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Anregungen zur Verhaltenstherapie psychotroper Substanzstérungen und Verhaltenssiichte
im Rahmen des wunderbaren Rationalitdtsmodells von Hans Westmeyer
und
in Ubereinstimmung mit der philosophischen Orientierung
zum Verstandnis der Welt des auBergewohnlichen Literaturessayisten Bernard Pivot.
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Meine therapeutischen Vorgehensweisen basieren auf theoretischem Hintergrundwissen,
empirischen Studien, personlichen therapeutischen Erfahrungen, Riickmeldungen von Patient*innen
und Angehorigen und Diskussionen mit Kolleg*innen, entsprechend dem Rationalitditsmodell von
Westmeyer. Abstinenzquoten von durchschnittlich 50 % erfordern weiterhin ein
hypothesenorientiertes Vorgehen ohne allgemein verbindliche Allsdtze.

So kann ich auf Grund meiner Erfahrungen und meines theoretischen Hintergrundwissens nur
Anregungen, und nicht mehr, fiir eine erfolgreiche Behandlung abhéngiger Personen geben.

Nach meiner Einschitzung ist, neben der Anwendung indizierter Interventionen, die wichtigste
Wirkvariable das Verhalten der Therapeut*innen und in Kliniken das Verhalten des gesamten
Teams. Ich meine damit authentisches, liebevolles, wissenschaftlich neugieriges Verhalten, auf
Augenhohe mit den Patient*innen, um gemeinsam individuelle Losungen zu finden fiir jede
einzelne abhingige Person und aulerdem die therapeutische Fihigkeit, (unbewusste)
Machtausiibung zu vermeiden, im Kommunikationsstil flexibel zu reagieren und die
Selbstregulation der Patient*innen zu fordern.

Die drei wichtigsten therapeutischen Methoden
sind nach meiner Erfahrung
Verhaltensanalyse, Stimuluskontrolle, Rollenspiel



Die individuelle Anwendung von Verhaltensanalyse und Rollenspiel ist nach meinem Eindruck
leider bei der Behandlung abhéngiger Personen eine Ausnahme, obwohl die drei genannten
Methoden in vielen Féllen fiir eine erfolgreiche Behandlung ausreichen wiirden, sowohl fiir
Personen, mit Abhingigkeit, als auch fiir Personen mit schadlichem oder riskantem Gebrauch oder
Verhalten.

I. Verhaltensanalyse
Die Kunst der Exploration potenzieller funktionaler Bedingungen bei Abhingigkeiten

Explorationsverhalten:

offene Fragen, konkrete Fragen, keine Bewertungen, keine kausalen Fragen (z.B. anstatt: ,,wie war
die Situation vor dem Riickfall*“ ,,wie war die Situation im Monat x*‘), Begriffe Riickfall, Relapse,
Vorfall, Lapse, vermeiden, Alltagssprache verwenden, Paraphrasieren sehr zuriickhaltend einsetzen,
operante Konditionierung gewiinschter Antworten vermeiden, sich Zeit lassen, die Exploration
erstreckt sich iiber mehrere Sitzungen.

Prinzipien:

- Therapeut/in gibt keine inhaltlichen Erkldrungen. Patient*in arbeitet an kausalen
Erklarungen. Patient = Therapeut.

- Funktionale Zusammenhénge sind nur als Hypothesen einzustufen und werden daher fiir
Patient*innen nicht an einer Flipchard demonstriert, d.h. nur fiir Therapeut*innen als
Arbeitshypothesen geeignet

- Patient*in tiberlegt Schlussfolgerungen und Vorsitze fiir die Zukunft. Therapeut*in
paraphrasiert und geht nach den Strategien des Motivierenden Interviews vor

- Therapeut*in fordert die Selbstregulations-Fertigkeiten der Patient*innen

- Verhaltensanalyse ist gleichermalBBen Diagnostik, Motivierung und Therapie.

zeitlicher Ablauf:

4. Indikation kldren (keine Verhaltensanalyse ohne Indikation)

5. Motivation klédren (keine Verhaltensanalyse ohne Verdnderungsmotivation)

6. Abstinenzphasen sammeln (wann, wie lange, wo)

7. Exploration einer Abstinenzphase vereinbaren (Kriterien fiir die Auswahl: Abstinenzdauer, wie
lange zuriickliegend, wie gut erinnerbar)

8. Tagund Ort des Vorfalls (lapse) und/oder Riickfalls (relapse) erfragen, ohne die Verwendung
der Begriffe Vorfall, Riickfall, sondern an welchem Tag, wo wieder erstmalig getrunken,
gespielt, Drogen genommen (einschl. Intensitdt und Frequenz)

9. Lebenssituation (Zeit, Ort, Beruf, soziale Situation, Wohnung, etc.) im Monat x (=wihrend der
Abstinenzphase) in Alltagssprache erfragen

10. Tag des ersten Lapse in Alltagssprache erfragen (allgemeine und soziale Situation, Verhalten,
Gedanken, Gefiihle), als ob man die Situation nachstellen mochte; ebenso Tag des Relapse.
(z.B. ,,der Tag, als Sie erstmalig wieder Alkohol getrunken haben, wann sind Sie morgens
aufgestanden, was, wo gemacht, wie gefiihlt, was dann gemacht, ....*)

11. nach ersten Ideen fragen, wie lapse, relapse hitte vermieden werden konnen

12. nach ersten Ideen fragen, wie in Zukunft lapse vermieden werden kann

13. einen Vorsatz erfragen und vereinbaren, falls dieser sinnvoll erscheint



14. Therapeut/in erstellt fiir sich alleine ein hypothetisches funktionales Bedingungsmodell, als
Grundlage fiir Ideen zu weiteren Explorationen und zu weiteren Ableitung therapeutischer
Methoden.

