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Abstract

Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, welchen Mehrwert die Anwendung des Trainings emoti-
onaler Kompetenzen (TEK) in der Sozialen Arbeit mit Betroffenen von Alkoholproblematiken
mit Blick auf bestehende Begleit- und Therapiekonzepte leistet. Zunachst wird die Alkoholp-
roblematik bezlglich Konsumformen und Erklarungstheorien beleuchtet. Verdeutlicht wird,
dass ein defizitdrer Umgang mit unangenehmen Geflihlen ein Risikofaktor fir die Entwicklung
einer Alkoholabhangigkeit und auch das Hauptrickfallrisiko ist. Alkoholkonsum ist fur viele
Betroffene eine Bewaltigungsstrategie. Mit Fokus auf soziale Auswirkungen werden die Folgen
von Alkoholproblematiken aufgezeigt. Anschliessend werden, u.a. auf die Soziale Arbeit be-
zogene, Unterstitzungsmaoglichkeiten vorgestellt. Der Mehrwert des TEK wird in Bezug auf
eine kritische Wirdigung funf aktueller Anséatze, welche Konsumveranderungen bewirken kon-
nen, eruiert. Die vermittelten TEK-Kompetenzen zur Emotionsregulation sind rasch und ver-
gleichsweise direkt auf viele suchtspezifische Risikofaktoren anwendbar. Hinsichtlich der
Komplexitat von Alkoholproblematiken ist das TEK erganzend zu anderen Anséatzen sinnvoll
und kann mittels Materialien und Handlungsanleitungen situations- und institutionsspezifisch

durch Sozialarbeitende angewendet werden.
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1 Einleitung

Angste, depressive Stimmung, Einsamkeit, Trennung, Stress, Arger, Stellenverlust, Hoff-
nungslosigkeit usw.: Das alles sind Beispiele von Emotionen und kritischen Lebensereignis-
sen, welche der Autorin wahrend ihrer Arbeit auf der Station flr Abhangigkeitserkrankungen
in einer psychiatrischen Klinik als Entstehungs- und Riickfallfaktoren fiir Alkoholabhangigkeit

genannt wurden.

Es ist feststellbar, dass Alkoholkonsum — insbesondere zu Beginn dessen Steigerung — eine
Verstarkungswirkung ausubt. Positiv verstarkend wirkt der Konsum durch das Erreichen einer
ausgelassenen Stimmung, negativ verstarkend durch die Dampfung unangenehmer Zu-
stande, wie Angste, Anspannung, Stress, Probleme und Konflikte. Der kurzfristig positive Ef-
fekt des Alkoholkonsums kann dazu beitragen, dass dieser zu einer immer haufigeren Form
der Bewaltigung unangenehmer Gefuhle und belastender Ereignisse oder Zustande wird (vgl.
Lindenmeyer 2016: 23). Auch bei der Ursache von Ruckféallen in die Alkoholabhangigkeit ist
ein Zusammenhang zur Emotionsbewaltigung feststellbar. Sucht Schweiz hélt zu dieser Kau-
salitat fest: «Angst, Wut, Traurigkeit und andere negative Geflihle kdnnen Riickfélle beglnsti-
gen, weil Alkohol rasche Entlastung verspricht.» (Sucht Schweiz 2010: 8)

Schatzungen zufolge leiden ca. 250'000 Menschen in der Schweiz an einer Alkoholabhangig-
keit. Risikoreicher Alkoholkonsum liegt bei ungefahr 21 % der Schweizer Bevolkerung vor (vgl.
Suchtmonitoring Schweiz 0.J.: 0.S.). Die Soziale Arbeit hat zum einen — gemass «dem Dop-
peltmandat von Hilfe und Kontrolle» — den Auftrag, die Folgen von Alkoholproblematiken ein-
zudammen oder zu verhindern und deren Auftreten praventiv zu mindern (AvenirSocial 2010:
7). Zum anderen ist sie durch gezielte Unterstiitzung Betroffener und zielgerichtete Zusam-
menarbeit mit anderen Fachrichtungen fur die Reduktion der negativen gesellschaftlichen Aus-
wirkungen zusténdig.

Im Vergleich zur Gesamtbevélkerung ist bei Menschen mit einer Alkoholabh&ngigkeit eine
uberdurchschnittliche Haufigkeit von Arbeitslosigkeit, Firsorgeabhangigkeit, Verschuldung
und instabiler Wohnsituation zu verzeichnen, wobei sich diese Faktoren gegenseitig verstar-
ken und bedingen koénnen (vgl. BAG — Bundesamt fuir Gesundheit 2015: 40). Professionelle
der Sozialen Arbeit sind demnach in den verschiedensten Handlungsbereichen mit den Folgen

von Alkoholproblematiken konfrontiert.

Der Soziologe und Psychologe Peter Sommerfeld hélt fest, dass die Soziale Arbeit fur die
Verbesserung der gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen

zustandig ist in Form von Integration in die Handlungssysteme und von Bearbeitung der



psychosozialen Dynamiken (vgl. Sommerfeld 2016: 30). Professionelle der Sozialen Arbeit
setzen sich fur die Verbesserung der Lebensbedingungen von Betroffenen ein und unterstit-
zen diese bei der Abstinenz oder bei der Konsumreduktion. Dazu benétigen Sozialarbeitende

spezifische Kenntnisse fiir die Arbeit mit Betroffenen von Alkoholproblematiken.

Sozialarbeitende begleiten und beraten Betroffene in Bezug auf individuelle Coping- und
Recovery-Prozesse und leiten unterstitzende Massnahmen dazu ein (vgl. ebd.). Eine relativ
neue Methode zur Verbesserung der Bewaltigungsfertigkeiten in Bezug auf unangenehme
Emotionen stellt das Training emotionaler Kompetenzen (TEK) nach Berking dar, welches
erstmals 2008 publiziert wurde (vgl. Berking 2008: 0.S.). In der Sozialen Arbeit wird haufig mit
psychotherapeutisch gepragten Ansatzen gearbeitet. Diese Methoden und Techniken sind fur
eine professionelle Beratung, Gesprachsfihrung und Krisenintervention unerlasslich (vgl.
Gahleitner/Pauls 2012: 368f.).

«Das TEK ist ein Intensivprogramm zur Verbesserung der Stress-, Selbstwert- und Emotions-
regulation. Kern des Trainings ist die Vermittlung von sieben emotionalen Kompetenzen, die
besonders wichtig fur die psychische Gesundheit sind.» (TEK Training emotionaler Kompe-
tenzen 0.J.: 0.S.) Diese sieben Kompetenzen haben sich gemass der Forschung in Bezug auf
die Regulation unangenehmer Emotionen als effizient erwiesen. Diese Strategien werden im
TEK nach und nach erarbeitet und eingeiibt (vgl. ebd.). Die bisherigen Studien zur Effektivitat
des TEK lieferten positive Ergebnisse in Bezug auf die Starkung der emotionalen Kompeten-

zen der Studienteilnehmenden (vgl. Berking 2015: 141).

Wie bereits thematisiert, haben Defizite in der Emotionsregulation Einfluss auf die Entwicklung
einer Alkoholproblematik und die Ruckfalligkeit. Im Sinne von psychosozialer Beratung und
Unterstitzung ist es demnach zentral, dass Sozialarbeitende Uber eine Methode zur Verbes-
serung der Emotionsregulation von Menschen mit einer Alkoholproblematik verfigen. Eine
konstruktive Bewaltigung von Emotionen kann einen positiven Verlauf der Problematik be-

gunstigen.

Vor diesem Hintergrund befasst sich die vorliegende Arbeit mit der folgenden Fragestellung:

Welchen Mehrwert leistet das Training emotionaler Kompetenzen nach Berking
in der Sozialen Arbeit mit Betroffenen von Alkoholproblematiken mit Blick

auf bestehende Begleit- und Therapiekonzepte?


http://www.sisdev.de/

Die Fragestellung bezieht sich sowohl auf Betroffene einer Alkoholabhangigkeit als auch auf
Menschen mit problematischem Alkoholkonsum.

Die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit ist schleichend und dauert bei Erwachsenen ca.
sechs bis zehn Jahre. Bei Jugendlichen betragt die Entwicklungszeit lediglich zwei bis drei
Jahre (vgl. Lindenmeyer 2016: 10f.). Der Diagnose einer Alkoholabhangigkeit geht somit eine
langere Phase problematischen Alkoholkonsums voraus. Dies lasst darauf schliessen, dass
frihzeitiges Intervenieren beziiglich dem Erwerb konstruktiver Strategien zur Emotionsregula-

tion sinnvoll ist.

Die Beantwortung der Fragestellung erfolgt in Form einer Literaturarbeit. Fur die Definition von
Alkoholproblematiken wird insbesondere Literatur vom Psychologen Johannes Lindenmeyer
(2016) einbezogen, welcher als renommierter Spezialist in Bezug auf Alkohol-Therapie gilt.
Daneben stellen Sucht Schweiz (2014) und Praxis Suchtmedizin Schweiz (0.J.) die Haupt-
quellen im Kapitel 2 dar. Erstere ist eine Stiftung, die sich fir Praventionsprojekte, Gesund-
heitspolitik und psychosoziale Forschung einsetzt. Die zweite ist ein Verein zur Verbesserung
der professionellen Kompetenz und Vernetzung. Das sozialkognitive Rickfallmodell wird vor-
gestellt, welches von Koérkel/Schindler (2003: 24) als «das differenzierteste, konsistenteste
und empirisch am besten gestiitzte theoretische System zur Erklarung des Eintritts und Ver-
laufs von erneutem Alkoholkonsum» bezeichnet wird. Bei den aktuellen Anséatzen in der Un-
terstiitzung von Klientel mit einer Alkoholproblematik (Kapitel 3) wird sowohl Originalliteratur
von Begriindern der Ansétze als auch Sekundarliteratur beigezogen. Um das TEK vorzustel-

len, wird das gleichnamige Buch von Berking (2015) als Quelle verwendet.

Zunachst wird im Kapitel 2 zu den Alkoholproblematiken hingefiihrt, wobei die Abgrenzung
von risikoarmem zu problematischem Alkoholkonsum aufgezeigt wird. Die Alkoholabhangig-
keit wird im Kapitel 2.3 unter Einbezug von zwei Erklarungstheorien definiert. Im Kapitel 2.4
werden die Folgen von Gibermassigem Alkoholkonsum mit vertiefter Berilicksichtigung der so-
zialen Aspekte aufgegriffen, um im Kapitel 2.5 die Unterstitzungsmaoglichkeiten mit Fokus auf
die Soziale Arbeit aufzuzeigen. Im Kapitel 3 werden funf, in Bezug auf Alkoholproblematiken
relevante, aktuelle Ansatze vorgestellt. Dazu zahlen Therapie- und Beratungsmethoden sowie
Ruckfallpraventionsprogramme. Diese werden jeweils einer kritischen Wirdigung unterzogen.
Mit besonderem Fokus wird im Kapitel 4 das TEK vorgestellt mit seiner theoretischen und
praktischen Komponente. Im Kapitel 4.4 soll der Mehrwert des TEK mit Bezug zu den Erkla-
rungstheorien in Kapitel 2.3.1 und der kritischen Wirdigung aktueller Anséatze aufgezeigt wer-
den. Im Kapitel 5 werden die Erkenntnisse im Sinne von Schlussfolgerungen zusammenge-

fasst und die Fragestellung wird beantwortet.



2 Alkoholproblematik — Folgen und Unterstltzung

Zunachst werden in diesem Kapitel der risikoarme und problematische Alkoholkonsum be-
schrieben und unterschieden. Es folgen Unterkapitel zur Alkoholabhangigkeit und zu den Fol-
gen von Ubermassigem Alkoholkonsum. Zum Schluss des Kapitels werden die Unterstit-

zungsmaoglichkeiten vorgestellt.

2.1 Risikoarmer Alkoholkonsum

In der Literatur wird grésstenteils zwischen risikoarmem und problematischem Alkoholkonsum
unterschieden (vgl. Sucht Schweiz 2014: 3). Aus der Perspektive der Pravention ist man sich
grosstenteils einig, dass es keinen risikolosen Alkoholkonsum gibt, weswegen man von risiko-
armem Alkoholkonsum spricht (vgl. Schumacher/Marthaler 2017: 15). Dies ist dann der Fall,
wenn massvoll und situationsangepasst konsumiert wird (vgl. Sucht Schweiz 2014: 3). Die
Abgrenzung zum problematischen Konsum ist schwer festzusetzen. Es wird jedoch davon
ausgegangen, dass durch risikoarmen Konsum i.d.R. keine psychischen, korperlichen oder
sozialen Folgen auftreten dirften (vgl. Praxis Suchtmedizin Schweiz 0.J.: 0.S.).

2.2 Problematischer Alkoholkonsum

Problematischer Alkoholkonsum wird auch als missbrauchlicher, riskanter oder schadlicher
Konsum bezeichnet. Der problematische Konsum wird je nach Quelle unterschiedlich definiert.
Es herrscht jedoch Einigkeit darUber, dass dieser Konsumtyp von einer Abhangigkeit abge-
grenzt werden muss. Problematischer Alkoholkonsum liegt vor, wenn die eigene Gesundheit
oder die von anderen gefahrdet wird. Innerhalb des problematischen Alkoholkonsums existie-
ren verschiedene Konsummuster, welche auch kombiniert auftreten kénnen (vgl. ebd.). Dabei
wird teilweise auf die Anzahl Standartglaser verwiesen, welche jeweils 10-12 g reinen Alkohol
beinhalten (vgl. Sucht Schweiz 2014: 3).

Die Konsummuster werden im Folgenden vorgestellt:

Rauschtrinken: Gemass internationalen Richtlinien wird damit der Konsum von mindestens
vier Standartgetranken bei Frauen und von mindestens fiinf Standartgetréanken bei Ma&nnern
innerhalb weniger Stunden bezeichnet. Dies mindestens zweimal innerhalb von einem Monat
und bei jeweils einer Gelegenheit (vgl. Praxis Suchtmedizin Schweiz 0.J.: 0.S.).
Chronischer Alkoholkonsum: Als chronisch risikoreicher Alkoholkonsum gilt ein Tageskon-
sum von Uber zwei Standartglasern bei Frauen und Uber vier bei Mannern, welcher haufiger

als dreimal wdchentlich erfolgt (vgl. ebd.).


https://www.fosumos.ch/fosumos/index.php/de/alkohol/binge-drinking

Situationsunangepasster Alkoholkonsum: Dieses Konsummuster bezieht sich auf die Um-
stande, unter welchen Alkohol konsumiert wird. Als situationsunangepasst gilt beispielsweise
Trinken im Strassenverkehr, am Arbeitsplatz, beim Aktivsport, wahrend der Schwangerschaft

oder wahrend der Einnahme von Medikamenten (vgl. ebd.).

2.3 Alkoholabhangigkeit

In diesem Unterkapitel wird zunéchst darauf eingegangen, wann jemand Uberhaupt als alko-
holabhangig gilt. Es folgen zwei Erklarungstheorien zur Alkoholabhéngigkeit. Im Anschluss
werden die Folgen von Ubermassigem Alkoholkonsum und die Unterstiitzung von Menschen

mit Alkoholabhangigkeit thematisiert, wobei ein Fokus auf die Soziale Arbeit gelegt wird.

Der Ubergang vom problematischen Alkoholkonsum zur Alkoholabhangigkeit ist fliessend.
Nicht die Konsummenge definiert eine Abhangigkeit, sondern das Auftreten bestimmter Krite-
rien (vgl. Sucht Schweiz 2014: 3).

Ein Klassifikationssystem im Bereich der Abhangigkeiten stellt das ICD (Internationale statis-
tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur Verfuigung (vgl. Schumacher/Marthaler 2017: 14).

Die WHO hat in der ICD-10 folgende Kriterien fiir die Diagnose «Alkoholabhéngigkeitssyn-
drom» festgelegt:

Suchtdruck: Starkes Verlangen oder Empfindung von Zwang, Alkohol zu konsumieren.
Kontrollverlust in Bezug auf den Beginn, die Beendigung und die Konsummenge.
Korperliches Entzugssyndrom, wenn der Konsum eingestellt oder reduziert wird.
Toleranzentwicklung: Notwendigkeit der Dosiserhéhung zur Erreichung desselben Effekts.
Fokussierung auf Alkoholkonsum: Vernachlassigung anderer Interessen.

Anhaltender Substanzgebrauch trotz deutlicher Hinweise auf schadliche Folgen.

Die Diagnose einer Abhangigkeit sollte i.d.R. nur erfolgen, wenn drei oder mehr der genannten
Kriterien im letzten Jahr gleichzeitig aufgetreten sind (vgl. WHO - World Health Organization
1992: 75f.).

2.3.1 Erklarungsmodelle und -theorien zur Entstehung einer Alkoholabhangigkeit

Bis heute existiert keine einheitliche Stérungstheorie fur die Entstehung einer Alkoholabhan-
gigkeit. Eindimensionale Modelle, welche beispielsweise auf die Persdnlichkeit, Herkunftsfa-

milie oder die Genetik abzielten, fanden lediglich widersprichliche Bestatigung in der Empirie.



Lindenmeyer betont, dass nur ein biopsychosoziales Modell der Entstehung und Aufrechter-

haltung der Alkoholabhéangigkeit gerecht wird (vgl. Lindenmeyer 2016: 22).

«Zentral ist im biopsychosozialen Modell [Hervorhebung im Original] die Annahme eines
Wechselspiels zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Einflissen bei der Ent-

stehung von Krankheiten.» (Brinkmann 2014: 31)

Im Folgenden wird auf intrapsychische Theorien eingegangen, da diese sich u.a. auf Bewalti-
gungsfertigkeiten fokussieren. Psychosoziale Theorien, welche sich auf den sozialen Kontext
bei der Entstehung einer Alkoholabhangigkeit (z.B. Trinkkultur und Familienprozesse) bezie-
hen, werden nicht aufgefihrt. Auch neurowissenschaftliche Theorien, die sich z.B. mit Tole-
ranzentwicklung, Entzugserscheinungen und Endorphinmangel beschéftigen, werden auf-

grund mangelnder Relevanz fir die Arbeit nicht aufgegriffen.

Intrapsychische Erklarungsmodelle

Zunachst wird die Theorie zur «Entwicklung pathologischer Trinkmotive» vorgestellt, welche
sich u.a. auf Bedurfnisbefriedigung bezieht. Danach wird vertieft auf das «sozialkognitive
Ruckfallmodell» eingegangen, welches aufgrund der Verbindung zu Bewaéltigungsstrategien
eine spezielle Relevanz in Bezug auf die vorliegende Arbeit hat.

Entwicklung pathologischer Trinkmotive

Die Wirkung von Alkohol kann je nach Trinkmenge und Trinksituation unterschiedlichen Ein-
fluss auf das Verhalten und das Erleben Betroffener haben. Besonders am Anfang eines er-
hdhten Alkoholkonsums ist eine Verbindung zur Lerntheorie feststellbar, im Sinne von positiver
Verstarkung in Form von «Enthemmung/ Stimulierung» oder von negativer Verstarkung als
«Dampfung/ Beruhigung». Unter Einfluss von Alkohol ist entsprechend einer «Enthemmung/
Stimulierung» eine freiere, ausgelassenere Stimmung moglich. Das Verhalten wird i.d.R. eher
kurzsichtig. Im Sinne von «Dampfung/ Beruhigung» kénnen Angste, Probleme und Belastun-
gen, Anspannung, Schlaflosigkeit, Konflikte oder Stress durch Alkoholkonsum kurzfristig er-

leichtert werden (vgl. Lindenmeyer 2016: 23).

