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Geleitwort

Bezeichnend fiir diese Ungliicklichen ist es,

dass sie nicht nur eine minderwertige Gesundheit,
sondern auch eine minderwertige Krankheit haben.
Robert Musil, Der Mann ohne Eigenschaften

(Band 1; 1930)

Europa ist der Kontinent mit dem hochsten Alkoholkon-
sum der Welt. Besonders in Zentraleuropa fehlt der politi-
sche Wille, bewdhrte verhéltnispraventive MafSnahmen zu
implementieren und damit die Bevolkerung zu schiitzen.
Entsprechend leiden viele Menschen in Deutschland und
der Schweiz an einer Alkoholabhangigkeit mit allen Folgen
fiir sie selbst und fiir ihre Angehorigen und Freunde. Trotz
Erfolg versprechender Therapieangebote entschlief3t sich
nur rund jeder siebte Alkoholabhéngige zum Antritt einer
spezialisierten Behandlung. Ein Grund hierfiir liegt in der
Stigmatisierung der Betroffenen. Sie gelten immer noch als
schwache und willenlose Charaktere, obwohl die For-
schung der letzten 50 Jahre eindeutig den Krankheitswert
von Sucht belegt hat. Der oben zitierte Satz von Robert
Musil zielte auf psychisch Erkrankte insgesamt, heute er-
scheinen Suchtkranke jedoch ganz besonders von Stigma-
tisierung betroffen zu sein — durch die Gesellschaft, das
nahe Umfeld und, fir den Suchtausstiegsprozess besonders
hinderlich, auch durch sich selbst.

Das vorliegende Buch stellt mit der »Leistungssensiblen
Suchttherapie« einen neuen Weg aus diesem Dilemma vor.
Gegriindet auf eine bedingungslose Wertschétzung des
Gegeniibers werden Selbstbeschamung und Selbstvorwiirfe

ersetzt durch Betonung der im Verlauf der Therapie er-
brachten Leistungen und des systematisch verstérkten Stol-
zes hierauf. Mit der Fokussierung auf diese Leistungen im
Dienste der Abstinenz bzw. Konsumreduktion verfolgt der
Ansatz das Ziel, die Haltung der Betroffenen und ihrer An-
gehorigen gegeniiber der Abhéngigkeitserkrankung nach-
haltig positiv zu beeinflussen. Damit greifen die Initiatoren
dieses haltungsbasierten Ansatzes unter anderem auf den
deutschen evangelischen Pastor und Theologen Friedrich
von Bodelschwingh der Altere (1831-1910) zuriick, der
schon vor {iber hundert Jahren von »geretteten Trinkern«
als »Helden« sprach, die ob ihrer Leistung hochste Aner-
kennung und Achtung verdienen.

Die Autoren des Buches haben es nicht bei der Entwick-
lung eines modifizierten Therapieansatzes bewenden las-
sen. Sie haben zudem in einer aufwendigen Studie auch
einen empirischen Beleg fiir die Wirksamkeit ihres Kon-
zepts vorgelegt. Dem Buch und der leistungssensiblen Hal-
tung ist eine weite Verbreitung unter Fachpersonen, Be-
troffenen und Angehorigen zu wiinschen. So konnte es
Betroffenen ihre Wiirde im Umgang mit der Erkrankung
zuriickgeben und ihnen Mut zum Antritt und Fortfiihren
einer Therapie machen!

Univ.-Prof. a.D. Dr. Karl Mann
Seniorprofessor am Zentralinstitut fiir
Seelische Gesundheit, Mannheim
Medizinische Fakultat Mannheim der
Universitat Heidelberg



Einleitung

Wenn sich Menschen mit einer Abhingigkeitserkrankung
entscheiden, Angebote aus dem Suchthilfesystem in An-
spruch zu nehmen, haben sie einen langen Weg hinter sich.
Sich Hilfe zu holen, sei es nun beim Hausarzt, in Bera-
tungsstellen, in auf Abhingigkeitserkrankungen speziali-
sierten Ambulatorien, Tageskliniken oder stationdren Ein-
richtungen bedeutet anzuerkennen, dass man bei dem
Versuch gescheitert ist, selbst die Kontrolle tiber den Kon-
sum zuriickzugewinnen. Das ist fiir die Betroffenen zutiefst
beschdmend.

Eine Suchttherapie von unklarer Dauer anzutreten ist
ungefihr so attraktiv wie ein Zahnarztbesuch. Wobei - ge-
nau genommen stimmt das gar nicht! Denn ein Zahnarzt-
besuch ist vergleichsweise kurz. Und er ist gesellschaftlich
anerkannt: Menschen konnen offen tiber ihre Schmerzen
und den Besuch beim Zahnarzt berichten. Sie erhalten mit-
fithlende Aufmunterung, werden geschont und in ihrem
Problem verstanden. Sie werden weder stigmatisiert noch
ausgegrenzt und miissen das auch nicht befiirchten.

Ganz anders verhailt es sich bei Patient_innen in einer
Behandlung fiir Abhéngigkeitserkrankungen. Diese dauert
lang und beinhaltet zuweilen stationdre Aufenthalte. Es ist
also nur schwer moglich, die Behandlung anzutreten, ohne
dass die nahestehenden Personen, aber auch die Arbeitge-
ber_in davon erfahren. Die Betroffenen fiirchten die so-
ziale Ausgrenzung, die negative Bewertung durch andere.
Sie sind zutiefst beschamt, ob ihrer Unfihigkeit, ihre Situ-
ation ohne professionelle Hilfe in den Griff zu bekommen.
Vor diesem Schritt haben sie alles versucht, um die Prob-
leme selbststandig unter Kontrolle zu bekommen. Sie sind
unzihlige Male morgens aufgewacht mit der Motivation,
»Heute konsumiere ich weniger oder gar nicht«, und
abends mit der Erfahrung zu Bett gegangen, wieder ge-
nauso viel oder mehr konsumiert zu haben. Ihr Selbstver-
trauen und ihre Selbstwirksamkeitserwartung sind durch
die Schwere der Abhéingigkeitserkrankung auf einem Tief-
punkt. Nicht selten geht dem Entscheid fiir eine Behand-
lung eine innere Bankrotterklarung voraus. Das Einge-
stindnis, es allein nicht zu schaffen. Wie unangenehm
muss diese Einsicht sein? Und wie oft ist sie so schmerzhaft
und beschamend, dass sie nur teilweise oder zeitlich befris-
tet wahrgenommen werden kann?

Menschen, die eine Suchtbehandlung antreten, haben
héufig ein geringes Selbstvertrauen, sind zutiefst beschamt
durch den eigenen Kontrollverlust. Bildhaft gesprochen,
stehen sie mit heruntergelassener Hose vor ihrem Umfeld
und den Behandlern. Die Bewiltigung dieser Herausfor-
derung ohne Rickfall in alte Muster ist allein schon eine

tiberragende Leistung. Und wie wichtig und entlastend ist
es wohl fiir diese Menschen, wenn sie auf Fachpersonal
treffen, das kompetent, sensibel und wiirdigend mit genau
diesem Umstand umgeht? Wie grofy muss das Bediirfnis
dieser Betroffenen und ihrer Angehérigen nach einem
Zugang zu positiven Gefithlen im Umgang mit dieser
schweren Erkrankung sein?

Diesen Bediirfnissen widmet sich die Leistungssensible
Therapie, kurz LST.

Die Idee fiir die Leistungssensible Therapie entstand aus
der Beobachtung, dass viele von einer Abhangigkeitser-
krankung Betroffene eine erfolgreiche Therapie absolvie-
ren, sich intensiv mit sich und ihrer Biografie auseinander-
setzen, monatelang schwierigste Gefiihle und Situationen
ohne Substanzkonsum oder Problemverhalten aushalten
und meistern — und dennoch auf diese Erfolge nicht stolz
sein konnen. Diese Menschen gehen davon aus, Abstinenz
sei eine Selbstverstandlichkeit, und sie schdmen sich sogar
dafiir, eine Behandlung in Anspruch genommen zu haben.
Oft kommt es nach dem Ende einer stationiren Behand-
lung zu Riickfillen und in der Folge zu einer erneuten Hos-
pitalisation. Dies stellt fiir die Betroffenen umso mehr
einen Grund dar, sich zu schdmen und sich mit ihrer Er-
krankung zu verstecken. Ein Teufelskreis. Thnen naheste-
hende Personen und nicht selten auch Fachleute sehen oft
in erster Linie das »Scheitern« der Betroffenen.

Dies alles steht in einem eindriicklichen Kontrast dazu,
dass die Betroffenen fiir die Erlangung und Aufrechterhal-
tung der Abstinenz enorme Leistungen erbringen miissen.
Beispiele dafiir sind das Aushalten von Konsumverlangen,
das Aushalten schwieriger Gefiihle und Situationen, das
Erlernen neuer Verhaltensweisen, das Aufarbeiten der eige-
nen Vergangenheit, das Meiden gewisser sozialer Kontakte
und oft auch das Beenden langjahriger Freundschaften und
kollegialer Beziehungen. Abhéngigkeitserkrankungen sind
schwere, chronische, psychische Erkrankungen. Der kon-
struktive Umgang mit ihnen erfordert grofie Anstrengun-
gen und Leistungen.

Das vorliegende Manual beruht auf einer tiefen Uber-
zeugung: Das Sehen und Wiirdigen der zu vollbringenden
und bereits vollbrachten Leistungen im Suchtausstiegspro-
zess und in der Aufrechterhaltung der Abstinenz tragt
mafigeblich zum Gelingen der Abstinenzleistungen bei.
Eine von Stolz und Ehrlichkeit geprigte Haltung wird als
Alternative fiir eine von Scham, Bagatellisierung und/oder
Verleugnung gepragte Haltung angeboten.

Innovativ an diesem Therapieprogramm ist das Ziel,
begleitend zu der Verhaltensédnderung, wie andere Therapie-



Il Einleitung

programme sie eher ausschliefllich anstreben, bei Betrof-  keitserkrankung zu bewirken. Mit der Leistungssensiblen
fenen und deren nahestehenden Personen eine Haltungs-  Therapie wird eine Haltung implementiert, die von Ehr-
bzw. Einstellungsinderung gegeniiber der Abhdngig- lichkeit und Stolz gepragt ist.



1 Der Leistungssensible Gedanke

Wie schon einleitend kurz beschrieben, miissen Menschen
mit einer Abhéngigkeitserkrankung grofite Leistungen er-
bringen, um Abstinenz oder Konsum-/Verhaltenskontrolle
zu erreichen bzw. aufrechtzuerhalten. Sie erleben oder be-
fiirchten Kontrollverlust und kdmpfen gegen diesen an.
Indem sie den Kampf héufig verlieren, sind sie zutiefst
beschdmt und versuchen zuweilen mit allen Mitteln, ihre
Situation vor ihrem Umfeld zu verbergen. Da die naheste-
henden Personen oftmals mit dem Konsum von Suchtmit-
teln bzw. der Kontrolle des Konsums keine Schwierigkeiten
haben, ernten Betroffene zumeist wenig Verstdndnis fiir
ihre Probleme im Umgang mit der Erkrankung. Lob oder
Anerkennung fiir ihre Kontrollbemithungen sind selten
oder stehen nicht in einem addquaten Verhiltnis zu den
Anstrengungen, die die Betroffenen erleben.

