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Vorwort

It gives me great pleasure to write the Foreword
to Walter Altmannsberger’s manual on Relapse
Prevention (RP). First developed in the mid-
1980s as a program designed to prevent relapse in
the treatment of alcohol and substance abuse, the
RP model has since been extended to a variety of
other addictive behaviors, including problem
gambling and sexual offending. Recent reviews
of the literature show that RP has been shown to
be an effective treatment approach for reducing
relapse for patients with alcohol dependence.
Some studies show that patients show greater im-
provement over time after receiving RP treat-
ment: this has been called the “delayed emergent
effect” and is consistent with a behavioral skills-
training learning curve (greater improvement
over time).

Based on social-cognitive theory, the goal of RP
ist to help patients improve their self-manage-
ment skills to anticipate and cope with potential

high-risk situations for relapse. Once high-risk
situations have been identified, RP provides a
combination of cognitive and behavioral coping
skills designed to prevent relapse or reduce the
negative consequences if a lapse occurs (relapse
management). As patients acquire new coping
skills to deal with negative emotional states, so-
cial pressure, and other high-risk situations, they
experience increased self-efficacy and confi-
dence in maintaining their treatment goals.

I highly recommend this manual to all therapists
and students who are interested in applying the
RP programm.

G. Alan Marlatt, Ph.D.

Professor of Psychology

Director, Addictive Behaviors Research Center
University of Washington

July 20, 2003



Geleitwort

Viele Wege fiihren in die Abhéngigkeit und viele
Wege fiihren aus der Sucht. Die Behandlungskette
— Suchtberatung, Entgiftung, Entwohnung, Nach-
sorge, Adaption — war der Handlauf auf diesen
Wegen, an dem der Suchtkranke zur Abstinenz
und Gesundheit gelangen konnte oder sollte.

Durch die Psychodynamik der Suchtkranken mit
Abwehr, Widerstand und Kompetenzen ist ein
typischer Verlauf der Suchterkrankung gekenn-
zeichnet durch Riickfille. Einengung der freien
Wahl iiber Verhaltensalternativen, Gesundheits-
gefidhrdung, korperliche Erkrankungen, Verstir-
kung der psychodynamischen Mandver und Ver-
nachlissigung von Interessen und Pflichten und
damit von Kontakten und Beziehungen und Ein-
schrinkungen des verantwortlichen Kiimmerns
um sich selbst und sein Wohlbefinden sind Stati-
onen in sich wiederholenden Kreisldufen der
Krankheit. Problembewusstsein, Behandlungs-
motivation, Abstinenzmotivation und Verinde-
rungsmotivation entwickeln sich langsam und
sind auch nach Riickfillen immer wieder neu zu
wecken. Die Selbstachtung und das Selbstwert-
gefiihl sind bei dieser, den Selbstwert krinkenden
Krankheit, lange Zeit nur durch Bagatellisierung
und Verleugnung zu retten. Bei einer ambivalen-
ten Grundhaltung steht der Verlust der Alkohol-
wirkung oft beeindruckender fiir das Handeln im
Vordergrund. Probleme werden external gesehen
oder an den Einzelnen herangebracht. Die Welt
soll sich deshalb dndern. Das ,,bekannte” Wissen
um den Riickfall als ein Geschehen, das nach dem
ersten Glas oder der Kognakbohne nicht mehr auf-
zuhalten sei, ermoglichte ein Versinken in Selbst-
mitleid und Resignation und war nicht selten An-
lass fiir einen neuen Kreislauf im Suchtprozess.

Auch die Stufen der Weiterentwicklung der eige-
nen Person zur dauerhaften Anderung des siichti-
gen Verhaltens sind bei stets abwégender und
ambivalenter Haltung Riickfall gefdhrdend und
Riickfall auslosend. Resignationen des Helfersys-
tems mit mehr biirokratischem Diagnostizieren
und endgiiltigem Prognostizieren konnten die
notwendigen Veridnderungsprozesse nicht wieder
und weiter in Gang setzen und in Gang halten.
Der nicht seltene Zirkelschluss, die Definition
zum chronisch abgebauten Kranken, machte
wirksame Hilfe immer seltener.

