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Storungen durch Konsum von Alkohol aus personzentrierter Sicht

Wolfgang Bensel und Hans-Jiirgen Luderer

Zusammenfassung

Fiir das personzentrierte Verstindnis der Alkoholkonsumstérungen ist das Erleben von inneren Widersprii-
chen zwischen Selbstbild und Erfahrung von zentraler Bedeutung. Diese Widerspriiche bezeichnete Rogers
als Inkongruenzen. Das Motivational Interviewing, eine von ihren Wurzeln her suchtspezifische Anwen-
dung und Weiterentwicklung personzentrierter Prinzipien, spricht von Diskrepanzen.

Dabei ist es sinnvoll, zwischen zwei Gruppen von Inkongruenzquellen zu unterscheiden: Belastungen
und Traumata, die in den Alkoholkonsum hineinfithren (primére Inkongruenzen) und Inkongruenzquel-
len in Form von korperlichen und psychosozialen Folgen (sekundire Inkongruenzen).

Beim Motivational Interviewing steht die Auseinandersetzung mit sekundéren Inkongruenzen, d.h. die
Auseinandersetzung mit den Folgen des Trinkens, im Vordergrund der Therapie. Bei lingeren Therapien
wird die Auseinandersetzung mit fritheren Belastungen und Traumata (primire Inkongruenzquellen) zu-
nehmend bedeutsam.

Fiir personzentriert beratende und behandelnde Personen aller Berufsgruppen stellt sich vor allem die
Frage: Wie ist es moglich, wihrend des gesamten Beratungs- und Therapieprozesses empathisch, akzeptie-
rend und kongruent gegeniiber Menschen mit schweren Alkoholkonsumstérungen zu sein und zu bleiben?

Schliisselworter: Personzentrierter Ansatz, motivierende Gespréchsfithrung, Alkoholkonsumstoérung, pri-
mire und sekundére Inkongruenz

Summary

In order to comprehend alcohol use disorders from a person-centered perspective, it is important to rec-
ognize the internalized contradictions experienced by individuals between their self-image and their
experience. Rogers termed these contradictions “incongruences’, while Motivational Interviewing, a person-
centered method of facilitating change, employs the term “discrepancies”.

A useful distinction can be made between two groups of sources of incongruence: The first category
comprises stress and trauma that lead to drinking (primary incongruences). The second category consists
of sources of incongruence in the form of physical and psychosocial consequences of drinking (secondary
incongruences).

In Motivational Interviewing, the therapeutic focus addresses secondary incongruences, that means the
consequences of alcohol use. In extended person-centered interventions, addressing stress and trauma (pri-
mary sources of incongruence) assumes greater significance.

For counsellors and therapists of all professions, the fundamental question is: How empathy, acceptance,
and congruence can be achieved with individuals grappling with severe alcohol use disorder and can be sus-
tained throughout the therapeutic process?

Key words: Person-centered approach, Motivational Interviewing, Alcohol use disorder, primary and sec-
ondary incongruences
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Anmerkung: Dieser Artikel basiert auf fritheren Veroffentlichungen der
Autoren, z.B. einem Beitrag zur personzentrierten Therapie der Alko-
holabhéngigkeit in dem von Wolfgang Bensel und Dirk Fiedler im Jahr
2012 herausgegebenen Band ,,Personzentrierte Beratung und Behandlung
von Suchtstorungen (GwG-Verlag, S. 45-64). und dem Kapitel B.10 aus
dem 2. Band des Lehrbuchs der personzentrierten Psychotherapie und
Beratung (Behr, M, Hiisson, D., Luderer, H. J. & Vahrenkamp, S. (2020):
Gespriche hilfreich fithren - Band 2: Psychosoziale Problemlagen und
psychische Stérungen in personzentrierter Beratung und Gesprachspsy-
chotherapie, S. 331-359. Beltz-Juventa).
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1. Einleitung
LI Definitionen

1.1.1. Storungen durch Substanzkonsum

Zu allen Zeiten und {iberall auf der Welt haben Menschen Sub-
stanzen mit als positiv erlebter psychotroper Wirkung konsu-
miert, um sich zu berauschen, ihr Wohlbefinden zu steigern
oder innere Anspannung abzumildern. Zu diesen Substanzen
gehoren unter anderem Alkohol, Opiate und opiatdhnliche
Stoffe, Kokain, Halluzinogene, Amphetamine und andere Sti-
mulanzien, Cannabis, Losungsmittel, Beruhigungs- und Schlaf-
mittel, Koffein und Tabak. Die Gefahren dieser Substanzen sind
seit langem bekannt, und deshalb war ihr Konsum zu allen Zei-
ten sozialen oder rechtlichen Regeln unterworfen. Ziel dieser
Regeln war und ist es, den Konsum in irgendeiner Form zu be-
grenzen. Die einzelnen Regelsysteme wiesen und weisen be-
trachtliche nationale und regionale Unterschiede auf und 4n-
derten sich im Verlauf der Zeit immer wieder. Nicht alle Regeln
erfiillen diesen Zweck in gleicher Weise, und nicht allen Men-
schen gelingt es, diese einzuhalten. Das zieht haufig psychoso-
ziale und gesundheitliche Folgen nach sich.

Fithrt Substanzkonsum zu psychischen oder korperlichen
Beeintrichtigungen so spricht man von Stérungen durch Sub-
stanzgebrauch oder Substanzkonsumstérungen (Disorders due
to substance use, ICD-11, WHO, 2022; Substance use disorders
[SUD], DSM-5, APA, 2013, S. 483 ff.). Im allgemeinen Sprach-
gebrauch, im Sprachgebrauch bei Planung, Organisation und
Umsetzung der Versorgung und in der deutschen Ubersetzung
der ICD-11 (WHO, 2022) wird oft der Begrift der Suchtkrank-
heit verwendet.

Im DSM-5 wurde 2013 erstmals in einem diagnostischen
System eine nicht substanzbezogene Storung, die Gliicksspiel-
sucht (Gambling Disorder, S. 481, S. 585 ff.) in die Gruppe der
Suchtkrankheiten aufgenommen, in der ICD-11 im Jahr 2018
zusitzlich die Computerspielsucht (Gaming disorder)(WHO,
2022, Gauls, 2024).

1.1.2. Storungen durch Alkoholkonsum
Die in den meisten Landern in Bezug auf Haufigkeit und
Schwere der korperlichen und psychosozialen Folgen wich-
tigste Substanz ist Alkohol. Das Risiko korperlicher, psychi-
scher und sozialer Folgen des Alkoholgebrauchs hingt von der
Trinkmenge und dem Trinkmuster ab, fiir die sich einer Ein-
teilung in Alkoholkonsumklassen eingebiirgert hat (DGPPN,
DG Sucht, 2020, S. 15 ff.).

Diese Einteilung berticksichtigt die Feststellung, dass es
keinen potenziell gesundheitsférderlichen und keinen ri-
sikofreien Alkoholkonsum gibt, und dass auch geringe
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Trinkmengen das Risiko korperlicher Krankheiten erhdhen
konnen (DHS, 2023). Risikoarmer Konsum entspricht einer
Trinkmenge von bis zu 24 g reinem Alkohol pro Tag fiir Man-
ner und bis zu 12 g fiir Frauen bei mindestens zwei abstinenten
Tagen pro Woche. Liegt die Trinkmenge tiber diesen Werten,
spricht man von riskantem Konsum (DGPPN & DG-Sucht,
2020, S. 16, Seitz et al., 2008).

Ein riskantes Trinkmuster ist das Rauschtrinken (Binge
drinking), d.h. der Konsum grofler Mengen von Alkohol in
kurzer Zeit. Wenn psychische oder korperliche Folgen des Trin-
kens eingetreten sind, spricht die ICD-10 (Dilling et al., 1991,
Dilling & Freiberger, 2015) von schddlichem Gebrauch, bei
Verlust der Kontrolle tiber den Beginn des Konsums oder iiber
die Trinkmenge von Alkoholabhéngigkeit. Das DSM-5 ver-
wendet den Begriff der Storung durch Alkoholgebrauch (Alco-
hol Use Disorder, AUD), wenn das Trinken zu negativen Kon-
sequenzen fiir die betroffene Person gefiihrt hat.

1.1.3 Diagnose der Alkoholabhingigkeit

Die ICD-10 nennt sechs Kriterien der Abhéngigkeit: Perso-
nen mit Alkoholabhingigkeit verspiiren (1) einen Wunsch oder
Zwang, Alkohol zu konsumieren. Dies wird als ,,craving® (Ver-
langen) oder umgangssprachlich als ,,Suchtdruck® bezeichnet.
Sie konnen (2) Beginn, Beendigung oder Menge des Konsums

nicht ausreichend steuern. Wenn sie weniger konsumieren oder
den Konsum beenden, treten (3) Entzugserscheinungen auf.
Sie brauchen (4) immer gréfere Mengen der Substanz, um die

gleiche Wirkung zu erzielen (Toleranzentwicklung), vernach-
ldssigen (5) andere Interessen und Tétigkeiten zugunsten des

Substanzkonsums, und sie konsumieren (6) trotz kdrperlicher,
psychischer oder sozialer Folgen weiter. Fiir die ICD-10-Diag-
nose einer Alkoholabhéngigkeit miissen drei dieser sechs Kri-
terien erfillt sein.

Das DSM-5 (APA, 2013, S. 490 f.) vertritt das Konzept eines
kontinuierlichen Ubergangs zwischen leichter und schwerer
Alkoholkonsumstérung. Wenn vier von insgesamt neun Kri-
terien erfiillt sind, besteht eine Alkoholkonsumstérung. Deren
Schweregrad wird aufgrund der Anzahl der erfiillten Kriterien
bestimmt. Eine leichte Alkoholkonsumstérung entspricht dem
ICD-10-Begrift des schadlichen Gebrauchs, eine moderate oder
besonders eine schwere Konsumstérung dem der Abhangigkeit.
Die ICD-11 behdlt die dichotome Unterscheidung der ICD-10
zwischen schddlichem Gebrauch und Abhéngigkeit bei. Die
einzelnen Kriterien ahneln denen der ICD-10 oder des DSM-35,
die ICD-11 sieht jedoch eine Priorisierung vor. Die Hauptkrite-
rien fiir die Diagnose einer Abhéngigkeit umfassen (1) einge-
schrankte Fahigkeit zur Kontrolle des Konsums, (2) Prioritit
des Konsums gegeniiber anderen Aktivititen und (3) Toleranz-
entwicklung, Entzugssymptome und Konsum zur Vermeidung
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von Entzugssymptomen. Zwei dieser drei Kriterien miissen fiir
die Diagnose erfiillt sein.

1.14. Epidemiologie der Alkoholkonsumstorung

Privalenz: Alkoholbedingte Storungen gehoren zu den hiau-
figsten psychischen Stoérungen tiberhaupt. Sie beginnen meist
in der Jugend oder im jungen Erwachsenenalter.

Betrachtet man alle Schweregrade der Alkoholkonsumsto-
rung, so betragt die 12-Monatspravalenz (die Haufigkeit der
Erkrankung in den 12 Monaten vor der Befragung der Betrof-
fenen) bei Jugendlichen in den USA 4,5%, bei Erwachsenen
8,5% (APA, 2013, S. 493). Bei Médnnern liegt sie mit 12,4 % mehr
als doppelt so hoch wie bei Frauen (4,5%). In Deutschland
fanden Pabst et al. (2013) eine 12-Monats-Privalenz von 6,5 %.