Dies ist teilweise gut nachvollziehbar, da Angehoérige
und nahestehende Personen viele Phasen in der Entste-
hung der Abhingigkeitserkrankung und im weiteren Ver-
lauf miterleben mussten, in denen die Betroffenen tatséch-
lich keinerlei sichtbare Abstinenzbemithungen zeigten
oder diese vortdauschten. Nahestehende Personen leiden
unter diesen von der Abhédngigkeit dominierten Phasen
und erleben belastende Gefithle wie Ohnmacht, Angst,
Hilflosigkeit, Scham und Schuld oder auch Wut. Das be-
deutet: Auch nahestehende Personen sind Leistungserbrin-
ger im Umgang mit dieser chronischen Erkrankung. Ihre
Leistungen werden noch seltener in addquater Form ge-
wiirdigt. Die Betroffenen sind stark mit der Bewiltigung
ihrer Erkrankung beschaftigt und manchmal konflikthaft
verstrickt mit ihrem Umfeld, sodass gegenseitige Wiirdi-
gung im Alltag kaum stattfindet. Andere externe Personen
werden nur zogerlich miteinbezogen, da sich das gesamte
von der Abhéngigkeitserkrankung betroffene System vor
der negativen Bewertung von aufSen schiitzen will.

Begeben sich Menschen mit einer Abhédngigkeitserkran-
kung in den Suchtausstiegsprozess, beobachten wir also
eine Konstellation, in der Betroffene wie auch ihre nahe-
stehenden Personen Hochstleistungen erbringen und schon
erbracht haben, diese aber kaum gesehen, geschweige denn
gewiirdigt oder belohnt werden. Weder findet diese Wiir-
digung gegenseitig statt, noch in ausreichendem Mafle
durch das Suchthilfesystem.

Betrachten wir andere Bereiche des gesellschaftlichen
Zusammenlebens, in denen Hochstleistungen erbracht
werden, z. B. im Beruf, im Sport oder in der Kunst, so fehlt
es hier nicht an der entsprechenden Anerkennung. Sie zeigt
sich in Lob oder Lohnerhdhungen, Trophden im Sport oder
Applaus nach einem gegliickten Konzert. Wie wiirden wohl

Mitarbeiter_innen, Sportler_innen oder auch Kiinstler_in-
nen reagieren, wenn sie nach monatelanger Anstrengung
nicht gesehen, nicht gewiirdigt oder in irgendeiner Form
anerkannt werden? Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit,
dass sie ihre Leistungen wiederholen, die Anstrengungen
erneut auf sich nehmen? Lob, Anerkennung und Wiirdi-
gung motivieren immer wieder neu zu erstaunlichen Leis-
tungen und Anstrengungen. Ausbleibendes Lob, fehlende
Anerkennung und Wiirdigung fiihren zum Gegenteil. Es
ist demotivierend und beschdmend, sich immer wieder Tag
fiir Tag anzustrengen und darin nicht gesehen zu werden.

Betrachten wir diese Zusammenhénge, hilft uns dies zu
verstehen, wie schwierig die Aufgabe fiir Betroffene und
ihre nahestehenden Personen ist und welche wichtige Rolle
die Sensibilisierung fiir die jeweiligen Leistungen als Basis
fiir gegenseitige Anerkennung und Wiirdigung spielt.

Mit Leistung bezeichnen wir eine erbrachte Anstren-
gung. In der Leistungssensiblen Therapie geht es darum,
Leistungen im Dienste der Abstinenz zu wiirdigen. Dies
soll kein Selbstzweck sein, sondern das tiefe Verstandnis
ausdriicken, das wir fiir die hinter der Abstinenz liegenden
Anstrengungen entwickelt haben. Menschen ohne Abhdn-
gigkeitserkrankung, und dazu gehoren viele Angehorige
wie auch die meisten Fachpersonen, konnen sich nicht
vorstellen, wie anstrengend der abstinente Zustand ist, und
nehmen dessen Erreichung und Aufrechterhaltung nicht
als Leistung wahr. Daher sind ihre Bemithungen um An-
erkennung der Abstinenzleistungen der Betroffenen haufig
oberflachlich oder fehlen ganz. Es fillt schwer, wirklich
nachzuvollziehen, welche Anstrengungen sich tatsachlich
hinter diesem Zustand der Abstinenz verbergen. Es fehlt
das notige »Empathiewissen«. Nur wer diese Anstrengun-
gen auch in der Tiefe begreifen lernt, kann in adaquater
Form emotional darauf reagieren, in echter Anerkennung
staunen und Demut entwickeln vor der Aufgabe des Be-
troffenen.

Wir mochten nun mittels zweier Analogien das Ver-
standnis fiir diejenigen Anstrengungen schirfen, die fiir
die Erreichung und Aufrechterhaltung der Abstinenz bzw.
der Konsumkontrolle nétig sind:
® Gummibandanalogie
¢ Flugzeuganalogie



1 Der Leistungssensible Gedanke

1.1 Gummibandanalogie

Stellen Sie sich vor, unser Gehirn wire kein komplexes Sys-
tem voller unzédhliger Nervenzellen, sondern ein einfacher
Muskel. Stellen Sie sich nun vor, Sie hitten ein Gummiband
in den Handen. Ein Gummiband, wie es in der Gymnastik
zum Einsatz kommt. Stellen Sie sich weiter vor, dieses
Gummiband entspriche diesem Muskel.

Unternimmt ein Mensch mit einer Abhéngigkeitser-
krankung keine Anstrengungen, um seine Erkrankung zu
kontrollieren, so bedeutet dies, dass der Muskel nicht aktiv
ist. Analog lage das Gummiband schlaff in Thren Hénden.
Das entspricht dem Konsumzustand bei Betroffenen
(» Abbildung 1).

Abbildung 1: Konsumzustand bei Menschen mit einer
Abhangigkeitserkrankung in der Gummibandanalogie

Wie sieht es aber aus, wenn die Betroffenen nun Anstren-
gungen unternehmen, um ihre Erkrankung zu kontrollie-
ren, ihren Konsum zu reduzieren oder den Zustand der
Abstinenz herzustellen? Dazu ist das Gehirn gefordert. Der
Muskel muss aktiv werden. In der Analogie wire das Gum-
miband zwischen Thren Hianden vollstindig gespannt
(» Abbildung 2).

Nun erwarten die Betroffenen von sich, dass sie absti-
nent bleiben oder den Konsum auch weiterhin unter Kon-
trolle haben. Und sicher wird sich das Umfeld oder die
begleitende Fachperson dies ebenfalls wiinschen. Das be-
deutet, das Gehirn muss weiterhin aktiv bleiben, Sie halten
das Gummiband also weiterhin gespannt — morgen, tiber-
morgen, nichste Woche und den ganzen néichsten Monat.
Und um Riickfille ins alte Muster zu verhindern, wére es

Abstinenzzustand bei Menschen mit einer

Abbildung 2:
Abhangigkeitserkrankung in der Gummibandanalogie

gut, Sie halten das Gummiband auch das gesamte néchste
Jahr straff.

Sie konnen sich schon nach wenigen Minuten davon
tiberzeugen, welche grofle Herausforderung da auf Sie zu-
kommt. Eventuell spiiren Sie schon ein leichtes Zittern
zwischen ihren Schulterblattern, vielleicht haben Sie erste
Zweifel, ob Sie diesen Zustand so lange aufrechterhalten
konnen (» Abbildung 3).

Sollte es nun dazu kommen, dass Thnen die Kraft aus-
geht und das Gummiband erschlafft, wiirden Sie sich sicher
freuen, wenn Thnen jemand gut zureden wiirde, stolz auf
Thre bisherigen Leistungen wiére und Thnen dabei helfen
wiirde, das Gummiband zu spannen, bis Sie selbst wieder
geniigend Kraft dafiir haben. Aber wie wire es wohl fiir Sie,
wenn dann nur Kritik im Sinne von »Ich wusste doch, dass
du es nicht schaffst!« auf Sie einprasselt? Wiirde Thnen das
die notige Kraft und Motivation geben, um das Gummi-
band wieder selbststandig zu spannen?

Diese Gummibandanalogie veranschaulicht deutlich,
was Menschen im Suchtausstiegsprozess auf sich nehmen.
Welche Herausforderung sie mutig zu stemmen versuchen.
Und wie entscheidend es sein kann, entsprechende Unter-
stiitzung von nahestehenden Personen zu erfahren.

Wie stellt sich die Gummibandanalogie fiir »Nicht-Be-
troffene« dar? Wie fithlt es sich fiir sie an? Wenn »Nicht-Be-
troffene« auf ein Suchtmittel verzichten sollen, so miissen
sie nicht aktiv werden. Der Muskel bleibt entspannt. Wenn
also »Nicht-Betroffene« vom Zustand der Abstinenz reden,
so reden sie entsprechend von dem Zustand, den in der
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Abbildung 3: Dauerhafter Abstinenzzustand bei Menschen mit
einer Abhangigkeitserkrankung in der Gummibandanalogie

Analogie das schlaffe Gummiband in Thren Hinden sym-
bolisiert (» Abbildung 4).

Aus diesem Erleben heraus fillt es »Nicht-Betroffenen«
héufig schwer, Betroffene fiir ihre Abstinenzleistungen ad-
dquat zu wiirdigen und zu unterstiitzen. Sie selbst empfin-

Abbildung 4:  Abstinenzzustand bei Menschen ohne eine
Abhéangigkeitserkrankung in der Gummibandanalogie

den den Verzicht auf ein Suchtmittel als sehr leicht, warum
also sollten sie die betroffene Person fiir solch eine Selbst-
verstandlichkeit wiirdigen? Im Sinne von: »Der miisste sich
ja nur ein bisschen anstrengen, dann wiirde das ja auch
klappen.« Statt Unterstiitzung und Anerkennung resultie-
ren aus dieser Betrachtungsweise nur Vorwiirfe und An-
klagen. Es steckt keine Boshaftigkeit hinter dieser Haltung,
sondern eine ganz menschliche Vorgehensweise. Wir be-
urteilen die Dinge ausgehend von unserem eigenen Erleben.
Es fallt uns manchmal sehr schwer, nachzuvollziehen, dass
sich das »Gleiche« fiir andere eben nicht »gleich« anfiihlt.

Merke:

e Wenn Betroffene und ihnen nahestehende Personen (auch
helfende Fachpersonen) miteinander (iber Abstinenz reden,
dann reden sie tber den gleichen Begriff, aber nicht iiber
den gleichen Zustand! Redet ein Mensch mit einer Abhén-
gigkeitserkrankung tber Abstinenz, dann meint er den Zu-
stand des gespannten Gummibandes. Er erlebt Abstinenz
als dauerhafte Anstrengung und Herausforderung.

e Reden hingegen »Nicht-Betroffene« iiber Abstinenz, dann
gehen sie vom Zustand des schlaffen Gummibandes aus. Sie
erleben einen entspannten Zustand und sehen Abstinenz als
etwas Selbstverstandliches beziehungsweise leicht Erreich-
bares an.

1.2 Flugzeuganalogie

Mittels der Gummibandanalogie ist nun schon etwas klarer
geworden, welche enormen Anstrengungen sich hinter der
Aufrechterhaltung der Abstinenz bzw. der Konsumreduk-
tion verbergen. Zudem ist es nun auch leichter zu verste-
hen, warum auf diese Anstrengungen und Leistungen héu-
tig nicht mit Anerkennung und Wiirdigung reagiert wird.
Das nétige »Empathiewissen, das vom eigenen Erleben
ausgeht, fehlt beim »gesunden« Gegeniiber héufig. Die Fa-
higkeit, die Anstrengungen hinter der Abstinenz tatsich-
lich nachzuvollziehen, ist nicht nur fiir nahestehende Per-
sonen die Grundlage, um wiirdigend darauf zu reagieren.
Es kann hdufig beobachtet werden, dass auch Betroffene
selbst kein Verstandnis dafiir aufbringen und somit im
Konflikt mit den eigenen, unrealistischen Erwartungshal-
tungen stehen. Auch die Betroffenen lassen also »Empa-
thiewissen« sich selbst gegentiber vermissen. Das Selbst-
mitgefiihl (» Kapitel 6.1), welches in diesem Kontext sehr
wichtig wire, fehlt oft vollstindig oder steht einem domi-
nanten »inneren Kritiker« gegeniiber. Statt Lob und Aner-
kennung tiberwiegen Kritik und Vorwiirfe, sei es durch die
Betroffenen selbst oder durch ihr Umfeld - dies mit den
oben beschriebenen katastrophalen Auswirkungen auf ihre
Motivation und die Beziehungen zu ihrem Umfeld.
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Mit der folgenden Flugzeuganalogie méchten wir die
Anstrengungen, die im Dienste des Suchtausstiegs von den
Betroffenen und ihren nahestehenden Personen abverlangt
werden, mit einem weiteren Bild veranschaulichen: Stellen
Sie sich ein Flugzeug vor, das am Boden steht. Da es am
Boden steht, muss es keine Leistung erbringen. Es ist im
Ruhemodus. Dies entspricht bei einem Menschen mit einer
Abhingigkeitserkrankung dem »Konsumzustand« (> Ab-
bildung 5). Werden keine Anstrengungen unternommen,
um den Konsum zu reduzieren oder zu stoppen, dann ist
die Aufrechterhaltung des abhéngigen Lebensstils die Kon-
sequenz.

