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Vorwort

Ein Abschnitt des Behandlungsweges in der Suchthilfe stellt die Reha-
nachsorge dar. Dort arbeite ich nun seit ca. zwei Jahren.

Ein erster irritierender Eindruck in den Gruppensitzungen war, dass die Patien-
ten ihre Stimmungen und Geflhlszustdnde kaum beschreiben konnten und oft
keine passenden Bewaltigungsstrategien hatten. Ich war auf Patienten vorberei-
tet, die aus der stationdren Rehabilitation kommen und bereits viele Erfahrun-
gen zu ihrer emotionalen Lage Uber sich gesammelt haben, an denen weiter
gearbeitet werden kann. Ich hatte also einiges an Vorerfahrungen vorausge-
setzt und die emotionalen Kompetenzen der Patienten héher eingeschéatzt. Ich
sah es fir mich und die Patienten als wichtig an, einen Schwerpunkt in der in
der Behandlung, auf den Umgang mit Emotionen, zu setzen.

Laut Hauke & Dall’Occhio folgt die "Ratio immer dem Gefihl". Viele Studien
belegen dies. Der Mensch ist aber seinen Emotionen nicht vollkommen "ausge-
liefert", sondern es gibt Mdglichkeiten der Regulation. Flir Suchtpatienten stellt
das Erlernen dieser Regulationsmechanismen eine Herausforderung dar. In
dieser Arbeit soll versucht werden, den Patienten in der Rehanachsorge, M&g-

lichkeiten anzubieten mit inren Emotionen besser umzugehen.

Ein weiterer Aspekt zur Entwicklung des Curriculums war eine fehlende Struk-
tur, bzw. ein Leitfaden fir die inhaltliche Ausgestaltung der Gruppeneinheiten.
Flr die therapeutische Praxis gab es keine konkreten Vorgaben.

Die vorliegende Arbeit bzw. das Curriculum richtet sich an Personen, die mit
Patienten in der Rehanachsorge oder auch in einem therapeutischen Gruppen-
setting im nachstationaren Bereich arbeiten.

Bei der Umsetzung dieser Arbeit wurde ich von Wolfgang Hundt, Leiter der
Suchtberatungsstelle in Eschweiler und Koordinator der Rehanachsorge fir die
StadteRegion Aachen, und Frau Hiltrud Pfeil, Leiterin der Suchtberatung in Als-
dorf, unterstitzt.

Bei Herrn Wolfgang Scheiblich und Professor Dr. Schwarzer bedanke ich mich

fur die Unterstitzung bei der Umsetzung meiner Masterthesis.



Auch mdchte ich mich bei all denjenigen bedanken, die mich in der Zeit der An-
fertigung der Masterthesis begleitet, unterstiitzt und motiviert haben. Ich méchte

mich bei meiner Familie bedanken. Insbesondere danke ich meinem Vater, Sa-
rah, Laura und Esther!
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1 Kurzzusammenfassung

Gegenstand der vorliegenden Masterthesis ist die Entwicklung und Evaluation
eines Curriculums zur Emotionsregulation fiir die Rehanachsorge.

Methode: Als Grundlage fir das Curriculum werden Teile aus dem Training
emotionaler Kompetenzen (TeK) nach Berking verwendet und dargestellt. Das
Curriculum umfasst vier Emotionsbausteine, die in 13 Gruppensitzungen unter-
schiedlich methodisch behandelt werden. Das Curriculum wird von sechs Ex-
perten gelesen und bewertet. Anhand von Interviews werden die Meinungen

der Experten zu wesentlichen Teilen des Curriculums ermittelt und dargestellt.

Forschungsergebnis: Das entwickelte Curriculum wird als gut umsetzbar und
sinnvoll empfunden. Die Experten sind einheitlich der Meinung, dass ein we-
sentlicher Bestandteil der Rehanachsorge der Umgang mit Emotionen sein soll-
te. Zu dem Curriculum geben sie u.a. die Empfehlung einen psychoedukativen
Teil hinzuzuflgen, den zeitlichen Ablauf und einige methodische Vorgehens-

weisen zu Uberprifen und anzupassen.

Schlisselwérter: Emotion, Emotionsregulation, Rehanachsorge, Curriculum,

Training emotionaler Kompetenzen



2 Einleitung

Es existiert eine breite empirische Basis, wonach eine gesunde Emotionsregu-
lation (ER) mit psychischer Gesundheit in engem Zusammenhang steht
(Barnow, 2012, S.117).

Menning (2015, S. 10) spricht von einem psychischen Immunsystem, das jeder
Mensch besitzt und dessen Robustheit bzw. Widerstandskraft bestimmt, wie der
Mensch mit Belastungen und Stérungen umgeht. Oft sind nicht ein kritisches
Lebensereignis oder eine Fortsetzung von Ereignissen der Grund fir die Ent-
wicklung von psychischen Erkrankungen, sondern die Geflihle und Gedanken,
die ausgeldst werden.

Bei Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen ist der Umgang mit negativen
Emotionen haufig Ausloser fir Rlckfélle. Zu den haufigsten Rlckfallsituationen
gehért der Umgang mit unangenehmen Geflhlszustanden (Lindenmeyer,
2005a, S.161, Korkel & Wohlfahrt, 2006, S.31, Kérkel & Schindler, 2003, S.19).
Von Patienten nicht steuerbar erlebte Affekie stellen haufig den wichtigsten
Ausldser dar. Laut Kruse, Kérkel und Schmalz (2001). belegen dies zahlreiche
Studien (z.B. Greenfield et al. 1998; Hodgins, El - Guebaly & Armstrong 1995)

Fast jede Studie zu Rickfallzeitpunkten belegt, dass drei bis sechs Monate
nach Behandlungsende die meisten Erstrickfalle stattfinden (Kruse et al., 2001,
S.295, Lindenmeyer, 2005b, S.159). Diese Phase birgt demzufolge ein hohes
Risiko.

Es macht also Sinn, sich insbesondere in der nachstationdren Phase intensiv
mit der Thematik auseinanderzusetzen und die therapeutischen MaBnahmen
auf eine adaquate Ruckfallprophylaxe auszulegen.

Emotionen sind eine uns immer begleitende Empfindung und steuern uns durch
unser Leben. Oft handeln wir emotional und ohne "den Kopf dabei anzuschal-
ten. Bei vielen Menschen hinterlasst das Arger, weil wir in unserer heutigen Ge-



sellschaft lieber sachliche und gut durchdachte Entscheidungen treffen wollen.
Emotionen sind jedoch allgegenwartig und erfillen wichtige Funktionen wie die

Anpassung an schwierige Situationen (Reicherts, 2014, S. 9)

Patienten in der Rehanachsorge haben oft mehrere psychiatrische Diagnosen.
Sie leiden an psychischen, psychosomatischen und an sozialen Erkrankungen,
die im Wesentlichen mit dem Umgang von negativen Emotionen zu tun haben.
Beispielsweise kommen haufig Angststérungen, soziale Phobien oder depressi-
ve Erkrankungen vor. Diese mehrfachen Beeintrachtigungen haben Auswirkun-
gen auf das emotionale Erleben der Patienten. Die Schwierigkeiten werden im
Gruppengeschehen daran deutlich, dass die zwischenmenschliche Interaktion
und Kommunikation oft beeintrachtigt ist (Vgl. Petzold, 1995, S.194).

Waéhrend der ambulanten Nachsorgebehandlung steht die Erhaltung der Absti-
nenz im Vordergrund. Das Curriculum, das sich auf den Umgang mit Emotionen
konzentriert, soll dabei helfen, die Rickfallgefahr zu mindern und ein effizientes
Vorgehen in der Praxis der Nachsorge zu sichern.

In dieser Arbeit wird zunachst im Theorieteil | ein Einblick in die Regelungen
und Ausflihrungen zur Rehanachsorge gegeben. Es folgt der Theorieteil I, der
kurz auf die Definition der Alkoholabhangigkeit und auf die Rickfalltheorie nach
Marlatt & Gordon eingeht, bevor dann die Grundlagen der Emotionsforschung
und der Emotionsregulation dargestellt werden. Als Basis fur das Curriculum

wird das Training emotionaler Kompetenzen von Berking beschrieben.

Im Praxisteil wird auf der Basis des theoretischen Hintergrundes das Curriculum
vorgestellt. Es beinhaltet vier Emotionsbausteine. Einer der Bausteine wird aus-
fihrlich beschrieben. Das gesamte Curriculum befindet sich im Anhang der Ar-
beit.

Danach beginnt der empirische Teil. Es wird das methodische Vorgehen be-
schrieben. SchlieBlich erfolgt die Auswertung der Interviews. Im Rahmen der



Diskussion werden die Ergebnisse erlautert und die Arbeit wird kritisch bewer-

tet. AbschlieBend wird ein Fazit gezogen.

Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit dort, wo kein spezielles Geschlecht angesprochen
werden soll, die mannliche Form benutzt.

AuBerdem wird, um den Lesefluss zu erleichtern, fir den Begriff der "ambulanten medizinischen
Rehabilitation nachstationar" der Begriff "Rehanachsorge” verwendet. In der Arbeit wird grund-
séatzlich von Patienten der Rehanachsorge gesprochen, korrekterweise muisste es Rehabilitan-
den heiBBen. Da in meiner praktischen Arbeit jedoch ausschlieBlich von Patienten gesprochen

wird, verwende ich diese Bezeichnung auch fiir die Masterthesis.



Theorieteil I: Formale Grundlagen

3 Rehabilitationsnachsorge

Den folgenden Ausfihrungen liegen die Rahmenkonzepte der deutschen Ren-
tenversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung vom 31.10.2012
und Rahmenkonzept vom 9. Juni 2015 zugrunde. Zudem wird auf die Arbeits-
gruppe "berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abh&ngig-
keitskranker" (BORA) eingegangen, da deren Empfehlungen sich auf die Inhalte
der Rehanachsorge auswirken.

Bei den Definitionen wird erlautert, wie in der Praxis die ambulante Rehanach-
sorge nach Vorgabe des jeweiligen Leistungstragers auszusehen hat.

Um einen praktischen Einblick in das Arbeitsfeld zu erhalten, zeige ich die
strukturellen Bedingungen anhand der Rehanachsorge der Suchthilfe Aachen

auf.

3.1 Definition Nachsorge

Laut dem gemeinsamen Rahmenkonzept der deutschen Rentenversicherung
und der gesetzlichen Krankenversicherung vom 31. Oktober 2012 ist die Nach-
sorge ein wichtiges Instrument zur Sicherung der Nachhaltigkeit der medizini-
schen Rehabilitation.

"Bei der Nachsorge handelt es sich um definierte Gruppen- und Einzelgespré-
che, die der Sicherung und Festigung der in der medizinischen Rehabilitation
erworbenen Verhaltensweisen und Einstellungen dienen. Dabei treten die the-
rapeutischen Elemente der Rehabilitation zu Gunsten der Férderung sozialer
Kontakte und eigener Aktivitédten der Abhdngigkeitskranken zurtck.

Ziel der Nachsorge ist die dauerhafte Erhaltung und Festigung der Abstinenz.
Dies wird insbesondere durch Unterstitzung in Krisenféllen, Verhinderung von
Rdckféllen sowie durch die Erhaltung der Abstinenzmotivation und ggf. der Er-
werbsféhigkeit erreicht.”
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(Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge im Anschluss an eine medi-
zinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 31. Oktober 2012)

Auch Suchtexperten sind der Meinung, dass Rehanachsorge einen wichtigen
Baustein in der Behandlung des Suchtkranken darstellt. Lindenmeyer z.B.
(2011, S.759) meint, dass eine gezielte Planung nach der stationaren Rehabili-
tation empfehlenswert ist, da ein kritisches Zeitfenster gegeben ist, in dem die
meisten Rickfalle passieren. Eine ausreichende Stabilitat kénne erst nach ei-
nem Jahr gewahrleistet sein.

3.2 Grundlagen und gesetzliche Voraussetzungen

Die medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung ist ein wesentlicher
Bestandteil des Gesundheitssystems. Sie Ubernimmt die Aufgabe, die berufli-
che Wiedereingliederung zu férdern und chronisch erkrankten Menschen eine
nachhaltige Behandlung anzubieten. Voraussetzung fur die ambulante Reha-
nachsorge ist, dass die stationare Rehabilitation erfolgreich abgeschlossen
wird.

Die Rehanachsorge gliedert sich zeitlich im Anschluss an die stationdre Rehabi-
litation an. Gesetzlich ist sie als nachgehende Leistung zur medizinischen Re-
habilitation in §31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI geregelt. Sie wird verordnet,
wenn der Patient Gber die Rehabilitationsziele hinaus noch weitere Unterstit-
zung benétigt.

Zusétzlich kdnnen erganzende Leistungen nach § 44 Abs. 1 Nr.3 und 4 SGB IX
erbracht werden.

(Vgl. Rahmenkonzept zur Rehanachsorge der deutschen Rentenversicherung
vom 9. Juni 2015)

Zwischen den Rentenversicherungen gibt es strukturelle und formale Unter-
schiede, die sich auch auf die Behandlung auswirken. Diese Unterschiede wer-

den im Punkt 3.4 dargestellt.
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3.3 Arbeitsgruppe "berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabili-
tation Abhangigkeitskranker" (BORA)

Zu erwahnen ist die Arbeitsgruppe (BORA), da sie Empfehlungen fir die Reha-
nachsorge zur Starkung des Erwerbsbezugs erarbeitet (Empfehlungen vom
14.11.2014). In der Rehanachsorge gibt es eine starke Tendenz, die einzelnen
Therapiebausteine den Anforderungen der Arbeitswelt anzupassen. Es werden
dementsprechende Empfehlungen fir die Behandlung ausgesprochen. Diese
Veranderungen werden teilweise von der Fachwelt kritisiert. Die deutsche
Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. (DHS) hat bereits 2013 ein Positionspapier
entwickelt, wonach die ambulante Nachsorge einen eher sozialtherapeutischen
Charakter hat und dem Behandlungsbedarf nicht gerecht wird. Als Lésung wird
vorgeschlagen, die Nachsorge als ein rehabilitatives suchttherapeutisches An-
gebot weiter aufrecht zu erhalten (vgl. Positionspapier zur ambulanten Weiter-
behandlung nach der medizinischen Rehabilitation Suchtkranker).

3.4 Strukturelle und formale Bedingungen der Rehanachsorge am Beispiel
der Suchthilfe Aachen

Die Suchthilfe Aachen besteht aus einem Verbundsystem zwischen Caritasver-
band fir die Regionen Aachen-Stadt und Aachen-Land e.V. und dem Diakoni-
schen Werk im Kirchenkreis Aachen e.V.. Zusatzlich gibt es eine Kooperation
mit der StadteRegion Aachen.

In der Suchthilfe Aachen existieren mehrere Nachsorgegruppen mit unter-

schiedlichen Indikationen, die jeweils von zwei Therapeuten begleitet werden.

Die optimale GréBe der Gruppe flr Patienten mit einer Alkohol- und/oder Medi-
kamentenabhangigkeit besteht laut Behandlungsvertrag aus ca. 12 Patienten.
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Es gibt unterschiedliche Leistungstrager, die haufigsten sind:

e Deutsche Rentenversicherung (DRV) Rheinland etc.;

e Deutsche Rentenversicherung Bund;

e Deutsche Rentenversicherung Knappschaft Bahn-See;
e |andesbesoldungsamt (Beamte);

e Postbeamtenkrankenkasse;

e sonstige Krankenkassen.

Die Leistungstrager DRV Rheinland und die reguldren Krankenkassen haben
im Rahmen der Arbeitsteilung eine Arbeitsgemeinschaft gebildet, die sogenann-
te Rheinische Arbeitsgemeinschaft (RAG).

Die DRV (Bund und Lander) und die gesetzlichen Krankenkassen haben ein
gemeinsames Rahmenkonzept zur Rehanachsorge festgelegt. Dieses regelt
u.a. die GruppengrdoBBe oder auch die Kostenpauschalen fiir Nachsorgeleistun-

gen.

Je nach Leistungstrager gibt es formale und strukturelle Unterschiede. Die Be-
willigungen sind ab Antritt der Nachsorge ein halbes Jahr gliltig. Innerhalb die-
ses Zeitraumes werden 20 Gruppeneinheiten und zwei Einheiten mit Bezugs-
personen bewilligt. Es gibt die Méglichkeit einer einmaligen Verldngerung. Die
Gespréachseinheiten umfassen 100 Minuten Gruppen- oder 50 Minuten Einzel-

gesprach.

Einen weiteren strukturellen Unterschied gibt es, wenn die Rehanachsorge
durch die DRV Rheinland oder durch die Rentenversicherung Bund bewilligt
wird. Die DRV Rheinland bewilligt eine "medizinische Rehabilitation nachstatio-
nar", die Rentenversicherung Bund bewilligt grundsétzlich sogenannte "Sucht-
nachsorgeleistungen" mit dem Schwerpunkt auf berufliche Rehabilitation.

Der Unterschied liegt u.a. in der medizinischen Begutachtung und Begleitung.

Bei der DRV Rheinland findet zu Beginn der Behandlung, gegebenenfalls bei

13



Verlangerung und bei Abschluss, eine facharztliche Begutachtung statt. Ein

weiterer Unterschied liegt in der Vergltung der Therapieeinheiten.
Die Einrichtungen sind also dazu verpflichtet, einen Facharzt (fir Psychiatrie
und Psychotherapie mit der Zusatzausbildung als Suchtmediziner) in die Be-

handlung einzubeziehen.

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die strukturellen bzw. formalen Un-

terschiede:
Tabelle 1: Formale und strukturelle Bedingungen der Rehanachsorge
Leistungstrager | Anmeldefrist | Facharzt Behandler Vergltung
4 Wochen
DRV } 52,30 Euro pro
nach Ab Ja Therapeut o P _
Rheinland schluss der Therapieeinheit
stat. Reha
3 Monate nach
DRV _ _ Therapeut/ 35,50 Euro pro
Eingang der Nein . o
Bund o Soz.-Pad./Arb. Therapieeinheit
un Bewilligung
DRV 3 Monate nach
_ _ Therapeut/ 35,50 Euro pro
Knappschaft Eingang der Nein . o
o Soz.-Pad./Arb. | Therapieeinheit
Bahn See Bewilligung
. Teilweise auf
Sonstige In der Regel 4
_ Verhandlungs-
Landesbesoldungsamt, | Wochen nach ja Therapeut o
Postbeamtenkranken- stat. Reha basis, in der Re-
kasse etc. gel 51 Euro

Die Aufnahme der Patienten erfolgt nicht immer nahtlos zur stationdren Reha.
Hier gibt es m.E. in der Praxis ein Defizit. Die Aufnahme in die Rehanachsorge
sollte zeitnah im Anschluss an eine stationare Rehabilitation stattfinden, um an
das Erlernte in der Therapie besser anknlpfen zu kénnen.

Ideal ware, wenn die Behandler der stationdren Einrichtungen vorab Kontakt

zur ambulanten Behandlungsstatte aufndhmen. Oft ist dies aber nicht der Fall.
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Vielmehr bekommt die ambulante Einrichtung eine schriftliche Information Gber
einen Antrag auf "Suchtnachsorge" des jeweiligen Patienten oder direkt die
Bewilligung der Leistung zugeschickt.

Die Kontaktaufnahme lauft daher oft vom Behandler zum Patienten. Je nach
Eingang der Kostenzusagen kann es sein, dass dies erst einige Wochen nach
Ende der stationdren Behandlung erfolgt. Der nahtlose Ubergang, wie im Rah-

menkonzept vereinbart, ist nicht gegeben.

Es erfolgt in der Regel eine Zusendung des Abschlussberichtes der stationéren
Einrichtung. Eine individuelle Absprache zwischen Vorbehandler und neuem
Behandler ist in der Realitdt kaum vorhanden. Dies ist wahrscheinlich auch dar-
in begrindet, dass in der Praxis der zeitliche Rahmen der Behandlung zu eng
ist und hier wenig Flexibilitat gegeben ist.

3.5 Bedeutung fiir das Curriculum

Die bisherigen Ausfliihrungen machen deutlich, dass die Nachsorge ein beson-
deres Setting darstellt (vgl. Lindenmeyer in 3.1), u.a. weil die Rahmenbedin-

gungen von stationar zu ambulant sich fir die Patienten sehr unterscheiden.

Innerhalb der stationdren Rehabilitation erleben die Patienten eine starke Regu-
lation von AuBen, enge Rahmenbedingungen sind vorgegeben. Wenn die Pati-
enten dann aus der stationdren Rehabilitation in ihr alltdgliches Leben zuhause
entlassen werden, entfallt diese Art Regulation plétzlich. Die ambulante Reha-
nachsorge steht hier also vor einer speziellen Herausforderung.

Das Curriculum zur Emotionsregulation sollte nach den bisherigen Ausfihrun-
gen innerhalb der vorgegebenen ersten 20 Einheiten durchgefihrt werden. Es
sollten auch Gruppeneinheiten fir individuelle Themen eingeplant werden, um

den Patienten zu ermdglichen, auch eigene Themen einzubringen.
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Die Gemeinsamkeit der Patienten in der Rehanachsorge ist die Diagnose ,Al-
koholabh&ngigkeit* und der erfolgreiche Abschluss einer stationdren Rehabilita-
tion. Es gibt jedoch auch Unterschiede: Die Patienten kommen aus verschiede-
nen Kliniken mit ungleichen Konzepten und Schwerpunkten. Das Curriculum
sollte demnach auf ein Klientel mit unterschiedlichen Fahigkeiten und Ressour-

cen zugeschnitten sein.

Die Rehanachsorge stellt ein besonderes Setting dar.

Die Regulation von auBen fallt weg.

Patienten beginnen die Rehanachsorge mit unterschiedlichen Er-
fahrungshintergriinden.

20 Gruppeneinheiten stehen zur Verfligung.

YV VYVVY
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Theorieteil Il: Definitionen und theoretische Fundierung

4 Alkoholabhangigkeit und Riickfalltheorie

In diesem Kapitel wird kurz auf die Definition von Alkoholabhangigkeit einge-
gangen, um im Folgenden eine der bedeutendsten Theorien zum Ruckfallge-
schehen von Alan G. Marlatt zu skizzieren. Damit sollen u.a. die Auswirkungen
von emotionalen Prozessen auf das Ruckfallgeschehen beschrieben werden.
AbschlieBend werden einige empirische Ergebnisse zum Zusammenhang zwi-
schen Ruckfallgeschehen und Emotionen dargestellt.

4.1 Alkoholabhéngigkeit

Die Alkoholabhangigkeit ist eine chronische Erkrankung, bei der eine einmalige
zeitlich begrenzte Behandlung meistens nicht ausreicht (Lindenmeyer, 2013,
S.11).

Trost (2013, S. 244) bezeichnet Menschen als alkoholkrank, bei denen eine
psychische und physische Abhangigkeit von Alkohol besteht.

Alkoholabhangigkeit (F10.2) wird laut Klassifikation nach ICD 10 definiert als
,eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und kérperlichen Phdnomenen, die
sich nach wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise beste-
hen eine starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den
Konsum zu kontrollieren, und anhaltender Substanzgebrauch trotz schadlicher
Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivitdten und Ver-
pflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerhéhung und manchmal
ein korperliches Entzugssyndrom.” (Graubner, 2017, S. 181).
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4.2 Ruckfalltheorie nach Alan G. Marlatt

"In the original qualitative investigation of relapse episodes (Marlatt & Gordon,
1980), negative emotional state was the strongest predictor of relapse in a
sample of mal alkoholics (37% of the sample reported that negative affect was
the primary relapse trigger)." (Marlatt, Witkiewitz, 2008, S.15).

Die Theorie von Alan G. Marlatt hatte groBen Einfluss auf die Forschung und
Praxis. Sie besagt unter anderem, dass kognitive und emotionale Prozesse die
Entstehung eines Rickfalls férdern. (Kérkel, Schindler, 2003, S. 24 f.).

Der amerikanische Suchtpsychologe Marlatt stitzt sich bzgl. des Ruckfallge-
schehens auf die sozial-kognitive Theorie Banduras (1986). Marlatt entwickelt
ein Prozessmodell, in das kognitive, soziale und emotionale Faktoren eingehen.
(vgl. Kruse et. al, 2000, Lindenmeyer, 2005, Wittchen, Hoyer, 2011).

1978 konnte Marlatt mit einem Kneipenexperiment zeigen, dass die Wirkung
von Alkohol nicht nur von physiologischen Komponenten bestimmt wird, son-
dern auch das Ergebnis von sozialkognitiv erlernten Wirkungserwartungen ist.
Damit legte er die Grundlage fur weitere Forschungen (vgl. Bowen, Chawla,
Marlatt, 2012, S.10).

Marlatt revolutionierte schlieBlich zusammen mit Judith Gordon durch die Verof-
fentlichung seines sozial-kognitiven Rickfallmodells die Suchtbehandlung. Ins-
besondere die Ruckfallpravention wurde zentral beeinflusst und es wurden
zahlreiche verhaltenstherapeutische Methoden entwickelt (ebd.10).

4.2.1. Das sozial-kognitive Modell

In diesem Rickfallmodell haben Marlatt und Gordon drei Bestimmungsstiicke
des Ruckfallgeschehens bestimmt:

e Ruckfallrisikosituationen: Das Auftreten einer Ruckfallrisikosituation
wird durch zwei Fakten begunstigt, ndmlich durch eine unausgewogene
Lebenssituation und durch scheinbar irrelevante Entscheidungen des
Betroffenen. Irrelevante Entscheidungen sind scheinbar erstmal unbe-
deutsam, haben jedoch Auswirkungen auf den Ruckfallverlauf, weil sie
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das Risiko erhéhen, obwohl der Betroffene sie nicht als Risiko ein-
schatzt. Beispiele sind laut Kérkel & Schindler der Besuch von alten
Freunden in einer Kneipe oder der Einkauf von alkoholischen Getranken,
falls Freunde zu Hause vorbeikommen.

Eine unausgewogene Lebenssituation sind Umsténde, die als unange-
nehm empfunden werden bzw. denen ein zu geringer Ausgleich entge-
gensteht (vgl. Kérkel, Schindler, 2003, S.26, Lindenmeyer, 2005b, S.26.).
Bewaltigungsfertigkeiten: Die Wahrscheinlichkeit eines Rickfalls hangt
von den alternativen Bewaltigungsfertigkeiten (coping skills) ab. Hierbei
werden zwei Bewaltigungsrichtungen (aktiv-bewéltigende und passiv-
vermeidende) und zwei Bewaltigungsmodi (kognitive und verhaltensori-
entierte Strategien) unterschieden (vgl., Lindenmeyer, 2005b, S. 26).
Abstinenzzuversicht: Unter Abstinenzzuversicht (alcohol related selfef-
ficacy) wird die Gewissheit des Alkoholabhangigen verstanden, Uber ge-
nugend effektive Alternativen zum Konsum zu verflgen. Ist diese Si-
cherheit nicht gegeben und ist eine eher geringe Selbstwirksamkeitser-
wartung vorhanden, steigt die Erwartung an das Konsummittel, die Be-
lastung durch den Konsum zu reduzieren. Es wird ein positives Ergebnis
erwartet, dass z.B. vorhandene Angste gemindert werden. Es kommt zu
erneutem Konsum von Alkohol, der von kognitiven und emotionalen Pro-
zessen begleitet wird (vgl. Kérkel Schindel, 2003, S. 26f., Lindenmeyer,
2005b, S.26).

Marlatt und Gordon entwickeln ein 2-phasiges Ruckfallmodell, bei dem
aufgezeigt wird, wie es nach einem einmaligen Alkoholkonsum (lapse) zu
weiterem friherem Trinkverhalten (relapse) kommen kann. Die Absti-
nenzzuversicht sinkt und wird als sogenannter "Rickfallschock" (absti-
nence violation syndrome) bezeichnet. Hierbei gibt es eine kognitive und
emotionale Komponente. Dass ein Ausrutscher aufgrund kognitiv emoti-
onaler Prozesse zu alten Trinkverhalten flhrt, wird als "Abstinenz-
Verletzungs - Effekt" bezeichnet (vgl. Kruse et. al., 2001, S. 291, Lin-
denmeyer, 2005b, S.27).
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Wie das Modell zeigt, spielen beim Ruckfallgeschehen nicht einzelne Faktoren
eine mafBgebliche Rolle, sondern das Zusammenwirken von mehreren Fakto-
ren. Vor allem die emotionale Komponente der Wirkungserwartung an den Al-
kohol ist evident.

Daher ist es wichtig auf den Zusammenhang zwischen Emotionen und Konsum
einzugehen. Im folgenden Kapitel werden dazu wissenschaftliche Ergebnisse
erlautert. Auf Emotionen und Emotionsregulation (ER) wird in den Kapiteln 5
und 6 detailliert eingegangen.

4.3 Empirische Untersuchungsergebnisse zum Zusammenhang von Emo-
tionen und Rickfallgeschehen

Viele Studien belegen die Bedeutung von dysfunktionaler Emotionsregulation
(ER) far die Entwicklung psychischer Stérungen. In Zusammenhang mit Sub-
stanzstérungen liegen die meisten Untersuchungen vor.

Allein zwischen 2006 und 2009 sind ca. 1000 Studien durchgefiihrt worden, bei
denen es um Zusammenhange zwischen ER und Psychopathologie geht.
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Abbildung 1: Anzahl der Treffer in PubMed flr das Suchwort: "emotion regulation” in der Kom-
bination mit einem der Begriffe "psychopathology”, "mental disorder" oder Psychological
disorder". Barnow, 2012, S.117
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Das wissenschaftliche Interesse am Zusammenhang zwischen Emotionen und
der Entstehung von psychischen Erkrankungen nimmt zu, wie Abbildung 1
zeigt.

Barnow (2012, S. 120) gibt folgende Untersuchungsergebnisse wieder: Der
pharmakologische Stoff Ethanol hat verschiedene Auswirkungen auf unser
emotionales Erleben und auf die ER. Ausgehend von der Lerntheorie kénnen
Alkoholeffekte in drei Klassen eingeteilt werden: 1. positiv verstarkende Effekte
(Euphorie), 2. negativ verstarkende Effekte (antidepressive Wirkung), 3. bestra-
fende Effekte (Depressivitat). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass Substanz-
konsum an sich eine ER - Strategie darstellt. Durch die Zufuhr von Substanzen
werden Emotionen beeinflusst. Aber auch Emotionen kénnen die Substanzein-
nahme direkt begunstigen.

Zum Einfluss von Substanzen auf Emotionen liegen zahlreiche Studien vor,
Barnow (ebd. 120) verweist hier auf Sher, Grekin und Gross 2007. Am besten
untersucht, ist wie Substanzkonsum sich auf die Emotionen der betroffenen
Personen auswirkt. Inwieweit konsumierende Personen aber bereits eine dys-
funktionale ER aufweisen, unabhangig von der Wirkung der Substanzen, ist
weniger untersucht worden. Aldao und Kollegen beschreiben lediglich positive
Assoziationen zwischen den ER -Strategien Rumination (intensive gedankliche
Auseinandersetzung) und Vermeidung im Zusammenhang mit Substanz-
gebrauch (vgl. Tabelle 2). Hier ist zu beachten, dass von einer geringen Daten-
basis ausgegangen wurde und in den meisten Studien nicht zwischen den Sub-
stanzen unterschieden wurde. In eigenen Studien konnte Barnow bei impulsi-
ven Alkoholikern nach Argerinduktion mehr negative Emotionen feststellen als
in der gesunden Kontrollgruppe (ebd. 121).
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Tabelle 2: Emotionsregulationsstrategien und Assoziation zur Psychopathologie
Uberblick (ebd. 120)

ER-Strategien Empirische Befunde

Akzeptanz () Negative Korrelationen mit Angst/Depression, kein Zusammenhang mit
Substanzstorungen, eventuell positive Effekte auf Abstinenz nach Therapie

Vermeidung (++) Positive Korrelationen mit Angst/Depression und Substanzstérungen

Problemlésen (--) Negative Assoziation mit Angst/Depression, keine Befunde zu Substanz-
stérungen, jedoch negative Zusammenhénge mit Trinkmenge und
Konsequenzen Alkoholkonsum

Reappraisal (Neubewertung) (-) Negative Korrelationen mit Angst/Depression, kein Zusammenhang mit
Substanzstérungen, aber Verringerung alkoholbezogener Konsequenzen

Rumination (+++) Positive Korrelationen mit Angst/Depression und SubstanzstSrungen,
Trait-Rumination moderierte Zusammenhang zwischen Aggression und
Substanzkonsum, Rumination pridizierte Alkoholkonsum bei Jugendlichen

Suppression (++) Positive Korrelationen mit Angst/Depression, keine Befunde zu Substanz-
stérungen

Anmerkungen: (+): positive Korrelationen mit Psychopathologie (+ gering bis mittel, ++ mittel bis groB, +++ groBer Effekt); negative
Assoziationen mit Psychopathologie (— gering bis mittel, — — mittel bis groB, — — — groBer Effekt), Literatur: Aldao et al., 2009; Britton, C., 2004;
Borders et al., 2007, Nolen-Hoeksema & Harrell, 2002; Nolen-Hoeksema et al., 2007; Fox et al., 2008; Sher & Grekin, 2007.

Kérkel & Schindler (2003, S.19f.) beziehen sich als Grundlage fir ihr strukturier-
tes Trainingsprogramm S.T.A.R. auf Ergebnisse internationaler Befragungsstu-
dien. Diese belegen die hohe Bedeutung belastender Geflihlszustande fir die
Ruackfallgefahr. Folgende Tabelle 3 verdeutlicht dies:

Tabelle 3: Intrapersonale und interpersonale Einflussfaktoren Kérkel & Schindler (2003, S.19f.)

Intrapersonale Einflussfaktoren 61 58,5 75 50 92 67,5 77,8 65,2 62
1. Unangenehme Gefuhlszustande (z.B. Angste, Depres- 38 43 43 40 50 42,5 50 37,2 35
sivitat, Arger, Enttauschungen, Krankungen) ;
2. Unangenehme kérperliche Zustande (z.B. Schmerzen) 3 LB 15 2 7 2,5 14 1,2 1
3. Angenehme Gefiihlszustande (z.B. Zufriedenheit, Stolz, 0 L 17 2 4 5 38 7 9
Freude)
4. Austesten der eigenen Kontrollméglichkeiten 9 } 155 - 2 28 12,5 8 93 4
5. Alkoholverlangen 1 ! e 4 3 5 14,6 10,5 13
Interpersonale Einflussfaktoren 39 325 26 50 9 32,5 22,1 34,8 38
6. Zwischenmenschliche Konflikte (z.B. Streit, Spannungen) 18 15,5 20 31 5 175 8 11,6 13
7. Trinkaufforderungen und Zusammensein mit Menschen, 18 17 6 17 3 15 13,2 174 20
die Alkohol trinken
8. Angenehme Gefiihlszustande im Zusammensein mit 3 -P -t 2 1 0 0,9 58 5
anderen (z.B. wahrend einer Musik-/Sportveranstaltung
oder Party)

99% der Riickfallentstehungsbedingungen konnten keiner Hochrisikosituation nach Marlatt zugeordnet werden. ® Diese Einflussfaktoren wurden in der Studie nicht
erhoben. RREP ,Relapse Replication and Extension Project” (Lowman et al. 1996). Im Rahmen dieses US-amerikanischen Projektes haben Forscher aus drei Forschungs-
zentren Riickfallvorlaufer erhoben und nach dem Marlatt-Schema kategorisiert: Connors="Forschungsleiter der Studien an der Brown University in Providence, Rhode
Island; Longabaugh=Forschungsleiter der Studien am Research Institute on Addictions in Buffalo, New York; Miller=Forschungsleiter der Studien an der University of
New Mexico at Albuquerque
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4.4 Bedeutung fiir das Curriculum

Die beschriebenen Stérungs- und Ruickfallmodelle zeigen die Bedeutsamkeit
von Emotionen fir die Entwicklung einer Suchterkrankung und deren Aufrecht-
erhaltung.

Patienten zu befahigen, mit negativen Emotionen umzugehen und sie zu regu-
lieren, muss Hauptthema fir eine effektive Ruckfallpravention sein (vgl. Koér-
kel&Schindler, 2003, S. 21). Die Patienten werden standig in ihrem Alltag mit
Situationen konfrontiert, die Emotionen auslésen, auf die sie idealerweise ge-

sund und angemessen reagieren sollten.

> Positive sowie negative Emotionen haben starke Auswirkungen auf
das Rickfallgeschehen.

> Der gesunde Umgang mit emotionalen Prozessen stellt eine Riick-
fallpravention dar.
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5 Emotionen

Im folgenden Kapitel wird der Emotionsbegriff definiert und abgegrenzt. Weiter
werden die Funktionen und die Physiologie von Emotionen dargestellt, dartber
hinaus der Stressbegriff definiert. AbschlieBend werden kulturelle Einflisse auf
den Emotionsbegriff beschrieben. Im darauffolgenden Kapitel wird auf die Emo-

tionsregulation eingegangen.

5.1 Definition Emotion

Es gibt in der Wissenschaft zahlreiche Definitionsversuche des Begriffs der

"Emotion".

Laut Petzold (1995, S. 208) sind Emotionen in ihrem Wesen relational. Sie ha-
ben die Funktion, zu verbinden, zu trennen, anzuziehen und abzugrenzen.

In seinem Emotionskonzept versucht er folgende Definition: "Emotionen sind
komplexe, das gesamte Leibsubjekt in seinem soziophysikalischen und sozio-
kulturellen Kontext ergreifende Prozesse, Thymosregungen, die mit variierender
Intensitat, Ténung und BewuBtheit als Affekt, Gefiihl, Passion, Stimmung,
Grundstimmung oder Lebensgefiihl vom ‘Selbst” eigenleiblich gespiirt und
vom ‘Ich” bewuB3t erlebt werden." (ebd. 209).

Petzold beschreibt mit seinem Emotionsbegriff einen umfassenden, ganzheitli-

chen Prozess, der in einem Menschen und auf seine Umwelt wirkt.

Aktuelle wissenschaftliche Begriffserklarungen definieren Emotion als ,.ein kom-
plexes Muster kérperlicher und mentaler Verdnderungen, darunter physiologi-
sche Erregung, Gefiihle, kognitive Prozesse und Reaktionen im Verhalten als
Antwort auf eine Situation, die als persénlich bedeutsam wahrgenommen wur-
de."” (Gerrig, 2015, S. 458).

Emotionen werden durch - duBBere oder innere - Situationen ausgelést und ha-
ben Anpassungsfunktionen: Sie bereiten den Organismus vor. Prozesse ver-
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schiedener Systeme im Koérper werden synchronisiert. Die meisten Emotionen

sind von kurzer Dauer und hoher Intensitat.

Laut Wittchen & Hoyer (2011, S. 131) gibt es sechs Merkmale von Emotionen:

kognitive Bewertung: Emotionen beruhen auf Bewertungen von Reizen;
kérperliche Reaktionen;

Ausdrucksverhalten: Emotionen sind haufig mit charakteristischen mimi-
schen Ausdriicken verbunden;

Handlungsbereitschaft: Emotionen haben motivierende Funktionen
zentralnervise Prozesse;

subjektives Erleben: Emotionen werden mit einer spezifischen Erlebnis-
qualitat belegt.

In den meisten Werken wird von sechs Basisemotionen gesprochen:

Angst/Furcht,
Arger,
Ekel/Abscheu,
Trauer,
Freude,

Uberraschung.

(Reicherts, 2014, S. 10, Zarbock, 2014, S.55)
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Sulz (2000, S.32.) bezieht sich in Tabelle 4 auf vier Grundgeflihle, von denen
sekundare Geflihle abgeleitet werden:

Tabelle 4: Wichtige Gefiihle in zwischenmenschlichen Beziehungen. Sulz (2000, S.32.)

Gefluhle des Menschen

Freude Traurigkeit Angst Arger, Wut
Freude Traurigkeit Angst, Furcht Arger, Wut, Zorn
Begeisterung Verzweiflung Anspannung, Missmut

Glick Sehnsucht Nervositéat Ungeduld
Ubermut Einsamkeit Verlegenheit Widerwille, Trotz
Leidenschaft Leere, Langeweile Selbstunsicherheit | Abneigung, Hass
Lust Enttduschung Unterlegenheit Verachtung
Zufriedenheit Beleidigtsein Scham Misstrauen

Stolz Mitgefihl Schuldgefihl Neid
Selbstvertrauen Reue Eifersucht
Gelassenheit Sorge

Uberlegenheit Ekel

Dankbarkeit Schreck

Vertrauen

Zuneigung, Liebe

Ruhrung

Befriedigung versus Verlust| Verletzung versus Aggression

Diese vier Grundgefiihle werden als Grundlage fir das Curriculum und die Ab-
leitung der Emotionsbausteine verwendet.

Um den Emotionsbegriff weiter zu differenzieren, ist es wichtig, eine Unter-
scheidung von Emotion, Stimmung und Affekt zu verdeutlichen. In der prakti-
schen Arbeit werden von den Patienten haufig diffuse Emotionszustande be-
schrieben, die das emotionale Erleben bestimmen. In den folgenden Punkten
werden diese Begriffe definiert.

5.1.1 Stimmung

Stimmungen sind oft von langerer Dauer und weniger intensiv als Emotionen.

Sie sind in geringerem Masse situationsbezogen, zwischen ihnen und dem aus-
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|6senden Ereignis besteht eine schwéchere Beziehung. Man spricht z.B. von
fréhlicher oder &ngstlicher Stimmung.

(Gerrig, 2015, S. 458, Reicherts, 2014 S. 11)

Laut Petzold (1995, S.224) breiten sie sich in der Person aus und werden durch

die Atmosphére, in der sich die Person umgibt, mitbestimmt.

5.1.2 Kernaffekt

Eine weitere Differenzierung von Emotionen sind laut Reicherts (2014, S.11)
Kernaffekte. Diese elementaren Affektzustande sind in allen Emotionen und
Stimmungen enthalten.

Im englischen birgt der Oberbegriff "affect" alle geflihlsbezogenen Zustande
(Rothermund, 2011, S. 156).

Zum Affektzustand gehért auch eine aktivierende Komponente. Diese Kompo-
nente meint den physiologischen Zustand. Reicherts gibt als Beispiel an: Man
befindet sich vor einem Vortrag und ist relativ ruhig und fihlt sich wohl. Hier ist
der Kernaffekt noch nicht zu einer Stimmung oder Emotion geworden (Rei-
cherts, 2014, S. 11).

Noch bevor der Mensch also eine Emotion bewusst erkennt, sind bereits neu-
robiochemische Prozesse in unserem Korper angelaufen. Dieser Kernaffekt ist
der Vorlauf des Erlebens von Emotionen (Hauke & Dall’Occhio, 2015, S.14).
Auch Petzold beschreibt den Begriff Affekt als ein kurzes, situationsabhangiges
Erleben mit starker Thymosregung. Mit Thymosregung meint Petzold die koér-
perlichen Erregungen, die ein Affekterleben erzeugen kann (vgl. Petzold, 1995,
S. 224).

Petzold differenziert zudem weitere Begriffe in Abgrenzung zu "Emotion": Lei-
denschaft, Gefuhl, Grundstimmung und Lebensgefihl (ebd. 224).

Sicherlich spielt bei unseren Patienten die Grundstimmung und das Lebensge-
fihl beim Erleben und Ausdruck von Emotionen eine Rolle. Die Grundstimmung
ist haufig negativ gepragt und kann sich auf regulative emotionale Prozesse
auswirken. Petzold spricht in dem Zusammenhang von der "emotionalen Lage"

des Patienten.
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5.2 Funktionen von Emotionen

Laut Traue & Deighton (in Sulz, 2000, S. 150- 152) haben Emotionen folgende

Funktionen:

e Emotionen verleihen subjektive Bedeutung.

Sie verleihen Situationen eine personliche Bedeutung. Dabei gibt es stan-
dardisierte emotionale Bedeutungen fiir Situationen und mdgliche Neube-
wertungen.

e Emotionen dienen der Kommunikation.

Emotionen haben evolutionsgeschichtliche Bedeutung und missen stets in
enger Wechselwirkung mit der aktuellen Lebensform stehen, um angepasst
zu werden.

e Emotionales Verhalten basiert auf neurobiologischen Strukturen.

An emotionalen Prozessen ist das gesamte periphere Nervensystem betei-
ligt (vgl. Kap.).

e Emotionen kénnen Prozess und Zustand sein.

Emotionen entstehen durch Verarbeitung von Emotionen. Sie kénnen auch
durch innere Reize wie Vorstellungen, Phantasien etc. entstehen und sich
immer wieder neu produzieren.

e Emotionen sind kérperlich und mental.

Emotionen auBern sich auch Uber motorische Aktivitat und es kommt zu
emotionalem Ausdrucksverhalten.

e Emotionales Verhalten unterliegt der Selbstregulation.

Nach Ablauf emotionaler Prozesse wirken individuelle Mechanismen der
Bewertung, die die emotionale Reaktion beeinflussen. Diese Mechanismen
sind laut Traue & Deighton entweder konditioniert oder unterliegen der Rati-
onalitdt. Emotionale Reaktionen kénnen somit kontrolliert und reguliert wer-
den.

Emotionen kdnnen durch emotionale Reaktionen abgeleitet werden. Bei-
spiel: Scham wird erst méglich, wenn das Individuum sein Verhalten in Be-

wertungsmuster einordnen kann.
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Far die Auswahl der Methoden und die inhaltliche Ausgestaltung des Curri-
culums, spielte dieser Aspekt eine zentrale Rolle. Psychisch erkrankte Men-
schen haben mehr Probleme in ihrer Selbstregulation. (Hauke &
Dall’Occhio, 2015, S.31) und sollten daher verstarkt befahigt werden Regu-
lationsstrategien zu erlernen. Das Wissen darlber Einfluss auf emotionales
Verhalten haben zu kénnen ist fir die Patienten wichtig und eine Grundvor-

aussetzung, um Strategien im Umgang mit Emotionen zu erlernen.

Wittchen & Hoyer (2011, S. 132) stellt folgende Funktionen vereinfacht dar:

e Motivation: Emotionen bewerten die Situation und fiihren zu zielgerech-
tem Verhalten.

¢ Handlungsvorbereitung: Emotionen dienen dazu, auf bestimmtes Ver-
halten vorzubereiten.

e Lernen: Emotionen werden mit den Konsequenzen des Verhaltens as-
soziiert und beeinflussen den Lernprozess.

e Kognition: Emotionen beeinflussen Denk-, Aufmerksamkeits- und Ge-
dachtnisprozesse.

e Kommunikation: Emotionales Ausdrucksverhalten dient dem Herstellen

sozialer Beziehungen.

5.3 Physiologie der Emotionen

Emotionen, die erlebt werden, setzen kdrperliche Reaktionen in Gang. Je nach
Emotion reagiert der Kérper unterschiedlich. Die Reaktionen kénnen angenehm
sein (z.B. entspannt sein), aber auch unangenehm (z.B. schwitzen, nervés
sein).

Physiologische Reaktionen dienen dazu, den Kérper zu mobilisieren und zum
Handeln zu bewegen (vgl. Gerrig, 2015, S. 463). Diese Reaktionen unterliegen
neurobiologischen und chemischen Vorgangen. Diese sollen in den folgenden

Kapiteln erlautert werden.
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5.3.1 Prakognitive Emotionen und physiologische Grundlagen

Kaluza (2011, S.36) vertritt die Auffassung, dass die meisten Menschen auf
bestimmte Situationen mit kdrperlichen und emotionalen Reaktionen in einer
automatisierten Abfolge reagieren. Es gibt keine Zeit flr kognitive Einschatzun-
gen und veranderbare Reaktionen. Aufgrund von Erfahrungen wird die emotio-
nale und kérperliche Stressreaktion den Kognitionen vorgeschaltet (ebd. 36).
Auch Sulz (2000, S.14) spricht von emotionalen Schemata, die immer wieder
bei Auftreten der jeweiligen Situation aktiviert werden. Es werden dieselben Ge-
fihle und Verhaltensimpulse abgerufen und wiederholt.