Komorbiditit: Unter Komorbiditét versteht man das Vor-
kommen mehrerer Krankheiten bei einer Person. Bei Alko-
holkonsumstérungen ist Komorbiditit eher die Regel als die
Ausnahme. Die kausale Verbindung zwischen Alkoholkon-
sumstorung und komorbiden Stérungen kann in beide Rich-
tungen gehen, vor allem bei komorbiden psychischen Stérun-
gen. Diese konnen vor der Alkoholkonsumstérung auftreten
und die Entstehung der Alkoholkonsumstdrung begiinstigen;
andere psychische Storungen koénnen sich aber auch infolge
einer Alkoholkonsumstorung entwickeln. Moglich ist auch eine
gemeinsame genetische oder psychosoziale Grundlage von
Alkoholkonsumstérung und komorbiden Stérungen (Castil-
lo-Carniglia et al., 2019).

Eine kausale Verbindung in beide Richtungen konnte fiir die
Komorbiditit mit anderen Substanzkonsumstérungen, unipo-
laren Depressionen und Angststorungen nachgewiesen werden,
wihrend Personlichkeitsstorungen, posttraumatische Stoérun-
gen, ADHS (Luderer, M. et al, 2019, 2021) Schizophrenien und
bipolaren Stérungen in der Regel der Konsumstdrung voraus-
gehen und somit als Teilursachen anzusehen sind. Korperli-
che Alkoholfolgeerkrankungen sind, wie der Name sagt, Fol-
gen des Konsums (Castillo-Carniglia et al., 2019).

Komorbide psychische Stérungen werden haufig tibersehen
und nicht angemessen berticksichtigt. Im Vergleich zu Such-
terkrankungen ohne Komorbiditat ist der Verlauf in der Regel
ungiinstiger und der Zugang zu den Betroffenen erschwert. In
jedem Fall sind Suchtkranke mit korperlicher und psychischer
Komorbiditit eine besondere Herausforderung fiir psychoso-
ziale Fachkrifte aller Berufsgruppen.

Psychosoziale und biologische Risikofaktoren: Die Ent-
wicklung von Stérungen durch Alkohol hdngt von zahlreichen
psychosozialen und biologischen Faktoren ab. In Kulturen, Fa-
milien oder Kreisen, die hohen Alkoholkonsum und Rausch-
zustdnde tolerieren oder Kinder und Jugendliche zum Trin-
ken ermutigen, treten sie hdufiger auf. Schutz bieten ein gutes
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soziales Klima und ein mittleres Ausmaf3 elterlicher Kontrolle
(APA, 2013, S. 493).

Auch genetische Faktoren wurden nachgewiesen. Die Kin-
der alkoholkranker Eltern haben ein drei- bis vierfach erhoh-
tes Erkrankungsrisiko, auch wenn sie adoptiert wurden und
in Familien aufwuchsen, in denen keine Alkoholprobleme be-
standen (APA, 2013, S. 494). Der wichtigste Risikofaktor ist aber
der Konsum. Ohne Alkoholkonsum kommt es nicht zu einer
Alkoholkonsumstorung.

Da biologische, psychische und soziale Faktoren bei der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von Substanzkonsumstérungen
eine bedeutende Rolle spielen, spricht man von einem biopsy-
chosozialen Krankheitsmodell.

1.1.5. Vom risikoarmen Trinken iiber den riskanten
Konsum zur Alkoholkonsumstorung

Alkoholische Getranke sind von ihrem Geschmack, aber auch
von ihrer Wirkung her fiir viele Menschen ausgesprochen at-
traktiv. Nicht zuletzt aus diesen Griinden ist Alkohol aus dem
Leben der meisten Gesellschaften kaum wegzudenken. Dass
der Konsum, vor allem groéfSerer Mengen, nicht unproblema-
tisch ist, wurde in den letzten Jahrzehnten immer mehr Men-
schen bewusst. Der Alkoholkonsum ist zuriickgegangen, in
Deutschland von 14-15 1/Jahr und Person in den 1970er Jah-
ren auf 10-11 I/Jahr seit etwa 2010 (John et al.,, 2022). Auch in
der Arbeitswelt haben seit Jahren Regelungen zur Wahrneh-
mung von alkoholbezogenen Stérungen ihren festen Platz, ins-
besondere durch Dienstvereinbarungen und gestufte Interven-
tionsprogramme. Dies trug zu einem deutlichen Riickgang des
Alkoholkonsums wihrend der Arbeit in vielen Berufen bei.

Nach wie vor fillt es manchen Personen nicht leicht, beim
Trinken das rechte Maf zu finden und beizubehalten. Altere,
aber von der Tendenz her wohl immer noch zutreffende Unter-
suchungsergebnisse von Antons und Schulz (1976) legen nahe,
dass Menschen mit riskantem oder schadlichem Alkoholkon-
sum ihre Vorstellungen vom unproblematischen Trinken jhrem
eigenen Konsum anpassen. Dies entspricht der allgemeinen
menschlichen Tendenz der Selbstrechtfertigung zum Vermei-
den kognitiver Dissonanz (Festinger, 1957).

Menschen mit riskantem Konsum oder Rauschtrinken kon-
sumieren oft lange ohne korperliche, psychische und soziale
Nachteile. Wenn sie sich mit den ersten negativen Folgen kon-
frontiert sehen, versuchen sie, diese auszublenden und kriti-
sche Auflerungen Anderer als iibertrieben abzutun. Spiter be-
miihen sie sich, ihren Konsum zu reduzieren, das Trinken zu
verbergen oder ihr Scheitern zu rechtfertigen, um nach auflen
hin ein positives Bild aufrechtzuerhalten. Irgendwann stellen
sie sich die Frage, wie sie aus diesem Teufelskreis herauskom-
men konnen.
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Ein Konzept zur Beschreibung langsamen Erkennens der ei-
genen Konsumstorung ist das transtheoretische Modell von
Prochaska und DiClemente (1982). Es geht von der Grundan-
nahme aus, dass die Erkenntnisprozesse in mehreren Phasen
ablaufen. In der Phase der Vorbesinnung oder Absichtslosigkeit
(Precontemplation) ist das Problem den Betroffenen noch nicht
bewusst. In der Phase der Besinnung oder Absichtsbildung
(contemplation) beginnen die Betroffenen zu ahnen, dass etwas
nicht stimmt und dass sich etwas andern muss. In der Vorberei-
tungsphase (preparation) setzen sich die Betroffenen ernsthaft
mit der Absicht auseinander, etwas zu dndern. In der Hand-
lungsphase (action) unternehmen sie konkrete Verdnderungs-
schritte, in der Phase des Aufrechterhaltens (maintenance) ist
es ihre Aufgabe, das Erreichte zu festigen. Die Phasen laufen
nicht immer geordnet nacheinander ab. Nach erneutem Kon-
sum beginnt der Erkenntnisprozess von neuem, einzelne Pha-
sen konnen iibersprungen werden, und in der Regel lauft er
schneller ab. Oft geht er mit emotionalen Problemen wie Scham
und Schuldgefiihlen einher. Diese verstarken die Abhéngig-
keitsdynamik und kénnen die Entscheidung, Hilfe zu suchen,
betrichtlich erschweren.

1.1.6. Folgen von Alkoholkonsumstorungen
Alkoholintoxikationen: Eine Vergiftung durch Konsum von
Alkohol kann im Rahmen einer Alkoholkonsumstoérung, aber
auch bei ansonsten kérperlich und psychisch gesunden Per-
sonen auftreten. Man unterscheidet zwischen vier Stadien. Im
Stadium I (Blutalkoholkonzentration (BAK) 0,2-2,0 %) kann
es ab einer BAK von 0,2 %o zu ersten Enthemmungserschei-
nungen kommen, ab 0,3 %o ist die Reaktionszeit vermindert, ab
0,8%o das Gleichgewicht gestort. Im Stadium II (2,0 %o—2,5 %o)
ist die Sprache verwaschen, der Gang unsicher, und es kénnen
Ubelkeit, Erbrechen und Amnesien (,,Filmrisse“) auftreten. Im
Stadium III (2,5 %0—4,0 %) kann es zu Bewusstlosigkeit, Harn-
und Stuhlinkontinenz kommen, wobei das Schmerzempfin-
den vermindert oder aufgehoben sein kann, im Stadium IV
(> 4,0 %o) zu Atemversagen und zum Tod. Dysarthrie und Am-
nesien konnen auch friither auftreten. Toleranz kann dazu fith-
ren, dass die Symptome erst bei héheren Promille-Zahlen ein-
treten. Bewusstlosigkeit in Verbindung mit Alkohol kann auch
bei geringerer Promillezahl lebensgeféhrlich sein.

Alkoholentzugssyndrome: Typische Symptome sind Zit-
tern, Schwitzen, Pulsschlag von >100/min, hoher Blutdruck,
Unruhe, Angst und Schlafstorungen. Bei schweren Entzugs-
syndromen (Alkoholdelirien) kann es zusétzlich zu meist op-
tischen Halluzinationen und zu Krampfanfillen kommen. Al-
koholdelirien sind schwere, lebensgefahrliche Krankheiten, die
eine Krankenhausbehandlung zwingend erforderlich machen
(APA, 2013, S. 499 ff.).

44

Korperliche Alkoholfolgekrankheiten: Alkohol beein-
trachtigt die allgemeine korperliche Verfassung und schadigt
zahlreiche Organe. Die betroffenen Personen klagen iiber einen
schlechten korperlichen Allgemeinzustand, Appetitstérungen,
Ubelkeit, Erbrechen oder Durchfall, vermehrte Schweif3nei-
gung, feuchte, kithle Hande und Fiifle, Schlafstérungen oder
sexuelle Funktionsstorungen. Man sieht vielen Betroffenen an,
dass sie vermehrt trinken. Die Gesichtshaut ist gerotet, die klei-
nen Blutgefifle in der Haut erweitert.

Zu den geschidigten Organen gehoren neben Gehirn und
Nervensystem vor allem der Magen-Darm-Trakt (Zunge,
Mundhohle, Speicheldriisen, Speiserchre, Magen, Leber,
Bauchspeicheldriise), blutbildende Organe, Herz und Hoden.
Alkoholkranke sind zudem anfilliger fiir Infekte. Wegen der
mit der Erkrankung einhergehenden Aufmerksambkeits- und
Konzentrationsstorungen besteht eine vermehrte Gefahr von
Unfillen bei der Arbeit oder im Straflenverkehr.

Psychische Alkoholfolgekrankheiten: Die alkoholindu-
zierte chronische Schadigung des Gehirns kann zu depressiven,
bipolaren oder schizophreniedhnlichen Storungen fithren. Zu-
sdtzliche konnen neurokognitive Stérungen aller Schweregrade
auftreten, bis hin zu schweren Gedachtnisstérungen (Korsa-
kow-Syndrom) und Demenzen.

Psychosoziale Folgen: Personen mit Storungen durch Alko-
hol fallen am Arbeitsplatz durch vermehrte Fehlzeiten auf, die
mittel- und langfristig zum Arbeitsplatzverlust fithren konnen.
Familienkonflikte fithren zu erh6hten Scheidungsraten. Sowohl
Verkehrsdelikte als auch Aggressionsdelikte sind hdufig (APA,
2013, S. 496). Die Suizidgefahr ist bei Personen mit hohem Al-
koholkonsum erheblich erhoht (Isaacs et al, 2022).