Meine wissenschaftstheoretische Orientierung

Die Verhaltensanalyse ist gleichermaf3en Diagnostik, Motivierung und Therapie. Sie ist flir mich die
wichtigste verhaltenstherapeutische Intervention.

Wissenschaftstheoretischer Hintergrund meines therapeutischen Verhaltens, zutreffend auf
Diagnostik, Motivierung und Therapie, ist das Rationalitdtsmodell von Hans Westmeyer (79, 81)
und meine philosophische Orientierung zum Verstdndnis der Welt entspricht der des
Literaturessayisten Bernard Pivot, den ich hier zitiere, da ich es nicht so treffend formulieren kann.

Vom Journalisten und Literaturkritiker Frangois Busnel nach seiner Methode in seinen
phantastischen Literatursendungen befragt antwortet Bernard Pivot:

»Ich habe sogar eine fast philosophische Vorstellung von der Welt. Man sagt: ,,Am Anfang war das
Wort.“ Aber nein, am Anfang war die Frage. Aus der Frage sind Millionen von Antworten
entstanden, und aus diesen Millionen von Antworten sind weitere Fragen entstanden. Und diese
Fragen brachten wiederum Milliarden von Antworten hervor. Auf diese Weise dehnt sich das
Universum aus. Die Erde wird an dem Tag stillstehen, an dem aus dem, was als letzte Antwort
erscheint, keine Frage mehr entsteht* (82).

In meinen einfachen Formulierungen: Am Anfang der Therapie stehen nicht die Erkldrungen,
sondern die Fragen, die zu vielen Antworten fithren, woraus wieder Fragen entstehen. Erst wenn
keine Frage mehr entsteht, dann ist die Therapie beendet. Das wird aber nie sein, denn ich beende
die Therapie, wenn Patient*in sich selbst Fragen stellen kann, in anderen Worten, wenn er oder sie
die Fahigkeit zur Selbstregulation erreicht hat.

II. Stimuluskontrolle

Stimuluskontrolle (Skinner 1953, Kanfer & Phillips 1970) bedeutet die Beseitigung von Stimuli
(SD), die ein unerwiinschtes Verhalten ausldosen, die Einfiihrung von Stimuli, die ein erwiinschtes
Verhalten fordern und schlieBlich die Prisentation bzw. das Aufsuchen von Stimuli (SA), die ein

Hinweis sind, dass das unerwiinschte Verhalten nicht verstarkt wird.

Stimuluskontrolle ist einer der wichtigsten Methoden zu Beginn einer Behandlung, insbesondere
bei der ambulanten Behandlung. Auf Grundlage der Verhaltensanalyse wird mit Pt vereinbart,
welche Risikosituationen sie/er ab sofort meiden wird.

Typische Ausloser, die zu Beginn der Therapie vermieden werden sollten, sind die meisten

Situationen, in denen gewohnheitsméfig Alkohol getrunken wurde, wie zum Beispiel:



Stammbkneipe, der Supermarkt mit den kleinen Schnapsflaschen an der Kasse, der mit Alkohol
gefiillte Kiihlschrank, mit alkoholtrinkenden Partner*in fernsehen, Besuch von Schwiegermutter,
-vater, belastende Telefonate. So wird anfangs vereinbart, nach der Arbeit nicht mehr an der
Stammkneipe vorbeizugehen, den Supermarkt wechseln, Alkohol aus der Wohnung entfernen, mit
Partner*in etwas Aktives unternehmen, Besuch der Schwiegermutter/vater absagen oder belastende
Telefonate nicht annehmen bzw. schnell und héflich beenden.

Im giinstigsten Fall schldgt Patient*in gegen Ende der verhaltensanalytischen Exploration vor,
welche Stimuli sie/er meiden mochte. Th beachtet:

- dass Pt dazu in der Lage und nicht tiberfordert ist,

- welche Hindernisse auftreten konnten

- dass es nicht zu einem starken Verstirkerverlust kommt

- ob Unterstiitzung durch andere Interventionen notwendig ist (z.B. Rollenspiele)

- ob miindliche Vereinbarungen ausreichen (miindliche Vereinbarung férdern die Selbstregulation)

- dass die Stimuluskontrolle zeitlich begrenzt wird

Ist das Vermeiden bestimmter Stimuli eine starke Uberwindung, so werden gleichzeitig mit der
Vereinbarung der Umsetzung der Verhaltensvorséatze Rollenspiele durchgefiihrt, um die
Kompetenz zu verbessern. Beispiele fir notwendige Rollenspiele sind: ein Telefonat héflich
beenden, ein zufalliges Treffen eines ,Drogenfreundes” sofort wieder beenden. Falls die

Exploration leicht verfiigbare S*s fiir den Drogengebrauch ergab, wird die Erhéhung dieser Stimuli

vereinbart. Beispiele sind: Kontakt zu abstinent lebenden Freunden; Orte aufsuchen, an denen

Drogengebrauch unwahrscheinlich ist, alkoholfreie Getrédnke in der Wohnung.

Die Vereinbarungen werden mundlich getroffen, das Aufstellen von Vertragen ist dazu in der Regel
nicht notwendig. Die Vereinbarungen sind zeitlich begrenzt, da Pt lernen sollte, drogenfrei zu
leben, wenn Alkohol im Restaurant angeboten wird, wenn Partner*in Alkohol trinkt oder wenn
Schwiegermutter/vater zu Besuch kommt.