Physiologisch erklart Kaluza (2011, S.36) diesen Ablauf wie folgt:

Nach Untersuchungen von Joseph Ledoux kann das limbische System, das
"Geflhlshirn", einen Weg finden, die Hirnrinde, den "Denkprozessor"”, zu umge-
hen. Die eingehende Information wird zunachst in den Thalamus, einen Teil des
limbischen Systems, und von da aus weiter an die Hirnrinde geleitet. Dann wird
die Information weiter an die Amygdala geleitet. Hier werden die emotionalen
Komponenten abgerufen und ausgeldst. Ledoux fand eine weitere Informations-
leitung vom Thalamus direkt zur Amygdala. Die Hirnrinde wére damit als verar-
beitende und interpretierende Instanz umgangen. Eine reflexartige emotionale
Reaktion ist die Folge (ebd. 36).

Die moderne Forschung zeigt aber auch, dass durch die Umbewertung von Si-
tuationen reflexartige emotionale Reaktionen veranderbar sind bzw. beeinflusst
werden kénnen. Hier setzen vor allem die achtsamkeitsbasierten Verfahren und
Methoden an. Es geht um die Entschleunigung des Alltags, den Fokus im Erle-
ben des Hier und Jetzt zu legen und neue mdgliche Reaktionsweisen zu erken-
nen (vgl. Bowen et al., 2012, S.12).

5.3.2 Neurobiologische Annahmen

Wie im vorangegangen Kapitel beschrieben, kommt dem limbischen System
eine zentrale Rolle in der Emotionsverarbeitung zu. Aber auch andere neokorti-
kale Regionen sind beteiligt, u.a. seperate Netzwerke, so dass nicht von einem
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einheitlichen "Emotionszentrum" ausgegangen werden kann (vgl. Witt-
chen,Hoyer, 2011, S. 135).

Neurowissenschaftliche Studien belegen einen komplexen neuralen Schalt-
kreis, Uber den die ER- Prozesse koordiniert werden. Hierzu gehdren verschie-
dene Regionen des prafrontalen Kortex (PFC) und des anterioren cingularen
Kortex (ACC). Von dort aus werden neuronale Prozesse an emotionsverarbei-
tende Hirnregionen, dem orbitofrontalen Kortex (OFC), weitergeleitet, welche im
Ubergeordneten Amygdala-Hippocampus-Komplex verarbeitet werden (vgl.
Barnow, 2012, S. 115).

Das mesolimbische Dopaminsystem und der OFC spielen bei der Emotionsver-
arbeitung, aber auch bei der Entstehung von psychischen Stérungen (u.a.
Sucht) eine zentrale Rolle, wie bildgebende Studien zeigen (vgl. Witt-
chen,Hoyer, 2011, S. 135).

Sensorische Reize werden Uber zwei Wege an die Amygdala weitergeleitet.
Deren zentraler Kern besitzt eine ideale anatomische Position, da er Verbin-
dungen zu vegetativen, endokrinen und somatomotorischen Hirnstrukturen hat.
Das kann wiederum in direkter Folge zur Ausschittung von Stresshormonen
fihren und/oder zu einer Erhéhung der Atemfrequenz. Wie in Kapitel 5.4 be-
schrieben, 16st der direkte Weg vom Thalamus zur Amygdala klassisch konditi-
onierte Reaktionen auf einfache Reize aus. Die kognitive Bewertung fehlt bei
dieser einfachen emotionalen Reaktion (ebd. 138).

Solche intuitiven emotionalen Reaktionen sind auch im Alltagsleben bekannt,
denkt man an Empfindungen wie Sympathie und Abneigung. Hier kann nicht
angegeben werden, auf welchen Reizmerkmalen unser Eindruck beruht.
Veranderungen in neurobiologischen Regelsystemen sind mdglicherweise nicht
nur die Folge, sondern auch Ursache psychischer Probleme (vgl. Barnow,
2012, S. 117).

Andauernde Stresszufuhr, die den neurobiologischen Haushalt nachhaltig
schadigen kann, wirkt sich auf die psychische Gesundheit aus. Deshalb wird im
nachsten Kapitel auf den Stressbegriff und die Stressreaktion eingegangen, um
den Einfluss von Stress auf unser emotionales Erleben und die Verarbeitung

von Emotionen zu verdeutlichen.
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5.4 Stressbegriff und Stressreaktion

Der Stressbegriff beschreibt einen Zustand, der von einer Homdbostase des
Korpers und der Psyche abweicht und nicht durch eine routinemafige Reaktion
ausgeglichen werden kann. Die Homdostase beschreibt eine innere Ordnung,
die konstant sein sollte.

Bei einer akuten kérperlichen Stressreaktion kommt es insgesamt zu einer kor-
perlichen Aktivierung, bei der folgende kurzfristige Auswirkungen auftreten kén-

nen:

e Schnellere Atmung;

e Blutdruck steigt, dadurch wird das Herz schneller durchblutet und der
Herzschlag erhdht sich. Das flhrt zunachst zu einer besseren Energie-
versorgung;

e Erhéhung der Muskelspannung und Reflexgeschwindigkeit;

e der Organismus wird auf einen erhdéhten Energieverbrauch vorbereitet,
daflr werden Zuckerreserven ins Blut abgegeben;

e das sexuelle Verlangen ist gehemmt;

e das Immunsystem wird dadurch gestarkt, dass die Anzahl der Killerzel-
len, die Fremdkdrper beseitigen, steigt;

e geminderte Schmerzempfindlichkeit.

(Kaluza, 2011, S 15 ff)

Laut Kaluza (ebd.23) sind Stressreaktionen nicht direkt gesundheitsschadlich,
wenn diese nur kurzfristig anhalten und im Wechsel mit Entspannung stehen.
Bei anhaltendem Stress kommt es u. a. zu einer vermehrten Ausschiittung von
Kortisol im Gehirn. Dieses Hormon ist bei Uberdosierung toxisch und stellt eine
Gefahrdung fur die kdérperliche Gesundheit dar (ebd. 23). Vermehrte Ausschuit-
tung von Kortisol fihrt in der Folge zu einem kérpereigenen Schutzmechanis-
mus. Weitere sogenannte Releasing - Hormone werden ausgeschuttet, um die
Stressreaktion physiologisch zu bremsen (ebd.19).
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Bei einem standig erhéhten Kortisolspiegel greift dieser Schutzmechanismus oft
nicht mehr, da anhaltender Stress das Rickkopplungssystem destabilisiert.

Die Stressreaktion lauft auch nicht bei allen Menschen gleich ab, sondern ist
situations- und individualspezifisch. Je nachdem, wie der Stressor wahrge-
nommen wird, kann das verschiedene Hormonsysteme aktivieren und unter-
schiedliche Emotionen auslésen.

Kaluza (ebd. 21) meint, dass die Art der Stressreaktion sich danach richtet, wie
die Kontrollierbarkeit der belastenden Situation ist. Auch Berking (2015, S.19)
beschreibt, dass es bei unkontrollierbarer Bedrohung der Grundbedurfnisse zu
einer verstarkten Ausschittung von Stresshormonen kommt. Bei anhaltender
Ausschittung werden Mechanismen beeintrachtigt, die negative Emotionen
regulieren kdnnten.

Auf der Ebene des Verhaltens aufBert sich die Stressreaktion unterschiedlich:

e ungeduldiges Verhalten,
e Betaubungsverhalten (Konsumverhalten),
e unkoordiniertes Arbeitsverhalten und

e konfliktreicher Umgang mit anderen, aggressives Verhalten.

Auf einer kognitiv - emotionalen Ebene kommt es u.a. zu:
e Gefuihlen der inneren Unruhe,
e Gefiihlen des Argers,
e Angst,
e Geflhlen der Hilflosigkeit und
e Denkblockaden.
(Kaluza, 2011, S.14)

Beide Ebenen schaukeln sich bei akutem Stress gegenseitig auf, sodass es zu
einer Verstarkung der Reaktion kommt.

Fir eine effektive Stressbewaltigung ist es also wichtig, an den Wahrneh-
mungsfahigkeiten des Einzelnen zu arbeiten, um eine Sensibilisierung zu schaf-
fen und dann adaquat reagieren zu kdnnen. Neue Ansatze in der Epigenetik
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erforschen den Einfluss umweltbedingter Veranderungen auf die Gene. Gesun-
des Verhalten kann positive Einflisse auf unsere Zelleigenschaften haben.
(Wittchen & Hoyer, 2011, S. 103f).

Um die Entstehung emotionaler Reaktionen zu verstehen und einordnen zu
kdénnen, ist es wichtig, auch die kulturellen und evolutionsbiologischen Annah-
men zu kennen. Im folgenden Kapitel wird darauf eingegangen.

5.5 Kulturelle und evolutionsbiologische Annahmen

Es gibt unbewusste emotionale Reaktionen, die aus evolutionar entstandenen
Reaktionssystemen abzuleiten sind (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 131).
Basisemotionen (vgl. 5.1) werden als Reaktionssysteme gesehen, die sich im
Laufe der Evolution als Uberlebenswichtige Handlungen bewéhrt haben. In den
verschiedensten Kulturen werden dieselben Reaktionen auf die Basisemotionen
in Form von gleichen Gesichtsausdriicken gezeigt (ebd. 132)

Forscher untersuchten die Hypothese der "Universalitat der Emotionen”, indem
sie emotionale Reaktionen von Neugeborenen verschiedener Kulturen vergli-
chen und analysierten. Silvan Tomkins (1911 -1991) fand dabei heraus, dass
verschiedene emotionale Reaktionsmuster bei Sauglingen sozusagen angebo-
ren sind. Sauglinge reagieren z.B. auf laute Gerausche mit Furcht, ohne dies
vorab zu lernen (vgl. Gerrig, 2015, S.460). Weitere friihe Ansatze setzten sich
mit Gesichtsausdriicken von Sauglingen auseinander. Deutlich wurde, dass
Sauglinge am Anfang ihres Lebens Gesichtsausdriicke fir positiv oder negativ
hatten. Der Ausdruck der Emotionen geht dabei Uber die Physiognomie hinaus
in motorische Bewegungen Uber (ebd. 460).

Laut Paul Ekmann (ebd. 460), einer der fihrenden Forscher auf dem Gebiet der
Gesichtsausdriicke, gibt es eine einheitliche "Sprache des Gesichtes" bei Er-
wachsenen aller Kulturen. In Gesichtsausdriicken bestimmte Emotionen Uber
die Kulturen hinweg deuten zu kénnen, ist wahrscheinlich evolutionar begrind-
bar (ebd.460).
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Dabei wird von sieben universell bekannten Gesichtsausdriicken ausgegangen,
wie folgende Abbildung zeigt:

Abbildung 2: Beurteilung von emotionalen Gesichtsausdriicken (ebd. S. 461).

Emotion nach Reihenfolge der Bilder: Freude, Uberraschung, Arger, Ekel,
Furcht, Trauer, Verachtung

Somit gleichen sich in verschiedenen Kulturen emotionale Gesichtsausdriicke.
Der Umgang mit Emotionen kann aber sehr unterschiedlich sein.

Jede Kultur hat ihre eigenen sozialen Standards bzw. Regeln, inwieweit es an-
gemessen ist, Emotionen zu zeigen. Dies ist auch situationsabhangig. Der kul-
turelle Kontext, in dem z.B. Schmerz gezeigt werden darf, unterscheidet sich
laut einer Studie, die Menschen in Japan und den USA verglichen. Menschen
aus Japan stimmten dabei dem offenen Umgang mit Schmerz in einem sehr
viel geringeren Anteil zu (ebd. 463).

Die urspringlichste Weise, Emotionen auszudriicken, ist die Veranderung der
Gesichtszlige. Fur den Umgang mit emotionalen Prozessen ist es wichtig, diese
Reaktionsmuster erkennen und einschatzen zu kdnnen. Auch im Curriculum
wird deswegen versucht, methodisch auf verschiedene kreative Ausdrucksmdg-

lichkeiten von Emotionen einzugehen.
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6 Emotionsregulation

In den folgenden Kapiteln wird der Begriff der Emotionsregulation definiert und
wichtige Emotionstheorien und Modelle skizziert. AbschlieBend wird auf den
Zusammenhang von ER und Substanzmissbrauch und den aktuellen For-
schungsergebnissen eingegangen.

6.1 Definition Emotionsregulation

Zu dem Begriff der Emotionsregulation gibt es mehrere Definitionen.
Laut Reicherts (2014, S.16) umfasst ER alle Prozesse, die mit Entstehung, dem
Verlauf, dem Erleben und Ausdruck, dem Modifizieren oder Regulieren von

Emotionen und affektiven Zustanden verbunden sind.

Barnow (2012, S. 112) definiert ER wie folgt: ,umfasst die Initiation von neuen
oder die Anderung bereits bestehender Emotionen, desweiteren die Akzentuie-
rung, Verringerung, Unterdriickung oder Aufrechterhaltung emotionaler Reakti-
onen."”

Er unterscheidet zwei ER-Mechanismen: 1. Regulationsmechanismen, die will-
kdrlich kontrolliert werden und 2. Regulationsmechanismen, die automatisiert
ablaufen. Es gibt sowohl funktionale ER - Strategien, die langfristig eine ange-
messene Bedurfnisbefriedigung sicherstellen und dysfunktionale ER- Strate-
gien, die langfristig der angemessenen Bedurfnisbefriedigung entgegen wirken
und damit den Nahrboden fur die Entwicklung psychischer Erkrankungen bilden
(Barnow, 2012, S. 112).

In seinen Ausfiihrungen stellt Barnow auBBerdem das Modell von Gross vor, die
zwischen antizipatorischen (Reappraisal) und reaktiven ER - Strategien (Sup-
pression) differenzieren.

Desweiteren flihrt er aus, dass Koole (2009) zwischen drei Funktionsbereichen
der ER-Strategien unterscheidet: 1. einer kurzfristigen Vermeidung negativer
Emotionen und einer sofortigen Bedirfnisbelohnung, 2. zielorientierter Strate-
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gien und 3. ER- Strategien, die der langfristigen Stabilisierung der Persénlich-
keit dienen (Barnow, 2012, S.113).

Altere Modelle beschreiben verschiedene Variablen von Emotionsregulation.

Z.B. Sulz (2000, S. 67) geht von folgenden Variablen der Emotionsregulation

aus:

Fahigkeit zu funktionaler Wahrnehmungsselektion,

Fahigkeit zur Einschatzung der Situation,

Funktionale Reagibilitat auf spezifische Ausléser,

Fahigkeit zur Steuerung der Intensivitat von Geflihlen,
Fahigkeit zum nonverbalen Ausdruck von Emotionen,
Fahigkeit zur sprachlichen Kommunikation von Emotionen,
Umsetzung einer Emotion in eine Handlung,

Prifung der Angemessenheit der Handlung,

Einen Entwurf zu einer effektiven Handlung erstellen,
Bereitschaft, die Handlung bis zur Zielerreichung umzusetzen,

Rechtzeitige Einstellung einer Handlung.

(Sulz, 2000, S.68)
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Diese Variablen zeigen das breite Spektrum, das in der Regulation von Emotio-

nen abgedeckt werden sollte. Daraus lassen sich auch mégliche Stérungen ab-

leiten, wie die folgende Abbildung 3 deutlich macht:

Situation, Ereignis

mogliche Stérungen:

Fahigkeit zu funktionaler
Wahrnehmungsselektion

selektive Wahrnehmung
situativer Askpekte

fehlende oder verzerrte Wahrneh-
mung wichtiger Aspekte

Fahigkeit zur Einschatzung

LIEinsohétzung der Situationl

falsche oder verzerrte Ein-

der Situation

H funktionale Reagibilitat

Fahigkeit zur Prifung der

Prifung des

schatzung der Situation

» Hypo- oder Hyperreagibilitat

i inadaguates Gefiihl
Situationsadaquatheit des Gefiihls Geflhls
\ 4
Fahigkeit zur Emotionsmodulation Modulation zu schwaches oder zu starkes
(ausreichende, nicht zu heftige Intensitit) des Geflhls Gefahl
Fahigkeit zum nonverbalen Ausdruck zu geringer oder Ubertriebener
[ | Ausdruck des Gefiihis des Gefuhls |  Gefuhlsausdruck
|
| | Féhigkeit zur sprachlichen | | Mitteilung zu knappes, zu wenig betontes
Kommunikation des Gefiihls des Geflihls oder zu ausgedehntes Sprechen
A 4 iber Gefiihle
| | Fahigkeit zur Umsetzung des Handlungs- | fehlender oder unzureichender
Gefihls in einen Handlungsentwurf entwurf Handlungsentwurf
Sk o Prufung des
| Fahigkeit zur Priifung der Handlungs- | inad&quater Handlungsentwurf
Adéquatheit des Handlungs- entwurfs

entwurfs

| | Fahigkeit zur effektiven
Durchflihrung der Handlung

konkretes
Verhalten in der
konkreten

Situation

unwirksames oder Uber das Ziel
hinausschieBendes Verhalten

unzureichende Antwort auf den Stimulus

Abbildung 3: Ein Modell zur situativen Emotionsregulation: Sulz (2000, S.68.)
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Eine aktuellere Definiton von Hauke & Dall’"Occhio (2015, S.17) beschreibt
Emotionsregulation als:

e Anderungen bereits bestehender Emotionen,

e das Auslésen von neuen Emotionen,

e Akzentuierung, Verringerung, Unterdrickung oder Aufrechterhaltung

emotionaler Reaktionen.

Am verstandlichsten und am prazisesten formuliert und daher als Definiti-
onsgrundlage fUr die vorliegende Arbeit verwendet, erscheint mir die Beg-

riffsbestimmung von Petermann & Barnow:

ER bezieht sich auf Strategien und Prozesse, die das Auftreten, die Intensitat,

die Dauer und den Ausdruck einer Emotion verandern. Die Strategien kdnnen
funktional oder dysfunktional sein und sich auf die kérperliche Gesundheit aus-
wirken (Petermann & Barnow, 2013, S. 193).

6.2 Emotionstheorien und Modelle

Es qgibt eine Vielzahl von Emotionstheorien. Vor Uber 100 Jahren gab es die
Auffassung, dass erst nach einer kérperlichen Reaktion eine Emotion ausgeldst
wird. Walter Cannon (1927, 1929) kritisierte diese Theorie und widerlegte sie
mit physiologischen Argumenten. Ein weiterer Physiologe, Philip Bard, unter-
stiitzte Cannon. Laut Bart erzeugt ein Emotionen erregender Stimulus gleichzei-
tig eine koérperliche Reaktion und subjektives Erleben einer Emotion (Gerrig,
2012, S.464f.). Die Theorie ging als Cannon-Bart-Theorie in die Emotionsfor-
schung ein.

Weitere Emotionstheorien bezogen sich auf die kognitive Bewertung, z.B. die
Zwei-Faktoren Theorie von Stanley Schachter und die Emotionstheorie der
kognitiven Bewertung von Richard Lazarus. Beide Theorien basieren auf der
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Annahme, dass bei emotionalem Erleben nicht nur von den physiologischen
Vorgangen im Gehirn ausgegangen werden kann, sondern, dass Umweltfakto-
ren und deren subjektive Bewertung ebenfalls eine zentrale Rolle spielen.
(Gerrig, 2015; S. 466, Mitmansgruber, 2003, S. 37f.).

Akutelle Theorien, die sich mit ER beschaftigen, stellen in Frage, ob sich ein-
zelne Emotionen voneinander abgrenzen lassen und gehen eher von einem
dimensionalen Ansatz aus. Emotionsregulationsstrategien kénnen laut diesen
Ansatzen zueinander positiv vs. negativ oder Anndherung vs. Vermeidung ste-
hen (Barnow, 2012, S. 114).
Die bekannteste Theorie ist der Appraisalansatz (Mittmannsgruber, 2003, Bar-
now, 2012, Rothermund, 2011, Wittchen, Hoyer, 2011), bei dem es insbesonde-
re um die Bewertung (appraisal) von Emotionen geht. Sie setzt sich auch mit
der Verarbeitung von Emotionen auseinander. Diesen Ansatz hat insbesondere
Lazarus gepragt. Er unterscheidet drei Arten von Bewertungen (Wittchen, Hoy-
er, 2011, S. 134):
1. Primére Einschéatzung: Es wird bewertet, ob ein Ereignis relevant ist fur
das eigene Ziel.
2. Sekundéare Bewertung: Es kommt in einem weiteren Schritt zur Bewer-
tung der eigenen Handlungsmaglichkeiten.
3. Neueinschatzung: Neue Informationen kdénnen dazu flhren, dass eine
neue Situation anders bewertet wird.
Aktuelle Ansatze gehen von einer Verbindung von emotionalen und motivatio-
nalen Prozessen unter Einbezug von Kognition und Aufmerksamkeit etc. aus.
Gross und Mitarbeiter (1999, 2003) beziehen sich auf diese Befunde in ihrem
Emotionsmodell, das nachfolgend kurz umrissen wird.
(Barnow, 2012, S. 113 f.).

6.2.1 Emotionsmodell nach Gross

Bei Betrachtung der theoretischen Entwicklungen der ER-Forschung, stellt das

Prozessmodell der Emotionsregulation nach Gross das prominenteste Modell
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dar. Das Modell zeigt eine Vielzahl von ER-Strategien und basiert auf der An-
nahme, dass Strategien, die eingesetzt werden, bevor eine Emotion vollstandig
ausgeldst wurde, effektiver sind. Zum Beispiel aktiv Situationen zu meiden, die
bestimmte Emotionen auslésen kdnnen. Die Strategien a)-d), kénnen einge-
setzt werden, um emotionale Ablaufe vorab zu beeinflussen (Heber, Lehr, Ri-
per, Berking, 2014, S.147 {.).

In diesem ER - Modell werden mehrere Regulationsstrategien in antizipatori-
sche und reaktive Strategien unterteilt.

Die antizipatorischen ER umfassen:

a) Situationsauswahl (vgl. Barnow, 2012, S. 114)

Hier werden Situationen aufgesucht, die positive Emotionen auslésen, Situatio-
nen, die mit negativen Emotionen verbunden sind, werden eher vermieden.
(vgl. Gross, 1998, S.283).

b) Situationsmodifikation ist die aktive Gestaltung einer Situation.
(vgl.Barnow,2012,S.114).

Als Beispiel kann ein Geschaftsmann genannt werden, der aufgrund einer Au-
topanne nicht zu seinem Meeting kommt und stattdessen eine Telefonkonfe-
renz abhalt (vgl. Gross, 1998, S.283).

c) Aufmerksamkeitslenkung

Die Aufmerksamkeit wird auf positive, neutrale oder auch negative Aspekte ge-
lenkt (vgl. Barnow, 2012, S. 114).

d) Neubewertung (Reappraisal)

Bedeutet, eine Situation mit einem neuen Bewertungsmuster zu unterlegen.
Beispielsweise in einer bestimmten Situation die Position eines neutralen Be-

obachters einzunehmen (ebd. 114).

Als reaktive bzw. ER-Strategien, die auf Veradnderung angelegt sind, werden
genannt:

a) Verhaltenshemmung (Suppression)

Mein die Unterdriickung eines Verhaltens, dies kénnen auch physiologischer

Symptome sein. (ebd. 114).
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b) Verstarkung der emotionalen Reaktion
Die Intensivierung von Emotionen, die sowohl negativ als auch positiv sein kén-
nen. (ebd. 114).

Das Ziel der Emotionsregulation liegt laut Gross sowohl auf bewusster wie auf
unbewusster Ebene, darin "Emotionen entweder aufsteigen zu lassen, sie zu
erhalten oder zuriickzubilden" (lonescu, 2010, S. 46). Gross ordnet sie folgen-
dermafBen zu: in kontrolliert und bewusst und in automatisch und unbewusst.
Emotionsregulation findet quasi immer statt. Es gibt kaum einen Prozess, der
nicht reguliert wird. (ebd. 46)

Am haufigsten untersucht wurden die ER-Strategien Suppression und Re-
appraisal. Es zeigten sich dabei Geschlechtseffekte: Frauen bewerten Situatio-
nen neu und regulieren ihre Emotionen, wahrend Méanner ihre Emotionen un-
terdriicken, also reaktive ER - Strategien (Suppression) benutzen. Als Fazit aus
seinen Studien lasst sich ziehen, dass Menschen, die 6fters Reappraisal Stra-
tegien verwenden, Uber ein positiveres Emotionserleben verfligen. (Barnow,
2012, 114).

6.3 Emotionsregulation und Substanzmissbrauch

,Die Schwierigkeit, mit negativem Affekt umzugehen, stellt einen der bedeu-
tendsten Einflussfaktoren bei Alkohol- und Drogenkonsum dar" (Baker, Piper,
McCarthy, Maleskie & Fiore, 2004).

Schrdder und Petry (2003, S.19.f.) sehen Emotionen in einer Wechselwirkung
von vier Faktoren: F&higkeiten, Ressourcen, Anforderungen und Motive. Auf-
grund des Zusammenspiels dieser vier Faktoren entscheidet der Mensch in der
konkreten Situation Uber sein Verhalten und reagiert im Hinblick auf seine Be-
darfnisse.
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Emotionen geben eine Information Uber die aktuelle BedUrfnislage des Men-
schen und sie setzen Impulse fur die weiteren Handlungen in konkreten Situati-
onen.

In Bezug auf Abhangigkeitserkrankungen weisen Schréder und Petry (2003,

S. 20) auf vier emotionsbezogene Effekte hin:

1. Einnahme psychotroper Substanzen, um negative Geflihlszustande zu
beeinflussen: Sichtiges Verhalten;

2. absichtsvolle Herbeifihrung einer Steigerung der Geflhlslage: Euphori-
sierung;

3. zwanghafter Impuls, das Suchtverhalten zu wiederholen, um erfahrene
Wirkungsweisen wiederherzustellen. In der chronischen Phase der
Suchterkrankung kann jedoch kaum noch eine Euphorisierung herge-
stellt werden,

4. Zunehmende Entdifferenzierung der Emotionalitdt im Suchtgeschehen.
Undifferenziertere emotionale Wahrnehmung. Das Emotionssystem wird
nachhaltig blockiert und fihrt zur eingeschréankten Erfahrungsbildung.

Es kann zu wesentlichen Langzeitkonsequenzen kommen. Im Prozess der
Entwicklung einer Suchterkrankung kommt die Persdnlichkeitsentwicklung qua-
si zum Erliegen (ebd. 20).

6.4 Forschungsergebnisse

Laut Heber et. al (2014, S. 153) kommt Berking in seinen aktuellen Studien zu
dem Schluss, dass Defizite in den ER-Fahigkeiten einen Ruickfall wahrend und
nach einer kognitiven Verhaltenstherapie voraussagen. In seinen Studien wird
u.a. belegt, dass Affektregulation ein primares Motiv flr den Substanzkonsum
darstellt und dass die ER-Fahigkeit "Akzeptanz" eine hohe Relevanz flr die
Aufrechterhaltung von Abstinenz hat.
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Berking et al. (2008) untersuchen in einer Patientengruppe, die Wirksamkeit
von neun Emotionsregulationsféhigkeiten (skills), vor und nach einer stationa-
ren verhaltenstherapeutischen Behandlung,. Auch in diesen Studien wird die
hohe Bedeutung, der ER-Fahigkeiten "Akzeptanz" und "Toleranz" fir eine er-
folgreiche Behandlung belegt.

Folgende Tabellen stellen die Forschungsergebnisse dar:

Tabelle 5: Emotionsregulationsfahigkeiten (vgl. Berking, M. et al., 2008, 1234f.)

Studie MVAn Verbesserung der ER und
Therapieoutcome

With sex & age as B Rz AR2 F
first step predictors
1. GSI
Regulation -29 23 .20 63.28™
Toleranz 26 .27 .04 14.29***
2. BDI
Toleranz 24 24 22 72.21***
Akzeptanz -21 29 .05 15.97***
Regulation -16 .30 .01 4.78*
5. PA PANAS
Regulation 36 27 .27 92.79***
Akzeptanz 25 31 .04 12.88***
6. NA PANAS
Regulation -39 .18 .17 53.21***
Awareness 20 .21 .03 8.08™*
(Aufmerksamkeit)
Toleranz -21 .23 .03 8.86™"

Tabelle 6: Emotionsregulationsfahigkeiten (vgl. Berking, M. et al., 2008, 1234f.)

Studie 1.2: Korrelationen (Patienten; N=289)
Pre-Treatment Scores Gain Scores
Skalen GSI  BDl  PAoyus NAoaus GSI  BDl  PAsas NAos
Aufmerksamkeit - 19 =217 30" -10(*) S16™ -24m 30" -09("
Kérperempfind. -17*  -23™* 26" .12+ -5 -6™ 23t -10"
Klarheit =337 e 3 o0 s20™ 267 2T AT
Verstehen -327 33" 33" 10" -25% -3t 30m  -231
Akzeptanz -45™ .45 45T 40" S4BT AT 46 -38™
Toleranz . . Wiy -44™ .45 3o 361
Selbstunterst.  -43™*  -44* 44 36" -20m -7 28t 31
Konfrontations. -41** -43** 46"~  -33"* 247 .26 32 27
Regulation e . T Wy S4BT S4BT 40" -46™
SEKrotal -50=* .5pr 55w g7 SA4T AT 49 -.40™
r>.3 2.5 Berking et al. (2008) Behavior Research and Therap
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In Therapie-Evulations-Studien wird aufgezeigt, dass negative Affekte bei in
Behandlung befindlichen alkoholabhangigen Personen einen Pradikator flr den
Wunsch nach Alkohol und fir das Level des Alkoholkonsums darstellen (Heber
et. al., 2014, S.153).

In Studien, in denen ein negativer Affekt einer Patientengruppe induziert wird,
kann ein erhdhtes Verlangen nach Trinken voraus gesagt werden. (ebd.153).
Untersuchungen von Premper und Schulz (2008) an stationdr behandelten
Gliicksspielern beweisen, dass die Verbesserung von emotionsregulatorischen
Fahigkeiten, besonders der Umgang mit negativen Emotionen, im Mittelpunkt
der Suchtbehandlung stehen sollte (vgl. lonescu, 2010, S.127). Auch Mohs und
Reschke (1998) belegen mit ihren Untersuchungen an alkoholabhéngigen Pati-
enten die Notwendigkeit einer Erweiterung des Therapieprogrammes um emo-
tionsbezogene Module (ebd. 127).

Zahlreiche andere Studien zeigen, dass Alkoholabhangigkeit verstarkt als Sto-
rung bei Krankheitsbildern auftaucht, die einen starken Bezug zu Emotionalitat
haben z.B. Angststérungen, Depressionen, die Borderline-
Personlichkeitsstérung oder die posttraumatische Belastungsstérung (vgl. Gre-
gory et. al.,2008, Hasin et al., 2007, Moggi & Donati, 2004).

Laut lonescu (2010, S. 124) sieht Schréder (2001) als Hauptziel in der medizi-
nischen Rehabilitation, die Férderung von Regulationskompetenzen an. Dabei
geht er von Untersuchungen aus, bei denen die Dysfunktionalitdt im Ge-
fihlsausdruck als entscheidende Risikofaktoren fiir psychische Stérungen an-
gesehen werden. Besonders bei Suchterkrankungen sieht er die Notwendigkeit
der Behandlung einer "emotionalen Stérung", bei der die Vermittlung von Fa-
higkeiten und Ressourcen im Vordergrund stehen sollte und strukturierte Trai-

ningsprogramme initiiert werden sollen.

6.5 Bedeutung fir das Curriculum

Aus den bisherigen Ausfihrungen lasst sich schlieBen, dass bei Suchtkranken

eine generelle Stérung der Emotionsregulation gegeben ist. Der Umgang mit
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Emotionen ist demnach wesentlich beeintrachtigt. Trainingsprogramme im
Umgang mit Emotionen bleiben sowohl in der stationdren Rehabilitation als
auch in der Reha - Nachsorge unterreprasentiert.

Die Bewertung einer Situation ist scheinbar ein zentraler Aspekt im emotionalen
Erleben. Wenn der Patient also lernt, fir ihn unangenehme Situationen anders
zu bewerten als er es bisher getan hat, kann das zu positivem Erleben fUhren.
Dazu muss der Patient aber in der Lage sein, seine Emotionen zu erkennen
und einordnen zu kénnen. Dabei geht es nicht nur um die Basisemotionen,
sondern auch um sekundare Emotionen. Je mehr Differenzierungsmdglichkei-
ten der Patient hat, desto mehr Lésungen zur Regulation kénnen gefunden
werden.

Emotionale Dissonanzen haben die Patienten vor der stationdren Rehabilitation
mit Substanzen reguliert. Diese Regulationsmdglichkeit fallt nun weg. Neue Re-
gulationsmdglichkeiten zu finden ist also wesentlich, um den Alltag ohne
Suchtmittel zu regeln.

Diese Aspekte sollten in dem Curriculum berlcksichtigt werden.

Im folgenden Kapitel wird das Training emotionaler Kompetenzen (TeK) nach
Matthias Berking dargestellt. Bei diesem Training ist der Aufbau von Basiskom-
petenzen zentral. Flr die Entwicklung des Curriculums war die Orientierung an

diesen Kompetenzen wesentlich.

Emotionen informieren uns darliber, wie unsere Bedirfnisse sind.
Sie bewegen uns zu bestimmten Handlungen in konkreten Situatio-
nen.

Emotionale Dissonanz wurde vor der Therapie mit Substanzen re-
guliert, diese Regulationsmaoglichkeit fallt weg.

ER sollte dazu dienen, der Situation angemessene Emotionen her-
zustellen.

Zu lernen, Situationen neu zu bewerten, kann vermehrt zu positiven
Emotionen fihren und zu weniger negativen.

Die Fahigkeit verschiedene Emotionen akzeptieren zu kénnen, hat
einen positiven Effekt auf die Aufrechterhaltung von Abstinenz.

vV VYV YV V VY
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7 Training emotionaler Kompetenzen (TeK)

Das Training emotionaler Kompetenzen (TeK) wird im folgenden Kapitel in sei-
nen Grundrissen dargestellt. Es verlangt teilweise hohe Anforderungen an die
kognitiven Fahigkeiten der Teilnehmer und sollte daher an die Fahigkeiten des
Klientel in der Rehanachsorge angepasst werden.

7.1 Grundlagen

Weitgehend etabliert hat sich im deutschen Sprachgebrauch das TeK nach
Berking. Das TeK integriert Methoden und Konzepte aus KVT (Kognitive Ver-
haltenstherapie), DBT (Dialektisch - Behaviorale Therapie), Selbstmanage-
mentansatzen, verschiedenen achtsamkeitsbasierten Ansatzen und der Allge-
meinen Psychotherapie nach Grawe, um die Kompetenzen der ER systema-
tisch zu fordern (vgl. Heber et. al., 2014, S. 155). Das TeK kann zur Rickfall-
pravention eingesetzt werden und mit verschiedenen Therapieverfahren kombi-
niert werden. Die Effektivitat des Trainings ist bereits in verschiedenen Studien
nachgewiesen worden (ebd. 156). In dem Training geht es im Wesentlichen um
die ldentifikation und Reduktion von ER-Defiziten und den Aufbau eines kon-
struktiven Umgangs mit Gefahlen.

7.1.1 Das TeK- Modell

Berking (2015, S. 14f.) entwickelt ein TeK-Modell des konstruktiven Umgangs
mit Geflihlen (siehe Abb. 4).

Dieses basiert auf einer Liste von sieben Kompetenzen zur Regulation von

Emotionen:

—

. Eigene Geflihle bewusst wahrnehmen kénnen.

2. Die eigenen Geflhle erkennen und benennen kénnen.

3. Die Ursachen des aktuellen Befindens erkennen kdnnen.
4

. Sich in belastenden Situationen innerlich emotional unterstiitzen kénnen.
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5. Die eigenen Geflhle aktiv positiv beeinflussen kénnen.
6. Negative Geflihle bei Bedarf akzeptieren und aushalten kénnen.

7. Sich mit emotional belastenden Situationen konfrontieren lassen kénnen.
(vgl. Berking, 2015, S.14f)

Das TEK-Modell des konstruktiven Umgangs
mit Gefiihlen

bewusstes
Wahrnehmen

Erkennen
&
Benennen

Analyse

3
a der Ursachen

3b

Finden von konstruktive
Veranderungs- Hoffnungs-
punkten

losigkeit

emotionale
Selbstunterstiitzung

gezielte Akzeptanz
. 5 &
Begulaiibn Toleranz

Konfrontations-
bereitschaft

7a

7b
Kompetenzerwerb

Resilienzbildung

Abbildung 4: TEK-Modell des konstruktiven Umgangs mit negativen Emotionen (ebd. S.15).

Aufgrund wissenschaftlicher Befunde meint Berking: ,von zentraler Bedeutung
ist, dass man die eigenen Emotionen entweder gezielt zum Besseren wenden
oder sie akzeptieren und aushalten kann." (ebd.16).

Ein vielfaltiges bzw. breites Spektrum an Strategien zur ER zu vermitteln und zu

erlernen, ist wesentlicher Bestandteil des Trainings.
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7.1.2. Ziele des Trainings

Das Kernziel der Trainings ist laut Berking (2015, S. 25) die Vermittlung effekti-
ver Kompetenzen und daraus konstruktive Bewéaltigungsstrategien abzuleiten.
Beim TeK geht es im Wesentlichen um das Erlernen von sieben "Basiskompe-

tenzen":

Basiskompetenzen und "TEK-Sequenz’

/ 1. Muskel\
= \entspannung // o **”"""\
// ~\\ —— 2. Atem- %
(7 Regulieren ) \.entspannung /
N Wenn ey
. . Gefiihle Ea e
/ ] \ // 3_ \
\\6.\Analy51eren/ ) verletzen | bewertungsfreie
S \\Wahrnehmung/’
L

/75, Selbst- N
unterstutzung /4 Akzeptleren )

\ \& Tolerleren A4

Abbildung 5: Basiskompetenzen und "TEK- Sequenz". (ebd. S. 27).

Diese beschreibt Berking (ebd. 27f.) folgendermalen:
e Basiskompetenzen 1&2: Muskel- und Atementspannung:
Diese Kompetenzen sollen ein zu hohes Erregungsniveau mindern, damit
eine optimale hirnphysiologische Verarbeitung emotionaler Prozesse mog-
lich ist (ebd. 27).
e Basiskompetenz 3: Bewertungsfreie Wahrnehmung:
Nachdem das allgemeine Erregungsniveau herabgesenkt werden konnte,
soll gelernt werden, auch die emotional belastende Situation in ihrer Inter-
pretation herunter zu regulieren. So kénnen andere Bewertungsvorgange
vorgenommen und unvoreingenommen auf die Situation geschaut werden.
Es geht insbesondere um das "Splren” und "Benennen" von Emotionen
(ebd. 28f.).
e Basiskompetenz 4: Akzeptieren und Tolerieren
Negative Interpretationen I6sen in der Regel Reaktionen aus, Geflihle mdg-
lichst schnell wieder zu negieren. Diese Vorgange sind in der Regel nicht er-

folgreich und lassen einen Teufelskreis entstehen, indem immer wieder
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versucht wird, gegen das vermeintlich negative Geflihl anzukadmpfen. Eine
effektivere Strategie wére, die Geflhle zu akzeptieren und die Situation zu-
nachst einmal auszuhalten. Nur mit diesen Kompetenzen lasst sich Ruhe in
die emotionale Situation bringen (ebd. 29).

e Basiskompetenz 5: Effektive Selbstunterstiitzung

Patienten neigen dazu, ein negatives Selbstbild aufzubauen und sich selbst
fr ihre emotionalen Reaktionen zu kritisieren. Durch die Entwicklung einer
mitfihlenden Haltung sich selbst gegenlber wird eine effektive Handlungs-
fahigkeit wieder stabilisiert (ebd. 30).

e Basiskompetenz 6:Analysieren

Wichtig ist die Schulung von Erklarungsmodellen, um Orientierung zu geben
und zu entpathologisieren (ebd. 30).

e Basiskompetenz 7: Regulieren

Hier geht es um aktive Veranderung einer emotionalen Reaktion in eine ge-
winschte Richtung. Die Entscheidung fir ein Zielgefiihl bildet die Grundlage
fur das weitere Vorgehen. Es werden méglichst viele ldeen gesammelt, wie
das Geflhl erreicht werden kann. Danach erfolgt die Auswahl und Umset-

zung der Ideen (ebd. 31).

Far Berking liegt die Effektivitdt des TeK im Training bzw. der Wiederholung
und Intensivierung der einzelnen "TeK-Sequenzen". Nur im "Trainieren" der
einzelnen Kompetenzen kann ein Prozess der Veranderung eintreten und ein
effektiver Umgang mit Emotionen erlernt werden. Auch neurophysiologisch
kann so eine Veranderung neuronaler Bahnungen stattfinden und es werden
Zellverbande gestarkt, die fur positive Geflhle zustandig sind (ebd. 35).
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7.2 Bedeutung fiir das Curriculum

Berking beschreibt sieben Basiskompetenzen in seinem Training. Das Curricu-
lum legt seinen Schwerpunkt insbesondere auf drei der Kompetenzen: die Be-
arbeitung der Wahrnehmung, die Akzeptanz und die Regulation von Emotionen.
Diese Kompetenzen sind wesentlich, damit Patienten im Alltag mit ihren Emoti-
onen umgehen kdnnen. Auch im TeK nehmen diese "Kompetenzen" einen we-
sentlichen Anteil im Training ein.

AuBerdem greift Berking auf die Basiskompetenz 1 der "progressiven Muskelre-
laxation" nach Jacobsen als Entspannungsverfahren zurick.

In dem Curriculum spielt dieses Verfahren ebenfalls eine wesentliche Rolle.

> Von sieben Basiskompetenzen werden drei fiir das Curriculum ge-
nutzt: Wahrnehmung, Akzeptanz und Regulation.

> Die progressive Muskelrelaxation wird als Achtsamkeitsiibung ver-
wendet.

» Ein Schwerpunkt wird auf dem regelmaBigen Training liegen.

Im n&chsten Kapitel wird das Curriculum beschrieben und die erste Einheit zur
Emotion Angst dargestellt. Das gesamte Curriculum mit den weiteren Einheiten
Wut, Trauer und Freude befindet sich im Anhang Il, da es die GréBe der vorlie-

genden Masterthesis Uberschreiten wirde.
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Praxisteil: Einflihrung und Vorstellung des Curriculums

Tabelle 7: Ubersicht Curriculum

Curriculum fir die Rehabilitationsnachsorge

»,Emotionsregulation*

Basismodul Anzahl Einheiten
Angst 3
Wut/Arger 3
Trauer 3
Freude 3
Abschlusseinheit 1
Einheiten insgesamt: 13
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8 Durchfiihrung des Curriculums Emotionsregulation

Das Curriculum enthalt insgesamt 13 Einheiten, in denen der Schwerpunkt auf
Emotionsregulation liegt. Es geht insbesondere um die Ebenen der Wahrneh-
mung, Akzeptanz und Bewaltigung von Emotionen. Das Curriculum soll bei dem
Erlernen von Strategien und der Erweiterung eines gesunden Umgangs mit

Emotionen helfen. AuBerdem soll es einen Zugang zu Emotionen ermdglichen.

Der Aufbau des Curriculums orientiert sich an vier Basisemotionen, anhand de-

rer die einzelnen Einheiten wie folgt aufgebaut sind:

e Angst
e Wut/Arger
e Trauer

e Freude

Diese Emotionen stellt Sulz in folgender Tabelle (vgl. Punkt 5.1) dar:

Tabelle 8: Geflihle des Menschen. Sulz (2000, S. 32).

Gefluhle des Menschen

Freude Traurigkeit Angst Arger, Wut
Freude Traurigkeit Angst, Furcht Arger, Wut, Zorn
Begeisterung Verzweiflung Anspannung, Missmut

Glick Sehnsucht Nervositéat Ungeduld
Ubermut Einsamkeit Verlegenheit Widerwille, Trotz
Leidenschaft Leere, Langeweile Selbstunsicherheit | Abneigung, Hass
Lust Enttduschung Unterlegenheit Verachtung
Zufriedenheit Beleidigtsein Scham Misstrauen
Stolz Mitgefihl Schuldgefihl Neid
Selbstvertrauen Reue Eifersucht
Gelassenheit Sorge

Uberlegenheit Ekel

Dankbarkeit Schreck

Vertrauen

Zuneigung, Liebe
Ruhrung

Befriedigung versus Verlust

Verletzung versus Aggression
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Die Emotion "Freude" steht als angenehmer Geflihlszustand im Gegensatz zu
den anderen (negativen) Emotionen. Aber gerade bei Abhangigkeitserkrankten,
die positive Emotionen - oft nur noch kinstlich hervorgerufen durch das Kon-
summittel - empfinden konnten, ist der Umgang mit diesen Emotionen wesent-
lich. Unangenehme und angenehme Geflhlszustande sind nach dem Modell
von Marlatt intrapersonelle Einflussfaktoren als Ausléser fir Rackfalle (Klos &
Gorgen, 2009, S.35).

Ein weiteres Element ist der Aufbau nach dem Training emotionaler Kompeten-
zen (TeK) von Berking, orientiert an drei der sieben Basiskompetenzen, der
bewertungsfreien Wahrnehmung, dem Akzeptieren und Tolerieren sowie
der Regulierung.

AuBerdem werden achtsamkeitsbasierte Verfahren wie die progressive Muskel-
relaxation nach Jacobsen einbezogen.

Die drei Basiskompetenzen nach Berking werden im Curriculum angepasst und
haben folgende Uberschriften:

e Wahrnehmung von Emotionen

e Akzeptanz von Emotionen

e Regulierung von Emotionen.

Die Basiskompetenzen aus dem TeK sind zwar als Lernfeld fir verschiedene
Gruppen mit psychischen Erkrankungen entwickelt worden, jedoch wird ein ge-
wisses Mal3 an Konzentrations- und Kooperationsfahigkeit vorausgesetzt, um
eine Durchflhrung, wie Berking sie beschreibt, gewahrleisten zu kénnen. In der
Rehanachsorge ist die Fahigkeit zur Krankheitsbewéltigung jedes einzelnen
Patienten sehr unterschiedlich (vgl. 8.1). Eine Vereinfachung der Kompetenzen
ist daher sinnvoll.

Zu jeder Emotion sind drei Einheiten geplant.

In der Reha - Nachsorge stehen jedem Patienten 20 Gruppeneinheiten zu. Das
Curriculum umfasst weniger Einheiten, damit Raum fir individuelle Themen

bleibt und der Therapeut flexibel bleiben kann.
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Jeder Emotionsbaustein sollte im Block durchgefihrt werden. Danach kann das
therapeutische Team entscheiden, ob es direkt mit dem nachsten Emotions-
baustein weiterarbeitet oder zwei Einheiten individuell gestaltet. Am Ende der
Durchfihrung der Emotionsbausteine werden die gesamten Bausteine mit der
Gruppe gemeinsam reflektiert.

Die Verfasserin der Masterthesis hat die einzelnen Bausteine parallel in der
Praxis der Rehanachsorge durchfihren kénnen und gute Erfahrungen damit
gemacht. Der zeitliche und inhaltiche Rahmen des Curriculums konnte so

Uberprift werden.

8.1 Besonderheiten der Rehanachsorgegruppe

In der Rehanachsorge kennen sich die Patienten untereinander meistens nicht.
Sie kommen aus unterschiedlichen Therapieeinrichtungen und mit verschiede-
nen Erfahrungswerten. Dies kann einerseits im Austausch innerhalb der Gruppe
eine Bereicherung an Erfahrungen fir den Einzelnen sein, macht die Durchflh-
rung des Curriculums aber andererseits auch teilweise schwierig. Da die Pati-
enten nicht wie in der stationdren Reha ihren Alltag gemeinsam verbringen,
sind sie auch nicht von morgens bis abends auf "Therapie" eingestellt. Sie
kommen aus ihrem individuellen Alltagsgeschehen nur einmal wdchentlich zur
Rehanachsorge. Das kann sich hemmend auf die Durchfiihrung von Methoden
auswirken. Auch die Motivationslage der Patienten ist oftmals gemindert, es
stellt sich eine Grundstimmung ein: "Ich habe es ja jetzt geschafft, die Nachsor-
ge ist nicht mehr so wichtig". Die Patienten verflgen auBBerdem Uber unter-
schiedliche Bewaltigungsstrategien im Umgang mit ihrer Erkrankung, auch das
Krankheitsbild ist unterschiedlich, was die Sekundéardiagnosen betrifft. Im stati-
onaren Setting gibt es eher die Méglichkeit, eine homogene Gruppe zu bilden.
Diese Besonderheiten sollten bei der Durchfliihrung des Curriculums berlck-
sichtigt werden. Wichtig ist, dass sich sowohl beim Patienten als auch beim
Therapeuten im Hinblick auf zu hohe Erwartungen an Ergebnisse keine Frustra-

tion entwickelt.
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8.2 Organisation

Der zeitliche Rahmen betragt 100 Minuten pro Gruppensitzung, wobei 20 Minu-
ten fur eine allgemeine Befindlichkeitsrunde eingeplant sind und somit abgezo-
gen werden mussen. Es sind somit 80 Minuten fir die eigentliche Einheit ge-
plant.