Todesfille: In Deutschland waren im Jahr 2016 4,0 % aller
Todesfille bei Frauen und 9,9 % aller Todesfélle bei Mannern
auf Alkoholkonsum zuriickzufithren (GBD 2016 Alcohol Colla-
borators, 2018; John et al., 2022). Im DKFZ-Atlas (DKFZ, 2022,
S. 5) wird die Zahl von 40.000 Todesfillen pro Jahr durch Al-
koholkonsum genannt. Insofern geht es bei der Behandlung
von Personen mit Alkoholkonsumstérungen nicht selten um
Leben und Tod, durch Vergiftungen, schwere korperliche und
psychische Folgeerkrankungen oder durch Suizide (APA, 2013;
Behr et al.,, 2020, S. 336 f.).

2. Psychosoziale Beratung und Behandlung der
Alkoholkonsumstorung

2.1. Therapieziele in Bezug auf das Trinkverhalten

Das Ziel der Behandlung in Bezug auf das Trinkverhalten hangt
von Trinkmenge und Trinkmuster ab. Bei riskantem Konsum
und auch beim schidlichen Konsum ist die Reduktion des
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Konsums ein durchaus realistisches Ziel. Die einfache Emp-
fehlung, weniger zu trinken, ist allerdings nicht ausreichend.
Es zeigte sich, dass die betroffenen Personen einen bewussten
und vorsichtigen Umgang mit Alkohol erst entwickeln miis-
sen (Hrobsky, 2023).

Bei schwerer Alkoholkonsumstérung bzw. Alkoholabhén-
gigkeit gelingt die Riickkehr zu mafivollem, kontrolliertem
Trinken nur selten. Das Craving, d.h. die ungeniigende Fa-
higkeit, den Beginn des Konsums zu steuern und der Verlust
der Kontrolle iiber die Trinkmenge und die Beendigung des
Konsums sind, vor allem bei Betroffenen mit taglichem Alko-
holkonsum und einer langen Leidensgeschichte, lebenslang
bestehende Symptome. Diese bilden sich in der Regel auch
durch lingere Abstinenz nicht zuriick. Daraus leitet sich die
lebenslange, vollstindige Abstinenz fiir diese Personengruppe
als wichtiger Zwischenschritt auf dem Weg zu einem stabilen,
zufriedenen Leben ab (DGPPN & DG Sucht, 2020, S. 324 ff.).

Korkel (2015) schlidgt dagegen vor, es den Betroffenen unab-
héingig von der Schwere der Alkoholkonsumstérung zu tiber-
lassen, ob sie sich fiir kontrolliertes Trinken oder Abstinenz als
Therapieziel entscheiden. Unter kontrolliertem Trinken versteht
er einen Alkoholkonsum mit strengen Vorgaben zu Trinkzei-
ten und Trinkmengen. Diese Losung sehen die meisten in der
Suchttherapie titigen Personen fiir die Mehrzahl der Betrof-
fenen als nicht geeignet an. Eine Riickkehr zum vorsichtigen
kontrollierten Trinken gelingt wahrscheinlich vor allem bei
Betroffenen mit schadlichem Gebrauch von Alkohol oder be-
ginnendem Verlust der Kontrolle iiber die Trinkmenge (Da-
vies, 1962; Polich et al., 1982; Penderey et al., 1982; Helzer et al.,
1985), wobei die Studienergebnisse hierzu inkonsistent sind
(Korkel, 2015; Henssler et al., 2021).

Abstinenz ist ein Ziel, das sich viele Betroffene, vor allem zu
Beginn der Beratung oder Behandlung, nicht vorstellen kon-
nen. Insofern ist es nicht sinnvoll, die Bereitschaft zur langfris-
tigen oder gar lebenslangen Abstinenz als Voraussetzung fiir
eine Behandlung oder als deren langfristiges Ziel vorzugeben.
Bei den meisten Betroffenen entwickelt sich die Erkenntnis,
dass Abstinenz im Vergleich zum kontrollierten Trinken in der
Regel der leichtere und sicherere Weg zu einem zufriedenen
Leben ist, nur langsam. Die meisten abstinent lebenden Men-
schen mit Alkoholabhéngigkeit haben vorher versucht, magig
zu trinken, und sind daran gescheitert.

Bei lange und schwer erkrankten Betroffenen stellt sich die
Situation anders dar, fiir viele dieser Personen ist ist eine lebens-
lange Abstinenz als Therapieziel unrealistisch. Fiir Personen,
die bereits mehrere schwere Riickfille hinter sich haben, kann
es deshalb sinnvoll sein, eine Konsumreduktion zur Vermin-

derung der Folgekrankheiten vor allem iiber eine Reduktion
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der Dauer der einzelnen Konsumphasen anzustreben und bei
Riickfillen zeitnah mit Entzugsbehandlungen zu beginnen.
Dabei diirfen die beiden wichtigsten Therapieziele nicht aus
den Augen verloren werden: Lebenserhaltung und Aufrechter-
halten eines langfristigen Angebots von Beratung, Behandlung
und Selbsthilfe. Wenn Betroffene sterben oder den Prozess die
Beratung oder Behandlung abbrechen, ist es nicht oder nicht
mehr moéglich, ihnen zu helfen. Zentrale Aufgabe helfender
Personen aus allen Berufsgruppen ist es deshalb, die Betrofte-
nen bei allen Schweregraden von Substanzkonsumstérungen
im therapeutischen Prozess zu halten oder ihnen eine Riick-
kehr in den therapeutischen Prozess zu ermdglichen, solange
dies erforderlich ist. Sie sollten dabei bereit sein, zu akzeptie-
ren, dass manche Betroffene kein Leben ohne Alkoholkonsum
fithren wollen. Die Bereitschaft zur Abstinenz lasst sich nicht
erzwingen, und es wire nicht personzentriert, diesbeziiglich
Druck auf betroffene Personen auszuiiben. Der Druck sollte
von den Tatsachen ausgehen und nicht von helfenden Personen.

2.2. Phasen der Therapie

Die Behandlung Suchtkranker nach der Diagnose wird tibli-
cherweise in vier Phasen gegliedert, die Motivationsphase, die
Phase des korperlichen Entzugs, die Entwéhnungsphase und
die Nachsorgephase. Bei den Phasen handelt es sich nicht um
abgeschlossene Zeitraume, sondern um Prozesse, die ineinan-
der tibergehen. Gerade der Prozess der Motivation ist zu jedem
Zeitpunkt der Behandlung bedeutsam. Die Motivation unter-
liegt meist Schwankungen, und muss immer wieder neu erar-
beitet werden (s. Abschnitt 3.4.).

Die Motivationsphase ist eine entscheidende Phase der The-
rapie. In dieser Phase der Behandlung werden die Weichen fiir
den weiteren Verlauf der Therapie gestellt, denn es geht um die
Frage, ob die Betroffenen Personen in der Lage und bereit sind,
ihren Alkoholkonsum in Frage zu stellen. In dieser Phase sind
die meisten Betroffenen ambivalent.

Der korperliche Entzug erfolgt in der Regel durch sofortiges
Absetzen des Alkohols und Gabe von beruhigenden, schlafan-
stoflenden und antiepileptisch wirkenden Medikamenten. Ein

»kalter Entzug mit sofortiger Beendigung des Trinkens ohne
medikamentdse Behandlung kann lebensgeféhrlich sein, vor
allem bei Betroffenen mit lange bestehendem, hohem Konsum.
Bei manchen Betroffenen ist ein ambulanter Entzug moglich.
Dieser sollte allerdings gut vorbereitet werden und, wie jeder
Entzug, unter arztlicher Aufsicht erfolgen.

Eine qualifizierte Entzugsbehandlung umfasst neben dem
Entzug psychotherapeutische und weitere psychosoziale Hilfen.
Die Betroffenen werden motiviert, Hilfe anzunehmen, Kontakte
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in das regionale Hilfesystem werden gekniipft, am besten wer-
den sie in weiterfithrende Behandlungen vermittelt.

Die Entwohnungsphase kann ambulant, teilstationar oder
stationdr durchgefithrt werden und ist in Deutschland eine
Mafinahme der medizinischen Rehabilitation. Vorrangiges Ziel
der Psychotherapie in dieser Phase ist es, die Fihigkeit zur zu-
friedenen Abstinenz weiter zu fordern und die Betroffenen zu
unterstiitzen, diese auch in die Tat umzusetzen. Die Beratung
und Behandlung in der Nachsorgephase umfasst Hilfen beim
Wiedereintritt in den Alltag, die je nach korperlicher Gesund-
heit, finanziellen Méglichkeiten sowie der Situation in Familie,
Beruf und Freizeit sehr unterschiedlich gestaltet werden miis-
sen. Zudem stehen alle Betroffenen jedoch vor der Frage, wie
sie das Ziel der Abstinenz im Alltag erreichen wollen, wie sie
mit anderen Menschen tiber ihren fritheren und ihren jetzigen
Umgang mit Alkohol sprechen sollen, und mit welchen Reak-
tionen sie dabei konfrontiert werden.

In der aktuellen S3-Leitlinie (DGPPN & DG Sucht, 2020,
S. 324 ff.) werden Entwohnungsphase und Nachsorgephase
unter dem Begriff der Postakutbehandlung zusammengefasst.

2.3. Versorgungsorganisation

Das Versorgungssystem fiir Menschen mit alkoholbezogenen
Stérungen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz um-
fasst spezielle Systeme der Suchtberatung, der Suchtselbsthilfe,
der suchtmedizinischen Behandlung und der Rehabilitation.
Wichtige Versorgungsaufgaben tibernehmen auch niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte, Altenhilfe, Jugendhilfe, Wohnungs-
losenhilfe oder Arbeitslosenhilfe. Substanzkonsumstérungen
erschweren haufig die Suche nach ambulanten Psychotherapie-
plitzen. Eine genaue Darstellung der Versorgungsagebote in
Deutschland findet sich auf der Website der DHS (https://www.
dhs.de/suchthilfe) und in der Dokumentation der DHS zur Ver-
sorgung von Menschen mit Suchtproblemen in Deutschland
(DHS, 2019, DGPPN, DG Sucht, 2020, S. 371 ff.). Spezialisierte
Einrichtungen sind ambulante Beratungs- und Behandlungs-
stellen fiir suchtkranke und suchtgefihrdete Menschen, Sucht-
kliniken und Suchtabteilungen der Kliniken fiir Psychiatrie
und Psychotherapie sowie Suchtfachkliniken und Einrichtun-
gen der teilstationdren und ambulanten Rehabilitation (https://
www.dhs.de/suchthilfe). In Deutschland ist die stationire Post-
akutbehandlung der Alkoholabhingigkeit eine Mafinahme der
Medizinischen Rehabilitation, wihrend der korperliche Ent-
zug und die Behandlung von Alkoholfolgeerkrankungen eine
Krankenkassenleistung darstellen. Der Ubergang zwischen den
Versorgungs-Systemen ist fiir Betroffene nicht einfach und oft
mit Wartezeiten verbunden.
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Betroffene Personen benétigen in der Regel Unterstiitzung
bei der Einleitung psychosozialer Hilfen. Dazu zihlen bei-
spielsweise:

e Vermittlung und Einleitung einer korperlichen Entzugsbe-
handlung,

e Beratung bei der Suche nach einer passenden Entwéhnungs-
behandlung,

e Informationen {iber die lokal und regional verfiigbaren

Selbsthilfemdglichkeiten,

e Beratung iiber den Umgang mit dem Arbeitgeber,

e gegebenenfalls Herstellen von Kontakten zur Schuldner-
beratung

e sowie die Kldarung der Notwendigkeit weiterer Hilfen.