Was muss nun mit diesem Flugzeug geschehen, damit
es den Ruhemodus verlassen kann? Es muss mit Kerosin
betankt, auf die Startbahn geleitet und dort so stark be-
schleunigt werden, dass es in der Lage ist, vom Boden ab-
zuheben und entgegen der Erdanziehungskraft im Steilflug
die Zielhohe anzustreben. Diese Phase entspricht bei einer
Person mit einer Abhéngigkeitserkrankung hiufig der
Phase, in welcher sie sich fiir den Weg der Abstinenz bzw.
der Konsumreduktion entscheidet. Die Betroffenen holen

[

sich Hilfe, absolvieren mit grofier Motivation einen Entzug.
Sie streben Stabilit4t und eine bleibende Veranderung ihres
Konsumverhaltens an (> Abbildung 6).

Irgendwann erreicht das Flugzeug die anvisierte Ziel-
hohe. Es fliegt auf gleich bleibender Hohe seinem Ziel
entgegen. Dieser Zustand kann bei Betroffenen als »Abs-
tinenz« bezeichnet werden (wahlweise auch als die »ge-
wiinschte Konsummengenreduktion«). Was muss nun mit
dem Flugzeug geschehen, damit es nicht wieder landen und
in den Ursprungszustand zuriickkehren muss? Das Flug-
zeug muss nach wie vor Leistung erbringen, um nicht an
Flugh6he zu verlieren. Es verbraucht Kerosin, um die
Triebwerke am Laufen zu halten. Damit das Kerosin nicht
ausgeht, muss das Flugzeug in der Luft betankt werden
(» Abbildung 7). Ansonsten droht eine Bruchlandung. - In
der Luft tanken, allein? Geht nicht!

Dies entspricht der Tatsache, dass von einer Abhingig-
keitserkrankung betroffene Menschen taglich Leistungen
erbringen miissen, damit sie nicht in alte Konsummuster
zuriickfallen. Um diese Leistungen erbringen zu konnen,
bendtigen sie Motivation. Sollte ihnen die Motivation aus-

Abbildung 5:  Konsumzustand
bei Menschen mit einer
Abhéngigkeitserkrankung in der
Flugzeuganalogie

Abbildung 6: Phase des Absti-
nenzentscheids bei Menschen mit
einer Abhangigkeitserkrankung
in der Flugzeuganalogie
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gehen, droht der Riickfall in alte Konsummuster. Die Mo-
tivation ist also im Bild gleichzusetzen mit dem Kerosin.
Die Motivation ohne Unterstiitzung von auflen fiir laingere
Zeit oder gar fiir immer aufrechtzuerhalten ist 4hnlich un-
moglich wie in der Luft allein zu tanken. Es braucht hier
die richtige Unterstiitzung, um diese dauerhaften Leistun-
gen im Dienste der Abstinenz (oder Konsummengenre-
duktion) bewerkstelligen zu kénnen. Um nicht abzustiir-
zen! Schlieflich wird das Flugzeug unablissig von der
Erdanziehungskraft zu Boden gezogen. Das neurobiologi-
sche Pendant zu dieser Gravitationskraft sind die neuro-
biologischen Verdnderungen in den Gedachtnis- und Mo-
tivationszentren des durch den Abhingigkeitsprozess
verdnderten Gehirns (» Kapitel 2.5).

Die Flugzeuganalogie macht deutlich, dass Konsum-
mengenreduktion oder Abstinenz fiir Menschen mit einer
Abhingigkeitserkrankung niemals eine Selbstverstandlich-
keit sein werden. Sie miissen téglich Leistungen dafiir er-
bringen und Anstrengungen iiber Wochen, Monate und
Jahre auf sich nehmen, um die erreichte Stabilitdt nicht zu
gefihrden. Die Betankung in der Luft symbolisiert ein-
driicklich die Notwendigkeit der Unterstiitzung durch Per-
sonen im Umfeld der Betroffenen. Sie konnen durch diese
Unterstiitzung Kraft tanken, um weiterhin Anstrengungen
meistern zu konnen. Auch nahestehende Personen erbrin-
gen dauerhaft Leistungen, um zu verhindern, dass Betrof-
fenen die Motivation ausgeht und um bei einem Einbruch
der Motivation zu helfen, dass kein schlimmer Absturz
erfolgt. Deshalb brauchen auch nahestehende Personen
Unterstitzung.

Abbildung 7:  Vom sozialen
Umfeld unterstiitzter Abstinenz-
zustand bei Menschen mit einer
Abhangigkeitserkrankung in der
Flugzeuganalogie

Merke:

Sowohl die Leistungen und Anstrengungen der direkt betrof-
fenen Personen im Dienste der Abstinenz als auch die Unter-
stitzungsleistungen der nahestehenden Personen verdienen
Anerkennung und Wiirdigung. Abstinenz ist keine Selbstver-
standlichkeit, sondern eine taglich zu erbringende Leistung.
Dafiir bendtigen alle Beteiligten eine stabile Motivation. Gegen-
seitige Anerkennung und Wirdigung sind dafiir notwendige
Voraussetzungen. Wenn es gelingt, Betroffene, nahestehende
Personen und helfende Fachpersonen dafiir zu sensibilisieren,
dann steigt die Wahrscheinlichkeit fiir einen gelingenden
Suchtausstiegsprozess deutlich! Menschen, die direkt oder in-
direkt von einer Abhangigkeitserkrankung betroffen sind, leis-
ten Erstaunliches! Viel zu selten erleben sie die fir diese Leis-
tungen adaquate Emotion »Stolz«. Genau dies ist das Ziel der
Leistungssensiblen Therapie.

1.3 Transtheoretisches Modell der
Verhaltensanderung

Im vorherigen Kapitel wurde mittels der »Flugzeugmeta-
pher« versucht, die Leistungserbringung von Menschen
mit einer Abhdngigkeitserkrankung im Suchtausstiegspro-
zess zu veranschaulichen und somit verstehbar zu machen.
Dieser intuitive Zugang zur Leistungssensibilitét soll nun
in Bezug gesetzt werden zum Stufenmodell der Verhaltens-
dnderung (»stages of changes«), besser bekannt auch als
transtheoretisches Modell (TTM; Prochaska & DiClemente,
1984; Prochaska et al., 1992):

Der Suchtausstiegsprozess lisst sich nach dem TTM als
ein Verdnderungsprozess verstehen, der das Durchlaufen
aufeinander aufbauender Stufen beinhaltet. Fiinf Stufen
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sind fiir die Bewiltigung einer Abhéngigkeitserkrankung
zentral:

Absichtslosigkeit (»precontemplation«)
Absichtsbildung (»contemplation«)
Vorbereitung (»preparation«)
Handlung (»action«)
Aufrechterhaltung (»maintenance«)

Die Namen dieser Stufen lassen auf den ersten Blick ver-
muten, dass nur in der Handlungsphase (»action«) Leis-
tungen zu erbringen sind. Dies ist natiirlich nicht der Fall.
Im Folgenden sollen daher zunichst die fiinf Stufen mit

d

er »Flugzeuganalogie« in Zusammenhang gesetzt und

anschliefSend die jeweils zu erbringenden Leistungen be-

n

annt werden:

Absichtslosigkeit: Das Flugzeug steht am Boden; sein
Einsatz ist nicht geplant.

Absichtsbildung: Das Flugzeug steht noch immer am
Boden; ein Flugeinsatz wird erwogen, und es wird ge-
priift, ob dieser sinnvoll und umsetzbar wire.
Vorbereitung: Das Flugzeug wird gewartet, gesdubert,
betankt etc. Das Personal wird eingeplant und steht zur
Verfligung.

Handlung: Das Flugzeug rollt zur Startbahn, es wird be-
schleunigt, bis es in der Lage ist, entgegen der Gravita-
tionskraft den Boden zu verlassen und im Steilflug die
anvisierte Flughohe zu erreichen.

Aufrechterhaltung: Das Flugzeug ist auf der anvisierten
Flughohe angekommen, nimmt die korrekte Flugrich-
tung ein. Es soll auf dieser Flughdhe fiir den grofen Teil

Tabelle 1:  Zu erbringende Leistungen der Betroffenen auf den fiinf Stufen des transtheoretischen Modells der Verhaltenséanderung
Stufe der Zu erbringende Leistungen
Veranderung
Absichtslosigkeit Betroffene erbringen keine Leistung im Dienste der Konsumreduktion oder der anvisierten Abstinenz. Sie zei-

gen Widerstand gegentiber erkenntnisgenerierenden Prozessen oder einer Verhaltensanderung. Haufig spielt
hier Schamabwehr (> Kapitel 2.1.2) eine groBe Rolle. Es besteht scheinbar ein Mangel an Problembewusst-
sein. Das bedeutet aber nicht, dass Betroffene hier nichts leisten miissen. Sie sehen sich durch die Starke der
Abhéngigkeit und oft auch durch starke Scham genétigt, Veranderungstendenzen abzuwehren und den Sta-
tus quo zu verteidigen. Diese Leistungen sind im Suchtausstiegsprozess selbstverstandlich nicht hilfreich.
Dennoch ist es fiir das empathische Begleiten von Betroffenen in dieser Phase von groBer Wichtigkeit, auch
diese »Leistungen« zu verstehen und eventuell zu benennen, damit der Widerstand nicht verstarkt wird und
langsam Problembewusstsein entstehen kann.

Absichtshildung

Es ist Betroffenen gelungen, die (Scham-)Abwehr zu reduzieren. Es erfordert Mut, sich seiner Ambivalenz zu
stellen und mit den Vor- und Nachteilen der Fortsetzung des Problemverhaltens versus den Vor- und Nach-
teilen einer Verhaltensanderung auseinanderzusetzen. Das bedeutet auch: Betroffene haben es geschafft,
sich selbst (und eventuell auch einer Vertrauensperson) ein ernsthaftes Problem einzugestehen. Eine tolle
Leistung, die unbedingt gewdirdigt werden soll!

Vorbereitung

Nun wird es konkret. Die betroffene Person zeigt Zuversicht in die eigenen Fahigkeiten. Ihr Selbstvertrauen
steigt. Sie setzt sich erste konkrete Ziele und handelt schon planvoll. Eventuell wird ein Termin in einer Ent-
zugseinrichtung vereinbart, oder die Termine in der Suchtberatungsstelle werden haufiger. Vertrauensperso-
nen werden vermehrt einbezogen. Die Bereitschaft, Hilfe anzunehmen und Veranderungen auszuprobieren,
steigt. Die Tendenz zu Verleugnung sinkt. Die Scham fiihrt nicht mehr dazu, dass die betroffene Person sich
zurlickzieht. Sie nimmt die Schamhirden erfolgreich und geht erste wichtige Schritte. Tolle Leistungen!