Eine Herausforderung beim Ablauf ist, dass es sich um eine offene Gruppe
handelt. Patienten miissen somit auch in einer zweiten oder dritten Sitzung in
einen Emotionsbaustein einsteigen kénnen. Im Curriculum sind die einzelnen
Einheiten daher nicht aufeinander aufbauend konzipiert, bilden dennoch einen
sinnvollen Zusammenhang, sodass Patienten von den Inhalten der einzelnen

Sitzungen - egal, zu welchem Zeitpunkt sie einsteigen - profitieren kénnen.

8.2.1 Stil und Struktur / Ablauf der Einheiten

In dem Curriculum ist ein festgelegter Ablauf fir jede Einheit vorgesehen. Es
werden dabei Methoden aus verschiedenen Feldern der Suchthilfepraxis ge-
nutzt, besonders aus dem TeK und der achtsamkeitsbasierten Ruckfallpraven-

tion.

8.2.2 Eréffnung / Kurze Atemibung

Zu Beginn der Gruppeneinheit wird eine kurze Atemibung von ca. 5-6 Minuten
durchgefihrt, um die Gruppe auf die Einheit einzustimmen und die Patienten

ganz bewusst in ihrer Therapiesitzung "ankommen" zu lassen.

8.2.3 Befindlichkeitsrunde

Zu Beginn jeder Einheit wird eine ca. 20-minitige Befindlichkeitsrunde der Teil-
nehmer durchgefiihrt, um aktuelle bzw. eventuelle krisenhafte Themen von Pa-

tienten zu erértern. Hier kann der Therapeut entscheiden, ob der Ablauf der
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Einheit nach der Struktur des Curriculums weitergefihrt werden kann oder ob
eine Veranderung des Ablaufs eingeplant werden muss.

8.2.4 Ubung 1: Achtsamkeit / Progressive Muskelrelaxation (PMR)

Dann folgt die Eréffnung des Curriculums. Es wird mit einer Achtsamkeitstibung
begonnen bzw. wird in dem vorliegenden Curriculum das Verfahren der PMR
(vgl. 8.3) verwendet. Auch Berking greift in seinem Training auf dieses Verfah-
ren zurlck u.a., weil es das bestuntersuchte Entspannungsverfahren ist (vgl.
Berking, 2010, S. 68).

Das Verfahren hat den Vorteil, dass es den Patienten meistens bereits aus der
stationaren Therapie bekannt und eine positive Einlassung gegeben ist. Acht-
samkeitsibungen lenken den Fokus auf den Patienten selbst und seine inneren
Zustande, sozusagen auf das unmittelbare Erleben im Hier und Jetzt.

Diese Achtsamkeitshinlenkung ist bei Suchtpatienten wesentlich, da beim slch-
tigen Verhalten automatisierte Ablaufe eine zentrale Rolle spielen. Sie bieten
auBerdem die Méglichkeit der Entschleunigung von Wahrnehmungsprozessen
und eine héhere Toleranz gegeniber unangenehmen Geflihlszustdénden (vgl.
Bowen et. al., 2012, S. 12f.)

Bei der PMR gibt es eine Lang- und eine Kurzform. Damit sowohl das lange als
auch das kurze Verfahren als Ubung zu Hause von den Patienten wieder-
holt/trainiert werden kann, wird eine Audiodatei der Achtsamkeitsiibung zu Be-
ginn des Curriculums an die Patienten versendet. Der Therapeut kann die
Ubung als Audiodatei einsprechen, so gewdhnt der Patient sich an die Stimme
des Therapeuten und hat eine tagliche Anleitung. Die Audiodatei kann z.B. als
E-mail oder via WhatsApp versendet werden.

8.2.5 Reflexion

Ab der zweiten Einheit pro Emotionsbaustein ist eine 10-minttige Reflexion der
letzten Sitzung und der Hausaufgabe eingeplant. Die Reflexion stellt ein verbin-
dendes Element zwischen den einzelnen Einheiten dar. Sie dient auch zur Qua-
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litdtssicherung flr den Therapeuten: Haben die Patienten verstanden, um wel-
che Inhalte es in der letzten Sitzung ging? Haben sie den Transfer der Inhalte in
ihren Alltag geschafft? So ist sichergestellt, dass der Therapeut eng an der Le-
benswelt des Patienten dran bleibt und gegebenenfalls Anderungen der Verfah-
rensweise vornehmen kann, damit der Patient "Schritt halten" kann. Neue Pati-
enten werden zeitgleich informiert und kénnen leichter in das Gruppengesche-
hen integriert werden.

Andere wichtige Bestandteile bilden das ,Feedback” und das ,Sharing“, um eine
Vermittlung emotionaler Erfahrungen in der Gruppe zu initiieren.

"Feedback" bedeutet die Rickmeldung jedes einzelnen Patienten zu einem
Thema. "Sharing" bedeutet das gegenseitige Teilen von Erfahrungen der ein-
zelnen Patienten in der Gruppe.

In jeder Einheit gibt es einen solchen "Feedback-" oder "Sharing-" Anteil. Die
Kraft der Gruppe soll bestméglich genutzt, die Kommunikation zwischen den
Patienten geférdert werden. So kénnen immer wieder neue Impulse die Gruppe
positiv begleiten und eigenes Erleben kann reflektiert werden. Petzold be-
schreibt in diesem Zusammenhang eine Methode aus der integrativen Thera-
pie, die "narrative Praxis". Gemeint ist ein Gesprach, in dem die emotionale
Komponente im Vordergrund steht (Klos & Gérgen, 2009, S. 51). Die "narrative

Praxis" soll in den Sitzungen mdglichst geférdert werden.

8.2.6 Ubungen Kleingruppe- und GroBgruppe

In den Einheiten des Curriculums soll es einen Wechsel zwischen Ubungen in
der Klein- und in der GroBgruppe geben. Beide Einsatzfelder bieten verschie-
dene Mdglichkeiten der Durchfihrung. In den Kleingruppen kann eine Thematik
intensiv erarbeitet werden, die Gro3gruppe bietet sich als Austauschflache und
fir die Vorstellung des Erarbeiteten an.
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8.2.7 Abschluss / Feedback

Die Abschlussrunde soll dem Patienten und dem Therapeuten dazu dienen, die
Einheit zu reflektieren und mdgliche Anmerkungen, Auffalligkeiten und ab-
schlieBende Gedanken auszutauschen. AuBerdem wird die Hausaufgabe fir
die nachste Einheit besprochen, Materialien kdnnen gegebenenfalls ausgeteilt

werden.

8.2.8 Uben zuhause

Das Uben zuhause bildet ebenfalls einen wichtigen Bestandteil. Die ambulante
Rehanachsorge kann keinen eng strukturierten Rahmen wie in der stationdren
Reha bieten. Der vorherige Regulationsmechanismus fallt in der hauslichen
Umgebung weg und muss von den Patienten kompensiert werden. Hausaufga-
ben mitzugeben, kann ein positiver und strukturbildender Bestandteil sein.
Uben bedeutet zudem auch Trainieren, ist fir die Effektivitdt des Curriculums
wesentlich und dient der Férderung eines kontinuierlichen eigenstindigen U-
bens.

Durch Hausaufgaben kann ein Bezug zur letzten Einheit hergestellt werden.
Wesentliche Punkte werden wiederholt. Die Hausaufgaben werden gemeinsam
mit den Patienten vereinbart. Die Patienten mlssen sich damit einverstanden
erklaren. Die Hausaufgaben sollten in der nachsten Therapiesitzung zu Beginn
der Einheit besprochen werden (Beck, Wright, Newman, Liese, 1997, S. 114).

8.2.9 Materialien

Nach jeder Einheit sollten die Ergebnisse fotographisch festgehalten werden.
Diese kdnnen dann in Papierform oder als Fotodatei an die Patienten verteilt
werden. Die Abschlusssitzung am Ende der Einheiten bietet sich fir die Materi-

alverteilung an.
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8.3 Methode: Progressive Muskelrelaxation

Die progressive Muskelrelaxation (PMR) wurde in den 1920er Jahren von Ed-
mund Jacobsen entwickelt und wird heute mit Veranderungen des urspringli-
chen Vorgehens in der Suchthilfelandschaft verstarkt eingesetzt (Kaluza, 2011,
S.81).

In den meisten Fachkliniken wird dieses Entspannungsverfahren zur Rickfall-
prophylaxe eingesetzt. Da die meisten Patienten nach der stationaren Reha im
"Training" sind, ist es sinnvoll, mit dem Verfahren in der Rehabilitationsnach-
sorge fortzufahren.

Zu den am grundlichsten untersuchten Entspannungsverfahren in Gruppen ge-
héren die PMR und das autogene Training von Schultz (1970). Obwohl die Ver-
fahren schon élter sind, haben sie sich bis heute bewahrt und eignen sich be-
sonders gut in Gruppen (Berking, 2010, S.65 f., Fiedler, 1996 S. 146 f.).

8.4 Grundannahmen

Bei der PMR geht es um die zeitlich begrenzte Anspannung verschiedener
Muskelgruppen und um die darauffolgende Entspannung. Der Wechsel zwi-
schen Anspannung und Entspannung muss mehrmals wiederholt werden. Die
Spannung wird wenige Sekunden gehalten und dann mit dem Ausatmen wieder
gelést. Es gibt eine Kurz- und Langform der PR. Jacobsen nahm an, dass
Spannungszustande sich in den Muskeltonus manifestieren und Entspannung
eintreten kann, wenn sich Muskeln entspannen. Er schlussfolgerte, dass eine
Kontrolle des Muskeltonus Entspannung herbeifiihren kann. Der klinische As-
pekt des Verfahrens ist heute unumstritten (Kaluza, 2011, S.81.).

In der Therapie kommen die Patienten oft vom Alltag gestresst und von der be-
vorstehenden therapeutischen Situation beeinflusst zu den Gruppeneinheiten.
Bei den Patienten ist meist zu Beginn der Einheiten eine gewisse Anspannung

vorhanden.
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Berking (2015, S.69ff) empfiehlt in seinem Training emotionaler Kompetenzen
(TeK) ebenfalls die PMR als MaBnahme zur Entwicklung einer Basiskompe-
tenz. Das regelmaBige Training soll zu einem Abbau von kdrperlicher Ange-
spanntheit fihren und das Wohlbefinden férdern.

8.4.1 Ziele

Ein wesentliches Ziel der PMR ist es, den Patienten zu vermitteln, sich ent-
spannen zu kdnnen und einen aktiven Einfluss darauf zu haben. Die Kompe-
tenz, sich zu entspannen, ist eine wesentliche Fahigkeit und fir den Erhalt von
Abstinenz sehr relevant.

Zu den Zielen gehéren:

e Spannung wahrnehmen kdénnen.

e Wechsel von Anspannung und Entspannung zu erfahren. Den Unter-
schied zwischen beiden Zustanden zu erkennen.

e Lernen, Entspannung genieBen zu kdnnen. Fir viele Patienten ist es
schwierig, einen Zustand von Entspannung Uberhaupt auszuhalten.

e Selbstregulation: Anspannung und Entspannung selbst beeinflussen zu
kénnen.
(Kaluza, 2011, S.80)
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8.5 Uberblick liber die Einheiten

In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Gruppeneinheiten darge-

stellt (s. folgenden Kasten).
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8.6 Einheit 1: Einflihrung in die Emotion Angst (Wahrnehmung)

MATERIALIEN

Karten mit Sekundargefiihlen (Anspannung, Nervositat, Verlegenheit, Selbst-
unsicherheit, Unterlegenheit, Scham, Schuldgefihl, Reue, Sorge, Ekel,
Schreck)

DIN A 3 Blatter

Buntstifte

THEMA

Oft haben Patienten Schwierigkeiten, Emotionen wahrzunehmen und zu er-
kennen. Fir Suchtpatienten ist es wesentlich, einen Zugang zu ihren Emotio-
nen und eine Sensibilisierung gegentber verschiedenen Geflihlen herzustellen

ZIELE

Austausch von Erfahrungen in der Gruppe mit der Emotion Angst
Verbesserung der Wahrnehmungsfahigkeit
Verbalisierung von Geflhlsinhalten

UBERBLICK

Er6ffnung/Kurze Atemlbung
Befindlichkeitsrunde

Ubung 1: Progressive Muskelentspannung
Ubung in der Gruppe / Karten

Ubung in der GroBBgruppe
Kleingruppenibung / Visualisierung
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegentber dem Geflihl Angst
Gedankenblume Angst (Arbeitsblatt 1/ siehe Anhang Il)

Eréffnung

Kurze Atemibung mit der Gruppe zur Einstimmung. Die Patienten werden ge-
beten, langsam ein- und auszuatmen. Sie werden gebeten, laut hérbar ein- und
auszuatmen. Beim Ein- und Ausatmen erst bis drei zéhlen, dann in einer lang-

samen Steigerung bis 5 zahlen.
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Befindlichkeitsrunde

In einer ca.20-minutigen Befindlichkeitsrunde haben die Patienten die Méglich-
keit, ihre Woche zu reflektieren und mdégliche individuelle Themen einzubringen.
Falls es keine anderen Themen gibt, kann der Therapeut den Ablauf der Grup-

peneinheit erlautern und mit der ersten Ubung beginnen.
Ubung 1: Progressive Muskelentspannung

Ubung in der GroBgruppe

Die Karten mit den Sekundérgefiihlen werden ungeordnet auf den Boden ver-
teilt. Jeder Patient kann eine Karte ziehen. In der Gruppe soll ein Austausch
Uber die Erfahrung mit dem Geflihl, das der Einzelne gezogen hat, stattfinden.
Der Therapeut stellt folgende Fragen an die Patienten:

Woher kennen sie das Geflhl in ihrem Leben? Was hat das Gefiihl mit Angst

zu tun? Wo ist die Verbindung?

Kleingruppeniibung

Die Patienten bilden Kleingruppen von maximal 4 Personen. Aufgabe ist die
Visualisierung der Emotion Angst.

Fragestellung an die Gruppen: Wie kénnte man Angst aufmalen? Was kommen
ihnen fur Bilder in den Kopf, wenn sie an Situationen denken, in denen sie
Angst empfinden? Gibt es ein persdnliches Symbol fir Angst?

Vorstellung in der GroBgruppe
Einzelne Patienten werden nun gebeten, ihre Ergebnisse in der GroBgruppe
vorzustellen. Dabei ist der Austausch untereinander bzw. das Nachfragen der

einzelnen Patienten erwlinscht.
Abschluss / Feedback von Patienten und Therapeuten

Die Rickmelde- und Befindlichkeitsrunde dient der Resonanz der Teilnehmer

und ist far die Therapeuten eine wichtige Kontrolle. Es kénnen Stimmungen
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aufgenommen und mdgliche Hinweise fir die nachste Gruppeneinheit gegeben

werden.

Uben zuhause

Das Ubungsblatt "Gedankenblume Angst" wird mit der Fragestellung verteilt,
die personlichen, individuellen Empfindungen zu der Emotion Angst zuhause
schriftlich zu fixieren.

Die Audiodatei zu der progressiven Muskelentspannung wird in digitaler Form

an die Patienten weitergegeben und soll zur taglichen Ubung genutzt werden.
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8.7 Einheit 2: Angst (Akzeptanz)

MATERIALIEN

Karteikarten

Stifte

Kreppklebeband

Zwei DIN A 3 Blatter mit der jeweiligen Aufschrift:
"Das Geflihl kann ich akzeptieren”

"Das Gefluihl kann ich nicht akzeptieren"

THEMA

Der Patient soll erfahren, dass es unterschiedliche Qualitdten der Emotion
Angst gibt, dass je nach Situation und Empfindung Emotionen akzeptiert wer-
den kénnen und andere nicht.

Intensiver Austausch in der Gruppe: Wie hat jeder Einzelne es geschafft zu
akzeptieren? Was kann man tun, um maéglicherweise eine Emotion akzeptieren
zu kbnnen?

ZIELE

Austausch in der Gruppe

Sich an bisherige Situationen erinnern

Bedeutung von Akzeptanz herausstellen

Aufzeigung von Wegen zu Akzeptanz

Angeregt werden Uber bisherige Sichtweisen nachzudenken
Neubewertung von Situationen

UBERBLICK

Eréffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunden

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Einzellbung / Angstsituationen
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegeniber dem Geflihl Angst
Protokollbogen 1 (Arbeitsblatt 5/ siehe Anhang I)

Er6ffnung / Kurze Atemiibung

Kurze Atemibung mit der Gruppe zur Einstimmung. Die Patienten werden ge-
beten, langsam ein- und auszuatmen. Sie werden gebeten, laut hérbar ein- und
auszuatmen. Beim ein- und ausatmen erst bis drei zahlen, dann in einer lang-

samen Steigerung bis 5 zahlen.
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Befindlichkeitsrunde

In einer ca. 20-minutigen Befindlichkeitsrunde haben die Patienten die Méglich-
keit, ihre Woche zu reflektieren und mdégliche individuelle Themen einzubringen.
Falls es keine anderen Themen gibt, kann der Therapeut den Ablauf der Grup-

peneinheit erlautern und mit der ersten Ubung beginnen.
Ubung 1: Progressive Muskelentspannung

Reflexion

Die Einheit beginnt mit der Rickschau auf die vorherige Einheit und der Aus-
wertung der Hausaufgabe.

Was ist ihnen aus der letzten Einheit im Gedachtnis geblieben? Welche Er-
kenntnisse haben sie gewonnen? Was hat nachgewirkt?

Wie ist es den Patienten mit der Hausaufgabe ergangen? Wer méchte seine

Gedankenblume kurz vorstellen?

Einzelibung
Jeder Patient bekommt Karteikarten und wird gebeten, max. drei Situationen
aufzuschreiben, in denen er Angst empfunden hat. Die Patienten dirfen sich im

Gruppenraum frei verteilen und die Situationen in Ruhe aufschreiben.

Vorstellung in der GroBgruppe

Die Patienten kommen wieder in der GroBgruppe zusammen und jeder darf
seine Situationen kurz vorstellen. Der Therapeut hat wahrend der Einzellibung
mit Kreppband einen Streifen auf dem Boden gezogen. An beiden Enden des
Bandes liegt jeweils eine Karte. Auf einer Karte steht: "Das kann ich akzeptie-
ren", auf der anderen Karte steht: "Das kann ich nicht akzeptieren". Der Patient
wird gebeten seine Angstsituation auf das Band zu legen und seine Situation
einzuordnen und zu erlautern (siehe Abbildung S.70).

Als zusatzliche Frage kommt in Betracht: Was kdnnte ihnen helfen, die Situati-
on zu akzeptieren, also die Karte weiter nach oben auf das Kreppband zu le-

gen?
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Abschluss / Feedback von Patienten und Therapeuten

Die Riuckmelde- und Befindlichkeitsrunde dient der Resonanz der Teilnehmer
und ist fir die Therapeuten eine wichtige Kontrolle Es kénnen Stimmungen auf-
genommen und mégliche Hinweise fir die nachste Gruppeneinheit gegeben
werden

Uben zuhause

Das Ubungsblatt "Protokollbogen 1" (Arbeitsblatt 5/siehe Anhang Il) wird verteilt
mit der Fragestellung flr zuhause, die personlichen, individuellen Empfindun-
gen zu der Emotion Angst schriftlich zu fixieren.
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8.8 Einheit 3: Angst (Regulierung)

MATERIALIEN

Papier

Stifte

Karteikarten

Plakat mit Aufzeichnung: "Bausteine"

THEMA

Es gibt zahlreiche und verschiedene Mdglichkeiten die Emotion Angst zu regu-
lieren. In dieser Einheit sollen verschiedene Regulierungsméglichkeiten bzw.
Strategien gegen Angst gemeinsam erarbeitet werden.

ZIELE

Regulierungsmaéglichkeiten der Emotion Angst gemeinsam in der Gruppe erar-
beiten

Starkung und Aktivierung vorhandener Ressourcen und Fahigkeiten

Neue Strategien der Bewaltigung kennenlernen

Erarbeitung personlicher Strategien

UBERBLICK

Eréffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Kleingruppe / Strategien

Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegeniber dem Geflihl Angst
Protokollbogen Angst 2

Er6ffnung / Kurze Atemiibung

Kurze Atemiibung mit der Gruppe zur Einstimmung. Die Patienten werden ge-
beten, langsam ein- und auszuatmen. Sie werden gebeten laut hérbar ein- und
auszuatmen. Beim ein- und ausatmen erst bis drei zahlen, dann in einer lang-

samen Steigerung bis 5 zahlen.
Befindlichkeitsrunde

In einer ca. 20-minutigen Befindlichkeitsrunde haben die Patienten die Méglich-

keit, ihre Woche zu reflektieren und mdégliche individuelle Themen einzubringen.
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Falls es keine anderen Themen gibt, kann der Therapeut den Ablauf der Grup-

peneinheit erlautern und mit der ersten Ubung beginnen.
Ubung 1: Progressive Muskelentspannung

Reflexion

Die Einheit beginnt mit der Rickschau auf die vorherige Einheit und der Aus-
wertung der Hausaufgabe.

Was ist ihnen aus der letzten Sitzung im Gedachtnis geblieben? Welche Er-
kenntnisse haben sie gewonnen? Was hat nachgewirkt?

Wie ist es dem Patienten mit ihren Hausaufgaben ergangen? Wer méchte sei-
nen Protokollbogen kurz vorstellen?

Kleingruppe
Die Patienten bilden Kleingruppen mit maximal 4 Teilnehmern. In der Klein-
gruppe sollen verschiedene Bewaltigungsstrategien erarbeitet und auf Kartei-

karten einzeln verschriftlicht werden.

Vorstellung in der GroBgruppe

Im nachsten Schritt sollen die Antworten der Patienten mit folgender Vorge-
hensweise (siehe Abbildungen S.73) zusammengetragen werden:

Jede Gruppe stellt inre erarbeiteten Strategien vor. Auf einem plakatgro3en Pa-
pier werden die "Bausteine" (in Anlehnung an Klos & Goérgen, 2009, S.80ff) ge-
gen Angst auf den Boden gelegt oder, falls vorhanden, an einer Metaplanwand
angebracht. Die Karteikarten der Patienten kénnen auf die Felder, die wie Bau-
steine aussehen, gelegt werden. Es soll ein intensiver Austausch zwischen den

Patienten stattfinden.
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Abschluss / Feedback von Patienten und Therapeuten

Die Riuckmelde- und Befindlichkeitsrunde dient der Resonanz der Teilnehmer
und ist fir die Therapeuten eine wichtige Kontrolle. Es kénnen Stimmungen
aufgenommen und mdgliche Hinweise flir die nachste Gruppeneinheit gegeben

werden.

Uben zuhause:
Papier "Protokollbogen 2" (siehe Anhang Il) wird verteilt mit der Fragestellung
fir zuhause, die personlichen, individuellen Empfindungen zu der Emotion

Angst schriftlich zu fixieren.

Erfahrungen und Hinweise:

Anhand der "Bausteine" auf der zweiten Abbildung (siehe S. 73) ist zu erken-
nen, dass die Patienten dazu neigen, sehr pauschal, einheitliche (Ober-) Begrif-
fe, z.B. Skills, fUr die Strategien zu verwenden. Hier kénnte der Therapeut eine
weitere Einheit einbauen und zu den einzelnen Strategien detaillierte Beschrei-
bungen von den Patienten erarbeiten lassen. Z.B. "mit einem Freund einen Kaf-
fee trinken gehen".

Oftmals haben Patienten keinen Zugang zu méglichen Strategien zur Regulie-
rung von Emotionen und tun sich auch in der Gruppe schwer, einzelne "Bau-
steine" zu finden. Hier ist es notwendig, dass dar Therapeut anleitet und Bewal-
tigungsmdglichkeiten aufzeigt. Z.B. Techniken zur Entspannung, Ablenken,
kérperliches Abreagieren (Sport). Hier kbnnten auch anhand einer individuellen
Situation eines Patienten konkrete Bewaltigungsmaéglichkeiten erarbeitet und in
der Gruppe dargestellt werden.

Zur Optimierung der Methode kann der Therapeut je nach zeitlichem Rahmen
einzelne Karteikarten bzw. "Bausteine" herausnehmen und fragen:

Was passiert, wenn wichtige Bausteine an dieser Stelle fehlen und sich Liicken
bilden und die Mdglichkeit der Regulierung wegfallt? Was far Mdglichkeiten gibt
es? Der Therapeut fragt die Patienten weiter: Was fir Lésungsstrategien stehen
ihnen im Falle zu groBer Licken zur Verfigung?

74



Es gibt auch die Mdglichkeit, statt der Karteikarten, die symbolisch fir einzelne
"Bausteine" stehen sollen, Holz-Bausteine zu verwenden. Die Patienten kénnen
dann in Kleingruppen ein "Haus aus Strategien gegen die Angst" bauen. Jeder
Baustein steht fiir eine Strategie. Jeder einzelne Baustein bekommt dann einen
Zettel mit jeweils einer Strategie angeheftet. Die Patienten kénnen ihre Hauser
in der Grof3gruppe vorstellen.

Im néachsten Kapitel folgt der methodische Teil. Nach der ausfihrlichen Darstel-
lung des methodologischen Vorgehens wird das konkrete Vorgehen zu dieser
Masterthesis beschrieben und die Evaluation durch Experteninterviews darge-
stellt. Die Interviews werden ausgewertet, die Ergebnisse dargelegt und disku-
tiert.

75



Methodischer Teil
9 Evaluation des Curriculums zur Emotionsregulation

Die Evaluation des Curriculums wird mittels eines leitfadengestitzten Experten-
interviews durchgefuhrt. Zun&chst wird ein allgemeiner Einblick in die qualitative
Sozialforschung gegeben, bevor die konkrete Anwendung bezogen auf die vor-
liegende Thematik dargestellt wird.

9.1 Grundlagen qualitativer Sozialforschung

Qualitative Sozialforschung umfasst mehrere Ansétze, in denen sich die Grund-
lagen qualitativer Inhaltsanalyse finden lassen. Drei Ansétze, die im Folgenden
beschrieben werden, sind wesentlich (vgl. Mayring, 2015, S.32):

e Symbolischer Interaktionismus: Begrifflich gepragt von Blumer und
schlieBlich von Meat (1968) weiter gefihrt. Demnach handeln Menschen
anhand von Bedeutungen, die sie ihrer jeweiligen Umwelt zuweisen. Sie
verandern sich im Rahmen sozialer Interaktion und passen sich dement-
sprechend an (ebd. 32).

e Ethnomethodologie: Ausgegangen wird hierbei von Handlungen die das
alltagliche Leben der Menschen ausmachen. Dahinterliegende Wissens-
bestdnde sollen mit verschiedenen methodologischen Grundsatzen be-
schrieben werden. Die Ethnomethodologie geht davon aus, dass Men-
schen erst einmal einander fremde soziale Akteure sind und ihre alltags-
weltliche Wirklichkeit nach bestimmten Methoden leiten und sinnhaft
konstruieren. So kann sich Uber soziale Situationen verstandigt werden
und Fremdheit Gberwunden werden (ebd. 32, Kruse, 2014, S.27).

e Feldforschung: Beruft sich vor allem auf Lewin, der den Menschen unter
nattrlichen Bedingungen beobachten und mdéglichst wenig Einflussfakto-
ren wirken lassen will. Zentrale Methode ist die teiinehmende Beobach-
tung (ebd. 33).
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Laut Mayring (ebd. 33) charakterisiert sich die qualitative Sozialforschung
,<durch ein »Interesse an der Analyse von Deutung, Wahrnehmungen und kom-
plexen Deutungssystemen « (Hopf 1979, S.18) sowie durch ein »Interesse an
der Analyse von in sich strukturierten sozialen Gebilden und das Interesse an
einer méglichst umfassenden Analyse der Handlungskontexte von Individuen «
(ebd.18)."

Qualitative Forschung zeichnet sich zusammenfassend durch folgende Punkte
aus:

e Komplexe Sachverhalte sollen verstanden werden;

e subjektive Deutungsmuster sollen rekonstruiert werden;

e das eigene Vorverstandnis wird mdglichst lange zurlickgehalten;

e Deutungen und subjektive Sichtweisen sollen verstanden werden;

e die Forschung soll nach dem Prinzip der Offenheit gestaltet werden;

e diese bezieht sich auf kleine Stichproben.

(vgl. Kruse, 2014, S. 55f)

Desweiteren beschreibt Kruse (ebd. 58) grundlegende Gutekriterien qualitativer
Forschung: Systematik, Transparenz, Methodische Kontrolle und kritische Re-
flexion. Diese Kriterien bilden grundlegende Standards der "Wissenschaftlich-
keit" ab.

Kruse (ebd. 59) leitet folgende weitere Prinzipien ab:
e Prinzip des Fremdverstehens,
e Prinzip der Indexikalitdt menschlicher Kommunikation,

e Prinzip der Prozessualitat.
Lamnek sieht das Ziel qualitativer Sozialforschung darin, ,die Prozesse zu re-

konstruieren, durch die die soziale Wirklichkeit in ihrer sinnhaften Strukturierung
hergestellt wird." (2010, S.30).
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9.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Die Inhaltsanalyse ist eine kommunikationswissenschaftliche Technik, deren
Ursprung in den USA zu finden ist und zur Analyse von Massenmedien genutzt
wurde. Die Massenmedien sollten zunachst systematisch im quantitativen Ver-
fahren untersucht werden. Es fehlten jedoch vier wichtige Aspekte bei der quan-
titativen Untersuchung (vgl. Mayring, 2002, S.114):

e der Kontext von Textbestandteilen,

¢ |atente Sinnstrukturen,

e charakteristische Einzelfalle und

e das, was im Text nicht vorkommt.

(ebd. 114)

Um diesen Aspekten gerecht zu werden, wurde die qualitative Inhaltsanalyse
herangezogen.
In Deutschland entwickelte Mayring ein Verfahren zur qualitativen Inhaltsanaly-
se, das sich an der Komplexitat von Informationen und am Verstehen orientiert
(Gléser & Laudel, 2010, S. 198.)
Die qualitative Inhaltsanalyse verwendet eine systematische Technik, geht
streng methodisch kontrolliert vor und analysiert schrittweise. Das auszuwer-
tende Material wird dabei in Einheiten zerlegt und in ein Kategoriensystem ge-
ordnet. Im Kategoriensystem werden die Einheiten festgelegt, die aus dem Ma-
terial gefiltert werden sollen (ebd. 114).
Laut Mayring (2015, S. 67) gibt es drei Grundformen qualitativer Inhaltsanalyse:
e Zusammenfassung: Reduktion des Materials, sodass die wesentlichen
Aussagen erhalten bleiben. Durch Abstraktion zeichnet sich ein Uber-
schaubares Bild des Grundmaterials ab.
e Explikation: Zu einzelnen fraglichen Textteilen wird zusatzliches Material
zusammengetragen, um diese verstandlicher zu machen.
e Strukturierung: Bestimmte Aspekte werden aus dem Material herausge-

filtert, um einen Querschnitt durch das Material zu ziehen.
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Die Technik inhaltlicher Zusammenfassung lasst sich weiter nutzen, um eine
induktive Kategorienbildung vorzunehmen.
.In sozialwissenschaftlichen Untersuchungen spielen induktive Verfahren zur
Unterstitzung und Verallgemeinerung der Ergebnisse eine zentrale Rolle, sie
mussen jedoch kontrolliert werden" (Mayring, 2002, S. 36).
Die Kategorienbildung ist in der Inhaltsanalyse systematisch angelegt, die Ka-
tegoriendimension und das Abstraktionsniveau missen vorher definiert werden.
Die Zusammenfassung erfolgt dabei nach folgenden Interpretationsregeln:

e Paraphrasierung,

e Generalisierung auf das Abstraktionsniveau,

e erste Reduktion,

e zweite Reduktion,

e Explikation.
(vgl. Lamnek, 2010, S.473f.)
Bei der Explikation ist wesentlich die lexikalisch-grammatikalische Definition
unverstandlicher Passagen. Sie dient dem Forscher zur Erlauterung von Text-
stellen, an denen sich der Interviewpartner unverstéandlich ausgedrickt hat.
Nach dieser Definition sind weitere Schritte:

e die Bestimmung des Explikationsmaterials,

e die enge Kontextanalyse,

e weitere Kontextanalyse,

e explizierende Paraphrase,

e Uberpriifung der Explikation,

e Strukturierung und Interpretation.
Bei der Interpretation werden die Ergebnisse in Richtung der Hauptfrage aus-
gewertet (ebd. 476f.).

9.2.1 Qualitative Interviews

Interviews gehéren zu den gebrauchlichsten Verfahren der qualitativen Sozial-
forschung und dienen der wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung. Bei den
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qualitativen Verfahren wird zwischen verschiedenen Interviewformen unter-
schieden (vgl. Mayring, 2002, S. 64).

Kruse (2014, S. 150) meint, ein Hauptmerkmal qualitativer Interviews sei, dem
Befragten so viel Raum wie méglich zu geben, um ohne eine von auBen gege-
bene Struktur und ohne theoretische Vorannahmen Sichtweisen und Deutun-
gen zu erm@glichen. Laut Mey und Mruck (2007) gibt es eine Flle von Inter-
viewformen und Bezeichnungen. Im Folgenden werden drei Typen qualitativer

Interviews erlautert.

9.2.2 Problemzentrierte Interviews

Bei problemzentrierten Interviews liegt das Forschungsinteresse in der Erdrte-
rung der Problemstellung aus Sicht des Befragten. Es basiert auf einem prob-
lemorientierten Sinnverstehen, bei dem der Interviewende sein theoretisches
Vorwissen in deduktiver Weise nutzt und den Befragten damit konfrontiert. Der
Fokus liegt auf gesellschaftlichen Problemen, deren objektive Seite vorher ana-
lysiert wird. Vorab soll eine Vertrauenssituation zwischen Interviewer und Be-
fragten entstehen (vgl. Kruse, 2015, S.155f., Mayring, 2002, S.66f.).

Das problemzentrierte Interview wird leitfadengestitzt gefiihrt. Das Interview
wird in dialogischer Form gefiihrt, die Interviewten werden zwar durch den Leit-
faden auf bestimmte Fragestellungen hingelenkt, sie sollen aber ohne Antwort-
vorgaben reagieren (Kruse, ebd. 156, Mayring, ebd. 66).

9.2.3 Narrative Interviews

Narrative Interviews zeichnen sich dadurch aus, dass sie den "héchsten Grad
an Horerorientiertheit und den niedrigsten Grad an Fremdstrukturierung" auf-
weisen (Kruse, 2014, S.153).

Im narrativen Interview wird der Befragte aufgefordert, Gber den Gegenstand
des Gespraches, meist in Verbindung mit seiner Lebensgeschichte, zu berich-
ten. Die Technik des narrativen Interviews besteht darin, dass keine standardi-

sierten Fragen formuliert, sondern véllig frei zum Erzahlen angeregt wird. Es
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wird eine offene Gesprachsfuhrung gepflegt. Der Interviewer sollte nachfragen,
um seine Interpretationen abzusichern (Lamnek, 2010, S.326f.).

9.2.4 Experteninterviews

Das Experteninterview ist keine eigene Interviewform. Es ist vielmehr eine an-
wendungsfeldbezogene Variante von Leitfadeninterviews. Spezifisch ist, dass
die Interviewten Experten sind (Kruse, 2014, S.168.)

Beim Experteninterview wird Faktenwissen abgefragt, der Leitfaden kann daher
starker strukturiert sein und die Fragen kdnnen direkt auf die bendtigte Informa-
tion hin gestellt werden. Thematische Springe sind mdglich (Helferich, 2011, S.
179).

Laut Glaser & Laudel (2010, S.11) sind Experten Angehdrige einer Funktionseli-
te und verflgen Gber besonderes Wissen.

Die naheliegende Interpretation des Begriffs "Experteninterview" ist damit: "In-
terviews mit Angehdrigen solcher Eliten, die aufgrund ihrer Position tber be-
sondere Informationen verflgen." (ebd. 11).

Es kdnnen drei verschiedene Formen von Experteninterviews beschrieben wer-
den:

e Exploratives Experteninterview: Werden zu Beginn von Forschungspro-
jekten zu Wissensdimensionen, die noch kaum dokumentiert wurden,
eingesetzt. Sie dienen der Informationsgenerierung (Kruse, 2014, S.
169).

e Systematisierendes Experteninterview: Werden in Forschungsprojekten
eingesetzt, deren Wissensdimensionen schon gut untersucht und doku-
mentiert wurden. Hierbei sollen Zusammenhange tiefergehender analy-
siert werden, um noch detaillierter betrachtet werden zu kénnen (ebd.
170).

e Theoriegenerierendes Experteninterview: Wird einerseits angewendet,
um sachdienliche Informationen zu gewinnen, andererseits auch zur Ge-
nese fachlicher Wissenssysteme, um implizites Wissen und subjektive

Deutungsmuster zu erfahren (ebd. 170).
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9.3 Interviewleitfaden

Die Vorstellung der einzelnen Interviewformen verdeutlicht, dass einige Inter-
views leitfadengestitzt gefliihrt werden. Das Interview wird mittels eines Leidfa-
dens strukturiert, der Verlauf des Interviews kann somit vorbestimmt werden.
Die Interviewsteuerung ist davon abhangig, wie differenziert der Leitfaden aus-
gearbeitet wurde und inwiefern der Interviewende die Themenwege im Inter-

view beeinflussen will (vgl. Kruse, 2014, S. 213f.).

9.4 Auswahl der Experten

Um die richtigen Experten auszusuchen, sollte man sich laut Glaser & Laudel
(2010, S.117) zunachst vor Augen fiihren, wer Uber die notwendigen Informati-
onen verflgt. Um alle notwendigen Informationen zu erhalten, missen mehrere
Experten befragt werden, " die aufgrund ihrer spezifischen Stellung in dem zu
rekonstruierenden Prozess jeweils Uber andere Informationen verfligen."

(ebd. 117).

Folgende Fragen kénnen im Suchprozess angewendet werden:
1. Wer verfugt Uber die wesentlichen Informationen?

2. Wer ist in der Lage, genaue Informationen zu geben?

3. Wer zeigt die Bereitschaft, Informationen zu geben?

4. Wer von den Informanten ist verfigbar?

(ebd. 117).
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9.5 Auswertung

Die Auswertung von Experteninterviews anhand der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring ist die gangigste Methode. Die qualitative Inhaltsanalyse behan-
delt die auszuwertenden Texte als Material. In dem Material sind Daten enthal-
ten, die durch das Verfahren extrahiert werden. Mit der qualitativen Inhaltsana-
lyse schafft man sich aus dem Ursprungstext eine breite Informationsbasis, die
nur noch die essenziellen Informationen enthalt, die fir die Beantwortung der
Forschungsfrage relevant sind (Glaser & Laudel, 2010, S. 199f.)

Die Textanalyse umfasst ein Suchraster, das die Inhalte systematisch anhand
eines Kategoriensystems (vgl. 9.2) reduziert. Das Kategoriensystem baut auf
den theoretischen VorlUberlegungen und den dazu ausgearbeiteten Untersu-
chungsvariablen auf (ebd. S. 200f.)

Um die durchgefihrten Interviews auszuwerten, erfolgt zundchst eine
Transkription der Interviews ins Schriftdeutsch; die Interviewtranskripte bilden

die Basis zur Datenauswertung.
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10 Vorgehen in der Masterthesis

Nachdem in den vorangegangen Abschnitten die Methoden und Techniken
qualitativer Forschung beschrieben wurden, folgt die konkrete Beschreibung der

Vorgehensweise.

10.1 Auswahl der Methode

Da bei der Datenerhebung ein Sachinteresse erfragt wird und Zusammenhange
von Personen, die ein besonderes Wissen besitzen, erklart werden sollen, wird
fur die vorliegende Masterthesis die Methode des Experteninterviews gewahlt.
Der Interviewpartner soll anhand des Expertenwissens die Umsetzbarkeit und
die Sinnhaftigkeit eines Curriculums zur Emotionsregulation prifen. Der Nutzen

fir den Patienten soll erfasst und ausgewertet werden.

10.2 Auswahl der Experten

Es wurden Experten aus der Suchthilfe mit Schwerpunkt auf den Fachbereich
der Rehanachsorge gewéhlt. Befragt wurden sowohl Manner als auch Frauen
verschiedenen Alters, um ein breites Expertenwissen zu erhalten. Es wurden
Experten mit langjahrigen Erfahrungen in der Praxis der Rehanachsorge und in
der Arbeit mit Suchtmittelabhdangigen gewahlt. Es handelt sich um Experten aus
der ambulanten Suchthilfe und aus der stationaren Rehabilitationsbehandlung.
Aus der stationdaren Behandlung werden die Patienten in die Rehanachsorge
entlassen, hier besteht eine wichtige Schnittstelle zwischen stationarer und am-
bulanter Weiterbehandlung. Die Erfahrung der Therapeuten in der stationaren
Therapie gibt zentrale Hinweise auf eine adaquate Nachsorgebehandlung.

Die Personen kdnnen als Experten gelten, da sie nach den Fragestellungen in
Punkt 9.4 ausgewahlt wurden. Es wurden vier Experten aus der Rehanachsor-

ge gewahlt. Diese stammen einerseits aus dem Arbeitsumfeld der Verfasserin
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dieser Masterthesis und andererseits aus umliegenden Nachsorgeeinrichtun-
gen. Zwei Experten stammen aus der stationaren Rehabilitationsbehandlung:

Tabelle 9: Ubersicht (iber die Experten

AMBULANTE REHABILITATION

Einrichtungsleiter einer Suchtberatungsstelle, Koordinator der ARS
Herr H. (H) (Ambulante Rehabilitation Sucht, umfasst auch die Rehanachsorge),
30 J. Berufserfahrung mit Suchtmittelabhangigen.

Dipl.-Padagogin und Sozialtherapeutin - Schwerpunkt Suchtkranken-
Frau A. (A) hilfe, systemische Traumatherapeutin, arbeitet in der ARS, 20 J. Be-
rufserfahrung mit Suchtmittelabhangigen.

Dipl.-Padagogin und Sozialtherapeutin - Schwerpunkt Suchtkranken-
Frau S. (S) hilfe, Tanztherapeutin, arbeitet in der ARS, 15 J. Berufserfahrung mit
Suchtmittelabhangigen.

Dipl. Soz.-Pad./Dipl.Soz.-Arb., Integrativer Gestaltberater, in der
Herr F. (F) Ausbildung zum integrativen Sozialtherapeuten mit dem Schwer-
punkt Sucht, arbeitet in der ARS, mehr als 10 J. Berufserfahrung mit

Suchtmittelabh&angigen.

STATIONARE REHABILITATION

Diplom-Psychologin, Psychologische Psychotherapeutin. Psycholo-
Frau MF.(MF) | gische Leitung einer Rehabilitationseinrichtung far Suchtmittelabhan-
gige, mehr als 30 J. Berufserfahrung mit Suchtmittelabhangigen.

Dipl.- Soz.-Pad./Dipl.Soz.-Arb., Suchttherapeutin, Leiterin einer
Frau P. (P) Adaptionseinrichtung fiir Suchtmittelabhangige in Berlin, mehr als 10
J. Berufserfahrung mit Suchtmittelabhangigen.

Der Zugang zu den Interviewpartnern erfolgte zunachst personlich. Es wurde
Uber den Rahmen und die Durchfiihrung des Forschungsanliegens informiert.
Nach einer mindlichen Einverstandniserklarung wurde das Curriculum mit Ein-

willigungserklarung und Anhang per Email versendet und ein Interviewtermin
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ausgemacht. Vor Beginn des Interviews erfolgte die schriftliche Einwilligung zur
Datenerhebung. Dabei wurden die Interviewten hinsichtlich Archivierung der
Tonbandaufzeichnungen, Anonymisierung der Daten, Auswertung zu aus-
schlieBlich wissenschaftlichen Zwecken und Uber die Transkription informiert.

10.3 Interviewleitfaden und Forschungsfrage

Fir die geplante Untersuchung wurden Fragen konkret ausformuliert und struk-
turiert (siehe Anhang 1), um méglichst genaue Informationen zu erhalten.

Vor der Durchfihrung des ersten Experteninterviews wurde ein Pre-Test mit
einer Diplom-Sozialarbeiterin mit langjahriger Erfahrung im Suchtbereich durch-
gefiihrt. Es fanden keine Anderungen statt.

Bei dem Experteninterview geht es darum, die Einstellungen des Interviewpart-
ners zu bestimmten Themen zu erfragen (Glaser & Laudel, 2010 S.11). Dem-

entsprechend wurden folgende Forschungsfragen formuliert:

e Ist das Curriculum in der vorliegenden Form fir die Umsetzung in der
Rehanachsorge geeignet?

e Ist das Curriculum fur Patienten aus der Rehanachsorge von Nutzen?

e st es sinnvoll, in der Rehanachsorge einen Schwerpunkt auf die Regu-

lierung von Emotionen zu legen?

Ziel der Untersuchung ist, das Curriculum auf seine Umsetzbarkeit und auf den
Nutzen fir den Patienten und seine Sinnhaftigkeit hin zu Uberprifen. Dazu wird
der Interviewleitfaden in allgemeine, inhaltliche und ergéanzende Fragen unter-
teilt.
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10.4 Auswertung

Wie in Punkt 9.2 beschrieben, wird fir die Auswertung der Interviews die quali-
tative Inhaltsanalyse angewendet. Diese wertet Daten aus, indem sie durch ein
systematisches Verfahren Informationen entnimmt. AuBBerdem eignet sie sich
speziell fir Experteninterviews, da aus den Texten Sachverhalte entnommen
werden mussen (ebd. S.46f). Hier wird das vorliegende Datenmaterial transkri-
biert, die Kernaussagen der Antworten der Experten werden nach den jeweili-
gen Fragestellungen sortiert und kénnen z.B. in Spalten einer Excel - Tabelle
Ubertragen werden. So ist eine Zusammenschau der Kernaussagen mdoglich.
(Mayring, 2015, S. 54f.).

Laut Mayring (2015, S. 61) verlauft das Interpretationsverfahren so, dass die
Analyse in einzelne Schritte, die vorab festgelegt werden, zerlegt wird. So wird
sie fur AuBenstehende nachvollziehbar.

Die systematische Zusammenfassung anhand eines Kategoriensystems soll
das Material auf das Wesentliche reduzieren. Um die Materialfiille bei der Da-
tenaufarbeitung zu reduzieren und gleichzeitig eine erste Generalisierung vor-
zunehmen, wird die zusammenfassende Analyse (siehe Qualitative I.) zur Aus-
wertung eingesetzt. Sie erfolgt zunachst durch eine Zusammenfassung des
Gesagten. Bei der Auswertung von Experteninterviews steht die inhaltlich -
thematische Seite des Materials im Vordergrund.

Mayring spricht weiter von einer induktiven Kategorienbildung (ebd. 67). Der
Interviewleitfaden dient als Vorlage zur Kategorienbildung. Bei der Transkription
erfolgen erste Reduktionsschritte. Ausfihrungen der Experten bzw. vom Thema
Abweichendes wird ausgelassen. AuBerungen wie "ahm" oder dergleichen
werden ebenfalls ausgelassen. Das Gesagte wird nach den Fragestellungen
protokolliert (ebd. 87, Lamnek, 2010, S. 367f.).

Die Verdichtung des Datenmaterials, welches nach Gemeinsamkeiten und Un-
terschieden in den Interviews hin untersucht wird, ermdglicht eine Darstellung
der Ergebnisse.