Zur Verbesserung selbstregulatorischer Fertigkeiten sind auch in der stationaren Therapie
individuelle mindliche Vereinbarungen zur Stimuluskontrolle einem strikten Regelkatalog
(Ausgangssperre, Kontaktsperre, etc.) vorzuziehen.

Zu beachten ist, dass durch die Stimuluskontrolle nicht ein zu starker Verlust an positiven
Verstarkern entsteht, zum Beispiel durch Vermeiden der Drogenfreunde keine sozialen Kontakte
mehr. Stimuluskontrolle beinhaltet daher auch den Aufbau von alternativen Verhaltensweisen, die
far Pt verstéarkend sind (siehe prinzipielle Therapieplanung im Script Verhaltensanalyse -

Therapieplanung).

III. Rollenspiel



Rollenspiele konnen sowohl in der Einzeltherapie als auch in Gruppen durchgefiihrt werden. Direkt
nach einer verhaltensanalytischen Exploration sind hiufig Rollenspiele wiahrend der Einzeltherapie
indiziert. Rollenspiele in der Gruppe sollten sich in der Regel fiir jeden einzelnen Patienten oder
Patientin aus den Schlussfolgerungen der Einzeltherapie ergeben. Dadurch wird eine emotionale
Beteiligung erreicht, die nach meinem Eindruck fiir den Therapieerfolg entscheidend ist und die
durch Standard-Rollenspiele nur selten erreicht wird.

Zuerst eine kurze Zusammenfassung zur Durchfiihrung von Rollenspielen, danach ein Pladoyer fiir
Rollenspiele und fiir die richtige Durchfiihrung. Denn schlecht durchgefiihrte Rollenspiele konnen
zu einem Abbruch der Behandlung seitens Patient und Patientin fiihren und auch zu einer
Verschlechterung der Symptomatik.

1. Kurzfassung

Zusammenfassung fiir Einzel- oder Gruppentherapie:

1. Pt hat eine soziale Situation geschildert

2. Th hat den Eindruck, dass ein besserer Umgang mit der Situation fiir Pt hilfreich ware und

auBerdem relevant fiir die zu behandelnde Symptomatik ist

Th fragt Pt (oder Pt-Gruppe), was eventuell anders machen in der Situation

4. Th entscheidet was realistisch umsetzbar ist und bittet Pt um Einverstidndnis, die Situation als
Rollenspiel durchzufiihren. (in der Gruppe erhélt Rollenspielpartner*in genaue Anweisung fiir
das Verhalten, um iibende*n Pt nicht zu tiberfordern)

5. Das Rollenspiel wird durchgefiihrt (Einzeltherapie: Th als Ubungspartner*in; Gruppentherapie:

andere*r Pt als Ubungspartner*in)

Th beendet das Rollenspiel zu einem Zeitpunkt, wo es erfolgreich ist

Th (oder Gruppe) gibt sofort positive Riickmeldung

Th (oder Gruppe) macht maximal zwei Verbesserungsvorschldge

mit Einverstdndnis des/der iibenden Pt wird Rollenspiel sofort wiederholt (Gruppe: kurzes Lob

und Anweisung an Ubungspartner*in)

10. mehrmalige Wiederholung des Rollenspiels (ca. 3 mal bis maximal 6 mal, je nach Motivation
von Pt)

Wichtig zu beachten: Geschwindigkeit bei der Durchfiihrung, Vermeidung von Diskussionen, jedes

Rollenspiel mit erfolgreichen Verhalten (kurz bevor Pt versagt) beenden, ebenso das letzte

Rollenspiel erfolgreich beenden.

(98]

A

2. Langfassung und Begriindungen

Zuerst werde ich die Wirksamkeit von Rollenspielen kurz begriinden, anschlieBend
schildere ich das Vorgehen, wie ich es von Ulrich & deMuynck mit dem ATP (Ullrich & de
Muynck 1998) gelernt habe, um dann das Training von Liberman et al., wie ich es
angewendet habe, vorzustellen.

1. Wirksamkeit von Rollenspielen
1.1.Rollenspiele fithren zur:
1.2.Verbesserung von Verhaltensfertigkeiten durch Modelllernen, positive Verstiarkung
einschlieflich shaping und chaining und Diskriminationslernen



1.3 .Reduzierung von Angsten vor schwierigen oder angstbesetzten Situationen durch
Gegenkonditionierung und Modelllernen

1.4.Verbesserung des Selbstwertes durch positive Verstirkung angemessener
Verhaltensweisen und positiver Selbstverbalisierungen und Loschung negativer
Selbstverbalisierungen.

Somit fiihren Rollenspiele zu Verdnderungen auf allen Ebenen: der Verhaltensebene, der
physiologischen und emotionalen Ebene und der kognitiven Ebene.

2.