Diese Aufgaben werden in Deutschland von Suchtberatungs-

stellen iibernommen.’

2.4. Ein Personzentriertes Modell der Entwicklung
von Alkoholkonsumstorungen

2.4.1. Der Inkongruenzbegriff - Ein allgemeines Modell

der Personlichkeitsentwicklung und der Entstehung

psychischer Probleme und Stérungen
Carl Rogers fasste im Jahr 1959 seine schon vorher skizzier-
ten Gedanken zur Entwicklung der menschlichen Personlich-
keit zusammen. Er postulierte dazu ein einziges Grundmotiv
menschlichen Handelns, die ,,aktualisierende Tendenz®. Hier-
unter verstand er die generelle Tendenz des Organismus, sich
so zu verhalten, dass er existieren und wachsen kann.” Wenn
der Mensch lernt, seine eigene Person und ihre Beziehungen
zu anderen Menschen oder Dingen bewusst wahrzunehmen,
beginnt die aktualisierende Tendenz auch, die eigene Person-
lichkeit, das Selbst, einzubeziehen.’ Damit entsteht auch das
Bediirfnis nach unbedingter, d.h. nicht an bestimmte Bedin-
gungen gekniipfter positiver Wertschétzung durch wichtige Be-
zugspersonen.” Wenn er diese positive Wertschitzung erfihrt,
wird er lernen, sich selbst als Person uneingeschrankt anzu-
nehmen und sein Erleben und Verhalten auf der Grundlage

1 https://www.dhs.de/suchthilfe/suchtberatung

2 Actualizing tendency. “This is the inherent tendency of the organism
to develop all its capacities in ways which serve to maintain or enhance
the organism ...” “It should be noted that this basic actualizing ten-
dency is the only motive which is postulated in this theoretical system.”
(Rogers, 1959, S. 196)

3 Tendency toward self-actualization. “Following the development of the

self-structure, this general tendency toward actualization expresses it-

self also in the actualization of that portion of the experience of the or-

ganism which is symbolized in the self” (Rogers, 1959, S. 196)

The Need for Positive Regard. “As the awareness of self emerges, the

individual develops a need for positive regard. This need is universal

in human beings, and in the individual, is pervasive.” (Rogers, 1959,

'S

S. 223):
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seiner aktualisierenden Tendenz zu bewerten. Rogers spricht

in diesem Zusammenhang vom organismischen Bewertungs-

prozess. Selbst und Erfahrung stimmen iiberein.

Aus dieser Theorie der Personlichkeitsentwicklung leitete
Rogers eine Theorie zur Entstehung psychischer Probleme ab.
Die Erfahrung mangelnder Akzeptanz durch Andere fithrt zur
Selbstakzeptanz mit Vorbedingungen (,,Ich bin nur in Ordnung,
wenn ...“). Vor diesen Aspekten der eigenen Person wird eine
Person dann ihre Augen verschlieflen. Dadurch kénnen be-
stimmte Erfahrungen nicht in das Bewusstsein gelangen und
in das Selbst integriert werden. Selbst und Erfahrung sind dann
nicht mehr in Ubereinstimmung. Diese mangelnde Uberein-
stimmung bezeichnete Rogers als Inkongruenz (Luderer, 2022).

Die meisten Menschen haben in ihrem Leben in irgendei-
ner Form und Intensitit Wertbedingungen erlebt, insofern sind
diese eine wichtige Quelle des Inkongruenzerlebens. Gerd-Wal-
ter Speierer stellte sich als erster die Frage, ob es aufSer Wert-
bedingungen auch andere Quellen des Inkongruenzerlebens
geben konnte, z.B. andere psychologische, aber auch soziale
oder biologische Faktoren. In seinen Arbeiten zum Differenti-
ellen Inkongruenzmodell (Speierer, 1994, 2013) schlug er eine
Erweiterung des Inkongruenzbegriffs vor, die ein besseres per-
sonzentriertes Verstandnis vieler Storungen erlaubt. Er unter-
scheidet drei Gruppen von Inkongruenzquellen:

1. Die von Rogers beschriebenen sozialkommunikativen In-
kongruenzquellen durch Wertbedingungen,

2. die lebensereignisbedingten Inkongruenzquellen (Speierer,
1994, S. 58 £.) durch spatere Belastungen und Traumata, die
sich nicht in Wertbedingungen duflern, oder fiir die der Be-
griff der Wertbedingung zu schwach ist und

3. dispositionelle Inkongruenzquellen, womit biologisch
vorgegebene Veranlagungen gemeint sind (Speierer, 1994,
S. 54 f1.). Oft liegt eine Kombination unterschiedlicher In-
kongruenzquellen vor.

Bensel (2003) beschrieb in einem Beitrag zur personzentrier-
ten Psychotherapie bei Personen mit Alkoholabhéngigkeit eine
Gruppe von inneren Widerspriichen, die als Folge des Konsums
auftreten und bezeichnete diese als sekundire Inkongruen-
zen. Innere Widerspriiche, die als mogliche (Teil)ursachen des
Trinkens in Frage kommen, nannte er priméare Inkongruenzen
(s. hierzu auch Bensel, 2010; Bensel, 2012; Behr et al., 2020;
Luderer, 2020; Luderer, 2022; Hrobsky, 2023).”

5 Swildens hatte die Begriffe der priméren und sekundéren Inkongruenz
erstmals 1991 verwendet, allerdings in einer v6llig anderen Bedeutung.
Primére Inkongruenzen sind bei ihm internalisierte Widerspriiche, die
als Folge von Belastungen und Traumata in der frithen Kindheit auftre-
ten, sekundire Inkongruenzen entstehen in spéteren Lebensabschnit-
ten (Swildens, 1991).
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2.4.2. Inkongruenzen bei Personen mit Alkoholkonsum-

storungen

Bei der Entwicklung von Inkongruenzerleben spielt der Alko-

hol eine doppelte Rolle. Zum einen tiberdeckt er die vor Be-

ginn des Trinkens entstandenen Inkongruenzquellen und ver-

hindert das Erleben von Inkongruenzen (Speierer, 2012; S. 107,

Bensel, 2003, 2010, 2012; Hrobsky, 2023), zum anderen entste-

hen durch psychosoziale und korperliche Folgen des Trinkens

innere Widerspriiche, deren Erleben wiederum durch Alkohol
iiberdeckt werden kann. Die Tendenz vieler Betroffener, das

Erleben von Inkongruenzen durch Konsum zu vermeiden und

aktiv zu tiberdecken, bestimmt deren Leben iiber lange Zeit.

Sie versuchen, wie oben ausgefiihrt, vor sich und anderen ein

Selbstbild aufrechtzuerhalten, das sich in den Worten ,,Eigent-

lich ist alles noch in Ordnung” zusammenfassen lédsst. Je langer

die betroffene Person dieses Bild aufrechterhilt, umso langer
trinkt sie, umso schwerer sind die korperlichen und psychi-
schen Folgen. Auf der anderen Seite konnen viele Betroffene
nicht dauerhaft die Augen vor den negativen Folgen ihres Kon-
sums verschlieffen. Ein zentrales Ziel personzentrierter Bera-
tungen und Behandlungen ist es, diese Widerspriiche bewusst
zu machen, indem die beratende oder behandelnde Person In-
kongruenzen anspricht und gemeinsam mit der betroffenen

Person herausarbeitet (Fiedler, 1998): (1) Das Erleben von Ent-

zugssymptomen wie Zittern, Ubelkeit, Niedergeschlagenheit,

sowie das Auftreten von korperlichen Folgekrankheiten wie

Leberschaden oder Polyneuropathie kollidiert mit dem An-

spruch der Person nach korperlichem Wohlbefinden. (2) Der

storungsbedingt immer wieder erlebte Verlust der Selbstkont-
rolle ist krainkend und widerspricht dem im Selbstkonzept ver-
ankerten Bediirfnis nach Selbstbestimmung und Autonomie.

(3) Die sozialen Folgen, z. B. Schulden, Verlust des Arbeitsplat-

zes oder familidre Konflikte kontrastieren mit dem Selbstbild,

ein guter Ehemann, Vater und Mitarbeiter, oder eine gute Mut-
ter, Ehefrau und im Beruf kompetent und anerkannt zu sein.

Diese sekundéren Inkongruenzen sind fiir betroffene Per-
sonen haufig ein Anlass, wieder zu konsumieren, um die ne-
gativen Gedanken und Gefiihle zu tiberdecken. Der Teufels-
kreis der Abhéngigkeit kann sich auf diese Weise fortsetzen.

Zusammenfassend ist das Inkongruenzerleben von Perso-
nen mit Alkoholkonsumstérungen durch folgende Charakte-
ristika gekennzeichnet:

e Frithe sozialkommunikative Inkongruenzquellen in Form
eines von Bezugspersonen durch Beispiel vermittelten un-
vorsichtigem Umgang mit Alkohol

e Belastungen und Traumata in Kindheit und Jugend als le-
bensereignisbedingte Inkongruenzquellen,

e biologische Inkongruenzquellen durch genetisch erhohtes
Risiko der Entwicklung einer Alkoholkonsumstoérung,
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e Entstehen sekundérer Inkongruenzen als Folge des Kon-
sums von Alkohol und anderen Substanzen

e Versuche, diese Inkongruenzen moglichst nicht wahrzuneh-
men und durch weiteren Substanzkonsum zu tiberdecken.

2.4.3. Unterschiede zwischen biopsychosozialen Krank-
heitsmodell und Inkongruenzkonzept

Das biopsychosoziale Krankheitsmodell beschreibt die Entste-
hung psychischer Storungen von auflen. Das personzentrierte
Modell der Inkongruenz hingegen lenkt den Blick auf das, was
in der betroffenen Person geschieht. Wir erfahren von ihm,
wie Betroffene innere Widerspriiche, die Rogers ,,Inkongru-
enzen” nennt, zundchst als diffuse Bedrohung erleben, und
wie sich Inkongruenzen auflésen konnen, wenn die Betroffe-
nen das erfahren, was ihnen frither gefehlt hat: von kongruen-
ten Beziehungspersonen empathisch verstanden und vor allem
ohne Vorbedingungen als Person angenommen zu werden. Ur-
spriinglich war das von Rogers (1959) entwickelte Modell eine
rein psychologische Theorie. Um mit dem biopsychosozialen
Modell kompatibel zu werden, musste es um die biologische
und die soziale Komponente erweitert werden.

Fiir das Erleben einer Stérung sind jedoch nicht nur die
moglichen Ursachen, sondern auch die Folgen der Stérung be-
deutsam. Deshalb ist es erforderlich, auch diese in Form der
sekundéren Inkongruenz in das personzentrierte Inkongru-
enzmodell einzubeziehen (Bensel, 2003; Luderer, 2020, 2022).

3. Personzentrierte Therapie
der Alkoholkonsumstérung

3.1. Beziehungsaufbau und Motivation: Das Motivational
Interviewing

Das in Abschnitt 1.1.5 angesprochene Phasenmodell der Mo-
tivation nach Prochaska & DiClemente (1982) trifft Aussagen
zum Ablauf des Motivationsprozesses, sagt aber wenig tiber
Moglichkeiten, ihn zu unterstiitzen. Mit dieser Frage setzt sich
das Motivational Interviewing (Miller & Rose 2009; Miller &
Moyers, 2017) auseinander, ein Ansatz der Beratung und Be-
handlung, der in den frithen 1980er Jahren entstand.