Die Zusammenfassung und Formulierung der Kerngedanken der Experten er-
folgt nach Einschatzung und Bewertung der Interviewerin.
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10.5 Ergebnisanalyse

Aufgrund der Auswertung der Experteninterviews kénnen Ergebnisse in Bezug
auf das vorliegende Curriculum formuliert werden. Es werden zunachst die ein-
zelnen inhaltlichen Beurteilungen anhand der im Leitfaden festgelegten Katego-
rien dargestellt.

Glaser & Laudel (2010, S. 262f) stellen zur Interpretation von Ergebnissen fest:
"Die Offenheit von Erhebungs- und Auswertungsprozess haben es ermdglicht,
die empirischen Phdnomene nicht einfach unter theoretische Annahmen zu
subsumieren, sondern die Struktur der untersuchten Félle auch dort mit aufzu-
nehmen, wo sie theoretischen Vorannahmen widersprach oder (ber diese hi-
nausging.”

Bei der Ergebnisanalyse geht es um die Aufdeckung von Widersprichen und
um eine Prazisierung, Modifizierung und eine eventuelle Revision der Theorien.
Da bei der vorliegenden Masterthesis ein halbstrukturiertes Verfahren ange-
wendet wird, ist es mdglich, dass es zu unerwarteten Aussagen und zu einem
neuen Erkenntnisgewinn kommt (Lamnek, 2010, S.80).

Die Verfasserin erhofft sich anhand der Ergebnisse aus dem Datenmaterial eine
mogliche Ausdifferenzierung des Curriculums und eventuelle Impulse zur Wei-

terentwicklung.

10.6 Darstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse dargestellt. Zunachst erfolgt eine
Auswertung nach den im Leitfaden festgelegten Kategorien (im Text sind die
Kategorien zur besseren Ubersicht blau markiert). Dann werden die Hauptfra-
gestellungen (vgl. Anhang l:Forschungsfragen A1-A3) bewertet.

Der Aufbau der Einheiten wurde aus Sicht der Experten Gberwiegend als sinn-
voll eingeschatzt. Einer der Experten wirde die Emotionsbausteine umstellen
und mit "Wut" beginnen statt mit "Angst", nach der Einheit "Wut" mit "Trauer"
weiterarbeiten und als drittes "Angst" behandeln. Laut seiner Einschatzung ist
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"Angst” ein zu starkes Geflhl, um damit einzusteigen. Einigkeit in den Exper-
tenmeinungen gab es dazu, die Emotion "Freude" als Abschluss der Emotions-
bausteine einzusetzen.

Ein weiterer Experte, der eine Einheit des Curriculums bereits in die Praxis um-
setzte, auBerte Bedenken bei der kontinuierlichen Durchfihrung der einzelnen
Einheiten: ,.... sodass wir schon gemerkt haben, also die so an einem Stlick
durchzufiihren, das ist in der Realitdt eher schwierig, wirklich kontinuierlich
durchzufihren, weil aktuelle Stérungen halt dann auch schon da sind (..)." (A 7)

Das Mitgeben von Hausaufgaben (Kategorie:Hausaufgabe) wurde einerseits
von den Experten als wichtiges Instrument angesehen, anderseits wurden Be-
denken geaufBert:

e H (4): ,Es werden Hausaufgaben dargestellt, die ich als sehr sinnvoll an-
sehe. Wir haben jedoch meistens mit Personen zu tun, die alleinstehend
sind und sich sehr schlecht Hausaufgaben in Anfihrungsstrichen dann
auch stellen.”

e F (14): ,lch find Hausaufgaben ganz wichtig, aber ich weil3, wieviel
Schwierigkeiten wir im stationdren Rahmen schon mit Hausaufgaben
haben und ich glaube, wenn sie das Thema Hausaufgaben in die statio-
nére, nachstationdre Phase reinnehmen, haben sie noch mehr Schwie-
rigkeiten. Die Uberschnittsmenge Aversionen wegen Hausaufgaben bei
den Patienten ist extrem gro3"

e S. (20): ,Das ist sinnvoll, die Frage ist dann nur immer, ob alle es ma-

chen und es dann mitbringen."

Ein Kritikpunkt mehrerer Experten war das Fehlen eines psychoedukativen Tei-
les zu Emotionen und zur Emotionsregulation: ,Also das Grundgertst ist super,
es musste aus meiner Sicht so eine Bahnung vorher da sein" MF (5)

Ein anderer meinte: ,(..) was mir vielleicht gefehlt hat war in den Einheiten die
Psychoedukation. Dass man nochmal erklért, warum man was wieso macht.”
F(4)
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Hier gab es verschiedene Vorschlage, beispielsweise eine Einheit zu Beginn
des Curriculums als psychoedukative Einheit zu gestalten oder auch bei jeder
Einheit einen kleineren psychoedukativen Teil einzubauen.

Zum Einsatz der Achtsamkeitsiibungen gab es unterschiedliche Meinungen.
Einige Experten vermissten mehr Auswahl an Achtsamkeitsibungen fir die Pa-
tienten, es solle nicht durchweg die gleiche Methode angeboten werden. Ein
konkreter Vorschlag war, Bodyscanibungen einzubauen (vgl. F 9 u. P 6).
Andere Experten, insbesondere die aus dem stationaren Bereich, sprachen sich
fir die Anwendung von PMR (Kategorie: PMR) aus und meinten dazu: ,Auch
ihre gute Idee, dass sie das PMR Training regelméBig zuhause machen.”" MF
(14).
Es wurde als Vorteil angesehen, dass PMR in den meisten stationaren Re-
haeinrichtungen angewendet wird. Die Patienten befinden sich also noch im
Training und kénnen in der Rehanachsorge darauf aufbauen. Ein Experte aus
einer stationaren Einrichtung berichtete von dem positiven Effekt der kontinuier-
lichen Anwendung eines Verfahrens: ,Beim ersten Rundgang und dann beim
zweiten Rundgang immer dieselbe Methode und die Rickmeldung von den
Rehabilitanden war, dass sie das viel, viel, viel besser fanden, bei einer Metho-
de zu bleiben und die auch zu lernen und dass es dann auch vielmehr (:..) viel
automatischer (...) in den Alltag eingesetzt wurde".
P (7).
Durchweg wurde die PMR als eine gut evaluierte und anerkannte Methode ein-
geschatzt. Eine generelle Schulung der Achtsamkeit bzw. eine Lenkung auf die
Thematik wurde als wichtiges Element eingestuft. Folgende Aussagen wurden
dazu getroffen:

e Gut zur Entspannung, um Stress zu bewaltigen

e Effektives Verfahren, ideal zum Training zuhause

e Das "Hier und Jetzt" kann besser wahrgenommen werden
Einige Experten waren der Meinung, auch am Ende der einzelnen Einheit eine
Achtsamkeitslibung einzusetzen. ,(..) dann die Bearbeitung des Themas, wo ja
die Emotionen sehr im Vordergrund sind und die Leute auch teilweise durchaus
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getieft werden und dann gibt es in Anfiihrungsstrichen nur noch die Abschluss-
runde und da habe ich schon das Gefiihl gehabt so "Uh", da ldsst man die Leu-
te, also man bringt die in das Gefiihl rein, aber da ist keine Ubung am Ende, die
auch wieder stabilisiert oder rausholt." A (10)

Kategorie: Klein-und GroBgruppe

Der Wechsel von Kleingruppen und Arbeit in der GroBgruppe wurde allgemein
durchweg als positiv gewertet. Explizit wurde gesagt, es férdere ,,den Austausch
untereinander”, die Patienten kénnen "Ridckmeldungen von Mitpatienten besser
aufnehmen” und sie ,lernen, miteinander zu kommunizieren". Eine Expertin
meinte: ,Also das sind die Bewegungen, die Gruppentherapie ausmachen, also
entweder es gibt einzelne Sequenzen, wo man mit Einzelnen arbeitet, dann

wieder sharing oder Kleingruppe und sharing, also das ist Stand der Kunst."”

Kategorie: Inhalte der Emotionsbausteine und Aufbau nach TeK

Auch die Auswahl der Methoden und der Aufbau nach den Kompetenzen
"Wahrnehmung", "Akzeptanz" und "Regulierung" nach Berking wurde als sinn-
voll eingestuft. Elemente aus dem TeK nach Berking als theoretische Grundla-
ge zu nutzen, schatzten die Experten als "sinnvoll” ein. Es wirde "Sicherheit"
geben und den Patienten verhelfen, ,Geflihlszustédnde kontrollieren zu kénnen".

Einige Experten schatzten auch die nonverbalen Methoden als Auseinander-
setzung mit den Emotionen. Zwei Experten wendeten das Curriculum bereits in
Gruppen an und machten gute Erfahrungen damit. Scheinbar fiel es Patienten
oft leichter, eine Ausdrucksmadglichkeit zum Beispiel im “Malen" zu finden.
Einige schlugen vor, auch andere Ebenen in das Curriculum einzubeziehen, als
zusatzliche Ausdrucksform fir Patienten: ,(..) fir mich als IT ler sag ich mal ist
natdrlich immer nochmal die Kérperebene (..) wichtig."

F (18)

Oder auch: ,vom sprachlich kognitiven, also wo es grad bei der Wahrnehmung
auch nochmal andere Kandle, irgendwie der Wahrnehmung des Fiihlens, des
Splrens angesprochen werden." P (12)
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Ein Vorschlag dieses Experten ist, ,das Ganze irgendwie mit einem Symbol zu

verbinden. Oder mit einem Mutmachsatz (...)." P (18)

Um am Ende des Curriculums die Materialien (Kategorie: Materia-
lien/Audiodatei) an die Patienten zu verteilen, wird vorgeschlagen, ,einen Stick
auzuhdndigen. Indem eine Audiodatei drauf ist und indem auch die Materialien
nochmal drauf sind, mit denen die Patienten arbeiten sollen”. Grundsétzlich wird
von den Experten als positiv eingeschatzt, die Materialen mitzugeben und auch
eine Audiodatei an die Patienten auszuhandigen, auf dem die PMR angeleitet
wird. Eine Expertin hatte Bedenken, die Anleitung mit ihrer eigenen Stimme

einzusprechen. Sie meinte explizit: " es wére mir zu nah".

Die aufgeflihrten Ergebnisse stellen die unterschiedlichen Sichtweisen der Ex-
perten zu den einzelnen Teilen des Curriculums dar.
In den nachsten Abschnitten geht es um die Fokussierung der Expertenmei-

nungen auf die Hauptfragen, die in Punkt 10.3 aufgefihrt wurden.

92



10.6.1 Fragestellung 1: Kategorie: Umsetzbarkeit

Zu der Frage der Umsetzbarkeit des Curriculums &uBerten die Experten wenig

Bedenken. Einzelne Meinungen sind in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 10: Umsetzbarkeit des Curriculums

EXPERTEN UMSETZBARKEIT

Gut umsetzbar. Die wesentlichen Teile des Trainings
H (1) emotionaler Kompetenzen werden aufgegriffen, die bei
der angesprochenen Patientengruppe wesentlich sind.

Gut umsetzbar. Es ist gut aufeinander aufgebaut und stellt

A1) eine solide Anleitung flr den Therapeuten dar, der es um-
setzen soll.
P (2 Gut umsetzbar. In jeder Einheit gibt es regelmaBige Wie-

derholungen, es kommen aber auch neue Ansatze hinzu.

Sehr gut umsetzbar. Die einzelnen Ubungen waren leicht
F(2) zu verstehen und sind fir Klienten schnell nachzuvollzie-
hen.

Die Umsetzbarkeit setzt voraus, dass der Therapeut Uber
MF (4) ausreichende Erfahrungen verfiigt und in der Lage ist, die
Inhalte des Curriculum mit der Lebenssituation der Grup-
pe zu verknipfen.

Die Umsetzbarkeit wird also durchweg positiv von den Experten eingeschatzt.
Ein Experte meint, ein Hinderungsgrund bei der Umsetzung kénnte die Gro3e
der Gruppe sein. Weiter meint er: ,da musste mal wieder jemand begrtf3t wer-
den mit Vorstellungsrunde”, dann ,gab es mal einen Rlickfall”.

Seiner Meinung ist es schwierig, die zeitlichen Vorgaben einzuhalten. Grund-
satzlich gut findet er, ,die drei Sachen relativ zeitnah zu machen, damit sie dann
auch wirklich Regulierungsméglichkeiten an die Hand bekommen". S (13).

Die Einlassung der Patienten auf die Thematik wurde allgemein als gut einge-
schatzt. Laut Meinung der Experten sind die Ubungen in den Einheiten nicht zu
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schwierig gestaltet. Explizit wurde geaulert, ,sie sind nicht so komplex" und "
da kann man sich gut, glaub ich, einfach drauf einlassen”.

Durch den Einsatz von Kleingruppenarbeit und Einzelarbeit werden die Hem-
mungen gesenkt, sich mitzuteilen und auseinanderzusetzen. ,Viel mehr so eine
kleinere Einheit beférdert ja auch, dass die weniger Angst oder Scham haben."”
MF (23).

Aus Sicht der Experten war auch wichtig, dass es weiterhin einen gewissen
"Spielraum"” gibt, bzw. dass auch auf individuelle Themen der Patienten einge-
gangen werden kann. Daher wurde ebenfalls als positiv bewertet, dass das
Curriculum auf 13 Einheiten konzipiert ist und somit noch Einheiten flr weitere
Themen Ubrig bleiben.

Eine Expertenmeinung war, dass die Umsetzbarkeit auch sehr von dem fachli-
chen Stand und der Haltung des Therapeuten gegentiber dem Einsatz des Cur-
riculums abhangig ist. Die Wirksamkeit der einzelnen Bausteine sei davon ab-
hangig. Wichtig sei auch die Verwendung "einfacher Sprache"”, um den Patien-
ten die Inhalte zu verdeutlichen.

Der zeitliche Rahmen, der im Curriculum vorgegeben wird, ist aus Sicht mehre-

rer Experten kritisch zu bewerten.
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10.6.2 Fragestellung 2: Kategorie: Nutzen flir den Patienten

Zur Fragestellung 2 werden ebenfalls in einer Tabelle die wesentlichen Aussa-
gen der Experten zum Nutzen und zu eventuellen Schwierigkeiten, die sich er-
geben kdénnten, dargestellt:

Tabelle 11: Nutzen des Curriculums

EXPERTEN

NUTZEN

SCHWIERIGKEITEN

Herr H.

Es ist fir Patienten
wichtig, mit verschie-
denen Emotionen um-
zugehen.

e |[st eine Durchfihrung aller
Methoden in jeder Einheit
maoglich?

e Die Patienten bendtigen
gegebenenfalls eine Erho-
lung vom Training.

Frau A.

Der Nutzen ist sehr
unterschiedlich.

Nur einige Patienten haben
einen Nutzen davon.

Frau P.

Der Patient hat auf
mehreren Ebenen ei-
nen Nutzen von dem
Curriculum, insbeson-
dere die Anleitung
durch den Therapeuten
wird als positiv gewer-
tet.

Keine Schwierigkeiten.

Frau S.

Sehr hoher Nutzen,
offener Austausch von
Emotionen, die Ausei-
nandersetzung wirklich
auch damit, was kann
ich akzeptieren, was
kann ich nicht akzep-
tieren.

Akzeptanz der Emotion Angst
konnte fir die Patienten
schwierig sein: z.B. bei der Pa-
nikstérung oder posttraumati-
schen Belastungsstérungen.

Herr F.

Profitieren sehr wvon
dem Curriculum.

Einzelne Ubungen miissten

verandert werden.

Frau F.

Hoher Nutzen, da es
das wichtigste Thema
in der nachstationaren
Phase anspricht.

Ist jedoch auch abhéangig da-
von, wie ernst die Patienten die
Nachsorge nehmen
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Aus Sicht des GroBteils der Experten ist der Nutzen flr die Patienten hoch ein-
zuschatzen.
Einer betonte, es sei positiv zu bewerten ,dass der Wahrnehmung und Akzep-
tanz genauso viel Raum gelassen wird wie den Strategien” P (5).
Zu den dargestellten Schwierigkeiten wurden auch Vorschlage zur Verbesse-
rung gemacht:
e Zur Festigung sollte zwischendurch eine Erprobungsphase stattfinden
und auch mit anderen Modellen gearbeitet werden.
e Ubungen miissen noch spezifischer ausgearbeitet werden.
e Immer wieder an alltaglichen Situationen der Patienten arbeiten und die
Emotionen einbeziehen, um einen Transfer der Inhalte des Curriculums

in den Alltag zu férdern.
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10.6.3 Fragestellung 3: Kategorie: Sinnhaftigkeit fiir die Rehanachsorge

Die Experten beurteilen die Sinnhaftigkeit eines Curriculums zur Emotionsregu-
lation in der Rehanachsorge durchweg als sinnvoll. Sie sind der Meinung, dass
es insbesondere in der Rehanachsorge ein wichtiger Baustein der inhaltlichen
Arbeit sein sollte.

In der folgenden Tabelle werden die wesentlichen Aussagen dazu dargestellt.

Tabelle 12: Sinnhaftigkeit des Curriculums

LAus meiner Sicht heraus, gerade da. Denn die Patienten
werden jetzt ganz massiv von aulBen kommenden Emoti-
onen und ihren eigenen Emotionen dann konfrontiert. Da
findet ein Vorstellungsgespréch statt, da ist plétzlich Angst
H (16) im Raum. (...) Wie gehe ich damit um, wie kann ich das
bearbeiten. Friher war die Regulation, (..), ndmlich die
Kompensation durch Alkohol. Diese Kompensation muss
jetzt ersetzt werden, durch tatsdchlich mit dem eigenen
ich.”

.~Ja das halte ich fir sinnvoll. Auf jeden Fall. Weil es ja
A (8) héufig wirklich auch (..) diesen negativen Geflihlen oder
auch positive, (..), also das hé&ufigste Argument was ich
hére bei Riickféllen ist (..)."

LAUf jeden Fall. Also ich arbeite ja im Moment in der stati-
ondren Reha und da befassen wir uns auch ganz intensiv
mit Emotionsregulation und gerade dann in der Umset-
P4) zung im Alltag finde ich das total sinnvoll, dass es auch
noch mal ja konzeptionell, also dass es auf jeden Fall
noch mal kontrolliert aufgegriffen wird und an dem Thema
drangeblieben wird und so. Das auf jeden Fall."

S (15) JAlso flr notwendig sogar. Ich glaube ohne das kann gar
keine Nachsorge richtig gut passieren."

LAIso ich glaube, dass es sogar ein Schwerpunktthema,
also meine Erfahrung ist oft, dass besonders die Emoti-
F (15) onsregulation sehr schwierig ist, im Alltag umzusetzen.
Viele haben Angst vor Uberflutungssituationen, es wird
mit sehr viel Stress, kommt einem entgegen, wenn man
gerade aus einem geschlitzten Rahmen ist.”

»(--) aus meiner Sicht ganz, ganz wichtige Themen, dass
MF.(8) ist Uberhaupt keine Frage, dass das zur Stabilisierung und
zur Abstinenzaufrechterhaltung ganz wichtige Themen
sind.”
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aus Sicht der Experten ein we-
sentlicher Bestandteil der Rehanachsorge die Auseinandersetzung mit Emotio-
nen und die Regulierung von Emotionen, auf den konkreten Alltag der Patienten
bezogen, sein sollten. Insbesondere sollte ein alltagsspezifischer Umgang mit
der Thematik gefunden werden, da der Ubergang vom geschiitzten Rahmen
der stationdren Therapie zum ambulanten Setting eine hohe Herausforderung

darstellt.

Zu dem abschlieBenden Frageteil bzgl. Erganzungen, Anregungen und Ideen
zur Optimierung des Curriculums (Kategorie: Erganzungen und Optimierung)
wurden bereits im oberen Teil Aspekte genannt, sodass im Folgenden nur die
neu erwahnten Aspekte aufgefiihrt werden.

"Ein Bildverzeichnis wirde ich vornehmen", so ein Experte und "auBerdem
nochmal auf einige theoretische Grundlagen eingehen". Weiter wlrde ein Ex-
perte zur Optimierung deutlicher hervorheben, welche Teile aus dem Training
emotionaler Kompetenzen nach Berking verwendet wurden. ,..was nutzen sie
fir dieses Programm von TeK?" F( 21).

Auch einen "Uberblick fiir Therapeuten" hatte sich der Experte zum Thema,
"Emotionen und korperliche Reaktionen" gewlnscht. Eine Beschreibung. Er
,hatte nochmal zu jeder Einheit Angst, Wut, Trauer, Freude (..) einen Kurzen
Input, was vielleicht flir den Therapeuten wichtig ist, tber diese Emotion selber
auch zu wissen." F (19).

Eine Expertin schlug vor, den Teil im Curriculum, der mit "Hausaufgabe" be-
zeichnet wird, durch das Wort "Training" zu ersetzen. Nach ihrer Meinung ha-
ben viele Patienten ,/deen von Fussballtraining oder solchen Sachen” und de-
nen kann so eher verdeutlicht werden, ,je nachdem, wie konsequent sie mit
ihrem persénlichen Trainingszeiten umgehen, desto besser sind sie im Team."
MF (34).
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Ein Experte bewertet das Curriculum als ,relativ einfach einzusetzen"” und er-
wahnte positiv die Méglichkeit, die Einheiten ,nicht so stringent nacheinander

abarbeiten” zu massen. F (24).

Die Abschlusseinheit im Curriculum wurde durchweg als positiv eingeschatzt.
Ein Experte schlug vor, statt einer Hierarchisierung der Emotionen, welche am
meisten zum Patienten gehdrt, eine positive Formulierung zu finden. Beispiels-
weise: ,was ist die Emotion, die ich aufbauen méchte." (S 24).

Die Ergebnisdarstellung zeigt, dass der GroBteil der Experten die einzelnen

Teile des Curriculums als positiv bewerten.
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11 Diskussion

Das entwickelte Curriculum zur Emotionsregulation flir die Rehanachsorge
wurde anhand von Experteninterviews evaluiert. Die Einschatzung der sechs
Befragten zeigte, dass eine Auseinandersetzung mit diesem Thema fir die Re-
hanachsorge unerlasslich ist und einen Schwerpunkt darstellen sollte.

Dass "Emotionsregulation" ein grundsatzliches Thema sein sollte, um RUckfal-
len vorzubeugen, ist keine Uberraschung. Viele maBgebliche Theorien zur
Ruckfallentstehung zeigen auf, welch starken Einfluss negative Emotionen auf
die Wahrscheinlichkeit eines Ruickfalls haben. Die Theorie von Alan Marlatt hat-
te groBen Einfluss auf die Forschung und Praxis. Sie besagt unter anderem,
dass kognitive und emotionale Prozesse die Entstehung eines Rickfalls férdern
(Korkel, Schindler, 2003, S. 24 f.).

Auch ist unbestritten, dass die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls mafBgeblich
von den alternativen Bewaltigungsfertigkeiten (coping skills) abhangt (vgl., Lin-
denmeyer, 2005b, S. 26).

Das zeigt, wie wichtig die Auseinandersetzung mit emotionalen Prozessen des
Patienten ist und auch, wie Emotionen adaquat zu regulieren sind, ohne dabei
auf den Konsum zurickgreifen zu missen. Die Meinungen der befragten Exper-

ten unterstitzen diese Aussagen.

Ein Kritikpunkt war der fehlende psychoedukative Anteil im Curriculum. Hauke
& Dall"Occhio (2015, 13) heben hervor, dass der Mensch Uber ein intuitiv-
emotionales und ein rationales System verfligt. Belegt ist, dass unsere emotio-
nalen Reaktionen an ein informationsverarbeitendes System gekoppelt sind.
Letztgenanntes ist zwar weitaus langsamer in der Verarbeitung, aber genauso
wichtig.

Eine kognitive Verankerung der Themen ist daher wichtig.

Psychoedukative MaBnahmen verbessern die Compliance, kdénnen den Krank-
heitsverlauf positiv beeinflussen und verringern das Ruckfallrisiko (Gouzoulis-
Mayfrank, 2010, S.82, D"Amelio, Behrendt, Wobrock, 2007, S. 3).

Die meisten Trainingsprogramme sind dementsprechend so aufgebaut, einen

aufklarenden und informativen Anteil zu integrieren (vgl. Berking, 2015, Training
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emotionaler Kompetenzen Klos & Gdrgen, 2009, Rickfallprophylaxe bei Drogenab-
hangigkeit, Feldhege & Krauthahn, 1979, Verhaltenstrainingsprogramm zum Aufbau
sozialer Kompetenz). Den Patienten informativ aufzuklaren, wird als sinnvoll ein-
geschatzt.

Die Empfehlung der Experten lautete einmal, in jeder Einheit einen psychoedu-
kativen Teil einzubauen oder eine gesamte Einheit psychoedukativ zu gestal-
ten.

Hier wird der Einbau eines psychoedukativen Anteils in einer einzelnen Einheit
vorgezogen, da durch die hohe Fluktuation der Patienten in der Rehanachsorge
eine Gesamteinheit am Anfang des Curriculums nicht sinnvoll ware. Hier sollte

das Curriculum dementsprechend verandert werden.

Die Experten empfehlen eine verdnderte Reihenfolge der Emotionsbausteine.
Im Curriculum wird vorgeschlagen, mit "Angst" zu beginnen. Dies sei eine zu
starke Emotion, um damit einzusteigen.

Gerade die Emotion "Angst" bildet einen wesentlichen Bereich im Leben unse-
rer Patienten ab. Kérkel & Schindler (2003, S.19f.) belegen mit ihren Untersu-
chungen zur Entwicklung des Trainingprogramms S.T.A.R., dass unangenehme
Geflihle, in erster Linie Angst- oder depressive Zustande wichtigste Faktoren
zur Rickfallentstehung sind.

Somit sollte der Emotion auch eine hohe Rolle zugesprochen werden.

Dieser Bereich bleibt unveréndert im Curriculum. Hier muss eventuell auch der
Behandler, je nach Patientengruppe entscheiden, mit welcher Emotion er ein-

steigt.

Laut Expertenmeinung ist die Anzahl von 13 Einheiten flr die Emotionsregulati-
on im Curriculum sinnvoll. Hier sollte nicht die gesamte Anzahl von 20 Einheiten
ausgeschopft werden, da es auch Einheiten geben sollte, in denen andere
Themen behandelt werden kénnen. Das Curriculum bleibt somit hier unveran-
dert.

Jedoch ist zu Uberlegen, ob weitere Emotionen hinzugefligt oder auch ausge-
tauscht werden. Die Verfasserin der Masterthesis hat sich an dem Modell der

101



vier Grundgeflhle von Sulz (2000, S:32) orientiert. Es gibt jedoch noch weitere
"Basisemotionen”, wie in Punkt 5.1 beschrieben wurde, die einbezogen werden
kénnten (vgl. Reicherts, 2014, S. 10, Zarbock, 2014, S.55).

Aus Sicht der Experten stellt der Einsatz von Hausaufgaben eine besondere
Schwierigkeit dar. Im Curriculum fehlt z.B. die Anleitung des Umgangs mit nicht
gemachten Hausaufgaben. Hier sollte das Curriculum angepasst werden. Die
Empfehlung eines Experten, das Wort "Hausaufgabe" mit dem Wort "Training"
auszutauschen, wird als sinnvoll angesehen, um negative Assoziationen zu
umgehen.

Im Punkt 3.4., wurde bereits dargestellt, dass es Defizite im Ubergang vom sta-
tionaren zum ambulanten Setting gibt, die auch in der praktischen Arbeit Aus-
wirkungen haben. Die Auswertung der Experteninterviews hat verschiedene
Impulse zur Optimierung des Ubergangs vom stationéren in das ambulante Set-
ting gegeben. Besonders wichtig wird der Transfer der Ziele des Patienten in
den ambulanten Alltag gesehen. Hier wird empfohlen, den positiven Effekt der
Gruppe zu nutzen und den Patienten seine Ziele in der Gruppe zu Beginn der
Behandlung darstellen zu lassen, um nach der Halfte der Behandlung ein Re-
simee ziehen zu kdnnen.

Hier kbnnte das Curriculum zusatzlich allgemein auf die Herausforderungen des
Umgangs "von stationar zu ambulant” eingehen und ausgebaut werden. Neben
dem 6konomischen Aspekt, die weitere Ausarbeitung der Ziele des Patienten
nicht fokussiert auf ein Einzelgesprach zu reduzieren, sondern in die Gruppen-
sitzungen aufzunehmen, kénnen gruppendynamische Effektie in der Therapie

genutzt werden.

Aus Sicht des Experten aus dem stationdren Setting ist die Einbeziehung ganz
konkreter Alltagssituationen flr die Rehanachsorge, besonders wichtig: ,(...) so
eine Aufmerksamkeitslenkung in Richtung: Was begegnet mir im Alltag, merke
ich, wie ich ticke? Die Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitslenkung ist glaub
ich, eine Aufgabe von der Nachsorge (..)." MF (12)
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Im Baustein "Akzeptanz" wurde beispielsweise auf konkrete Situationen der
Patienten eingegangen. Jedoch passieren an jedem Tag eines Patienten Situa-
tionen, die im Zusammenhang mit Emotionsregulation zu sehen sind. Dem Pa-
tienten sei das oft nicht bewusst, deswegen sollte eine "Bewusstmachung"
stattfinden und jede Woche auf aktuelle Situationen eingegangen werden.
Dieser Ansicht wird entsprochen. Hier sollte ein Fokus gesetzt und das Curricu-
lum sollte an entsprechenden Stellen konkretisiert werden, beispielsweise in
einer Strukturierung der Eingangsrunde nach aktuellen Situationen.

Mehrere Experten &uBern ldeen und Anreize, zusétzliche methodische Bau-
steine in das Curriculum einzubeziehen:

e verstarkte Einbeziehung der Kérperebene,

e mehr kreative Methoden.
Vor allem der Einbezug der Kérperebene erbffnet viele Mdglichkeiten in der
Therapie zur Herstellung wichtiger Emotionen. Hauke & Dall’Occhio (2015, 32)
beschreiben in der von ihnen entwickelten emotionalen Aktivierungstherapie
wie die Veranderung der Kérperhaltung Emotionen beeinflussen kann.
Daher ist es sinnvoll, Gber mégliche methodische Anpassungen im Curriculum
nachzudenken.
Diese Einschatzung resultiert méglicherweise daraus, dass die Befragten in
unterschiedlichen Nachsorgegruppen arbeiten, z.B. nur mit Frauen oder mit
drogenabhangigen Patienten. Im Alkoholbereich sind die Patienten oft rational
kognitiv denkende Menschen und lassen sich eher gehemmt auf kreative Me-
thoden ein. Aus Sicht der Verfasserin ist es angebracht, das Curriculum metho-
disch auszubauen. Jedoch sollte das Klientel nicht Uberfordert werden. Hier
musste das Curriculum kinftig starker individualisiert an die Zielgruppe ange-

passt werden.
Die Anwendung der Methode der PMR wird als durchweg positiv angesehen.

Auch, weil in der vorangegangen stationdren Reha- Behandlung meist mit der
Methode schon gearbeitet wird, die Patienten sozusagen im "Training" sind und
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weil es sich um eine unter Fachleuten anerkannte Methode handelt. Hier sollte
keine Veranderung im Curriculum erfolgen.

Die vereinzelte Einschatzung, auch am Ende der Einheiten eine Achtsamkeits-
tbung einzubauen, um aus der Emotion, mit der sich beschéaftigt wurde, auch
wieder "raus zu kommen", kann unterschiedlich bewertet werden. Mit einer er-
neuten Achtsamkeitsiibung kénnte der Patient méglicherweise wieder zu sehr
in eine emotionale Lage versetzt werden. Eine Ubung, die eher die kognitive
Ebene anspricht, kdnnte eine effektivere Lésung sein. Méglicherweise kénnte
die "Step-Out" Methode, beschrieben von Hauke & Dall’Occhio (ebd. 44f), eine
Alternative darstellen. Hier geht es darum, durch eine bestimmte Kérpertibung
einen neutralen Zustand herzustellen. Hierbei soll Distanz aufgebaut und nicht
in emotionale Prozesse zurlickgefiihrt, sondern losgelassen werden.

Dr. med. Clauia Croos - Miiller stellt in ihrem Buch "Nur Mut! Das kleine Uberle-
bensbuch!" zahlreiche Kérperibungen vor, die Emotionen unmittelbar beein-
flussen und bei regelméaBiger Anwendung auch stabilisieren kénnen (Cross-
Miiller, 2012, S.3). Beispielsweise die Ubung "Auf einem Bein stehen".

Laut Cross-Miiller (ebd. S. 23) wird das Kleinhirn bei dieser Ubung aktiviert und
die Hirnbereiche die fir Emotionen zusténdig sind werden abgelenkt. So kann
sich wieder emotionales Gleichgewicht herstellen.

Eine Expertin schlug eine kérperbezogene Methode aus der Traumatherapie
vor: "Save Activity". Gemeint ist eine Methode, in der es um Aktivitat geht, um

sich von emotionalen Prozessen wieder distanzieren zu kénnen.

Einstimmig bewerten die Experten den Wechsel von Klein- und GroBgruppen-
arbeit in den Einheiten positiv. Hier werden keine Veranderungen im Curriculum
vorgenommen.

Die allgemeine Verstandlichkeit wird ebenfalls als gut eingestuft. Einige ergan-
zen, dass fur den Therapeuten eine theoretische Einleitung in das Thema der
Emotionsregulation hinzugefligt werden sollte.

Hier kann eine Erganzung im Curriculum erfolgen. Das Curriculum sollte an

dieser Stelle verandert werden.
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Als problematisch wird von den meisten Experten der zeitliche Rahmen gese-
hen, der fur die einzelnen Bestandteile der Einheiten vorgeschlagen wird. Ins-
besondere die Eingangsrunde wird als zu kurz eingeschatzt. Hier ist sicherlich
ein Testlauf des Curriculums in der Praxis nétig, um eine fundierte zeitliche
Vorgabe machen zu kénnen.

Allerdings ist anzumerken, dass in den 13 von 20 Gruppensitzungen, in denen
das Curriculum angewendet wird, eine zeitlich begrenzte Eingangsrunde ange-
messen ist. Bei Krisen von Patienten kann der Therapeut immer vom Einsatz
des Curriculums abweichen und die Eingangsrunde erweitern.

Das Curriculum sollte hier nicht verandert werden.

Ein Experte schlug vor, die Materialien, die im Curriculum genutzt werden, zu-
sammen mit der Audiodatei auf einen USB - Stick zu speichern und den Patien-
ten mitzugeben. Der Vorschlag wird als sinnvoll erachtet und sollte von den je-

weiligen Einrichtungen umgesetzt werden.

Die Experten formulierten unterschiedliche Grinde, die fur einen Nutzen des
Curriculums sprechen. Im Vordergrund steht, die zentrale Rolle, die der Emoti-
onsregulation bei der Abstinenzerhaltung zukommt und damit den Genesungs-
prozesse der Patienten maBgeblich bestimmt. Und die besondere Herausforde-
rung, nach der stationaren Therapie in alltdglichen Situationen mit emotionalen
Prozessen umzugehen

Hauke & Dall’Occhio (2015, 13) meinen, dass alle Emotionen im psychischen
System Sinn machen. Werden Menschen in die Lage versetzt, diese wahrzu-
nehmen und zu akzeptieren, kénnen sie wichtige Informationen geben, die zu
einer besseren Lebensqualitat fihren.

Gerade Menschen mit psychischen Problemen haben Defizite, sich selbst zu

regulieren und benétigen insoweit Unterstlitzung (ebd. S.31).

Daher ist es ein Vortell fir die Patienten, sich in der Rehanachsorge mit dieser

Thematik schwerpunktmaBig auseinanderzusetzen.
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12 Fazit

Das Curriculum soll einerseits eine solide Arbeitsgrundlage fir die Rehanach-
sorge darstellen, andererseits eine hilfreiche Unterstltzung far Patienten sein,
mit ihren Emotionen umzugehen. Grundsatzlich soll es dem Patienten nach ei-
ner stationaren Reha den ambulanten Alltag mit seinen zahlreichen emotiona-
len Herausforderungen vereinfachen.

Die Expertenbefragung hat zahlreiche Vorschlage hervorgebracht, das Curricu-
lum an die therapeutische Praxis anzupassen bzw. auch methodisch zu veran-
dern.

Um eine ganzheitliche Optimierung des Curriculums zu gewahrleisten, wéare es
sinnvoll, das Curriculum in unterschiedlichen Einrichtungen praktisch umzuset-
zen und die daraus resultierenden Erfahrungen auszuwerten.

Bei der Evaluierung durch die Experten stellte sich heraus, dass eine extrem
hohe Flexibilitét in der praktischen Arbeit notwendig ist. Daher ist ein standardi-
siertes Verfahren in der Rehanachsorge zwar sinnvoll, kann aber auch hinder-
lich sein.

Der Anspruch an ein Curriculum in der Rehanachsorge sollte demnach sein,
einen hohen fachlichen Standard vorzuweisen, aber auch gentigend Flexibilitat
zuzulassen, um es praxistauglich zu machen.

Es ist problematisch, ein Curriculum zu entwickeln, das sowohl den Anforde-
rungen in der Praxis des Therapeuten entspricht, als auch den Bedulrfnissen
des Patienten nachkommt. Suchttherapeutische Erfahrung ist bei der Anwen-
dung des Curriculums notwendig.

Desweiteren sollte die Nachhaltigkeit des Curriculums zur Emotionsregulation
Uberprift werden, z.B. anhand von Patientenbefragungen.

Die Expertenbefragung zeigte auch, welch hohe Bedeutsamkeit dem Umgang
mit Emotionen in der Rehanachsorge zukommt.

Die Kostentrager der Rehanachsorge gehen davon aus, dass die vollstandige
Genesung des Patienten, nach einer stationdren Reha-Behandlung gegeben
ist. Der Schwerpunkt der DRV Bund wird daher auf die berufliche Reintegration

gelegt. Haufig haben jedoch gerade suchtkranke Menschen Probleme in der
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Regulation ihrer eigenen Emotionen. Dies fuhrt oft zu Stérungen im Berufsleben
(hoher Krankenstand/Konflikte).

Dieses Curriculum dient u.a. dazu, diesen Gegebenheiten entgegen zu wirken
und kann deshalb als Teil einer beruflichen Rehabilitation gesehen werden.

Es ist nicht neu, dass in der Rehanachsorge auch die Regulation von Emotio-
nen behandelt wird. Leider haufig ohne ein strukturiertes oder theoretisch fun-
diertes Konzept als Grundlage. Die Anwendung und Implementierung eines
Curriculums zur Emotionsregulation ware nicht nur eine Erweiterung in der

Rehanachsorge, sondern auch eine Neuerung.
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Interviewdokumente

Informationsschreiben

Sehr geehrte/geehrter Frau/Herr,

ich freue mich, dass Sie an dem Interview zum Thema Emotionsregulation in
der ambulanten medizinischen Rehabilitation nachstationar im Rahmen meiner
Masterthesis teilnehmen.

Inhaltlich geht es um die Frage, ob das vorliegende Curriculum theoretisch hin-
reichend begriindet und praxistauglich ist und daher in der ambulanten medizi-

nischen Rehabilitation Nachstationar angewendet werden kann.

Zur Klarung dieser Fragestellung mdchte ich Experteneinschatzungen dartber
erhalten,

ob die inhaltlichen Anforderungen im Rahmen der ambulanten Rehabilitation
umsetzbar sind,

ob das Curriculum verstandlich und sachgerecht ist und

ob Erganzungen, Anderungen oder Streichungen vorzunehmen sind, um das

Curriculum zu optimieren und fir die Praxis anwendbar zu machen.

Ich bedanke mich fur die Teilnahme am Interview.
Danke, dass Sie sich die Zeit nehmen.

Mit freundlichen GriRen,

Alexandra Brandt
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Einverstandniserklarung

Das vorliegende Curriculum zur Emotionsregulation fiir die ambulante medizini-
sche Rehabilitation nachstationar wurde im Rahmen einer Master- Thesis des
postgradualen Masterstudiengangs Suchthilfe an der KatHO NRW, Catholic
University of Applied Sciences, Abteilung Kéln, erarbeitet. Es wird mit Hilfe des
leitfadenbasierten Experteninterviews evaluiert. Die Interviews werden auf Ton-
trager aufgezeichnet, ausgewertet und nach Beendigung der Arbeit finf Jahre

lang aufbewabhrt.

Mit ihrer Unterschrift dokumentieren Sie Ihr Einverstandnis, dass lhre AuBerun-
gen, die Sie im Rahmen des auf Tontrager aufgezeichneten Interviews mittei-
len, nach Anonymisierung ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken aus-

gewertet werden.

Ort/Datum: Unterschrift:
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Leitfaden

A Allgemeiner Fragenteil zu Umsetzbarkeit, Nutzen und Sinnhaftig-
keit des Curriculums

1. Wie schatzen Sie aufgrund ihrer Erfahrung die Umsetzbarkeit des Curri-
culums ein?

2. Wie schatzen Sie den Nutzen des Curriculums flr die Patienten ein?

3. Wie schatzen Sie die Sinnhaftigkeit des Curriculums flr die Rehabilitati-

onsnachsorge ein?
B Inhaltlicher Fragenteil:

B-1 Wie beurteilen Sie den Aufbau der einzelnen Einheiten?
Ist der Aufbau sinnvoll?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

B-2 Wie schatzen Sie die allgemeine Verstandlichkeit des Konzepts hinsicht-
lich Sprache, Transfer, Arbeitsauftragen und Zeitrahmen der einzelnen
Einheiten ein?

Haben Sie Veranderungsvorschlage?

B - 3 Wie beurteilen Sie die Auswahl der einzelnen Emotionsbausteine?
Ist die Auswahl sinnvoll?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

B -4 Das Curriculum baut u.a. auf Inhalte des Trainings emotionaler Kompe-
tenzen nach M. Berking auf.
Halten Sie diesen Aufbau fur sinnvoll?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

B-5:

Wie beurteilen Sie die erste Einheit (Wahrnehmung) des Curriculums?
Halten Sie die Methoden fir sinnvoll?

Welche Veranderungen halten Sie fir sinnvoll?

Wo rechnen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?

Wie schatzen Sie die Durchfihrbarkeit dieser Einheit ein?

Wie beurteilen Sie die zweite Einheit (Akzeptanz) des Curriculums?
Halten Sie die Methoden fiir sinnvoll?

Welche Veréanderungen halten Sie fir sinnvoll?

Wo rechnen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?

Wie schatzen Sie die Durchfihrbarkeit dieser Einheit ein?

Wie beurteilen Sie die dritte Einheit (Regulierung) des Curriculums?

Halten Sie die Methoden fiir sinnvoll?
Welche Veranderungen halten Sie fir sinnvoll?
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Wo rechnen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?
Wie schatzen Sie die Durchfihrbarkeit dieser Einheit ein?

B -6 Wie beurteilen Sie die Abschlusseinheit des Curriculums?
Halten Sie die Methoden fiir sinnvoll?
Welche Veranderungen halten Sie fur sinnvoll?
Wo rechnen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?
Wie schatzen Sie die Durchfiihrbarkeit dieser Einheit ein?

B -7 Schatzen Sie das Erteilen von Hausaufgaben zwischen den Einheiten als
sinnvoll ein?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

B - 8 Inden einzelnen Einheiten wird als Entspannungsverfahren die Methode
der progressiven Muskelentspannung angewendet
Halten Sie den Einsatz der Methode flir sinnvoll?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

B -9 Das Entspannungsverfahren wird den Patienten nach der ersten Einheit
als Audiodatei fir zuhause als TrainingsmafBnahme ausgehandigt.
Halten Sie diese Vorgehensweise fir sinnvoll?

Haben Sie Veranderungsvorschlage?

B - 10 In den Einheiten wird ein Schwerpunkt auf die Erarbeitung von Lésungen
in Kleingruppen bzw. in der GroB3gruppe gelegt. Halten Sie die Vorge-
hensweise flr sinnvoll?

Haben Sie Veranderungsvorschlage?

B - 11 Nach der Abschlusseinheit des Curriculums werden die Materialien und
Ergebnisse aus den einzelnen Sitzungen an den Patienten ausgeteilt.
Halten Sie die Vorgehensweise fir zweckmafig?

Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Erganzende Fragen:

E - 1 Denken Sie, dass es sinnvoll ist, sich in der nachstationaren Phase
insbesondere mit Regulation von Emotionen zu befassen?
Wie schétzen Sie die Akzeptanz (aktive Teilnahme, Interesse, Motivati-
on) der Patienten an dem Curriculum ein?

C AbschlieBender Fragenteil:

C -1 Welche Anderungen, Ergadnzungen oder Streichungen wiirden Sie im
Curriculum vornehmen, um es zu optimieren?

C - 2 Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder Ideen zur inhaltlichen Aus-
gestaltung des Curriculums?
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Kategorienbildung

A Allgemeiner Fragenteil zu Umsetzbarkeit, Nutzen und Sinnhaftigkeit
des Curriculums

1. Wie schatzen Sie aufgrund ihrer Erfahrung die Umsetzbarkeit des Curri-
culums ein?
Fragestellung 1 (Kategorie: Umsetzbarkeit)

2. Wie schéatzen Sie den Nutzen des Curriculums flr die Patienten ein?
Fragestellung 2 (Kategorie Nutzen fir die Patienten)

3. Wie schatzen Sie die Sinnhaftigkeit des Curriculums flr die Rehabilita-
tionsnachsorge ein?
Fragestellung 3 (Kategorie: Sinnhaftigkeit fir Rehanachsorge)

B Inhaltlicher Fragenteil:

B-1 Wie beurteilen Sie den Aufbau der einzelnen Einheiten?
Ist der Aufbau sinnvoll?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Kategorie: Aufbau der Einheiten

B-2 Wie schatzen Sie die allgemeine Verstandlichkeit des Konzepts hinsicht-
lich Sprache, Transfer, Arbeitsauftragen und Zeitrahmen der einzelnen
Einheiten ein?

Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Kategorie: Verstandlichkeit und zeitlicher Rahmen

B - 3 Wie beurteilen Sie die Auswahl der einzelnen Emotionsbausteine?
Ist die Auswahl sinnvoll?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Kategorie: Auswahl Emotionsbausteine

B -4 Das Curriculum baut u.a. auf Inhalte des Trainings emotionaler Kompe-
tenzen nach M. Berking auf.
Halten Sie diesen Aufbau fur sinnvoll?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Kategorie: Aufbau nach TeK

B -5:
Kategorie: Inhalt der Einheiten

Wie beurteilen Sie die erste Einheit (Wahrnehmung) des Curriculums?
Halten Sie die Methoden fir sinnvoll?

Welche Veranderungen halten Sie fir sinnvoll?

Wo rechnen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?

Wie schatzen Sie die Durchflihrbarkeit dieser Einheit ein?
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Wie beurteilen Sie die zweite Einheit (Akzeptanz) des Curriculums?
Halten Sie die Methoden flir sinnvoll?

Welche Veranderungen halten Sie fiir sinnvoll?

Wo rechnen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?

Wie schatzen Sie die Durchfihrbarkeit dieser Einheit ein?

Wie beurteilen Sie die dritte Einheit (Regulierung) des Curriculums?
Halten Sie die Methoden flir sinnvoll?

Welche Veranderungen halten Sie flir sinnvoll?

Wo rechnen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?

Wie schatzen Sie die Durchfihrbarkeit dieser Einheit ein?

B -6 Wie beurteilen Sie die Abschlusseinheit des Curriculums?
Halten Sie die Methoden flir sinnvoll?
Welche Veranderungen halten Sie fir sinnvoll?
Wo rechnen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?
Wie schatzen Sie die Durchfihrbarkeit dieser Einheit ein?
Kategorie Abschlusseinheit

B -7 Schatzen Sie das Erteilen von Hausaufgaben zwischen den Einheiten als
sinnvoll ein?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Kategorie Hausaufgaben

B - 8 In den einzelnen Einheiten wird als Entspannungsverfahren die Methode
der progressiven Muskelentspannung angewendet.
Halten Sie den Einsatz der Methode flr sinnvoll?
Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Kategorie: PMR

B - 9 Das Entspannungsverfahren wird den Patienten nach der ersten Einheit
als Audiodatei fir zuhause als TrainingsmalBnahme ausgehandigt.
Halten Sie diese Vorgehensweise fur sinnvoll?

Haben Sie Verdnderungsvorschlage?