Prinzipien des ATP
2.1.in den Rollenspiel-Sitzungen werden vorwiegend nur Rollenspiele durchgefiihrt,
Diskussionen werden auf eine andere Sitzung verschoben
2.2.auch wenn ich im folgenden vorwiegend den Begriff ,,Rollenspiel* verwende, sollte
er gegeniiber Pt zuriickhaltend benutzt werden, besser ist der Begriff
,, Verhaltensprobe*
2.3.es fiihren die Pt zuerst ein Rollenspiel durch, fiir die das gewiinschte Verhalten in der
Situation eine leichte und keine schwere Uberwindung ist. Der Grad der
Uberwindung kann vorweg durch Einschitzung auf einer Skala von 1 bis 6 ermittelt
werden.
2.4.durch die Gestaltung der Situation wird fiir jede*n Pt der Schwierigkeitsgrad variiert,
so dass jede*r Pt mit einem Verhalten in einer Situation beginnen kann, dass es eine
leichte Uberwindung ist, d.h. keine Unter- und keine Uberforderung
2.5.der Begriff ,,Schwierigkeit* wird gegeniiber Pt vermieden zugunsten des Begriffes
,,Uberwindung*
2.6.die Schwierigkeit der Situation kann variiert werden durch Verdnderungen
2.6.1.am gewiinschten Verhalten (einfache, kurze Verhaltensweise vs. komplexere,
langere Verhaltensweisen)
2.6.2.an der Situation (z.B. Freund*in vs. Bekannter oder nur ein Gegeniiber vs.
Anwesenheit anderer Personen)
2.6.3.an der Reaktion der/des Ubungspartner*in (z.B. freundliches Eingehen vs.
zuriickhaltendes Nachfragen)
2.7.jede*r Pt wiederholt das Rollenspiel so haufig, bis das gewiinschte Verhalten
erfolgreich durchgefiihrt wurde; bei langeren Rollenspielen maximal 3 mal, bei
kiirzeren maximal 6 mal
2.8.nach jedem Durchgang erfolgt unmittelbar konkrete positive Riickmeldung fiir die/
den Ubende*n. Bei einer neuen Gruppe wird dies anfangs von Th modellhaft
vorgemacht, um dann bereits nach zwei Sitzungen diese Aufgabe an die Gruppe der
Pt abzugeben
2.9.nach jedem Durchgang gibt es maximal zwei konkrete Verbesserungsvorschliage
2.10.eine Wiederholung des Rollenspiels erfolgt unmittelbar nach Einverstdndnis von Pt
mit den Verbesserungsvorschliagen. Zur Wiederholung des Rollenspiels ist ein
direktives Vorgehen der/des Th notwendig, um gréBere Diskussionen und um den
(unbewussten) Wunsch der Pt nach Vermeidung von weiteren Rollenspielen zu
verhindern
2.11.Rollenspielpartner*in wird zum Abschluss nur sehr kurz fiir seine Leistung gelobt,
falls sinnvoll auch ein sehr kurzes Lob zwischen den Durchgéngen einer Situation



2.12.wenn ein Rollenspiel zum Misserfolg fiihrt, dann diese Situation sofort beenden

und sofortige Wiederholung mit verbesserter Anweisung fiir die Situation

. Personal Effectiveness Training (PET)

Im PET bringen die Pt individuelle interaktionelle Situationen in die Gruppe ein,
héufig ohne eine klare Vorstellung, wie sie sich in der Situation verhalten mochten
(z.B. ,,bei meiner nichsten Heimfahrt treffe ich meinen Vater, der mich héufig
kritisiert; am liebsten wiirde ich die Heimfahrt streichen®). Nachdem in der Gruppe
entschieden wurde, zu welcher Situation Losungen erarbeitet werden sollen, wird die
Situation konkret von Pt beschrieben und es werden Losungen durch die Gruppe
erarbeitet, die im Rollenspiel gelibt werden. Der Ablauf der Gruppe ist wie folgt:

3.1.Sammlung von interaktionellen Situationen und Entscheidung fiir eine relevante

Situation in der Gruppe

bei der Entscheidung fiir eine Situation beachtet Th, dass die Situation fiir mehrere Pt
relevant ist, dass es sich wirklich um eine interaktionelle Situation handelt, dass die
Situation nach Erfahrung von Th fiir Rollenspiele geeignet erscheint und dass Th sich

zutraut aus der vielleicht diffusen Schilderung von Pt, eine Rollenspiel-Situation
abzuleiten. Ist das nicht der Fall, dann wird das Thema auf eine andere
Gruppensitzung vertagt oder auf die Einzeltherapie
3.2.Situationsschilderung
der Pt N1 schildert die Situation sehr konkret (z.B. Ort des Treffens, Art der Reaktion
des Gegentibers)
3.3.Dry run (Probelauf)
a) die Situation wird im Rollenspiel dargestellt, indem ein*e Patient*in die Rolle des
Gegeniibers (z.B. Vater) tibernimmt und Patient*in N1 zeigt, wie sie/er sich ungefahr
verhalten wird oder b) Pt N1 stellt die Rolle des Gegentibers dar und andere*r Pt
ibernimmt die Rolle von N1, wie sie/er sich in der Situation ungefahr verhalten
wiirde.
3.4 .Losungsvorschldge
die anderen Pt liberlegen, wie man in der Situation reagieren kann, Pt N1 hort
anfangs nur zu und wihlt dann ein Verhalten aus, das fiir sie/ihn passend erscheint.
Th lenkt dabei den Entscheidungsprozess von Pt N1 in der Regel sehr zuriickhaltend,
aber bei unrealistischen Pt N1 hingegen sehr direktiv (s. auch Punkt 2.6)
3.5.Demonstration
ein*e Pt aus der Gruppe fiihrt das vorgeschlagene Verhalten im Rollenspiel durch
3.6.Besprechung der Modellsituation
Pt N1 schildert welche Verhaltenselemente sie/er vom Modell iibernehmen mochte
und erginzt evtl. mit neuen Verhaltenselementen
3.7.Rollenspiel mit Wiederholungen und Korrekturen
Pt N1 fiihrt das Rollenspiel durch, erhélt dafiir positive Riickmeldung und
Korrekturverschldge (siehe 2.7 - 2.12)
3.8.Abschlussbesprechung
Pt N1 fasst zusammen, worauf sie/er in der zukiinftigen realen Situation achten
mochte und wird dafiir von der Gruppe positiv verstirkt
3.9.Situationsschilderung Pt N2