«Auf diese Weise kann Alkohol mit der Zeit zu einem immer wichtigeren Werkzeug bei der
Ausbildung von Annaherungs- und Vermeidungsschemata zur Befriedigung basaler Bedurf-
nisse wie Bindung, Orientierung/ Kontrolle, Lustgewinn bzw. Unlustvermeidung und Selbst-

werterhéhung werden.» (ebd.)



Verschiedene Mechanismen kdnnen, trotz bereits eingetretener negativer Folgen, zu krank-
haften Trinkmotiven beitragen:

Beeintrachtigte Selbstwahrnehmung: Die Wirkung des Alkohols wird erst bei Konsum gros-
serer Mengen wahrgenommen. Bei einigen dient der Alkoholkonsum der Verminderung Kriti-
scher Selbstaufmerksamkeit.

Unrealistische, positiv verzerrte Wirkungserwartung von Alkohol: Diese kann die Ent-
wicklung eines problematischen Trinkstils beglnstigen.

Self-Handicapping: Statt eigene Misserfolge auf mangelnde Fahigkeit oder Anstrengung zu-
rickzufiihren wird Ubermassig getrunken, um diese auf den Alkoholkonsum zu reduzieren.
Mangelnde Entwicklung eines alternativen Verhaltensrepertoires: Der Alkoholkonsum
kann immer mehr zur einzigen Bewaltigungsstrategie werden, was insbesondere bei Jugend-
lichen oder bei Betroffenen mit komorbiden Stérungen der Fall sein kann.

Entwicklung suchtbezogener Grundannahmen: Ohne erneute Reflexion werden solche
Grundannahmen schlussendlich reflexartig in vielen Trinksituationen aktiviert (vgl. ebd.: 24f.).

Das sozialkognitive Rickfallmodell

Ein weiteres intrapsychisches Erklarungsmodell zu Alkoholabhangigkeit bieten Marlatt und
Gordon (1985). Dieses gilt als dusserst renommiert und griindet auf der sozialkognitiven Lern-
theorie nach Bandura (1986). Es geht in diesem Modell um die Erklarung und den Verlauf von
Ruckfallen, wobei zwischen einem Ausrutscher und einem (schweren) Ruckfall unterschieden
wird. Der Fokus wird auf die verschiedenen Bedingungen gelegt, welche zu Rickfallen fiihren
kénnen (vgl. Brinkmann 2014: 23).

Studien konnten belegen, dass Ruckféllige Uber unzureichende Bewaltigungsfertigkeiten fur
Risikosituationen und Belastungen verfugen (vgl. Korkel/Schindler 2003: 29). «In der Tat stel-
len unangenehme Gefiihlszustande die Hauptrickfallgefahr dar: 38-50 % aller Rickfélle wer-
den gemass verschiedener internationaler Studien von den Betroffenen auf unangenehme
Geflhlszustande zurtckgefuhrt.» (ebd.: 222) Weitere Durchschnittswerte von Rickfallfaktoren
sind 17,8 % in Bezug auf zwischenmenschliche Konflikte und 12,7 % beziglich Trinkaufforde-
rungen. Unangenehme korperliche Zustande, wie Schlaflosigkeit und Schmerzen, stellen mit
5,9 %, ebenfalls eine Ursache fur Rickfélle dar. Bei 5,6 % der Rickfalle wurden angenehme

Geflhlszustande als Ursache genannt (vgl. ebd.: 156).

Marlatt und Gordon beziehen sich im sozialkognitiven Rickfallmodell auf Betroffene von Alko-
holabhangigkeit, welche abstinent leben méchten. Ausrutscher und Riickfélle stehen am Ende

einer Kette von Ereignissen und Entscheidungen (vgl. ebd.: 24).



Wirksame Gestiegene Gesunkene
Drang und Bewiilti- Erwartung, Wahr-
Verlangen nach gungs- — die Situation — scheinlich-
der positiven strategie alkoholfrei keit eines
Alkoholwirkung zu meistern Riickfalls
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Unausge- Wunsch nach Hochrisiko-
wogener sofortigem situation
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+ Alkohol- Alkohol-
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wartung an
die Wirkung
des Alkohols

Abb. 1: Riickfallmodell von Marlatt (Kérkel/Schindler 2003: 25).

Das sozialkognitive Ruckfallmodell wird im Folgenden gemaéss der Abbildung 1 erlautert:

Zu Beginn eines Riuckfallprozesses liegt ein «unausgewogener Lebensstil» vor. Pflichten
und Belastungen stehen zu wenig angenehmen Erlebnissen gegeniber.

Der Wunsch sich «sofortigen Genuss oder Selbstbelohnung» zu schaffen kommt auf, wenn
lange Zeit keine Entlastung gegeniber den Alltagsanforderungen vorhanden ist.

«Urge» (Suchtdruck) und «craving» (Verlangen nach angenehmer Wirkung) erfolgen.
«Scheinbar unbedeutsame Entscheidungen» sind fahig, die Wahrnehmung einer erhdhten
Ruckfallgefahr zu verschleiern. Es kommt zur «Rationalisierung» des Konsums und der
«Leugnung» der Trinkmotive. Negative Folgen des Alkoholkonsums werden ausgeblendet.
«Mini-Entscheidungen» (z.B. Kneipenbesuch) lassen die Rickfallgefahr zuséatzlich steigen.
Kommt es zu «Hochrisikosituationen» erhoht sich das Ruckfallrisiko weiter. Dazu gehéren
Konflikte, Konsumaufforderungen, belastende emotionale Zustédnde und die Zeit nach dem
Eintreten kritischer Lebensereignisse (Stellenverlust, Trennung, Umzug etc.).
«Mangelhafte Bewaltigungsstrategien», wie z.B. Schwierigkeiten Stress ohne Alkohol zu
bewadltigen, steigern die Gefahr eines Ruckfalls zusatzlich.

Gehen Betroffene davon aus, keine ausreichenden Bewaltigungsstrategien zu besitzen,
sinkt die «Abstinenzzuversicht». Die «Erwartung steigt, durch Alkoholkonsum Belastungen
vermindern» zu kénnen.

Der Wiederkonsum von Alkohol («Ausrutscher») erfolgt (vgl. ebd.: 26f.).



Gemass Abbildung 2 wird nun spezifisch auf den Prozessschritt des «Abstinenz-Verletzungs-

Effekts» eingegangen, welcher innerhalb des sozialkognitiven Rickfallmodells erfolgen kann:

— Betroffene erleben eine Dissonanz durch das Realisieren des Widerspruchs, keinen Alko-
hol trinken zu wollen, aber dennoch konsumiert zu haben:

— In Form einer Kausalattribution «1.» versuchen sich Betroffene den Widerspruch zu erkla-
ren. Dies insbesondere mit Zurtickfihrung auf scheinbar generalisierbare Persodnlichkeits-
merkmale.

— Ohnmacht und Resignation «2.» be-
—— Abstinenz-Verletzungs-Effekt ———————

gleiten solche Erklarungen, weshalb
Ausrutscher

die Zuversicht abnimmt, den weite- | ("Q‘S‘Q’EC“'”‘”

. 1. Erklarung durch eigene Unfédhigkeit
kénnen. e ,Ich bin einfach ein labiler Mensch”
e ,Mir fehlt der eiserne Wille"

ren Alkoholkonsum beeinflussen zu ‘

— Schuld- und Schamgefihle «3.»,

2. Resignation und sinkende Selbstwirksamkeits-
\ erwartungen beziiglich des weiteren Verlaufs

welche den Selbstwert neQath be- \ e ,Nun ist sowiso alles aus, da kann ich gleich weitertrinken"

einflussen, treten auf. Diese Ge- | 3. Schuld- und Schamgefiihle

. . e Ich konnte vor Scham im Erdboden versinken”
fihle versuchen Betroffenen mit e ,Ich kann keinem mehr ins Gesicht sehen.”
weiterem Konsum einzudammen. l

Schwerer Riickfall

Die Anspannung durch das Ver-
schweigen des Wiederkonsums Abb. 2: Abstinenz-Verletzungs-Effekt (Kérkel/Schindler 2003: 27).

beglnstigt dies weiter (vgl. ebd.: 27f.).

Der Abstinenz-Verletzungs-Effekt bezeichnet die unglinstigen Verarbeitungsmuster des Aus-
rutschers und kann mit der «sich selbst erfiillenden Prophezeiung» verglichen werden. Die
sofortige angenehme Wirkung des Alkoholkonsums erhdht die Wahrscheinlichkeit von dessen
Weiterfihrung (vgl. ebd.: 28). Das sozialkognitive Ruckfallmodell zeigt die Relevanz eines aus-

gewogenen Lebensstils sowie der konstruktiven Bewaltigung von Emotionen auf.

2.4 Folgen von Ubermassigem Alkoholkonsum

Ubermassiger Alkoholkonsum bringt eine Vielzahl von Symptomen, Verlusten und Einschran-
kungen mit sich. Im Folgenden wird auf die korperlichen Risiken eingegangen. Im Anschluss
werden die sozialen und gesellschaftlichen Folgen tbermassigen Alkoholkonsums vertieft the-
matisiert, um dann das Unterstiitzungssystem fir Betroffenen mit Alkoholproblematiken vor-
zustellen. Der Fokus liegt dabei auf der Unterstitzung und den Handlungsfeldern der Sozialen
Arbeit.



Korperliche Folgen

«In Europa ist Alkoholkonsum der drittgrésste Risikofaktor (nach Tabakkonsum und Bluthoch-
druck) fur frihzeitige Krankheit und Sterblichkeit.» (Sucht Schweiz 2014: 5)

Sucht Schweiz (ebd.) in diesem Zusammenhang:

Alkohol ist fir eine Reihe von Krankheiten ganz oder teilweise verantwortlich. Die toxische
Wirkung des Alkohols kann fast jedes Organ des menschlichen Kérpers schadigen. Fir al-
koholbedingte Krankheiten besteht eine Dosis-Wirkungs-Relation, d.h. mit steigender Kon-
summenge nimmt auch das Risiko zu. Insbesondere chronisch risikoreicher Konsum ist fir
die Entwicklung vieler chronischer Krankheiten kausal (mit-)verantwortlich.

Demnach kann bereits eine Reduktion des Konsums einen Erfolg darstellen.

Soziale Folgen

Soziale Folgen haben Einfluss auf die Entwicklung, wie auch die Aufrechterhaltung einer Al-
koholabhangigkeit.

Das internationale Klassifikationssystem der Funktionsfahigkeit (ICF) der WHO hat in der Be-
handlung von Alkoholabhéngigkeit an Relevanz gewonnen. Der soziale Aspekt der Krankheit
findet zunehmend Beachtung was die Heilung, die Auswirkungen auf den Alltag und die Prog-
nose betrifft. Das ICF beschrankt sich nicht mehr hauptsachlich auf die Symptome der Abhan-
gigkeitserkrankung, wie Einschrankungen der Korperfunktionen und der Aktivitat, sondern be-
zieht sich auch auf die Teilhabeschwierigkeiten der Betroffenen in den unterschiedlichen
Lebensbereichen. Ziele der Behandlung der Alkoholabhé&ngigkeit sollen sich nicht nur auf die
Symptomatik der Abhangigkeit beziehen, sondern auch auf die Einschrankungen hinsichtlich
der gesellschaftlichen Teilhabe und des Arbeitslebens (vgl. Lindenmeyer 2016: 7f.).

Die Wahrscheinlichkeit soziale Probleme zu entwickeln verdoppelt sich beim Konsum von vier
bis funf Glasern Alkohol pro Tag. Im Verlauf einer Alkoholabhangigkeit kdnnen verschiedene
Faktoren zu sozialem Abstieg und Ausgrenzung fuhren. Unmittelbare Folgen des Konsums
kénnen beispielsweise Trennung, Scheidung, Versagen im Beruf oder in Freizeitanforderun-
gen, Stellenverlust, finanzielle Probleme, strafrechtliche Schwierigkeiten, Wohnungsverlust o-
der Obdachlosigkeit sein. Des Weiteren kommt es oftmals zu gesellschaftlicher Ablehnung
gegenuber Betroffenen und zu Distanzierungsbedirfnissen der Umwelt. Soziale Folgen wer-
den immer mehr zu Auslésern fur erneuten Alkoholkonsum (vgl. ebd.: 33f.). Fir das nahe
soziale Umfeld kann das Alkoholproblem eines Angehdrigen erheblichen Leidensdruck mit
sich bringen (vgl. Sucht Schweiz 2014: 5).
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Gesellschaftliche Folgen

Die sozialen Kosten des Alkoholkonsums in der Schweiz betrugen Schatzungen zufolge im
Referenzjahr 1998 6,5 Milliarden Franken. Bei 10 % der Verkehrsunfélle im Jahr 2012 galt
Alkoholkonsum als mitverursachend (vgl. ebd.). «Im Jahr 2010 wurden rund 1200 Jugendliche
und junge Erwachsene (10- bis 23-Jahrige) mit der Haupt- oder Nebendiagnose <Alkohol-In-

toxikation» in einem Schweizer Spital behandelt.» (ebd.)

Das BAG — Bundesamt fur Gesundheit (2015: 40) hat Folgendes festgehalten:

Verglichen mit der Gesamtbevélkerung sind abhangige Menschen haufiger arbeitslos, fir-
sorgeabhéangig, verschuldet oder verfligen ofter Uber eine instabile Wohnsituation, wobei
sich diese Faktoren gegenseitig bedingen und verstarken kénnen. So sind beispielsweise
6,9 % der Menschen, die wegen Alkohol Rat suchen, arbeitslos im Vergleich zu einer Ar-
beitslosenrate in der Allgemeinbevdlkerung von 3,1 %. Mehr als ein Funftel der Menschen in
Behandlung wegen Alkohol (total 3610) (...) sind nicht auf dem Arbeitsmarkt aktiv, nur 41 %
(...) gehen einer Vollzeitarbeit nach. Ebenso ist die Quote der Sozialhilfebeziger im Ver-
gleich zur Gesamtbevdlkerung deutlich hdher (16 % bei Alkohol (...) im Vergleich zu 3,1 %).

Wie in der Einleitung aufgegriffen, hat die Soziale Arbeit gegentber der Gesellschaft die Ver-
pflichtung, die negativen Auswirkungen von Alkoholproblematiken zu reduzieren (vgl. 1).

2.5 Unterstitzung von Menschen mit Alkoholproblematik

Es gibt eine Vielfalt an Therapieangebote fur die Behandlung von Alkoholabhangigkeit. Dies,
weil eine Suchtbehandlung sich sowohl mit den kdrperlichen Mechanismen der Abhangigkeit
befassen muss, als auch mit der psychischen Komponente (vgl. Lindenmeyer 2016: 59).
Zum Suchthilfesystem der Schweiz gehdren ambulante Suchtberatungsstellen, Ambulatorien
fur Suchtmedizin, spezifische Stationen in psychiatrischen Kliniken, Suchtfachkliniken und so-
zialtherapeutische Einrichtungen. Im Bereich der Schadensminderung und Uberlebenshilfe
sind Kontakt- und Anlaufstellen, Gassenarbeit etc. tatig. Dazu kommen Wohninstitutionen, wie
z.B. betreutes und begleitetes Wohnen. Des Weiteren gibt es Arbeitsintegrations-Programme,
welche spezifisch auf Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen ausgerichtet sind (vgl.
Baumberger/Schroer 2017: 22).

Regelversorger ergéanzen die Suchthilfeorganisationen (vgl. ebd.). Dies sind beispielsweise
«Hausarztpraxen, Spitaler, Apotheken, sozialarbeiterische Dienste wie z.B. Schuldenbera-
tung, Sozialdienste und IV-Stellen, Schulsozial- und Jugendarbeit, aufsuchende Sozialarbeit,
zu deren Klientinnen und Klienten auch Menschen mit Suchtproblemen gehéren» (ebd.).

Im Bereich der Suchthilfe ist die Interdisziplinaritat allgegenwartig. Fachkrafte der Medizin, der
Pflege und der Psychologie, Sozialarbeitende, Job Coaches, Apothekenmitarbeitende und

viele mehr treffen aufeinander (vgl. Fachverband Sucht 0.J.: 15).
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25.1 Unterstitzung durch die Soziale Arbeit

Im Arbeitsfeld «Sucht» ist die Soziale Arbeit in den folgenden Bereichen tétig: Praventionsar-
beit, Suchtberatung, Angehdrigenarbeit, alltagliche Lebensfiihrung, soziale Integration, Kon-
takt- und Anlaufstellen, Uberlebenshilfe, Entzugs- und Entwéhnungskliniken (vgl. Fachver-
band Sucht 0.J.: 24). Die Zustandigkeit der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe lasst sich in Bezug
auf das biopsychosoziale Modell begriinden. Die Soziale Arbeit ist ein massgeblicher Bestand-
teil der Suchthilfe, da Abhangigkeitserkrankungen erhebliche soziale Folgen mit sich bringen
konnen. Teilweise gelten soziale Problemlagen gar als Ursache einer Alkoholabh&ngigkeit.
Die Soziale Arbeit ist im Vergleich zur medizinischen und/oder (psycho)therapeutischen Rich-
tung komplementér und erganzt diese auf sinnvolle Weise (vgl. Sommerfeld 2016: 30). Von
der Sozialen Arbeit werden in Bezug auf Suchterkrankungen verschiedene Arbeitsweisen ein-
gesetzt wie z.B. Pravention, Beratung, Case Management, Begleitung, Betreuung, Krisenin-
tervention, Offentlichkeitsarbeit, Nachsorge und Behandlung (vgl. Erath/Balkow 2016: 49f.).
Sehr zentral ist die Schaffung sozialer Stabilisierung und von Perspektiven fur die Betroffenen
(vgl. Lindenmeyer 2016: 59). Wie aufgezeigt, kdnnen nebst den kdrperlichen Folgen die sozi-
alen Folgen besonders einschneidend fir Betroffene sein, weshalb (psycho)soziale Unterstit-

zung unabdingbar ist.

Sozialarbeitende haben den Auftrag, die sozialen Folgen bei Klientinnen und Klienten mit Al-
koholabhangigkeit moglichst vorzubeugen und bereits eingetretene in deren Auswirkungen zu
vermindern. Die Exklusion der Betroffenen soll bekéampft werden und die Ressourcen sollen
erhalten oder geférdert werden. Die sozialen Folgen machen klar, dass Professionelle der
Sozialen Arbeit, welche mit Lebenslagen in Zusammenhang mit Alkoholabhangigkeit konfron-
tiert werden, ein Wissen Uber die Ursachen, die Aufrechterhaltung und Unterstiitzungsmog-

lichkeiten bendtigen.

Einen wichtigen Beitrag zur psychosozialen Beratung liefert der Einsatz psychotherapeuti-
scher Ansatze, ohne die Grundausrichtung Sozialer Arbeit und ihre Fall- und Situationsaus-
richtung zu verlassen. Dies starkt die Profession Sozialer Arbeit (vgl. Gahleitner/Pauls 2012:
371). Zudem lassen sich psychotherapeutische Methoden nicht fur eine spezifische Berufs-
gruppe monopolisieren (vgl. Pauls 2013: 127). Der psychologische Hintergrund steht demnach
der Aufnahme des TEK in die Methoden der Sozialen Arbeit nicht im Wege, sondern kann

einen positiven Einfluss auf die Profession der Sozialen Arbeit austiben.