Kategorie: Mitgabe Materialien/Audiodatei

B - 10 In den Einheiten wird ein Schwerpunkt auf die Erarbeitung von Lésungen
in Kleingruppen bzw. in der GroBBgruppe gelegt. Halten Sie die Vorge-
hensweise flr sinnvoll?

Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Kategorie: Klein- und GroBgruppe

B - 11 Nach der Abschlusseinheit des Curriculums werden die Materialien und
Ergebnisse aus den einzelnen Sitzungen an den Patienten ausgeteilt.
Halten Sie die Vorgehensweise fir zweckmafig?

Haben Sie Veranderungsvorschlage?

Kategorie: Mitgabe Materialien/Audiodatei
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Erganzende Fragen:

E - 1 Denken Sie, dass es sinnvoll ist, sich in der nachstationaren Phase
insbesondere mit Regulation von Emotionen zu befassen?
Wie schéatzen Sie die Akzeptanz (aktive Teilnahme, Interesse, Motiva-
tion) der Patienten an dem Curriculum ein?

C AbschlieBender Fragenteil:

C -1 Welche Anderungen, Erganzungen oder Streichungen wiirden Sie im
Curriculum vornehmen, um es zu optimieren?

C - 2 Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder Ideen zur inhaltlichen Aus-
gestaltung des Curriculums?

Kategorie: Erganzungen und Optimierungen
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Transkription der Interviews

Interview 1:

Herr H.

Wie schéatzen Sie aufgrund lhrer Erfahrung die Umsetzbarkeit des
Curriculums ein?

Nach eingehender Durchsicht des Curriculums bin ich zu dem
Ergebnis gekommen, dass es ganz gut umzusetzen ist. Es bein-
haltet im Wesentlichen tatséchlich das Training emotionaler Kom-
petenzen, welches gerade bei den betreffenden Patienten in der
Regel im Argen liegt. Das bedeutet also aus meiner Sicht heraus
gerade das Training emotionaler Kompetenzen ist wesentlicher
Baustein zur ..... Prophylaxe, aber auch zur Stabilisierung

der Patienten und von daher glaube ich auch, dass es ganz gut
auch umzusetzen ist gerade in dem Setting, wie es hier eben be-
schrieben ist

Okay. Das wére auch meine nachste Frage gewesen, wie sie den
Nutzen des Curriculums fir die Patienten einschatzen?

Grundsatzlich sehe ich schon, wie ich gerade schon sagte, dass
die meisten Patienten gar nicht mit Freude umgehen kénnen. Sie
wissen gar nicht, was Freude richtig ist. Sie splren sie zwar, aber
kdnnen sie gar nicht richtig einsetzen fir sich. Genauso ist es mit
Wut und Trauer. Ganz emotionale Faktoren, die da ne Rolle spie-
len, Wut und Trauer gehen einher, auch grundsatzlich mit De-
pressionen. Von daher ist es aus meiner Sicht heraus wichtig, mit
Wut und Trauer, aber auch dann im Gegenpart dazu mit Freude
umgehen zu kénnen. Ich glaube, dass gerade deshalb es auch
flr die Patienten wichtig ist, dass sie mit diesen Modellen arbeiten
und dass es auch gelehrt wird.

Schatzen sie die Sinnhaftigkeit..wie schatzen sie die Sinnhaftig-
keit des Curriculums flr die Rehabilitationsnachssorge ein?

Ja, wie grad schon gesagt, also Sinn macht es auf alle Félle, dass
es durchgefihrt wird. Die Frage ist immer nur, die ich mir bei der
Durchsicht dieses Curriculums gestellt habe. inwieweit bleiben die
betreffenden Patienten tatséchlich am Ball.

Dass heif3t also, ist es wirklich so, dass sie regelmanig jede Ein-
heit, diese MaBnahmen so durchfiihren oder brauchen sie zwi-
schendurch mal eine Erholung vom Training zur Festigung des
Ganzen, sollte es zwischendurch nochmal so was wie eine Erpro-
bungsphase stattfinden und dann weitergehend mit einem ande-
ren Modell gearbeitet werden. Das war meine Uberlegung dazu.

Also sie wiirden das Curriculum dahingehend andern, dass man
individueller noch eingeht auf die Patienten und eventuell Zwi-
scheneinheiten einbaut?

Ich wirde mehr Einheiten einbauen im Hinblick auf Reflektion und
tatsachlichen Erproben des Ganzen, was gerade gelernt worden
ist. Es werden Hausaufgaben dargestellt, die ich sehr sinnvoll an-
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sehe. Wir haben jedoch meistens mit Personen zu tun, die allein-
stehend sind und sich sehr schlecht Hausaufgaben in Anflih-
rungsstrichen dann auch stellen. Hier ist Druck der Gruppe we-
sentliches Element, auch tatsachlich lernen zu wollen und auch
tatsachlich umzusetzen

Finden sie denn das Verteilen der Hausaufgaben grundsatzlich
fOr sinnvoll oder wiirden sie da etwas andern?

Die Hausaufgaben als solches finde ich als sinnvoll, ich finde es
richtig so, dass tatsachlich auch zuhause weiter gearbeitet wird,
nicht dass die Gruppenstunde mit der Ende der Gruppenstunde
auch beendet ist. Sondern Therapie ist ein Prozess, der sich die
ganze Zeit vollzieht. Die eigentlichen Therapieeinheiten sind Re-
flektionen und Lernphasen, aber es geht auch da drum, das Gan-
ze dann auch weiter in den Alltag zu nehmen. Das ist auch Nach-
sorge.

Okay, dann wirde ich ihnen gerne noch ein paar Fragen zu den
einzelnen Emotionsbausteinen stellen. Einmal: Wie beurteilen sie
den Aufbau der einzelnen Einheiten?

Halten sie den Aufbau fiir sinnvoll?

Beginn mit der Freude und endet dann ganz zum Schluss mit den
anderen Emotionen, die negativ eher besetzt sind, finde ich den
Aufbau grundsétzlich fur richtig.

FUr mich als Ersteinsteiger in dieses Thema. Das heif3t also das
ich mich das erste Mal zu diesem Curriculum beschéftigt habe. Ist
es so, dass ich mir schon Uberlegt habe, muss es immer grund-
satzlich mit AtemUbungen beginnen. Muss es grundsatzlich im-
mer mit ganz bestimmten Anteilen beginnen und auch enden? Ist
es richtig so, die Frage habe ich mir schon gestellt, der Aufbau als
solches finde ich ganz gut

Das ware auch noch eine Frage von mir gewesen, wie sie den
Einsatz der Methode also des Entspannungsverfahrens, der pro-
gressiven Muskelentspannung sehen. Ob sie die Methode als
sinnvoll ansehen oder ob sie da auch Verédnderungsvorschlage
haben?

Progressive Muskelentspannung ist ne evaluierte Methode, die
schon seit langen Jahren in der Therapie eingesetzt wird. Ich
denke das wurde auch hinreichend in diesem Curriculum be-
schrieben. Atemibungen gehdéren ebenso dazu und ziehen sich
heute auch gerade im Hinblick auf achtsamkeitsbasierten Thera-
pien sind die wesentlich, also dass die da auch eingesetzt wer-
den. Im Rahmen dessen es ist aus meiner Sicht schon wichtig,
zum einen auf die Atmung zu achten, zum anderen dann eben
auch auf die eigene Entspannung zu achten. Das heif3t, dass das
Hier und Jetzt dann auch viel mehr wahrgenommen wird und
nicht man Ubergeht und sich noch mit dem Alltagsgeschehen be-
schaftigt, was vor wenigen Stunden vielleicht noch stattgefunden
hat. Die progressive Muskelentspannung hilft dazu, im Hier und
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Jetzt zu landen. Man bezieht sich auf den Kérper, man ist hier,
man ist mit der Gruppe, man beobachtet auch den anderen "wie
machen die das denn" in Anfihrungsstrichen. Aber auch, wie ge-
he ich denn mit mir um? Kann ich manches Uberhaupt anspan-
nen, kann man es entspannen?

Manche Muskelpartien, wie funktioniert das, so wie beschrieben,
sind es die einfache Form der Muskelentspannungstrainings. Und
ich denke von daher ist es eine ganz geeignete Methode im Hier
und Jetzt zu arbeiten.

Finden sie es denn auch gut, dass bei dieser Methode durchweg
geblieben wird wahrend des ganzen Curriculums?

Das hat was mit Ritualen zu tun, aus meiner Sicht heraus. Ich
sagte gerade schonmal, dass es flir mich so auf der einen Seite,
wo ich dachte, na ja gehts bei den Atemibungen, dass sie
grundsatzlich voran gestellt werden missen. Genauso wie an-
schlieBend dann nach einer kurzen Einflhrungsrunde, die pro-
gressive Muskelentspannung sollte jedesmal stattfinden. Nach
langerer Uberlegung bin ich zu dem Schluss gekommen, dass es
Sinn macht. Weil es ein ritualisiertes Verhalten ist. Rituale sind
sehr wichtig und notwendig und festigen auch manches, was ge-
rade gelernt worden ist. Sie fiihren auch zuriick, sie fihren in die
Regression. Es geht hier tatséchlich auch um Familiengeschehen,
es geht hier darum, im Ritual auch viel alt Gelebtes nochmal auf-
leben zu lassen.

Das ist ja mit der progressiven Muskelentspannung, also mit der
Wiederholung, dass das auch immer am Anfang der Einheiten
gesetzt wird, fihre ich ja auch so ein bisschen darauf zurick,
dass ich das Curriculum ja auf die, auf einzelne Inhalte des Trai-
nings emotionaler Kompetenzen nach Berking aufbaue.

Halten sie diesen Aufbau flr sinnvoll oder haben sie da noch Ver-
anderungsvorschlage?

Der Aufbau als solches ist meines Erachtens so richtig und sollte
so auch durchgezogen werden. Wie gesagt, ich habe ja schon
beschrieben, dass so vielleicht, denke ich, so Pausen eingesetzt
werden. Was ich grundsatzlich, wo ich grundséatzlich mir Gedan-
ken driber gemacht habe, ist, am Anfang werden die Methoden
sehr detailliert und nah beschrieben. Hinterher fallt diese ganz
genaue detaillierte Methodenbeschreibung immer mehr weg.
Macht vielleicht Sinn, am Anfang einzelne Bausteine tatsachlich
dann naher zu beschreiben, im Hinblick, dass gesagt wird, das es
Jakobsche Entspannungstraining, das sind Atemibungen, die
sehen so und so aus, die gehéren zu jeder Einheit mit dazu. Und
die dann nicht nochmal zu wiederholen im n&chsten Part dann.

Also sie meinen das man das Training an sich, also dass man
eine Einheit auch noch mal nutzt dafir die Patienten generell
aufzuklaren Uber die einzelnen Methoden und Einheiten?

Genau

Wie schatzen sie denn die allgemeine Verstandlichkeit des Curri-
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culums hinsichtlich Sprache, Transfer, Arbeitsauftragen und Zeit-
rahmen der einzelnen Einheiten ein?

H(11)

Grundsatzlich ist es flir mich so gewesen, dass es beim Einle-
sen..ich hab es mal so genannt Einfihren, dann quasi Hinter-
grund und Methodik, dann ganz zum Schluf3 die Praxis.

Die Einfihrung ist meines Erachtens ein Stiickchen verwirrend,
weil sie drei Schritte beschreibt. Das TeK Modell sieben Schritte
hat. Und das wird nachher dann nochmal naher erlautert, das
fihrt bei meiner Person erstmal zu einer leichten Verwirrung. So
nach dem Motto, muss ich da nochmal was nach lesen? Genauso
ist es bei anderen Dingen auch. Jacobsche Muskelentspannung
wird am Anfang nur als progressive Muskelentspannung be-
schrieben, aber nicht nach wem. Das heif3t also ich wirde man-
che Erklarung wesentlich weiter nach vorne stellen und andere
nach hinten stellen.

Wir sind ja jetzt gerade schon bei den einzelnen Einheiten. Also
pro Geflihl gibt es ja drei Einheiten, die sich Aufteilen in Wahr-
nehmung, Akzeptanz und Regulierung. Wie wirden sie die ein-
zelnen Bausteine beurteilen. Also halten sie die Methoden, die
ausgewabhlt sind, far sinnvoll?

H (12):

Grundsatzlich halte ich diese Methoden fur sinnvoll. Sie machen
Sinn, denn es geht hier um Kleingruppenarbeit, es geht hier auch
um Rulckflihrung wieder in der gréBeren Gruppe. Es geht darum
die Hausaufgaben zu integrieren und diese drei Bestandteile,
Kleingruppenarbeit, in der Gruppe zu arbeiten und die Hausauf-
gaben, die dann auch nochmal in einer, ich sag mal Einfihrungs-
runde. Symbole, die da mit nach Haus genommen werden, kon-
nen auch zuhause eine stabilisierende Wirkung auslésen. Ahnli-
che Methoden werden auch in der Ergotherapie benutzt oder in
Beschaftigungs- Arbeitstherapien, da wird ne kleine Kiste gebas-
telt oder da wird irgendwas anderes gemacht, das wird mit nach
Hause genommen. Das wird sich ins Regal gestellt und hat jedes
mal einen neuen Erinnerungswert. Da wird ein Bild gemalt, auf
Papier, das hat einen Erinnerungswert. Und dieser Erinnerungs-
wert fihrt aber dazu, dass wieder zuriickgefiihrt wird, das auch zu
den Inhalten, die in der Therapie gelaufen sind.

Also nochmal so als Rickbesinnung.

Als Ruckbesinnung auf, aber auch als zusatzlich auch wieder als
neu als Aufgabe zu sehen. Der Patient Gbernimmt fir sich die
Therapieverantwortung, nicht der Therapeut.

Und wie schatzen die die Akzeptanz also im Hinblick auf aktive
Teilnahme, Interesse und Motivation der Patienten an dem Curri-
culum ein?

Schwierige Frage...(lacht)

Ich darf auch mal schwierige Fragen stellen (lacht)

Die Frage habe ich mir auch gestellt, wie hoch muss der Intellekt
sein, um dieses Curriculum tatsachlich durchflihren zu kénnen.
Ganz spannend, das wird ja direkt am Anfang des Curriculums
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auch nochmal benannt. Ich glaube schon, dass die Akzeptanz da
ist, wenn die Akzeptanz erlernt ist. Sei es, es geht tatsachlich da-
rum am Anfang einen ganz klaren Rahmen zu setzen. Und mit
dem Rahmen erstmal zu arbeiten, das hei3t ne Hinflhrung zu
dessen, was da nachher kommen wird. Die meisten Patienten, die
in der Nachsorge sind, kennen dies. Es gibt manchmal Kranken-
hauserfahrung, da sieht es etwas anders aus, aber ansonsten die
meisten Patienten kennen die Arbeit in Kleingruppen, die kennen
die Arbeit in GroBgruppen und die kennen auch das Arbeiten an
emotionalen Kompetenzen. Von daher denke ich, ist das flr erst-
mal gar nichts Neues. Es geht nur darum, dass sie sich dann
nicht ausruhen kénnen und sagen: Das hab ich doch schon alles
gemacht. Sondern, dass sie auch erlernen gerade durch diese
Methode, Therapie geht auch nach der Therapie, nach der statio-
naren Therapie weiter, ich muss standig eigentlich an mir arbei-
ten. Ich muss mich reflektieren und ich muss mit mir dann standig
dann auch fir mich selber dann auch Faktoren finden, die mich
stabilisieren, die mich zur Reflektion anregen und solche Dinge

Das ist, das Curriculum ist ja auch speziell fiir die nachstationare
Phase entwickelt worden. Was glauben Sie denn, ist es denn be-
sonders sinnvoll oder insbesondere auch sinnvoll sich da mit der
Regulation von Emotionen nochmal auseinanderzusetzen? In der
nachstationdren Phase

H (16):

Grade da. Aus meiner Sicht heraus, gerade da. Denn die Patien-
ten werden jetzt ganz massiv von auBBen kommenden Emotionen
und ihren eigenen Emotionen dann konfrontiert. Da findet ein
Vorstellungsgesprach statt, Angst ist plétzlich im Raum. Da findet
irgendwie eine Auseinandersetzung in der Familie statt, weil der
ein oder andere was will. Wut und Trauer kommen hoch. Wie ge-
he ich damit um, wie kann ich das bearbeiten. Friiher war die Re-
gulation, wenn man die tUberhaupt als solches nennen kann, nam-
lich die Kompensation durch Alkohol. Diese Kompensation muss
jetzt ersetzt werden, durch tatséchlich mit dem eigenen Ich. Dazu
gehdrt es eben tatséchlich auch diese Kompetenzen erstmal wie-
der zu erfahren und dann auch zu erlernen und zu festigen. Von
daher macht es gerade in der Nachsorge auch Sinn, dieses auch
wirklich durchzuflhren.

Okay, danke! )
Dann habe ich noch zwei abschlieBende Fragen. Welche Ande-
rungen, Erganzungen oder Streichungen wirden sie beim Curri-
culum vornehmen um es zu optimieren?

H (17):

Ein Bildverzeichnis wirde ich vornehmen. Die Bilder sind sehr
zweckmanig, sie zeigen auch, was damit gemeint ist. Ich wirde
dann aber trotzdem ein Abbildungs- bzw. Bildverzeichnis einfiih-
ren. Wie vorhin schonmal beschrieben, wirde ich die Einflihrung
ein bisschen geringfligig verandern und mehr auf die inhaltlichen
bzw. auf die dahinterliegenden theoretischen Grundlagen noch-
mal kurz drauf eingehen. Das wére far mich das Wesentlichste.
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Das heif3t also, die Bilder flhrten fir mich erstmal gar nicht kon-
kret, als ich die gesehen habe, tatsachlich zu den vorangegange-
nen. Sondern die waren erstmal fiir mich im ersten Moment wild
da drin.

Also sie meinen jetzt noch die Bilder, die die einzelnen Einheiten
eréffnen, nicht die Bilder die von den Patienten gezeichnet wur-
den, sondern die abfotografierten Bilder, die in den Gruppen..ja
okay

Ja genau, die wirde ich vielleicht anders setzen

Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder Ideen zur inhaltli-
chen Ausgestaltung? Also haben sie noch Zusétzliche Ideen?

Ich muss mal schauen..ah die Materialien, darum gehts. Ja die
Materialien wirde ich auch einzeln, zum Schluss jeweils sagen,
dieses Arbeitsblatt gehért tatséchlich zu dieser Einheit und die
Arbeitsblatter sind zwar benannt und nummeriert, aber wenn man
hinten, von hinten nach vorne blattert, ist einem noch nicht ganz
klar zu welcher Einheit kommen sie konkret. Und da ware schén.
ahnlich wie in anderen Curriculen auch, dass die dann dort auch
nochmal, wie gesagt, diese Einheit gehdért dahin und dann auch
als Kopiervorlage auch vielleicht sogar benennen oder so. Dass
man dann auch weif3, aha da kann ich mit arbeiten.

Okay. Da fallt mir gerade ein, ich habe noch eine Frage verges-
sen, und das, was das in dem Curriculum war noch eine Audidatei
angehangt. Die progressive Muskelentspannung, die war ja quasi
von mir eingesprochen.

Wie beurteilen Sie, dass das eben als TrainingsmaBnahme aus-
gehandigt wird fiir zuhause? Wie beurteilen sie diese Vorgehens-
weise?

H (20):

Grundsatzlich finde ich die gut. Die Stimme des Therapeuten oder
der Therapeutin da auch nochmal zuhause mitzukriegen ist ein
wichtiges Element auch und kann was sehr Beschitzendes auch
sein. Die Methode selber auch nochmal sich zuhause anzuhéren,
finde ich auch vernlnftig und finde ich richtig, dann kann namlich
damit auch weiter gearbeitet und gelernt werden. Man kann die
sich abends ohne weiteres dann nochmal anhdren, man kann da
tatsachlich Ubungen mit nachvollziehen. Das finde ich sehr gut.
Im Curriculum sind nur drei verschiedene Medien benannt. Des-
halb, das war mir nicht ganz klar. Zum einen, dass gesagt wurde
per CD, ganz Anfang wird aber per whatsapp oder sms oder so
was ahnliches beschrieben. Da war mir hinterher nicht ganz klar,
was denn jetzt.

Ja da ging es um die Weitergabe der Datei.

Ich wirde grundsétzlich Gberlegen, ob es Sinn macht fir wenig
Euros, so nenn ich das jetzt mal, einen Stick auszuhandigen. In-
dem ne Audiodatei drauf ist und indem auch die Materialien
nochmal drauf sind, mit denen die Patienten arbeiten sollen

Okay

Und dann auch schén nochmal beschrieben mit dem Namen der
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Einrichtung drauf. Kann man ja schén heute machen.

Okay. Danke schén. Das waren meine Fragen
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Interview 2: Frau A.

Ja erstmal Frau A., vielen Dank, dass sie sich bereit erklart ha-
ben, mein Curriculum anzuschauen.

Meine erste Frage wére, wie schatzen Sie aufgrund lhrer Erfah-
rung die Umsetzbarkeit des Curriculums ein?

Also, wir sind ja quasi schon angefangen, das Curriculum mal zu
versuchen, umzusetzen, also wird sind angefangen heif3t, wir
haben schon die erste Einheit einmal vollzogen. Also die Um-
setzbarkeit schatze ich gut ein, weil es auch sehr flir denjenigen
der es umsetzen soll ne gute Anleitung darstellt.

Zum einen also, es ist gut aufeinander aufgebaut. Teilweise gut
erklart und wir haben auch schon so bei dem ersten Modul ge-
merkt dass es auch so, dass die Patienten selber sehr gut also
damit was anfangen konnten

Okay.

.Auch mit diesen vier Grundemotionen und mit den sekundaren

Geflhlen, also da waren sie sehr zuganglich fir. Das haben wir

auf jeden Fall festgestellt. Was ich teilweise schwierig betrachte,
ist der Zeitfaktor. Also das ist so das Eine. Ich weil3 gar nicht, ob
jetzt noch Fragen kommen, wo das nochmal naher gefragt wird

oder ob ich das jetzt schon sagen soll?

Es kommt gleich auch nochmal so ne Frage...

So zu Schwierigkeiten, die ich moglicherweise sehen kdnn-
te..Oder die wir festgestellt haben.

Ja.
Ja.

Aber grundséatzlich ist so die ldee, das sozusagen in festen Mo-
dulen zu machen, die sozusagen erstmal die Annahme, also
erstmal die Auseinandersetzung, die Annahme und dann die
Regulierung. Das halte ich wirklich auch fur sinnvoll. Und dass
es auch so Steigerung beinhaltet, sozusagen mit Auseinander-
setzung.

Okay. Wie schéatzen sie denn den Nutzen des Curriculums flr
die Patienten ein?

Sie haben es eben schonmal so ein bisschen erwahnt.

Aber glauben sie, dass es auch einen Nutzen hat?

Ja.

Ich glaube, es ist unterschiedlich bei den Patientinnen. Also wir
haben es in der Frauengruppe jetzt ausprobiert..ich glaube, es

ist sehr unterschiedlich. Ich glaube manche kénnen damit viel

anfangen, manche mdglicherweise nicht so viel. Das es unter-

schiedlich ist.
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Okay und wie schatzen die sie die Sinnhaftigkeit. des Curricu-
lums fir die Rehabilitationsnachsorge ein?

Also was ja schon Klar ist, es nimmt sehr viele Einheiten in An-
spruch, wenn man alle Module macht. Teilweise..also ich seh
die Gefahr, dass es den Rahmen, den zeitlichen Rahmen
sprengt, weil wir haben jetzt auch festgestellt, manchmal kann
man das Modul nicht machen, wenn aktuelle Themen vorliegen.
Es ist ja auch so vorgesehen, dass, wenn aktuelle Stérungen da
sind, das die Vorrang haben.

Genau.

Und das kommt natirlich bei einer Gruppe die sich lange kennt ,
schon nicht selten vor. Ich will es mal so sagen:

Nicht jedes mal, aber auch nicht selten. Sodass wir schon ge-
merkt haben, also die so in einem Stlck durchzufihren, das ist
in der Realitat eher schwierig, wirklich so kontinuierlich durchzu-
fuhren, weil aktuelleStérungen halt dann auch schon da sind, die
Vorrang haben und dann wiirde man schon mit den Einheiten
wirklich so in die Bredouille kommen halt ne.

Okay. Halten sie es denn fir besonders zweckmaBig, dass sich
in der Rehabilitationsnachsorge mit Emotionsregulation beschéf-
tigt wird?

Ja, das halte ich fir sinnvoll. Auf jeden Fall. Weil es ja haufig
wirklich auch diese negativen Geflihle oder auch positive, also
Freude aufrecht zu erhalten mit..also das haufigste Argument,
was ich haufig hére bei Rickfallen ist tatsachlich auch der Um-
gang mit unangenehmen Geflhlszustanden und die greifen die
ja wirklich auch auf.

Ja

Also Angst, Wut, Arger und Trauer sind ja sehr primare Negativ-
geflhle, die die meisten auch kennen und tatsachlich auch bei
vielen zu Rickfallen flhren

Genau.

Dann, wo sie jetzt gerade auch schon auf die einzelnen Ge-
fihlsbausteine eingegangen sind, wirde ich auch noch zu den
einzelnen Bausteinen ein paar inhaltliche Fragen stellen. Zum
Beispiel auch, wie beurteilen sie den Aufbau der einzelnen Ein-
heiten? Halten sie den Aufbau fir sinnvoll oder haben sie Ver-
anderungsvorschlage?

A (10):

Ja, da hétte ich schon Veranderungsvorschlage. Es ist haufig
so, diese Module zielen ja quasi darauf ab, dass man sich schon
sehr intensiv mit diesen Geflihlen auseinandersetzt und die
Module sind ja jetzt so aufgebaut, dass man erst dieses
Atem..diese Atementspannungsibung macht, sozusagen die
AtemUbung, dann die Befindlichkeitsrunde, dann die progressive
Muskelentspannung, dann die Bearbeitung des Themas, wo ja
die Emotionen sehr im Vordergrund sind und die Leute auch
teilweise durchaus getieft werden und dann gibt es in Anfiih-
rungsstrichen nur noch die Abschlussrunde und da habe ich
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schon das Geflihl gehabt so ,Uh", da lasst man die Leute, also
man bringt die in das Geflhl rein, aber da ist keine Ubung am
Ende, die die auch wieder stabilisiert oder rausholt.

Ja.

Und deswegen dachte ich, ich war schon irritiert, dass die, dass
zum Beispiel diese progressive Muskelentspannung nicht am
Ende zum Beispiel ist.

Okay

Um dann wirklich auch zu trainieren um aus diesem Geflhl wie-
der rauszukommen. Das wurde ich jetzt far sinnvoll erachten, als
tatsachlich, wenn die in dem Geflihl drinne sind, dann auch um
Beispiel mit der progressiven Muskelentspannung zu versuchen,
die wieder zu entspannen sozusagen.

Also dann wirden sie auch progressive Muskelentspannung
wieder nutzen, also das an die Einheit, den einzelnen Baustein
einbauen, vor der Abschlusseinheit noch so ne Entspannungs-
dbung zu machen?

A (13):

Genau.

Ja, um aus diesem Geflihl auch wieder rauszukommen. Also
ich hatte teilweise das Gefihl, jetzt sind unsere groBen Gruppen
ja auch sehr grof3, das ist auch nochmal so was , wo ich so
dachte, es ist schwierig also, wenn neun Leute oder zehn Leute
da drinnen sind, erzeugt das sehr so einen unglaublichen Zeit-
druck, also wir haben uns ja schon versucht an die Zeit, an die
Zeitvorgaben zu halten, aber es hat dann auch schon manchmal
so was Abwulrgendes ne. Also die sind dann gerade so im flow,
erzahlen oder beschaftigen sich damit und dann muss man so
sehr hasten, dann halt auch das verhindert manchmal auch so
ne Tiefe find ich halt.

Okay. Halten sie denn grundsatzlich den Einsatz von progressi-
ver Muskelentspannung als Entspannungsmethode fir sinnvoll
oder wlrden sie das auch verandern?

A (14):

Ja. Doch.

Ne ich halte es auf jeden Fall fUr sinnvoll, dass alle Patienten
das kennenlernen und ausprobieren, ob das fir sie eine sinnvol-
le Strategie sein kann zur Entspannung, zur Stressregulierung
zu kommen und auch aus negativen Geflihlszustanden wieder
raus zu kommen. Es ist nichts flr jeden das muss man auch,
glaube ich einfach so akzeptieren, aber dass sie zumindest mal
diese Methode kennengelernt und ausprobiert haben, ob das fir
sie eine Hilfestellung sein kénnte, finde ich schon sehr wichtig
ja.

Okay

Und es eignet sich ja auch, auch um Beispiel fir Traumatisierte,
also dass die, dass diese Spannung und Entspannung , das
eignet sich ja auch far Personengruppen, wo mdglicherweise
andere Verfahren wie zum Beispiel das autogene Training nicht
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so in Betracht kommen.

Okay.. die progressive Muskelentspannung wird ja auch als,
wird in dem Training wird ja auch vorgeschlagen, dass das als
Audidatei an die Patienten verteilt wird, damit auch zwischen
den Einheiten gelibt werden kann.

Halten sie das flir sinnvoll?

A (16):

Ja.

Auf jeden Fall. Weil ja auch bekannt ist, dass Training, also dass
Training notwendig ist sozusagen, um die, ja, Regulierung, da-
mit die Gberhaupt funktionieren kann, muss es halt trainieren
und von daher find ich es sehr gut, auch notwendig, das den
Leuten auch mitzugeben. Ja.

Okay. Sie haben ja eben schon erwahnt, dass sie mit der Zeit,
mit dem zeitlichen Ablauf, dass sie das so ein bisschen proble-
matisch fanden.

Wie schatzen sie denn die allgemeine Verstandlichkeit des Cur-
riculums hinsichtlich Sprache, Transfer, Arbeitsauftragen und
Zeitrahmen der einzelnen Einheiten ein?

Was waren da ihre konkreten Veranderungsvorschlage?

A (17):

Ja

Also manchmal gibts Verstandigungsschwierigkeiten, also mir ist
es eigentlich jetzt nur bei dem ersten Modul zum Thema Angst
und bei der ersten Einheit aufgefallen, die wir gemacht haben.
Da war zum Beispiel einmal die Ansage, die sollen sich in einer
Kleingruppe zusammen tun und das Geftihl malen. Und dann
war schon die Frage dann der Patienten, wie soll jetzt jeder ein
Bild malen oder sollen wir es jetzt in der Kleingruppe malen?
Und dann wussten wir jetzt auch nicht genau, wir haben gesagt,
das lassen wir jetzt erstmal offen, das kdnnen sie entscheiden.
Also warum, also wenn jemand das alleine malen soll, dann
fragt sich das Team, warum in der Kleingruppe und also die, da
war irgendwie unklar ja..

Ja

..sollen sie jetzt ein gemeinsames Bild malen, der soll jeder sein
Bild zum Thema Angst malen Das war so ein bisschen unklar

Ja

Aber das ist ja ne Lapalie. Also das misste nochmal irgendwie
klarer werden. Also weil, wenn die es alleine machen sollen,
macht diese Kleingruppe nicht so viel Sinn.

Das ist dann irritierend und wenn die es zusammen machen sol-
len, ist ne klar Ansage halt ne. Dann ist es halt nicht so individu-
ell.

Also wir hatten es dann tatsachlich, eine Gruppe hat sich dazu
entschieden, dann vier kleine Bilder zu malen.

Schon. Ja.

Also jeder hat ein kleines Bild gemalt und die haben es dann
zusammen hinterher auf eine groBe Wand geklebt und die ande-
ren haben es direkt dann zusammen, also jeder hat was auf ei-
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nem Blatt gemalt.

Das Curriculum baut ja auch auf die Inhalte des Trainings nach
Mathias Berking, also des Trainings emotionaler Kompetenzen
nach Berking auf

Halten sie den Aufbau flr sinnvoll?

Haben sie Veranderungsvorschlage?

A (21):

N6 den Aufbau halte ich schon fir sinnvoll. Ja auf jeden Fall.
Weil das auch Sicherheit gibt ne, also es flhrt ja sozusagen die
Patienten dahin, diese Geflihlszustande kontrollieren zu kénnen,
also regulieren zu kdnnen, kontrollieren zu kénnen. Und das find
ich auch nochmal abschlieBend wichtig, also, dass man sich
nicht nur mit dem Geflihl auseinander setzt, sondern dass die
sozusagen auch lernen, selbst Einfluss darauf zu nehmen.

Es ist jetzt halt sehr auf die progressive Muskelentspannung
ausgerichtet, dass es dadurch erfolgen soll. Und ich erlebe es
in der Praxis manchmal , dass es wirklich nicht fir alle geeignet
ist, dass man manchmal auch andere Methoden wahlen muss,
weiter.

Ja.

Das ist vielleicht so ein Manko, das ich sehen wiirde, dass es
nur darauf sozusagen ab.

Dass es sich nur darauf fokussiert.

Ja genau und keine anderen Methoden mdglicherweise noch
vermittelt.

Um mal zu den einzelnen Einheiten zu gehen. Die sind ja so
aufgebaut in Wahrnehmung, Akzeptanz, Regulierung.

Ja genau.

Halten sie diesen Aufbau fir sinnvoll?

Ja auf jeden Fall.

Wie beurteilen sie denn die Methoden zu den einzelnen Einhei-
ten?

Gut.

Also wie je, abgesehen davon, dass zum Beispiel manchmal so
Verstandnisfragen da sind wie jetzt mit dem Bild, ob man das
alleine malen soll oder nicht und dieser Zeitdruck teilweise der
manchmal dadurch herrscht halt ne.

Und dass ich mir wiinschen wiirde, dass am Ende eher ne Ent-
spannungstechnik kommen wirde. damit die Leute nicht wirklich
im Geflhl alleine bleiben.

Also ich wirde die so ein bisschen umbauen, méglicherweise.
Mein Wunsch aber..

Das ist auf jeden Fall, find ich, nochmal ein guter wertvoller Tipp.

Ja weil die ja wirklich dann in ihrem Gefiihl drinnen sind und das
wird dann ja auch immer intensiver mit dieser Steigerung und
auch mit dem Regulieren und dann brauchen die glaub ich e-
her..

Wir machen das sowieso so in der Frauengruppe, dass wir im-
mer versuchen, am Ende ne Abschlussiibung zu machen um da
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wieder raus zu kommen. Weil teilweise ja belastende Themen
da sind und das sind ja sehr belastende Themen ne, grad diese
negativen Geflihlszustande, Angst, Wut, Arger, Trauer, Freude,
also um da nicht drin zu bleiben, sondern da wieder raus zu
kommen dann auch. Damit die gut gehen kénnen halt.

Okay. Es gibt ja auch noch ne Abschlusseinheit in dem Curricu-
lum. Wie halten sie die Methoden, die fur die Abschlusseinheit
gewahlt wurden?

Halten sie die auch flr sinnvoll?

A (28):

Also da gehts ja nochmal da drum, so flir sich zu scannen, wel-
che Geflhle sind fir mich eigentlich diejenigen die mich am
meisten belasten oder betreffen, jetzt, was das Thema Sucht
angeht.

Ja auf jeden Fall nochmal klar es ist ne wichtige Ruickfallpraven-
tion, auch sich dariiber bewusst zu werden, welche Geflihlszu-
stdnde sind denn fir mich méglicherweise ruckfallgefahrdend
und wie wlrde ich damit umgehen, doch.

Okay.

Wie schatzen Sie das Erteilen von Hausaufgaben zwischen den
Einheiten ein?

Halten Sie das fiir sinnvoll?

A (29):

Ja zur Uberpriifung im Alltag, doch.

Dass die dann sozusagen weiter dran arbeiten kdnnen, dass
das Thema sie begleitet.

Doch halte ich schon flr sinnvoll.

Okay, dann habe ich zu den einzelnen Einheiten noch eine letz-
te Frage.

Es wird ja ein Schwerpunkt auf die Erarbeitung von Lésungen in
Kleingruppen bzw. GroBBgruppen gelegt.

Halten sie die Vorgehensweise fir sinnvoll?

Oder haben sie dazu auch Veranderungsvorschlage?

A (30):

Ne das halte ich sehr flir sinnvoll.

Also wir haben auch die Erfahrung gemacht, dass viele Patien-
ten die Ruckmeldung von Mitpatienten, manche viel besser auf-
nehmen kdénnen. Also wenn das von Selbstbetroffenen so ne
Rickmeldung bekommt oder wenn die spiren: Ah die anderen
kennen das Thema auch. Das hat was sehr Entlastendes zum
Einen, was sehr Verbindendes auch. Und es férdert glaub ich
auch so die Annahme, méglicherweise sich dariiber Gedanken
zu machen. Doch auf jeden Fall, also wir legen auch sehr viel
Wert darauf, dass die untereinander viel kommunizieren und
leiten die eher dazu an, untereinander zu kommunizieren und
sich auszutauschen. Da legen wir schon sehr viel Wert drauf.

Am Abschluss, also an der Abschlusseinheit des Curriculums
wird ja am Ende dann den Patienten die Materialien zur Verfu-
gung gestellt, die genutzt wurden und die Ergebnisse. Halten sie
das flr zweckmaBig oder wiirden sie das verandern?

A (31):

Ne, find ich auch gut.
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Krieg ich auch mit, dass es viele Patienten auch machen, die
aus Rehaeinrichtungen kommen, dass die immer nochmal,
wenn es ihnen schlecht geht oder Zweifel kommen, immer
nochmal die Rehaunterlagen auch durchgucken, was sie da er-
arbeitet haben und dass es auch nochmal so was Inhalt gibt. Auf
jeden Fall.

Dann werden sie auch wieder so daran erinnert, weswegen sie
dann da waren und wie es ihnen ging oder das ist halt schon
was, was nochmal so was dartber hinaus Tragendes, auf jeden
Fall.

Jetzt haben sie ja die eine Einheit auch schon ausprobiert in
ihrer Gruppe. Wie schatzen sie denn die Akzeptanz, also die
aktive Teilnahme, die Interesse und Motivation der Patienten an
diesem Curriculum ein?

A (32):

Ja. Gut, also weil das ja wirklich die Themen sind, die die Frau-
en, jetzt in dem Fall die Frauen auch beschéftigt haben. Wie das
jetzt im illegalen Bereich war, da hatte ich eher meine Zweifel,
ob sich das so umsetzen lieBe. Im legalen Bereich, bei den
Frauen, das halt ich jetzt da flr geeignet. Aber wie gesagt: man
sollte auch zwischendurch, braucht man auf jeden Fall auch
mehr Zeit, um auch diese Individualitat noch, die muss sein.
Also die Frauen brauchen auch diesen Austausch, den intensi-
ven Austausch untereinander, was grad in ihrem Leben passiert.
Und das ist dann manchmal in so einer ganz gekirzten Befind-
lichkeitsrunde, bei 10 Frauen oder 9 Frauen gar nicht méglich.
Und da, also in einer viertel Stunde, das geht gar nicht und das
hat aber auch dieses Verbindende, also diese so, diese Grup-
penzusammengehdrigkeit zu férdern, dafir ist es auch notwen-
dig, den Raum zu lassen, sich auszutauschen.

Halten sie es denn trotzdem generell fir sinnvoll, dass es so
eine Art Leitfaden, Struktur gibt in der Nachsorge?

Also einer, wie eben dieses Curriculum woran man sich halten
kann oder ist ihnen eher die Individualitat wichtig, dass es da.

A (33):

Ja..ich glaub ich wirde das; ich wirde das schéatzen, dass es so
ein Curriculum gibt, was ich dann, auf was ich bei Bedarf zu-
rickgreifen kann, weil dieses Thema auftaucht.

Also, wenn zum Beispiel dieses Thema Trauer im Vordergrund
steht, dass ich weif3: Aha, da haben wir das Curriculum, da kén-
nen wir jetzt diese Einheiten zu machen. Dann ist das auch so,
hat das was Rundes. Weil es gibt immer wieder Themen, die
alle Frauen plétzlich verbinden, das sind nicht immer diese vier
Themen, manchmal sind es auch andere Themen, aber, also ich
wird das jetzt, mein Geflihl ware, ich wiirde mich jetzt nicht ger-
ne flr die Anzahl an Einheiten nur darauf fixieren lassen wollen.
Also, das glaub ich, da wird man den Frauen oder den Patien-
ten nicht gerecht werden und ich selbst hatte auch dann kein
gutes Gefuhl.

Aber das sozusagen zu nutzen, wenn das Thema dann da ist
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und sich raus kristallisiert, dann darauf zurickgreifen zu kénnen,
das find ich sehr sinnvoll.

Uns das msste jetzt fir mich auch nicht sein, alle vier Gefiihle
hintereinander zu machen, das masste jetzt gar nicht sein.

Okay. Ja.

Okay dann hatte ich noch zwei abschlieBende Fragen.
Welche Anderungen, Ergdnzungen oder auch Streichungen
wirden sie im Curriculum vornehmen um es zu optimieren?

A (34):

Also diese Umstellung ware mir wichtig, das was ich schon ge-
sagt habe. Dass wirklich so am Ende, entweder vor der Ab-
schlussrunde, also wirklich so nochmal zu gucken, da kann
man auch nochmal Uberprifen in der Abschlussrunde, ist das
jetzt fur jeden wirklich, das ist okay , wenn er jetzt geht. Da fan-
de ich eigentlich eine Ubung sinnvoller. Also die Leute aus dem
Geflhl raus zu bekommen

Okay. Haben Sie noch irgendwie weitere Anmerkungen oder
Ideen zur inhaltlichen Ausgestaltung des Curriculums?

A (35):

Eigentlich nicht, ich gucke nochmal so spontan, ob ich mir auf-
geschrieben habe.

(Blattert in einem Block)

Ne eigentlich nicht, ich fand das schon gut, auch aufeinander
aufgebaut die Ubungen.

Okay

Und auch dieses bildliche Darstellen, auch mit dieser Linie zum
Beispiel arbeiten, dass die Leute sich dann da hinstellen und
ihre Sachen hinlegen. Also dieser, dieser Austausch in der
GroBgruppe dann auch nochmal , fand ich schon sehr wichtig.
Ja, das ist ja schon so, ein Wechsel zwischen Kleingruppe,
GroBgruppe und Einzelarbeit.

Okay, dann vielen Dank. Das sind meine Fragen gewesen.

Ja. Gerne.

Dankeschon.
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Interview 3: Frau P.

Also, Frau P. Erst mal vielen Dank, dass Sie sich flr das Inter-
view bereit erklart haben und wirde ich Ihnen gerne auch direkt
die erste Frage stellen und das ware, wie schatzen Sie aufgrund
Ihrer Erfahrung die Umsetzbarkeit des Curriculums ein?

In der ambulanten speziell flr die ambulante Nachsorge?

Genau.

Also ich hatte so, als Sie mir von dem Curriculum erz&hlt haben,
habe ich so gedacht, oh, das, weil die Zeit ja auch sehr begrenzt
ist und nach, wenn man sich nur eine Woche sieht, auch der
Bedarf der, des einzelnen Klienten immer sehr hoch ist, auch so
persdnliche Dinge zu erzahlen, war ich, bevor ich das Curricu-
lum kannte, sehr kritisch. Das heif3t, dass ich gedacht hab, o, ob
das denn umsetzbar ist, so ein modularisiertes Programm um-
zusetzen. Was mir aber sehr gut gefallen hat und das haben Sie
ja auch direkt in der Einleitung geschrieben, dass man halt sehr
auf die Heterogenitat achten muss und dass auch, was die Er-
wartungen angeht, da jetzt nicht, ja dass man da auch einfach
sich so dem Niveau auch der Gruppe anpassen muss und daher
denke ich, das Curriculum, so wie Sie es entwickelt haben, hat
mich so positiv Uberrascht, dass ich gedacht hab, doch, das ist,
das ist umsetzbar, auch insofern, weil, weil ja auch eine gewisse
RegelmaBigkeit da ist und zwar jedes Mal was Neues dazu
kommt, aber auch immer ein gewohnter Teil wiederholt wird und
das hat mir sehr gut gefallen und dadurch denke ich auch, dass
es auch umsetzbar ist, also dass es vielleicht am Anfang flr die
EinfGhrung ein bisschen mehr Zeit gebraucht wird, aber dass es
dann umzusetzen ist auf jeden Fall, ja.

Glauben Sie denn, dass es zweckmaBig ist oder sinnvoll ist, ein
modulisiertes Programm in der Reha Nachsorge zu haben, da-
mit zu arbeiten?

Auf jeden Fall und ich denke gerade, was das Thema Umgang
mit Geflihlen angeht, dass es sehr sehr wichtig ist, weil das tat-
sdchlich auch ein Thema ist, das hatten Sie ja auch benannt,
dass da auch einfach ne unglaublich hohe Rickfallgefahrdung
auch von ausgeht und dass es aber gleichzeitig auch ein Thema
ist, was von den Rehabilitanden, Klienten, Patienten auch ver-
mieden wird und daher denke ich schon, dass es gut, dass es
auf jeden Fall gut ist ja.

Das ware auch eine meiner Fragen gewesen, wie sie, wie sinn-
voll Sie es einschatzen, dass besonders in der nachstationaren
Phase, also insbesondere auch nochmal mit der Regulation von
Emotionen sich befasst wird. Finden Sie, dass das besonders
sinnvoll ist, dass das besonders wichtig ist?

Auf jeden Fall. Also ich arbeite ja im Moment in der stationéren
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Reha und da befassen wir uns auch ganz intensiv mit Emotions-
regulation und gerade dann in der Umsetzung im Alltag finde ich
das total sinnvoll, dass es auch noch mal ja konzeptionell, also
dass es auf jeden Fall noch mal kontrolliert aufgegriffen wird und
an dem Thema drangeblieben wird. Das auf jeden Fall.

Wie schétzen Sie denn den Nutzen des Curriculums fur die Pa-
tienten ein?

Ich finde, es gibt verschiedene Ebenen irgendwie, die, die dem
Patienten nutzen kann, also durch die, also was ich wirklich,
was mir sehr gut gefallen hat, war, dass es immer wieder so ne
Wiederholung gab und dass es nicht nur so ein psychoedukati-
ven Art, also dass es nicht diesen psychoedukativen Anteil nur
gibt, sondern tatsachlich auch durch die Atemibung und durch
die konsequente Durchflhrung der Muskelrelaxation auch im-
mer wieder ein Uben die ganze Zeit dabei ist und das glaube
ich, dass das total gut ist, dass die Patienten da auch angeleitet
werden und auch direkt, direkt damit, ich glaub, dass der Nutzen
sehr grof3 ist und was mir auch gut gefallen hat, war, dass der
Wahrnehmung und der Akzeptanz genau so viel Raum gelassen
wird wie den Strategien. Weil haufig sind, also die Patienten
sind ja auch ganz haufig dabei, auch in Gruppen, wenn man es
nicht so anleitet, erzahlt irgendwie ein Patient irgendwie en un-
angenehmen irgendwas unangenehmes und zack, preschen die
ersten mit den Lésungen rein und das finde ich, wenn das auch
noch mal so von der therapeutischen Haltung auch noch mal so
riber gebracht wird und jetzt gehen wir erst mal in die Wahr-
nehmung und jetzt akzeptieren wir es erst mal, ich glaube, dass
das mit so einer Haltung sehr viel positiver Nutzen auf jeden Fall
fir die Patienten da ist. Ja.

Sie haben jetzt eben das Entspannungsverfahren, also die pro-
gressive Muskelentspannung, erwahnt. Wie finden Sie denn
generell, dass dieses Entspannungsverfahren gewahlt wird fir
die einzelnen Einheiten. Halten Sie die Methode, also den Ein-
satz dieser Methode fiir sinnvoll oder haben Sie Veranderungs-
vorschlage?