ein*e weitere*r Pt, fiir die/den diese oder eine sehr dhnliche Situation relevant ist,
schildert ihre/seine konkrete Situation (z.B. Ort, Art der Kritik, Antwortstil des
Gegeniibers)
3.10.Dry run (Probelauf)
die Situation wird im Rollenspiel dargestellt, ein*e Pt {ibernimmt die Rolle des
Gegeniibers und Pt N2 zeigt wie sie/er sich ungefdhr verhalten wird, bereits unter
Einbeziehung der Schlussfolgerungen aus den Verhaltensproben von Pt N1.
3.11.Losungsvorschlige
wie oben, falls keine neuen Losungsvorschldge notwendig sind, dann weiter zu Punkt
3.14
3.12.Demonstration
wie oben
3.13.Besprechung der Modellsituation
wie oben
3.14.Rollenspiel mit Wiederholungen und Korrekturen
wie oben
3.15.Abschlussbesprechung
wie oben
3.16.Situationsschilderung Pt N3 oder
3.17.Auswahl einer neuen Situation (siche ab 3.1)

. Kombination von PET und Vorgehen des ATP
Ich bin am besten zurecht gekommen mit einer Kombination dieser beiden Trainings,
wobei fiir mich das PET im Vordergrund stand, wenn die Pt mit diesem Vorgehen
nicht liberfordert waren. Der grofBte Vorteil des PET liegt fiir mich in der
Realitétstreue und der Aktualitit der Situationen, die geiibt werden.
Waren die Pt nicht in der Lage Losungsmoglichkeiten zu erarbeiten oder selbst
Situationen einzubringen, dann habe ich selbst auf die Pt zutreffende
Standardsituationen vorgeschlagen (z.B. aus Ergebnissen der Verhaltensanalyse). Bei
von Pt eingebrachten Problemen habe ich gelegentlich selbst eine Losung
vorgeschlagen und das Einverstindnis der Pt eingeholt, dass sie diesen
Losungsvorschlag tiben. Auch wenn es moglich war nur nach dem PET vorzugehen,
habe ich darauf geachtet, dass von den Pt Standardsituationen eingebracht werden.
Zu den Standardsituationen gehoren angemessene Verhaltensweisen in den sozialen
Feldern Partnerschaft, Familie, Freunde, Arbeit und sonstige soziale Kontakte und fiir
alle diese Felder die Verhaltensbereiche:

4.1.auf Kritik eingehen

4.2 Kritik dullern

4.3.Lob annehmen

4.4 .Forderungen duflern

4.5.Forderungen ablehnen

4.6.Kontakte beginnen und aufrechterhalten

4.7. Kompromisse erarbeiten



5. Ablehnungstraining

Ablehnungstraining (Chaney, Leary & Marlatt 1978) sollte nicht mit Pt durchgefiihrt werden, die
sich beziiglich Abstinenz in der prdmotivationalen oder priddezisionalen Phase befinden.

Fiir Pt in der aktionalen Phase ist hingegen das Ablehnungstraining unverzichtbar. Im
Ablehnungstraining lernen die Pt Drogenangebote angemessen abzulehnen und Kontakte zu
,Drogenfreunden® zu beenden. Typische Situationen sind Alkoholangebote auf einem Fest, auf
einer Betriebsfeier durch den Chef, auf Familienfesten und Drogenangebote durch alte
,Drogenfreunde®. Je nach Region gibt es Standardsituationen wie Oktoberfeste in Bayern, Karneval
in KoIn, Schiitzenfest in Norddeutschland oder auch Alkoholkonsumenten in der Bahn bei der
Riickkehr nach einer Heimfahrt zur Klinik. Neben allgemeinen und regionalen Standardsituationen
fiir ein Ablehnungstraining empfiehlt es sich, dass die Pt personliche Situationen im Rollenspiel
iiben. Entsprechend dem Vorgehen des Personal Effectiveness Training (Liberman et al. 1975),
werden bei den Verhaltensproben unterschiedliche Strategien der Ablehnung von den Patienten
erarbeitet und erprobt. Nach Beendigung des Ablehnungstrainings sollte das Verhaltensrepertoire
der Pt beinhalten:

- freundliche bis unfreundliche Ablehnung,

- Vermeiden von Ausreden,

- durch Abhingigkeit begriindete und unbegriindete Ablehnung,

- in der Risikosituation bleiben und die Risikosituation verlassen,

- verschiedene Strategien der Ablenkung, wie Themenwechsel, Vorschlag eines alkoholfreien
Getrinkes, einer alternativen Aktivitat,

- Diskriminationslernen, in welcher Situation welche Verhaltensweisen angemessen sind.

Das Ablehnungstraining kann in einem Gruppenraum einer Ambulanz oder Klinik in vitro
durchgefiihrt werden. Der Mehraufwand bei Verwendung realer Drogen oder die Durchfiihrung des
Ablehnungstrainings in einer Wirtschaft oder auf der Drogenszene hat sich nach meinen
Erfahrungen nicht gelohnt. Wertvoller sind die Berichte der Pt {iber erfolgreiche
Bewiltigungsstrategien kritischer Situationen.