Die Sichtweise des Riickfalls als ein Ereignis in-
nerhalb eines langwierigen Veridnderungsprozes-

ses, der in mehreren Kreisldaufen sich vollzieht
(Prohaska & Di Clemente, 1992), schuf Grundla-
gen fiir eine mehr akzeptierende Suchtarbeit.
Jede Stufe in einem Verédnderungsprozess erfor-
dert Initiationsriten und Anpassung in der Orien-
tierung und im Handeln. Der Riickfall galt nicht
mehr als ein Misserfolg bei einem uneinsichti-
gen, unverbesserlichen Kranken. Die neue Be-
deutung hat einen Riickfall als einen Schritt ver-
standen auf dem Weg zur gesunden abstinenten
Lebensfiihrung und als notwendiges Ereignis,
den Patienten zum Experten fiir die Bewdltigung
der eigenen Erkrankung werden zu lassen. Die
Unterscheidung zwischen einem ,,Ausrutscher
(Marlatt & Gordon, 1985) und einem Riickfall
mit Riickkehr zum fritheren Konsum und Kon-
summustern war nicht wissenschaftliche Bagatel-
lisierung des Riickfallgeschehens, sondern hielt
wissenschaftliche Erfahrungen fest. Die Erkennt-
nisse iiber Riickfallentstehung, Suchtkreisliufe
und Stufen der Verinderung (Prochaska & Di
Clemente, 1992) erforderten eine spezifische ver-
dnderte Riickfallpravention.

In der stationiren Behandlung von Alkoholab-
hingigen gehoren die Privention und Therapie
von Alkoholriickfillen zum Alltag eines Thera-
peuten. Die personlichen Erfahrungen, wissen-
schaftliche Untersuchungen, Ergebnisse des
Riickfallprozesses mit Riickfallvorliufern und
Riickfallursachen und nicht zuletzt auch die Auf-
forderung der Leistungstriger zum schriftlichen
Nachweis des Therapie- und Préventionspro-
grammes von Riickféllen verdnderten die friiher
meist durchgefiihrten Vorgehensweisen in Form
disziplinarischer Entlassungen. Erweiterte Diag-
nostik und prozessbegleitende Therapiezielbe-
stimmung waren Anlass zu neuem generalisierten
Vorgehen (Korkel, 1988) und zum individuali-
sierten Umgang mit dem Riickfall.

Die Fontane-Klinik ist eine psychosomatische
Fachklinik und fiihrt seit Mai 1994 Entwoh-
nungsbehandlungen fiir alkohol- und/oder medi-
kamentenabhingige Minner und Frauen durch.
Das Behandlungskonzept ist nach tiefenpsy-
chologischen, systemischen und verhaltensthera-
peutischen Gesichtspunkten ausgerichtet. Die
therapeutische Arbeit findet nach einer Orientie-
rungsphase in halboffenen Stammgruppen mit
verschiedenen Behandlungsschwerpunkten und
in themenzentrierten Indikationsgruppen sowie
in ,,nonverbalen* Begleittherapien und in Ange-
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boten zur Freizeitgestaltung statt. Die Patienten-

population ist duBerst heterogen und unterschei-

det sich dabei unter anderem hinsichtlich kogniti-
ver Fertigkeiten, physischer und psychischer

Belastbarkeit und ihrer Motivationslage. In der

wachsenden Bedeutung des Riickfallthemas hat

die Fontane-Klinik ein Konzept einer spezifi-
schen Riickfallprdavention zur priméren und se-
kundiren Riickfallprdvention entwickelt. Die un-
terschiedliche Motivationslage der Patienten war

Anlass, das Konzept in Form eines zweistufigen

Vorgehens in die Therapieorganisation der Klinik

zu integrieren:

— Die Riickfallwoche wird im Rhythmus von ca.
acht Wochen in jeder Stammgruppe mit den
Kerneinheiten des Riickfallpriventionstrai-
nings (R.P.T.) vom zustidndigen Bezugsthera-
peuten durchgefiihrt. Das ,,Programm® der
Riickfallwoche erstreckt sich iiber fiinf Tage
und umfasst fiinf Einheiten mit je zwei Stun-
den Dauer. Der Focus liegt dabei auf der
Riickfallthematik, steigert die Therapiemoti-
vation und vermittelt vorwiegend sekundir-
priventive Kompetenzen. Die Riickfallwoche
beachtete und stellte die Erwartungen der Pati-
enten zufrieden. Ein Bedarf an Veridnderungen
konnte nicht regelmiBig geweckt werden.

— Das R.P.T. wird als komprimiertes Trainings-
angebot zum Therapieende durchgefiihrt. Die-
ses Angebot richtet sich an Patienten, die
gezielt am Aufbau von Riickfallbewiltigungs-
kompetenzen arbeiten wollen. Die Entschei-
dung iiber die freiwillige Teilnahme erfolgt
nach einem Informationstermin. Fiir das
R.P.T. werden die Patienten vom allgemeinen
Rahmen des Therapieprogramms befreit. Sie
erhalten dadurch Zeit, die Inhalte der zweimal
taglich stattfindenden Gruppeneinheiten nach-
zubereiten und zu vertiefen. Der erste Kurs
startete im Dezember 1997 und wurde seitdem
regelmiBig durchgefiihrt. Bereits unsere ers-
ten gezielt geplanten und vorbereiteten Riick-
fallpraventionskonzepte fanden bei den Pati-
enten einen guten Anklang. Mancher Patient
war mit der Teilnahme an der Riickfallwoche
zufrieden. Seine Motivationslage entsprach
eher den Wiinschen eines Besuchers (De Jong
& Berg, 1999). Andere Patienten verlangten
und wiinschten sich gerade am Ende der stati-
oniren Therapie nochmals eine bewusste Aus-
einandersetzung mit dem Thema Riickfall und
zeigten Wiinsche und ein Verhalten von Kun-
den (De Jong & Berg, 1999).

Unsere Uberlegungen waren, mit einer Fiille von
Interventionsstrategien wie Selbstkontrolle, Re-