Ich finde es gut, dass es auch, also das es auch die AtemuUbun-
gen gibt und die Muskelentspannung. Was ich an der Muskel-
entspannung sehr schon finde, ist, dass es halt wirklich so im
Alltag praktikabel ist. Tats&chlich, aber das hatten Sie ja auch
schon erwahnt, wirklich was, was in den stationaren Rehaein-
richtungen oder auch schon in den Entgiftungen einfach son
Standardverfahren, was, was den meisten, was den meisten
bekannt ist. Meine Erfahrung im stationdren Rahmen mit der
progressiven Muskelentspannung ist, dass es total unterschied-
lich angenommen, dass es schon sehr unterschiedlich ange-
nommen wird und bei einigen ist es wirksam und dann gibt es
aber auch ein Anteil von Patienten, die nicht so drauf anspre-
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chen, wobei ich natirlich jetzt mein Schwerpunkt der Arbeit ist
die Arbeit mit Drogenabh&ngigen im Moment, ich weil jetzt
nicht, wie es in der Alkoholtherapie auch angenommen... ange-
nommen wird. Also das so als Entspannungsverfahren erlebe
ich das so, dass so ganz viel, dass die Patienten es ganz schon
finden, auch Bodyscanibungen und tatséchlich auch so Ubun-
gen, also so viel mit Visualisieren und so, dass das halt auch
noch mal, dass denen das auch noch mal gefalit.

Halten Sie es denn fiir sinnvoll, dass bei dem einen Entspan-
nungsverfahren geblieben wird, Uber die Einheiten hinweg?

Auf jeden Fall. Auf jeden Fall, das gefallt mir total gut und alles
andere wirde auch totalen Stress auslésen. Weil ich hatte das,
ich hatte mal jetzt in der stationaren Reha eine, also ich hab die
Entspannungsgruppe auch ne Zeitlang gemacht und ich hatte
eine Gruppe, da hab ich immer wieder was Neues angeboten
beim ersten Rundgang und dann beim zweiten Rundgang im-
mer dieselbe Methode und die Riickmeldung von den Rehabili-
tanden war, dass sie das viel, viel, viel besser fanden, bei einer
Methode zu bleiben und die auch zu lernen und dass es dann
auch vielmehr, dass dann auch viel automatischer das auch in
den Alltag eingesetzt wurde. Ja, also das auf jeden Fall.

In dem Curriculum wird die, wird ja auch vorgeschlagen, dass
das Entspannungsverfahren vom Therapeuten eingesprochen
wird auf Audiodatei und dann den Patienten mitgegeben wird

und zum Training zwischen den Einheiten. Halten Sie das fir

sinnvoll oder hatten Sie da Veranderungsvorschlage?

Ich find das total gut, wenn den, ich bin da tatsachlich driber
gestolpert und hab so gedacht, wirde ich das haben wollen und
ich wirde es nicht haben wollen, dass mit meiner Stimme gear-
beitet wird, weil mir ware das als Therapeutin viel zu nah. Also
ich méchte nicht so nah in die Entspannung eingear....also so
war....ich find das schon gut irgendwie mit mit Audiodateien als
Anleitung zu arbeiten und auch zu sagen, o.k., aber ich finde, es
ist total schwierig, weil ich es auch erlebt habe, dass die, dass
Rehabilitanden sich jetzt bei uns, so eine Stimme ganz beson-
ders zuganglich fanden und dann da schon auch aufgrunddes-
sen, weil die sich so an die Stimme gewdhnt haben, ne, dann
gut in die Entspannung schon reingekommen sind, das find ich
en Vorteil, wenn es in der Gruppe dieselbe Stimme ist wie zu-
hause, aber ich wiirde nicht gerne zuhause bei den Patienten im
Bett, auf dem Sofa oder so mitliegen bei der Entspannung, das
hat aber tatsachlich, vielleicht hat es aber auch damit zu tun,
dass ich halt wie gesagt, mit drogenabhangigen Patienten arbei-
te, die und in der Klinik fast ausschlieBlich mit Mannern und wo
als Frau auch einfach immer mal wieder auch, wo man sich
auch so ein Stick weit vor sexuellen Ubergriffen auch sehr
schitzen muss und deswegen wirde ich das nicht haben wol-
len.
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Also als Methode, als Einsatz, dass es eben geilbt werden
kann, finden sie es gut, aber mit lhrer eigenen Stimme einge-
sprochen, dass wirden Sie eher nicht empfehlen.

Ja, nicht empfehlen also ich wiirde es nicht fiir mich haben wol-
len. Also ich weil3 nicht, es kommt ja auch so, hat ja auch jeder
noch mal so ne eigene therapeutische Haltung, wieviel, wie nah
er gerne ran mdchte oder wie sehr er gerne auch weg bleiben
mdochte.

Okay. Wie beurteilen Sie denn den Aufbau der einzelnen Einhei-
ten? Ist der Aufbau sinnvoll oder haben Sie Veranderungsvor-
schlage?

P (10):

Ich hab so, ich find so die, ich find es super, dass wirklich kon-
sequent, dass jede Einheit konsequent ahnlich aufge... also das
gefallt mir total gut. Was ich so, wo ich so driiber gestolpert bin
und so gedacht hab, bo hoppela mit Angst einzusteigen, also ich
héatte jetzt eher jetzt bei den Klienten, mit denen ich arbeite,
wirde ich jetzt erst mal mit Wut einsteigen, weil das irgendwie
so das Thema ist, was so bei uns vorrangig ist, wobei in der Al-
koholbehandlung ist ja auch ganz oft, dass diese Emotion Wut
irgendwie eher so vermieden, dass das eher so was Vermei-
dungsemotion ist und es da vielleicht den Rehabilitanden leich-
ter fallt, mit der Angst einzusteigen, das weif3 ich nicht, also da-
fir a das ja hat Wort Angst so ne angstbesetzte Emotion halt, ja.

Okay. Also Sie wirden eventuell den Aufbau der Geflihle, also
die Geflhle eventuell dann austauschen, im Aufbau?

P(11):

Wenn ich es jetzt bei, also nehmen wir jetzt, 0.k. wenn ich jetzt
so fir meinen Bereich irgendwie so adaptieren wirde, dann
wirde ich mir halt Gberlegen, ob ich, ob ich die einzelnen Modu-
le tausche.

Wie beurteilen Sie denn den Einsatz der Methoden in den ein-
zelnen Einheiten. Halten Sie die Methoden fir sinnvoll, wo rech-
nen Sie mit Problemen und Schwierigkeiten?

P (12):

Find die Methoden, ich find es gut, dass es die Wiederholungen
gibt und auch im Wechsel so zwischen Kleingruppen, Grof3-
gruppen und Einzelarbeit, das, das hat mir gut gefallen. Auch
dass es immer auch so ein Visualisieren des Erarbeiteten gibt
und quasi auch so ne Mappe erstellt wird, so, dass das Ganze
auch noch mal so in die Hand genommen werden kann und tat-
sachlich auch, dass es, ich finde es angemessen, fir eine hete-
rogene, flr eine heterogene Nachsorgegruppe auf jeden Fall.
Was ich je nachdem jetzt bei einzelnen Gruppen anpassen wr-
de, je nachdem, wie offen oder wie geschlossen die auch gera-
de sind, wie auch das Vertrauen in der Gruppe ist oder je nach-
dem, wie auch das Niveau der einzelnen Patienten ist, wirde
ich vielleicht so ein bisschen dann noch irgendwas reingeben
wollen, was jetzt so vom sprachlich kognitiven, wo es so grad
bei der Wahrnehmung auch nochmal andere Kanéle, irgendwie
der Wahrnehmung des Fihlens, des Splrens angesprochen
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werden. So. Aber das ist, so wie das, ich find das, so wie das
ist, ist total gut und angemessen auch, also, weil man, ich find
auch, Sie haben ja tatsachlich nicht viel Zeit in Ihren Einheiten
und irgendwie muss es ja auch geschlossen sein auch immer
S0, ja.

Okay. Das Curriculum baut ja auf die Inhalte des Trainings emo-
tionaler Kompetenzen nach Matthias Berking auf. Halten Sie
diesen Aufbau fir sinnvoll oder haben Sie da Veranderungsvor-
schlage?

P (13):

Sie meinen jetzt mit dem erst mal wahrnehmen, akzeptieren und
dann Strategien.

Genau, so einzelne Bausteine sind ja aus dem Training heraus-
genommen.

P(14):

Ja, das, das gefallt mir total gut. Das hatte ich ja auch jetzt ein-
gangs schon mal gesagt irgendwie, dass genau erstmal genau
hingeguckt wird, was ist denn da, was ist denn das gerade flirn
Geflihl, welche Facetten hat, hat dieses Geflihl Gberhaupt. Das
hat mir total gut gefallen. Auf jeden Fall, ja.

Okay. Und wie schatzen Sie die allgemeine Verstandlichkeit des
Curriculums hinsichtlich Sprache, Transfer, Arbeitsauftragen
und Zeitrahmen der einzelnen Einheiten ein?

P (15):

Ich find es total klar und zuganglich und Sie haben ja auch im-
mer wieder betont, dass auch auf in die, also ich glaube schon,
dass, so wie Sie es auch beschrieben haben, das glaub ich
schon, dass wichtig ist, dass man natlrlich immer auf Aktuelles
reagiert und sich daftir auch den Raum auch nimmt. Ich glaube
schon, dass es vom, dass es flr den Therapeuten eine Heraus-
forderung irgendwie sein kann, weil man ja schon, also ich hatte
schon das Geflhl, dass ich ordentlich die Zigel in der Hand ha-
ben muss und auch sehr, also auf die Zeit achten muss, weil es
gibt ja, es gibt ja Menschen, die unglaublich viel und gerne re-
den in Gruppen und dann gibt’s Menschen, denen es irgendwie
schwerer fallt und die so ein bisschen langer auch brauchen, um
anzulaufen und ich glaub schon, dass sehr viel Moderation des
Therapeuten notwendig ist, dass alle angemessen dann auch zu
Wort kommen, zum Beispiel in den Reflexionsrunden.

Also Sie glauben, dass es mit den zeitlichen Vorgaben zu den
einzelnen Methoden in den Einheiten so etwas problematisch
werden kénnte.

P(16):

Nee, ich mein das gar nicht irgendwie so als Problem, sondern
nur so, dass ich ja als Therapeut, also dass ich es kénnte zu
einer Herausforderung werden irgendwie, weil gerade bei dem
Thema Gefuhl, je nachdem was fur ein Gefahl es ist, macht es
ja auch total Sinn oder mir auch Freude, irgendwie dann noch
mal so ein bisschen auszuharren, zu warten, was so im zweiten
und dritten Anlauf auch kommt. Nicht so das erste, was ein-
schieB3t oder das erste, was gesagt wird, sondern da auch
nochmal, auch nochmal zwei oder dreimal nochmal nachzufra-
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gen und also zu gucken, ob, hier sind wir jetzt wirklich an dem
Geflihl angelangt. Und das kdnnte ich mir flir mich schwierig
vorstellen, weil ich so wisste, o.k. jetzt hab ich irgendwie so die
Uhr im Nacken, die gehen gleich nach Hause und sind nicht in
einer stationaren Einrichtung, wo ich dann irgendwie immer sa-
gen, zum Pflegeteam sagen kann, pass mal auf, der hatte heut
eine anstrengende Einheit, guck doch gleich noch mal bei dem,
da ist so einiges hochgesprudelt. Ja, aber ich seh es nicht als
Problem. Ne, ja.

Also, Sie glauben, dass es gerade bei der Thematik angemes-
sener ware, dass man da auch mehr Zeit zur Entfaltung hatte in
den Einheiten?

P (17):

Nicht, nicht regelhaft, also ne, doch, also ich, das ist, also dass,
ich finde die Zeiten angemessen. Aber ich glaube, dass es wich-
tig ist, im Hinterkopf immer zu haben, ¢}, es kann tatsachlich
sein, dass ich davon abweichen muss. Es kann sein irgendwie,
dass ich an der Stelle irgendwie mein Programm jetzt doch nicht
so durchziehen kann, weil wir mit einem Patienten jetzt wirklich
an dem totalen Kern, an dem totalen Kernthema sind oder bei
mehreren oder so, also nicht, ich wirde es nicht regelhaft ver-
langern wollen, weil es kann ja auch oder sagen, dass es zu
kurz ist, weil es ja auch, dann wird’s ja auch schnell Gberfor-
dernd wie bei so einem Thema, also das reicht schon aus fur
den Zeitraum, aber mit der Option, vertiefen zu kénnen, bei Be-
darf.

Okay. Es gibt ja auch noch eine Abschlussarbeit bei dem Curri-
culum. Da werden auch die Materialien und Ergebnisse der ein-
zelnen Sitzungen an den Patienten ausgeteilt. Da sagten Sie
eben schon, dass Sie das als sinnvoll erachten. Wie beurteilen
Sie denn die Abschlusseinheit des Curriculums? Haben Sie da
Veranderungsvorschlage?

P(18):

Was mir, vielleicht erinnere ich es auch nicht. Also so, es gefallt
mir total gut und auch wirklich sozusagen, so und jetzt machen
wir nochmal, also in, nochmal alles komplett und nochmal, so
jeder guckt auch wirklich nochmal bei sich, was fir ihn am wich-
tigsten war, das finde ich total gut. Ich...was vielleicht noch ne
Idee ware, aber das ist auch sowas irgendwie, wo jeder Thera-
peut noch mal so ne eigene Haltung hat, das Ganze irgendwie
nochmal mit einem Symbol zu verbinden. Oder mit einem Mut-
machsatz oder irgendwie so, dass man irgendwie nochmal so,
was kann ich da, ich hab mir jetzt so ganz viel erarbeitet und
was kann ich mir auf der emotionalen Ebene dann wirklich auch
noch so irgendwie, dass sich jeder nochmal so ein Symbol daflir
sucht und fir was das jetzt steht, was er so verarbeitet hat, was
er so bei sich tragen kann. Und ja jetzt nicht die ganze Zeit ihre
Mappe mithehmen kdénnen, aber was war das, ich erinner mich
nicht, das war aber nicht vorgesehen, oder?

Dass ein Ritual am Ende eingebaut wird? Ne, das war nicht vor-
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gesehen. Okay. also das war so ein Anreiz von Ihnen, dass man
das noch einbauen kdnnte.

P (19):

Ja, ich finde aber auch halt, es kommt son bisschen auf die
Gruppe an, das ist natrlich auch, wenn man da jetzt so ne
Gruppe voller kognitiv rationalisierender Manner vor sich hat,
das ist tatséchlich noch mal was anderes als jetzt im Frauenbe-
reich, wo auch wirklich Emotionen schon viel zuganglicher sind
und auch von den Patientinnen viel mehr Offenheit da ist und
ich weif3 nicht, ob nicht der ein oder andere dem das dann zuviel
ware. Vielleicht so dann als, gar nicht so als Vorgabe, dass das
fest sein muss, sondern flr den, der méchte, so als was freiwilli-
ges... irgendwie, was ich, dann noch Uberlegt werden kdnnte.

Okay. Es werden ja auch zwischen den Einheiten, also nach der
ersten Einheit, Hausaufgaben verteilt nach den Einheiten. Wie
halten Sie dieses Vorgehen, halten Sie das fir sinnvoll, dass
man das auch in der nachstationaren Phase, also im ambulan-
ten Setting ja dann eben Hausaufgaben verteilt zwischen den
Einheiten?

P (20):

Finde ich total gut, weil, weil es ist nun mal das halbe Jahr oder
das Jahr noch mal ne sehr wichtige Zeit und ich kénnte mir halt
vorstellen, dass so im Alltag auch ganz viel Therapie dann auch
verloren geht und ich find das total gut, wenn dann auch so zwi-
schen den wdchentlichen Terminen noch mal an dem Thema
gearbeitet wird, auf jeden Fall, ja. Absolut sinnvoll, ja.

Wie schéatzen Sie die Akzeptanz, also die aktive Teilnahme, das
Interesse und die Motivation der Patienten an dem Curriculum
ein?

P (21):

Find ich...Kommt ja auch en bisschen drauf an, wie, was man
gerade flir Patienten in der Gruppe hat. Ich kénnte mir vorstel-
len, dass — nur eine Phantasie — dass es anfanglich ein biss-
chen Zweifel gibt oder vielleicht aus so ein bisschen Widerstand,
weil es ja wirklich so ein totales Kernthema ist, was auch ja viel
mit Rackfall und Rickfallgefahren auch konfrontiert und deswe-
gen auch eher so ein bisschen vermieden, vermieden wird. Al-
lerdings kénnte ich mir vorstellen, dass wahrend, wahrend das
lauft oder auch im Nachhinein, dass das eine total wichtige Res-
source ist und auch die Qualitat der Nachsorge auch noch mal
um einiges aufwertet, auf jeden Fall.

Okay. Danke. Dann hab ich noch eine abschlieBende Frage und
zwar, welche Anderungen, Erganzungen oder Streichungen
wirden Sie vornehmen, um das Curriculum zu optimieren oder
haben Sie noch Anmerkungen oder Ideen zur inhaltlichen Aus-
gestaltung?

P (22)

Was ich noch, was ich noch fir ne Frage, was mir noch nicht so
klar war. Sie hatten am Anfang gesagt irgendwie, dass das im-
mer so, also bei der Wahrnehmung, dass so Karten verteilt wer-
den, da stehen dann die Worte, mit was flr Facetten jedes ein-
zelne Untergeflhle oder was sekundar Geflihle und das steht da
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mit Worten?

Genau.

Okay. Das, da...jetzt bin ich selber Verhaltenstherapeutin, aber
was mir so ein bisschen, ich find es, ich find es wirklich total gut
und hab auch schon irgendwie so die ein oder andere ldee,
wann und wie ich das tatsachlich auch einsetzen kann, aber mir
fehlt halt so ein bisschen die Arbeit auch so mehr mit Symbolen
und mit Bildern. Also das ist, das zum Bei...., also dass es viel-
leicht, weil es tatsachlich Menschen gibt, denen es vielleicht e-
her helfen wird, dann en Bild auszuwahlen statt ein Wort, weil
hier ist es so, wenn ich mir ein Wort nehme, ist es ja schon viel
viel ndher als wenn ich irgendwie bei Wut, was weif3 ich, ir-
gendwie das so als Symbol irgendwie ausdrticken kann, aber
sonst, das ist so Kur, was ich da noch zu ergdnzen hétte.

Okay. Dann vielen Dank.

Gerne.
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Interview 4: Frau S.

Die Expertin legt bereits vor Aufnahme des Gesprdchs mehrere Aufzeichnun-
gen von Patienten zum Thema Angst auf den Boden.

S (1)

Ja also xx ist mein Name und ich find das, erstmal war ich be-
geistert, das so zu sehen, dass so ein Konzept Uberhaupt fir die
Nachsorge zur Emotionsregulation entwickelt wurde und viel-
leicht auch weiter fortentwickelt wird noch, weil ich finde das
einen der, einen der gréBten Themenbereiche, die auch ganz
unbedingt bearbeitet werden missen, auch sehr griindlich bear-
beitet werden missen.

Wir hatten ja auch vor, das durchzuflihren, vielleicht auch schon
bis zu unserem Interview, das hat leider noch nicht geklappt, bis
auf eine Sitzung, weil wir eine sehr groBe Gruppe zur Zeit ha-
ben, aber war ja schonmal ein Anfang.

Auf jeden Fall. Das ist wunderbar. Ja.

Ja also ich find das auch gut, das nochmal im Austausch mit
anderen Kollegen weiter zu entwickeln. Das finde ich flir meine
Konzepte auch immer gut, weil so entwickeln sich ja wirklich die
guten Konzepte fur die Praxis.

Ja.

Ne, dass man was vorstellt, dass man sagt, ach da hatte ich
vielleicht noch die Anderung oder da noch das und das find ich
toll.

Also diese erste Sitzung, die wir gemacht haben, war sehr in-
tensiv. Die war ja zum Thema Angst, wir haben ja eine Frauen-
gruppe, die Uberwiegend regular da sind, zum Teil aber auch
nachstationar, die haben zu ungefahr 90 Prozent komplexe
Traumatisierungen erfahren, das hei3t, mit dem Thema Angst
einzusteigen, ist sozusagen in medias res. (lacht) Also die sind
da mitten drin in ihrer Thematik. Es was aber ein sehr offener
und intensiver Austausch Uber das Thema und einige haben
erstmalig da ausgesprochen, dass das eigentlich die Emotion
ist, die sie schon ihr Leben lang begleitet und mit der sie un-
glaublich zu kdmpfen haben, die immer wieder zu Rlckfallen
fuhrt. Also wir haben da Leute, Frauen mit posttraumatischen
Belastungsstérungen, Panikstérungen, Anpassungsstérungen
und so.

Das...eine meiner Fragen ware auch gewesen, wie sie den Auf-
bau der Einheiten finden. Ob sie den flir sinnvoll erachten? Also
den Aufbau nach den einzelnen Geflihlen, dass man eben jetzt
mit Angst beginnt.

Ja: Genau. Ja. Das ware so ne Anregung..ich mein die waren
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jetzt auch schon sehr vertraut, aber dass man vielleicht nicht mit
Angst beginnt, sondern eher mit Arger, Wut.

Okay. Ja.

Ne, so, weil das ist auch ein Thema, wo viele dran zu knacken
haben und was nicht so angstbesetzt ist, sich damit auseinander
zu setzen. Dann vielleicht als nachstes Trauer, als drittes Angst
und dann die Freude, damit man zum Schluss, dann auch noch
so was Erfreuliches hat. Wobei die Freude auch als groBer Risi-
kofaktor immer wieder genannt wird, das wird ja hier in der Ar-
beit auch erwahnt, dass das auch eine Gefahr ist

Ja.

Ja.

Wie beurteilen sie die einzelnen Methoden in den Einheiten:
Halten sie die flir sinnvoll oder wiirden sie die auch verdndern?

Ich fand die sehr gut. Ich wirde eventuell die Reihenfolge ver-
andern. Das heif3t , ich nimm jetzt mal das Beispiel Angst, da
saBBen die Frauen ja anschlieBend mit einer unglaublichen Angst
auch, Beklemmung. Von daher wére es eigentlich gut, so was
wie die progressive Muskelentspannung oder ne andere Form
der Angstbewaltigungstibung an den Schluss zu stellen, damit
die nicht in dieser enormen Angst auch gehen muissen.

Also in der Frauengruppe ist es so sehr, also so stark auch,
dass Frauen schon vor langerer Zeit darum gebeten haben, im-
mer eine Abschlusslibung zu machen, damit sie nicht zu viele
belastende Emotionen mit nach Haue nehmen. Also viele nei-
gen auch dazu sich zu sehr mit den Themen der anderen zu
beschaftigen, also haben dann so was in Richtung pathogener
Konfluenz und nehmen das dann mit nach Hause und von daher
haben wir das so standardméaBig eingeflhrt, dass wir am Ende
immer so ne kleine Kérper-, Bewegungs- oder so Ubung ma-
chen, wo sie das dann so ein bisschen loslassen kénnen.

Das heif3t, sie wirden den Ablauf der einzelnen Einheiten dann
ein bisschen umstellen?

Genau. Vielleicht die Befindlichkeitsrunde zum Anfang sogar
auch schon bezogen auf die jeweilige Emotion, so wie das in
der Woche war. Vielleicht, ob da schonmal so einer was sagen
kann, zum Beispiel wo sie mal witend war oder &ngstlich oder
SO.

Dann den Einstieg in das Thema mit der, das fanden wir auch
ne sehr gute Idee, wie das da gemacht worden ist. Und dann
am Schluss eben diese Abschlusstibung und dann auch erst die
Abschlussrunde: Wie gehe ich heute hier raus?

Damit man auch wirklich als Therapeut nochmal ein Geflihl da-
fOr hat, ja, wie gehen die jetzt auch raus ne.

Okay. Wirden sie denn die progressive Muskelentspannung,
halten sie das generell fir ein Verfahren, was sie als sinnvoll
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erachten im Curriculum oder wiirde sie da ein anderes Entspan-
nungsverfahren empfehlen?

Also das find ich sehr sinnvoll, wiirde aber vielleicht noch so
zwei drei andere einflgen, um noch so, damit die auch so ne
Auswahl haben, weil nicht jede damit was anfangen kann.

Okay.

Aber als Standardiibung find ich die schon richtig gut.

Wie schatzen sie denn aufgrund ihrer Erfahrung die Umsetzbar-
keit des Curriculums ein?

Ja, das war ja jetzt bei uns ein bisschen schwierig, weil die
Gruppe sehr gro3 war. Wir hatten aber auch ein bisschen rein
und raus, da musste mal wieder jemand begri3t werden mit
Vorstellungsrunde, jemand verabschiedet, mit ausfihrlichem
Abschied und so. Dann gabs mal einen Rickfall, so dass wir
dann jetzt letztendlich nur die erste Sitzung gemacht haben,
aber wir hatten auch schon Gruppen, die so im Schnitt nur so
acht, neun Teilnehmerinnen hatten, dann kénnte ich mir das
auch gut so am Stlick vorstellen.

Wenn man jetzt solange dazwischen Pause hat, muss man na-
tdrlich gucken, was macht das mit denen, wenn man zum Bei-
spiel dann nur die erste Einheit gemacht hat und die zweite
dann noch einiges dauert.

Nun hab ich den Vorteil, ich seh die ja dann auch im Einzelset-
ting, die meisten, und kann das dann auch nochmal aufgreifen.

Okay.

So aber grundsatzlich find ich das auch gut, die drei Sachen
relativ zeithah zu machen, damit sie dann auch wirklich Regulie-
rungsmaoglichkeiten an die Hand bekommen.

Und wie schéatzen sie den Nutzen des Curriculums flr die Pati-
enten ein?

Sehr hoch. Férdert die Offenheit, den offenen Austausch mit
Emotionen, die Auseinandersetzung wirklich auch damit, was
kann ich akzeptieren , was kann ich nicht akzeptieren, wobei
das natirlich bei Angst auch ein bisschen kritisch ist, ne weil
Panikstérungen, postraumatische Belastungsstérungen, sach,
kann man natlrlich nur schwer sagen ich akzeptier, dass ich
stéandig Panikattacken hab zum Beispiel. Trotzdem muss ich es
ja ein Stuck weit akzeptieren, um auch Lésungen zu finden, das
ist so ne Gratwanderung, wo man dann sehr gut gucken muss,
wie man dann im Verlauf damit umgeht.

Jetzt hatten sie ja eingangs auch gesagt, dass sie grade auch
Emotionsregulation wichtiges Thema finden. Wie sinnvoll finden
sie es, gerade in der Nachsorge auch mit Emotionsregulation zu
arbeiten?

Halten sie es flr sinnvoll, sinnhaftig das Curriculum?

S (15):

Ja. Also fur notwendig sogar. Ich glaube ohne das kann gar kei-
ne Nachsorge richtig gut passieren. Also die Emotionregulation
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ist ja so der Hauptrisikofaktor flr Ruckfalle und die kommen
dann ja nach der Klinik auch wieder zurlick, wo sie dann so
schon unter der Glasglocke waren, wie sie auch selber gerne
sagen und kommen riick, zuriick in unbefriedigende Lebensum-
stéande, wo sie dann mit Einsamkeit, Trauer, Arger auf Verwand-
te und all so was konfrontiert sind und wo es ganz, ganz wichtig
ist, sich immer wieder ganz ausfihrlich damit auseinander zu
setzen und Bewaltigungsstrategien aufzubauen.

Im Curriculum wird auch sehr viel mit Kleingruppen und Grof3-
gruppen im Wechsel gearbeitet, halten sie diese Vorgehenswei-
se flr sinnvoll?

Oder hatten sie da...

S (16):

..find ich sinnvoll. Ja find ich sehr gut, weil das férdert ja auch
den Austausch miteinander.

Ein bisschen Irritation war in unserer Gruppe zum Beispiel bei
dieser Kleingruppe zu Viert zum Thema Angst, ob dann jede ein
einzelnes Bild machen soll oder alle eins gemeinsam.

(Die Expertin zeigt auf die Bilder die auf den Boden liegen)

Die einen haben es so geldst, die anderen so. Letztendlich hat
schon jede ihr eigenes gemalt und dann gesagt, so, das ist so
mein Beitrag dazu und fanden es dann trotzdem gut, das auch
so als Gruppenbild zu sehen, mit all den Unterschiedlichkeiten.
Eine hat auch mal hier zum Beispiel gesagt, da mdchte ich
nichts zu sagen und trotzdem hat sie es gemalt. So.

Und dann aber auch wieder in der GroBgruppe sich mit allen
darUber auszutauschen. Das fand ich sehr gut.

Das heif3t die Patientin hatte dann einfach ne andere Aus-
drucksmdglichkeit als verbal gefunden.

S (17)

Genau.
Genau.

Wie schatzen sie denn die allgemeine Verstandlichkeit des Cur-
riculums hinsichtlich Sprache, Transfer, Arbeitsauftragen und
Zeitrahmen der einzelnen Einheiten ein?

S (18):

Ich musste manchmal zweimal ein bisschen so was nachlesen,
weil dann ja auch nicht mehr alles, weil da kommt ja dann nur
noch so ne Zusammenfassung quasi ne.

Aber das geht. Ja.

Okay. Gut.

Das Curriculum baut ja auch unter anderem auf Inhalte des
Trainings nach Mathias Berking, nach dem Training emotionaler
Kompetenzen auf.

Halten sie diesen Aufbau fir sinnvoll oder haben sie da Veran-
derungsvorschlage?

Das ist schon sinnvoll. Find ich gut. Ja.

Und auBerdem wird in dem Curriculum, werden z.B. auch
Hausaufgaben verteilt zwischen den Sitzungen. Halten sie das
fir zweckmaBig? Fir sinnvoll?

Das ist sinnvoll, die Frage ist dann nur immer, ob alle es ma-
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chen und es dann mitbringen. Das muss man dann verfolgen,
dass konnten wir jetzt noch nicht so verfolgen. Also ich hab
dann grundsatzlich so alles schon erlebt, welche, die sagen, ich
hab es vergessen, welche, die es dabei haben. Eine, die nicht
konnte und sogar ins Einzel mitbrachte und sagte: Hier ist es,
soll ich doch schonmal abliefern, wollen wir driiber reden und
so. Da muss man dann gucken, aber das ist ja auch ein Trai-
ning, dass sie das Uben sich damit auseinanderzusetzen.

Genauso wird in dem Curriculum bei der Muskelentspannung
wird ja empfohlen oder beziehungsweise im Curriculum vorge-
schlagen, das als Audiodatei aufzunehmen und dann auch zum
Training den Patienten zur Verfligung zu stellen und mit zu ge-
ben.

Halten sie das auch far sinnvoll?

S (21):

Find ich auch sinnvoll. Weil die ja oft Dinge in den Kliniken ken-
nenlernen, die sie dann defacto doch nicht fortsetzen. Dann
muss man vielleicht nochmal ein bisschen dran arbeiten, sind da
eher Menschentypen, die das dann auch wirklich zuhause ma-
chen und Uben, die gibt es. Oder sind es eher Menschentypen,
die man mal ermutigen muss, in so einen Kursus zu gehen oder
S0.

Jetzt hatten sie ja, jetzt haben sie ja idealerweise auch schon
eine Einheit ausprobiert. Eine Frage , einer meiner Fragen ist
namlich auch, wie schatzen sie die Akzeptanz, also die aktive
Teilnahme, Interesse oder auch Motivation der Patienten an
dem Curriculum ein?

S (22):

Also das war sehr hoch. Wir haben sonst sehr ausflihrliche Be-
findlichkeitsrunden und hatten aber vorher angesprochen, dass
wir es jetzt beschranken und so. Sie waren alle sehr interessiert
und haben auch hinterher gesagt sie hatten sich bemiht, sich
kurz zufassen, weil sie sich auch damit auseinandersetzen woll-
ten und es war direkt so ne sehr hohe Intensitat auch da und
Offenheit.

Okay. Haben sie denn generell noch Veranderungsvorschlage
zu dem Curriculum oder Ideen und Anmerkungen?

S (23):

Ja nur das, was ich schon sagte mit dieser kleineren Umstel-
lung, dass vielleicht dann die Entspannungsibung oder was
auch immer. Ich hab da auch nochmal so was zu Angst hinge-
legt, da gibt es ja auch so kleine Ubungen.

(Die Expertin steht auf und holt Kopien vom Schreibtisch, zu
Ubungen zu der Emotion Angst) i

Oder zu Wut, dass man vielleicht so eine Atem Schritte Ubung
macht, wo man so runter féhrt, also, dass man so drei, vier ver-
schiedene vorstellt und dann auch nochmal aufgreift, welches ist
denn so meins, weil jede ja auch unterschiedliche haben.
Vielleicht sogar auch noch erganzt durch: Oder gibt es noch
etwas, was ich im Alltag habe? Es gibt ganz viele Menschen, die
eine Runde spazieren gehen mit dem Hund oder ohne oder so.
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Also dass man so eine Sache hat, also in der Traumatherapie
nennt man das Save Activity, wo die so wissen, wenn ich das
mach, dann kann ich eine Emotion gut regulieren.

Okay. Dann gibt es ja auch noch eine Abschlusseinheit in dem
Curriculum. Wie, also was halten sie von dieser Abschlussein-
heit, finden sie die sinnvoll oder wirden sie die anders gestal-
ten?

S (24):

Ja ich hab mich so gefragt, ich hab sie ja noch nicht gemacht,
wie das wohl so ist, wenn jetzt grade da ein Mensch ist, wo z.B.
Trauer ein Ubergreifendes Thema ist und dann steht das da als
Emotion Nummer eins.

Ich weil3 es nicht , ob das nicht auch eine hohe Belastung ist,
wenn man das so als Nummer eins benennt, sondern, ob man
es ein bisschen anders formuliert , vielleicht in Zusammenhang
mit der Abhangigkeitserkrankung, welches ist die Emotion, wo
ich so meinen hdchsten Risikofaktor fir Rickfalle sehe oder aus
dem Freudebereich, was ist die Emotion, die ich aufbauen
méchte. So in der Richtung.

Also dass man es ein bisschen positiver formulieren kdnnte.

Nicht so Nummer eins.

Okay.

Und dann fiel mir noch ein bei Angst, ob man nicht vielleicht so-
gar auch noch ein, bevor man da an dieser Linie, diese das ak-
zeptiere ich, das akzeptiere ich nicht. Ob man das nicht mogli-
cherweise kombiniert mit unterschiedlichen Angstformen.

Also ich arbeite immer viel hier mit so einem Geflhlskreis.

(Die Expertin steht auf und holt ein Papier mit einem Gefthls-
kreis von ihrem Schrank und zeigt es der Interviewerin)

Und da kénnte man letztendlich die unterschiedlichen Intensita-
ten z.B. von Angst, weil ne Panik zu akzeptieren ist natrlich viel
schwieriger als Unsicherheit oder so und dann kénnte man auch
nochmal unterschiedlich gucken, ja wie gehe ich jetzt damit um,
was heif3t Akzeptanz ne und so.

Also heif3t das mdglicherweise, bevor man zur Einheit Akzep-
tanz kommt, vielleicht auch das Geflihl Angst nochmal ein biss-
chen aufsplittet, also was gibt es alles?

S (27):

Ja so hierarchisieren..ich mein mit den Sekundéargefiihlen, das
ist ja schon sehr intensiv, das fanden die auch alle sehr gut.
Aber vielleicht sogar im Sinne einer Hierarchisierung, damit man
auch ein Stiick weit akzeptiert. Wir haben ja nun viele mit trau-
matischen Belastungen, ja wie schwer das dann auch wirklich
ist, damit umzugehen. Also die Akzeptanz auch von unserer
Seite.

Ja. Gut. Meine abschlieBende Frage wéare dann noch ob sie. Sie
haben ja grade schon gesagt, was sie vielleicht umstellen wr-
den, gibts noch irgendeine Idee von lhnen zur Weiterentwick-
lung des Curriculums?

S (28).

Ich find das ne tolle Sache. Also kann man einfach weiter driiber
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reden, vielleicht auch mal im ARS Team oder in der Supervisi-
on, dass man so sagt, man greift das so auf und entwickelt das
immer so weiter.

Okay.

Find ich eine tolle Sache.

Gut. Dann danke schén. Haben sie meine Fragen so weit be-
antwortet.
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Interview 5: Herr F.

Okay Herr xx, danke, dass sie sich fir das Interview bereit er-
klart haben.

Ich steig einfach mal mit der ersten Frage ein, wenn das in
Ordnung ist...

Ja. Genau.

..und die ware, wie schatzen Sie aufgrund Ihrer Erfahrung die
Umsetzbarkeit des Curriculums ein?

Ich denke, dass das Curriculum schon sehr gut umsetzbar ist,
also ich fand die Ubungen waren zu verstehen leicht und ich
denke auch, dass sie fir, ja Klienten eigentlich schnell nachzu-
vollziehen sind. Und..

Okay, das ware auch noch ne Frage gewesen, wie sie den Nut-
zen des Curriculums flr die Patienten einschatzen?

Ich denke, dass sie auf jeden Fall sehr profitieren wiirden. Es
gab so einzelne Ubungen, wo ich denke, da misste man noch-
mal oder wird ich sie nochmal spezieller oder spezifischer ma-
chen. Aber grundséatzlich, es geht ja um das Wahrnehmen und
das Akzeptieren und das fand ich, wurde gut aufgegriffen im
Curriculum, ja.

Wie fanden sie denn generell den Aufbau der einzelnen Emoti-
onsbausteine in dem Curriculum.

Also haben sie den Aufbau fur sinnvoll, halten sie den fir sinn-
voll oder haben sie Veranderungsvorschlage?

Muss ich nochmal ganz kurz driiber schauen. Nein, der Aufbau
war sehr gut, ich fand besonders auch immer gut, mit der Atem-
tbung auch anzufangen, mit der progressiven Muskelentspan-
nung. Ich hatte nur, was ich mich gefragt habe, was ist, wenn in
der Befindlichkeitsrunde Themen auftauchen, wie man das dann
gut nochmal einbringen kann oder wie man, ja, wenn ein Rlck-
fallthema zum Beispiel da ware, wie man dann die Zeit nutzt.
Aber von, von der Struktur war es sehr gut, denk ich. Also ich
fand auch gut, dass man so Einheiten hatte und dass es durch-
gehend laufen kann. Weil in der Nachsorge ist ja immer, dass
Klienten kommen und gehen und das fand ich, konnte dadurch
sehr gut aufgegriffen werden.

Jetzt Uberleg ich grade, was mir vielleicht gefehlt hat war in den
Einheiten die Psychoedukation. Dass man nochmal erklart, wa-
rum man was wieso macht.

Also sie meinen, dass in den einzelnen Einheiten, dass auch
nochmal erklart wird oder dass generell vielleicht eine Einheit
hinzugeflgt wird, wo nochmal aufgeklart wird Gber Emotionsre-
gulation?

Genau. Beides eigentlich, also ich denke, dass die Psychoedu-
kation grundsatzlich wichtig gewesen ware, also so dass man
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einfach nochmal nachvollziehen kann, woflir, was sind Emotio-
nen? Was ist Emotionsregulierung und wieso ist das insgesamt
auch wichtig, dass das nochmal naher erklart wird. Es gibt ja in
der Emotionsforschung ganz unterschiedliche Richtungen auch,
wenn man eher verhaltenstherapeutisch, ja, gibt es ja andere
Vorstellungen wie man damit arbeitet,als wenn man jetzt gestalt-
therapeutisch arbeitet oder integrativ und das ist dann natdrlich
nie..ich glaub, es war eher ein verhaltensstrukturiertes Pro-
gramm, ja da hatte ich nochmal, vielleicht das nochmal naher
erklart auch. Als Psychoedukation.

Wie fanden sie denn die Auswahl der Methoden in den einzel-
nen Bausteinen?

Sie hatten ja eben schon gesagt, es ist ja aufgeteilt nach Wahr-
nehmung, Akzeptanz, Regulierung und hatten sie schonmal an-
gedeutet, da hatten sie eventuell was verandert.

Fanden sie die Methoden fir sinnvoll oder wirden sie auch was
verandern?

Jetzt so als, beim Beispiel Thema Angst, ich Gberleg grade. Bei
diesem Protokollbogen wéare mir immer wichtig, nochmal zu wie,
also das ein bisschen zu intensivieren in der Frage, welche
Funktion hatte das Bedurfnis. die Emotion in den Situationen,
also dass sich die Klienten dariiber Gedanken machen und fir
welches Bedurfnis steht das. Ne, also dass es eigentlich darum
geht, dass Emotionen natirlich auch nen positiven Anteil hat
und das es ja auch erstmal was auch aussagt und dass man da
nochmal genauer hinschaut. Also diesen Teil, glaub ich, hatt ich,
ja nochmal eher forciert und fand die Ubungen waren grundsétz-
lich, fand ich auch, manche kannte ich gar nicht, fand ich sehr
gut auch. Nur dass sie dann nochmal in der Aufarbeitung, viel-
leicht nochmal mit dem Schwerpunkt, welche Funktion und wel-
ches, welche Bedlrfnisse stehen dahinter, wann wird eine
Emotion auch maladaptiv und wann ist sie adaptiv so, dass man
da nochmal genauer hinschaut, damit es vielleicht fir die Klien-
ten hilfreicher ist am Ende.

Okay. Jetzt haben sie ja den Protokollbogen angesprochen, das
ist ja ein Teil der Hausaufgaben, die verteilt werden..

Genau.

..wie finden sie denn an sich die, den Einsatz der, von Haus-
aufgaben zwischen den Einheiten. Halten sie das flr sinnvoll,
Hausaufgaben mitzugeben oder wiirden sie da was verandern?

Ne, ich glaube Hausaufgaben sind sehr wichtig. Es ist ja und
das war ja auch drin beschrieben, was ich auch nur bestatigen
kann ist, dass man einfach in der Nachsorge natirlich nur einen
Impuls setzen kann in der Gruppe und dass das Training zu-
hause stattfindet und dann ist natdrlich wichtig, wenn man was
an der Hand hat und ich hab auch selber die Erfahrung ge-
macht, wenn man mit so Protokollbégen z.B. arbeitet, dass viele
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damit was auch machen kénnen. Und dass dann die Wahrneh-
mung einfach nochmal auch in den Alltag Gbertragen wird, also
darum gehts ja auch in der Nachsorge, dass man nochmal
guckt, was ist, wie funktioniert es im Alltag und deswegen ist
grade die Hausaufgabe was sehr Zentrales. Also wo man auch
lernt.

Und es wird ja auch vorgeschlagen, dass das, die progressive
Muskelentspannung als Audiodatei, aufgesprochen mit der
Stimme der, des Therapeuten auch mitgegeben wird zum Trai-
nieren.

Halten sie das fiir sinnvoll? Oder wiirden sie das verandern?

Ne das fand ich auch sehr gut. Also ich denke das ist auch sinn-
voll, weil dann ist ne Nahe da, man gewdhnt sich auch an den
Therapeuten. Also ich find das, das fand ich sehr gut. Hatte
Uberlegt, ob man dann sogar eher noch, auch noch andere
Ubungen mitgibt, wie zum Beispiel zum Thema Achtsamkeit,
dass man nochmal bei sich da nochmal schaut. Oder nochmal
so ‘ne Kérperlibung so zum Thema, ja, so ein Bodyscan. Das
musste man dann Gberlegen, macht das Sinn, so was alleine
zuhause zu machen. Aber fand grundsatzlich das Medium auch
super, das zu nutzen. Ja.

Ja. Und den Einsatz von progressiver Muskelentspannung der
wird ja durchweg im Curriculum angewendet.
Halten sie das fir sinnvoll? Oder wirden sie das verandern?

F (10):

Ne, das ist ja wichtig, das ist ja ne kleine Ubung, das ist ja auch
nicht aufwendig, also ich finde..und es, es ist halt ein sehr effek-
tives Verfahren, was lange ja genutzt wird oder wo man auch
gute Forschungsergebnisse hat und das muss man einfach im-
mer trainieren. Und wenn man es schon nicht zuhause schafft,
ist es gut wenn man es wenigstens dann einmal in der Woche in
einer Gruppe dann vollzieht.

In dem Curriculum wird ja auch viel Wert auf Kleingruppenarbeit
und dann auch Arbeit in der GroBBgruppe gelegt. Wie halten sie
diesen, also diese Anwendung in Gruppen. Halten sie das fur
sinnvoll oder wiirden sie da etwas verdndern?

F(11):

Nein. Also von GroBgruppe auf Kleingruppe, ne ich denke, das
ist gut, dass es wechselt. Es ist natlrlich so die Frage als The-
rapeut, kriegt man das immer alles mit, ne sind die Themen
deutlich. Das hat, kommt drauf an, wie stabil auch die Gruppe
vielleicht auch ist mit deren Inhalten. Wenn da jemand ist, der
jetzt schwierige Themen laufen hat, kann Es naturlich in Klein-
gruppenarbeiten vielleicht verloren gehen. Wenn man es nicht
mitbekommt. Aber trotzdem find ich sind die alle erfahren aus
der Klinik, deswegen kénnt ich mich, né, wird ich so lassen.

Okay. Danke.

AuBerdem ist ja ein, wird ja, werden ja einzelne Inhalte aus dem
Training emotionaler Kompetenzen nach Mathias Berking be-
nutzt.
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Was halten sie davon, also finden sie das sinnvoll oder hatten
sie da Veranderungsvorschlage?

F (12):

Nein. Ich glaube, ich Uberleg grade, mir fiel es manchmal
schwer, es genau raus zu differenzieren, was vom Training
emotionaler Kompetenzen war. Die Struktur ist ja ahnlich glaub
ich “ne, also mit der progressiven Muskelentspannung. Ich glau-
be es geht eher dann nochmal dann darum, vielleicht nochmal
den Fokus mehr auf die Sucht zu beziehen, also dass man
nochmal eher schaut, was bedeutet das fiir mich als Suchtkran-
ker, dass man da nochmal, das glaub ich, hatte ich nochmal ein
bisschen starker hervorgehoben.

Also war ihnen das zu sehr fokussiert auf Emotionsregulation?

Genau.

Mir fehlte eher, nicht zu sehr fixiert darauf, mir fehlte eher der
Anteil, teilweise nochmal suchtspezifisch nachzufragen. Also
wie steht das Suchtmittel in diesem Zusammenhang mit dieser
Emotion bei dem jeweiligen. Ne also das ne..

Okay.

..die, die Erkenntnis flir einen selber nochmal klar wird, okay,
wenn ich traurig bin, dann nutz ich meistens das, ja das Kon-
summittel oder wie ist es wenn ich Freude habe, ist das dann
wichtig fir mich oder nicht, ein Suchmittel zu haben.

Denken sie denn, dass es sinnvoll ist sich in der nachstationa-
ren Phase insbesondere mit der Regulation von Emotionen
auseinanderzusetzen?

F (15):

Ja. Ich glaube, dass es sogar ein Schwerpunkithema ist. Also
meine Erfahrung ist oft, dass besonders die Emotionsregulation
sehr schwierig ist im Alltag umzusetzen. Viele haben Angst vor
Uberflutungssituationen, sehr viel Stress, kommt einem entge-
gen, wenn man gerade aus einem geschitzten Rahmen kommt.
Und das ist und da fehlen auch die Bewaltigungskompetenzen
oder sie haben die in der Klinik erlernt und die dann im Alltag
umzusetzen, ist einfach fir viele sehr schwierig und ich glaube
da, dass man dann mit seinen Emotionen gut umgehen muss
oder das sinnvoll oder ‘ne wichtige Ruckfallprophylaxe ist. Wenn
ich weif3, okay, ich kann auch Angst haben und es ist auch nicht
schlimm, jetzt mal Angst zu haben, also diese Bewusstheit daftir
zu haben, dann lassen sich manche Sachen einfach besser be-
waltigen und, ja deswegen ist es schon sehr wichtig.

Halten sie es denn auch fir wichtig, dass in der Nachsorge es
einen strukturierten Aufbau gibt. Z.B. nach so einem Curriculum
zur Emotionsregulation zu arbeiten.

F (16):

Da bin geteilter Meinung (lacht). Also es gibt, ich bin ja aus der
integrativen Therapie und da arbeitet man eigentlich eher nicht
strukturiert, also in so einer strukturierten Form, sondern man
arbeitet mit den Phdnomenen, die kommen und kommt dann
von dem Ph&anomenen zu den Entwiirfen oder Uber die Struktu-
ren zu den Entwirfen. Also das heifB3t, jemand kommt an und
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man sieht, kommt automatisch zu dem Thema die zentral fur
diese Person ist. Das ist natlrlich, wenn man so ein strukturier-
tes Programm hat, geht man das anders vor. Aber ich denke in
der Nachsorgegruppe, grade wenn man so thematisch arbeiten
mochte, es ist das auch manchmal, find “ichs auch manchmal
sinnvoll.