Der amerikanische Psychologe William R. Miller bildete
im Rahmen der Vorbereitung einer Studie tiber Verhaltens-
therapie bei Problemtrinkern neun Berater in der Technik des
Selbstkontrolltrainings und in der Umsetzung von Empathie im
Sinne von Rogers (1957, 1959) aus. Bei der Studie selbst schitz-
ten drei Supervisoren sowohl die Empathie als auch die Qua-
litat der Vermittlung der Selbstkontrolltechniken ein (Miller,
Taylor & West, 1980). Zur Uberraschung der Forschenden war
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die Verwirklichung der Empathie fiir das Therapieergebnis we-

sentlich bedeutsamer als die Umsetzung der verhaltensthera-

peutischen Technik. Die Unterschiede blieben auch zwei Jahre

nach Therapiebeginn stabil (Miller & Baca, 1983).

Bei einem Seminar iiber verhaltenstherapeutische Techni-
ken mit jungen Psychologinnen und Psychologen in Norwe-
gen fiel den Teilnehmenden auf, dass Miller sich in Rollenspie-
len vollig anders verhielt als sie es erwartet hatten. Darauthin
begann Miller, ein neues Konzept der Gesprichsfithrung zu
formulieren, das so anders war als das, was er bisher gelehrt
hatte. Der zentrale Unterschied war die Empathie, die er im
Gesprich mit Betroffenen sowohl dem ,,change talk®, dem von
der betroffenen Person formuliertem Wunsch nach Verinde-
rung als auch dem ,sustain talk®, dem Wunsch nach Bewah-
ren des Bestehenden entgegenbrachte.

Zu dieser Zeit war ein harter, konfrontierender Umgang mit
Alkoholkranken iiblich, in dem die beratenden und behandeln-
den Personen dem ,,sustain talk“ argumentativ widersprachen.
Miller konnte jedoch zeigen, dass der ,sustain talk® sich ab-
schwichte und der ,,change talk® sich verstérkte, wenn er nicht
aktiv in den Entscheidungsprozess der betroffenen Person ein-
griff. Miller bezeichnete das von ihm erstmals 1983 beschrie-
bene Vorgehen des Motivational Interviewing als ,,empathic
person-centered style. Er bezog sich dabei auf zwei sozialpsy-
chologische Modelle, die Theorie der kognitiven Dissonanz
(Festinger, 1957) und die Theorie der Selbstwahrnehmung (Bem,
1967, 1972) und nur ein psychotherapeutisches Modell, die von
Rogers (1957) formulierten ,,notwendigen und hinreichenden
Bedingungen® der Verdnderung durch Psychotherapie.

Grundlegende Prinzipien des MI sind (Miller& Rose, 2009):
e Empathie zeigen: Eine wesentliche Aufgabe der beratenden

oder behandelnden Personen besteht darin, bei den betrof-

fenen Personen vor allem die Ambivalenz und die Tendenz
zur Selbstrechtfertigung zu verstehen und zu akzeptieren.

e Diskrepanzen herausarbeiten: Alkoholkranke deuten innere
Widerspriiche (Inkongruenzen oder Diskrepanzen) im Ge-
sprach meist nur ganz kurz an. Aufgabe der psychosozialen
Fachkraft ist es dann, diese im Gesprach aufzugreifen und
weiterzuentwickeln, ohne die betroffene Person durch eine
Art Beweisfithrung in die Enge zu treiben.

e Mit Widerstand flexibel umgehen: Psychosoziale Fachkrifte
sollen Ambivalenz und Widerstand als Symptom der Er-
krankung betrachten und diesen Verhaltensweisen empa-
thisch begegnen.

e Selbstwirksamkeit stirken: Zuversicht vermitteln, dass Ver-
dnderungen moglich sind.

1989 traf Miller in Australien Stephen Rollnick, der mit Miller

das erste Lehrbuch des MI veroffentlichte (Miller & Rollnick,

1991) und sich fiir eine Erweiterung der Anwendungsfelder
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einsetzte. Seitdem wird MI bei den unterschiedlichsten psy-
chischen Problemen und Stérungen und bei der Behandlung
chronischer korperlicher Erkrankungen eingesetzt, z. B. bei der
Rehabilitation von Herz- und Geféiflerkrankungen, der Diabe-
tesbehandlung oder bei der Betreuung von Betroffenen mit Blu-
thochdruck. Auch auferhalb des Bereichs der Suchtbehandlung
zeigte sich eine Synergie von MI und anderen Interventionen
(Miller & Rose, 2009).

3.2. Inkongruenzen im Motivational Interviewing -
der Begriff der Diskrepanzen

Das Ansprechen von Inkongruenzen ist ein wichtiger Bestand-
teil der personzentrierten Beratung und Therapie. Das Moti-
vational Interviewing verwendet an Stelle des Inkongruenzbe-
griffs den Begrift der Diskrepanzen (Miller & Rollnick, 2015,
S. 285 ff.) und meint damit alle internalisierten Widerspriiche
aufgrund der Kluft zwischen dem gegenwirtigen und einem
erstrebten Zustand. Insofern stellt sich im MI nicht die Frage,
wie Diskrepanzen im Verlauf der menschlichen Entwicklung
entstehen. Im MI geht es darum, Diskrepanzen zu erkennen,
sie gemeinsam mit der betroffenen Person zu entdecken, anzu-
sprechen und herauszuarbeiten (,develop dicrepancies®, Mil-
ler & Rose, 2009).

Herausarbeiten von Diskrepanzen: Im Kapitel tiber das
Herausarbeiten von Diskrepanzen (Miller & Rollnick, 2015,
S. 285 ff.) fithren die Autoren Beispiele firr innere Widersprii-
che auf, die ausschlief3lich sekundéren Inkongruenzen entspre-
chen, d.h. Folgen gesundheitsschiddigenden Verhaltens. Die
meisten Beispiele beziehen sich auf die Folgen des Alkohol-
konsums. Diese Inhalte spielen bei allen Substanzkonsumsto-
rungen und auch bei den nicht stoffgebundenen Siichten eine
wichtige Rolle, vor allem in der Motivationsphase der Behand-
lung. Da das MI sich, wie oben erwihnt, als Kurzintervention
versteht, ist es durchaus sinnvoll und nachvollziehbar, dass es
sich iiberwiegend auf sekundire Inkongruenzen konzentriert.
Personen mit Substanzstérungen stellen sich die Frage, ob sie
ihren Konsum 4ndern sollen, immer vor dem Hintergrund
der Konsumfolgen.

Natiirlich spielen auch priméare Inkongruenzen bei Alkohol-
konsumstorungen eine bedeutsame Rolle, gerade bei Betrof-
fenen mit schweren Belastungen und Traumata in der Vorge-
schichte. In spéteren Phasen der Therapie haben Betroffene in
der Regel das Bediirfnis, sich auch mit der Frage zu beschaf-
tigen, wie sie in den Konsum hineingeraten sind, und welche
Rolle dabei ihr Leben vor dem Konsum spielt. In der person-
zentrierten Beratung und Therapie ist es deshalb wichtig, beide
Bereiche im Blick zu behalten.

49

Die Formulierung ,Veranderung ist nur dann moglich, wenn
die Menschen spiiren, dass sie so akzeptiert werden, wie sie
sind.“ (Miller & Rollnick, 2015, S. 289) macht die personzen-
trierte Verwurzelung des MI deutlich. Miller und Rose (2009)
pragten hierfiir die Bezeichnung ,,MI Spirit®

3.3. Erweiterung des Spektrums der Interventionen

Inzwischen erweiterten Miller, Rollnick und andere im Bereich
des MI titige Personen das Spektrum der Interventionen. Alle
Interventionen ordneten sie vier Prozessen zu: Beziehungsauf-
bau, Fokussierung, Evokation und Planung (Miller & Rollnick,
2013, 2015). Der Beziehungsaufbau legt das zwischenmensch-
liche Fundament fiir den weiteren Prozess, in dem sich die be-
troffenen Personen als aktiv Teilnehmende erleben sollen. Vor-
aussetzung dafiir sind Empathie und Akzeptanz der helfenden
Person, bei der Motivation vor allem gegeniiber der Ambivalenz
der Betroffenen und ihrer Tendenz zur Selbstrechtfertigung.
Fokussierung bedeutet die Suche nach gemeinsamen Zielen.
Der erste Schritt dieser Suche ist es, die Ziele der betroffenen
Person nachzuvollziehen und dariiber mit ihr ins Gesprach zu
kommen. Die Evokation, d.h. der Prozess der Auseinander-
setzung mit der Ambivalenz ist der Kern des MI. Bei dieser
spielt das Herausarbeiten von Diskrepanzen, d.h. das Anspre-
chen von Inkongruenzen, eine entscheidende Rolle. Alle ande-
ren Aspekte der Evokation — das Akzeptieren von Ambivalenz,
das Férdern von change talk und das Bewahren einer neutralen
Haltung - bereiten das Herausarbeiten von Diskrepanzen bzw.
Inkongruenzen vor. Der Prozess der Planung dient der Vorbe-
reitung von Veranderungen, die auf keinen Fall zu frith begin-
nen sollten. Den Weg einer Verdnderung koénnen betroffene
und helfende Person erst planen, wenn sich die betroffene Per-
son fiir ein bestimmtes Ziel entschieden hat.

Bei allen Prozessen spielen fiinf Kernkompetenzen eine ent-
scheidende Rolle: Offene Fragen stellen, wiirdigen, reflektieren,
zusammenfassen sowie Informationen geben und Ratschlage
erteilen (Miller & Rollnick, 2015, S. 51 ff.). Wiirdigen, Reflek-
tieren und Zusammenfassen konnen als Teilaspekte empathi-
scher Reaktionen verstanden werden. Informationen geben und
Ratschldge erteilen werden im MI als Interventionen verstan-
den, die nicht lenkend, sondern unterstiitzend sind. Sie diirfen
im MI erst dann eingesetzt werden, wenn die jeweils helfende
Person weif3, dass diese von der jeweils betroffenen Person ge-
wiinscht werden (Miller & Rollnick, 2015).

Die 4. Auflage des Buchs (Miller & Rollnick, 2023) wurde
umbenannt und heif’t jetzt ,, Motivational Interviewing — Hel-
ping people change and grow“. Der Text wurde vollig neu ge-
schrieben, die Beschreibung wurde tibersichtlicher gestaltet,
die Elemente des MI blieben die gleichen. Erweitert wurde
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das Spektrum der Indikationen, das jetzt unter anderem all-
gemeine Gesundheitsversorgung, Bildungswesen, Coaching
und Management umfasst. Vor allem soll der Einsatz von MI
bei allen Indikationen den gesamten therapeutischen Prozess
umfassen, nicht nur die ersten Schritte der Therapie (Brown
& Miller, 1993; Bien, Miller & Boroughs, 1993).

Die folgende Fallvignette soll das personzentrierte Vorge-
hen beim ersten Kontakt mit einer betroffenen Person erldu-
tern. Die geschilderte Situation ist ausgesprochen typisch: ein
Mann verbringt eine Nacht wegen einer Alkoholintoxikation
in einem Krankenhaus, es ist offensichtlich, dass bei ihm al-
koholbedingte Probleme bestehen. Die vorgeschlagenen ver-
balen Interventionen sind selbstverstandlich nur eine von vie-
len méglichen Varianten.