Viele Beratungsstellen fussen auf oder arbeiten mit psychotherapeutisch gepragten Ansatzen
(vgl. Gahleitner/Pauls 2012: 370). «Professionelle Beziehungsarbeit, Gesprachsfiihrung, Be-

ratung, Soziotherapie und Krisenintervention sind ohne diese Wissensbestande gar nicht
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denkbar.» (ebd.) Solche Anséatze bieten Grundkenntnisse zu innerpsychischen Prozessen von
Menschen und bauen die Methodenkompetenzen von Sozialarbeitenden aus, welche zentral
sind fur die Gespréachsfihrung, zur Unterstiitzung von Erlebnisverarbeitung und zur Erzielung
von Verhaltensanderungen. Dies kann in der Beratung, der Krisenintervention und in der So-

Zialen Therapie von Bedeutung sein (vgl. Pauls 2013: 126).

Menschen mit Multiproblemsituationen sind besser erreichbar durch soziale Beratung, aktive
soziale Unterstutzung und Vernetzung. Psychotherapeutische Elemente kdnnen dabei in der
Beratung eine Orientierung geben (vgl. ebd.: 123). «Mit einem ausschlief3lich innerpsychisch
zentrierten Psychotherapieansatz ist vielen Klientinnen nicht zu helfen — sie sind mit solchen
Angeboten oft nicht einmal initial erreichbar. Aber sie sind erreichbar mit indikationsspezifi-
schen und situationsadaquaten Methoden sozialer Beratung und sozialer (Psycho-)Therapie.»
(Gahleitner/Pauls 2012: 371)

Soziale Institutionen kdnnen in Bezug auf die, oftmals mit Schamgefihlen belasteten, Betroffe-
nen einer Alkoholproblematik teilweise niederschwelliger sein als z.B. Fachpersonen fir Psy-
chologie oder Psychotherapie. Durch Sozialarbeitende, welche je nach Bereich stark im Alltag
von Betroffenen tétig sind, ist i.d.R. eine schnellere und zeitlich weniger beschrankte Interven-
tion moglich. Beispielsweise kann in einer betreuten Wohnform Klientinnen und Klienten rasch
Unterstlitzung geboten werden, was ggf. bei Suchtdruck und akuter Rickfallgefahr wesentlich
sein kann. Das Kennen von verschiedenen Methoden und Bewaltigungsstrategien zur Auf-

rechterhaltung der Abstinenz ist demnach von Wichtigkeit.

Die oftmals langjahrige Beratung und/oder Begleitung durch Professionelle der Sozialen Ar-
beit, bei welchen i.d.R. bereits eine Vertrauensbasis und Arbeitsbeziehung aufgebaut werden
konnte, bietet eine wichtige Ressource fur die Kontaktaufnahme durch Klientel in suchtspezi-

fischen Risikosituationen.

Abgeleitet vom sozialkognitiven Ruckfallmodell soll in Zusammenarbeit mit der Klientel ein
ausgewogener Lebensstil angestrebt werden, welcher im Hinblick auf Rickfalle risikomin-
dernd wirken kann (vgl. 2.3.1). Angenehme Erlebnisse und Erfahrungen sollen in den Alltag
verankert werden. Haben Klientinnen und Klienten keine konstruktiven Bewaltigungsstrate-
gien, sollen sie von involvierten Sozialarbeitenden in deren Erwerb unterstutzt werden. Die
Professionellen der Sozialen Arbeit sollen fiir Betroffene einer Alkoholproblematik Ansprech-
personen zur Aufrechterhaltung der Abstinenz sein. Hilfestellungen bei Suchtdruck kénnen
bestenfalls verhindern, dass es zu keinem Ausrutscher oder Rickfall kommt. Bei akuten Risi-
kosituationen und Bewaltigungsdefiziten kann je nach Setting Unterstiitzung in Form von ex-

terner Bewaltigung durch Sozialarbeitende geleistet werden.

13



Erfolgt ein Ausrutscher, ist eine kritische Reflexion generalisierter Personlichkeitsmerkmale
und moglicherweise auftretender Schuld- und Schamgefiihle mit der Klientel wichtig, damit die
FortfiUhrung des Ruckfallprozesses gestoppt werden kann. Ein Verschweigen des Wiederkon-
sums kann Schuld- und Schamgefiihle beglnstigen, was weiteren Konsum reizvoll erscheinen
lassen kann (vgl. 2.3.1). Die Klientel soll im Wissen sein, dass Sozialarbeitende mit Ausrut-
schern und Rickfallen konstruktiv umgehen, diese als Bestandteil der Problematik ansehen
und nicht urteilend handeln. Sozialarbeitende missen wissen, dass kritische Lebensereig-
nisse und unangenehme Gefiihle Risikosituationen darstellen bei Menschen in Abstinenzpha-
sen, wie auch in Bezug auf die Entwicklung von Alkoholproblematiken. Die Bewaltigung dieser
Risikofaktoren soll moglichst frih thematisiert werden, damit Betroffene konstruktive Strate-

gien anwenden konnen.

2.6 Fazit

Bei problematischem Alkoholkonsum kénnen psychische, soziale und kdrperliche Folgen auf-
treten. Zur Diagnose einer Alkoholabhéngigkeit missen spezifische Kriterien erfillt sein. Die
Theorien zur Entwicklung Gibermassigen Alkoholkonsums oder von Ruckféllen stehen in Zu-
sammenhang mit Lerntheorien, weshalb positive Effekte von Alkohol, z.B. ausgelassene Stim-
mung oder Dampfung von unangenehmen Gefiihlen, zunehmend der Bedrfnisbefriedigung
dienen koénnen. Die Bewaltigungsstrategien von Menschen mit einer Alkoholproblematik kén-
nen sich demnach immer mehr auf den Konsum von Alkohol beschranken. Fir Betroffene von
Alkoholabhangigkeit kbnnen diverse Faktoren zu einem Ausrutscher oder zu einem schweren
Ruckfall fihren, dazu gehoéren z.B. ein unausgewogener Lebensstil, Suchtdruck, Hochrisiko-
situationen (z.B. einschneidende Ereignisse) und ein Mangel an konstruktiven Bewaltigungs-
strategien. Die im Suchtbereich stark vertretene Profession der Sozialen Arbeit hat die Auf-
gabe, negative Folgen von Uberméassigem Alkoholkonsum zu reduzieren. Durch Starkung der
Bewaltigungsstrategien von Betroffenen kann die Soziale Arbeit einen Beitrag zur Erzielung
einer Konsumverdnderung leisten. Im folgenden Kapitel wird zun&chst auf verschiedene An-
satze eingegangen, welche bei Betroffenen einer Alkoholproblematik hilfreich sein kénnen, um

danach auf dieser Vergleichsbasis den Mehrwert des TEK eruieren zu kénnen.

14



3 Aktuelle Ansatze zur Unterstlitzung von Menschen mit
Alkoholproblematik

Es kann heute auf eine Vielzahl von Begleit- und Unterstiitzungskonzepten zugegriffen wer-
den, welche eine Verhaltensanderung erwirken kénnen. Im Folgenden wird zuerst ein Uber-
blick zu den finf Anséatzen gegeben, welche vertieft vorgestellt werden.

Die ausgewahlten Anséatze werden nach deren Erlauterung jeweils einer kritischen Wrdigung
unterzogen, mit Bezug auf Betroffene von Alkoholproblematiken. Die kritischen Wirdigungen

sollen ermdglichen, den Mehrwert des TEK im Kapitel 4 zu eruieren.

Folgende Begleit- und Therapiekonzepte werden in diesem Kapitel thematisiert:
Motivierende Gesprachsfihrung: Spezifisch im Kontext der Suchtbehandlung entstanden
(vgl. Millner/Rollnick 2015: 23).

Kognitiv-verhaltensorientierte Beratung: Einsatz in den verschiedensten Settings. Empi-
risch gut belegt (vgl. McLeod 2004: 126).

Losungsorientierter Ansatz: Die Maxime lautet, «Ldsungen konstruieren statt Probleme
analysieren» (Bamberger 2015: 55). Die Ressourcenorientierung lasst auf eine Selbstwerter-
héhung von Betroffenen einer Alkoholproblematik schliessen.

Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP): MBRP bedeutet auf Deutsch «Achtsam-
keitsbasierte Riickfallpravention bei Substanzabhéngigkeit» und entstand um die Arbeits-
gruppe von Marlatt (vgl. Bowen/Chawla/Marlatt: 2012: 10). Von ihm wurde bereits das sozial-
kognitive Ruckfallmodell vorgestellt (vgl. 2.3.1).

Strukturiertes Trainingsprogramm zur Alkohol-Rickfallpravention (S.T.A.R.): Modell,
welches sowohl spezifisch auf Menschen mit Alkoholabhéngigkeit abzielt, als auch auf dem

sozialkognitiven Rickfallmodell basiert (vgl. S.T.A.R. 0.J.: 0.S.).

Nebst diesen funf Ansatzen gibt es eine grosse Spannbreite an Methoden, welche in der Be-
handlung von Alkoholabhangigkeit erfolgsversprechend sein kdnnen. Der systemische An-
satz, welcher sich stark auf den sozialen Kontext bezieht, wird beispielsweise aufgrund feh-
lender Vergleichsgrundlagen zum TEK in dieser Arbeit nicht spezifisch aufgegriffen.
Disziplintibergreifend werden Anti-Craving-Substanzen eingesetzt, welche den Suchtdruck bis
zu einem gewissen Grad abdampfen sollen (vgl. Praxis Suchtmedizin Schweiz 0.J.: 0.S.). Auf-
grund der fehlenden Relevanz in Bezug auf das TEK und die Soziale Arbeit, wird auf diese

nicht vertieft eingegangen.
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3.1 Motivierende Gesprachsfuhrung

Die Motivierende Gesprachsfiihrung ist bei Menschen von Nutzen, welche gegeniber einer
Verhaltensdnderung noch ambivalent sind. Der Ansatz ist nicht konfrontativ und verbessert
die Problemerkennung (vgl. Schmid/Muller/Fehr 2016: 34). Die respektvolle und offene Hal-
tung, welche bei der Anwendung dieses Ansatzes gepflegt werden soll, wird «Spirit» genannt.
Dieser ist durch vier Komponente gekennzeichnet; Partnerschaftlichkeit, Mitgefiihl, Evokation
(Aufbau von Selbstmotivation, um Veranderungen hervorrufen) und Akzeptanz (vgl. ebd.:
33f.).

Im Folgenden werden die vier Prozesse beschrieben, welche die Grundelemente der Motivie-
renden Gespréachsfiuhrung darstellen:

Beziehungsaufbau: Gegenseitiges Vertrauen und Respekt aufzubauen ist dafir zentral. Es
macht Sinn, der Klientel eine aktive Rolle zu geben, da es um ihre personliche Veranderung
geht (vgl. Millner/Rollnick 2015: 68).

Fokussierung: Bei der Fokussierung geht es darum, Ziele oder Ergebnisse fiir die Richtungs-
weisung im Beratungsprozess zu finden (vgl. ebd.: 126).

Evokation: Die Evokation ist dazu da, die Ambivalenz aufzuldsen, um in Richtung der Verén-
derung zu gelangen (vgl. ebd.: 197). Die Selbstmotivation der Klientel soll herausgearbeitet
werden. Klientinnen und Klienten sollen dazu gebracht werden, die fir eine Veranderung spre-
chenden Argumente selbst zu formulieren (vgl. Schmid et al. 2016: 35).

Planung: Von einer allgemeinen Absichtsbekundung fiir eine Veranderung wird ibergegan-

gen zu einem konkreten Umsetzungsplan (vgl. Millner/Rollnick 2015: 343).

Die funf Kernkompetenzen

Die kommunikativen Kernkompetenzen des Ansatzes sind fur alle Prozesse relevant und kon-
nen innerhalb der Beratung immer wieder zum Einsatz kommen (vgl. Schmid et al.: 33).

Zu den funf Kernkompetenzen gehéren:

Offene Fragen stellen: Damit wird die Klientel ermutigt, sich Zeit zu lassen beim Antworten.
Fur die Antwort wird viel Spielraum geboten (vgl. Millner/Rollnick 2015: 216).

Wirdigen (Affirmation): «Wirdigen bedeutet, den Klienten zu ermutigen, indem wir seine
Starken und Bemihungen anerkennen und unterstiitzen.» (ebd.: 97)

Reflektierendes Zuhoren: Es wird eine Vermutung gedussert zu dem, was die Klientel mit
Gesagtem gemeint hat (vgl. ebd.: 84).

Zusammenfassen: Diese Kompetenz kann das Verstandnis férdern und zeigen, dass die be-

ratende Person aufmerksam zuhért und das Gesagte wertschétzt (vgl. ebd.: 53).
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Informationen und Ratschlage anbieten: Informationen sowie Ratschlage werden nur mit

der Erlaubnis von der Klientin oder dem Klienten gegeben (vgl. ebd.: 183).

Ambivalenz

Die Ambivalenz hat einen grossen Einfluss auf Verhaltenséanderungen. Gemass Millner und
Rollnick ist Ambivalenz ein normales Phanomen in Bezug auf die Veranderung eines Verhal-
tens (vgl. Millner/Rollnick 2015: 197). Die Ambivalenz zeigt sich dadurch, dass Ausserungen
bezuglich Veranderungen sowohl Change Talk als auch Sustain Talk beinhalten (vgl. ebd.).
Change Talk bedeutet von der Klientel genannte Pro-Argumente fir eine Veranderung. Die
Diskrepanz zwischen dem momentanen Verhalten und dem gewiinschten bewusst zu machen
und der zu beratenden Person Change Talk zu entlocken, sind zentrale Ziele des Ansatzes
(vgl. Schmid/Muller/Fehr 2016: 37). Sustain Talk ist das Gegenteil von Change Talk. Dieser
zeigt den Zustand der Klientel, den Status aufrecht erhalten zu wollen (vgl. ebd.: 38). Dies
sollte nicht als Widerstand interpretiert werden, sondern gehort zur Ambivalenz (vgl. ebd.:
247). «Veranderung stellt sich in der Regel dann ein, wenn eine Person eine bedeutsame
Diskrepanz zwischen wichtigen Ziel- oder Wertvorstellungen und der gegenwaértigen Situation
wahrnimmt.» (ebd.: 297)

Kritische Wirdigung der Motivierenden Gesprachsfihrung

Die Motivierende Gespréachsfuhrung fokussiert sich stark auf die Ambivalenz der Klientel, was
bei Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen ein zentrales Problem darstellt. Indem der Kili-
entel die Diskrepanz zwischen dem Alkoholkonsum und dem Wunsch nach Abstinenz oder
einer Konsumreduktion bewusster wird, kann eine verbesserte Problemerkennung erfolgen.
Statt konfrontativ wird respektvoll und offen auf die Klientel zugegangen. Auf unangenehme
Emotionen und deren Bewaltigung wird bei diesem Ansatz nicht spezifisch eingegangen und
die Hintergriinde werden nicht analysiert. Das Entgegenbringen von Akzeptanz und die mit-
fuhlende Haltung der beratenden Person ist wichtig in Bezug auf den Schutz des Selbstwertes
und den Erhalt der Motivation. Die Klientel beginnt so bestenfalls verstandnisvoller mit sich
selber umzugehen. Dies ist sehr relevant, da Menschen mit einer Alkoholproblematik oft von
Scham- und Schuldgefiihle geplagt sind. Der Klientel Zuversicht zu entlocken und sie zu wur-
digen in ihren Bestrebungen und Starken kann das Selbstbewusstsein und die Selbstwirksam-
keit férdern, was wiederum fir eine Konsumveranderung hilfreich ist. Die Klientinnen und Kili-
enten werden animiert zu erzahlen und ihnen wird aufmerksam zugehort. Somit nehmen sie
eine aktive Rolle im Beratungsgesprach ein, was Sinn macht, da die Veranderungsbereitschaft
von ihnen kommen muss. Die Motivierende Gesprachsfiihrung kann somit den Willen férdern,

von der Alkoholabhangigkeit loszukommen.

17



3.2 Kognitiv-verhaltensorientierte Beratung

Der kognitiv-verhaltensorientierte Ansatz hat sich aus der behavioristischen und der kognitiven
Psychologie entwickelt (vgl. McLeod 2004: 126). Der Ansatz basiert auf der klassischen und

der instrumentellen (operanten) Konditionierung (vgl. Boeger 2014: 151).

Im kognitiv-verhaltensorientierten Ansatz werden psychische Stérungen als Fehlverhalten an-
gesehen, welches aufgrund traumatisierender oder belastender Situationen gemass der klas-
sischen Konditionierung erlernt wurde. Aufrechterhalten wird es durch positive und negative
Verstarkung. Dieses Verhalten hat keinen tieferen Sinn, sondern kann durch therapeutische
Methoden wieder verlernt werden (vgl. ebd.: 170). In Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum
entspricht diese Ansicht der Theorie der Entwicklung pathologischer Trinkmotive (vgl. 2.3.1).

Dieser Ansatz geht des Weiteren davon aus, dass nicht Ereignisse Probleme auf der Geflihls-
und Verhaltensebene auslosen, sondern die Interpretation der Ereignisse und deren Sinnge-
bung. Indem die Aufmerksamkeit auf die automatischen Gedanken gelenkt wird, welche die
Handlungen beeinflussen, kdnnen diese Gedanken besser und angemessener reflektiert wer-
den. Gegebenenfalls kdnnen neue, konstruktivere Gedanken entwickelt werden. Der Fokus
liegt also auf dem Umgang mit Problemen. Zum einen bezieht sich dies auf den Umgang mit
Informationen (iber die Welt, zum anderen auf Uberzeugungen gegeniiber der Welt (vgl.
McLeod 2004: 109).

«Ein zentrales Ziel kognitiv-verhaltenstherapeutischer Arbeit besteht haufig darin, diejenigen
Uberzeugungen, die zu selbstschadigenden Verhaltensweisen fiihren, durch andere Uberzeu-
gungen zu ersetzen, die eher mit Selbstbejahung und konstruktivem Problemléseverhalten
verkndpft sind.» (ebd.: 113) Der selbstschadigende Alkoholkonsum wiirde gemass diesem

Ansatz also mit der Veranderung von irrationalen Uberzeugungen angegangen werden.

Modell der kognitiven Verzerrungen

Die Bearbeitung kognitiver Verzerrungen ist die am haufigsten eingesetzte Methode in der
kognitiv-verhaltensorientierten Beratung. Die Fahigkeit der angemessenen Informationsverar-
beitung kann geschadigt werden durch die Erfahrungen von Bedrohung. Dies kann zu kogni-
tiven Verzerrungen fuihren, welche folgende Formen beinhalten kénnen:
Ubergeneralisierung: Allgemeine Schliisse aus sehr begrenzten Erfahrungen ziehen.

Denken in Dichotomien: Betrachtung von Situationen in Form polarer Gegenuberstellungen.
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Personalisierung: Zur Ansicht neigen, dass sich Ereignisse, ohne dass diese einer logischen
Folgerung entsprechen, stets direkt aus den eigenen Handlungen (i.d.R. aus Schwachen) ab-
leiten (vgl. ebd.: 110f.).