Es sind ja auch Einheiten da, es sind ja nicht, normalerweise
werden zwanzig Einheiten bewilligt, sag ich mal, und das ist ja
glaub ich, auf dreizehn im Moment ausgelegt. Das heif3t es, man
kann noch so arbeiten. Ich glaub, ich wirde nicht die ganze
Nachsorgegruppe dann so gestalten, aber so als Bausteine find
ich das sehr gut.

Also es ist wichtig, auch noch Spielraum zu haben.

Genau. Sozusagen.

Wie schatzen sie denn die allgemeine Verstandlichkeit des Cur-
riculums hinsichtlich Sprache, Transfer, Arbeitsauftragen und
Zeitrahmen der einzelnen Einheiten ein?

Haben sie da Veranderungsvorschlage?

F (18):

Ja, mir fehlte zu Anfang nochmal so auch diese Psychoedukati-
on, also diesen allgemeinen Bereich: Wie verstehe ich Emotio-
nen, in diesem Konzept auch. Also was, es war ja orientiert an
Sulz, an den vier Basisemotionen, da gibt’s ja unterschiedliche,
das war mir gar nicht bekannt, also ich kenn das von Ekmann
oder von anderen, von Sulz kannt ich jetzt nicht, da hétte ich
nochmal ne Erklarung bendtigt, glaub ich, um es nachzuvollzie-
hen, obwohl, wenn man es so, ich konnte es mir glaub ich ein
bisschen selber erklaren, aber da hatte ich nochmal ein biss-
chen was gebraucht, so.

Weil ich es aber schon interessant fand, also mit Befriedigung
versus Verlust oder so, das war mir gar nicht so bekannt, da
hatte ich nochmal mehr, glaube ich, Informationen glaub ich ge-
braucht. Und vielleicht nochmal so grundsétzliche, manche ar-
beiten mit primaren, sekundaren Emotionen, manche gehen in
so ein Thema gar nicht drauf ein und ob das jetzt wichtig ist hier-
fr oder als so, dass man so Themen, die, glaub ich, nochmal
hatte, nochmal rein gebracht.

Ich guck grade nochmal. Und Wahrnehmung von, ne das war
schon alles..dieser, ich guck grad, genau und fir mich als IT ler,
sag ich mal, ist natlrlich immer nochmal die Kérperebene
nochmal wichtig ne. Wie kann man, ist das sinnvoll, die einzu-
bringen oder nicht.. Also ich find das, es ist ein guter Zugang
und ich glaube das hétte ich auch nochmal mehr forciert.
Verstandlich fand ich es insgesamt schon sehr. Mir fehlt viel-
leicht nur ne kurze Zusammenfassung nach der Beschreibung
der Progressiven Muskelentspannung, der, also das Training
emotionaler Kompetenzen, was fir dieses Curriculum wichtig
ist. Also es wurde ja allgemein beschrieben, ich glaub, bei der
progressiven Muskelrelaxtanz wurde es sogar gemacht, warum
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es wichtig ist. Es fehlte mir bei TeK so ne.Was da genau raus-
genommen wurde.

Okay.

Aber so war es sehr..aufgeschrieben..und ich glaub, hatte
nochmal zu jeder Einheit Angst, Wut, Trauer, Freude nochmal
so einen kurzen Input, was vielleicht fir den Therapeuten wich-
tig ist, Gber diese Emotion selber auch zu wissen. Also vielleicht,
es gibt so typische Kérpersymptome, also so ein, Erregungss-
zustande, die man auch messen kann und dann sieht man, dass
z.B. Bewegung bei Trauer oder bei Depressiven, Emotionen,
also eher unterreguliert sind und so was ‘ne. Also das sind so,
das da so ein paar kleine Fakten ware, was kann man am Koér-
per sehen, welche Empfindungen oder so, vielleicht so ne kleine
,2Uberblick fir Therapeuten®. Das "hatt ich ganz gut gefunden.

Das sind ja jetzt auch erste Hinweise noch, das Curriculum zu
optimieren, das wéar auch nochmal so ne abschlieBende Frage
von mir gewesen. Vorher aber noch: Wie schatzen sie die Ak-
zeptanz, also die aktive Teilnahme, die, das Interesse und die
Motivation der Patienten an dem Curriculum ein?

F (20):

Ich denke dass das fur die Klienten, dass die sich gut drauf ein-
lassen kdnnen. Sie sind nicht so komplex oder so, dass man,
viele haben ja eher Angst vor Rollenspielen, sag ich mal, also
da kann man sich gut, glaub ich, einfach drauf einlassen.

Und es war auch Bewegung auch ein bisschen drin, das ist ja
auch immer ganz gut, also mit dieser Einskalierungs..von der
Legung, welche Gefiihle kann ich akzeptieren, welche nicht,
also das sind so Ubungen, die einfach auch, glaub ich, Klienten
gut annehmen kénnen, weil das, was gemacht werden kann.
Also wo der Kérper auch in Bewegung kommt.

Meine abschlieBende Frage wéar auch gewesen, ob sie eben
noch Anderungen, Erganzungen oder Streichungen an dem
Curriculum vornehmen wirden, um es zu optimieren. Oder ob
sie noch zusétzliche ldeen haben.

Ich hatte jetzt verstanden, dass sie so den Theorieteil, also fir
den Therapeuten, die Beschreibung z.B. des TeK noch etwas
detaillierter haben wollten und..

F (21):

Ne nicht detaillierter, sondern eher den Fokus darauf, was nut-
zen sie fUr dieses Programm von TeK. Also das ist ja allgemein
beschrieben oder ich hab es zumindest so verstanden, vielleicht
hab ich es auch falsch verstanden. Dass allgemein beschrieben
wurde, was TeK ist, aber dann ist die Frage natlrlich, wie kann
ich das fiir dieses Curriculum, was méchte ich davon nutzen.
Dass, das flr mich nicht so ganz raus kam.

Okay, dass das nochmal starker heraus gearbeitet wird und
dass eventuell auch noch die Kérperebene starker mit einbezo-
gen wird.

F (22)

Genau.
Genau. Das stand, genau, das stand drin und da fehlte glaub ich
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auch mir noch eine Erklarung zu..jetzt muss ich mal ganz kurz
gucken..Das war auch "'ne Hausaufgabe, die Achtsamkeit ge-
gentiber dem eigenen Geflihl, das wurde nirgendwo beschrie-
ben, was damit gemeint ist, was die Aufgabe ist.

Ich kann mir zwar vorstellen, was damit gemeint ist, bin mir
aber, dass wére ja auch ne Kdérperebenen, wo die vielleicht da
drin steckt, nur dass man es vielleicht da auch nochmal genauer
beschreiben kdnnte.

Okay.

F (23) War deutlich was ich meine (lacht)?

l: Es ist deutlich geworden, ja.
Haben sie abschlieBend noch etwas zu dem Curriculum zu sa-
gen, noch Ideen oder Vorschlage?

F (24) Ne, also ich fand das war, ich kann mir vorstellen, das es relativ

einfach einzusetzen, denk ich, also so, dass fand ich schon sehr
nah an dem, an der Arbeit und kénnte mir das eigentlich auch
dadurch gut vorstellen, auch einzusetzen.

Mir hat schon einfach auch dieses gefallen, dass es in Blécken
ist, also dass man auch nochmal entscheiden kann, man muss
es nicht so stringent nacheinander abarbeiten, sondern man
kann es so einbetten. Ich finde die Atemibungen und so, also
diesen Einstieg auch nochmal, nochmal auch diesen Achtsam-
keitsbereich, der hat mir auch sehr gut gefallen.

Und, ja, glaub, das war so was fir mich so wichtig war. Genau
die Psychoedukation, das hatte ich mir noch gewlnscht. Aber
S0, genau.

Okay.
Dann vielen Dank.
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Interview 6: Frau MF

So. Frau xx, danke schon, dass sie erstmal fur das Interview
sich bereit erklart haben.

Gerne.

Soll ich einfach mal mit der ersten Frage einsteigen oder?

Ich denke wir steigen direkt ein, ist am besten, also dann kén-
nen wir auch im Gesprach gucken, wo es uns..ja..

Hinflhrt. genau.

Hinflhrt.

Meine erste Frage ware wie schatzen Sie aufgrund lhrer Erfah-
rung die Umsetzbarkeit des Curriculums ein?

Also. Ich hab hier mir notiert, das ist sehr abhangig vom Thera-
peuten, der das macht. Ich glaube, wenn man das nur jetzt so
a,b,c..also, versucht zu abzuspulen, sag ich mal bése. "Hats,
‘wirds gegen die Wand laufen.

Wenn ein Therapeut die Schnittstelle, an der das Curriculum ja
geplant ist, versteht, Erfahrungen hat und eine gute Verknlp-
fung zwischen den Inhalten des Curriculums und der Lebenssi-
tuation der Gruppe, die er vor sich hat, schafft, ist es perfekt. Ja
also ich denk, das ist die eine Sache, also man kann das nicht
Einheit 1,2,3 durchmachen, sondern man muss immer gucken,
wie das versteht.

Dann der zweite Teil, den ich ganz wichtig finde. Sie haben ja in
einem Abschnitt auch geschrieben, mit welchen Motivationen
die Patienten kommen, in die Nachsorgegruppe und die Motiva-
tionen sind sehr unterschiedlich, viele haben sogar Schwierig-
keiten, diesen Ubergang zur Nachsorgegruppe Uberhaupt zu
schaffen, ja also die sind angemeldet, die haben sich das vor-
genommen, aber wenn sie drauf3en sind, schaffen sie das ganz
schlecht. So, dass ich denke, dass man einen Teil machen
musste und zwar nicht nur am Anfang, sondern immer wieder,
wie ne Schalplatte. Zu erklaren, also psychoedukativ, was ist
der Sinn, wo kann man profitieren, warum diese Kombination
von progressiver Muskelentspannung und Emotionsregulation.
Wo haben sie auch Platz, ihren Alltag, ihre Themen einzubrin-
gen. Also, dieser Teil quasi erklaren, warum machen wir was,
wie kann ihnen das in ihrer Stabilisierung und beim Transfer von
den Entwicklungsfortschritten in der stationdren Phase jetzt im
Alltag und bei Prophylaxe, Verhaltens- oder Suchtmittelriickfalle
helfen

Also dass man quasi noch eine Einheit voranschiebt, wo man
auch ne Erkldrung zu Emotionsregulation und..

MF (5):

Ja, ich wird genau, ich wird. Ich wird eine Einheit voranschie-
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ben im Sinne von: Wir treffen uns hier, wir stellen ihnen vor wa-
rum wir was machen, wir sprechen darltber, wo wir die Teile se-
hen, die ihnen nlitzen kénnen. Sie dirfen sagen, was sie sich
wilnschen, was ihre Erwartungen sind. Also das GrundgeruUst ist
super, es misste aus meiner Sicht so eine Bahnung vorher da
sein.

Ja.

..und in dem Gerlst nochmal 'ne Flexibilisierung auf die All-
tagsgeschehnisse.

Okay. Wie halten sie denn grundsatzlich den Aufbau der Emoti-
onsbausteine?

Super. Keine Kritik.

Okay. Danke.

Also das sind alles aus meiner Sicht ganz, ganz wichtige The-
men, dass ist Uberhaupt keine Frage, dass das zur Stabilisie-
rung und zur Abstinenzaufrechterhaltung ganz wichtige Themen
sind.

Das ware auch noch "ne zentrale Frage von mir gewesen, ob
sie das denn far sinnhaft halten..

Ja.

..dass man sich in der Nachsorge nochmal speziell mit Emotio-
nen und Emotionsregulation auseinandersetzt?

Ja.

Ja. Genau.

Sie haben ja als festen Bestandteil diese Befindlichkeitsrunde.
Und diese Befindlichkeitsrunde wirde ich nochmal ausweiten im
Sinne von, nicht nur, wie gehts mir jetzt, sondern welche Situati-
onen in der letzten Woche hab ich gut gemeistert, waren mittel
oder wo ich gemerkt hab, ich hab Schwierigkeiten, also so sehr
konkret, nach Situationen fragen. Was sie hier geschrieben ha-
ben zum Thema Emotionsregulation oder so, diese Aspekte von
Wahrnehmung...

Akzeptanz, Regulierung.

MF (11):

Akzeptanz und Regulierung. Ja. Gehdren auch zum Thema,
was sind fir mich kritische Situationen oder Situationen, wo ich
merke, dass mein Repertoire an Bewaltigungsstrategien noch
brlichig ist.

Meinen sie denn, dass man die Befindlichkeitsrunde dann auch
zeitlich ausweiten musste, in dem Curriculum?

MF (12):

Ich vermute, wenn man das ernst nimmt, das ist das was ich
meine, dass man die ausweiten muss. Es kann sein, dass in
einer Woche oder gegen Ende der, weil die ja dann auch langer
im Alltag drin sind und bessere Erfahrungen haben, dieser As-
pekt von, wo waren Situationen, wo mein Repertoire noch bri-
chig ist, weniger werden. Aber Uberhaupt so eine Aufmerksam-
keitslenkung in Richtung: Was begegnet mir im Alltag, merk ich
wie ich ticke? Merk ich was gut, mittel oder auch schwierig 1&uft?
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Diese Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsschulung ist glaub
ich eine Aufgabe von der Nachsorge, weil, wenn die super die
Bausteine machen, aber den Transfer zu kritischen Situationen
nicht schaffen.

Ja. In, ab der zweiten Einheit kommt in dem Curriculum ja dazu,
dass auch Hausaufgaben verteilt werden.

MF (13):

Ja.

Halten sie es denn generell fir sinnvoll, dass Hausaufgaben
zwischen den Einheiten verteilt werden oder wirden sie da was
verandern?

MF (14):

Ich find Hausaufgaben ganz wichtig, aber ich weil3 wieviel
Schwierigkeiten wir im stationaren Rahmen schon mit Hausauf-
gaben haben und ich glaube, wenn sie das Thema Hausaufga-
ben in die stationare, in die nachstationare Phase reinnehmen,
haben sie noch mehr Schwierigkeiten.

Die Uberschnittmenge Aversionen wegen Hausaufgaben bei
den Patienten ist extrem grof3. Viele Patienten verstehen auch
nicht, dass die Form von Hausaufgaben, die wir ihnen geben, ja
quasi eine Medikation ist. Ja. Und das die nur wirkt, wenn man
sie regelmaniig macht. Auch ihre gute Idee, dass sie das PMR
Training regelmanig zuhause machen. Da werden sie viel, viel
dran arbeiten missen, den Menschen nahezulegen, wie wichtig
das ist. Und ob sie es machen, weil3 ich nicht.

Was halten sie denn grundsatzlich von dem Entspannungsver-
fahren, also von der progressiven Muskelentspannung?

MF (15):

Ich..total viel. Wir machen das hier ja auch und wenn das dann
im Nachsorgeprogramm wieder auftaucht , A haben sie, wenn
sie es ein bisschen ernst genommen haben, schon mal mitge-
kriegt, B ist es eine Linie, denk ich auch, dieses, genau dieses
Verfahren, ja, wo Leute, die es schwer haben, die auch durch
Flashbacks, dass heif3t drogenbedingt oder traumabedingt be-
einflusst sind oder so, lernen im Sitzen und so zu arbeiten, find
ich genau richtig.

Aber ich krieg mit, also wie schwer die Inanspruchnahme halt
ist.

Finden sie es denn auch sinnvoll, dass die das Entspannungs-
verfahren vom Therapeuten eingesprochen wird, auf ‘ne Audio-
datei und dann mitgegeben wird, damit die Patienten Gben kon-
nen?

MF (16):

Ja. Also, wenn, wenn die Patienten nur minimalst verstehen,
dass nicht die Einheit, die sie dann aktuell bei ihnen haben,
sondern auch die Zwischenzeiten, ja, extrem hohe Bedeutung
haben, ist es sowieso verloren. Also, wenn die die ganze Wo-
che machen, nach dem Motto, schaun mir mal, dass wir sie rum
kriegen, die Woche und nur einmal in der Woche, dann zum
Nachsorgegruppe kommen und denken, damit ist es getan, das
wird nicht funktionieren.

Wie schatzen sie denn generell den Nutzen des Curriculums flir
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die Patienten ein?

MF (17):

Wer das in Anspruch nimmt, tut das wichtigste, was er tun kann
in der Phase.

Also dass die, dass Curriculum auch ernst genommen, also die
Nachsorge generell ernst genommen werden muss von den Pa-
tienten?

MF (18):

Also die Nachsorge und auch, sie haben Themen, da trennen
flachendeckend, die auch in der Therapie Thema sind. Und der
Vorteil, den sie haben und deshalb denk ich, ist es fur Patienten
von extrem hohen Nutzen, ist, dass die merken: Ah ja okay, da
hab ich beim Amt xy wieder gesessen und bin rotgliihend vor
Wut geworden und bin an den Rand gekommen und wollte wie-
der aufgeben oder so. Also, wenn die das hinkriegen, a, dass
hab ich schonmal in der Therapie gehért und hab da auch die
ein oder andere Situation gemeistert. Jetzt passiert es mir wie-
der da und ich sprech Uber das Thema, wie nehm ich meine
Wut wahr, wie lern ich, das zu akzeptieren und zu regulieren,
Super.

In den einzelnen Bausteinen, wir hatten, sie hatten das ja eben
schon gesagt, das ist ja nach Wahrnehmung, Akzeptanz und
Regulierung..

MF (19):

Ja.

..aufgeteilt, werden ja auch unterschiedliche Methoden ange-
wendet. Was halten sie von diesen Methoden?
Finden sie die sinnvoll oder sie da was verandern?

MF (20):

Ich hab nichts gefunden, wo ich sage, oh wie schrecklich. Das
kann man nicht machen, gar nicht.

Das ist gut. (lacht)

MF (21):

Also ich find es absolut plausibel und ich find auch die Art, so
mit Materialien zu arbeiten, sehr gut, also so ne Mischung zwi-
schen Einzel- und Gruppengesprach und solche Sachen. Also.
Genau.

Ein Schwerpunkt in dem Curriculum wird ja eben auf Kleingrup-
penarbeit, dann wieder Transfer in die GroBgruppe gelegt..

MF (22)

Ja. Genau.

Finden sie das auch sinnvoll?

MF (23)

Ja. ja. Absolut.

Also, das sind die Bewegungen, die Gruppentherapie ausma-
chen. Also entweder es gibt einzelne Sequenzen, wo man mit
Einzelnen arbeitet, dann wieder sharing oder Kleingruppe und
sharing, also das ist Stand der Kunst. Man muss jetzt nicht die
ganze Zeit im Kreis sitzen und alle missen alles machen. Viel-
mehr so eine kleinere Einheit beférdert ja auch, dass die weni-
ger Angst oder Scham haben. Es ist ja nicht nur einfach Gber die
Themen zu sprechen. Grade wenn man so Angst, Trauer, Wut,
also, sind ja schon die groBen Hausnummern.

In dem Curriculum werden ja auch einige Inhalte aus dem Trai-
ning emotionaler Kompetenzen von dem Mathias Berking ge-
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nommen. Halten sie das fir sinnvoll?

MF (24):

Ja! Kein..also das find ich sinnvoll. Ich find auch diese Querver-
bindung zum achtsamkeitsbasierten Ruckfallpraventionspro-
gramm, das machen wir in den Kliniken auch und da ist es auch
gut, wenn solche Sachen irgendwo wieder auftauchen. Also wir
machen es, ich weil nicht, ob andere Kliniken es machen, aber
wir hatten jetzt gerade auch ne Projekiwoche zum Thema acht-
samkeitsbasierte Rickfallpravention. Da haben wir eine Woche
am Stick gearbeitet, aber sind nicht sehr weit gekommen.

Das war gerade auch wichtig in dem Curriculum, wie sie ja eben
auch schon sagten, diese Schnittstelle zwischen stationaren und
ambulanten Bereich, hab ich mir eben auch zwei Interviewpart-
ner ja auch ausgesucht , die im stationaren Bereich arbeiten, um
auch nochmal zu, also eben zu erfahren, wie aus der stationa-
ren Sicht im Grunde genommen, in Anflhrungsstrichen, dieses
Curriculum denn eingeschétzt wird.

MF (25):

Ja.

Weil hier werden die Patienten ja entlassen und kommen zu uns
und da ist es ja auch wichtig, dass wir wissen, worauf ist denn
noch ein Schwerpunkt zu setzen.

MF (26):

Genau.

Noch ne andere Frage ware, wie schatzen sie die allgemeine
Verstandlichkeit des Curriculums hinsichtlich Sprache, Transfer,
Arbeitsauftragen und Zeitrahmen der einzelnen Einheiten ein?

MF (27):

Genau. Das hab ich, da hab ich hier mir ne Notiz geschrieben.
Wichtig ist, dass der Therapeut, dass mit so genannter einfacher
Sprache versprachlicht in den Situationen. Also das, das denk
ich, ist eine wichtige Aufgabe. Dass die ne gute Anleitung, gute
Auftrage bekommen.

Ja. Meinen sie da misste dann nochmal ein extra Hinweis auch
fir den Therapeuten im Curriculum sein? Oder? Hat ihnen das
was gefehlt?

MF (28):

Ich. Ne mir hat nichts gefehlt, aber vielleicht bin “ichs dann an
den Stellen auch nicht so gut durchdrungen. Also diese Arbeits-
blatter z.B. mit den Gedankenblumen oder so, die sind unprob-
lematisch, die sind ja auch kurz gehalten oder so.

Ich weil3, dass unsere Patienten hier extrem viele Probleme
haben, solche Arbeitsblatter wie Protokollbogen eins, zwei, also
die sind ja &hnlich. Sind dieselben aufzuflllen. Acht ist in Ord-
nung.

( Die Expertin sieht sich dabei die Seiten in dem Curriculum an)
Da ist jetzt nichts, wo ich sag, das ist so Uberfrachtet, dass es
nicht geht, von den Arbeitsblattern.

Wie schétzen sie die Akzeptanz, also die aktive Teilnahme, das
Interesse oder die Motivation der Patienten an dem Curriculum
ein?

MF (29):

Das ist, das kann ich gar nicht einschétzen, wenn ich das jetzt
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so jemanden hier geben wirde oder zwei, drei Patienten oder
so. Wirden die bestimmt sagen, ah ja ist interessant. Ja, aber
was dann vor Ort passiert, wenn die Menschen in ihrem Alltag
sind und diverse Anforderungen, ob die dann immer noch sa-
gen, da ist meine Prioritat, nach mir zu gucken. Einzelne ja.

Gibt es denn generell noch Dinge, Ergdnzungen oder Strei-
chungen die sie an dem Curriculum vornehmen wirden, um es
zu optimieren?

MF (30).

(Die Expertin geht ihre Notizen durch)

Entspannungsverfahren hat ich gesagt...Kleingruppen find ich
okay.

Abschlusseinheit find ich wichtig. Ich hatte mich gefragt, ob es
vielleicht sinnvoll ist., in der Halfte so eine Zwischenbilanz zu
machen. So 'ne Skalierung bzw. hier beim abschlieBenden Fra-
geteil hatten sie ja auch gefragt , da hatte ich tberlegt, ob man
in der ersten Einheit auch schonmal einen Transfer macht , was
haben sie sich in der Reha vorgenommen, was sie umsetzen
wollen und dann vielleicht die drei wichtigsten Ziele skaliert,
dann in der Halfte der Behandlungszeit in der Nachsorgephase
nochmal guckt, wo stehen sie beziglich der Ziele?

Das war wahrscheinlich nochmal so ne generelle Anmerkung an
Nachsorge auch, also die Ziele des einzelnen Patienten, die
werden ja meistens in einem Einzelgesprach am Anfang ir-
gendwie so besprochen, aber vielleicht ist es wirklich sinnvoll,
wenn man es auch in der Gruppe, denjenigen nochmal tun lasst.

MF (31):

Wichtig! Das alle auch wissen, wo dran arbeitet jemand anders,
damit jemand auch eine Rickmeldung bekommt, wenn er sich
gut entwickelt oder wenn er ausschert. Damit die Leute merken,
genauso wie bei den Wirkfaktoren der Gruppentherapie. Ich
steh nicht alleine da. Ja. Das ist das Ziel, was mich auch be-
schaftigt und das wird ich, das war jetzt so ne generelle Ergan-
zung, die ich machen wirde. Das wird ich in diese erste eduka-
tive Einheit einbauen, im Sinne von, was bringen sie mit an Zie-
len aus der Reha. Damit der Transfer gesichert wird und auch
die Aussicht, okay, in der Hélfte spatestens gucken wir mal..

Zwischenbilanz.

MF (32):

Zwischenbilanz und am Schluss gucken wir wieder, was ist er-
reicht, was ist Ubrig geblieben und wo kénnen sie Ubrig geblie-
bene Themenbereiche weiter verfolgen.

Ja. Das ist eine sehr gute Idee.

MF (33):

Das ist also so, das wo ich jetzt beim Durchgucken gesagt habe,
das fehlt mir. Wir arbeiten so, wir arbeiten ganz arg zielorientiert
und technisch, ‘wiird man sagen, auch mit einem Controlling.
Also Ziele, MaBnahmen hinterlegen, Controlling, damit dieser
Aspekt von "ich werde Experte und ich steuere" nochmal deutli-
cher wird.

Ja. Ist total sinnvoll. Ja dann komm ich eigentlich schon zu mei-
ner abschlieBenden Frage, ob sie eben noch weitere Anmer-
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kungen oder Ideen haben?

MF (34):

Ich guck jetzt mal grade hier durch..

(Die Expertin bléttert durch das Curriculum)

Das hatte ich gesagt...genau, das hatte ich auch gesagt, dass
dieses Thema Wahrnehmung, bewerten und Veranderung von
Alltagsproblemen, “wird ich auf jeden Fall in der Befindlich-
keitsrunde als ganz, ganz wichtigen Punkt sehen, damit diese
Transferschwierigkeiten. Hausaufgaben hatten wir besprochen,
das war das, jetzt guck ich mal hier, hab ich vielleicht noch was
hingeschrieben..

Wenn sie sich auf Seite zwei nochmal das angucken, das fand
ich extrem gut, diese Besonderheiten, wo auch diese verschie-
denen Eintrittskarten zur Nachsorgegruppe bestehen und davon
kénnen sie ja genau das, was ich jetzt gesagt hab, auch ein
bisschen ableiten, da, sie haben es schon geschrieben und die
Ableitung welche Inhalte mach ich wo, ich muss ja nicht das
Curriculum andern, aber. Genau.

Das ist klar...Hier das Thema progressive Muskelentspannung
hatten wir angesprochen. Ich ‘wird vielleicht noch “en Vor-
schlag. Wenn sie den Baustein Uber zuhause, Hausaufgaben
machen. Ja. Dann ‘wird ich vielleicht eine andere Wortwahl
empfehlen z.B. Training. Ja. Leute, das sind ja viele Leute, die
auch ldeen von Fussballtraining oder solchen Sachen haben.
Und denen zu sagen, okay es gibt einmal da, quasi das offizielle
Training, aber fur ihre Ausdauer mussen sie laufen, damit sie
die dann haben und so.

Dass man das anders nennt und dass man denen auch sagt,
okay je nachdem wie konsequent sie mit ihren persénlichen
Trainingszeiten umgehen, desto besser sind sie im Team.

Ja.

MF (35):

Das war vielleicht noch.

Und was ich, nochmal zurlick, das wollte ich gerade noch sa-
gen, hab ich vergessen. Deshalb "find “ichs gut, dass in jeder
Sitzung die progressive Muskelentspannung zusammen ge-
macht wird.

Ja, das also, so ist das ja geplant.

Ja.

MF (36):

Ja, genau, das find ich wichtig.

Ja das ist wieder das Thema Versprachlichung von Dingen, so
konkret wie mdglich zu werden, das ist halt wirklich abhangig, in
welchem Stadium ein Therapeut ist. Auch, ob der sagt, oh ich
bin zufrieden, dass der jetzt sagt, ich muss mal meine skills
Uberprifen oder er sagt: Welche skills kénnen sie gut, welche
mittel und an welchen missen sie arbeiten? Ja, also das ist, da
kdénnen sie gar nichts, da kann ihr Curriculum so gut sein wie es
mdchte, wenn es jemand jetzt buchstabengetreu nur durchzieht,
dann ‘wirds schwierig, denk ich, dann verstehen die Patienten
nicht um was es geht und..
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(Die Expertin bléttert in dem Curriculum)

Da war nichts..Kleingruppen, Gro3gruppen hatten wir gesagt,
das ist gut.

Atemibungen, da ist ja im Rickfallprogramm, in dem achtsam-
keitsbasierten, dieses niichtern atmen. Kenn sie diese Ubung?

Ja. Das kenne ich.

MF (37): Das ‘wird ich auch so nennen. Vielleicht.
I: Okay.
MF (38): Dass die so einen Bezug haben. Ich find das ist echt ein genia-

ler Begriff. NUchtern atmen. Und sie haben es ja auch als Litera-
tur aufgefthrt. Und, genau.
Ja. Nein, sonst hab ich keine weiteren Anmerkungen.

Okay. Dann vielen Dank.
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Zusammenfassung Expertenantworten

Die Forschungsfragen A 1- 3 und E 1 werden in der Masterthesis tabellarisch
zusammengefasst dargestellt und hier nicht nochmal aufgefihrt.

Die Kategorie B -1, B-3 und B-5 sind zusammen gefasst worden, da die Exper-
ten bei den einzelnen Fragen gleichzeitig auch auf die anderen Fragestellungen
eingehen. Es gibt somit in den Antworten viele Uberscheidungen.

B-1

B-3

B-5

H:

MF:

Kategorie : Aufbau der Einheiten
Kategorie: Auswahl der Emotionsbausteine
Kategorie: Inhalt der Einheiten

Grundsétzlich sinnvoll, inhaltliche Uberlegung, ob immer mit Atem-
Ubung begonnen werden muss?, Wechsel der Methoden wird als
positiv gesehen

Inhaltlicher Veranderungsvorschlag: Am Ende der einzelnen Einheit eine
erneute Achtsamkeitsiibung einbauen. Den Ablauf der Einheit dement-
sprechend umbauen

Total gut, Beim Aufbau eventuell mit Wut beginnen, statt mit Angst. Die
Emotion ist bei der illegalen Patientengruppe eher im Vordergrund.
Methoden sind gut. Besonders die Visualisierung. Eventuell noch andere
Methoden, die Kanale wie Fihlen und Spiren ansprechen erganzen.
Eventuell wird mehr Zeit zur Entfaltung benétigt.

Generell gut. Eher mit Wut beginnen statt mit Angst, Angst ist eine sehr
starke Emotion. Reihenfolge des Ablaufs der Einheit &ndern bzw. ergén-
zen: Am Ende noch eine Abschlussiibung einbauen, z.B. eine Bewe-
gungs Ubung. In der Befindlichkeitsrunde bereits die Emotion einbauen,
die thematisiert wird.

Aufbau sehr gut. Immer mit der PMR anzufangen ist positiv. Gefehlt hat
eine Psychoedukation in den Einheiten. Die einzelnen Emotionen sollten
situationsbezogen genauer zusammen mit dem Patienten betrachtet
werden. Die Methoden und Ubungen waren gut.

Der Aufbau ist super. Plausibel. Auch die Art mit den Materialen zu
arbeiten ist gut.
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B-2:

MF:

MF:

Kategorie: Verstandlichkeit und zeitlicher Rahmen

Erklarungen zu einzelnen Methoden eventuell frihzeitiger beschreiben.
Teilweise Verstandigungsschwierigkeiten in der Gruppe eine Methode zu
beschreiben, etwas unklare Beschreibungen bei der Anwendung der Me-
thoden.

klar und zuganglich. Das auch auf aktuelles reagiert werden kann ist po-
sitiv. Eventuell ist der zeitliche Rahmen zu eng. Bei hdherem Bedarf der
Patienten, sollte dieser angepasst werden.

Musste teilweise etwas nachlesen, aber generell gut.

Teilweise noch mehr Erklarungen benétigt, die Kérperebene mehr einzu-
beziehen ware wichtig.

Zeitliche Ausweitung der Befindlichkeitsrunde ware besser, Therapeut

sollte eine vereinfachte Sprache benutzen. So dass eine gute Anleitung
gegeben werden kann.

Kategorie Aufbau nach TeK
Aufbau ist sinnvoll nach TeK, zwischendurch vielleicht ein paar Pausen.

Sehr sinnvoll. Besonders in Bezug Regulierungsmdglichkeiten von Emo-
tionen

Total gut.

Sinnvoller Aufbau.

Gut. Manchmal schwer zu differenzieren, was zu TeK genau gehort.
Eventuell nochmal mehr den Fokus auf ,Sucht” lenken. Suchtspezifische

Nachfrage stellen.

Sinnvoll. Querverbindung zum achtsamkeitsbasierten Ruickfallpraventi-
onsprogramm ist sehr sinnvoll.
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B-6

MF:

B-7

MF:

Kategorie: Abschlusseinheit

Wichtige Ruckfallpravention, auch nochmal eine Bewusstmachung, im
Hinblick darauf, welche Geflihle sind fir mich rickfallgefahrdend.

Gut, eine komplette Rickschau zu machen. Vorschlag wéare noch, ein
Symbol mit einzubeziehen. Vielleicht auch etwas, was der Patient zum
Abschluss mit nach Hause nehmen kann.

Vorschlag: Die Fragestellung positiv umformulieren: Welche Emotion
méchte ich weiter aufbauen?

Wichtig. Es ergibt sich die Fragestellung, ob auch eine Zwischenbilanz

sinnvoll ist. Eine Skalierung der drei wichtigsten Themen aus der stat.
Reha vorzunehmen.

Kategorie Hausaufgaben

Grundsétzlich sinnvoll, so kénnen Inhalte der Gruppe auch mit in den All-
tag genommen werden

Sinnvoll, zur Uberpriifung im Alltag
Total gut, es kann dann weniger verloren gehen von dem Erarbeiteten.
Das auch zwischen den Terminen an einem Thema gearbeitet werden

kann.

Generell sinnvoll. Die Frage ist, wie wird damit umgegangen, wenn je-
mand die Hausaufgabe nicht mitbringt.

Sehr wichtig. Die Gruppeneinheit setzt immer nur einen Impuls. Das
Training findet dann zuhause statt. Die Ubertragung in den Alltag ist
wichtig.

Sind wichtig. Viele Patienten haben Aversionen gegen Hausaufgaben. Im
stationaren Rahmen gibt es viele Schwierigkeiten.
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B-8 Kategorie: PMR

H: Gut evaluierte Methode, wichtige Methode in der Arbeit mit Stichtigen,
Hilft im Hier und Jetzt zu sein, Hilft bei der Entspannung. Gut ist auch,
dass bei der Methodik geblieben wird. So wird es wie ein Ritual.

A: Sinnvolle Strategie zur Entspannung, eignet sich auch fir Traumatisierte.

P: Gut. PMR ist im Alltag sehr praktikabel, in den stationdren Rehaeinrich-
tungen ein Standardverfahren, daher bei den Patienten bereits bekannt,
Bodyscanibungen waren ein gute Erganzung. Gut, dass bei der Metho-
dik geblieben wird.

S: Eine gute Standardiibung. Sehr sinnvoll.

F: Sehr effektives Verfahren. Wichtige Ubung. RegelméaBiges Training ist
wichtig.

MF: Gute Idee es regelmaBig zuhause zu machen, auch bei Menschen die
z.B. Flashbacks haben eine gute Methode.

B-9 und B-11: Kategorie: Mitgabe von Materialien/Audiodatei

H: Mitgabe und Einsatz der Audiodatei sehr sinnvoll, so kann die Ubung
nochmal nachvollzogen werden.

A: Gut, Die Patienten haben dann die Méglichkeit sich spater noch mal Sa-
chen anzugucken

P: Gut. Mit eigener Stimme aufgesprochen eventuell zu nah.

S: Sinnvoll. So kann zuhause gelbt werden.

F: Gut. Mit der Audiodatei wird eine Nahe hergestellt und der Patient kann
sich besser an den Therapeuten gewdhnen. Eventuell Bodyscanlibungen
einbauen, aber dann ist die Frage, ob Patienten diese zuhause alleine
machen kénnen.

MF: Generell sinnvoll, die Patienten missen es aber auch ernst nehmen, zu-

hause zu trainieren. Die ,Zwischenzeiten”, wenn nur einmal die Woche
eine Gruppe stattfindet sich extrem wichtig.
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B-10: Kategorie: Klein- und GroBgruppe

H:

MF:

E-2:

MF:

Sinnvoll, Vorbesprechen der Themen in der Kleingruppe und dann Rick-
fihrung in die GroBgruppe

Sehr sinnvoll, Rickmeldungen von Mitpatienten kénnen oft besser auf-
genommen werden, Kommunikation untereinander zu férdern ist wichtig.

Wechsel zwischen Klein- und GroBBgruppe ist positiv.
Sinnvoll. Férdert den Austausch untereinander.
Gut, wenn ein Wechsel zwischen Klein- und GroBgruppe stattfindet.

Wechsel zwischen Klein- und GroBgruppe absolut wichtig. Das macht
Gruppentherapie aus.

Kategorie: Akzeptanz des Curriculums

Grundsatzlich wird es von den Pateinten akzeptiert werden. Die Frage ist
wie hoch der Intellekt der Patienten sein muss.

Gute Akzeptanz, in der Frauengruppe sind Emotionen immer ein Thema,
im illegalen Bereich eventuell geringere Akzeptanz.

Eventuell anfanglich Zweifel beim Patienten, vielleicht auch Widerstand.
Hohe Akzeptanz. Die Patienten waren sehr interessiert.
Gute Einlassung. Kann gut angenommen werden.

Schwierig einzuschatzen, wie die Akzeptanz ist, wenn die Patienten wie-
der in ihrem Alltag sind.
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C-1 und C-2: Optimierung und Erganzungen

H:

MF:

Mitgabe eines USB-Sticks mit Materialien, Arbeitsblatter nochmal deutli-
cher zu den Einheiten sortieren, Bilderverzeichnis vornehmen

Am Ende der Einheiten nochmal eine Achtsamkeitslibung einbauen, um
aus der Emotion wieder raus kommen zu kdnnen. Bildliche Darstellung
der Emotionen also Methode besonders gut.

Mehr Symbole und Bilder einbauen. Alles andere ist nur Kir, was zu er-
ganzen ist.

Eventuell die einzelnen Geflihlszustdnde noch weiter aufsplitten. Z.B.
unterschiedliche Angstformen benennen und diese dann hierarchisieren.
Ansonsten ist das Curriculum eine tolle Sache.

Die Kérperebene mehr einbauen, Detaillierte Erklarungen far den Thera-
peuten, einen psychoedukativen Anteil einbauen.

Einflhrung einer Zwischenbilanz, generell die Gruppe mehr mit einzube-
ziehen in die Ziele die nach der stat. Reha formuliert werden. Wirkfakto-
ren der Gruppe nutzen. Statt ,Hausaufgabe®, das Wort ,Training“ benut-
zen.
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Curriculum fir die Rehabilitationsnachsorge

,Emotionsregulation*

Basismodul Anzahl Einheiten
Angst 3
Wut/Arger 3
Trauer 3
Freude 3
Abschlusseinheit 1
Einheiten insgesamt: 13

Durchfihrung des Curriculums Emotionsregulation

Das Curriculum enthalt insgesamt 13 Einheiten, in denen der Schwerpunkt auf
Emotionsregulation liegt. Es geht insbesondere um die Ebenen der Wahrneh-
mung, Akzeptanz und Bewaltigung von Emotionen. Das Curriculum soll bei dem
Erlernen von Strategien und der Erweiterung eines gesunden Umgangs mit

Emotionen helfen. AuBerdem soll es einen Zugang zu Emotionen ermdglichen.

Der Aufbau des Curriculums orientiert sich an vier Basisemotionen, anhand de-

rer die einzelnen Einheiten wie folgt aufgebaut sind:

e Angst
e Wut/Arger
o Trauer

e Freude




Diese Emotionen stellt Sulz (2000, S.32) in folgender Tabelle dar:

Gefuhle des Menschen

Freude Traurigkeit Angst Arger, Wut
Freude Traurigkeit Angst, Furcht Arger, Wut, Zorn
Begeisterung Verzweiflung Anspannung, Missmut

Gluck Sehnsucht Nervositéat Ungeduld
Ubermut Einsamkeit Verlegenheit Widerwille, Trotz
Leidenschaft Leere, Langeweile Selbstunsicherheit | Abneigung, Hass
Lust Enttduschung Unterlegenheit Verachtung
Zufriedenheit Beleidigtsein Scham Misstrauen

Stolz Mitgefiihl Schuldgefihl Neid
Selbstvertrauen Reue Eifersucht
Gelassenheit Sorge

Uberlegenheit Ekel

Dankbarkeit Schreck

Vertrauen

Zuneigung, Liebe

Rihrung

Befriedigung versus Verlust| Verletzung versus Aggression

Abbildung 1

Die Emotion "Freude" steht als angenehmer Geflihlszustand im Gegensatz zu
den anderen (negativen) Emotionen. Aber gerade bei Abhangigkeitserkrankten,
die positive Emotionen - oft nur noch kinstlich hervorgerufen durch das Kon-
summittel - empfinden konnten, ist der Umgang mit diesen Emotionen wesent-
lich. Unangenehme und angenehme Geflihlszustande sind nach dem Modell
von Marlatt intrapersonelle Einflussfaktoren als Ausléser fur Rickfalle (Klos &
Gorgen, 2009, S.35).

Ein weiteres Element ist der Aufbau nach dem Training emotionaler Kompeten-
zen (TeK) von Berking, orientiert an drei der sieben Basiskompetenzen, der
bewertungsfreien Wahrnehmung, dem Akzeptieren und Tolerieren sowie
der Regulierung.

AuBerdem werden achtsamkeitsbasierte Verfahren wie die progressive Muskel-
relaxation nach Jacobsen einbezogen.



Die drei Basiskompetenzen nach Berking werden im Curriculum angepasst und
haben folgende Uberschriften:

e Wahrnehmung von Emotionen

e Akzeptanz von Emotionen

e Regulierung von Emotionen
Die Basiskompetenzen aus dem TeK sind zwar als Lernfeld fir verschiedene
Gruppen mit psychischen Erkrankungen entwickelt worden, jedoch wird ein ge-
wisses Mal3 an Konzentrations- und Kooperationsfahigkeit vorausgesetzt, um
eine Durchfihrung, wie Berking sie beschreibt, gewahrleisten zu kénnen. In der
Rehabilitationsnachsorge (Rehanachsorge) ist die Fahigkeit zur Krankheitsbe-
waltigung jedes einzelnen Patienten sehr unterschiedlich (siehe Seite 5-6). Eine
Vereinfachung der Kompetenzen ist daher sinnvoll.
Zu jeder Emotion sind drei Einheiten geplant.
In der Rehanachsorge stehen jedem Patienten 20 Gruppeneinheiten zu. Das
Curriculum umfasst weniger Einheiten, damit Raum fUr individuelle Themen
bleibt und der Therapeut flexibel bleiben kann.
Jeder Emotionsbaustein sollte im Block durchgefiihrt werden. Danach kann das
therapeutische Team entscheiden, ob es direkt mit dem nachsten Emotions-
baustein weiterarbeitet oder zwei Einheiten individuell gestaltet. Am Ende der
Durchfuhrung der Emotionsbausteine werden die gesamten Bausteine mit der
Gruppe gemeinsam reflektiert.
Die Verfasserin der Masterthesis hat die einzelnen Bausteine parallel in der
Praxis der Rehanachsorge durchfihren kénnen und gute Erfahrungen damit
gemacht. Der zeitliche und inhaltliche Rahmen des Curriculums konnte so

Uberpraft werden.

Besonderheiten der Rehanachsorgegruppe

In der Rehanachsorge kennen sich die Patienten untereinander meistens nicht.
Sie kommen aus unterschiedlichen Therapieeinrichtungen und mit verschiede-
nen Erfahrungswerten. Dies kann einerseits im Austausch innerhalb der Gruppe
eine Bereicherung an Erfahrungen fir den Einzelnen sein, macht die Durchfih-
rung des Curriculums aber andererseits auch teilweise schwierig. Da die Pati-



enten nicht wie in der stationaren Reha ihren Alltag gemeinsam verbringen,
sind sie auch nicht von morgens bis abends auf "Therapie" eingestellt. Sie
kommen aus ihrem individuellen Alltagsgeschehen nur einmal wochentlich zur
Rehanachsorge. Das kann sich hemmend auf die Durchfihrung von Methoden
auswirken. Auch die Motivationslage der Patienten ist oftmals gemindert, es
stellt sich eine Grundstimmung ein: "Ich habe es ja jetzt geschafft, die Nachsor-
ge ist nicht mehr so wichtig". Die Patienten verfigen auBerdem Uber unter-
schiedliche Bewaltigungsstrategien im Umgang mit ihrer Erkrankung, auch das
Krankheitsbild ist unterschiedlich, was die Sekundardiagnosen betrifft. Im stati-
onaren Setting gibt es eher die Mdglichkeit, eine homogene Gruppe zu bilden.
Diese Besonderheiten sollten bei der Durchfihrung des Curriculums bertck-
sichtigt werden. Wichtig ist, dass sich sowohl beim Patienten als auch beim
Therapeuten im Hinblick auf zu hohe Erwartungen an Ergebnisse keine Frustra-

tion entwickelt.

Organisation

Der zeitliche Rahmen betragt 100 Minuten pro Gruppensitzung, wobei 20 Minu-
ten fur eine allgemeine Befindlichkeitsrunde eingeplant sind und somit abgezo-
gen werden mussen. Es sind somit 80 Minuten fir die eigentliche Einheit ge-
plant.

Eine Herausforderung beim Ablauf ist, dass es sich um eine offene Gruppe
handelt. Patienten miissen somit auch in einer zweiten oder dritten Sitzung in
einen Emotionsbaustein einsteigen kdnnen. Im Curriculum sind die einzelnen
Einheiten daher nicht aufeinander aufbauend konzipiert, bilden einen sinnvollen
Zusammenhang, sodass Patienten von den Inhalten der einzelnen Sitzungen -

egal, zu welchem Zeitpunkt sie einsteigen - profitieren kdnnen.

Stil und Struktur / Ablauf der Einheiten

In dem Curriculum ist ein festgelegter Ablauf fir jede Einheit vorgesehen. Es
werden dabei Methoden aus verschiedenen Feldern der Suchthilfepraxis ge-
nutzt, besonders aus dem TeK und der achtsamkeitsbasierten Riickfallpraven-

tion.



Eroffnung / Kurze Atemiibung

Zu Beginn der Gruppeneinheit wird eine kurze Atemibung von ca. 5-6 Minuten
durchgefiihrt, um die Gruppe auf die Einheit einzustimmen und die Patienten

ganz bewusst in ihrer Therapiesitzung "ankommen" zu lassen.

Befindlichkeitsrunde

Zu Beginn jeder Einheit wird eine ca. 20-minUtige Befindlichkeitsrunde der Teil-
nehmer durchgefihrt, um aktuelle bzw. eventuelle krisenhafte Themen von Pa-
tienten zu erértern. Hier kann der Therapeut entscheiden, ob der Ablauf der
Einheit nach der Struktur des Curriculums weitergefihrt werden kann oder ob

eine Veranderung des Ablaufs eingeplant werden muss.

Ubung 1: Achtsamkeit / Progressive Muskelrelaxation

Dann folgt die Eréffnung des Curriculums. Es wird mit einer Achtsamkeitstibung
begonnen bzw. wird in dem vorliegenden Curriculum das Verfahren der pro-
gressiven Muskelrelaxation (siehe Seite 13) verwendet. Auch Berking greift in
seinem Training auf dieses Verfahren zurtick u.a., weil es das bestuntersuchte
Entspannungsverfahren ist (vgl. Berking, 2010, S. 68).

Das Verfahren hat den Vorteil, dass es den Patienten meistens bereits aus der
stationaren Therapie bekannt und eine positive Einlassung gegeben ist. Acht-
samkeitsibungen lenken den Fokus auf den Patienten selbst und seine inneren
Zustande, sozusagen auf das unmittelbare Erleben im Hier und Jetzt.