6. weitere Erfahrungen

6.1.Rollenspiel-Gruppen funktionieren nicht ohne ein SP. Das kann ein bestimmter Werktag
sein, jede xte Bezugsgruppe oder auch eine wenigstens eintédgige Vorankiindigung, wenn es
nicht der Start einer neuen Gruppe ist. Wird kein SP gesetzt, so ist die Wahrscheinlichkeit
sehr hoch, dass es den Patienten gelingt aus der geplanten Rollenspiel-Gruppe eine
Diskussionsgruppe zu machen

6.2.ein Blitzlicht sollte zu Beginn der Gruppe vermieden werden, denn einigen Patienten wird es
so schlecht gehen oder werden so schwerwiegende Probleme haben, dass diese auf Kosten
der geplanten Rollenspiele nicht ibergangen werden kénnen. In anderen Worten, die
Probleme der Patienten werden negativ verstarkt.

6.3.Rollenspielsituation mit den bescheidenen Mitteln des Gruppenraums (Stiihle, Tische,
Glaser, etc.) wie auf einer Theater-Biihne erstellen

6.4.die Rollenspiel-Akteure nehmen auf der ,,Biihne* Platz, d.h. sie sind in Bewegung und nur
in Ausnahmefillen (z.B. sehr starke Angst vor einem Rollenspiel) bleibt die/der Ubende fiir
das Rollenspiel auf seinem Gruppenstuhl sitzen

6.5.bei Auswahl des Ubungspartners beachten, dass sie/er von der Persdnlichkeit her dazu in der
Lage ist und dass die Aufgabe flir sie/ihn nicht belastend ist



6.6.nach dem Rollenspiel die/den Patient*in nicht fragen, wie es ihr/ihm geht, dies sollte
besonders bei depressiven und selbstunsicheren Pt beachtet werden
6.7.beginnt Pt nach dem Rollenspiel mit negativen Selbstbewertungen auf diese nicht eingehen
(16schen), sondern Pt unterbrechen mit positiven Riickmeldungen bzw. der Aufforderung an
die restliche Gruppe zu positiver Riickmeldung
6.8.Pt mit Neigung zu negativer Selbstbewertung, konnen aufgefordert werden, die positive
Riickmeldung in ihren Worten zu wiederholen
6.9.ehrlich sein bei den Riickmeldungen unter Beachtung des Bezugssystems und der
Féhigkeiten der/des Patient*in
6.10.unsinnige Verbesserungsvorschlige der Beobachter 16schen und die sinnvollen
Verbesserungsvorschldge als Anweisung fiir die/den libende*n Pt zusammenfassen
6.11.vermitteln, dass die Durchfiihrung angemessenen selbstsicheren Verhaltens das
Erfolgskriterium ist und nicht die gewiinschten Folgen durch das Verhalten
6.12.wenn Pt ein unrealistisches Anspruchsniveau oder unrealistische Handlungs-Folge-
Erwartungen haben in der Gruppensituation darauf kurz hinweisen als Thema fiir die
Einzeltherapie
6.13. Th sollte sich nicht iiberfordern bei Durchfiithrung des PET, sondern notfalls auf einfache
Rollenspiel-Situationen ausweichen. Die drei schwierigsten Aufgaben fiir Th sind
6.13.1.aus einer diffusen Schilderung der/des Pt durch die Exploration eine geeignete und
relevante Rollenspiel-Situation abzuleiten (s. Punkt 3.1)
6.13.2.die Entscheidung der/des Pt so zu steuern, dass sie/er sich fiir realistisches,
angemessenes Verhalten entscheidet (s. Punkt Punkt 3.4)
6.13.3.unrealistische und unangemessene Verbesserungsvorschlige von Pt erkennen und
16schen (s. Punkt 3.7)
6.14.eher keine Videoriickmeldungen, da sie sehr zeitaufwendig sind und selbstunsichere Pt
beim Betrachten des Rollenspiels ihre Aufmerksamkeit auf ihre ,,Fehler* lenken mit der
Folge einer Zunahme von negativen Selbstbewertungen
6.15.in vivo Ubungen im natiirlichen Lebensraum von Pt sollten wertschitzend gegeniiber der
sozialen Umwelt durchgefiihrt werden (andere Personen nicht mit selbstsicherem Verhalten
nerven)
6.16.in vivo Ubungen als Hausaufgabe sollten im Schwierigkeitsgrad zwei Stufen unter der im
Rollenspiel bewiltigten Aufgabe liegen
6.17.wenn die in vivo Ubung ein Misserfolg war, dann beharrlich nachfragen, was Pt gut
gemacht hat und negative Selbstverbalisierungen 16schen

sonstiges

Weitere interessante Anregungen enthélt das Gruppentraining von Hinsch & Pfingsten (2015)

Glinstig ist wenn Th selbst an einem Training sozialer Kompetenz teilgenommen hat. Denn eine
erfolgreiche Durchfithrung des Trainings setzt voraus, dass Th selbst angemessen selbstsicher ist
und Kenntnisse hat {iber den Unterschied zwischen aggressivem, unsicherem und angemessen
selbstsicherem Verhalten und {iber Regeln einer angemessenen Kommunikation.

IV. weitere erfolgsversprechende Methoden



Je weniger zusitzliche therapeutische Methoden angewendet werden, desto erfolgreicher ist die
Behandlung, entsprechend dem Prinzip: ,,weniger ist mehr*. Trotzdem kann es sinnvoll sein, eine
oder zwei weitere therapeutische Methoden anzuwenden, wie zum Beispiel:

1. Verlern-Erlern-Liste

Die Erstellung einer Verlern-Erlern-Liste schriftlich gemeinsam mit Patient*in kann zu Beginn
einer Behandlung sehr hilfreich sein.