In der Beratung werden verschiedene Methoden angewandt, um Verhaltensziele zu erreichen:
Verhaltensmodifikation: Das durch die operante Konditionierung entstandene Verhalten
wird durch Verstarker entweder ab- oder aufgebaut (vgl. Boeger 2014: 157).

Systematische Desensibilisierung: Dabei handelt es sich um eine Gegenkonditionierung.
Die automatisierte Reaktion, welche durch klassische Konditionierung entstand, wird dabei
vom Ausldsereiz entkoppelt. Dies erfolgt durch Konfrontation mit dem auslésenden Reiz (z.B.
eine Liftfahrt, die Angst auslost) (vgl. ebd.: 174f.). Unangenehme Gefuhlsreaktionen werden
mit einer eintrainierten Entspannungsreaktion ersetzt (vgl. McLeod 2004: 116).

Rational Emotive Therapie (RET): «Irrationale Uberzeugungen» kénnen einen Ausgangs-
punkt darstellen, von denen aus kognitive Inhalte von Klientinnen und Klienten untersucht wer-
den konnen (vgl. ebd.: 113). Ein Beispiel fiir eine irrationale Uberzeugung ist: «lch muss immer
gute Leistungen bringen.» (ebd.) Im RET werden diese aufgedeckt und bearbeitet. Danach ist
am wichtigsten, dass die Klientel ermutigt wird, mit anderen Selbstaussagen und Uberzeugun-
gen zu experimentieren, wodurch erfahrbar werden soll, dass aus Handlungen verdnderte
Wirkungen erfolgen kénnen (vgl. ebd.: 114f.).

Metakognitionen: Dieses Konzept bezieht sich auf die menschliche Fahigkeit, die eigenen
kognitiven Prozesse zu reflektieren. Es geht darum, sich die Relevanz der Gedanken bewusst
zu machen. Als Modell in Bezug zu Metakognitionen gilt die A-B-C-Theorie. «A» steht fir ein
auslosendes Ereignis, «B» fur die Uberzeugungen demgegeniiber und «C» steht fiir die Kon-
sequenz des Ereignisses auf der Geflihls- und Verhaltensebene. Dahinter steht die Ansicht,
dass die Gefiihle, welche auf ein Ereignis folgen, mehr durch die Uberzeugungen beeinflusst
werden, als durch das Ereignis (vgl. ebd.: 112f.).

Weitere Techniken sind: Reframing bestimmter Themen, destruktive Gedanken stoppen ler-

nen durch «Gedankenstopp» und das Einliben sozialer Kompetenzen (vgl. ebd.: 116).

«Zwar werden in den kognitiven Ansatzen negative Emotionen als Resultat irrationaler Uber-
zeugungen konzeptualisiert, aber einen Stellenwert haben sie nicht. Eine Theorie menschli-
cher Subjektivitat fehlt.» (Boeger 2014: 170) Emotionen werden in diesem Ansatz nicht gross
bertcksichtigt. Der Mensch wird als fahig erachtet, das eigene Leben durch kognitive Prozesse

selber zu steuern und zu kontrollieren (vgl. ebd.).
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Kritische Wirdigung der kognitiv-verhaltensorientierten Beratung

Irrationale Uberzeugungen gleichen der im Abstinenz-Verletzungs-Effekt erlauterten Kausa-
lattribution, bei welcher Betroffene sich beziglich eines Ruckfalls Erklarungen fiur inr Verhalten
suchen, die sie auf scheinbar generalisierbare Personlichkeitsmerkmale beziehen. Darauf
konnen Resignation und Ohnmachtsgefiihle auftauchen, weshalb der Alkoholkonsum oftmals
fortgefuhrt wird (vgl. 2.3.1). In der kognitiven verhaltensorientierten Beratung wird die Macht
der Kognitionen vermittelt, indem mit der Klientel irrationale Uberzeugungen aufgedeckt und
reflektiert werden. Auf dem Weg kdnnten diese an Wirkung verlieren, was z.B. einer Beendi-

gung des Rickfalls zu Gute kommen koénnte.

Die Theorie der Entwicklung pathologischer Trinkmotive deutet darauf hin, dass Menschen
Alkohol konsumieren, um Bedurfnisse wie Bindung, Orientierung und einen besseren Selbst-
wert zu stillen. Der Alkoholkonsum kann zu einer enthemmten Stimmung oder zu einer Damp-
fung von unangenehmen Gefiihlen beitragen (vgl. 2.3.1). Hat jemand Schwierigkeiten, sich
frei zu fuhlen, kénnte der Grund in irrationalen Uberzeugung liegen, welche durch die kogni-
tive-verhaltensorientiere Beratung, beispielsweise in Form von Rational Emotive Therapie
(RET), aufgeltst werden kénnte. Vermeidungsschemata, geméss der Entwicklung pathologi-

scher Trinkmotive, kdnnten durch «systematische Desensibilisierung» angegangen werden.

Im kognitiv-verhaltensorientierten Ansatz wird der Mensch als fahig erachtet, seine kognitiven
Prozesse zu steuern und zu kontrollieren. Das rationale Denken kann bei Menschen mit Ab-
hangigkeitserkrankungen jedoch in Situationen mit Rickfallgefahr durch den Suchtdruck ein-
geengt sein. Es ware demnach von Wichtigkeit die Klientel fir solche Situationen mit sofort
umsetzbaren Methoden, wie z.B. den genannten Entspannungstechniken, vertraut zu ma-
chen. Emotionen werden in diesem Ansatz kaum bericksichtigt. Geflhle werden als Reaktio-
nen auf Uberzeugungen angesehen, welche durch Veranderung der Gedanken angegangen
werden kdnnen. Weitere Zugdnge zum Umgang mit unangenehmen Geflihlen waren fur Be-

troffene von Alkoholproblematiken von Vorteil.

In diesem Ansatz wird keine spezifische Grundhaltung vertreten. Damit sich die Klientel mit
Abhangigkeitserkrankungen dennoch in ihren oftmals ambivalenten Gefiihlen ernst genom-
men fuhlt, ware eine empathischen Haltung winschenswert. Dieser Ansatz eignet sich eher
fur Fachpersonen der Psychologie oder Psychotherapie, da vertiefte Fachkenntnisse erforder-

lich sind.
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3.3 Losungsorientierte Gesprachsfuhrung

Der Loésungsorientierte Ansatz basiert auf dem systemischen Konzept. Es wird jedoch ver-
mehrt ein Fokus auf die Ressourcenstarkung gelegt (vgl. Boeger 2014: 136).

«Es wird davon ausgegangen, dass jedes System bereits Uber die Ressourcen verflgt, die es
zur Losung seines Problems bendétigt; diese werden aber nicht genutzt. Lésungsorientiertes
Denken steht damit ganz im Gegensatz zu anderen Therapie-Konzepten, die ihren Blick auf

das Problem richten.» (ebd.)

Probleme werden als Fehlkonstruktionen der Realitat angesehen, welche umkonstruiert wer-
den koénnen. Ziel des Ansatzes ist nicht eine komplette Uberarbeitung dieser Konstruktionen
und alle Probleme zu beheben. Die Intervention soll lediglich einen Anstoss geben und mini-
mal sein (vgl. ebd.).

Probleme, Stérungen, Konflikte etc. werden nicht vertieft exploriert. Es sollen vielmehr zigig
die vorhandenen Ressourcen und Kompetenzen der Klientel in den Fokus gertickt werden,
damit moglichst direkt eine Problemlosung avisiert werden kann (vgl. Bamberger 2015: 39). In
der Losungsorientierten Beratung ist «der Blickwinkel zukunftsgerichtet und auf Losungen fo-
kussiert. (...) In wenigen Sitzungen werden Sicht- und Verhaltensweisen geandert» (Boeger
2014: 139).

Techniken fur die Praxis

Die Wunderfrage: Die Wunderfrage zielt z.B. auf Zustdnde ab, welche noch nicht eingetreten
sind. Es werden Veranderungsimpulse gesetzt durch die Vorstellung eines Lebens ohne das
thematisierte Problem (vgl. ebd.137).

Ausnahmefragen: «Es wird davon ausgegangen, dass kein Problem ohne Ausnahme ist: (...)
Diese Ausnahmen vom Problem enthalten gemanR diesem Konzept die gesamte Lésung dar-
Uiber, was hilft, und kommen insofern als Losung in Betracht.» (ebd.)

Hypothetische Fragen: Diese Fragen sollen ermutigen, «die problembelastete Situation zu
verlassen und in eine — zun&chst virtuelle — Zukunft hineinzugehen» (ebd.: 138).
Ressourcen-Fragen: «Wenn eine Ausnahme-Situation eintritt, was tut die Klientin dann (...)?
Mit diesen Fragen wird das Ziel verfolgt, die Klientin ihre Begabungen, Interessen, Werthal-
tungen, Ziele, eben ihre Ressourcen, entdecken zu lassen, die fur eine Losung in Betracht
kommen.» (ebd.)

Hausaufgaben: Sobald die Ressourcen und Fahigkeiten herausgearbeitet wurden, soll pas-

sendes Losungsverhalten im alltédglichen Leben erprobt werden (vgl. ebd.).
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Kritische Wirdigung des Lésungsorientierten Ansatzes

Viele Menschen mit einer Alkoholproblematik mussten schon oft ihre Probleme thematisieren
oder grubeln aufgrund von Hilflosigkeit oder negativen Folgen, die mit einer Alkoholproblema-
tik einhergehen. In diesem Ansatz werden handfeste Mdoglichkeiten gesucht, welche Anstosse
zu Veranderungen im Alltag geben, wo auch das Konsumverhalten stattfindet. Vorhandene
und von Menschen mit Abh&ngigkeitserkrankungen oft vergessene Ressourcen werden reak-
tiviert, was Mut und Zuversicht bei der Klientel hervorrufen kann. Dazu dient ebenfalls die
Ausrichtung auf die Zukunft, welche durch die Ressourcenstérkung fir abhé&ngige Menschen

bestenfalls mit mehr Hoffnung verbunden werden kann.

In diesem Ansatz sollen Sicht- und Verhaltensweisen verandert werden. Die Klientinnen und
Klienten werden als Experten ihres Lebens angesehen, welche demnach am besten wissen,
unter welchen Umstanden der Alkoholkonsum stattfindet. Indem nach Ausnahmen gesucht
wird, wo Alkoholkonsum nicht stattfindet, kbnnen maoglicherweise Bewaltigungsstrategien ge-
funden werden, um diesen zu vermeiden. Konsumauslosende Emotionen und Situationen so-
wie die als positiv angesehene Seite des Konsums, welche eine wichtige Rolle spielt bei einer
Alkoholproblematik, sind nicht Inhalt des Ldsungsorientierten Ansatzes. Der Ansatz konnte
eher als kurzfristige Intervention dienen, welche z.B. einen ersten Anstoss geben kann, um

sich weitere Unterstitzung in Bezug auf die Alkoholproblematik zu holen.

3.4 Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP)

Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP), auch Achtsamkeitsbasierte Rickfallpraven-
tion genannt, ist als Nachsorgeprogramm fiir Betroffene von Substanzabhéngigkeiten konzi-

piert, welche eine Erstbehandlung abgeschlossen haben (vgl. Bowen et al. 2012: 30).

«Es integriert kognitiv-behaviorale Ruckfallpraventionskompetenzen und achtsamkeitsba-
sierte Meditationspraxis.» (ebd.) Beim MBRP geht es darum, dass die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer persodnliche Ausloser sowie Risikosituationen herausarbeiten, bei welchen fir sie
Ruckfallgefahr besteht. Fur solche Momente werden Bewaéltigungsstrategien erlernt. Es wer-
den Achtsamkeitsmethoden vermittelt, die in Bezug auf das innerliche und dussere Erleben
eine Schéarfung und Veranderung der Wahrnehmung hervorrufen soll, wodurch das Gefiihl der

Entscheidungsfreiheit gestarkt und Selbstmitgefiihl entwickelt werden kann (vgl. ebd.: 34).

«Die achtsamkeitsbasierten Ubungen ermutigen die Teilnehmer, mit inren eigenen Gedanken,
emotionalen Reaktion und Verhaltensmustern vertraut zu werden. Bei manchen fihrt dies zu

einer Verringerung ihres Suchtmittelkonsums oder zu einer Anderung ihrer Konsummuster,
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bei anderen zu vollstandiger Abstinenz.» (ebd.: 30) Die verschiedenen Meditationsarten wer-

den jeweils reflektiert und mehrere Male wiederholt (vgl. ebd.: 36f.).

Die Ubungen des MBRP

1) Autopilot und Ruckfall: Der Unterschied zwischen achtsamer Wahrnehmung und eher
automatischen Reaktionsmodi wird mit den Teilnehmenden thematisiert (vgl. ebd.: 58). Es
folgt eine Body-Scan-Meditation, wobei die Aufmerksamkeit auf die Kérperwahrnehmung ge-
lenkt wird. Nacheinander wird von Zehen bis Schadeldecke bewusst wahrgenommen ohne
Instruktion zu Veranderungen (vgl. Kreh/Levas/Hofer 2016: 27).

2) Achtsame Wahrnehmung von Ausldsern und Suchtmittelverlangen: Eine Gehmedita-
tion wird eingetbt, bei welcher der Gehvorgang achtsam beobachtet wird (vgl. Bowen et al.
2012: 75). Es folgt das «Wellenreiten», auch «Urge Surfing» genannt, wobei sich die Teilneh-
menden eine Situation vorstellen sollen, unter welcher Suchtdruck entstehen kann. Beim
Durchleben in der Vorstellung soll die Intensitat des Suchtmittelverlangens ausgehalten wer-
den, ohne darauf zu reagieren (vgl. ebd.: 78f.).

3) Achtsamkeit im Alltag: Achtsames Hoéren, Atemmeditation und Nichternes-Atmen sind
hier die vermittelten Themen (vgl. ebd.: 83). Niichternes-Atmen, auch «<SOBER» genannt, be-
inhaltet Stop (innehalten), Observe (beobachten), Breathe (Aufmerksamkeit auf den Atem len-
ken), Expand (Wahrnehmung des Koérpers und der Situation) und Respond (sich klar machen,
dass eine bewusste Reaktion moglich ist) (vgl. Kreh et al. 2016: 29).

4) Achtsamkeit in Ruckfallrisikosituationen: Nichternes-Atmen in einer Rickfallsituation
wird in diesem Schritt vermittelt und eingelibt (vgl. Bowen et al. 2012: 94).

5) Akzeptanz und bewusstes Verhalten: Hier sind die Inhalte Akzeptanz, bewusstes Verhal-
ten und achtsame Bewegung (vgl. ebd.: 102f.).

6) Ein Gedanke ist ein Gedanke ist ein Gedanke: Der Zusammenhang zwischen Gedanken
und Ruckféallen wird thematisiert. Der Rickfallprozess wird erlautert (vgl. ebd.: 116f.).

7) Selbstfirsorge und ausgewogener Lebensstil: «Lovingkindness»-Meditation wird einge-
ubt, wobei gedanklich gute Wiinsche an sich und andere geschickt werden (vgl. ebd.: 124).
8) Soziale Unterstiitzung und weiteres Uben: Die Bedeutung des Unterstiitzungsnetztes

und die Absichten fur die Zukunft werden besprochen (vgl. ebd.: 130).

Kritische Wirdigung der Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP)

Im MBRP werden Ausléser und Risikosituationen in Bezug auf Rickfélle herausgearbeitet,
was den Erkenntnissen des sozialkognitiven Ruckfallmodells gerecht wird (vgl. 2.3.1).
Dadurch kann die Wahrnehmung des inneren und ausseren Erlebens verbessert werden.
Schlussendlich soll dadurch die Entscheidungsfreiheit gestarkt werden und das Gefihl, risiko-

hafte Situationen in Bezug auf den Konsum meistern zu kénnen.

23



Die Klientinnen und Klienten sollen Mitgeftihl sich selbst gegentiber entwickeln, was zu weni-
ger Selbstabwertung fuhren kann, zu welcher Menschen mit Alkoholproblematiken oftmals
neigen. Sie sollen beim MBRP lernen, den gegenwartigen Moment zu akzeptieren und dass

auch Suchtdruck aushaltbar ist, was ein bewussteres Verhalten hervorbringen kann.

Entsprechend dem sozialkognitiven Ruckfallmodell wird ein ausgewogener Lebensstil inklu-
sive regelmassiger Achtsamkeitspraxis angestrebt, was unterstiitzend sein kann fiir den Erhalt
der Abstinenz. Die achtsamkeitsbasierten Ubungen sollen den Betroffenen ihre Gedanken,
Geflhle und ihr Verhalten vertrauter werden lassen und ihnen die Sicherheit geben, dass eine
bewusste Reaktion darauf moglich ist, statt unbewusst und rasch zum Alkohol zu greifen. Es
wird als wichtig angesehen, dass die Betroffenen die Ubungen regelmassig im Alltag durch-
fuhren, was eine hohe Disziplin und stetige Zuversicht in deren Wirkung erfordert. Die Palette
an verschiedenen Methoden ist, wie der Titel des MBRP schon sagt, eher schmal. Fir Men-
schen, welche Mihe haben, sich zu entspannen, waren aktivere Methoden nebst Achtsam-

keitsibungen sinnvoll.

3.5 Strukturiertes Trainingsprogramm «S.T.A.R.»

Das strukturierte Trainingsprogramm zur Alkohol-Rickfallpravention (S.T.A.R.) basiert u.a. auf
dem sozialkognitiven Rickfallmodell von Marlatt. Rickfalle werden als Teil des Ausstiegs aus
der Alkoholabhéngigkeit angesehen. Ein konstruktiver Umgang mit Rickfallen wird als sehr
wichtig angesehen (vgl. S.T.A.R. 0.J.: 0.S.). «Die Vorbereitung auf Rickfallrisiken und deren
Umgang mit <Ausrutschern> stellen notwendige und Erfolg versprechende Bestandteile von
Suchtarbeit dar.» (Korkel 2016: 31)

Die Hauptziele von S.T.A.R. sind als primére Ruckfallpravention die Vermittlung von Kompe-
tenzen zur Vorbeugung eines erneuten Riickfalls und als sekundére Ruickfallpravention Kom-
petenzen zur gunstigen Beeinflussung und Bewaltigung bereits eingetretener Ausrutscher o-
der Ruckfalle (vgl. S.T.A.R. 0.J.: 0.S.).

Die 15 Module

«S.T.A.R. bietet Suchtfachkraften in 15 abgeschlossenen Einheiten gezielte Handlungsanlei-
tung zu einer auf neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen basierenden Ruickfallpravention.»
(ebd.) Die Einheiten dauern je 90 Minuten und kdnnen als Gesamtpaket eingesetzt oder je
nach Bedirfnis zusammengestellt werden. Das S.T.A.R. ist fir ambulante, stationare oder

teilstationare Bereiche geeignet (vgl. ebd.).
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Im Folgenden werden die 15 Module des S.T.A.R. vorgestellt. Dabei wird aufgrund der Rele-
vanz zur vorliegenden Arbeit ein spezieller Fokus auf das sechste und siebte Modul gelegt, in
welchen unangenehme Geflhle in Zusammenhang mit Alkoholkonsum thematisiert werden.

Fur die Arbeit wenig relevante Module werden lediglich genannt und nicht weiter ausgefihrt.