Fallvignette

Ein 45-jahriger Fliesenleger, der wegen einer Alkoholvergif-
tung eine Nacht im 6rtlichen Krankenhaus behandelt werden
musste, kommt am folgenden Tag nach entsprechendem Rat
der behandelnden Arztin und des Sozialdiensts in die Sucht-
beratungsstelle. Er berichtet:

»Gut, ich gebe zu, an diesem Abend war es zu viel. Aber das Gerede
wegen dem Alkohol kann ich trotzdem nicht mehr horen. Mein Chef
- eigentlich ist er ja ganz in Ordnung - hat mir auch schon gesagt, ich
bin ein Alkoholiker und ich muss eine Therapie machen, ansonsten
wirft er mich raus. Ich weifd nicht, ich halte das alles fiir v6llig tiber-
trieben. Gut, es stimmt, in letzter Zeit war es vielleicht etwas viel, und
ich zittere etwas am Morgen, aber das ist doch kein Drama. Wenn
ich eine Flasche Bier trinke, bin ich wieder fit, und ich bin ein guter
Arbeiter, das hat er auch gesagt. Meine Frau sagt zwar auch, dass ich
zu viel trinke, aber die regt sich sowieso wegen jedem Dreck auf.”

(Behr et al., 2020, S. 331 f.).

. Beziehungsaufbau: Ambivalenzen ansprechen
Mogliche Gesprichseroffnung: Das Gefiihl, dass alle mafi-
los iibertreiben
Die Situation zusammenfassen
»Wenn ich das, was geschehen ist, richtig verstanden habe,
kommen Sie gerade aus dem Krankenhaus. Sie sind dort be-
handelt worden, weil sie gestern zu viel getrunken haben,
und die Mitarbeitenden dort haben Ihnen geraten, hierher
zu kommen. Jetzt geht es Thnen wieder gut, Sie sind hier in
der Suchtberatungsstelle, und Sie wissen nicht so recht, was
Sie hier sollen. Habe ich das richtig verstanden?
Das Gefiihl ansprechen, dass Andere die Situation viel
ernster sehen als die betroffene Person.
»Alle sprechen vom Alkohol, und eigentlich haben Sie das
Gefiihl, dass die ganze Aufregung tiberzogen ist?“
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B. Fokussierung
Ambivalenzen unmittelbar benennen
»Einerseits werden Sie gerade von mehreren Seiten mit
Threm Trinkverhalten konfrontiert, andererseits sind Sie
dariiber genervt.”
C. Evokation (Auseinandersetzung mit der Ambivalenz)
Einzelne Diskrepanzen (Inkongruenzen) ansprechen,
Antworten der betroffenen Person abwarten und darauf
empathisch reagieren, aber auf keinen Fall ihre Aussagen
inhaltlich bestitigen:
»Ihren Worten entnehme ich, dass es gestern dann doch zu
viel war.“ Mogliche Erganzungsfrage: ,Wissen Sie, wie Sie
ins Krankenhaus gekommen sind? Erinnern Sie sich, wie
es Thnen dort gegangen ist?“
»S0 ganz wohl fithlen Sie sich korperlich nicht. Zittern am
Morgen ist ja nicht so angenehm?“
»Ihr Chef, sagen Sie, ist eigentlich in Ordnung. Und auch er
macht sich Sorgen um Sie?“
Diskrepanzen zusammenfassen
»1ch hore von Thnen, dass es derzeit in drei wichtigen Berei-
chen IThres Lebens nicht wirklich rund lduft. Da sind die un-
angenehmen korperlichen Erfahrungen, die Sie machen. Sie
waren eine Nacht wegen einer Alkoholvergiftung im Kran-
kenhaus, Ihr Chef droht Ihnen die Kiindigung an und IThre
Frau ist hdufig ungehalten. Da stehen Sie ja von vielen Sei-
ten gehorig unter Druck. Gleichzeitig mochten Sie aber den
Alkoholkonsum erst einmal nicht verandern. Ich tiberlege,
wie ich Thnen helfen kann, auch um erst einmal etwas von
dem Druck herauszunehmen. Das ist ja gerade alles sehr
belastend fiir Sie.
Informationen zur Diagnose anbieten
»An meinen Fragen merken Sie ja, dass ich mir, genau wie
Thr Chef, Sorgen um Sie mache. Ich frage mich, ob es Thnen
helfen wiirde, wenn ich aus meiner Sicht als Suchtberater
versuche, Thre Erfahrungen mit dem Alkohol einzuordnen?“
Bei entsprechender Zustimmung: ,,Sollen wir uns einmal
den Befundbericht des Krankenhauses anschauen?“ Wenn
er damit einverstanden ist und den Bericht gelesen hat: ,,
Haben Sie Fragen zu dem was die Arztin da geschrieben hat?“
D. Planung:
Informationen zur Therapie anbieten (nicht zu friih)
»1ch tiberlege mir, was Thnen in der aktuellen Situation hel-
fen konnte. Es gibt eine Reihe von Hilfsangeboten, die ich
Thnen gerne erst einmal vorstellen kann.
Bei Zustimmung: Soll ich Thnen erldutern, welche Moglich-
keiten ich fiir Sie sehe?
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3.4. Das motivational Interviewing als wirksamste
psychosoziale EinzelmafSnahme

Gerade im Rahmen psychosozialer Behandlungen der Alko-
holabhéngigkeit ist es wichtig, Krankheitseinsicht und Moti-
vation nicht nur zu Beginn, sondern auch im Verlauf der The-
rapie immer wieder zum Thema zu machen, in Erinnerung zu
rufen, zu fordern und zu erhalten. Im Rahmen der Gesamtbe-
handlung - und nicht nur in der Motivationsphase - ist MI die
wirksamste psychotherapeutische Einzelmafinahme, d.h. die
Einzelmafinahme mit dem hochsten Evidenzgrad (DGPPN &
DG Sucht, 2020, S. 340 fI.). Deshalb wird der Einsatz des MI

in allen nationalen und internationalen Leitlinien empfohlen.
3.5. Inhalte beratender oder therapeutischer Gespriche

Bei der Beratung und Behandlung von Personen mit Alkohol-
konsumstorungen miissen helfende Personen mit Verhaltens-
weisen rechnen, die den Aufbau einer férderlichen Beziehung
erschweren: Misstrauen, Ambivalenz, Selbstiiberschitzung und
Selbstrechtfertigung. Immer wiederkehrende Inhalte beraten-
der und therapeutischer Gespriche sind Schuld- und Schamge-
fithle sowie die selbstkritische Auseinandersetzung mit dem ei-
genen Handeln (sekundire Inkongruenzen), die Funktionalitat
des Alkohols (priméare Inkongruenzen) und der Umgang mit
Riickfallen (Behr et al, 2020, S. 343 ff.; Fiedler, 2012; Finke, 2012).

3.5.1. Misstrauen gegeniiber helfenden Personen
Es ist nicht selbstverstandlich, dass Suchtkranke den beraten-
den und behandelnden Fachkriften einen Vertrauensvorschuss
entgegenbringen. In der Regel miissen sich diese das Vertrauen
der Betroffenen erarbeiten. Vor allem zu Beginn der Beratung
oder Behandlung miissen sie damit rechnen, dass diese ihre
Lage nicht wahrhaben wollen, sich schimen oder aus ande-
ren Griinden nicht die ganze Wahrheit erzdhlen. Psychosoziale
Fachkrifte werden nicht von vorneherein als Verbiindete an-
gesehen, sondern manchmal auch als Gegner (Beck et al., 1993,
S. 54 ff.). Zur Empathie und Akzeptanz beim Beziehungsauf-
bau gehort deshalb die Fahigkeit, Misstrauen von Seiten der Be-
troffenen nicht als Angriff auf die eigene Person zu verstehen.
Oft versuchen Betroffene, den eigenen Alkoholkonsum zu
verbergen, vor allem bei Riickféllen. Wenn dies nicht méglich
ist, versprechen sie Besserung, die aber nicht eintritt. Empa-
thie und Akzeptanz bedeuten, diese Verhaltensweisen klar zu
benennen, ohne sie den Betroffenen vorzuwerfen.

3.5.2. Selbstiiberschditzung
Viele Betroffene fassen den Entschluss, mit dem Trinken auf-
zuhoren und erkliaren, so schwer konne das doch nicht sein.
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In der Regel unterliegen sie damit einem Irrtum. Empathie
bedeutet in diesem Zusammenhang, sie in diesem Irrtum zu
begleiten und nicht durch dringende Uberzeugungsversuche
Briicken abzubrechen.

3.5.3. Selbstrechtfertigung

Manche Betroffene erklaren sich und anderen Personen, warum
sie trinken oder getrunken haben, wobei diese Erklarungen in
der Regel den Charakter von Rechtfertigungen haben. Aufgabe
helfender Personen ist es dann, die in diesen Erkldrungen ent-
haltenen Inkongruenzen bzw. Diskrepanzen aufzuzeigen und
herauszuarbeiten (Behr et al., 2020, S. 344).

3.5.4. Schuld- und Schamgefiihle

Zu den Themen, die regelmifiig in Suchtbehandlungen auftre-
ten, zahlt die Auseinandersetzung mit Schuld- und Schamge-
fithlen. Hiufig erfahren die Betroffenen Ablehnung von ande-
ren, ihnen unbekannten Personen, aber auch von den eigenen
Angehorigen. In zahlreichen reprasentativen Befragungen zum
Stigma psychischer Erkrankungen (Kilian et al. 2021; Schome-
rus et al., 2011) wurde deutlich, dass viele Menschen psychisch
kranken Personen mit Ablehnung oder zumindest mit Vor-
sicht begegnen. In den letzten dreifig Jahren ist das Ausmafd
sozialer Ablehnung gegeniiber Personen mit depressiven Er-
krankungen geringer geworden, bei Schizophrenien hat es je-
doch zugenommen. Besonders ausgepragt und teilweise sogar
ansteigend ist die Ablehnung gegeniiber Betroffenen mit Subs-
tanzkonsumstorungen (Pescosolido et al., 2021). Die Ablehnung
von Seiten der nachsten Bezugspersonen steht in der Regel in
Zusammenhang mit ihrem von den Bezugspersonen erlebtem
Verhalten, v.a. im Rausch. Das fithrt zu ausgeprégten Selbst-
vorwiirfen, die nicht selten Anlass zu weiterem Konsum geben
und die Aufnahme und das Aufrechterhalten von Beratungen
und Behandlungen erschweren.

Angesichts dieses Teufelskreises ist es von zentraler Bedeu-
tung, was die Betroffenen anderen Personen angetan haben,
zum Thema beratender und therapeutischer Gespriche zu ma-
chen. Gerade bei diesem Thema sollte das Verhalten helfender
Personen dem Prinzip der empathischen und akzeptierenden
Konfrontation folgen, um die selbstkritische Auseinanderset-
zung mit dem eigenen Handeln und die Entwicklung der Selbst-
empathie zu fordern.