Handlung

Betroffene reduzieren den Konsum drastisch und treten eine ambulante oder stationare Entzugsbehandlung
an. Sie begeben sich in die Hande professioneller Helfer. Sie meistern Schwierigkeiten. (Zunachst fremden
Helfern muss die gesamte Lebenssituation erzéhlt werden etc.) Sie nehmen weiterhin Hilfe an und lassen so-
ziale Unterstiitzung zu oder suchen diese aktiv. Sie versuchen sich in neuen, alternativen Verhaltensweisen
und streben mit aller Kraft nach Abstinenz oder Konsumreduktion. Sie missen sich selbst und andere Betrof-
fene sowie die neue Lebenssituation niichtern aushalten. Das erfordert Mut und tdgliche Hochstleistungen!

Aufrechterhaltung

Es gelingt Betroffenen, die Abstinenz aufrechtzuerhalten oder den Konsum dauerhaft zu reduzieren. Es ge-
lingt auch an schlechten Tagen, auf Konsum zu verzichten oder mit Belohnungswiinschen suchtmittelfrei um-
zugehen. Verlockende Impulse nach »kontrolliertem Konsum« werden als Gefahr erkannt und daher nicht
umgesetzt. Bei Riickfallen gelingen ein konstruktiver Umgang und eine schnelle Beendigung des Konsums.
Die Vorteile des neuen Verhaltens werden immer deutlicher wahrgenommen. Auch nach einigen Monaten er-
fordert jeder Tag Anstrengungen im Dienste der Abstinenz. Mal mehr, mal weniger — eine unglaubliche Leis-
tung, wenn all das gelingt!
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der Flugreise bleiben. Eine Landung ist nicht das Ziel ...
Das Flugzeug muss deshalb in der Luft betankt werden.
Gelingt dies nicht, sollen Zwischenstopps moglichst
kurz gehalten werden, und die stabile Flughohe soll
moglichst schnell wieder erreicht werden.

Die Dauer des Verbleibens in einzelnen Stufen ist sehr in-
dividuell. Fiir eine erfolgreiche Verhaltensdnderung wird
jedoch angenommen, dass das Durchlaufen aller fiinf
Stufen mit den jeweiligen Veranderungsanforderungen
notig ist. Nach Keller et al. (2001) steigt sonst die Gefahr
von Riickfillen. In Bezug auf die Flugzeugmetapher bedeu-
tet dies beispielsweise, dass eine Handlungsphase ohne
ausreichend griindliche Vorbereitungsphase die Absturz-
gefahr deutlich erhoht, wenn z. B. nicht geniigend Treib-
stoff getankt oder durch Méngel bei der Wartung ein defek-
tes Maschinenteil iibersehen wurde.

Tabelle 1 listet die von Menschen mit einer Abhingig-
keitserkrankung im Suchtausstiegsprozess zu erbringenden
Leistungen auf den fiinf Stufen des transtheoretischen Mo-
dells der Verhaltensidnderung auf. Selbstverstindlich sind

darin nicht alle Leistungen aufgefiithrt. Den Betroffenen
werden viele weitere Leistungen tiber den gesamten Ver-
anderungsprozess hinweg abverlangt. Individuelle, biogra-
fisch ableitbare Problemstellungen und Schemata, aber
auch sozial sehr unterschiedliche Herausforderungen miis-
sen dabei berticksichtigt werden. An dieser Stelle sei auf
Kapitel 2.5 (»Neurobiologische Erklarungen abstinenzbe-
zogener Leistungen«) verwiesen, das die Anforderungen
an die Handlungskontrolle der Betroffenen durch den ho-
heren Anreizwert des Suchtmittels veranschaulicht. Fiir
eine leistungssensible Haltung gegentiber Menschen mit
einer Abhangigkeitserkrankung und fiir eine leistungssen-
sible Haltung der Betroffenen selbst ist das Bewusstsein fiir
diese Leistungsanforderungen unerlésslich. Es ist unsere
Aufgabe, die Betroffenen, aber auch uns selbst als »Fach-
personen« immer wieder dafiir zu sensibilisieren, welche
Anstrengungen fiir den Ausstiegsprozess unternommen
und abverlangt werden. Damit steigt die Wahrscheinlich-
keit, dass Betroffene diese Veranderungsstufen erfolgreich
durchlaufen und den Prozess bei Riickschlagen schneller
wieder aufnehmen konnen.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Stigmatisierung, Scham und

Abhangigkeit

Menschen mit einer Abhingigkeitserkrankung haben pa-
rallel mehrere Herausforderungen zu meistern. Sie sehen
sich einerseits mit den Symptomen ihrer Abhéngigkeits-
erkrankung und mit der wiederkehrenden Erfahrung kon-
frontiert, ihre stichtigen Verhaltensweisen nicht stoppen
oder kontrollieren zu konnen. Das bedeutet, dass sie das
grundlegende Bediirfnis nach (Selbst-)Kontrolle wieder-
holt nicht befriedigen kénnen. Zudem leiden sie héufig
unter weiteren psychischen Erkrankungen, die komorbid
(im Zuge der Abhéngigkeitserkrankung) auftreten oder
schon vor der Entwicklung der Abhingigkeit zu beobach-
ten waren, z. B. Angststérungen, Depressionen, Personlich-
keitsstorungen. Die Symptome dieser zusitzlichen Erkran-
kungen stellen oftmals eine schwere Belastung dar. Psychi-
sche Erkrankungen fithren hiufig dazu, dass Betroffene
nicht mehr oder nur noch teilweise arbeitsfahig sind, einen
Grofiteil ihrer Lebenszufriedenheit einbiiflen und nicht
mehr zu einer selbststindigen Lebensfithrung in der Lage
sind. Die dauerhaft erfolgreiche Bewiltigung dieser Prob-
leme stellt fiir die Betroffenen einen Kraftakt dar und miin-
det hiufig in eine Uberforderung.

2.1.1 Stigmatisierung

Eine weitere Herausforderung ist die Art und Weise, wie
die Gesellschaft auf psychisch erkrankte Menschen re-
agiert. Hauptsachlich auf der Basis vieler Missverstandnisse
in der Gesellschaft in Bezug auf Menschen mit psychischen
Erkrankungen erfolgt eine Stigmatisierung. Komplizierend
wirkt sich aus, dass manche Menschen mit psychischen
Erkrankungen diese Vorverurteilung durch die Gesell-
schaft iibernehmen, was zu Selbststigmatisierung und
Selbstbeschamung fiihrt (Rasch et al., 2005).

Stigma

Der Begriff »Stigma« kommt aus dem Griechischen und
bedeutet »Stich« oder »Wundmal«. Zum Stigma eignen
sich Merkmale oder Eigenschaften, die in negativer Weise
von dem abweichen, was wir oder andere von uns erwar-
ten. Nach Erving Goffman (1974) kann das Stigma als Bei-
spiel fir die Kluft betrachtet werden, zwischen dem, was
eine Person sein sollte, und dem, was sie wirklich ist. Das
Stigma offenbart die Kluft zwischen der virtuellen (idea-
len) Identitat und der wirklichen sozialen Identitit.

Stigmatisierungen haben nach Grausgruber (2005) auf
gesellschaftlicher Ebene eine wichtige regulierende Funk-
tion. Stigmata regeln Werte, Einstellungen und Normen,
aber auch Interaktionen zwischen gesellschaftlichen Grup-
pen. Sie legitimieren Ungleichbehandlungen sowie unter-
schiedliche Positionen einzelner Gruppen in Gesellschaf-
ten und stiitzen Machtgefille. So betrachtet sind Stigmata
wesentlich fiir das Zusammenleben von Menschen. Im
Folgenden sollen jedoch die dysfunktionalen Ebenen der
Stigmatisierung psychisch erkrankter Menschen beleuchtet
und ihre die Krankheit aufrechterhaltenden Wirkmecha-
nismen aufgedeckt werden. Die Literatur zu diesem The-
menkomplex ist sehr umfangreich. Daher kann nur ein
Auszug prisentiert werden, ohne den Anspruch, der The-
matik vollumfinglich gerecht zu werden.

Stigmatisierungsprozess

Link & Phelan (2001) sprechen von einem Stigmatisie-
rungsprozess, der mit der Wahrnehmung von Unterschie-
den beginnt und mit Diskriminierung endet. Tabelle 2 und
Abbildung 8 beschreiben und illustrieren diesen Prozess.
Auf der rechten Seite der Tabelle sind mdogliche Konse-
quenzen aufgefiihrt, die in der jeweiligen Prozessphase im
Erleben der Beteiligten zentral sind.

2.1.2 Stigmatisierung, Selbststigmatisierung
und Abhangigkeit

Im Verlauf der Abhingigkeitsentwicklung realisieren so-
wohl die betroffenen Personen selbst als auch ihr Umfeld,
dass ihr Konsum zunimmt. Dies kann im Stigmatisierungs-
prozess der ersten Phase zugeordnet werden. Die Wahr-
nehmung selbst ist richtig, eine »Normabweichung« wird
festgestellt. Die Betroffenen bemerken, dass die Kontrolle
tiber die eigenen Verhaltensweisen nicht mehr vollstandig
funktioniert. Das Grundbediirfnis nach Kontrolle wird
verletzt, und eine Diskrepanz zwischen der Idealvorstel-
lung von sich und dem tatsdchlichen Erleben entsteht.
Diese Diskrepanz ist es, die nach Wurmser (2017) Scham
erzeugt.

Die negative Attribuierung der Normabweichung ist
héufig der ndchste Schritt im Stigmatisierungsprozess, der
verstarkt zu Schaminduktion, Stigmatisierung und Selbst-
stigmatisierung fithrt und unreflektiert dysfunktionale und
die Abhingigkeit aufrechterhaltende Verhaltensweisen, wie
z.B. Verheimlichung oder Bagatellisierung, induziert. Es
kommt hiufig zu einer nicht hilfreichen bewussten oder
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Tabelle 2:
Beteiligten

Phasen des Stigmatisierungsprozesses nach Link & Phelan (2001) mit konkreten méglichen Konsequenzen im Erleben der

Phasen des Stigmatisierungsprozesses

Name

Beschreibung

Konkrete magliche Konsequenzen im Erleben der Beteiligten

Phase 1: Wahrneh-
men und Ausdrii-
cken einer Norm-
abweichung

Bei einer Person wird ein zentrales
unterscheidendes Merkmal fest-
gestellt.

Die Wahrnehmung selbst ist oft inhaltlich richtig und nicht stigmatisie-
rend. Auch ein adaquater Ausdruck muss nicht zwangslaufig zu Aus-
grenzung fiihren.

Beispiel: »Du hast eine andere Hautfarbe als ich.«

Phase 2: Aktivieren
negativer Stereo-
typien

Festgestellte Unterschiede werden
mit negativen Attributen in Verbin-
dung gebracht.

Die negative Bewertung der festgestellten Unterschiede (z.B.: »Du

hast eine andere Hautfarbe, deswegen misstraue ich dir.«) geht oft mit

inadaquaten Gleichheitserwartungen einher, z.B.:

e aus Sicht der Stigmatisierenden: »Du miisstest so sein wie ich.«

e aus Sicht der Stigmatisierten: »Ich misste so sein wie mein Gegen-
liber.«

Eine vorwurfsvolle Konstellation entsteht sowohl zwischen Stigmati-
sierenden und Stigmatisierten als auch in den Stigmatisierten sich
selbst gegeniiber. Wichtige Bindungsbediirfnisse werden verletzt. Das
Geftihl der Verbundenheit lasst nach.

Phase 3: Abgren-
zen gegeniiber dem
Trager des Stigmas

Es kommt zu Ab- und Ausgrenzung,
im Gegensatz zu somatischen Er-
krankungen meist mit Ubertragung
des Stigmas auf die gesamte Per-
son (der Siichtige, der Schizophre-
ne) verbunden; ein Machtgefalle
entsteht.