Diese Achtsamkeitshinlenkung ist bei Suchtpatienten wesentlich, da beim slich-
tigen Verhalten automatisierte Ablaufe eine zentrale Rolle spielen. Sie bieten
auBBerdem die Mdglichkeit der Entschleunigung von Wahrnehmungsprozessen
und eine héhere Toleranz gegenlber unangenehmen Geflihlszustédnden (vgl.
Bowen et. al., 2012, S. 12f.)

Bei der Muskel -Relaxation gibt es eine Lang- und eine Kurzform. Damit sowohl
das lange als auch das kurze Verfahren als Ubung zu Hause von den Patienten
wiederholt/trainiert werden kann, wird eine Audiodatei der Achtsamkeitstibung
zu Beginn des Curriculums an die Patienten versendet. Der Therapeut kann die



Ubung als Audiodatei einsprechen, so gewdhnt der Patient sich an die Stimme
des Therapeuten und hat eine tagliche Anleitung. Die Audiodatei kann z.B. als

E-mail oder via WhatsApp versendet werden.

Reflexion

Ab der zweiten Einheit pro Emotionsbaustein ist eine 10-minttige Reflexion der
letzten Sitzung und der Hausaufgabe eingeplant. Die Reflexion stellt ein verbin-
dendes Element zwischen den einzelnen Einheiten dar. Sie dient auch zur Qua-
litatssicherung fUr den Therapeuten: Haben die Patienten verstanden, um wel-
che Inhalte es in der letzten Sitzung ging? Haben sie den Transfer der Inhalte in
ihren Alltag geschafft? So ist sichergestellt, dass der Therapeut eng an der Le-
benswelt des Patienten dran bleibt und gegebenenfalls Anderungen der Verfah-
rensweise vornehmen kann, damit der Patient "Schritt halten" kann. Neue Pati-
enten werden zeitgleich informiert und kénnen leichter in das Gruppengesche-
hen integriert werden.

Andere wichtige Bestandteile bilden das ,Feedback® und das ,Sharing“, um eine
Vermittlung emotionaler Erfahrungen in der Gruppe zu initiieren.

"Feedback" bedeutet die Rickmeldung jedes einzelnen Patienten zu einem
Thema. "Sharing" bedeutet das gegenseitige Teilen von Erfahrungen der ein-
zelnen Patienten in der Gruppe.

In jeder Einheit gibt es einen solchen "Feedback-" oder "Sharing-" Anteil. Die
Kraft der Gruppe soll bestmdglich genutzt, die Kommunikation zwischen den
Patienten geférdert werden. So kénnen immer wieder neue Impulse die Gruppe
positiv begleiten und eigenes Erleben kann reflektiert werden. Petzold be-
schreibt in diesem Zusammenhang eine Methode aus der integrativen Thera-
pie, die "narrative Praxis". Gemeint ist ein Gesprach, in dem die emotionale
Komponente im Vordergrund steht (Klos & Gérgen, 2009, S. 51). Die "narrative
Praxis" soll in den Sitzungen mdglichst geférdert werden.

Ubungen Kleingruppe- und GroBgruppe

In den Einheiten des Curriculums soll es einen Wechsel zwischen Ubungen in

der Klein- und in der GroBgruppe geben. Beide Einsatzfelder bieten verschie-



dene Moglichkeiten der Durchfiihrung. In den Kleingruppen kann eine Thematik
intensiv erarbeitet werden, die GroBgruppe bietet sich als Austauschflache und

fir die Vorstellung des Erarbeiteten an.

Abschluss / Feedback

Die Abschlussrunde soll dem Patienten und dem Therapeuten dazu dienen, die
Einheit zu reflektieren und mogliche Anmerkungen, Auffalligkeiten und ab-
schlieBende Gedanken auszutauschen. AuBerdem wird die Hausaufgabe flr
die nachste Einheit besprochen, Materialien kdbnnen gegebenenfalls ausgeteilt

werden.

Uben zuhause

Das Uben zuhause bildet ebenfalls einen wichtigen Bestandteil. Die ambulante
Reha-Nachsorge kann keinen eng strukturierten Rahmen wie in der stationaren
Reha bieten. Der vorherige Regulationsmechanismus fallt in der h&uslichen
Umgebung weg und muss von den Patienten kompensiert werden. Hausaufga-
ben mitzugeben, kann ein positiver und strukturbildender Bestandteil sein.
Uben bedeutet zudem auch Trainieren, ist fir die Effektivitit des Curriculums
wesentlich und dient der Férderung eines kontinuierlichen eigenstindigen U-
bens.

Durch Hausaufgaben kann ein Bezug zur letzten Einheit hergestellt werden.
Wesentliche Punkte werden wiederholt. Die Hausaufgaben werden gemeinsam
mit den Patienten vereinbart, die Patienten missen sich damit einverstanden
erklaren. Die Hausaufgaben sollten in der ndchsten Therapiesitzung zu Beginn
der Einheit besprochen werden (Beck, Wright, Newman, Liese, 1997, S. 114)

Materialien

Nach jeder Einheit sollten die Ergebnisse fotographisch festgehalten werden.
Diese kénnen dann in Papierform oder als Fotodatei an die Patienten verteilt
werden. Die Abschlusssitzung am Ende der Einheiten bietet sich flr die Materi-

alverteilung an.



Theoretische Fundierung: Training emotionaler Kompetenzen
(TeK)

Grundlagen

Weitgehend etabliert hat sich im deutschen Sprachgebrauch das TeK nach
Berking. Das TeK integriert Methoden und Konzepte aus KVT, DBT, Selbstma-
nagementansatzen, achtsamkeitsbasierten Ansatzen und der allgemeinen Psy-
chotherapie nach Grawe, um die Kompetenzen der ER systematisch zu férdern
(vgl. Heber et. al., 2014, S. 155). Das TeK kann zur Ruickfallpravention einge-
setzt werden und mit verschiedenen Therapieverfahren kombiniert werden. Die
Effektivitdt des Trainings ist bereits in verschiedenen Studien nachgewiesen
worden (ebd. 156). In dem Training geht es im Wesentlichen um die Identifikati-
on und Reduktion von ER-Defiziten und den Aufbau eines konstruktiven Um-
gangs mit Gefahlen.

Das TeK- Modell

Berking (2015, S. 14f.) entwickelt ein TeK-Modell des konstruktiven Umgangs
mit Geflihlen (siehe Abb. 2, ebd. 15).
Dieses basiert auf einer Liste von sieben Kompetenzen zur Regulation von

Emotionen:

Eigene Geflihle bewusst wahrnehmen kénnen.

Die eigenen Gefuhle erkennen und benennen kénnen.

Die Ursachen des aktuellen Befindens erkennen kdénnen.

Sich in belastenden Situationen innerlich emotional unterstiitzen kénnen.
Die eigenen Gefuhle aktiv positiv beeinflussen kénnen.

Negative Geflihle bei Bedarf akzeptieren und aushalten kénnen.

N o O ks~ 0D~

Sich mit emotional belastenden Situationen konfrontieren lassen kénnen.
(vgl. Berking, 2015, S.14f)

10



Das TEK-Modell des konstruktiven Umgangs
mit Gefiihlen

bewusstes
Wahrnehmen
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&
Benennen

Analyse

3
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\ Regulation °,
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Abbildung 2

Aufgrund wissenschaftlicher Befunde meint Berking: ,,von zentraler Bedeutung
ist, dass man die eigenen Emotionen entweder gezielt zum Besseren wenden
oder sie akzeptieren und aushalten kann." (ebd.16)

Ein vielfaltiges bzw. breites Spektrum an Strategien zur ER zu vermitteln und zu
erlernen, ist wesentlicher Bestandteil des Trainings.

Ziele des Trainings

Das Kernziel der Trainings ist laut Berking (2015, S. 25) die Vermittlung effekti-
ver Kompetenzen und daraus abgeleitet, konstruktive Bewaltigungsstrategien.
Beim TeK geht es im Wesentlichen um das Erlernen von sieben "Basiskompe-
tenzen" (siehe Abbildung 3), die Berking (ebd. 27f.) wie folgt beschreibt:
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Basiskompetenzen und "TEK-Sequenz’

/1. Muskel-

\_ entspannung ;
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— Gefiihle 3.
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Wahrnehmung

5, Selbsf- B

unterstiitzung /(4. Akzeptieren

& Tolerieren

Abbildung 3
o Basiskompetenzen 1&2: Muskel- und Atementspannung
Diese Kompetenzen sollen ein zu hohes Erregungsniveau mindern, damit
eine optimale hirnphysiologische Verarbeitung emotionaler Prozesse mdg-
lich ist (ebd. 27).
o Basiskompetenz 3: Bewertungsfreie Wahrnehmung
Nachdem das allgemeine Erregungsniveau herabgesenkt werden konnte,
soll gelernt werden, auch die emotional belastende Situation in ihrer Inter-
pretation herunter zu regulieren. So kénnen andere Bewertungsvorgange
vorgenommen und unvoreingenommen auf die Situation geschaut werden.
Es geht insbesondere um das "Splren" und "Benennen" von Emotionen
(ebd. 28f.)
o Basiskompetenz 4: Akzeptieren und Tolerieren
Negative Interpretationen l6sen in der Regel Reaktionen aus, Geflihle mdg-
lichst schnell wieder zu negieren. Diese Vorgange sind in der Regel nicht er-
folgreich und lassen einen Teufelskreis entstehen, indem immer wieder
versucht wird, gegen das vermeintlich negative Gefliihl anzukampfen. Eine
effektivere Strategie wére, die Geflihle zu akzeptieren und die Situation zu-
nachst einmal auszuhalten. Nur mit diesen Kompetenzen lasst sich Ruhe in
die emotionale Situation bringen (ebd. 29).
o Basiskompetenz 5: Effektive Selbstunterstiitzung
Patienten neigen dazu, ein negatives Selbstbild aufzubauen und sich selbst

far ihre emotionalen Reaktionen zu kritisieren. Durch die Entwicklung einer
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mitfihlenden Haltung sich selbst gegeniber, wird eine effektive Handlungs-
fahigkeit wieder stabilisiert (ebd. 30).

o Basiskompetenz 6: Analysieren

Wichtig ist die Schulung von Erklarungsmodellen, um Orientierung zu geben
und zu entpathologisieren (ebd. 30).

o Basiskompetenz 7: Regulieren

Hier geht es um aktive Veranderung einer emotionalen Reaktion in eine ge-
wilnschte Richtung. Eine Entscheidung fir ein Zielgefthl bildet die Grundla-
ge fur das weitere Vorgehen. Es werden mdglichst viele Ideen gesammelt,
wie das Geflihl erreicht werden kann. Danach erfolgt die Auswahl und Um-
setzung der Ideen (ebd. 31).

Far Berking liegt die Effektivitdt des TeK im Training bzw. der Wiederholung
und Intensivierung der einzelnen "TeK-Sequenzen". Nur im "Trainieren" der
einzelnen Kompetenzen kann ein Prozess der Veranderung eintreten und ein
effektiver Umgang mit Emotionen erlernt werden. Auch neurophysiologisch
kann so eine Veradnderung neuronaler Bahnungen stattfinden und es werden

Zellverbande gestarkt, die fur positive Geflihle zustandig sind (ebd. 35).

Methode: Progressive Muskelrelaxation

Die progressive Muskelrelaxation (PMR) wurde in den 1920er Jahren von Ed-
mund Jacobsen entwickelt und wird heute mit Veranderungen des urspringli-
chen Vorgehens in der Suchthilfelandschaft verstarkt eingesetzt (Kaluza, 2011,
S.81).

In den meisten Fachkliniken wird dieses Entspannungsverfahren zur Rickfall-
prophylaxe eingesetzt. Da die meisten Patienten nach der stationaren Reha im
"Training" sind, ist es sinnvoll, mit dem Verfahren in der Rehabilitationsnach-
sorge fortzufahren.

Zu den am grindlichsten untersuchten Entspannungsverfahren in Gruppen ge-
héren die PMR und das autogene Training von Schultz (1970). Obwohl die Ver-
fahren schon alter sind, haben sie sich bis heute bewahrt und eignen sich be-
sonders gut in Gruppen (Berking, 2010, S.65 f., Fiedler, 1996 S. 146 f.)
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Grundannahmen

Bei der PMR geht es um die zeitlich begrenzte Anspannung verschiedener
Muskelgruppen und um die darauffolgende Entspannung. Der Wechsel zwi-
schen Anspannung und Entspannung muss mehrmals wiederholt werden. Die
Spannung wird wenige Sekunden gehalten und dann mit dem Ausatmen wieder
gelést. Es gibt eine Kurz- und Langform der PMR. Jacobsen nahm an, dass
Spannungszustande sich in den Muskeltonus manifestieren und Entspannung
eintreten kann, wenn sich Muskeln entspannen. Der klinische Aspekt des Ver-

fahrens ist heute unumstritten (Kaluza, 2011, S.81.)

In der Therapie kommen die Patienten oft vom Alltag gestresst und von der be-
vorstehenden therapeutischen Situation beeinflusst zu den Gruppeneinheiten.
Bei den Patienten ist meist zu Beginn der Einheiten eine gewisse Anspannung
vorhanden.

Berking (2015, S.69ff) empfiehlt in seinem Training emotionaler Kompetenzen
(TEK) ebenfalls die PMR als MaBnahme zur Entwicklung einer Basiskompe-
tenz. Das regelmaBige Training soll zu einem Abbau von korperlicher Ange-
spanntheit fihren und das Wohlbefinden férdern.

Ziele

Ein wesentliches Ziel der PMR ist es, den Patienten zu vermitteln, sich ent-
spannen zu kdnnen und einen aktiven Einfluss darauf zu haben. Die Kompe-
tenz, sich zu entspannen, ist eine wesentliche Fahigkeit und fir den Erhalt von
Abstinenz sehr relevant.
Zu den Zielen gehdren:

e Spannung wahrnehmen kénnen.

e Wechsel von Anspannung und Entspannung zu erfahren. Den Unter-
schied zwischen beiden Zustanden zu erkennen.

e Lernen, Entspannung genieBen zu kdnnen. Fir viele Patienten ist es

schwierig, einen Zustand von Entspannung Gberhaupt auszuhalten.
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Selbstregulation: Anspannung und Entspannung selbst beeinflussen zu
kénnen.
(Kaluza, 2011, S.80)
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Uberblick liber die Einheiten

In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Gruppeneinheiten darge-
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Angst

Einheit 1: Einfihrung in die Emotion Angst (Wahrnehmung)

MATERIALIEN

Karten mit Sekundéargefihlen (Anspannung, Nervositat, Verlegenheit, Selb-
stunsicherheit, Unterlegenheit, Scham, Schuldgefihl, Reue, Sorge, Ekel,
Schreck)

DIN A 3 Blatter

Buntstifte

THEMA

Oft haben Patienten Schwierigkeiten, Emotionen wahrzunehmen und zu er-
kennen. Flr Suchtpatienten ist es wesentlich, einen Zugang zu ihren Emotio-
nen und eine Sensibilisierung gegeniber verschiedenen Gefiihlen herzustellen

ZIELE

Austausch von Erfahrungen in der Gruppe mit der Emotion Angst
Verbesserung der Wahrnehmungsfahigkeit
Verbalisierung von Geflhlsinhalten

UBERBLICK

Eréffnung/Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung 1: Progressive Muskelentspannung
Ubung in der Gruppe / Karten

Ubung in der GroBBgruppe
Kleingruppentbung / Visualisierung
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegentber dem Gefiihl Angst
Gedankenblume Angst (Arbeitsblatt 1)

Eroffnung

Kurze Atemibung mit der Gruppe zur Einstimmung. Die Patienten werden ge-
beten, langsam ein- und auszuatmen. Sie werden gebeten, laut hérbar ein- und
auszuatmen. Beim ein- und ausatmen erst bis drei zahlen, dann in einer lang-
samen Steigerung bis 5 zahlen.
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Befindlichkeitsrunde

In einer ca.20-minutigen Befindlichkeitsrunde haben die Patienten die Méglich-
keit, ihre Woche zu reflektieren und mogliche individuelle Themen einzubringen.
Falls es keine anderen Themen gibt, kann der Therapeut den Ablauf der Grup-

peneinheit erlautern und mit der ersten Ubung beginnen.
Ubung 1: Progressive Muskelentspannung

Ubung in der GroBgruppe

Die Karten mit den Sekundérgefiihlen werden ungeordnet auf den Boden ver-
teilt. Jeder Patient kann eine Karte ziehen. In der Gruppe soll ein Austausch
dber die Erfahrung mit dem Gefluhl, das der Einzelne gezogen hat, stattfinden.
Der Therapeut stellt folgende Fragen an die Patienten:

Woher kennen sie das Geflihl in ihrem Leben? Was hat das Gefiihl mit Angst

zu tun? Wo ist die Verbindung?

Kleingruppeniibung

Die Patienten bilden Kleingruppen von maximal 4 Personen. Aufgabe ist die
Visualisierung der Emotion Angst.

Fragestellung an die Gruppen: Wie kénnte man Angst aufmalen? Was kommen
ihnen fur Bilder in den Kopf, wenn sie an Situationen denken, in denen sie

Angst empfinden? Gibt es ein persénliches Symbol fir Angst?

Vorstellung in der GroBgruppe
Einzelne Patienten werden nun gebeten, ihre Ergebnisse in der GroBgruppe
vorzustellen. Dabei ist der Austausch untereinander bzw. das Nachfragen der

einzelnen Patienten erwiinscht.
Abschluss / Feedback von Patienten und Therapeuten

Die Ruckmelde- und Befindlichkeitsrunde dient der Resonanz der Teilnehmer
und ist flr die Therapeuten eine wichtige Kontrolle. Es kénnen Stimmungen
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aufgenommen und mdgliche Hinweise flir die nachste Gruppeneinheit gegeben

werden.

Uben zuhause

Das Ubungsblatt "Gedankenblume Angst" wird mit der Fragestellung verteilt,
die personlichen, individuellen Empfindungen zu der Emotion Angst zuhause
schriftlich zu fixieren.

Die Audiodatei zu der progressiven Muskelentspannung wird in digitaler Form

an die Patienten weiter gegeben und soll zur taglich Ubung genutzt werden.
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Einheit 2: Angst (Akzeptanz)

MATERIALIEN

Karteikarten

Stifte

Kreppklebeband

Zwei DIN A 3 Blatter mit der jeweiligen Aufschrift:
"Das Gefuhl kann ich akzeptieren"

"Das Geflihl kann ich nicht akzeptieren"

THEMA

Der Patient soll erfahren, dass es unterschiedliche Qualitdten der Emotion
Angst gibt, dass je nach Situation und Empfindung Emotionen akzeptiert wer-
den kdnnen und andere nicht.

Intensiver Austausch in der Gruppe: Wie hat jeder Einzelne es geschafft zu
akzeptieren? Was kann man tun, um mdéglicherweise eine Emotion akzeptieren
zu kdnnen?

ZIELE

Austausch in der Gruppe

Sich an bisherige Situationen erinnern

Bedeutung von Akzeptanz herausstellen

Aufzeigung von Wegen zu Akzeptanz

Angeregt werden Uber bisherige Sichtweisen nachzudenken
Neubewertung von Situationen

UBERBLICK

Er6ffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunden

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

EinzelGbung / Angstsituationen
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegentiber dem Geflhl Angst
Protokollbogen 1 (Arbeitsblatt 5)

Er6ffnung / Kurze Atemiibung
Kurze Atemibung mit der Gruppe zur Einstimmung. Die Patienten werden ge-
beten, langsam ein- und auszuatmen. Sie werden gebeten, laut hérbar ein- und
auszuatmen. Beim ein- und ausatmen erst bis drei zahlen, dann in einer lang-
samen Steigerung bis 5 zahlen.
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Befindlichkeitsrunde

In einer ca. 20-minutigen Befindlichkeitsrunde haben die Patienten die Mdglich-
keit, inre Woche zu reflektieren und mégliche individuelle Themen einzubringen.
Falls es keine anderen Themen gibt, kann der Therapeut den Ablauf der Grup-

peneinheit erlautern und mit der ersten Ubung beginnen.
Ubung 1: Progressive Muskelentspannung

Reflexion

Die Einheit beginnt mit der Rickschau auf die vorherige Einheit und der Aus-
wertung der Hausaufgabe.

Was ist ihnen aus der letzten Einheit im Gedachtnis geblieben? Welche Er-
kenntnisse haben sie gewonnen? Was hat nachgewirkt?

Wie ist es den Patienten mit der Hausaufgabe ergangen? Wer mdchte seine

Gedankenblume kurz vorstellen?

Einzellibung
Jeder Patient bekommt Karteikarten und wird gebeten, max. drei Situationen
aufzuschreiben, in denen er Angst empfunden hat. Die Patienten dlrfen sich im

Gruppenraum frei verteilen und die Situationen in Ruhe aufschreiben.

Vorstellung in der GroBgruppe

Die Patienten kommen wieder in der GroBgruppe zusammen und jeder darf
seine Situationen kurz vorstellen. Der Therapeut hat wahrend der Einzellibung
mit Kreppband einen Streifen auf dem Boden gezogen. An beiden Enden des
Bandes liegt jeweils eine Karte. Auf einer Karte steht: "Das kann ich akzeptie-
ren", auf der anderen Karte steht: "Das kann ich nicht akzeptieren". Der Patient
wird gebeten seine Angstsituation auf das Band zu legen und seine Situation
einzuordnen und zu erlautern (siehe Abbildung S.24).

Als zusatzliche Frage kommt in Betracht: Was kdnnte ihnen helfen, die Situati-
on zu akzeptieren, also die Karte weiter nach oben auf das Kreppband zu le-

gen?
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Abschluss / Feedback von Patienten und Therapeuten

Die Ruckmelde- und Befindlichkeitsrunde dient der Resonanz der Teilnehmer
und ist fir die Therapeuten eine wichtige Kontrolle Es kénnen Stimmungen auf-
genommen und mdgliche Hinweise flr die nachste Gruppeneinheit gegeben

werden.

Uben zuhause
Papier "Protokollbogen 1" (Arbeitsblatt 5) wird verteilt mit der Fragestellung fir
zuhause, die personlichen, individuellen Empfindungen zu der Emotion Angst

schriftlich zu fixieren.
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Einheit 3: Angst (Regulierung)

MATERIALIEN

Papier

Stifte

Karteikarten

Plakat mit Aufzeichnung: "Bausteine"

THEMA

Es gibt zahlreiche und verschiedene Mdéglichkeiten die Emotion Angst zu regu-
lieren. In dieser Einheit sollen verschiedene Regulierungsmoglichkeiten bzw.
Strategien gegen Angst gemeinsam erarbeitet werden.

ZIELE

Regulierungsméglichkeiten der Emotion Angst gemeinsam in der Gruppe erar-
beiten

Starkung und Aktivierung vorhandener Ressourcen und Fahigkeiten

Neue Strategien der Bewaltigung kennenlernen

Erarbeitung personlicher Strategien

UBERBLICK

Er6ffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Kleingruppe / Strategien

Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegenliber dem Gefiihl Angst
Protokollbogen Angst 2

Eroffnung / Kurze Atemiibung

Kurze Atemibung mit der Gruppe zur Einstimmung. Die Patienten werden ge-
beten, langsam ein- und auszuatmen. Sie werden gebeten, laut hérbar ein- und
auszuatmen. Beim ein- und ausatmen erst bis drei zahlen, dann in einer lang-

samen Steigerung bis 5 zahlen.
Befindlichkeitsrunde

In einer ca. 20-minutigen Befindlichkeitsrunde haben die Patienten die Méglich-
keit, ihre Woche zu reflektieren und mégliche individuelle Themen einzubringen.
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Falls es keine anderen Themen gibt, kann der Therapeut den Ablauf der Grup-
peneinheit erlautern und mit der ersten Ubung beginnen.

Ubung 1: Progressive Muskelentspannung

Reflexion

Die Einheit beginnt mit der Ruckschau auf die vorherige Einheit und der Aus-
wertung der Hausaufgabe.

Was ist ihnen aus der letzten Sitzung im Gedéachtnis geblieben? Welche Er-
kenntnisse haben sie gewonnen? Was hat nachgewirkt?

Wie ist es dem Patienten mit ihnren Hausaufgaben ergangen? Wer méchte sei-
nen Protokollbogen kurz vorstellen?

Kleingruppe
Die Patienten bilden Kleingruppen mit maximal 4 Teilnehmern. In der Klein-
gruppe sollen verschiedene Bewaltigungsstrategien erarbeitet und auf Kartei-

karten einzeln verschriftlicht werden.

Vorstellung in der GroBgruppe

Im néchsten Schritt sollen die Antworten der Patienten mit folgender Vorge-
hensweise (siehe Abbildungen S.27) zusammengetragen werden:

Jede Gruppe stellt ihre erarbeiteten Strategien vor. Auf einem plakatgroBen Pa-
pier werden die "Bausteine" (in Anlehnung an Klos & Gérgen, 2009, S.80ff) ge-
gen Angst auf den Boden gelegt oder, falls vorhanden, an einer Metaplanwand
angebracht. Die Karteikarten der Patienten kénnen auf die Felder, die wie Bau-
steine aussehen, gelegt werden. Es soll ein intensiver Austausch zwischen den
Patienten stattfinden.
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Abschluss / Feedback von Patienten und Therapeuten

Die Riuckmelde- und Befindlichkeitsrunde dient der Resonanz der Teilnehmer
und ist flr die Therapeuten eine wichtige Kontrolle. Es kénnen Stimmungen
aufgenommen und mégliche Hinweise fiir die nachste Gruppeneinheit gegeben

werden.

Uben zuhause:
Das Ubungsblatt "Protokollbogen 2" wird verteilt mit der Fragestellung fiir zu-
hause, die personlichen, individuellen Empfindungen zu der Emotion Angst

schriftlich zu fixieren.

Erfahrungen und Hinweise:

Anhand der "Bausteine" auf der zweiten Abbildung (siehe S. 27) ist zu erken-
nen, dass die Patienten dazu neigen, sehr pauschale, einheitliche (Ober-) Be-
griffe, z.B. Skills, fur die Strategien zu verwenden. Hier kdnnte der Therapeut
eine weitere Einheit einbauen und zu den einzelnen Strategien detaillierte Be-
schreibungen von den Patienten erarbeiten lassen. Z.B. "mit einem Freund ei-
nen Kaffee trinken gehen".

Oftmals haben Patienten keinen Zugang zu mdglichen Strategien zur Regulie-
rung von Emotionen und tun sich auch in der Gruppe schwer, einzelne "Bau-
steine" zu finden. Hier ist es notwendig, dass dar Therapeut anleitet und Bewal-
tigungsmoglichkeiten aufzeigt. Z.B. Techniken zur Entspannung, Ablenken,
kérperliches Abreagieren (Sport). Hier kbnnten auch anhand einer individuellen
Situation eines Patienten konkrete Bewaltigungsmdglichkeiten erarbeitet und in
der Gruppe dargestellt werden.

Zur Optimierung der Methode kann der Therapeut je nach zeitlichem Rahmen
einzelne Karteikarten bzw. "Bausteine" herausnehmen und fragen:

Was passiert, wenn wichtige Bausteine an dieser Stelle fehlen und sich Licken
bilden und die Mdglichkeit der Regulierung wegfallt? Was far Mdglichkeiten gibt
es? Der Therapeut fragt die Patienten weiter: Was flir Lésungsstrategien stehen
ihnen im Falle zu groBer Licken zur Verfligung?
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Es gibt auch die Mdglichkeit, statt der Karteikarten, die symbolisch fir einzelne
"Bausteine" stehen sollen, Holz-Bausteine zu verwenden. Die Patienten kdnnen
dann in Kleingruppen ein "Haus aus Strategien gegen die Angst" bauen. Jeder
Baustein steht flr eine Strategie. Jeder einzelne Baustein bekommt dann einen
Zettel mit jeweils einer Strategie angeheftet. Die Patienten kénnen ihre Hauser
in der Gro3gruppe vorstellen.

29






Wut

Einheit 1: Einflhrung in die Emotion Wut (Wahrnehmung)

MATERIALIEN

Karten mit Sekundargefiihlen (Arger, Zorn, Missmut, Ungeduld, Widerwille,
Trotz, Abneigung, Hass, Verachtung, Misstrauen, Neid, Eifersucht)

DIN A 3 Blatter

Buntstifte

THEMA

Oft haben Patienten Schwierigkeiten, Emotionen wahrzunehmen und zu er-
kennen. Fir Suchtpatienten ist es wesentlich, einen Zugang zu ihren Emotio-
nen und eine Sensibilisierung gegeniber verschiedenen Geflihlen herzustellen

ZIELE

Austausch von Erfahrungen in der Gruppe mit der Emotion Wut
Verbesserung der Wahrnehmungsfahigkeit
Verbalisierung von Geflhlsinhalten

UBERBLICK

Er6ffnung/Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Ubung in der Gruppe / Karten

Ubung in der GroBBgruppe
Kleingruppenubung / Visualisierung
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung Kurzform
Achtsamkeit gegenlber dem Geflihl Wut
Gedankenblume Wut (Arbeitsblatt 2)
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Einheit 2: Wut (Akzeptanz)

MATERIALIEN

Karteikarten

Stifte

Kreppklebeband

Zwei DIN A 3 Blatter mit der jeweiligen Aufschrift:
"Das Gefuhl kann ich akzeptieren"

"Das Geflihl kann ich nicht akzeptieren"

THEMA

Der Patient soll erfahren, dass es unterschiedliche Qualitdten der Emotion Wut
gibt, dass je nach Situation und Empfindung Emotionen akzeptiert werden
kdnnen und andere nicht.

Intensiver Austausch in der Gruppe: Wie hat jeder Einzelne es geschafft zu
akzeptieren? Was kann man tun, um eine Emotion akzeptieren zu kénnen?

ZIELE

Sich an bisherige Situationen erinnern

Bedeutung von Akzeptanz herausstellen

Aufzeigung von Wegen zu Akzeptanz

Angeregt werden Uber bisherige Sichtweisen nachzudenken
Neubewertung von Situationen

UBERBLICK

Er6ffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Einzellbung / Wutsituationen

Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegenlber dem Geflihl Wut
Protokollbogeni1 (Arbeitsblatt 5)
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Einheit 3: Wut (Regulierung)

MATERIALIEN

Papier

Stifte

Karteikarten

Plakat mit Aufzeichnung: "Bausteine"

THEMA

Es gibt zahlreiche und verschiedene Mdéglichkeiten, die Emotion Wut zu regu-
lieren. In dieser Einheit sollen verschiedene Regulierungsmoglichkeiten bzw.
Strategien gegen Wut gemeinsam erarbeitet werden

ZIELE

Regulierungsmadglichkeiten der Emotion Wut gemeinsam in der Gruppe erar-
beiten

Starkung und Aktivierung vorhandener Ressourcen und Fahigkeiten

Neue Strategien der Bewaltigung kennenlernen

Erarbeitung personlicher Strategien

UBERBLICK

Er6ffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Kleingruppe / Strategien

Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN zU HAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegenlber dem Geflihl Wut
Protokollbogen 2 (Arbeitsblatt 6)
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Trauer

Einheit 1: Einflihrung in die Emotion Trauer (Wahrnehmung)

MATERIALIEN

Karten mit Sekundargefihlen (Traurigkeit, Verzweiflung, Sehnsucht, Einsam-
keit, Leere, Langeweile, Enttduschung, Beleidigtsein, Mitgeflhl)

DIN A 3 Blatter

Buntstifte

THEMA

Oft haben Patienten Schwierigkeiten Emotionen wahrzunehmen und zu erken-
nen. Fur Suchtpatienten ist es wesentlich einen Zugang zu ihren Emotionen
und eine Sensibilisierung gegenuber verschiedenen Gefiuhlen herzustellen

ZIELE

Austausch von Erfahrungen in der Gruppe mit der Emotion Trauer
Verbesserung der Wahrnehmungsfahigkeit
Verbalisierung von Geflhlsinhalten

UBERBLICK

Er6ffnung/Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung in der Gruppe / Karten
Ubung in der GroBBgruppe
Kleingruppentbung / Visualisierung
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

UBEN zu HAUSE

Progressive Muskelentspannung Kurzform
Achtsamkeit gegenuber dem Gefiuhl Trauer
Gedankenblume Trauer (Arbeitsblatt 3)
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Einheit 2: Trauer (Akzeptanz)

MATERIALIEN

Karteikarten

Stifte

Kreppklebeband

Zwei DIN A 3 Blatter mit der jeweiligen Aufschrift:
"Das Gefuhl kann ich akzeptieren"

"Das Geflihl kann ich nicht akzeptieren"

THEMA

Der Patient soll erfahren, dass es unterschiedliche Qualitdten der Emotion
Trauer gibt, dass je nach Situation und Empfindung Emotionen akzeptiert wer-
den kdnnen und andere nicht.

Intensiver Austausch in der Gruppe: Wie hat jeder Einzelne es geschafft zu
akzeptieren? Was kann man tun, um mdéglicherweise eine Emotion akzeptieren
zu kdnnen?

ZIELE

Sich an bisherige Situationen erinnern

Bedeutung von Akzeptanz herausstellen

Aufzeigung von Wegen zu Akzeptanz

Angeregt werden Uber bisherige Sichtweisen nachzudenken
Neubewertung von Situationen

UBERBLICK

Eréffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Einzellbung / Trauersituationen
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegentber dem Gefihl Trauer
Protokollbogen 1 (Arbeitsblatt 5)
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Einheit 3: Trauer (Regulierung)

MATERIALIEN

Papier

Stifte

Karteikarten

Plakat mit Aufzeichnung: "Bausteine"

THEMA

Es gibt zahlreiche und verschiedene Méglichkeiten die Emotion Trauer zu re-
gulieren. In dieser Einheit sollen verschiedene Regulierungsmdoglichkeiten bzw.
Strategien gegen Trauer gemeinsam erarbeitet werden

ZIELE

Regulierungsmdglichkeiten der Emotion Trauer gemeinsam in der Gruppe er-
arbeiten

Starkung und Aktivierung vorhandener Ressourcen und Fahigkeiten

Neue Strategien der Bewaltigung kennenlernen

Erarbeitung personlicher Strategien

UBERBLICK

Er6ffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Kleingruppe / Strategien

Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegentiber dem Gefihl Trauer
Protokollbogen 2 (Arbeitsblatt 6)
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Freude

Einheit 1: Einfihrung in die Emotion Freude (Wahrnehmung)

MATERIALIEN

Karten mit Sekundargefiihlen (Begeisterung, Gliick, Ubermut, Leidenschaft,
Lust, Zufriedenheit, Stolz, Selbstvertrauen, Gelassenheit, Uberlegenheit,
Dankbarkeit, Vertrauen, Zuneigung, Liebe, Rihrung)

DIN A 3 Blatter

Buntstifte

THEMA

Oft haben Patienten Schwierigkeiten Emotionen wahrzunehmen und zu erken-
nen. FUr Suchtpatienten ist es wesentlich einen Zugang zu ihren Emotionen
und eine Sensibilisierung gegentiber verschiedenen Geflihlen herzustellen

ZIELE

Austausch von Erfahrungen in der Gruppe mit der Emotion Freude
Verbesserung der Wahrnehmungsfahigkeit

Fahigkeit zu positiven Geflihlen bewusst machen

Verbalisierung von Geflhlsinhalten

UBERBLICK/ABLAUF

Er6ffnung/Kurze Atemiabung
Befindlichkeitsrunde

Qbung in der Gruppe / Karten
Ubung in der GroBBgruppe
Kleingruppentbung / Visualisierung
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegentber dem Gefiihl Freude
Gedankenblume Freude (Arbeitsblatt 4)
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Einheit 2: Freude (Akzeptanz)

MATERIALIEN

Karteikarten

Stifte

Kreppklebeband

Zwei DIN A 3 Blatter mit der jeweiligen Aufschrift:
"Das Gefuhl kann ich akzeptieren"

"Das Geflihl kann ich nicht akzeptieren"

THEMA

Der Patient soll erfahren, dass es unterschiedliche Qualitdten der Emotion
Freude gibt, dass je nach Situation und Empfindung Emotionen akzeptiert wer-
den kdnnen und andere nicht.

Intensiver Austausch in der Gruppe: Wie hat jeder Einzelne es geschafft zu
akzeptieren? Was kann man tun, um mdglicherweise eine Emotion akzeptieren
zu kdnnen?

ZIELE

Sich an bisherige Situationen erinnern

Bedeutung von Akzeptanz herausstellen

Aufzeigung von Wegen zu Akzeptanz

Angeregt werden Uber bisherige Sichtweisen nachzudenken
Neubewertung von Situationen

UBERBLICK/ABLAUF

Eréffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Einzellbung / Freudesituationen
Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegentber dem Gefuhl Freude
Protokollbogen 1 (Arbeitsblatt 5)
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Einheit 3: Freude (Regulierung)

MATERIALIEN

Papier

Stifte

Karteikarten

Plakat mit Aufzeichnung: "Bausteine"

THEMA

Es gibt zahlreiche und verschiedene Méglichkeiten die Emotion Freude zu re-
gulieren. In dieser Einheit sollen verschiedene Regulierungsmoglichkeiten bzw.
Strategien um Freude zu erhalten erarbeitet werden

ZIELE

Regulierungsmdglichkeiten der Emotion Freude gemeinsam in der Gruppe er-
arbeiten

Entwicklung von Strategien um Freude zu erhalten

Starkung und Aktivierung vorhandener Ressourcen und Fahigkeiten

Neue Strategien der Bewaltigung kennenlernen

Erarbeitung persénlicher Strategien

UBERBLICK/ABLAUF

Eréffnung / Kurze Atemibung
Befindlichkeitsrunde

Ubung1: Progressive Muskelentspannung
Reflexion

Kleingruppe / Strategien

Vorstellung in der GroBgruppe
Abschluss/Feedback

Uben zuhause

UBEN ZUHAUSE

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeit gegentber dem Gefiihl Freude
Protokollbogen Freude 2 (Arbeitsblatt 6)
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Besonderheiten in Einheit 3: Freude

Anderung der Fragestellung/ des Blickwinkels:

Kleingruppen/Strategien:

Die Patienten bilden Kleingruppen mit maximal 4 Teilnehmern. In der Klein-
gruppe sollen die Strategien erarbeitet werden. Bei dem Emotionsbaustein
"Freude" geht es darum, Strategien zu finden, um die Freude im Leben des Pa-

tienten aufrecht zu erhalten.

Vorstellung in der GroBgruppe:

Jede Gruppe stellt seine erarbeiteten Strategien vor. Auf einem plakatgroBen
Papier werden die "Bausteine" fir Freude (Wie erhalte ich Freude in meinem
Leben?) auf den Boden gelegt oder, falls zur Verfligung steht, an einer Meta-
planwand angebracht. Die Karteikarten der Patienten kénnen auf die Felder
gelegt werden. Es soll ein intensiver Austausch zwischen den Patienten statt-
finden.
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Abschlusseinheit: Reflektion

MATERIALIEN

Flipchart

Stifte

Karteikarten

Liste der besprochenen Gefiihle

Arbeitsblatt: "Welches Gefiihl gehdrt am meisten zu mir?"

THEMA

Die bisherigen Emotionsbausteine sollen individuell ausgewertet werden. Die
persdnliche Auswertung soll in der GroBBgruppe dargstellt werden und einer
gemeinsamen Zusammenschau dienen..

ZIELE

Erfahrungsaustausch

Auswertung der Sitzungen und Auffrischung der Inhalte
Lerneffekte vertiefen

Offene Fragen besprechen

Personliche Bewertung des Curriculums

UBERBLICK

Er6ffnung / Kurze Atemibung

Befindlichkeitsrunde

Reflexion

Ubung 1: Progressive Muskelentspannung

Einzellbung "Welches Geflihl gehdrt am meisten zu mir?"
GroBgruppe

Abschluss/Feedback

Eroffnung / Kurze Atemiibung

Kurze Atemibung mit der Gruppe zur Einstimmung. Die Patienten werden ge-
beten, langsam ein- und auszuatmen. Sie werden gebeten laut hérbar ein- und
auszuatmen. Beim ein- und ausatmen erst bis drei zahlen, dann in einer lang-

samen Steigerung bis 5 zahlen.

Befindlichkeitsrunde

In einer ca. 20-minutigen Befindlichkeitsrunde haben die Patienten die Mdglich-
keit, ihre Woche zu reflektieren und mégliche individuelle Themen einzubringen.
Falls es keine anderen Themen gibt, kann der Therapeut den Ablauf der Grup-
peneinheit erlautern und mit der ersten Ubung beginnen.
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Ubung 1: Progressive Muskelentspannung

Reflexion

Der Therapeut gibt eine Rickschau auf die Inhalte der bisherigen Einheiten.
Daflir kbnnen die Emotionsbausteine auf einem Flipchart schriftlich festgehalten
und gemeinsam betrachtet werden. Der Therapeut fihrt in die nachste Ubung
ein, in der es um eine Auswertung von Emotionsinhalten jedes einzelnen Pati-

enten geht.

Einzellibung

Jeder Patient bekommt die Liste der Geflihle (Arbeitsblatt 7) ausgeteilt. Diese
wird kurz besprochen. Der Patient bekommt das Arbeitsblatt 8 ausgeteilt und
soll in den nachsten 20 Minuten erarbeiten, welches Gefliihl am meisten zu ihm
gehért. Welches der Geflihle die in den Einheiten behandelt wurden hat den

Patienten am meisten angesprochen?

GroBgruppe
Die Patienten kommen in der GroBgruppe zusammen. Jeder Patient bekommt
die Gelegenheit, sein Arbeitsblatt vorzustellen. Dabei ist der Austausch unterei-

nander bzw. das Nachfragen der einzelnen Patienten erwinscht.

Abschluss / Feedback von Patienten und Therapeuten

In der Abschlussrunde kdénnen sowohl die Therapeuten als auch die Patienten
ihre Erfahrungen, Empfindungen und gegebenenfalls Veranderungswinsche zu
dem Curriculum formulieren. Der Therapeut kann fragen: Was fanden sie an

dem Curriculum nitzlich? Was hat sich in den letzten Wochen verdndert?

Hinweise und Erfahrungen

Zu der Abschlusseinheit kénnte Uberlegt werden einen Auswertungsfragebogen
auszuteilen, der anonym ausgeflllt werden kann. Das gibt dem Patienten die
Gelegenheit wichtige Aspekte schriftlich auszudriicken und der Therapeut erhalt
eine Ruckmeldung zu seiner Arbeit.
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Anhang
Verzeichnis der Arbeitsmaterialien

Ubung 1: Anleitung progressive Muskelentspannung / Audiodatei (aus Berking,

2015, S.73)

Arbeitsblatt 1: Gedankenblume Angst

Arbeitsblatt 2: Gedankenblume Wut

Arbeitsblatt 3: Gedankenblume Trauer

Arbeitsblatt 4: Gedankenblume Freude

Arbeitsblatt 5: Protokollbogen 1

Arbeitsblatt 6: Protokollbogen 2

Arbeitsblatt 7: Liste der Geflihle

Arbeitsblatt 8: Welches Gefiihl gehdrt am meisten zu mir?
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Arbeitsblatt 1
Gedankenblume Angst

Wenn wir ein Wort héren haben wir bestimmte Gedanken und Empfindungen. Es ist
hilfreich far uns, wenn wir wissen, was genau wir unter dem Wort verstehen. Denn so
kdénnen wir unseren eigenen Denk- und Geflihlsmustern auf die Spur kommen und erst
dadurch wird eine Verhaltensanderung Gberhaupt realisierbar.

Tragen sie spontan in die nachstehende Gedankenblume die Gedanken ein, die ihnen
in den Sinn kommen, wenn Sie das Wort Angst lesen und héren.

Aus Engelmann: Therapie-Tools Resilienz, Beltz, 2014 modifiziert am 21.06.2016
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Arbeitsblatt 2
Gedankenblume Wut

Wenn wir ein Wort héren haben wir bestimmte Gedanken und Empfindungen. Es ist
hilfreich far uns, wenn wir wissen, was genau wir unter dem Wort verstehen. Denn so
kdénnen wir unseren eigenen Denk- und Geflihlsmustern auf die Spur kommen und erst
dadurch wird eine Verhaltensanderung Gberhaupt realisierbar.

Tragen sie spontan in die nachstehende Gedankenblume die Gedanken ein, die ihnen
in den Sinn kommen, wenn Sie das Wort Wut lesen und héren.

Aus Engelmann: Therapie-Tools Resilienz, Beltz, 2014 modifiziert am 21.06.2016
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Arbeitsblatt 3
Gedankenblume Trauer

Wenn wir ein Wort héren haben wir bestimmte Gedanken und Empfindungen. Es ist
hilfreich far uns, wenn wir wissen, was genau wir unter dem Wort verstehen. Denn so
kénnen wir unseren eigenen Denk- und Geflihlsmustern auf die Spur kommen und erst
dadurch wird eine Verhaltensanderung Gberhaupt realisierbar.

Tragen sie spontan in die nachstehende Gedankenblume die Gedanken ein, die ihnen
in den Sinn kommen, wenn Sie das Wort Trauer lesen und héren.

Aus Engelmann: Therapie-Tools Resilienz, Beltz, 2014 modifiziert am 21.06.2016
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Arbeitsblatt 4
Gedankenblume Freude

Wenn wir ein Wort héren haben wir bestimmte Gedanken und Empfindungen. Es ist
hilfreich far uns, wenn wir wissen, was genau wir unter dem Wort verstehen. Denn so
kdénnen wir unseren eigenen Denk- und Geflihlsmustern auf die Spur kommen und erst
dadurch wird eine Verhaltensanderung Gberhaupt realisierbar.

Tragen sie spontan in die nachstehende Gedankenblume die Gedanken ein, die ihnen
in den Sinn kommen, wenn Sie das Wort Freude lesen und héren.

Aus Engelmann: Therapie-Tools Resilienz, Beltz, 2014 modifiziert am 21.06.2016
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Arbeitsblatt 5

Protokollbogen 1

Datum/Tageszeit

Situation

Gefuhl
Welche Empfin-
dungen haben sie

erlebt?

Starke von 1-10
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Arbeitsblatt 6

Protokollbogen 2

Datum/Tageszeit

Situation

Gefuhl

Wie habe ich in
der Situation das
Gefihl reguliert?

Starke von 1-10
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Arbeitsblatt 7

Liste der Geflihle

Freude, Begeisterung, Gliick, Ubermut, Leidenschaft, Lust,
Zufriedenheit, Stolz, Selbstvertrauen, Gelassenheit, Uber-
legenheit, Dankbarkeit, Vertrauen, Zuneigung, Liebe, Rih-

rung

Trauer, Verzweiflung, Sehnsucht, Einsamkeit, Leere, Lan-
geweile, Enttauschung, Beleidigtsein, Mitgefuhl

Angst, Furcht, Anspannung, Nervositat, Verlegenheit,
Selbstunsicherheit, Unterlegenheit, Scham, Schuldgefihl,
Reue, Sorge, Ekel, Schreck

Wut, Arger, Zorn, Missmut, Ungeduld, Widerwille, Trotz,
Abneigung, Hass, Verachtung, Misstrauen, Neid, Eifer-

sucht

(o)
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Arbeitsblatt 8

Welches Gefiihl geh6ért am meisten zu mir?
Auch wenn es unangenehm ist, tragen Sie dieses Geflhl unter Ziffer 1.

Welches ist das am zweitmeisten zu Ihnen gehérige? Notieren Sie dieses unter

Ziffer 2............. ein. SchlieBlich das dritte, vierte, flnfte, sechste, siebte und das
achte.

Am meisten gehort zu mir L TP

Am zweitmeisten gehort zu mir 2

Am drittmeisten gehort zu mir B

Am viertmeisten gehdrt zu mir 4

Am flnftmeisten gehoért zu mir S PPPPRRPRRR

Am sechstmeisten gehort zu mir B e

Am siebtmeisten gehdrt zu mir e e

Am achtmeisten gehdrt zu mir 8.

Ubung aus: Sulz, Serge K.D. (2000). Lernen mit Gefiihlen umzugehen - Training der
Emotionsregulation. In: Sulz, Serge K.D., Lenz, G. (Hrsg.). Von der Kognition zur
Emotion. Psychotherapie mit Gefiihlen (S. 14-80). Miinchen: CIP-Medien.
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