3.5.5. Ambivalenz

Viele Betroffene sind oft hin und her gerissen: einerseits wollen
sie ihre Lage nicht wahrhaben (,,Eigentlich ist doch alles noch
in Ordnung®). Sie spiiren oder wissen aber andererseits, dass
irgendetwas nicht stimmt. Psychosoziale Fachkrifte miissen
in der Lage sein, diese Ambivalenz einerseits wahrzunehmen
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und zu akzeptieren, sie aber dennoch klar anzusprechen (Behr
et al., 2020, S. 331, S. 343).

Die Idee der selbstkritischen Auseinandersetzung mit der
eigenen Ambivalenz in Hinblick auf das Therapieziel der Ab-
stinenz prégte und pragt auch das in den 1930er Jahren entwi-
ckelte 12-Schritte-Programm der Anonymen Alkoholiker (AA).
Bereits der erste Schritt betont die Machtlosigkeit gegeniiber
dem Suchtmittel. Der Ausstieg aus dem Kampf gegen die Sucht
ist die Grundlage fiir die weiteren Schritte der Veranderung.
Diese fokussieren eine ,,furchtlose innere Inventur“ sowie eine
Beziehungsklarung zu dem bedeutsamen personlichen Umfeld
(Anonyme Alkoholiker, 2011). In dem Selbsthilfekonzept der
AA bildet sich die Erfahrung ab, dass nur durch eine Veréinde-
rung personlicher Wertmaf3stébe, innerer Einstellungsmuster
und zwischenmenschlicher Beziehungen eine zufriedene Abs-
tinenz erreichbar ist. Wenn sie gelingt, bedeutet das einen Zu-
gewinn an Lebensqualitit.

3.5.6. Akzeptieren der Sucht

Sucht bedeutet Kontrollverlust. Das zu akzeptieren ist in der
Regel eine krinkende und schmerzliche Erfahrung fiir die Be-
troffenen. In einer neuen, veranderten Sicht des Suchtgesche-
hens offnet sich allerdings der Weg fiir eine stabil in der Per-
son gritndende Abstinenz. Entscheidend ist, dass die betroffene
Person selbst zu dieser verdnderten Betrachtungsweise ihrer
Symptome und des Umgangs mit ihnen findet. Folgt sie ledig-
lich dufleren Vorgaben bzw. von anderen iibernommenen und
verinnerlichten Normen, setzt sie den inkongruenten Umgang
mit sich fort. Er orientiert sich dann nicht an den eigenen in-
neren Bediirfnissen und Motiven, sondern an vorgegebenen
Entwiirfen. Solche ,, Anpassungsleistungen” sind bei Abhén-
gigkeitskranken eher die Regel als die Ausnahme. Aufgabe des
Therapeuten ist es, die sich darin ausdriickenden Befiirchtun-
gen, Angste sowie Bediirfnisse und Wiinsche angemessen zu
verdeutlichen. Gleichzeitig gilt es aber auch die Erweiterung
der Autonomie des Gegeniibers zu betonen und ihren Aus-
bau zu unterstiitzen.

Die Entwicklung von Einsichten, die in der Person begriin-
det sind, braucht ihre Zeit. Sie setzen eine Grundhaltung des
Therapeuten voraus, die gekennzeichnet ist durch ein ,Ja zur
Person und ein Nein zum Suchtmittel (Feselmayer & Beigl-
bock, 2013). So gesehen wird auch ein nach seinem Selbstver-
standnis personzentriert arbeitender Therapeut nicht ohne ein
Wertesystem die Suchtbehandlung durchfiihren. Es sei daran
erinnert, dass es kein Widerspruch ist, seinen Klienten offen
und ohne Wertung zu begegnen, aber gleichzeitig sich be-
stimmten Grundsatzen verbunden zu fithlen. Das sich im Falle
der abstinenzorientierten Suchttherapie daraus ableitende The-
rapieziel der dauerhaften Suchtmittelfreiheit sollte allerdings
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den betroffenen Personen eindeutig vermittelt werden. Ist eine
abstinenzorientierte Therapie zum aktuellen Zeitpunkt nicht
erreichbar, kann ein reduzierter Konsum mit niedrigerem Ri-
siko fiir Folgeschdden einen zeitlich begrenzten oder auch lan-
gerfristigen Kompromiss darstellen.

3.5.7. Empathie bei aggressivem Verhalten

Manche Betroffene kdnnen aggressiv sein, vor allem, wenn
sie getrunken haben. Diese Aggressionen reichen von verba-
ler Ausfilligkeit, Hineingeraten in und Anzetteln von Schlige-
reien bis hin zur Gewalt in Familien. Diese Verhaltensweisen
sollten im Rahmen von Beratung und Therapie klar missbil-
ligt werden, ohne dabei die aggressive alkoholkranke Person
als solche abzulehnen.

Vor allem bei schweren Gewalthandlungen gegeniiber an-
deren Personen ist ein Minimum an Bereitschaft zur Selbst-
kritik Voraussetzung fiir ein empathisches Gesprich, bei dem
die Gedanken und Gefiihle der Gewalt ausiibenden Personen
im Vordergrund stehen.

3.5.8. Kein bedingungsfreies Wertschdtzen aller
Handlungen

Ein wichtiges personzentriertes Prinzip ist es, Gedanken, Ge-
fithle und Wiinsche betroffener Personen zu akzeptieren und
Konsum als Symptom der Krankheit zu sehen. Die Regel des
bedingungsfreien Akzeptierens gilt aber nicht fiir alle Hand-
lungen, vor allem nicht fiir solche, bei denen andere Personen
geschddigt werden. Hierzu zéhlen z. B. der gemeinschaftliche
Konsum von Alkohol oder anderen Substanzen in Kranken-
hausern und Beratungsstellen oder Aggressionshandlungen.
Psychosoziale Fachkrifte sollten zudem Unterstiitzung beim
Vertuschen von Suchtmittelkonsum oder Gesetzesverstofien
verweigern. Das heift allerdings nicht, dass diese Verhaltens-
weisen zum Abbruch der Beratung oder Behandlung fithren

miissen.

3.5.9. Die Funktionalitit des Alkoholkonsums

Meist wird es erst im weiteren Verlauf der Suchtbehandlung
maoglich sein, die priméren Inkongruenzquellen zum Thema
zu machen. Dazu zéhlen beispielsweise Erinnerungen an psy-
chosoziale Belastungen und Traumata vor der Entwicklung
der Sucht, an den von Beziehungspersonen vorgelebten ge-
dankenlosen Umgang mit Alkohol oder an andere schlechte
Vorbilder, an geringes Selbstwertgefiihl, Angste und an depres-
sive Symptome.

Wie bei jeder personzentrierten Beratung und Behandlung
stehen das Erkennen und Herausarbeiten der Inkongruenzen
mit dem Ziel ihrer Bewiltigung im Vordergrund. In diesem Zu-
sammenhang wird es fiir die Person zunehmend klarer, wofiir
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und wogegen sie den Alkohol eingesetzt hat. Vor allem haben
die Betroffenen die Moglichkeit, sich mit klarem Kopf den Be-
lastungen und Traumata zuzuwenden, die sie vorher mit Alko-
hol und eventuell anderen Substanzen tiberdeckt haben.

3.5.10. Riickfille erkennen und ansprechen

Ein Thema, das in jeder Suchtbehandlung Raum finden muss,
sind die Erfahrungen mit und die Angste vor Riickféllen. Wenn
die betroffenen Personen Vorboten eines Riickfalls frithzei-
tig erkennen und auf den Umgang mit Riickfallgefahren oder
Riickfillen vorbereitet sind, konnen sie in solchen Situationen
dabei handlungsfihig bleiben. Wer sich rational und emotional
fiir den Weg der Abstinenz entschieden hat, wird bestrebt sein,
Riickfille zu vermeiden, gleichzeitig aber auch damit rechnen
solche zu erleben. Die von manchen Betroffenen vertretene
Uberzeugung, nach einem Riickfall sei das erneute Abgleiten
in den Suchtkreislauf unvermeidlich, ldhmt sie in Situationen,
in denen sie durchaus noch die Mdglichkeit haben, Schlim-
meres zu verhindern.

Seitens der helfenden Personen ist es wichtig auf Vorboten
eines Ruickfalls zu achten, diese zu benennen und zu signalisie-
ren, dass die Betroffenen drohende und erst recht eingetretene
Riickfalle immer zum Thema machen sollen. Das ist nur mog-
lich, wenn die helfenden den betroffenen Personen aufgrund
eines Riickfalls keine Vorwiirfe machen. Es ist immer wieder
erstaunlich, wie hartnéckig sich im Erleben der Betroffenen die
Einstellung halt, sie wiirden von ihren Therapeuten fiir einen
Riickfall verurteilt und abgelehnt. Dazu hat sicher auch eine
langjahrige Behandlungspraxis beigetragen, riickféllige Betrof-
fene sofort aus der jeweiligen therapeutischen Mafinahme zu
entlassen und damit den Eindruck zu vermitteln, Riickfille er-
forderten eine unmittelbare und harte Strafe.

3.5.11. Riickfille als Anlass zum Abbruch der Beratung
oder Behandlung von Seiten der Institution
In Kliniken wurden Patienten frither oft bereits nach dem ers-
ten kurzen Riickfall ,disziplinarisch® entlassen. Diese Praxis
wurde in den vergangenen Jahren gedndert. Zum einen wird
der Begriff der disziplinarischen Entlassung zunehmend kri-
tisch gesehen, weil eine Klinik ein Ort der Behandlung und
nicht der Disziplinierung ist. Zum anderen brauchen die Be-
troffenen nach einem Riickfall besondere Unterstiitzung, um
das Geschehnis schnell beenden zu konnen. Schliefllich ver-
starkt eine ,,Strafmafinahme® wie die ,,disziplinarische“ Ent-
lassung die Tendenz der Betroftenen, sich die Riickfille vor-
zuwerfen. Das wiederum kann zum néchsten Riickfall fithren.
Auf der anderen Seite sollen Kliniken so weit als méglich
suchtmittelfreie Raume sein. Wiederholte Riickfille konnen
dort Risiken fiir andere Betroffene darstellen und so das Klima
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des Bemithens um das gemeinsame Ziel der Abstinenz gefihr-
den. Dies scheint bei opiatabhdngigen Patienten noch ausge-
pragter zu sein als bei anderen Suchtkranken. Deshalb wird die
Behandlung bei dieser Gruppe von Betroffenen oft schon beim
ersten Rilckfall auf Veranlassung der Klinik beendet. Viele Kli-
niken bieten aber Wiederaufnahmetermine an.

Bei ambulanten Beratungen und Behandlungen ist es we-
sentlich besser méglich, Riickfille zu akzeptieren, da andere
Betroffene hierdurch nicht gefahrdet werden. Hier gilt die oben
angesprochene Regel, Betroffene nicht fallen zu lassen und den
Kontakt bei Riickfillen nicht abbrechen zu lassen.

3.5.12. Empathie gegeniiber Angehdrigen

Angehorige leiden unter trinkenden Familienmitgliedern auf
verschiedene Weise (Behr et al, 2020, S. 346; Heinz, 2012). Al-
koholkranke Viter oder Miitter nehmen nicht mehr am Fa-
milienleben teil. Sie fallen als Ehepartner und als Elternteil in
vielerlei Hinsicht aus. Eines der Kinder, oft die dlteste Tochter,
iibernimmt einen Teil der Elternrolle, obwohl eigentlich sie
selbst elterliche Zuwendung und Sorge benétigt.