Abgrenzung und Ausgrenzung fiihren im Erleben der Betroffenen zu

tiefgreifender Beschamung und Selbstbeschamung, z.B.:

¢ »lch bin mangelhaft, ich bin nicht normal, ich schame mich dafir,
s0 zu sein wie ich bin.«

¢ »Du bist mangelhaft. Schdme dich dafiir, wie du bist!«

Beginn von Stigmamanagement: standige Anstrengung beziiglich In-
formationssteuerung und Kommunikation mit dem Ziel, als vollwerti-
ger Interaktionspartner anerkannt zu werden (Hohmeier, 1975).

Das Bed(irfnis nach Zugehorigkeit wird verletzt, das nach sozialer An-
erkennung ist ungestillt.

Phase 4: Diskrimi-
nieren

Ausgrenzung sowie unerwiinschte
Merkmale und Eigenschaften recht-
fertigen konkrete Diskriminierun-
gen.

Ausgrenzung aus sozialen Interaktionen, Diskriminierung z.B. bei der
Suche nach Arbeit oder Wohnung.

Beschamung und Selbststigmatisierung nehmen zu, ebenso die Not-
wendigkeit, GibergroBe Scham abzuwehren, z.B. durch Verleugnung,
sozialen Riickzug, Suchtmittelkonsum.

Phase 5: Negative
Konsequenzen fiir
die Stigmatisierten

Statusverlust, Auswirkungen struk-

tureller Diskriminierung, personlich-
keitsspezifische Auswirkungen und

negative Konsequenzen von Bewal-
tigungsversuchen, die erneute Stig-
matisierung auslésen kdnnen.

Notwendigkeit, (ibergroBe Scham abzuwehren, z.B. durch Verleug-
nung, sozialen Riickzug, Suchtmittelkonsum; dies fiihrt wieder zu Kon-
flikten, Ausgrenzung und Stigmatisierung.

unbewussten Erwartungskonstellation zwischen Umfeld
und Betroffenen, wie im folgenden Beispiel ausgefiihrt wird:

Perspektive des gesunden Umfelds: »Abstinenz fillt mir
leicht, also soll sich der/die Betroffene doch nur ein wenig
anstrengen, dann kriegt er/sie das schon in den Griff.«
»Der/Die strengt sich nur nicht geniigend an.«

Das Umfeld agiert im Sinne einer Gleichheitserwartung.
Es geht vom eigenen Erleben von Abstinenz aus und er-

wartet entsprechend, den Betroffenen misse es dhnlich
leichtfallen, auf den Konsum von Suchtmitteln zu verzich-
ten. Eine Atmosphére von Missbilligung und Vorwurf ent-
steht.

Perspektive der Betroffenen: »Abstinenz fillt mir unheim-
lich schwer. Es ist ein Kampf und oft genug eine Uberfor-
derung. Es miisste mir doch genauso leichtfallen wie den
anderen Menschen in meinem Umfeld.«
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Normabweichung UbermaBiger Konsum

Aktivierung negativer »Der strengt sich nicht

Attributionen geniigend an.«
»Mir fallt es leicht nicht zu
Ab-/Ausgrenzung konsumieren, ihm miisste es

auch leicht fallen! «

»Mit dir will ich nichts mehr
zu tun haben.«

1 1

Diskriminierung

Negative Konsequenzen Scham,
€9 onsequ Ab-/Ausgrenzung,
fir den Stigmatisierten
Abwertung

Abbildung 8: Stigmatisierungsprozess nach Link & Phelan
(2001) am Beispiel der Abhéngigkeitserkrankung

Auch die Betroffenen erwarten, dass es ihnen gleich er-
gehen miisste wie den Menschen in ihrem Umfeld. Sie wer-
fen sich vor, dass es ihnen nicht dhnlich leichtféllt, ihr Kon-
sumverhalten zu kontrollieren. Auch in ihnen entsteht eine
vorwurfsvolle Haltung gegeniiber ihrer eigenen wahrge-
nommenen Schwiche.

Die Folge der Gleichheitserwartungen von Umfeld und
Betroffenen ist also eine von Vorwiirfen geprégte Situation
mit den schon benannten Folgen:
® Scham und Beschdmung
e (Erwartete und tatsichlich erfahrene) Stigmatisierung
e Selbststigmatisierung

Dies fithrt zu sogenanntem Stigmamanagement und zu
Schamabwehr. Zwei Begriffe, auf die an dieser Stelle ndher
eingegangen wird, da sie fiir die Aufrechterhaltung der Ab-
héingigkeit und eventuell auch fiir deren Verstarkung von
grofier Bedeutung sind.

Stigmamanagement und Schamabwehr

Mit Stigmamanagement reagieren Stigmatisierte, um in der
Gesellschaft, und vor allem in ihrem Umfeld weiterhin als
vollwertige Interaktionspartner zu gelten. Unter diesen
Begriff fallen Verhaltensweisen wie:

e Sozialer Riickzug

e Verleugnung

o Selektive Kommunikation

Oftmals werden Stigmatisierte aufgrund dieser Verhaltens-
weisen erneut stigmatisiert, was wiederum Beschdmung

und Stigmamanagement auslost. Ein schwer zu durchbre-
chender Kreislauf.

Wenn das Schamgefiihl aufgrund der unterschiedlichen
Schaminhalte (z. B. Gefiihl des Versagens, der Blof3stellung,
des Kontrollverlusts) nicht auszuhalten oder nicht integ-
rierbar ist, setzen bei Menschen bestimmte, meist unbe-
wusste Mechanismen ein, um den Zustand zu bewiltigen.
Wir verwenden hierfiir den Begriff der Schamabwehr. Laut
Marks (2016) sind die hdufigsten Schamabwehrmechanis-
men:

Suchtmittelkonsum

Verleugnung

Gewalt/Aggression

Uberkompensation (z.B. Arroganz)

Projektion (das Gegeniiber wird zum Schwachen er-
klart)

Nimmt man die Mechanismen des Stigmamanagements
und der Schamabwehr zusammen, liegt die abhédngigkeits-
aufrechterhaltende Dimension des Stigmatisierungspro-
zesses auf der Hand. Mit dem Ziel, weniger Scham zu emp-
finden und weiterhin als vollwertige Interaktionspartner
zu gelten ...

.. greifen Betroffene erneut zum Suchtmittel,

.. verleugnen sie das Ausmafl ihres Konsums,

.. ziehen sie sich sozial zurtick,

.. kommt es vor, dass sie aggressiv, arrogant oder vor-

wurfsvoll auftreten.

Somit wird deutlich: Fiir die Therapie von Abhéngig-
keitserkrankungen miissen therapeutische Interventionen
entwickelt werden, die dieser schwerwiegenden negativen
Dynamik von Stigmatisierung und Scham im Suchtaus-
stiegsprozess entgegenwirken [Memorandum der DG-
Sucht zur Uberwindung des Stigmas bei Menschen mit
einer Abhéngigkeitserkrankung: Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtforschung und Suchttherapie e. V. (2016)] und im

Abhéngigkeit
Konsumverlangen Scham
: Stigmatisierung
Riickzug
Intransparenz

Abbildung 9: Teufelskreis von Scham und Stigmatisierung,
Riickzug und Intransparenz, Substanzkonsum und Abhangigkeit
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besten Fall eine Alternative zur Verfiigung stellen in Bezug
auf die Haltung, mit der Betroffene ihrer Erkrankung ge-
gentiberstehen. Obwohl der negative Zusammenhang zwi-
schen Stigmatisierung, Scham und Aufrechterhaltung der
Abhingigkeit (» Abbildung 9) schon lange bekannt ist, ist
uns kein anderer Therapieansatz bekannt, der dem ausrei-
chend und wirkungsvoll begegnet. Die Leistungssensible
Therapie ist ein solcher Therapieansatz.

Stigmatisierung und Selbststigmatisierung
bei Angehorigen

Die soeben beschriebenen Zusammenhénge kénnen auch
auf Angehorige tibertragen werden. Angehorige schimen
sich héufig dafiir, dass es in ihrer Familie jemanden gibt,
der abhéngig ist. Oftmals stellen sie sich die Frage, ob sie
etwas falsch gemacht haben oder falsch machen. Es
herrscht ein Klima von Schuld, Scham, gegenseitigen Vor-
wiirfen oder Sprachlosigkeit. Emotionen wie Ohnmacht,
Hilflosigkeit, Wut und Traurigkeit sind haufig Ausdruck
dieser Konstellation.

Gemifd Corrigan et al. (2006) ist die Stigmatisierung der
Familienmitglieder von Menschen mit einer Abhéingig-
keitserkrankung stédrker als bei anderen psychischen Er-
krankungen. Angehorige werden sowohl fiir den Beginn
als auch fiir das Ende der psychischen Erkrankung verant-
wortlich gemacht und entsprechend sozial gemieden.

Angehorige erleben in der Begleitung eines Familien-
mitglieds mit einer Abhéngigkeitserkrankung wiederholt
nur schwer aushaltbare Situationen: unkontrollierte Ag-
gression im Rausch, Arbeitsplatzverlust, Trennung, Angst
vor dem Tod der siichtigen Person. Diese Situationen sind
auch fiir die Angehorigen sehr schambesetzt. Als natiirli-
che Reaktion auf diese Scham versuchen die Angehérigen
im Sinne des Stigmamanagements, diese Vorkommnisse
geheim zu halten. Nach Moglichkeit soll niemand davon
erfahren oder nur absolute Vertrauenspersonen. Diese zu-
meist intuitive Reaktion soll, wie schon oben beschrieben,
dem Schutz vor Verurteilung und Stigmatisierung von
auflen dienen. Die Geheimhaltung nach aufen zementiert
jedoch das innerfamilidre Gefiihl, mangelhaft oder nicht
in Ordnung zu sein. Ansonsten gébe es ja keinen Anlass,
etwas vor anderen verbergen zu miissen. Der Wunsch nach
Schutz vor Stigmatisierung von auflen fithrt also direkt zur
Selbststigmatisierung: »Unsere Familie ist nicht normal.
Wenn die anderen wiissten, was bei uns los ist, wiirde ich
mich in Grund und Boden schamen.« Angehdrige erleben
sich als Teil eines »kranken« Systems. Es kommt zu Ver-
leugnung der innerfamilidren Problematik und somit
eben auch zu Selbstverleugnung. Die Abhéngigkeit als ein
»schwacher« Teil der Familie und das Erleben, selbst Teil
dieser Familie zu sein, fithren dazu, dass das Schwache
durch Strategien wie Geheimhaltung oder Verleugnung
abgewehrt werden muss.

Diese Form der Selbststigmatisierung bleibt selbstver-
standlich auch der Person in der Familie mit der Abhan-
gigkeitserkrankung nicht verborgen. Diese nimmt wahr,
dass sich die Familienmitglieder nach auflen hin schdmen
bzw. sich vor Stigmatisierung von auflen fiirchten. Dies
fithrt wiederum zu Beschdmung und Selbststigmatisierung
des betroffenen Familienmitglieds mit Gefahr der Scham-
abwehr durch Konsum (> Abbildung 9). Nach Mikami
et al. (2015) kann die (Selbst-)Stigmatisierung von Eltern
psychisch erkrankter Kinder zu Stérungen der Eltern-
Kind-Beziehung und zu Auffilligkeiten im Sozialverhalten
der Kinder fithren. Dies kann als Hinweis darauf verstan-
den werden, dass die Stigmatisierung von Angehérigen
indirekt auch die Symptome der betroffenen Person un-
glinstig beeinflusst.

Selbststigmatisierung in der Familie ist so indirekt Teil
der Stigmatisierung und Selbststigmatisierung der Betrof-
fenen. Sie kann im ungiinstigen Fall Schamabwehr der
Betroffenen durch erneuten Konsum bewirken, und dies
kann seinerseits zur Aufrechterhaltung der Selbststigmati-
sierung der Familienmitglieder fithren. Diese Zusammen-
hinge lassen sich demnach als ein sich selbst aufrecht-
erhaltendes System (» Teufelskreis«) verstehen.