1) «Grundinformationen tber Rickfalligkeit.» (ebd.)

2) Abstinenz: Pro & Kontra: Die Abstinenzmotivation wird gestarkt (vgl. ebd.).

3) Hochrisikosituationen: Eigene Ruckfallrisiken werden herausgearbeitet (vgl. ebd.).

4) «Soziale Situationen (I): Ablehnen von Trinkaufforderungen und Ansprechen der ei-
genen Abhangigkeit.» (ebd.)

5) «Soziale Situationen (II): Anerkennung und Kritik.» (ebd.)

6) Unangenehme Geflhle (1): Sensibilisierung: Wahrend der Lebenszeit werden konstruk-
tive und weniger konstruktive Bewaltigungsstrategien, um unangenehmen Gefiihlen zu begeg-
nen, aufgebaut. Alkoholkonsum kann unterdriickte Gefuhle, wie z.B. Aggressivitat, hervorkom-
men lassen oder dem entgegen, Geflihle abdampfen und somit ertraglicher machen. Es
erstaunt nicht, dass auch abstinente Alkoholabhangige bei Krisen auf die bekannte Bewalti-
gungsstrategie des Alkoholkonsums zurtickgreifen im Falle, dass keine anderen Mdglichkeiten
gefestigt oder verfligbar sind (vgl. Kérkel/Schindler 2003: 221f.). «xUnangenehme Geflhle stel-
len die haufigste Ursache fur den Wiedereinstig in den Alkoholkonsum dar (...). Im Modul 6
erhalten die Teilnehmer Gelegenheit, die bei ihnen vorherrschenden unangenehmen Gefiihle
zu identifizieren und genauer zu erkunden.» (ebd.: 221)

Gemass Theoriebildung und klinischen Erfahrungen haben viele Menschen mit Abhangigkeits-
erkrankungen Schwierigkeiten mit der Beschreibung von unangenehmen Gefiihlen und haben
wenig Zugang zu den affektiven Empfindungen, weshalb sich dieses Modul dem Erleben und
Beschreiben von unangenehmen Gefuihlen widmet. Dabei geht es um deren Wahrnehmung
und darum, die Erfahrung zu machen, diese bewaltigen zu kénnen (vgl. ebd.: 222f.).

7) Unangenehme Gefiuhle (II): Bewdltigung: Die Teilnehmenden sollen vorhandene Res-
sourcen zur Bewaltigung aktivieren lernen und neue Bewaltigungsstrategien kennenlernen. Es
sollen personliche Strategien erarbeitet werden und die Bewaltigungszuversicht soll gestarkt
werden. Die Teilnehmenden werden ermutigt, bei langerfristigen und starken unangenehmen
Gefluhlszustanden professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen (vgl. ebd.: 235).

8) Alkoholverlangen ("craving"): Vermittlung von Informationen zu Suchtruck und Aufzeigen
von Bewaltigungsmaoglichkeiten (vgl. S.T.A.R. 0.J.: 0.S.).

9) «Kontrolliertes Trinken.» (ebd.)

10) Ausgewogener Lebensstil: Geméass dem sozialkognitiven Rickfallmodell nach Marlatt,

begiinstigt ein unausgewogener Lebensstil Rickfalle in den Alkoholkonsum, weshalb die
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Teilnehmenden darauf sensibilisiert werden. Es wird ein konkreter Plan erstellt, wie der Alltag
durch angenehme Erlebnisse ausgeglichener werden kann (vgl. ebd.).

11) Ausrutscher und Ruckfall: Ausrutscher sind nicht komplett vermeidbar, weshalb die Vor-
beugung von schweren Rickféallen thematisiert wird. Der negative Einfluss von Selbstiber-
schatzung und vom Abstinenz-Verletzungs-Effekt werden zudem aufgegriffen (vgl. ebd.).

12) Umgang mit Ausrutscher und Rickfall: Es werden Handlungsmdglichkeiten nach ei-
nem Ausrutscher vermittelt (vgl. ebd.).

13) «Gespréache mit Angehdrigen/Freunden zum Thema "Ruckfall" (1): Gespréachsbedin-
gungen/-blockaden.» (ebd.)

14) «Gesprache mit Angehérigen/Freunden zum Thema "Ruckfall" (Il). Gespréachsin-
halte.» (ebd.)

15) Nachsorge: Ermutigung zur Inanspruchnahme von Angeboten (vgl. ebd.).

Kritische Wurdigung des strukturierten Trainingsprogramms «S.T.A.R.»

Das S.T.A.R. ist spezifisch auf alkoholabhangige Menschen ausgerichtet, was einen Vorteil
gegenlber anderen Ansatzen darstellt. Rickféalle werden als Bestandteil der Alkoholabhan-
gigkeit angesehen, was deren Definition als Krankheit entspricht und férderlich ist fur einen
konstruktiven Umgang mit Riickféallen. Im S.T.A.R. werden Ausrutscher und schwere Riickfélle
entsprechend dem sozialkognitiven Ruckfallmodell unterschieden, auf welchem der Ansatz
u.a. basiert. Teilnehmende lernen mit Ausrutschern umzugehen, um einen schweren Ruckfall

vorzubeugen, was sehr fortschrittlich erscheint.

Wie in der Motivierenden Gesprachsfihrung sollen Ambivalenzen zur Starkung der Abstinenz-
motivation aufgeltst werden. Den Teilnehmenden werden spezifische Kompetenzen, wie das
Ablehnen von Trinkaufforderungen, Umgang mit Selbst- und Fremdkritik und das Ansprechen
der Abhéngigkeit vermittelt, was sehr alltagsnah ist und auch dem systemischen Aspekt der
Abhangigkeit gerecht wird. Dem Umgang mit unangenehmen Gefiihlen werden immerhin zwei
von 15 Modulen gewidmet, was sinnvoll erscheint, da diese zentrale Riickfallausloser darstel-

len.

Die Teilnehmenden lernen, Gefiihle zu beschreiben, zu benennen und wahrzunehmen. Sie
sollen erfahren, dass es fur sie moglich ist, unangenehme Geflihle zu bewaltigen, ohne zum

Alkohol zu greifen.

Rasch umsetzbare Bewaltigungsstrategien, fir die Anwendung in Risikosituationen, beinhaltet
das S.T.A.R. nicht. Das Thema Umgang mit unangenehmen Geflhlen ist in dieser Hinsicht

und in Anbetracht der Moduldauer von je 90 Minuten, eher oberflachlich gehalten. Die
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Teilnehmenden werden zum Umgang mit Suchtdruck geschult, indem sie lernen, wie dieser
bewadltigt werden kann. Ein ausgewogener Lebensstil ist fir die Abstinenzerhaltung sehr wich-

tig und wird im S.T.A.R. entsprechend bearbeitet.

3.6 Fazit

Die funf vorgestellten Ansatze setzen den Fokus alle auf unterschiedliche Ebenen. Die Moti-
vierende Gesprachsfiihrung soll die Wahrnehmung der Klientel in Bezug auf die Diskrepanz
zwischen der aktuellen Konsumsituation und der Abstinenz scharfen zur Erzielung einer Kon-
sumveranderung. Die kognitiv-verhaltensorientierte Beratung versucht erlerntes Fehlverhalten
(hier Alkoholkonsum) durch Bearbeitung irrationaler Uberzeugungen zu regulieren. Ressour-
censtarkung und konkrete Veranderungsanstésse zu geben, sind Ziele des Losungsorientier-
ten Ansatzes. Die MBRP zielt darauf ab, die Achtsamkeit der Klientel zu starken, um zu einem
Gefluhl von Entscheidungsfreiheit in Bezug auf den Alkoholkonsum zu verhelfen. Im S.T.A.R.
wird Wissen vermittelt und werden Methoden eingelibt, welche beziiglich konsumauslésender
Faktoren hilfreich sein kénnen. Jeder der Ansatze beinhaltet wichtige Aspekte zum Erzielen
von Konsumveranderungen. Jedoch beschaftigt sich lediglich das S.T.A.R., wenn auch nur
oberflachlich, gezielt mit Emotionen und deren Bewaltigung. Der Tatsache, dass unange-
nehme Geflhle die gréssten Riickfallrisiken darstellen und Alkoholproblematiken oft aufgrund
defizitdrer Bewaltigungsstrategien entstehen, wird damit nicht gerecht. Menschen mit einer
Alkoholproblematik sollten ein umfassendes Bewaéltigungsrepertoire fir unangenehme Ge-
fihle aufbauen kdnnen, was einen Beitrag zur Konsumreduktion oder zum Abstinenzerhalt
leisten kann. Im nachsten Kapitel wird demnach das Training emotionaler Kompetenzen (TEK)

vorgestellt, welches den Fokus auf die Regulation von unangenehmen Emotionen setzt.
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4 Training emotionaler Kompetenzen (TEK)

Im Training emotionaler Kompetenzen (TEK) werden sieben Kompetenzen, sogenannte Ba-
siskompetenzen (BK), vermittelt und eingelibt, welche der konstruktiven Begegnung mit un-
angenehmen Emotionen dienen. Nebst den Basiskompetenzen wurden im TEK auch spezifi-
sche Kompetenzen (SK) aufgenommen. Diese zielen auf potentiell besonders problematische
Geflihle ab (vgl. Berking 2015: 26f.). «Bei allen Basiskompetenzen handelt es sich um Um-
gangsweisen mit belastenden Geflihlen, die in ihrer Effektivitat empirisch gut belegt sind und

die sich didaktisch gut vermitteln und miteinander kombinieren lassen.» (ebd.: 27)

Entwickelt wurde das TEK von Matthias Berking (vgl. ebd.: 5). Er ist aktuell der Leiter fir Kli-
nische Psychologie und Psychotherapie an der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-
Nurnberg (vgl. Lehrstuhl fur Klinische Psychologie und Psychotherapie 0.J.: 0.S.). Gemass
dem Psychotherapeuten Jan Glasenapp stellt das TEK einen umfassenden und systemati-
schen Ansatz dar, um emotionale Kompetenzen zu trainieren. Die wissenschaftliche Fundie-
rung und die Klarheit verhalfen dem TEK zu grosser Popularitat. Das TEK hat sich zur Stan-
dartbehandlung fir die Verbesserung emotionaler Kompetenzen entwickelt (vgl. Glasenapp
2013: 85).

Berking hélt fest, dass ein konstruktiver Umgang mit belastenden Geflihlen fir die psychische
Gesundheit sehr zentral ist (vgl. Berking 2015: 5). «Beeintrachtigungen dieser Fahigkeit stellen
ein bedeutsames Risiko fur die Entwicklung und Chronifizierung diverser psychischer Prob-
leme und Stérungen dar.» (ebd.) Bei der Theorie zur Entwicklung pathologischer Trinkmotive
sowie im sozialkognitiven Rickfallmodell wurde stark auf den Zusammenhang zwischen Alko-
holabhangigkeit und dem destruktiven Umgang mit Geflhlen verwiesen (vgl. 2.3.1). Gemass
diesen Erkenntnissen kénnen mangelhafte Bewaltigungsstrategien zur Entstehung einer Al-

koholproblematik und deren Aufrechterhaltung beitragen.

Das TEK wurde fur eine storungsubergreifende Anwendung entwickelt (vgl. Berking 2015:
144). «Das Programm dient zur Unterstiitzung emotionsorientierter Arbeit in ambulanten und
stationéren therapeutischen Settings, aber auch zur Praventionsarbeit mit Risikogruppen.»
(Glasenapp 2013: 85) Das TEK kann im Einzel- oder Gruppensetting eingesetzt werden. Es
lasst sich sowohl mit Menschen durchfiihren, welche psychisch beeintrachtigt sind, als auch
mit gesunden Menschen, bei welchen es der Persdnlichkeitsentwicklung dient (vgl. Berking

2015: 4). Die Zielgruppe kann demnach breit ausgelegt werden.
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Die Verwendung des TEK benétigt wenig Vorerfahrungen im Bereich vom emotionsorientier-
ten Arbeiten und kann in spezifischen Kursen eingelibt werden (vgl. Glasenapp 2013: 86).
Dies begunstigt die Anwendung des TEK durch Professionelle der Sozialen Arbeit.

Selber TEK-Kurse zu geben oder den Inhalt anzuwenden, kann zudem in einem spezifischen
TEK-Trainer-Kurs, welcher an therapeutisch und padagogisch tatige Fachpersonen gerichtet

ist, erlernt werden (vgl. TEK Training emotionaler Kompetenzen o0.J.: 0.S.).

4.1 Theoretischer Teil als Hintergrund des TEK

In diesem Kapitel wird zunachst auf die Emotionsregulation und deren Zusammenhang zur
psychischen Gesundheit eingegangen. Ein spezifischer Fokus wird auf die Emotionsregulati-

onsdefizite als aufrechterhaltender Faktor fur psychische Stérungen gelegt.

Emotionsregulation und psychische Gesundheit

Bei Menschen mit psychischen Stérungen sind gemass Untersuchungen bestimmte Um-
gangsformen mit negativen Geflihlen besonders ausgepragt (vgl. Berking 2015: 7). Menschen
mit Depressionen haben oftmals Mihe, Geflhle zu identifizieren, zu akzeptieren, sie auszu-
halten und sich innerlich warmherzig zu unterstiitzen. Die Emotionsregulation fallt den Be-
troffenen schwer. Diese ist zudem oftmals dysfunktional und besteht aus Griibeln, dem Unter-
driicken von nonverbalem Ausdruck und Katastrophisieren. Zudem zeigen viele Befunde auf,
dass Betroffene von Defiziten in der Emotionsregulation Angststérungen entwickeln kdnnen
und dass unzureichende Bewaltigungsstrategien deren Aufrechterhaltung begtinstigen kon-

nen (vgl. ebd.: 8).

Berking halt fest, dass Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen dazu tendieren, mit dem
Suchtmittelkonsum negative Emotionen zu vermeiden oder zu dampfen. Zudem haben Be-
troffene wahrend Abstinenzphasen oftmals Schwierigkeiten, Emotionen zu regulieren. Nega-
tive Geflihle kénnen ausserdem den Suchtdruck verstarken (vgl. ebd.: 10). Dies entspricht den
Erkenntnissen der beiden Erklarungstheorien zur Entwicklung und Aufrechterhaltung von Al-
koholproblematiken. Alkoholkonsum kann in Zusammenhang mit unangenehmen Emotionen

immer mehr zur Hauptbewaltigungsstrategie werden (vgl. 2.3.1).

Emotionsregulationsdefizite sind ein Risikofaktor fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
psychischer Storungen. Eine verbesserte Emotionsregulation ist wirksam fir die Behandlung
dieser Erkrankungen. Die Erh6hung der emotionalen Kompetenz bewirkt, dass die Sympto-
matik der jeweiligen Stérung abnimmt. Emotionen akzeptieren und aushalten zu kdnnen und
die Verbesserung deren Regulation, kann einen positiven Einfluss auf den Erfolg der Behand-

lung haben (vgl. Berking 2015: 14-16). Das TEK bietet eine Vielfalt an verschiedenen
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Zugangen zur Emotionsregulation. Um die Entwicklung von psychischen Stérungen zu erkla-
ren, liegt im TEK der Fokus auf der individuellen Biografie eines Menschen. Die verschiedenen
Risikofaktoren werden in der folgenden Abbildung 3 aufgegriffen. Genetische Faktoren, Inkon-
gruenzerfahrungen und defizitare Lernmdglichkeiten werden mit einem dysfunktionalen Um-
gang mit Gefuihlen verbunden und beglnstigen somit auch das Auftreten von psychischen
Erkrankungen (vgl. ebd.: 17f.).

Emotionsregulationsdefizite als aufrechterhaltender Faktor fir psychische Stérungen
Die Abbildung 3 zeigt auf, welche Risikofaktoren zu Emotionsregulationsdefiziten fihren kon-
nen und dass die Faktoren in Kombination psychische Stérungen beginstigen (vgl. ebd.: 18).
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Abb. 3: Das TEK-Modell der Entstehung psychischer Stérungen (Berking 2015: 18).

Haben Menschen Probleme, eine spezifische Emotion (wie z.B. bei einer Angststérung die
Angst) zu regulieren, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass die Regulationsfahigkeiten auch
auf alle anderen Geflihle bezogen defizitar sind. Dies zeigt auch die hohe Rate an komorbider
Stoérungen. Des Weiteren konnen Defizite in der Regulation der Emotionen ein Problemver-
halten aktivieren, wie dies beispielsweise bei Menschen mit einer Alkoholproblematik der Fall
ist, welche mit Alkoholkonsum auf unangenehme Geflihle reagieren (vgl. ebd.: 22f.). Unange-
nehme Emotionen konnen ein aufrechterhaltender Faktor fiir psychische Stdérungen sein.

Wenn jemand z.B. stets unangenehmen Geflihlen ausgesetzt ist, zeigt dies, dass die- oder
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derjenige die eigenen Bedurfnisse nicht adaquat befriedigen kann und sich Ziele nicht gut mit
ihren oder seinen Erfahrungen Ubereinstimmen lassen (vgl. Grawe 1998, zit. nach Berking
2015: 24). «Anhaltender starker Stress und anhaltende negative Geflihle reduzieren die Le-
benszufriedenheit und erhéhen die Wahrscheinlichkeit, dass unsere Psyche oder unser Kor-
per Schaden nimmt.» (Berking 2015: 43)

«Patienten missen lernen, dass negative Emotionen wichtige Funktionen erfullen. In der Re-
gel befristet sind, fur Kérper und Seele kurzfristig unschadlich sind, aber zu psychischen und
korperlichen Problemen fiihren kdnnen, wenn sie zu lange bzw. zu intensiv anhalten.» (ebd.:
25) Emotionen konnen durch Wille beeinflusst werden; sind jedoch nicht direkt dartiber steu-
erbar. Ausloser und aufrechterhaltende Faktoren von Gefiihlen konnen durch Wahrnehmung,
Kognition, Ziele etc. erkennt und verandert werden (vgl. ebd.). Das TEK zielt darauf ab, mit
Belastungssituationen und Stress einen konstruktiven Umgang zu finden (vgl. ebd.: 44).

4.2 Praktischer Teil des TEK

Nach den theoretischen Hintergriinden der Emotionsregulation in Zusammenhang mit der psy-
chischen Gesundheit, wird der Aufbau des TEK vorgestellt. Im Anschluss wird vertieft auf die
Vermittlung und den Inhalt der Basiskompetenzen eingegangen und die psychoedukativen

Teile werden vorgestellt.

Aufbau des Trainings

Es wird keine spezifische Dauer des TEK be-

stimmt. Berking zeigt jedoch als Beispiel eine BASE RSTPERNENE UG TER-DOUoNE
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deutlich erleichtert.» (Glasenapp 2013: 86) In Abb. 4: Die sieben im TEK vermittelten Basis-
der Psychoedukation Teil 1 wird den Teilneh- kompetenzen (Berking 2015: 27).
menden zunachst die Relevanz der einzelnen Kompetenzen vermittelt. Danach folgt der prak-

tische Teil des TEK mit den sieben Basiskompetenzen, gemass der Abbildung 4 (vgl. ebd.:
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69). Die Psychoedukation Teil 2, «zur Relevanz regelméassigen Trainings», folgt im Verlauf
(vgl. ebd.: 85).