Welche konkrete Verhaltensweisen, Gedanken und/oder Gefiihle mochte der/die Patient*in
reduzieren (bzw. verlernen) und welche erlernen. Einschétzung auf einer Skala von 1 - 6, wie stark
der Anderungswunsch ist. Die Therapie wird mit dem Problem begonnen, bei dem ein starker
Anderungswunsch vorliegt und gleichzeitig nach Therapeut*innen Einschitzung eine hohe
kurzfristige Erfolgswahrscheinlichkeit, falls nicht bei einem anderen Problem wegen Selbst- oder
Fremdgefdhrdung sofortiger Handlungsbedarf besteht. Die Verlern-Erlern-Liste gestattet eine
Abschétzung der Motivation fiir Verdnderungen in den einzelnen Bereichen.

2. Verhaltensanalyse bei Riickfall wihrend der Behandlung

Die Wichtigkeit der prinzipiellen Therapieplanung soll an einem Beispiel eines Riickfalls wéihrend der
Behandlung verdeutlicht werden (17, S. 45):

Fallbeispiel: Herr M hat im Ausgang auf einem Fest, wo er plotzlich ziemlich starke Lust auf Alkohol
bekam, 3 Bier getrunken, wodurch das Verlangen nach Alkohol abgenommen hat und er sich auf dem Fest
selbstsicherer fiihlte. Nach wenigen Stunden hatte Herr M Kopfschmerzen und ein schlechtes Gewissen. Er
berichtete seinem Therapeuten mit Trdnen in den Augen seinen Riickfall und dass es ihm schon seit Tagen
schlecht geht, da unklar ist, ob sich seine Partnerin vom ihm trennen will. Der Therapeut erstellt eine
Verhaltensanalyse (siehe Verhaltenskette) zu dem Riickfall, bespricht erfolgreich wie die Partnerprobleme
gelost werden konnen und vermittelt erfolgreich Strategien Alkohol abzulehnen; 4 Tage spéter bricht Herr M
die Therapie ab.

Sp R C+, &7 C

Alkoholangebot Alkohol- entspannt Kritik

Craving ruckfall selbstsicher Kater

Partnerprobleme Uberlegenheit Selbstvorwdirfe
Craving reduziert Scham

Was ist evtl. falsch gewesen am Vorgehen des Therapeuten? Oder wie wiirden Sie die
Verhaltenskette fortfithren? Auflosung auf Seite 3 in meinem Skript Verhaltensanalyse -
Therapieplanung.

3. suchtspezifische Bezugsgruppe



diese Gruppe dient a) dem Erkennen von Risikosituationen und b) der Erarbeitung von
Bewiltigungsstrategien. Es ist keine Problemldsegruppe im klassischen Sinn, sondern die
Patienten erhalten lediglich durch die Diskussion iiber ausgewihlte Themen Anregungen fiir ihre
Therapieziele und Losungsmoglichkeiten zur Erreichung der Ziele. Gruppensitzungen der
suchtspezifischen Bezugsgruppe sind in unregelmiBigen Abstinden sehr gut in den normalen
Bezugsgruppen unterzubringen und sollten {iber den gesamten Therapiezeitraum verteilt sein. Der
Therapeut moderiert die Gruppe, achtet darauf, dass moglichst alle Patienten beteiligt sind, dass die
Patienten {iber sich reden und nicht {iber andere und dass niemand fiir seine Ideen kritisiert wird.
Themen werden in der Regel von den Patienten in die Gruppe eingebracht. Der Therapeut achtet
darauf, dass die unten genannten Themen diskutiert werden (die Themen 3, 4, 6, 7 entsprechen den

typischen Riickfallsituationen von Cummings, Gordon & Marlatt 1980):

1. Themen der Patienten

die Frage nach Themenwiinschen der Patienten soll die Selbstregulationsfertigkeiten der Patienten

verbessern. Ein Blitzlicht ist dafiir nicht geeignet, sondern neben der ganz allgemeinen Frage nach

Wunschthemen halte ich unter anderem folgende Fragen fiir sinnvoll, falls die Patienten keine

Waunschthemen haben: Uberlegungen zur letzten Gruppensitzung, bewiltigte Risikosituationen im

letzten Monat, zukiinftige Risikosituationen (z.B. Heimfahrt), aktueller Stand der Abstinenz,

Verhaltensvorsétze fiir die ndchste Woche bzw. den néchsten Monat.

2. Vor- und Nachteile der Abstinenz

beachten, dass jeder Patient nur von sich selbst berichtet, andere Meinungen kritisieren ist nicht

erlaubt, sondern nur Formulierungen wie z.B. ,,das trifft auf mich nicht zu, sondern bei mir ...*

3. Frustration und Wut (z.B. Arger am Arbeitsplatz)

Situationen sammeln, in denen die Patienten frustriert sind. Wie kann man sich in diesen Situationen

entspannen, welche Vor- und Nachteile haben psychotrope Substanzen, Vorsétze fiir die Zukunft

fassen

4. weitere unangenchme emotionale Zustinde (z.B. Langeweile, Einsamkeit, depressive
Verstimmungen (Patient hat nichts geplant am Wochenende, schlechtes Wetter, niemand ist
telefonisch erreichbar, etc.), ebenso wie Punkt 3

5. drogenbezogene Grundkognitionen

was ist positiv, was negativ an zukiinftigem Konsum, was an Abstinenz; was war positiv, negativ an

damaligem Konsum; ausgewahlte konkrete Situationen und Frage nach Gefiihlen vor und nach dem

Konsum (=verdeckte Frage nach Gedanken)