Wie oben schon erwiéhnt, sind Angehorige psychisch
erkrankter Menschen in der Regel selbst stark belastet. Sie
kitmmern sich um die psychisch erkrankte Person, leiden
unter Stigmatisierung und Selbststigmatisierung, unter
Emotionen wie Hilflosigkeit, Ohnmacht, Wut und Ver-
lustangst. Zudem sind sie haufig voll berufstitig, miissen
die finanzielle Situation der Familie oft allein verantworten.
Es ist nicht verwunderlich, dass viele Angehorige abhingi-
ger Personen im Verlauf selbst psychische Erkrankungen
entwickeln oder unter chronischer Uberforderung leiden.
Laut Girma et al. (2014) korreliert Selbststigmatisierung
von Hilfspersonen mit den von diesen wahrgenommenen
Anzeichen fiir psychische Erkrankungen.

Aus diesem Grund unterstiitzt die Leistungssensible
Therapie nicht nur Betroffene bei einer Haltungsdnderung
gegeniiber ihrer Abhingigkeitserkrankung, sondern be-
zieht aktiv auch die nahestehenden Personen mit ein. Ziel
ist es, den Kreislauf von Stigmamanagement und Scham-
abwehr zu durchbrechen und Angehérigen wie Betroffe-
nen zu vermitteln, dass sie (oft schon seit Jahren) Leis-
tungserbringer im Umgang mit einer schweren psychischen
Erkrankung sind. Diese Tatsache kann die Familie zum
Anlass nehmen, ihre Haltung zu verdndern und stolz auf
sich zu sein. Darauf, dass die Familie schon viele Hochs
und Tiefs miteinander ausgehalten hat und nach wie vor
zusammenhilt. Wer stolz ist, hat keinen Anlass zu Verleug-
nung nach auflen. Die vermeintliche Schwiche der Familie
ist gleichzeitig Ausdruck ihrer Stirke. Unter diesem leis-
tungssensiblen Blickwinkel entsteht mit grofier Wahr-
scheinlichkeit ein innerfamilidres Milieu, in dem Energien
fiir Abstinenzbemiithungen frei werden.
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Merke:

Angehdrige sind im Umgang mit einer Abhangigkeitserkran-
kung in der Familie genauso Leistungserbringer wie direkt
Betroffene. Sie leiden ebenso unter Stigmatisierung und Selbst-
stigmatisierung. Der abhangigkeitsaufrechterhaltende Zusam-
menhang von Stigmatisierung, Selbststigmatisierung von An-
gehdrigen und Betroffenen sowie die schadlichen Folgen von
Stigmamanagement und Schamabwehr (» Abbildung 9) erfor-
dern eine Haltungsanderung bei Betroffenen und ihnen nahe-
stehenden Personen. Die Leistungssensible Therapie reduziert
Beschdmung und Selbstbeschamung und unterstiitzt einen
Zugang zum Gefiihl »Stolz« auf Basis der Fokussierung auf die
erbrachten Leistungen. Sie kann somit einen groBen Beitrag
zur psychischen Stabilisierung nicht nur der direkt Betroffe-
nen, sondern auch ihrer nahestehenden Personen leisten.

2.1.3 Zur Emotion Scham

Die Emotion Scham zeigt an, wenn »innere« Grenzen (ei-
gene Grenzen) missachtet oder tiberschritten werden. Sie
grenzt sich dadurch auch von der Emotion Schuld ab, die
im Gegensatz dazu anzeigt, wenn Grenzen nach auflen
(Grenzen der anderen) missachtet oder tiberschritten wer-
den. Laut Meyers Enzyklopadisches Lexikon (1994) ist
Scham eine anerzogene menschliche Unlustreaktion, die
sich auf die Verletzung der Intimsphdre, aber auch anderer
Bereiche (Ansehen, Geltung, Erfolg usw.) beziehen kann.
Grundlage ist das Bewusstsein, durch bestimmte Handlun-
gen oder Auflerungen sozialen Erwartungen nicht entspro-
chen oder gegen wichtige Wertvorstellungen oder Normen
verstoflen zu haben.

Die Scham ist von der Beschamung zu unterscheiden.
Sie ist eine Reaktion auf eigene Grenzverletzungen nach
innen (wie es z. B. bei der Selbststigmatisierung geschieht).
Beschdmung hingegen ist eine Reaktion auf Grenzverlet-
zungen durch andere, wie im Falle der Stigmatisierung.
Beides, Scham der Betroffenen als auch Beschdmung von
auflen, spielt in Biografien Betroffener eine zumeist sehr
destruktive und symptomaufrechterhaltende Rolle, wie
weiter oben ausgefithrt wurde.

Scham ist ein sehr schwer zu ertragendes Gefiihl. Nicht
umsonst wird von »siedend heifler Scham« gesprochen.
Dazu kommt, dass Schaminhalte h4ufig ein Tabu darstel-
len. Die Notwendigkeit zur Schamabwehr ist also leicht
ableitbar. Die schamgeplagte Person neigt oftmals dazu,
den Schaminhalt zu verbergen, mit weitreichenden Folgen
tiir ihre sozialen Kontakte. Intransparenz und Unehrlich-
keit storen die Beziehungen. Die Betroffenen behalten die
Schaminhalte und alle diesbeziiglichen Assoziationen fiir
sich und drehen sich so vermehrt um sich selbst. Marks
spricht nicht umsonst von der Scham als »verhiillte Form
des Narzissmus« (Marks, 2016): »Der Schamende kreist um
sich selbst.«

Scham ist eine Folge der Verletzung elementarer Bediirf-
nisse, wie z.B.:
o Anerkennung — »Du bist ein wertvoller Mensch!«
o Schutz - »Wir achten deine Intimsphire!«
® Zugehorigkeit — »Du bist ein Teil von uns!«
o Integritit — »Wir achten deine Wertvorstellungen und
Normen!«

Vergegenwirtigen wir uns die Konsequenzen der Abhdn-
gigkeitserkrankung auf der Ebene dieser Bediirfnisse, wird
schnell klar, dass Betroffene haufig schaminduzierende
Erfahrungen machen. Biografien von Menschen mit einer
Abhingigkeitserkrankung sind nicht selten durchzogen
von Misserfolgen und Frustrationen in verschiedensten
Lebensbereichen, z. B. berufliche Riickschlage, Zuriickwei-
sung, Verlusterlebnisse in der Partnerschaft, wahrgenom-
mene gesellschaftliche Achtung, Konsum wider besseren
Wissens. Wir kénnen also davon ausgehen, dass Scham im
emotionalen Haushalt von Menschen mit einer Abhéngig-
keitserkrankung eine zentrale Rolle spielt und zur Auf-
rechterhaltung der Symptome beitrdgt, indem sie zur
Schamabwehr und damit zu Verleugnung oder Konsum
fithrt.

Dearing et al. (2005) fanden einen starken Zusammen-
hang zwischen Schamanfilligkeit und Abhangigkeitser-
krankungen. Hinsichtlich Schuldanfilligkeit und Abhén-
gigkeitserkrankungen stellten sie entweder einen negativen
oder gar keinen Zusammenhang fest. Die Autor_innen
leiten aus ihren Ergebnissen die Empfehlung ab, in der Be-
handlung von Abhingigkeitserkrankungen Scham und
Schuld separat zu beriicksichtigen. Menschen mit einer
Abhiangigkeitserkrankung leiden unter starken Schamge-
fithlen beziiglich ihrer Erkrankung (Meehan et al., 1996;
Treeby, 2011). Schamgefiihle erhohen wiederum die Riick-
fallhdufigkeit (Watson et al., 1994; Wiechelt & Sales, 2001;
Randles & Tracy, 2013).

Zusitzlich zu der positiven Korrelation zwischen Scham-
anfilligkeit und Abhangigkeitserkrankung besteht eine
ganze Reihe von Zusammenhingen mit anderen psychi-
schen Erkrankungen und Auffilligkeiten, wie soziale oder
generalisierte Angst, Essstérungen, posttraumatischer Be-
lastungsstorung (PTBS), Suizidalitét, niedriger Selbstwert
und selbstverletzendes Verhalten (Uberblick bei Tangney
& Dearing, 2002). Die Mehrheit der Personen mit einer
Abhingigkeitserkrankung weisen eine dieser komorbiden
Erkrankungen auf.

2.1.4 Konsequenzen fiir die Therapie von
Abhdngigkeitserkrankungen

Was benétigt ein Mensch, der sich zutiefst fiir sich und
seine Verhaltensweisen schamt und zusitzlich die Beschi-
mung von auflen fiirchtet, um offen {iber sich zu berichten?
Er sehnt sich danach, nicht verurteilt, sondern verstanden
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zu werden, auch mit seinen Schwichen als einzigartiges
und wertvolles Individuum anerkannt und behandelt zu
werden. Suchttherapie kann diesen emotionalen Rahmen-
bedingungen nur dann gerecht werden, wenn sie es schafft,
ein Raum der Wiirde fur ihre Patient_innen zu sein. Ein
Raum, in dem Betroffene ihre Bediirfnisse nach Anerken-
nung, Zugehorigkeit, Schutz und Integritét befriedigt sehen
bzw. in dem sie lernen, diese Bediirfnisse selbst (besser) zu
stillen.

Die Leistungssensible Therapie zielt mit ihrem Inhalt
und ihrem gruppentherapeutischen Setting darauf ab, dass
sich die Betroffenen und die ihnen nahestehenden Perso-
nen
wertgeschitzt fithlen,
wieder selbst und gegenseitig anerkennen kénnen,
geschiitzt fithlen,
als Teil der Gruppe, aber auch als Teil ihres Umfelds
wahrnehmen und
e wieder starker mit jhren eigenen Wert- und Normvor-

stellungen identifizieren konnen.

Somit schafft die Leistungssensible Therapie einen Raum
der Wiirde, der fiir die Patient_innen eine enorm wichtige
Voraussetzung fiir einen gelingenden Suchtausstiegspro-
zess darstellt.

Merke:

Einerseits erhoht Schamanfalligkeit die Wahrscheinlichkeit,
eine psychische Erkrankung zu entwickeln, insbesondere auch
eine Abhangigkeitserkrankung. Andererseits fiihrt die Abhén-
gigkeitserkrankung zu Scham und Beschdmung bei Betroffe-
nen und den ihnen nahestehenden Personen. Hinzu kommt,
dass Scham die Riickfallhdufigkeit erh6ht. Es entsteht also ein
Teufelskreis zwischen Schamempfinden und Abhangigkeit
(» Abbildung 9). Daher ist es elementar, Scham explizit und
implizit im therapeutischen Vorgehen zu beriicksichtigen.

2.2 Leistungssensibilitat und Stolz
versus Stigmatisierung und Scham

Die Leistungssensible Therapie durchbricht die gerade be-
schriebene maladaptive Dynamik und bietet Betroffenen
und ihren nahestehenden Personen eine alternative Hal-
tung gegeniiber der Abhingigkeitserkrankung an. Die
Gleichheitserwartungen (Tabelle 2) werden thematisiert
und in ihrem Ursprung, dem unterschiedlichen Erleben
von Abstinenz, therapeutisch bearbeitet:

Die Gummibandanalogie (Kapitel 1.1; siehe auch Kapi-
tel IIIc des Manuals) vermittelt allen Beteiligten eindriick-
lich und iiberzeugend, dass die Gleichheitserwartung in-
addquat ist. Wenn Gesunde und Betroffene von Abstinenz

reden, gebrauchen sie zwar das gleiche Wort » Abstinenz«,
sprechen jedoch nicht vom gleichen Zustand.