Nach der Beschreibung der jeweiligen Basiskompetenz werden den Teilnehmenden verschie-
denen Ubungen dazu nahergebracht. Zum Schluss jeder der sieben Kompetenzen folgt die
TEK-Sequenz, welche eine Ubungsanleitung darstellt. Die aktuell vermittelte Basiskompetenz
wird in die TEK-Sequenz eingefligt und wenn eine nachste Basiskompetenz kommt, werden
die bereits eingebauten Kompetenzen verkirzt. Die TEK-Sequenz gilt der Anwendung aller
Kompetenzen auf einmal in kurzer Zeit. Ziel ist es, dass die TEK-Sequenz am Schluss inner-
halb von etwa 3 bis 30 Sekunden angewendet werden kann (vgl. ebd.: 69). Sie dient als me-
takognitive Strategie fur den Einsatz in emotional belastenden Situationen (vgl. ebd.: 31f.).

Psychoedukation Teil 1: Theoretische Ableitung der TEK-Kompetenzen

Den Teilnehmenden wird in einem ersten psychoedukativen Teil erlautert, wie Stress und un-
angenehme Geflihle entstehen und wozu sie dem Menschen dienen sollen. Dies, damit ge-
lernt und gelibt werden kann, wann und wie Einfluss auf emotionale Reaktionen mdglich ist
(vgl. ebd.: 47). Die theoretische Ableitung der TEK-Kompetenzen wird in dieser Arbeit zum

besseren Uberblick innerhalb der jeweiligen Basiskompetenzen aufgefiihrt.

Basiskompetenz 1-2: Muskel- und Atementspannung

Die Basiskompetenzen Muskel- und Atementspannung werden im TEK zusammengefihrt.
Als theoretischer Einstieg in die Basiskompetenzen bezieht sich Berking auf den Ursprung von
emotionalen Reaktionen. Diese sind «im Laufe der Evolution entstanden, um uns zu helfen,
unsere Bedurfnisse zu schiitzen und unsere Ziele moglichst gut zu erreichen» (ebd.: 52).

In der Steinzeit war es hilfreich, in Bedrohungssituationen mit starker Muskelanspannung und
allgemeiner Aktivierung zu reagieren (vgl. ebd.: 52). «Was wir heute in potenziell bedrohlichen
Situationen meistens brauchen, ist vielmehr Gelassenheit und Ruhe; damit wir konzentriert

nachdenken kdnnen, was wir jetzt am besten tun kénnen.» (ebd.: 53)

Die Amygdala, das Angst- und Stresszentrum des Gehirns, wird in Situationen aktiviert, wel-
che unsere Bediirfnisse oder Ziele bedrohen. Diese Aktivierung lost kérperliche sowie mentale
Reaktionen aus in Form von Anspannung der Muskulatur und Erhéhung der Atemfrequenz.
Dies soll eine Abwehr der Bedrohung vereinfachen. Das Giberméssige Arousal (Grad der Akti-
vierung vom zentralen Nervensystem), welches durch einen erhdhten Stresshormon-Spiegel
entsteht, begunstigt eher impulsive Handlungen, welche insbesondere auf die kurzfristige Ver-

meidung von belastenden Gefuhlen abzielen. Damit die Automatik von Emotionen tberhaupt
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durchbrochen werden kann, ist eine Hinunterregulierung des Arousals nétig, so dass bewusste

Handlungen vollzogen werden kénnen (vgl. ebd.: 28).

Die «Muskelentspannung», als Basiskompetenz 1, stiitzt sich auf die Methodik der Progressi-
ven Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson, welche die bisher am besten evaluierte Entspan-
nungsmethode darstellt. Berking kombiniert diese Methode mit der Basiskompetenz 2, der
«Atementspannung». In der PMR werden zunéchst einzelne Muskelgruppen angespannt.
Nach einem Innehalten wird die Anspannung geldst. Dazu wird der Atem verlangsamt und
vertieft (vgl. ebd.: 69-71). Durch diese Ubung kénnen die Amygdala-Signale neu mit Sicherheit
in Verbindung gebracht werden, was bewusste Handlungen ermdglichen kann (vgl. ebd.: 28).

Basiskompetenz 3: Bewertungsfreie Wahrnehmung

Negative Emotionen fuhren zu einer Erhéhung der Gehirnaktivitat, da mogliche Gefahren er-
kennt und analysiert werden sollen. Dadurch aktivierte Bewertungs- und Interpretationspro-
zesse kdnnen zu einem unkonstruktiven Schluss fuihren, welcher die unangenehmen Emotio-
nen weiter existieren lasst. Durch «bewertungsfreies Wahrnehmenx» soll dieser Kreislauf
durchbrochen werden. Die psychophysiologische Uberaktivitat, die durch die Bewertungspro-
zesse entsteht, kann herunterreguliert werden, indem man innehalt und moglichst die Wahr-
nehmung erfasst, die durch das Gefuhl entstanden ist. Dies soll ohne zu bewerten oder zu
interpretieren, was der Ausloser fur das Entstehen der unangenehmen Emotion war, gesche-
hen. Emotionale Reaktionen werden oft als peinlich, deprimierend etc. beurteilt, was sekun-
dare Geflihle hervorrufen kann (vgl. ebd.).

«Sekundare Gefiuhle entstehen durch die Bewertung eines zeitlich vorhergehenden Gefiihls
und behindern oft in entscheidender Weise die Bewdltigung der primaren Emotion (so kann
z.B. Scham uber Angst einen konstruktiven Umgang mit Angst behindern).» (ebd.: 116)

Das «bewertungsfreie Wahrnehmen» sollte sich ebenfalls auf die sekundéren Geflihle bezie-
hen, da sonst primare unangenehme Gefiihle aufrechterhalten werden kénnen. Die negativen
Emotionen sollen durch Spiren bewusst und ruhig wahrgenommen werden, bevor man sich
Gedanken zur Reaktion darauf macht. Das Zulassen des unangenehmen Gefihls kann bereits
innerliche Regulationsprozesse in Gang bringen. Nachdem dem Gefihl Raum gegeben
wurde, folgt das Benennen des Geflihls. Zu wissen, wie das aktuelle Geflhl heisst, kann zum

Verstehen und Verandern desjenigen niitzlich sein (vgl. ebd.: 28f.).

Beim Uben des «bewertungsfreien Wahrnehmens» wird zunachst die Wahrnehmung auf das
Atmen in der Bauchgegend gelenkt. Der Atem soll, im Gegensatz zur Basiskompetenz 2 nicht
kontrolliert werden. Die Konzentration soll einzig und allein auf dessen Wahrnehmung liegen.

Als nachstes wird die Aufmerksamkeit vom Atem wegbewegt. Nun sollen alle
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Korperempfindungen, Geflhle, Impulse, Eindriicke etc. wahrgenommen werden. Jede Wahr-
nehmung soll kurz benennt werden und dann soll der Fokus wieder auf die Wahrnehmung
selber wechseln, ohne dass einem Handlungsimpuls nachgegeben wird. Daraufhin folgt die
TEK-Sequenz mit der Zusammenfiuhrung und Einlibung der Basiskompetenzen 1 bis 3 (vgl.
ebd.: 79f.). Im Folgenden werden die TEK-Sequenzen, welche in jeder Basiskompetenz vor-
kommen, nicht mehr spezifisch erwahnt.

Das Wahrnehmen, ohne eine Handlung folgen zu lassen, kann mit dem «urge-surfing» im

MBRP verglichen werden, welches bei Suchtdruck angewendet werden kann (vgl. 3.4).

Psychoedukation Teil 2: Zur Relevanz regelmassigen Trainings

Bei der Psychoedukation Teil 2 geht es darum, dass den Teilnehmenden des Trainings ver-
mittelt wird, dass ein regelmassiges Uben wichtig ist.

Der Trainingsaspekt des TEK ist inspiriert von der Neurowissenschaft, welche die Wichtigkeit
von haufigem, intensivem und intrinsisch motiviertem Training betont, damit eine langfristige
Verhaltensanderung erzielt werden kann. Den Teilnehmenden werden die Kompetenzen und
die theoretischen Beziuige dazu einprdgsam und in Teilschritten vermittelt (vgl. ebd.: 35). Der
TEK-Trainer hilft Problemldsungsstrategien bei etwaigen Schwierigkeiten mit den Ubungen zu
finden (vgl. ebd.: 75).

«Das TEK ist so konzipiert, dass es Ubungen beinhaltet, die sich langfristig als Rituale in den
Alltag einbauen lassen.» (ebd.: 144) Eine langerfristige Weiterfilhrung der Ubungen ist sinn-
voll, um nicht wieder in die psychische Stérung zurtickzufallen. Negative Emotionen, die un-
kontrollierbar erscheinen und aversiv wirken, konnen einen starken Einfluss auf Rickfalle in
die psychische Stérung haben. Demnach ist es wichtig, dass ein konstruktiver Umgang mit

Emotionen erlangt werden kann (vgl. ebd.: 143).

Basiskompetenz 4: Akzeptieren und Tolerieren

Negatives Bewerten von Emotionen kann Vermeidungstendenzen aktivieren, welche jedoch
meistens keinen Erfolg haben. Denn, je nach Gefiihl werden spezifische Hormone ausge-
schuttet, was eine schnelle Veranderung dieser erschwert. Das entsprechende Scheitern wird
als Kontrollverlust empfunden, was das Wohlbefinden beeintréachtigen und Anspannung her-
vorrufen kann. Umso mehr moéchte man die unangenehmen Gefiihle positiv verandern. Durch
die Anspannung und das beeintrachtigte Wohlbefinden werden die Mdglichkeiten dazu jedoch
kleiner. Gegen die unangenehmen Gefiihle wird angekampft, oder es wird versucht, vor ihnen
wegzulaufen, was diese wiederum verstarkt. Diesem Teufelskreis sollte am besten durch Zu-

lassen, Akzeptieren und Aushalten der Geflihle begegnet werden (vgl. ebd.: 29).
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Mit Alkoholkonsum unangenehme Geflihle zu bekampfen, kann also einen gegenteiligen Ef-
fekt bewirken.

Bei der Basiskompetenz 4 geht es nicht um ein Akzeptieren der auslésenden Situation, son-
dern um die Akzeptanz und Toleranz gegeniber den aktuellen Geflihlen. Es muss einem be-
wusst werden, dass die eigenen Reaktionen in Ordnung sind und ihre Griinde haben und dass
man in der Lage ist, die Gefluihle eine Weile auszuhalten. Die Basiskompetenz 4 ist besonders
hilfreich bei Situationen, die man nicht verédndern kann (vgl. ebd.: 98).

Grundsatzlich bedeutet dies: «Man muss zuerst bei seinen Gefiihlen ankommen, bevor man
sie verandern kann.» (ebd.: 63) Diese Kompetenz basiert auf Achtsamkeits-Ansatzen und der
Akzeptanz und Commitmenttherapie (vgl. ebd.: 29).

Negative emotionale Reaktionen haben ihre Griinde und positive Aspekte. Stress und Arger
beispielsweise aktivieren und erhohen kurzfristig die Leistungsfahigkeit. Arger energetisiert
zusatzlich fur eine effektive Selbstdurchsetzung. Das Gefuihl der Scham ist fir das Einhalten
der sozialen Regeln verantwortlich und daftir, dass die soziale Integration nicht gefahrdet wird.
Traurigkeit bewirkt, dass man sich von Zielen ablést und depressive Stimmung leitet i.d.R.

eine Neuorientierung ein (vgl. ebd.: 98f.).

«Um eine akzeptierende Haltung aktivieren zu kénnen, ist es oft hilfreich, unsere Geflhle als
Verbindete zu sehen, die uns wichtige Signale geben und uns bei der Bewaltigung schwieri-

ger Situationen helfen wollen; und zeitlich begrenzt sind.» (ebd.: 62)

Das TEK beinhaltet verschiedene Ubungen, welche den Teilnehmenden helfen sollen, den
Sinn von unangenehmen Gefiihlen zu verstehen. Zudem soll aufgezeigt werden, dass die
Teilnehmenden negative Geflihle in der Vergangenheit auch schon tber eine langere Phase

ausgehalten haben und dass diese sich wieder verfliichtigten (vgl. ebd.: 99).

Basiskompetenz 5: Selbstunterstiitzung

Selbstvorwirfe und abwertende Gedanken, die aus Stress resultieren, aktivieren ein negatives
Selbstbild. Dieses lasst Eigenkritik allumfassender und personlicher werden. Zu den belasten-
den Gefiihlen kommt demnach ein destruktiver Umgang mit sich selber hinzu, wodurch weitere
unangenehme Geflihle auftreten, wie beispielsweise Scham oder Schuld. Fir die Regulation
der negativen Gefiihle fehlt mehr und mehr die Energie (vgl. ebd.: 30). «<Um diesen Teufels-
kreis zu durchbrechen, ist es wichtig, dass man sich in schwierigen Situationen liebevoll un-
terstiitzt, ermutigt und ermuntert und sich nicht noch weiter durch destruktive Selbstvorwirfe
das Leben schwer macht.» (ebd.: 104) Diese Grundhaltung begunstigt die innerliche Selbst-

unterstitzung. Sympathie gegeniber der eigenen Person, innerliche Ermutigung und
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Hoffnung sowie Optimismus verbessern die Handlungsfahigkeit eines Menschen (vgl. ebd.:
30). Notig fur die effektive Selbstunterstiitzung sind gentigend angenehme Aktivitaten im All-
tag, welche den Grundstein fur ein gutes Selbstwertgefiihl und Selbstflrsorge darstellen (vgl.
ebd.: 104). Ein ausgewogener Lebensstil hilft, geméss dem sozialkognitiven Rickfallmodell,

auch gegen das Risiko von Ruckfallen in Bezug auf Alkoholabhangigkeit (vgl. 2.3.1).

Bei der Basiskompetenz 5 gibt es fur die Teilnehmenden einen Ubungsvorschlag zur Starkung
des Selbstwertes. Dabei sollen sie zunachst jegliche Erfolge in ihrem bisherigen Lebensweg
niederschreiben. Es werden die Starken und Kompetenzen der Teilnehmenden herausgear-
beitet und hervorgehoben. Es soll aufgezeigt werden, dass das Wissen (ber die eigenen Star-
ken eine wichtige Ressource fur den Selbstwert darstellt. Nebst der Strategie, dass man auf
«etwas» stolz sein darf, soll als Fazit der Ubung gelten, dass der Mensch auch «einfach so»,
unabhéangig von Erfolgen etc., wertvoll ist (vgl. ebd.: 106f.). Letzteres zu vermitteln, kann fir
Menschen, welche aufgrund einer Alkoholproblematik einen sozialen Abstieg hinter sich ha-

ben, unterstiitzend wirken.

Basiskompetenz 6: Analysieren

Das Verstehen von emotionalen Reaktionen ist nicht fir alle einfach. Nicht zu wissen, was die
Emotion ausgeldst hat und was sie aufrechterhalt, kann zu Schwierigkeiten im Finden von
Moglichkeiten zu deren Veranderung fuhren. Dies kann Gefuhle von Orientierungslosigkeit
oder Ausgeliefertsein auslosen. Teilweise werden charakterbezogene Erklarungen gesucht,
wie z.B. «so bin ich halt», weil einem der Ausléser des unangenehmen Gefiihls nicht bekannt
ist. Ein negatives Selbstbild kann demnach genéahrt werden (vgl. ebd.: 30). Die charakterbe-
zogenen Erklarungen entsprechen den Kausalattributionen zur Erklarung von Ausrutschern,

welche eine Weiterfiihrung des Alkoholkonsums begunstigen (vgl. 2.3.1).

Die Selbstwirksamkeitserwartung, was die Emotionsregulation angeht, leidet, wenn keine Er-
klarung fur eine emotionale Reaktion gefunden wird. Dies kann wiederum das Gefiihl von Kon-
trollverlust erzeugen, was zu Stress, Arger sowie einer zunehmend depressiven Stimmung
fuhren kann. Der anhaltende Stress beeintrachtigt aufgrund der Stresshormonausschittung
den prafrontalen Kortex in seiner Funktionsfahigkeit (vgl. ebd.: 30). Dadurch wird die Fahigkeit,
die Situation bewusst analysieren zu kénnen, gehemmt, was den Uberblick verlieren und Kon-
trollverlust empfinden lasst (vgl. ebd.: 113). Damit dieser Kreislauf aufgelost werden kann,
muss als Intervention Orientierung gegeben werden. Reaktionen und Gefiihle miissen norma-
lisiert werden und es sollen anwendbare Verdnderungsmoglichkeiten vermittelt werden (vgl.
ebd.: 30f.). Beim «Analysierens» geht es also darum zu verstehen, wie eine Stressreaktion oder

ein unangenehmes Geflhl verursacht wurde (vgl. ebd.: 66).
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«Wenn wir verstanden haben, warum wir Stress oder ein bestimmtes Geflihl haben, kdnnen
wir dieses Gefiuhl viel leichter positiv beeinflussen.» (ebd.: 114) «Emotionen entstehen als
Folge von Bewertungen der aktuell wahrgenommenen Situation in Bezug auf unsere Erwar-

tungen, Ziele, Winsche und Bedurfnisse.» (ebd.: 115)

Zentrum des praktischen Teils dieser Basiskompetenz ist das TEK-Analyse-Schema (Abbil-
dung 5). Das Schema soll helfen herauszufinden, wie ein Gefuihl zustande gekommen ist (vgl.
ebd.: 115).

Ana IVSIEI"E N  Grundstimmung / Kérperempfinden

Eﬂ“O‘\DHE‘G‘VEH‘E‘ZhJ'RE‘\t\"Dr Auftreten der aus- Bedurfnisse ”
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Abb. 5: Das TEK-Analyse-Schema (Berking 2015: 115).

Als erstes soll das ausgeldste Geflihl «1» herausgefunden werden. Es folgt in «2» die auslo-
sende Situation und in «3», welche Grundstimmung bzw. welches Korperempfinden zuvor
herrschte, was Einfluss auf die Bewertung einer Situation hat. In «4» folgen die Gedanken zur
Situation und in «5» die Bedurfnisse oder Ziele, welche auf dem Spiel standen. Danach wird
zu den alten Mustern «6» Ubergegangen, welche im Verlaufe des Lebens erworben wurden
und ebenfalls die Bewertung steuern. Ein Muster kann z.B. sein «Ich muss perfekt sein». Diese
unerfiliten Ziele sind bedeutsame Ursachen fur unangenehme Gefuhle (vgl. ebd.: 115f.).

Die genannten Muster entsprechen den irrationalen Uberzeugungen im kognitiv-verhaltens-

orientierten Ansatz, welche aufgeldst werden sollen (vgl. 3.2).
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Weiterfihrend ist es wichtig, emotions-assoziierte Korperreaktionen «7» zu erkennen. Kor-
rekte Ursachenzuschreibung zwischen kérperlichem Erleben und kognitiver Bewertung kén-
nen Faktoren sein, welche vor psychischen Stérungen bewahren kénnen. Bei «8» folgt das
sekundare Gefuhl, welches durch die Bewertung des primaren Geflihls entstehen kann. Der
Punkt Verhaltensimpulse «9» dient der guten Einsetzbarkeit der Strategie zur Regulation und
das Verhalten «10» zeigt, dass man dem Handlungsimpuls oft nicht Folge leistet, wodurch die
Energie, die aus der Emotion entsteht, nicht schnell abklingen kann. Kurz- und langfristige
Vor- und Nachteile des Gefiihls helfen, das Zielgefiihl herauszuarbeiten. Das Analyse-Schema
soll eine Mdglichkeit fir einen angstfreien Umgang mit Gefiihlen sein. Die Teilnehmenden sol-
len auf den Weg mitbekommen, dass unangenehme Gefiihle existieren durfen (vgl. ebd.:
116f.).