6. interpersonale Versuchungssituationen (z.B. direkter oder indirekter Druck durch andere
Personen etwas zu trinken (alle bestellen nach dem Essen einen Schnaps und schauen den
Patienten fragend an); Situationen sammeln und Gefiihle in der Situation und Kognitionen dazu
durch nicht-direktiven Stil erkunden

7. intrapersonale Versuchungssituationen (z.B. Wunsch etwas zu trinken, ohne Kenntnis externer
oder interner Ausloser oder testen, ob ein Glas Bier nach erfolgreicher Therapie mdglich ist)

8. Kontrolliertes Trinken und gelegentlicher Drogengebrauch (Vor- und Nachteile und Vorsitze)



9. Dauer der Abstinenz seit Therapiebeginn, Vor- und Nachteile der Abstinenz seit Therapiebeginn
10. Selbsthilfegruppen (Vor- und Nachteile, Vorsatze bzgl. Teilnahme)

11. sonstige Risikosituationen der Patienten

Rollenspiele sollten in dieser Gruppe eher nicht durchgefiihrt werden, sondern auf eine Rollenspiel-Gruppe
verschoben werden. Denn die Anforderungen an die Leitung einer Bezugsgruppe vs. Rollenspiel-Gruppe und

der Stil der beiden Gruppen sind diametral gegensétzlich: nicht-direktiv vs. direktiv.

Bei offenen Gruppen empfiehlt sich das Vorgehen nach Lindenmeyer (2011).

(nach Lindenmeyer, J. (2011) (Hrsg.), Therapie-Tools, Offene Gruppen 1, Weinheim: Beltz.;
und Lindenmeyer, J. (2011) (Hrsg.), Therapie-Tools, Offene Gruppen 2, Weinheim: Beltz.;)

Lindenmeyer unterscheidet zwischen drei Modellen:
Modell 1:

1) Begriilung neuer Teilnehmer

2) ein Schwerpunktthema

3) Verabschiedung ausscheidender Teilnehmer

Modell 2:
1) BegriiBung neuer Teilnehmer
2) Themen, die fiir 1 bis x Teilnehmer relevant sind

3) Verabschiedung ausscheidender Teilnehmer

Modell 3:

je nach Therapiestand sind die Teilnehmer in mehrere Gruppen mit unterschiedlichen Aufgaben und Themen
aufgeteilt. Alle Patienten beteiligen sich an den Themen aller Gruppen entsprechend dem Niveau ihres
Therapiestandes. Kein Patient wird mit den Themen {iberfordert, alle Patienten werden unterstiitzt, je nach
Therapiestand und nach Motivation.

1) BegriiBung neuer Teilnehmer

2) mehrere Schwerpunktthemen werden bearbeitet

3) Verabschiedung ausscheidender Teilnehmer

Beispiele fiir Schwerpunktthemen nach Modell 3:

Gruppe 1 hat kritische Riickfallsituationen gesammelt

Gruppe 2 hat nachgedacht iiber ,,gute und schlechte* Freunde

Gruppe 3 hat die Heimfahrt vorgeplant

Zum Beispiel: Von Gruppe 3 werden konkrete Planungen zur Heimfahrt erwartet, wéhrend die Anfanger-

Gruppe 1 zuriickhaltend Wiinsche duflert fiir zukiinftige Heimfahrten

Themen der beiden Binde von Lindenmeyer sind:

Offene Gruppen 1: Alkoholmissbrauch, Alltagsplanung, Arger und Aggression, Bewerbungstraining, Depression,
Erndhrung und Gesundheit, Essstorungen, Gehirnjogging, Schmerzbewéltigung, Selbstsicherheit, Weibliche Identitét



Offene Gruppen 2: Alkoholabhéngigkeit, Angststorungen, Arbeitstherapie, Genusstraining, Mannliche Sexualitét und
Partnerschaft, Nachsorge, Partnerseminar, Pathologisches Gliicksspiel, Raucherentwohnung, Stress am Arbeitsplatz.

10.
I1.

1. psychologisches Anti-Craving
2. Partner- und Familiengespriache

Vorbedingungen fiir die Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden

1.1 Interventionsebenen
1.2 Verdnderungsphasen

12.
13. a

Zum besseren Verstindnis meines Vorgehens
Zum Verstidndnis meines Vorgehens bei der Verhaltensanalyse

Vom Journalisten und Literaturkritiker Frangois Busnel nach seiner Methode in seinen
phantastischen Literatursendungen befragt antwortet Bernard Pivot:



,»Ich habe sogar eine fast philosophische Vorstellung von der Welt. Man sagt: ,,Am Anfang war das
Wort.* Aber nein, am Anfang war die Frage. Aus der Frage sind Millionen von Antworten
entstanden, und aus diesen Millionen von Antworten sind weitere Fragen entstanden. Und diese
Fragen brachten wiederum Milliarden von Antworten hervor. Auf diese Weise dehnt sich das
Universum aus. Die Erde wird an dem Tag stillstehen, an dem aus dem, was als letzte Antwort
erscheint, keine Frage mehr entsteht* (82).

In meinen einfachen Formulierungen: Am Anfang der Therapie stehen nicht die Erkldarungen,
sondern die Fragen, die zu vielen Antworten fiihren, woraus wieder Fragen entstehen. Erst wenn
keine Frage mehr entsteht, dann ist die Therapie beendet. Das wird aber nie sein, denn ich beende
die Therapie, wenn Patient*in sich selbst Fragen stellen kann, in anderen Worten, wenn er oder sie
die Fahigkeit zur Selbstregulation erreicht hat.