Merke:

Das Erleben von Abstinenz bei Betroffenen und Nicht-Betrof-
fenen unterscheidet sich fundamental.

Dabher ist die Gleichheitserwartung weder aus der Perspek-
tive des Umfelds noch aus der Sicht der Betroffenen inhalt-
lich richtig oder der Sache dienlich. Ziel ist es, allen Betei-
ligten zu vermitteln, dass der Zustand der Abstinenz fur
Betroffene eine Leistungserbringung darstellt und fiir nicht
abhéngige Menschen eben nicht. Mit dieser Erkenntnis
lassen sich die inaddquaten Gleichheitserwartungen mit
den in Kapitel 2.1.4 beschriebenen Folgen (Vorwurf, Be-
schamung, Stigmatisierung) wirkungsvoll bearbeiten. Die
schaminduzierende, vorwurfsvolle Haltung bei Betroffe-
nen und nahestehenden Personen kann durch eine »leis-
tungssensible Haltung« ersetzt werden. Diese lasst sich wie
folgt umschreiben:

Betroffene/r: »Ich verstehe, dass ich im Unterschied zu ge-
sunden Personen dauerhaft Leistungen erbringen muss,
um den Zustand der Abstinenz zu erreichen oder aufrecht-
erhalten zu kénnen. Fiir mich ist Abstinenz eben keine
Selbstverstandlichkeit mehr. Das erlebe ich manchmal als
tiberfordernd. Aus diesem Grund bin ich stolz auf jede
meiner Abstinenzleistungen!«

Umfeld: »Ich weif3, dass der Zustand der Abstinenz fiir
mich sehr leicht herstellbar ist. Ich weif aber auch, dass
dieser Zustand fiir Betroffene viel schwerer erreichbar und
aufrechtzuerhalten ist. Daher erwarte ich nicht von ihnen,
dass sie das so leicht hinbekommen wie ich selbst. Ganz im
Gegenteil - ich bin stolz auf jeden Tag Abstinenz, den Be-
troffene leisten. Diese Leistung ist keine Selbstverstandlich-
keit.«

Die Tatsache, dass Personen mit einer Abhéngigkeitser-
krankung im Suchtausstiegsprozess Unglaubliches leisten
und immer wieder leisten miissen, geht bei haufigem Er-
leben von Riickschritten und damit einhergehenden
Schamgefiihlen oder bei Beschdmung von auflen meist
unter — mit katastrophalen Folgen fiir die Verdnderungs-
motivation! Versagensgefithle dominieren Gefiihle der
Zuversicht, Gefiihle von Freude und Stolz werden von
Scham- und Schuldgefiihlen verhindert.

Betroffene vollbringen im Suchtausstiegsprozess viele
kleine und grofie Leistungen im Dienste der Konsummen-
genreduktion oder der Abstinenz, die sehr wohl Anlass zur
Freude geben sollen und zu Recht das Gefiihl von Stolz
hervorrufen diirfen. Die Freude tiber oder die Anerken-
nung fiir Gelungenes oder auch schon fiir das ehrliche Be-
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mithen um Verbesserung sind motivierende und stabilisie-
rende Reaktionen, die leider viel zu selten erfolgen. Sei es
durch uns als Fachpersonen, durch das direkte Umfeld
oder schon gar nicht durch die Betroffenen selbst. Wie
Miiller & Dweck (1998) in ihrer Studie zur Kindererzie-
hung feststellen konnten, wagten sich Kinder, die fiir ihr
Bemiihen bei der Losung schwerer Aufgaben statt fiir ihre
dabei gezeigte Intelligenz gelobt wurden, auch spater an
herausfordernde Aufgabenstellungen. Folgt man diesem
Prinzip, lasst sich daraus ableiten: Es ist wichtig, die Bemii-
hungen von Menschen im Suchtausstiegsprozess immer
wieder anzuerkennen und zu wiirdigen. Dies erhoht die
Wahrscheinlichkeit, dass sie sich auch weiterhin den
schwierigen Herausforderungen auf ihrem Weg stellen.

Merke:

Stigmatisierung und Selbststigmatisierung fiihren zu Bescha-
mung und Selbstbeschamung. Die negativen Auswirkungen
des Stigmamanagements und der Schamabwehr haben ab-
hangigkeitsaufrechterhaltende Konsequenzen, welchen auf
therapeutischer Ebene begegnet werden muss. Die Leistungs-
sensible Therapie verfolgt genau dieses Ziel. Neben den neu-
robiologischen Motivationshiirden (Anreizsensitivierung, ver-
starktes Gewohnheitsgedachtnis) miissen Betroffene eben
auch noch motivationale Hiirden tberwinden, die aus der
Schamdynamik bedingt durch Stigmatisierung und Selbststig-
matisierung, entstehen. Diese Hiirden basieren auf inadaqua-
ten Gleichheitserwartungen, welche durch die leistungssen-
sible Haltung aufgeldst werden kénnen.

Die Leistungssensible Therapie fokussiert deshalb auf diese
Leistungen und Bemiihungen. Sie setzt mit ihrem Fokus
auf die Sensibilitdt fiir die Leistungen von Personen mit
einer Abhdngigkeitserkrankung einen Kontrapunkt zu der
oft jahrelangen Einengung auf Misserfolge, Riickschldge
sowie Schuld- und Schamgefiihle.

2.2.1 Leistungen und Bemiihungen im
Suchtausstiegsprozess

Leistungen und Bemithungen im Suchtausstiegsprozess
sind auch aufgrund der Schamhiirden nicht selbstverstand-
lich und verdienen es, entsprechend gewiirdigt zu werden.
Sie sind jedoch nicht immer leicht als solche zu erkennen.
Im Folgenden werden von Betroffenen erbrachte Absti-
nenzleistungen bzw. Leistungen auf dem Weg zur Absti-
nenz oder zur Konsummengenreduktion als Beispiele auf-
gefiihrt:

Leistungen vor Inanspruchnahme des Suchthilfesystems:

e Eingestdndnis vor sich selbst, dass man ein Problem hat

e Versuche, die Konsummenge bzw. Konsumtage zu re-
duzieren

® Bereitschaft fiir ein Gesprich iiber das eigene Konsum-
verhalten und Eingestdndnis im Gesprach, wie es um
einen steht

® Versuch, bei Stress die Konsummenge nicht zu steigern

Leistungen wihrend einer ambulanten oder stationédren

Therapie:

e Uberwindung der eigenen Scham und Beginn einer
Therapie

e Sich 6ffnen gegeniiber einer Fachperson

e Ehrlichkeit gegeniiber sich selbst und anderen tiber das
wahre Ausmaf3 des Problems

® Mut zum Entzug

e Bemithungen um Herstellung von Abstinenz

o Aufrechterhaltung der Abstinenz (jeder Tag, jede Woche
und jeder Monat ist ein Erfolg)

e Konsumfreie Belastungserprobungen wie Ausginge
ohne Begleitung

e Nach Konsumkrisen den Konsum transparent machen
(was auch nach 2 Wochen noch eine tolle Leistung ist)

e Trotz hoher emotionaler Belastung und/oder Konsum-
verlangen Verzicht auf Konsum, Aushalten oder sogar
gesunde Regulation unangenehmer Gefiihle

e Friihzeitiger Konsumstopp durch rechtzeitige Hinwen-
dung an Hilfspersonen

¢ Konsumverlangen gegeniiber Hilfspersonen transparent
machen

o Sich einer Selbsthilfegruppe anschlieflen

Leistungen Angehoriger in der Begleitung von Personen

mit einer Abhingigkeitserkrankung:

e Erdulden oft jahrelanger Zustiande der Ungewissheit

¢ Umgang mit Schuldzuweisungen

Aushalten von Todesangst

Umgang mit grof3er Wut

Aushalten von Ohnmacht und Hilflosigkeit

Umgang mit Unehrlichkeit und dem Gefiihl, betrogen

zu werden

o Trotz allem immer wieder Bereitschaft, zu unterstiitzen
und zu helfen

e Erscheinen bei einem Angehoérigenanlass oder Fami-
liengesprich

® Anschluss an eine Angehorigenselbsthilfegruppe

2.2.2 Aufgaben und Zielrichtung der
Leistungssensiblen Therapie

Ziele der LST:

e Fachpersonen reagieren auf die Bemithungen und Leis-
tungen sichtbar, erlebbar, deutlich und verlésslich mit
Anerkennung und Wiirdigung.

e Betroffene lernen, zunehmend Stolz und Freude uber
die eigenen Leistungen zu empfinden.
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Leistungssensible

Abhéngigkeit
Konsumverlangen Scham
J Stigmatisierung
Riickzug
Intransparenz

Haltung
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Positive Emotionen
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Motivation

Erfolge im Umgang
mit Erkrankung

Abbildung 10: Die Leistungssensible Therapie durchbricht den Teufelskreis von Stigmatisierung, Scham und Substanzkonsum

Die LST bezieht die Angehorigen und nahestehenden
Personen mit ein, damit ...

.. Betroffene die Leistungen der nahestehenden Personen
verstehen und wiirdigen konnen;

.. Angehorige fiir die selbst zu erbringenden Leistungen
und die der Betroffenen sensibilisiert werden und ent-
sprechend Anerkennung duflern konnen;

.. sich das Verstdndnis und die Verstandigung zwischen
Angehorigen und Betroffenen verbessert, indem alle
Beteiligten eine »gemeinsame/leistungssensible« Spra-
che sprechen lernen.

Merke:

Die Leistungssensible Therapie setzt bewusst einen Kontra-
punkt zu Beschamung und Selbstbeschamung. Sie fokussiert
auf die erbrachten Bemithungen und Leistungen der Betroffe-
nen und ihrer Angehorigen mit dem Ziel, dass diese Stolz und
Freude empfinden und sich gegenseitig wiirdigen. Im besten
Fall wirkt sich das positiv auf die Bereitschaft aus, die jewei-
ligen Leistungen zu wiederholen (» Abbildung 10). Wie zwei
Studien belegen, reduziert die Leistungssensible Therapie die
Riickfallhaufigkeit wahrend der Behandlung signifikant (> Ka-
pitel 5).

2.2.3 Zur Emotion Stolz

Die Emotion Stolz hat laut Tangney (1999) mehrere Funk-
tionen. Sie wirbt um einen hohen Status und sozialen Wert.
Auflerdem starkt sie das Zusammengehorigkeitsgefiithl und
die Gruppenzugehorigkeit. Tracy & Robins (2007) weisen
darauf hin, dass die Unterscheidung von »authentischem«
und »iiberheblichem« Stolz von Bedeutung ist. Authenti-
scher Stolz wird als die Form von Stolz bezeichnet, welche
auf spezifischen Verhaltensweisen, z.B. sich anstrengen,
sich entschuldigen, bzw. selbst erarbeiteten Erfolgen ba-

siert. Er wird mit Selbstwert und Produktivitit in Zusam-

menhang gebracht (Tangney & Dearing, 2002). Uberheb-

licher Stolz hingegen ist nicht an konkrete Handlungen
gebunden, sondern betrifft die gesamte Person. Er hat seine

Wurzeln oft in verzerrten und {iberschétzenden Selbstbil-

dern und dient hiufig der Schamabwehr.

® Authentischer Stolz korreliert positiv mit den sogenann-
ten Big-Five-Personlichkeitsmerkmalen Extraversion,
Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit, Offenheit fiir Er-
fahrungen und emotionale Stabilitét.

o Uberheblicher Stolz korreliert hingegen negativ mit den
sozialen Big-Five-Eigenschaften Vertriglichkeit und
Gewissenhaftigkeit. Zudem wird eine negative Bezie-
hung zwischen iiberheblichem Stolz und der Fahigkeit
zur Selbstwertschétzung berichtet (Tracy et al., 2009).