Basiskompetenz 7: Regulieren

Die Basiskompetenzen 1-6 beinhalten bereits Moglichkeiten zur Regulation von Emotionen.
Die Basiskompetenz 7 bezieht sich auf das aktive Lenken einer emotionalen Reaktion in eine
gewiinschte Richtung. Dabei muss man sich zuerst fir ein nitzliches Zielgefiihl entscheiden
(vgl. ebd.).

«Mit dem Vermitteln der Basiskompetenz 7 sollen die Teilnehmer in die Lage versetzt werden,
ihre Gefuihle bei Bedarf moglichst erfolgreich aktiv positiv beeinflussen zu kdnnen.» (ebd.: 121)
Nur schon der Umstand, das Geflihl ein wenig abgeschwécht zu haben, soll als Erfolg gesehen
werden. Das urspriingliche Ziel zur Veranderung des Geflihls kann man ggf. auch dadurch

ersetzen, dass man das Geflihl akzeptiert und fahig ist, es auszuhalten (vgl. ebd.: 31).

Wie beim «Analysieren», gibt es beim «Regulieren» ein Schema (Abbildung 6). Folgende Vo-
rinformationen werden zu dessen Bearbeitung benétigt:

Ein Zielgefuhl, welches begrindet und erreichbar ist, soll als erstes ausgewahlt werden. Nur
ein wenig aufgeregt zu sein vor einem Vortrag reicht beispielsweise schon. In Form eines
Brainstormings sollen mindestens zehn ldeen gesammelt werden, wie das Zielgefihl erreicht
werden konnte. Die vorhergehende Analyse der Emotion kann helfen, Ideen zu generieren,
da man sich dort die Bewertungen, Korperreaktionen etc. bewusst gemacht hat. Als konkreter
Plan sollen die besten ldeen als Strategien zusammengetragen werden. Bei der Umsetzung
der Strategien sollen alle Bemihungen und jede kleinste Veranderung wahrgenommen und
anerkannt werden. Der Umgang mit Misserfolgen beinhaltet folgendes: Sich selbst loben fir
noch so kleine Teilerfolge, Intensivierung der Bemihungen fur das Umsetzen des Plan und
ggf. neue Strategien ausdenken und wenn das nicht hilft, soll man ein neues Zielgefuhl setzen.

Wenn ndétig kann man als Alternative zum «Regulieren» auch auf die Basiskompetenz 4
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«Akzeptieren und Tolerieren» und zuséatzlich auf die «effektive Selbstunterstiitzung» zurtick-

greifen (vgl. ebd.: 122f.).
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Abb. 6: Das TEK-Regulations-Schema (Berking 2015: 124).

Mit diesen Vorinformationen kann danach das TEK-Regulations-Schema ausgefullt werden:
Das Verhalten wird im Schema in drei Strategien aufgeteilt und durch das gemachte Brainst-
orming bestimmt.

Strategie 1 («Use the blues»): Den Handlungsimpuls als Emotionstipp, z.B. «weglaufen», an-
gemessen nutzen fur eine sinnvollere Handlung.

Strategie 2 («Opposite-Action-Strategie»): Das Gegenteil vom Handlungsimpuls machen,
kann Emotionen verandern (z.B. Freundlichkeit bei Wut).

Strategie 3 («Sich-ablenken-Strategie»): Damit sich die Gedanken nicht stets um die unange-
nehme Emotion drehen, kann eine Ablenkung hilfreich sein. Damit ist gemeint, dass man et-
was Angenehmes oder Sinnvolles macht, um die Gedanken vom Problemgefiihl zu entfernen
und so das Problemgefiihl zu reduzieren. Dies ist nicht als Vermeidung gedacht, sondern ist
dann einsetzbar, wenn erreicht wurde, dass die Emotion wahrgenommen, akzeptiert und aus-

gehalten werden kann (vgl. ebd.: 124f.).
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Spezifische Kompetenzen

Mit spezifischen Kompetenzen ist der Einsatz der TEK-Kompetenzen zur Bewaltigung von
potenziell besonders problematischen Gefiilhlen gemeint. Stress, Arger, Schuld, Scham,
Angst, Traurigkeit, Enttduschung sowie depressive Stimmung sind emotionale Reaktionen,
welche auf die psychische Gesundheit einen besonders starken Einfluss haben. Deswegen
werden diese zum Schluss des TEK spezifisch beriicksichtigt und die Ubungen werden aber-

mals, auf diese Gefiihle zugeschnitten, wiederholt (vgl. ebd.: 129).

4.3 Einsatz des TEK und Evaluation

Das TEK wird mittlerweile in verschiedenen Institutionen, wie z.B. in Psychiatrien, psychothe-
rapeutischen Ambulatorien, in der Suchtbehandlung oder in Bildungseinrichtungen, eingesetzt
(vgl. ebd.: 139).

Einige Basiskompetenzen im TEK grunden auf achtsamkeitsbasierten Therapieansatzen.

Statt auf externe Reize zu fokussieren, wird dabei eine achtsame Wahrnehmung auf das in-
nere Erleben gelegt. Dies kann die Fahigkeiten verbessern, Suchtdruck und Anspannung zu
akzeptieren und tolerieren. Damit kann die erlernte Verbindung zwischen unangenehmen
Emotionen und dem Konsum von Suchtmitteln aufgeldst werden (vgl. Kreh et al. 2016: 30).
«Studien geben Hinweise darauf, dass achtsamkeitsbasierte Therapieansatze bei Patientin-
nen gut akzeptiert sind, zu einer Steigerung von Achtsamkeit und zu einer Reduktion des Kon-

sumverhaltens fuhren.» (ebd.)

Bei einer Untersuchung von Betroffenen einer psychischen Stérung in einer stationdren Be-
handlung erhielt ein Teil die Ubliche kognitive Verhaltenstherapie als Behandlung und der an-
dere Teil erhielt nebst dieser zusatzlich das TEK als Behandlung. Letztere hatten bei der Aus-
wertung einen starkeren Anstieg emotionaler Kompetenzen und einen grésseren Rickgang
psychopathologischer Symptome als diejenigen, die lediglich mit der kognitiven Verhaltens-
therapie behandelt wurden. Die empirischen Befunde sagen insgesamt aus, dass eine Wirk-

samkeit bei Risikogruppen und klinischen Populationen vorhanden ist (vgl. ebd.: 141f.).

4.4 Mehrwert des TEK

Emotionsregulationsdefizite kénnen die Entstehung tberméassigen Alkoholkonsums und die
Ruckfalligkeit in diesen beginstigen. Diese Gefahr besteht insbesondere dann, wenn unan-
genehme Gefiihle auftreten und existierende Bewaltigungsstrategien mangelhaft sind. Dies
zeigt die Relevanz emotionaler Kompetenzen in Bezug auf Menschen mit einer Alkoholprob-

lematik auf. Das TEK kann die Emotionsregulation von Betroffenen positiv beeinflussen, indem
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es neue Methoden und Strategien bietet und Wissen zum Sinn von Geflihlen vermittelt. Ein
konstruktiver Umgang mit Geflihlen kann die Gefahr der Entwicklung einer Alkoholabhéngig-
keit zu minimieren helfen und den Erhalt der Abstinenz férdern. Im Folgenden wird der Mehr-

wert des TEK in Vergleich mit den aktuellen Ansatzen (vgl. 3) aufgezeigt.

In keinem der funf vorgestellten Anséatze wird wie im TEK analysiert, was sich hinter unange-
nehmen Gefuhlen, welche z.B. Alkoholkonsum begtnstigen kdnnen, verbirgt. Im TEK wird das
Aufdecken von unangenehmen Gefuhlen, insbesondere anhand der Basiskompetenz 6, dem
«Analysieren», gefordert. Betroffene haben so die Moglichkeit, ihr eigenes Konsumverhalten

besser zu verstehen, was zu vermehrter Reflexion der eigenen Handlungen beitragen kann.

In der Motivierenden Gesprachsfiihrung wird den zu beratenden Personen Akzeptanz und
Mitgefuhl entgegengebracht, was zu einer Selbstwertstarkung fihren kann. Das Selbstbe-
wusstsein soll durch Wurdigen von Bestrebungen und Féahigkeiten erhoht werden (vgl. 3.1).
Im TEK wird der Selbstwert und das Selbstbewusstsein in Form von «Akzeptieren und Tole-
rieren» sowie «Selbstunterstitzung» gegeniber sich und den eigenen Geflihlen angegangen,
was in keinem der anderen Ansatze so stark geférdert wird. Lediglich im MBRP wird dies in
einer Ubung angeschnitten (vgl. 3.4). Die Menschen mit einer Alkoholproblematik konnen im
TEK lernen, wie sie eine positive Haltung gegenuber sich selbst entwickeln kénnen. Betroffene
sollen befahigt werden, sich selber auch fir kleine Errungenschaften zu loben und dass sie
sich auch ohne spezifische Erfolge etc. als wertvoll erachten. Diese innere Haltung zu erwer-

ben, erscheint nachhaltiger, als diese von einer Fachperson eher passiv zu empfangen.

Die kognitiv-verhaltensorientierte Beratung zielt nicht auf die Bewaltigung unangenehmer Ge-
fuhle ab, sondern sieht deren Ursprung in erlernten, irrationalen Selbstiiberzeugungen. Diese
kénnen durch Verinnerlichung anderer Selbstaussagen und Veranderung der eigenen Gedan-
ken wieder verlernt werden, wodurch andere Gefiihle und Handlungen erfolgen sollen (vgl.
3.2). Im Hinblick auf die Beendigung eines Rickfallprozesses kann es hilfreich sein, irrationale
Uberzeugungen aufzudecken und zu reflektieren, da diese in Form von Kausalattributionen

einen Ruckfallprozess beglnstigen konnen (vgl. 2.2.1).

Beim TEK wird, statt bei der Veranderung der Kognitionen, bei der Veranderung von Gefihlen
angesetzt. Im TEK wird das Denken insbesondere als Faktor zum Erkennen und Verandern
von Emotionen betrachtet. Verdnderungsmaoglichkeiten fir Emotionen zu finden und diese
dann positiv zu beeinflussen, féllt geméss dem TEK jedoch leichter, wenn einem bekannt ist,
was zu deren Entstehung beigetragen hat. Gerade die Griinde fur Gefiihle nicht zu kennen,

kann zu irrationalen Uberzeugungen und Orientierungslosigkeit filhren. Das TEK-Analyse-
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Schema dient dazu herauszufinden, wie und unter welchen Bedingungen ein unangenehmes
Geflhl zustande gekommen ist. Es ist anwendungsfreundlich gestaltet und kann Klientinnen
und Klienten anhand von diversen hilfreichen Angaben zum Reflektieren bringen.

Auch das TEK-Regulations-Schema ist gewinnbringend, da verschiedene Bewaltigungsstra-
tegien zur Erreichung eines Zielgefiihls gesammelt werden. Dies bietet die Chance, dass Be-
troffene einer Alkoholproblematik ihr Bewaltigungsrepertoire mit Strategien erweitern kénnen,

die auf sie selbst zugeschnitten sind.

Eine Veranderung des Denkens, gemass der kognitiv-verhaltensorientierten Beratung, kann
durch Suchtdruck ggf. erschwert werden, weshalb darauf abzielende Bewaltigungsstrategien
in einem solchen Moment nur schwer umsetzbar sein kdénnten (vgl. 3.2). Wurde die TEK-Se-
quenz oder die einzelnen Basiskompetenzen als Rituale im Alltag verinnerlicht, kdnnen diese
in Ruckfallprozessen von Vorteil sein. Dies auch aufgrund der verschiedenen Zugéange der
Kompetenzen. Die erlernte TEK-Sequenz, welche in kurzer Zeit angewendet werden kann, ist
in emotional belastenden Situationen mdglicherweise einfacher und rascher umsetzbar, als
ein Umdenken. Es ist mdglich, dass beispielsweise die Progressive Muskelentspannung
(PMR) in einem Moment mit Suchtdruck leichter durchzuftihren ist. Dies, weil allgemein schon
eine gewisse psychische und koérperliche Anspannung vorhanden ist, welche relativ einfach
durch zusatzliche Muskelanspannung erhéht werden kann, um sie danach zu l6sen, was zu
Entspannung fihrt. Anspannung hervorzurufen in einem Moment, in welchem bereits eine An-
spannung vorherrscht, kann demnach einfacher sein, als sich zu entspannen. Die PMR ist die
am besten evaluierte Entspannungsmethode. Es ist sehr gut belegt, dass diese und Atement-
spannung bei psychischen und korperlichen Problemen helfen kénnen. Die «Atem- und Mus-
kelentspannung» in den ersten beiden Basiskompetenzen des TEK zusammenzufiihren,
scheint demnach sinnvoll. Die Klientel kann ggf. auch aussuchen, welche der verschiedenen

TEK-Kompetenzen personlich, oder der Situation, am besten entspricht.

Grundsatzlich ist es sinnvoll, verschiedene Strategien zur Emotionsregulation in die Behand-
lung einfliessen zu lassen, als Schutz gegen Selbstunwirksamkeitserwartung in Bezug auf die
Kontrolle Uber die eigenen Emotionen (vgl. Berking 2015: 16). Bei der MBRP werden lediglich
Achtsamkeits- und Meditationsibungen vermittelt, was bei erhdhter Anspannung ggf. nicht
leicht anzuwenden ist und moglicherweise nicht bei allen Klientinnen und Klienten mit Alkohol-
problematik Anklang findet. Allgemein zeigt die MBRP eine grosse Spannbreite an Achtsam-
keits- und Mediationsiibungen, jedoch bietet sie daneben kaum weitere Zugénge (vgl. 3.4).
Das TEK und beispielsweise S.T.A.R. vermittelt demgegeniiber eine breitere Palette an Me-
thoden (vgl. 3.5).
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Das MBRP hat dennoch diverse Uberschneidungen mit dem TEK, wie z.B., dass dem «ge-
genwartigen Moment», oder im TEK dem «aktuellen Geflihl», mit Akzeptanz begegnet werden
soll. Im TEK wird vermittelt, dass auch unangenehme Geflihle aushaltbar sind. Das MBRP
bezieht sich auch darauf, jedoch lediglich im Zusammenhang mit Suchtdruck. In beiden An-
satzen werden achtsamkeitsbasierte Ubungen vermittelt, welche darauf abzielen, Gedanken,
Geflihle und Verhalten vertrauter werden zu lassen und die aufzeigen, dass bewusste Reak-
tionen moglich sind (vgl. 3.4). Im TEK wird dies jedoch nicht nur durch Achtsamkeit angestrebt,
sondern beispielsweise auch durch die Basiskompetenzen «Analysieren» und «Regulieren».

Beim LOsungsorientierten Ansatz ist die Problemanalyse kein Thema. Es wird auf Ressourcen
fokussiert und der Ansatz soll als Kurzintervention gewisse Anstésse zu einer Verhaltensén-
derung geben (vgl. 3.3). Demgegentber kbnnen die verschiedenen im TEK vermittelten Kom-
petenzen, wenn sie als Rituale im Alltag eingesetzt werden, sehr nachhaltig Verdnderungen
im Leben von Klientinnen und Klienten bewirken. Die verschiedenen Kompetenzen des TEK

konnen in jeder emotional belastenden Situation eingesetzt werden.

Um nicht wieder in eine psychische Stérung zuriickzufallen, sollten Betroffene anhaltend et-
was tun. Geflhlter Kontrollverlust gegenliber unangenehmen Emotionen kann ein Ruckfallri-
siko in eine psychische Erkrankung darstellen (vgl. Berking 2015: 143). Die Schwierigkeiten
beim Trainieren werden deshalb im TEK thematisiert. Die Eigenverantwortung soll den Teil-
nehmenden dabei bewusst gemacht werden. Zudem wird eine Vielzahl an Materialien fur das
Uben zur Verfiigung gestellt (vgl. ebd.: 35). Im ersten Jahr einer Alkoholabstinenz kommt es
am haufigsten zu Ruckfallen. So lange dauert es demnach, um eine gewisse Stabilisierung zu
erreichen. Eine langerfristige Nachsorge ist entsprechend wichtig (vgl. Lindenmeyer 2016: 60).
Eine Weiterfihrung der TEK-Kompetenzen im Alltag ist sinnvoll und wird durch Handlungsan-

leitungen und Materialien zum Uben erleichtert.

Das TEK legt einen starken Fokus auf die Bewaltigung unangenehmer Gefuhle. In keinem der
anderen funf Ansétze finden diese eine solche Beachtung. Am ehesten werden diese im
S.T.A.R. thematisiert, wobei der Bewéltigung unangenehmer Gefuhle jedoch lediglich zwei
von 15 Modulen gewidmet sind, obschon diese als zentrale Rickfallausloser gelten. Rasch
einsetzbare Methoden fur Risikosituationen bietet das S.T.A.R., im Gegensatz zum TEK, nicht
(vgl. 3.5).

Sozialarbeitende benétigen Wissen, Kenntnisse und Anwendungskompetenzen fir berateri-
sche und psychotherapeutische Grundorientierungen. Dazu miissen sie solche Zugénge fir

die Berufspraxis kritisch reflektieren, damit diese den sozialarbeiterischen Anforderungen
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entsprechen und zielgruppenbezogen eingesetzt werden kdnnen (vgl. Gahleitner/Pauls 2012:
371). Die ausfuhrliche Beschreibung der TEK-Kompetenzen und die Formulierungsvorschlage
fur die Ubungen sind sehr hilfreich in Bezug auf die Anwendung fiir Professionelle der Sozialen
Arbeit, welche i.d.R. nicht Uber sehr vertiefte Kenntnisse Uber psychischen Stérungen und
Emotionsregulation verfugen. Das TEK liefert anwendungsfreundliche Beschreibungen, ver-
standliche theoretische Hintergriinde und diverse Abbildungen. Das bendtigte Wissen fir die

Vermittlung der TEK-Kompetenzen ist vollumféanglich im Buch des TEK enthalten.

Das TEK wird als einziger der genannten Ansétze der Relevanz von Emotionsregulationsde-
fiziten in Bezug auf die Entstehung und Aufrechterhaltung von einer Alkoholproblematik ge-
recht. Im theoretischen Teil des TEK und bei den einzelnen Basiskompetenzen wird erlautert,
wie Stress und unangenehme Geflihle tiberhaupt entstehen. Zudem werden positive Aspekte
von negativen Emotionen aufgezeigt und es wird vermittelt, dass diese wichtige Signale sind,
die der Bewaltigung schwieriger Situationen dienen, wie z.B. dem Verarbeiten von nicht er-
reichten Zielen. Dieses Wissen wird vermittelt, damit gelernt und getbt werden kann, wann
und wie Einfluss auf emotionale Reaktionen genommen werden kann. Die Anwendung des
TEK macht jedoch nur mit Betroffenen von Alkoholproblematiken Sinn, welche motiviert sind,
ihre Bewaltigungsfertigkeiten zu verandern und die erworbenen Kenntnisse und Methoden in

den Alltag einfliessen zu lassen.