Alkoholkranke Viter werden nicht selten gewalttitig gegen-
tiber Frau und Kindern. Die Miitter sind dann oft hilflos und
versuchen, trinkende Viter gegeniiber Auflenstehenden zu
schiitzen. Wenn Kinder die Aggressionshandlungen des eige-
nen Vaters miterleben oder selbst zu Opfern werden, leben sie
in standiger Angst vor weiterer Gewalt.

In dieser Situation ist nicht nur empathische Zuwendung
erforderlich. Die betroffenen Angehérigen benétigen konkrete
Hilfen wie z. B. die Moglichkeit, in einem Frauen- und Kinder-
schutzhaus unterzukommen und Beratung iiber die weiteren
Moglichkeiten zu erhalten.

Es muss jedoch damit gerechnet werden, dass die von fa-
milidrer Gewalt betroffenen Frauen nach einer gewissen Zeit
wieder zu ihren Minnern zuriickkehren und das Leben wei-
tergeht wie zuvor. Fiir psychosoziale Fachkrifte ist es oft nicht
leicht, das hinzunehmen und die betroffenen Familien auch
weiterhin empathisch zu begleiten, wenn diese es wiinschen.

3.5.13. Weitere Elemente der Beratung und Therapie
Korperpsychotherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie: Die
meisten Therapien arbeiten mit dem Medium der Sprache. Kor-
perpsychotherapeutische Modelle (Kern, 2012) lenken den Blick
der Betroffenen auf ihren Korper, Kunst- und Musiktherapie
auf die Wahrnehmung und Gestaltung mit optischen und akus-
tischen Mitteln (DGPPN, DG Sucht, 2020, S. 328, 354 f.). Sie
konnen die Moglichkeit eines nichtsprachlichen Zugangs zum
Erleben der betroffenen Personen eréffnen.
Psychoedukation im Einzel- und Gruppensetting, Ein-
beziehung von Informationen in die Behandlung: Die
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Grundidee der Psychoedukation bei Alkoholkranken ist es, die

Betroffenen iiber die Alkoholkonsumstérung zu informieren,

gemeinsam mit den Betroffenen ein sinnvolles Krankheitskon-

zept zu entwickeln und die Bereitschaft zur Verdnderung auf
der Basis gemeinsam erarbeiteten Wissens zu férdern.

Bei alkoholgefahrdeten Personen haben piadagogische Vor-
gehensweisen, die sich an diesen Gedanken orientieren, unter
anderem in der Praventionsarbeit eine lange Tradition. Ein Bei-
spiel hierfiir sind die zahlreichen Broschiiren der Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzGA) und die Merkblit-
ter der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS).

Informationsvermittlung in Gruppen ist seit langem ein
Element der Beratung und Behandlung Suchtgefihrdeter und
Suchtkranker. Betroffene beziehen Sachinformationen jedoch
héufig nicht auf sich und ihr Leben. Deshalb ist es sinnvoll, den
Sachthemen von Psychoedukationsgruppen systematisch In-
halte emotionalen Erlebens zuzuordnen. Dabei werden gerade
solche Erfahrungen angesprochen, die die Betroffenen nicht
wahrhaben wollen und deren sie sich schamen. Luderer (2016)
schlug u.a. folgende Kombinationen vor:

e Sachinhalt: Normales Trinken, schidlicher Gebrauch, Ab-
hingigkeit. Emotionale Inhalte: Erleben von Craving
(»Suchtdruck®), Selbstrechtfertigung.

e Sachinhalt: Alkoholwirkung, Alkoholrausch. Emotionaler
Inhalt: Verhalten im Rausch (Riickzug, Aggression), posi-
tive Rauscherfahrungen.

e Sachinhalt: Korperliche Alkoholfolgeerkrankungen. Emo-
tionaler Inhalt: Umgang mit dem eigenen Korper.

e Sachinhalt: Riickfille. Emotionale Inhalte: Umgang mit Ver-
suchungssituationen, Erleben von Suchtdruck, Vermeiden
von Riickfillen, Verhalten bei drohendem Riickfall, Verhal-
ten bei beginnendem Riickfall. Gefahr der Selbstiiberschit-
zung oder des Nicht-wahrhaben-Wollens eines drohenden
oder beginnenden Riickfalls.

Die emotionalen Inhalte helfen den Betroffenen, sich aktiv an

den Psychoedukationsgruppen zu beteiligen und ihr Erleben

spater in Psychotherapiegruppen und Einzelgespriche einzu-

bringen (Luderer, 2016).

Andere Formen der Gruppenarbeit in der Suchttherapie:
Bei der Beratung und Behandlung von Substanzkonsumsto-
rungen spielt die Gruppenarbeit auch aulerhalb der Psycho-
edukation eine zentrale Rolle. Dabei gibt es kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Gruppen mit dem Ziel einer Verdnderung
von Denk- und Verhaltensmustern, und Gruppen, bei denen
die Teilnehmenden die Méglichkeit haben, in freier Form ihr
Leben mit dem Alkohol und ihr Leben vor Beginn des tiber-
mafligen Trinkens zu thematisieren.

Die freieren Formen von Gruppen arbeiten mit den Wirk-
faktoren des interaktionellen Prozesses von gleichermafien
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betroffenen Individuen, die sich gegenseitig unterstiitzen. Da-
durch kénnen sie dazu beitragen, die Entwicklung von kon-
struktiven Einstellungen und Grundhaltungen, die der Bewil-
tigung der Suchterkrankung forderlich sind, zu unterstiitzen.
Die therapeutische Situation kann sowohl ein Abbild als auch
ein Ubungsfeld fiir die Situationen des realen Lebens werden
(Bensel, 2012, 2003). Durch die Riickmeldungen der anderen
Teilnehmenden erfihrt das einzelne Gruppenmitglied eine in-
tensive Spiegelung der eigenen Einstellungen, Kompetenzen
und Defizite. Die therapeutische Gruppe ist somit ein Erfah-
rungsfeld fiir das Selbst in der sozialen Interaktion. Neben die-
ser effektiven und von hoher Echtheit und Verbindlichkeit ge-
kennzeichneten Selbsterfahrung bietet sich die Gruppe auch
als Erprobungsraum fiir neue oder in den Hintergrund gera-
tene soziale Fahigkeiten des Einzelnen an.

Uber das Erleben mitfithlenden Verstehens durch andere
Teilnehmende oder idealerweise durch die Gruppe als Gan-
zes, kommt das personzentrierte Therapieprinzip der Empa-
thie auf tiefgreifende und besonders eindriickliche Weise zum
Ausdruck. Gleiches bewirkt die in der Regel zu beobachtende
solidarische, gegenseitige Hilfestellung innerhalb der thera-
peutischen Gruppe. Von zentraler Bedeutung ist schliefSlich
auch die Moglichkeit sich mit anderen, gleichermafen Betrof-
fenen identifizieren zu konnen und zu erkennen dass es ande-
ren ebenso geht. Yalom (1995) spricht in diesem Zusammen-
hang von der Erfahrung der ,Universalitdt des Leidens und
erfasst damit einen grundlegenden Wirkfaktor von Therapie-
aber auch von Selbsthilfegruppen im Bereich der Suchttherapie.
Das Gefiihl, bei gleichermafien Betroffenen angekommen zu
sein, sich fiir sein Verhalten und seine Erkrankung nicht recht-
fertigen zu miissen, zu erfahren, dass andere Teilnehmende
das verstehen, was andere nur schwer oder gar nicht begrei-
fen konnen, bedeutet eine intensive Erfahrung von Wertschit-
zung und Akzeptanz (Bensel, 2003, 2012).

Voraussetzung fiir forderliche Entwicklungsbedingungen
ist jedoch eine spezifische Atmosphire innerhalb der Gruppe.
Hierbei ist die leitende Person gefordert, ein entsprechendes
Gruppenklima aktiv gestaltend in die Wege zu leiten, d. h. einen
Prozess zu gestalten, der Achtsambkeit, Einfithlungsvermogen
und Authentizitt gegentiber dem Einzelnen und der Gemein-
schaft betont. Diese Haltung sollte Modell sein fiir den Umgang
der Teilnehmenden miteinander, sodass eine der Gemeinschaft
inhirente, wachstumsfordernde Energie frei werden kann. Kon-
struktive Gruppenprozesse dieser Art werden von den Teilneh-
menden gewohnlich auch als solche wahrgenommen und du-
Bern sich in dem Erleben, in der jeweiligen Gemeinschaft gut
aufgehoben zu sein. Das macht ihnen Mut, jene Seiten zum
Ausdruck bringen, die sie anderen gegeniiber bisher verbor-
gen haben. Rogers (1970, S. 51) sieht die zentralen Aufgaben
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der Gruppenleitung (,facilitator) darin, gegeniiber den ein-
zelnen Gruppenmitgliedern positiv zugewandt, empathisch
und kongruent zu sein und vor allem Sicherheit zu vermitteln
(»I wish very much to make the climate psychologically safe
for the individual.“). Dies gilt auch und besonders fiir Grup-
pen von Personen mit Substanzkonsumstorungen.

4. Fazit

In dem vorliegenden Beitrag wird zundchst das Stérungsbild
der Alkoholkonsumstérung dargestellt und dabei Trinkmus-
ter, Epidemiologie, Komorbiditit und die Entwicklung vom
vermehrten Trinken bis hin zum Abhéngigkeitssyndrom the-
matisiert. Dabei wurde das Bemiithen der Betroffenen aufge-
zeigt, zunichst vor den sich langsam einstellenden Folgen des
Konsums die Augen zu verschlieflen und das Bild aufrechtzu-
erhalten, alles sei noch in Ordnung.

Die Darstellung der Folgen des Alkoholkonsums verdeut-
licht, auf welche Weise Alkoholkonsumstérungen Lebensqua-
litat fiir Betroffene und Angehorige sowie eigene Lebensjahre
kosten.

Bei der Darstellung von Beratung und Therapie wurden The-
rapieziele, Motivationsprozesse und das Erleben von inneren
Widerspriichen (Inkongruenzen) zwischen Selbstbild und Er-
fahrung diskutiert. Dabei ist es sinnvoll, zwischen zwei Grup-
pen von Inkongruenzquellen zu unterscheiden: Belastungen
und Traumata, die in den Alkoholkonsum hineinfiithren (pri-
mare Inkongruenzen), und Folgen des vermehrten Trinkens,
wie z.B. Probleme in der Familie, bei der Arbeit, bei sozialen
Kontakten und nicht zuletzt das Erleben korperlicher Folgen
(sekundire Inkongruenzen). Betroffene neigen dazu, das Er-
leben primidrer und sekundérer Inkongruenzen durch Alko-
holkonsum zu unterdriicken, d. h. die Augen vor den fritheren
Problemen und vor den Folgen des Trinkens zu verschliefSen.

Inhalte beratender und therapeutischer Gesprache konnen
viele Bereiche umfassen: Misstrauen der Betroffenen gegeniiber
helfenden Personen, Ambivalenz gegeniiber Verdnderungen,
Selbstiiberschitzung, Selbstrechtfertigung sowie Schuld- und
Schamgefiihle. Schlief3lich wurde die Empathie gegeniiber An-
gehorigen, den Umgang mit Riickfillen und weitere Elemente
der Therapie angesprochen. Insgesamt wurde in dieser Arbeit
aufgezeigt, wie es moglich ist, gegeniiber Personen mit schwe-
ren Alkoholkonsumstérungen empathisch, akzeptierend und
kongruent zu sein und zu bleiben.
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