Im Gegensatz zu tiberheblichem Stolz unterstiitzt authen-
tischer Stolz nach Weiner (1985) und Williams & DeSteno
(2008) die Leistungsbereitschaft. Er leistet einen Beitrag zu
prosozialem Engagement und zur Entwicklung eines tief
verwurzelten Sinns fiir Selbstwertschéitzung (Herrald &
Tomaka, 2002; Lazarus, 1991; Verbeke et al. 2004). Perso-
nen mit Zugang zu authentischem Stolz zeigen niedrigere
Werte bei Depression, Angst, Aggression, Feindseligkeit
und Ablehnungssensitivitit. Sie sind zufriedener in Bezie-
hungen, haben eine bessere Selbstkontrolle, sind zielstre-
biger, konnen sich an andere besser anpassen und unter-
stiitzen andere mehr.

Es ist also entscheidend, dass die Emotion Stolz auf
nachvollziehbaren vorausgehenden Handlungen basiert
und sich auch fiir Auflenstehende schliissig im entspre-
chenden Kontext (z.B. eine zu wiirdigende Leistung) ein-
stellt. Dann kann von authentischem Stolz gesprochen
werden, der sich klar vom »iiberheblichen« Stolz abgrenzt,
der nicht auf erbrachten Leistungen beruht und im Kontext
nicht nachvollziehbar ist.
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2.2.4 Vermittlung einer leistungssensiblen
Haltung bei Betroffenen und ihren
Angehdrigen

Menschen mit einer Abhingigkeitserkrankung, die den
Mut haben, sich selbst einzugestehen, dass sie ein Problem
entwickelt und die Kontrolle iiber ihren Konsum verloren
haben, miissen eine grof3e Schamhiirde iiberwinden. Allein
das ist schon eine groflartige Leistung. Die Kommunika-
tion mit ihrem Umfeld, die Offenheit gegeniiber den wich-
tigen Personen bedeutet nochmals eine grofie Anstrengung
fiir die betroffenen Personen. Die dann erst beginnenden
Herausforderungen (z. B. Entzug, Umgang mit Konsum-
verlangen, Riickfillen, emotionalen Krisen, Aushalten des
Belohnungsdefizits) miissen gar nicht mehr im Detail ge-
schildert werden, um zu verstehen, dass Menschen in die-
ser Situation sehr viele Leistungen erbringen, auf die sie zu
Recht und ganz authentisch stolz sein diirfen. Gelingt es
auch, die nahestehenden Personen fiir ihre eigenen und fiir
die Leistungen der Betroffenen zu sensibilisieren, kann ein
sich gegenseitig positiv verstarkendes Milieu entstehen, in
dem erstmals seit vermutlich ldngerer Zeit wieder Stolz,
Wiirde und Achtung eine tragende Rolle spielen. Dies
kann, wie oben beschrieben, die psychische und soziale
Konstellation von Betroffenen und ihren Angehérigen sehr
positiv beeinflussen und somit die Wahrscheinlichkeit
eines erfolgreichen Suchtausstiegprozesses deutlich erho-
hen. Was wiederum Anlass wire zu weiterem authenti-
schem Stolz (» Abbildung 10)!

Merke:

Die in der Leistungssensiblen Therapie vermittelte leistungs-
sensible Haltung bei Betroffenen und nahestehenden Perso-
nen schafft einen authentischen Zugang zur Emotion Stolz.
Somit befordert sie alle oben beschriebenen positiven Auswir-
kungen auf die menschliche Psyche und beeinflusst den Sucht-
ausstiegsprozess positiv. Dies deckt sich auch mit den Ergeb-
nissen der bisherigen Untersuchungen zur Wirksamkeit der
LST (» Kapitel 5).

2.2.5 Stolz und Motivation — iiber die Wirkung
positiver Emotionen

Um den Ausstieg aus der Abhdngigkeit zu schaffen, brau-
chen unsere Patient_innen einen langen Atem. Abstinenz
ist eine téglich zu erbringende Leistung, auf die die Pa-
tient_innen stolz sein konnen. Stolz ist aber nicht nur eine
Folge von positiven Ereignissen, er kann auch zu ihnen
hinfithren. In Modellen, welche versuchen zu erkliaren, wie
menschliches Handeln motiviert ist (Atkinson, 1957;
Heckhausen, 1989), gelten die Emotionen Stolz und Scham
als die wichtigsten positiven und negativen Anreize.

Auch die »Motivationshypothese des Stolzes« (Wil-
liams & DeSteno, 2008) raumt der Emotion Stolz eine
wichtige Rolle bei Motivation und Ausdauer ein. Sie postu-
liert, dass sich die Emotion Stolz evolutiondr entwickelte,
damit Menschen ausdauernd auf ein Ziel hinwirken, auch
wenn sie kurzfristige Kosten zu tragen haben. Stolz erhoht
die Ausdauer wahrscheinlich dadurch, dass er erfolgreiche
Anstrengungen verstirkt und belohnt und diese Anstren-
gungen zukiinftig wahrscheinlicher macht. Wie oben be-
schrieben, konnte experimentell nachgewiesen werden,
dass Stolz zu mehr Leistungsbereitschaft und Ausdauer
fuhrt (Weiner, 1985; Williams & DeSteno, 2008). Men-
schen, die stolz auf ihre Arbeit waren, waren motivierter
hinsichtlich zukiinftiger Erfolge und Produktivitit und
strengten sich bei ihrer Arbeit mehr an (Verbeke et al.,
2004). Empfinden Menschen also positive Emotionen, in-
klusive Stolz, sind sie motivierter, Zeit und Anstrengung
fiir eine Aufgabe aufzuwenden und Hindernisse auf dem
Weg zum Ziel zu iiberwinden (» Abbildung 11).

Stolz und Scham,

olz un o
o Versus Bagatellisierung,
Ehrlichkeit Verleugnung

' '

Motivation wenig Motivation

l '

Ausdauer Riickzug

l '

Erfolgserlebnisse negative Gefiihle

: :

weitere psychische
Erkrankungen

Freude

Abbildung 11:  Ressourcen (links), welche die LST férdert und
dem bisherigen innerpsychischen Geschehen (rechts) entgegenstellt

Die »Broaden-and-Build-Theorie« von Fredrickson (1998)
postuliert zusétzlich, dass positive Emotionen das Reper-
toire an Gedanken und Handlungen, die einem Menschen
im Augenblick im Bewusstsein zur Verfiigung stehen, ver-
groflern (»broaden«) und somit zu Motivation und Res-
sourcen fiir die Erlangung von weiteren gedanklichen und
Handlungsmaoglichkeiten fithren (»build«). Das heifit,
wenn wir Stolz erleben, sind wir geistig freier. Diese geistige
Freiheit gibt uns grofieren Handlungsspielraum und mehr
Motivation, um neues Verhalten auszuprobieren, welches
wir, wenn es sich bewidhrt, unseren bisherigen personlichen
Ressourcen hinzufiigen (> Abbildung 12).

Diese Ausfithrungen zeigen nochmals aus einer anderen
Warte, dass die Wiirdigung der im Dienste der Abstinenz
erbrachten Leistungen dufSerst wichtig ist. In diesem Zu-
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Build: Stellt Motivation
und Ressource zur
Erlangung weiterer
Gedanken- und
Handlungsmadglichkeiten
zur Verfligung

Broaden: Erweitert
Bewusstsein, Gedanken
und Handeln

Authentischer Stolz

LST

Abbildung 12:
Auswirkungen auf Motivation, Denken und Handlungsmdéglichkei-
ten

Positive Emotionen wie Stolz und ihre positiven

sammenhang kann die explizite Benennung der Ad-
dquatheit der daraus resultierenden Emotion Stolz von
groflem Wert sein. Der Suchtausstiegsprozess ist beschwer-
lich und sehr herausfordernd. Stabile Abstinenz ist ein
langfristiges Ziel, das es trotz vorlaufiger Riickschldge und
Einschrinkungen (z.B. Konsumereignisse, Verzicht auf
den Konsum, moglicherweise Kontaktabbriiche zu noch
konsumierenden Freunden, Erleben negativer Gefiihle)
und kurzfristigen Belohnungsanreizen (Entspannung, Ver-
drangen negativer Gefiihle durch Konsum) zu erhalten gilt.
Wird den Patient_innen, aber auch den Angehdrigen
durch die Leistungssensible Therapie bewusst, dass sie
schon bisher grofle Leistungen vollbracht haben und dar-
auf stolz sein konnen, wird das ihre Motivation erhéhen
»dranzubleiben«, auch wenn Hindernisse auftauchen. Im
Sinne der »Broaden-and-Build-Theorie« wird ihnen er-
moglicht, ihre personlichen Ressourcen zu erweitern.

Merke:

Authentischer Stolz filhrt zu mehr Leistungsbereitschaft und
Ausdauer. Zudem vergroBert er das Repertoire an Gedanken
und Handlungen und generiert Motivation und Ressourcen fir
die Erlangung weiterer Gedanken- und Handlungsmdglichkei-
ten. Somit kann Stolz fundamental fiir einen erfolgreichen
Suchtausstiegsprozess sein.

2.3 Grundlagen der Leistungssensiblen
Therapie

2.3.1 Motivierende Gesprachsfiihrung als
Fundament

Die motivierende Gesprichsfithrung nach Miller & Roll-
nick (1999) hat sich international als grundlegende Me-
thode der Gesprichsfithrung und als Ansatz zur Verdnde-
rung von Verhalten, Denkweisen und Einstellungen
etabliert. Sie ist durch eine humanistische Haltung gepragt,
bringt den Patient_innen Respekt und Achtung entgegen
und will deren Autonomie férdern. Dazu ist es wichtig, das
Erleben und Verhalten der Patient_innen zu verstehen und
zu akzeptieren. Die motivierende Gesprachsfithrung ist
eine wirksame Kommunikationstechnik zur Férderung
von Verdnderungsbereitschaft (S3-Leitlinie »Screening,
Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen«?).
Die Leistungssensible Therapie ist mafigeblich geprégt
von den Grundsitzen der motivierenden Gesprachsfith-
rung, da uns diese im Berufsalltag mit Menschen mit einer
Abhingigkeitserkrankung schon lange begleitet und wir
sie immer wieder als enorm hilfreich und zielfiihrend er-
leben. Sie hilft Patient_innen, Ambivalenzen zu erarbeiten
und aufzuldsen sowie intrinsische Motivation zu erlangen,
um sich dem Suchtausstiegsprozess und der Aufrechterhal-
tung der Abstinenz zu stellen. Fiir uns ist die Arbeit mit
Abhingigkeitserkrankungen ohne motivierende Gesprachs-
fithrung undenkbar. Daher liegt sie der Erarbeitung des
vorliegenden Therapieansatzes zugrunde und bildet auf
verschiedenen Ebenen das Fundament der Leistungssen-
siblen Therapie. Im Folgenden werden die beiden Elemente
der motivierenden Gesprachsfithrung, welche in die Kon-
zipierung der Leistungssensiblen Therapie eingeflossen
sind, kurz dargestellt:
® Ambivalenzen erzeugen
¢ Umgang mit Widerstand
e Empathie

Ambivalenzen erzeugen

In allen drei Gruppensitzungen der Kurzintervention fin-

den sich Sequenzen, die latent vorhandene Ambivalenzen

bewusst machen oder neu erzeugen:

® Inder ersten Gruppensitzung liegt das Hauptaugenmerk
auf der ambivalenten Haltung gegeniiber der Abhingig-
keitserkrankung. Menschen mit einer Abhéngigkeitser-
krankung erleben Abstinenz als Anstrengung und haben
oft gleichzeitig die Uberzeugung, dass Abstinenz eine
Selbstverstindlichkeit sein sollte - der Normalzustand.
Zudem erleben sie meist enorm unangenehme Gefiihle,

1 https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/076-0011_
S3-Leitlinie_Alkohol_2016-02.pdf