45 Fazit

Das TEK wird der Tatsache, dass Emotionsregulationsdefizite Risikofaktoren fir die Entwick-
lung und Aufrechterhaltung einer Alkoholproblematik darstellen, im Vergleich zu den finf vor-
gestellten Ansatzen am besten gerecht. Das TEK zielt darauf ab, einen konstruktiven Umgang
mit Emotionen und Belastungssituationen zu finden. Es werden sieben Basiskompetenzen
eingeubt, welche achtsamkeitsbasierte Techniken, Wahrnehmungstibungen und selbstwert-
starkende Ubungen beinhalten. Zudem enthélt es zwei Schemata, zur Analyse und zum Re-
gulieren, welche als Anleitung helfen kénnen, ein Zielgefuhl zu erreichen. Es wird vermittelt,
dass negative Emotionen eine wichtige Funktion haben und flr eine gewisse Zeit aushaltbar
und unschédlich sind. Anhand der Psychoedukation kann sich die Klientel Wissen tber die
Entstehung von Emotionen und deren Nutzen aneignen. Fir Betroffene einer Alkoholproble-
matik ermdglichen die Ubungen einen Einbau in den Alltag, was auch der Empfehlung einer
langerfristigen Nachsorge entspricht. Dies und die Tatsache, dass das TEK umfassende Stra-
tegien beinhaltet, welche beim Auftreten von Risikofaktoren in Bezug auf Alkoholproblemati-
ken unterstitzend wirken kénnen, lasst darauf schliessen, dass das TEK einen grossen Mehr-

wert fir Menschen mit Alkoholproblematiken liefern kann.
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5 Schlussfolgerungen

Alkoholkonsum verspricht eine sofortige und angenehme, wenn auch kurzfristige Wirkung bei
unangenehmen emotionalen Zustéanden (vgl. 2.3.1). Suchtdruck kann durch unangenehme
Geflhle verstarkt werden (vgl. 4.1). Alkoholkonsum stellt demnach ein Mittel dar, um unange-
nehme Gefuhle zu dampfen oder um sich selbstsicherer und ausgelassener zu fuhlen. Der
Konsum von Alkohol kann sich zu einer immer haufigeren Bewaltigungsstrategie entwickeln
(vgl. 2.3.1).

Unangenehme Emotionen stellen mit durchschnittlich ca. 45 % das Hauptrisiko fur Ruckfalle
dar. Der Anteil zwischenmenschlicher Konflikte als Ursache von Riickféllen betragt fast 20 %.
Ruckfallige haben Studien zufolge bei Risikosituationen nur mangelnde Bewaéltigungsfertigkei-
ten vorzuweisen (vgl. 2.3.1). Defizite in der Emotionsregulation konnen demnach die Entwick-
lung und die Aufrechterhaltung einer Alkoholproblematik beglinstigen (vgl. 4.1).

Eine erfolgsversprechende Methode zur Emotionsregulation anwenden zu kdnnen, kommt so-

mit eine grosse Bedeutung zu. Dies fuhrt zur Fragestellung:

Welchen Mehrwert leistet das Training emotionaler Kompetenzen nach Berking
in der Sozialen Arbeit mit Betroffenen von Alkoholproblematiken mit Blick
auf bestehende Begleit- und Therapiekonzepte?

Die Fragestellung wird im Folgenden in Bezug auf drei Aspekte beantwortet. Zunachst wird
der Mehrwert des TEK in Bezug auf die funf vorgestellten Ansatze beleuchtet. Danach wird
der Beitrag des TEK in Bezug auf die Risikofaktoren, welche die Entwicklung und Aufrechter-
haltung von Alkoholproblematiken begiinstigen kénnen, aufgezeigt. Der dritte Aspekt befasst

sich mit der Anwendung des TEK in der Praxis der Sozialen Arbeit.

Der Mehrwert des TEK in Bezug auf die funf vorgestellten Ansatze

Das TEK setzt den Fokus insbesondere auf die Bewaltigung unangenehmer Gefuhle. Der
massiven Auswirkung von Bewaltigungs- und Emotionsregulationsdefiziten in Bezug auf die
Entwicklung und Aufrechterhaltung von Alkoholproblematiken wird das TEK im Vergleich zu
den anderen vorgestellten Ansétzen am meisten gerecht. Das TEK kann das Repertoire von
Betroffenen in Bezug auf Bewaltigungsstrategien mit einer Vielfalt an konstruktiven Methoden
ausbauen. So kann die destruktive Bewaltigungsstrategie «Alkoholkonsum», beispielsweise
zur Dampfung unangenehmer Emotionen, durch konstruktive Strategien ersetzt werden. Dazu

zaéhlt z.B. die TEK-Sequenz, welche alle Kompetenzen beinhaltet und in kurzer Zeit
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angewendet werden kann. Anhand der Basiskompetenz 7, dem «Regulieren», wird ein
Brainstorming mit verschiedenen Strategien gemacht, um sich dann die drei besten Strategien
zum Erreichen des angestrebten Zielgefuhls auszusuchen. Nebst der TEK-Sequenz und den
einzelnen Basiskompetenzen werden Betroffene auf dem Weg animiert, sich persénlich wirk-

same Bewaltigungsstrategien anzueignen (vgl. 4.4).

Der Emotionsanalyse widmet sich von allen vorgestellten Ansatzen lediglich das TEK. Das
Verstehen, weshalb ein unangenehmes Gefiihl aufgetreten ist, bietet den Mehrwert, dass
keine Erklarungen durch Kausalattributionen gesucht werden missen. Dies kann sich positiv
auf die Erhaltung der Handlungsfahigkeit auswirken, da die Energie nicht durch negative Ge-
danken absorbiert wird (vgl. 4.4). Indem herausgefunden wird, was die Ausloser eines Gefihls
waren, kann fir eine &hnliche Situation in der Zukunft eine gewisse Signalwirkung erzeugt

werden.

Das TEK zielt darauf ab, den Selbstwert und das Selbstbewusstsein von Menschen zu starken.
Dies soll im TEK im Gegensatz zu den anderen Ansatzen nicht nur in Form von externer Star-
kung durch die beratende Person, sondern durch Veranderung von inneren Prozessen erzielt
werden. Es soll Toleranz und Akzeptanz gegentiber sich selbst entwickelt werden und der
innere Dialog soll ermutigend und positiv ausfallen in Bezug auf die eigene Person und die

eigenen Gefiihle (vgl. 4.4).

Betroffene von Alkoholproblematiken werten sich oftmals innerlich ab und leiden unter Schuld-
und Schamgefihlen, was die Entwicklung und Aufrechterhaltung der Problematik begiinstigen
kann (vgl. 2.3.1, 4). Im Alltag ist oftmals nicht sofort jemand zur Stelle, der gut zureden kann.
Die Entwicklung von «Selbstunterstiitzung» kann deshalb grosse Verédnderung im Leben der

Klientel bewirken.

Das TEK ist darauf ausgelegt, dass es im Alltag eingetibt und angewendet werden kann. Die
TEK-Sequenz sowie die einzelnen Basiskompetenzen kdnnen bei unangenehmen Gefihlen
oder anderen suchtspezifischen Risiken eingesetzt werden. Das TEK bietet eine Vielzahl an
Materialien, Erklarungen fur Ubungen und Wissen zur Emotionsregulation. Um der Komplexi-
tat einer Alkoholproblematik gerecht zu werden, macht eine breitere Palette an Methoden Sinn,
wie das TEK diese bereitstellt. Das MBRP vermittelt diverse Mediationsiibungen, jedoch keine
andere Art von Ubungen (vgl. 4.4). Die vier anderen vorgestellten Ansitze bieten weniger
rasch anwendbare Techniken oder missen von den beratenden Personen angeleitet werden,

was dem oftmals raschen Griff zum Alkohol, wenig gerecht wird.
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Beitrag des TEK im Hinblick auf Risikofaktoren bei Alkoholproblematiken

Das TEK beinhaltet eine Vielzahl an Kompetenzen, welche in Bezug auf die Risikofaktoren,
die gemass den Erklarungstheorien zu einer Erhéhung des Alkoholkonsums oder zu Riickfal-
len fihren kénnen, potentiell unterstitzend wirken (vgl. 2.3.1, 4). Die Aspekt-Uberschneidun-
gen stellen einen Mehrwert dar, da Risikofaktoren fir Alkoholproblematiken entsprechend
durch die TEK-Kompetenzen beeinflusst werden kénnen. Nur das S.T.A.R. hat ebenfalls viele
Uberschneidungen, da es auf dem sozialkognitiven Riickfallmodell basiert (vgl. 3). Im Folgen-
den wird auf die besagten Aspekte, die sich sowohl im TEK als auch in den Erklarungstheorien

finden lassen, eingegangen.

Zu Beginn eines Rickfallprozesses steht geméss dem sozialkognitiven Riickfallmodell ein un-
ausgewogener Lebensstil (vgl. 2.3.1). In der Basiskompetenz 5 des TEK, der «Selbstunter-
stiitzung», wird ein ausgewogener Lebensstil mit geniigend angenehmen Aktivitaten im Alltag
als Grundsteine fir den Selbstwert und die Selbstfiirsorge avisiert. Dies kann einen Schutz-
faktor gegenuber Ruckféallen darstellen (vgl. 2.3.1).

Hochrisikosituationen, wie z.B. Konflikte, unangenehme Geflihle oder kritische Lebensereig-
nisse sind Faktoren, die zu Ausrutschern fiihren kénnen. Fehlende Bewéltigungsstrategien
sind ein zentraler Aspekt bei den vorgestellten Erklarungstheorien zu Alkoholproblematiken.
Diese kdnnen zu einer unzureichenden Selbstwirksamkeitserwartung fihren in Bezug auf die
Zuversicht, Hochrisikofaktoren bewaltigen zu kénnen. Sind keine anderen Moglichkeiten und
Ressourcen zur Bewaltigung vorhanden, wird der schneller Griff zur Flasche begiinstigt (vgl.
2.3.1). Im TEK kann eine Reihe an Basiskompetenzen, inklusive TEK-Sequenz, als rasch ein-

setzbare Bewaltigungsstrategien erlernt werden (vgl. 4).

Eine weitere Uberschneidung findet sich beim Suchtdruck (vgl. 2.3.1), welcher ein erhohtes
Arousal bewirken kann. Gemass Basiskompetenz 1 und 2 kann Suchtdruck mit «Muskel- und
Atementspannung» oder mit der «bewertungsfreien Wahrnehmung» nach Basiskompetenz 3
begegnet werden. Letztere zielt darauf ab, nur zu spuren und Empfindungen zu benennen,
ohne einem Handlungsimpuls zu folgen, welcher bei Suchtdruck Alkoholkonsum bedeuten
wirde (vgl. 4.2). Bei beeintrachtigter Selbstwahrnehmung in Bezug auf das Trinken kann «be-
wertungsfreie Wahrnehmung», in Form von Innehalten und Uberprifung der Empfindungen,

ebenfalls von Nutzen sein (vgl. 2.3.1, 4.2).

Gemass dem Abstinenz-Verletzungs-Effekt erklaren sich rickfallig gewordene Menschen den
Ruckfall z.T. mit Kausalattributionen (vgl. 2.3.1). Fehlt das Verstandnis fur eigene emotionale

Reaktionen, bringt dies Schwierigkeiten fur deren Verénderung, was Ohnmachtsgefiihle
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ausldsen kann (vgl. 2.3.1, 4.2). Im TEK werden Kausalattributionen «charakterbezogene Er-
klarungen» genannt. Diese kdnnen ein negatives Selbstbild (vgl. 4.2) und eine Fortfliihrung
des Rickfallprozesses beglnstigen (vgl. 2.3.1). Selbstvorwiirfe in Folge von Rickféllen sollten
durch deren Normalisierung ersetzt werden, um die emotionsbezogene Selbstwirksamkeit auf-

rechtzuerhalten (vgl. 4.2).

Die Anwendung des TEK in der Praxis der Sozialen Arbeit

Es kann von Nutzen sein, wenn Sozialarbeitende zunachst als Teilnehmer einen TEK-Kurs
absolvieren, um sich die Kompetenzen und die Ubungen personlich anzueignen. TEK-Train-
erkurse kénnen zudem dazu befahigen das TEK selber an Gruppen weiterzuvermitteln. So
kann die Professionalitat in der Vermittiung und Einlbung der Kompetenzen durch Sozialar-

beitende gewahrleistet werden (vgl. 4).

Menschen mit einer Alkoholproblematik sind oftmals aufgrund von Schuld- und Schamgefuh-
len und weiteren Schwellen durch Psychotherapeuten o.A. schlecht erreichbar. Organisatio-
nen der Sozialen Arbeit sind haufig niederschwelliger oder direkt in der alltdglichen Lebens-
fuhrung Betroffener tatig, wie z.B. in betreuten Wohnheimen oder an geschitzten
Arbeitsplatzen. Ein Wissen uber intrapsychische Vorgange in Bezug auf Alkoholproblematiken
ist demnach fur Sozialarbeitende zentral (vgl. 2.5.1).

Suchtdruck, kritische Lebensereignisse, unangenehme Geflihle etc. sind keine planbaren Zu-
stande und Vorkommnisse, weshalb situationsadaquate Hilfe nétig ist, um Betroffene z.B. in
ihrer Abstinenz oder der Kontrolle (iber den Konsum zu unterstiitzen. Dies zeigt auf, dass die
Aufnahme des TEK in die Methodenpalette der Sozialen Arbeit gewinnbringend sein kann, da

sich Betroffene dadurch neue Bewadltigungsstrategien aneignen kénnen.

Dem Argument, dass es sich beim TEK um einen psychologisch gepragten und nicht sozial-
arbeiterischen Ansatz handelt, kann entgegengebracht werden, dass bereits viele soziale In-
stitutionen ihre Arbeit auf erstgenannte stiitzen. Der Einsatz von psychotherapeutisch geprag-
ten Ansétzen ist wichtig fir psychosoziale Beratung.

Krisenintervention, Gesprachsfuhrung, der Aufbau von Arbeitsbeziehungen und die Erzielung
von Verhaltensanderungen waren praktisch undenkbar ohne psychotherapeutisch gepragte
Ansatze. Nebst dem, dass ein Grundwissen zu innerpsychische Prozessen in der Arbeit mit
der Klientel hilfreich ist, kann dies auch in der interprofessionellen Kooperation dienlich sein.
Der Anwendung des TEK durch die Soziale Arbeit steht demnach nichts im Wege. Im Gegen-

teil; es kann die Soziale Arbeit als Profession starken (vgl. 2.5.1).
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Ein mdgliches Setting fiir die Einbindung des TEK in die Berufspraxis kénnten betreute Wohn-
formen sein. Dort kdnnte das TEK als langerfristiges Thema vermittelt und eintrainiert werden.
Zudem konnte es z.B. als Nachsorgemassnahme fir Klientel genutzt werden, welche einen
Entzug und/oder eine Entwéhnungstherapie hinter sich hat.

Eine Etablierung der TEK-Ubungen im Alltag kann firr diese Klientel unterstiitzend wirken, weil
besonders im ersten Jahr einer Abstinenz die Ruckfallgefahr dusserst hoch ist (vgl. 4.4).
Rahmenbedingungen fiir den Einsatz des TEK in der Praxis kdnnten zudem Suchtberatungs-
stellen bieten, die das TEK z.B. als spezifisches Kursangebot aufnehmen kénnten. Fur Sozi-
alarbeitende, die in Beratungsstellen oder am alltdglichen Leben der Klientel teilhaben, ist
auch gut denkbar, dass sie der Klientel einzelne Basiskompetenzen, bei welchen Defizite fest-
stellbar sind, vermitteln und mit mit ihnen einiben.

Die Defizite kbnnten demnach von Entspannungsproblemen Uber negative Bewertung von
Emotionen bis hin zu mangelhafter Selbstunterstiitzung reichen (vgl. 4). Durch die einfach zu
erklarenden theoretischen Teile des TEK, kann der Klientel vermittelt werden, welche Funktion
eine Kompetenz hat und wie diese Kompetenz starkend wirken kann. Bei regelméassigen Tref-

fen konnen diese Ubungen verinnerlicht werden.

Je nach Institution, z.B. in Entzugs- und Entwéhnungskliniken, wiirde die Zustandigkeit fur die
Vermittlung eines TEK-Kurses wahrscheinlich bei Fachkraften der Psychologie liegen und
nicht bei klinikinternen Sozialarbeitenden. Der situationsbezogenen Integration der Wissens-
bestdnde und der Kompetenzen des TEK in die Arbeit mit der Klientel steht jedoch nichts im

Wege.

Einige Organisationsformen, wie z.B. Kontakt- und Anlaufstellen, haben begrenzte Méglich-
keiten in der Vermittlung des TEK. Hindernisse kénnten da die Rahmenbedingungen zu des-
sen Vermittlung sein, oder beispielsweise der Umstand, dass die Klientel chronifiziert und ge-
genwartig Alkohol konsumiert. Dies kann die Méglichkeit, das TEK zu vermitteln erschweren

und die Klientel kann nicht angemessen profitieren.

Um der Komplexitat von Alkoholproblematiken, was z.B. die Ambivalenz betrifft, gerecht zu
werden, ist der Einsatz verschiedener Begleit- und Therapieangebote sinnvoll. Das TEK kann
hauptséachlich bei Menschen mit dem Bestreben, den Konsum zu reduzieren oder die Absti-
nenz aufrecht zu erhalten, von Nutzen sein und Anklang finden. Fir den grésstmaoglichen Nut-
zen des TEK ist Motivation und Disziplin nétig, um die Ubungen langerfristig zu einem Be-
standteil des Alltags werden zu lassen. Sozialarbeitende sollten die regelméassige

Wiederaufnahme des Inhalts und der Ubungen des TEK férdern.
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Bei Menschen, welche noch wenig Motivation und sehr geringe Zuversicht in Bezug auf eine
Verhaltensdnderung aufweisen, waren andere Ansatze, wie z.B. die Motivierende Gesprachs-
fuhrung oder der Lésungsorientierte Ansatz anfangs zweckmassiger.

Bei der Vermittlung des S.T.A.R., welches sich auf die Riuckfallpravention konzentriert, kbnnte
man unter Einbezug von TEK-Kompetenzen dem Hauptrisikofaktor «unangenehme Gefiihle»

besser gerecht werden.

Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurde aufgegriffen, dass das TEK prinzipiell auf alle psychischen
Stérungen einen positiven Effekt haben kann, da Betroffene oftmals einen defizitdren Umgang
mit unangenehmen Geftihlen hegen (vgl. 4.1). Weitere Fragen kdnnten sich demnach anderen

psychischen Stérungen in Verbindung zum TEK widmen.

In der Arbeit hat sich herauskristallisiert, dass sich eine weitere Fragestellung auf das Thema
Pravention von Alkoholproblematiken mit Unterstitzung des TEK beziehen kdnnte. Jugendli-
che laufen Gefahr, dass sich Alkoholkonsum, aufgrund unzureichend entwickelter Bewalti-
gungsfertigkeiten, zu einer zentralen Bewaltigungsstrategie etabliert (vgl. 2.3.1). Die Soziale
Arbeit im Bereich der Pravention sollte demnach bei solchen Zielgruppen ansetzen, damit
diese sich konstruktive Bewaltigungsstrategien in Bezug auf unangenehme Geftihle und kriti-

sche Lebenssituationen aneignen koénnen.
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