gulierung und Bewiltigung des Alkoholverlan-
gens in schwierigen Situationen, Ablehnungstrai-
ning, Training des Verhaltens in Risikosituatio-
nen, Umgang mit Alkoholverlangen (Craving),
Selbstsicherheitstraining, Lebensstilbetrachtung
und -beratung, Umgang mit Ausrutschern und
Riickfillen den Patienten mehr Handwerkszeuge
und mehr Kompetenzen zur Verfiigung zu stel-
len. Aber immer wieder stellte sich uns die Frage,
wie bereit ist jeder Patient fiir eine Riickfallpra-
vention, wieviel ist er bereit zu tun und zu veran-
dern. Fiir uns Therapeuten geht es dabei auch
immer um den Respekt vor der Freiheit und der
Autonomie des Patienten im Kampf um seine
Selbstindigkeit und Selbstwirksamkeit. Wir miis-
sen akzeptieren, dass keiner etwas tut, wovon er
nicht glaubt, dass dies fiir ihn das Beste sei. Bei
unseren Uberlegungen zur gezielten Anwendung
des R.P.T. im Sinne der Individualisierung war
das Drehtiirmodell des Verdnderungsprozesses
bei Abhingigkeitskrankheiten von Prochaska und
DiClemente sehr hilfreich. Wir entschieden uns
fiir ein Riickfallpraventionsprogramm fiir Patien-
ten in der Voriiberlegungs- und Uberlegungspha-
se und fiir Patienten in der Phase der Entschei-
dung, Verpflichtung und Veridnderung. Das
unterschiedliche Interesse und die wechselhafte
Teilnahme der Patienten am R.P.T. bestitigten
uns dieses Einteilen und dieses Vorgehen. Die
Freiheit, sich fiir das Angebot des R.P.T. zu ent-
scheiden und teilzunehmen, ist gleichzeitig stets
eine Verpflichtung zu verschiedenen Schritten,
die umgesetzt werden sollen. Diese Ja-Haltung
war immer wieder entscheidend fiir den weiteren
Prozess. Riickmeldungen von ehemaligen Patien-
ten iiber ihren Umgang mit Risikosituationen und
mit Ausrutschern und Riickfillen werden oft in
der Sprache des R.P.T. gefiihrt und bestitigen die
einzelnen Einheiten des R.P.T. Die Inhalte wer-
den wachgerufen und abgerufen. Das noch nicht
Getane, jedoch Gewusste und selbst Entwickelte,
wird moglich und in Angriff genommen, denn
Ambivalenz und die Abwidgung von Vor- und
Nachteilen einer Verinderung bleiben in jeder
Phase des langwierigen Verdnderungsprozesses
bestehen und verstirken sich in Risikosituatio-
nen. Ziel des R.P.T. ist, den Patienten mit hoherer
Handlungssicherheit und Selbstwirksamkeitser-
wartung zum Experten fiir die Bewiltigung sei-
ner eigenen Erkrankung zu machen und zum Hii-
ter des eigenen Wohlbefindens. Die Erfahrungen
und Erfolge, ohne Alkohol Grenzen zu iiberwin-
den, Spannungen abzubauen, sich etwas Gutes zu
tun, lockerer und frei zu werden, sich durchsetzen
zu konnen, mit der Einsamkeit fertig zu werden
oder Dinge, die ohne Alkohol sonst nicht zu
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schaffen waren, anders zu bewiiltigen, stabilisie-
ren das erschiitterte Selbstwertgefiihl. Illusionen
und Realitédt klaffen nicht mehr soweit ausein-
ander. Die Abstimmung des Veriénderungsbe-
darfs des Patienten und die geleistete Hilfestel-
lung bewirkt durch die passende Beachtung der
Erwartungen des Patienten intensivere Beziehun-
gen, schafft Erfolge und ermdglicht eine zufrie-
dene Lebenshaltung.

Dieses Vorgehen orientiert sich auch am Konzept
der Salutogenese, das heiflit der Krifte, die dem
Individuum helfen, Gesundheit zu entwickeln.
Das Kohirenzgefiihl (Antonowski, 1987) ist zu
verstehen als das Vertrauen, dass Dinge, die ge-
schehen, strukturiert, vorhersehbar und erkliarbar
sind (Verstehbarkeit), dass Ressourcen verfiigbar
sind, um den aus den Ereignissen stammenden
Anforderungen gerecht zu werden (Handhabbar-
keit) und dass diese Anforderungen Herausforde-
rungen sind, die Interventionen und Engagement
lohnen (Sinnhaftigkeit). Diese Zuversicht er-
scheint ein wesentlicher und spezifischer Wirk-
faktor in der Therapie von Alkoholabhingigen zu
sein. In unserer Beziehungsempathie miissen wir
Therapeuten lernen, in welcher Weise die Be-
handlung missgliicken kann. So haben wir uns
lange damit auseinandergesetzt, ob z.B. die Ein-
heit ,, Kontrolliertes Trinken‘ in das R.P.T. aufge-
nommen werden kann oder muss. Das Ziel war
eine bewusste Auseinandersetzung des Patienten
mit seinen Moglichkeiten und Hoffnungen, kon-
trolliert zu trinken. Ich erlebte nicht selten eine
Diskrepanz zwischen den Vorstellungen von
Therapeuten und den Vorstellungen und Erwar-
tungen von stationédr behandelten Patienten. The-
rapeuten sahen in dieser Einheit die Einladung zu
kontrolliertem Trinken und dem Ausstieg aus ei-
nem konsequent an Abstinenz orientierten Vor-
gehen und damit die Einladung zum Riickfall. In
meiner Arbeit mit Patienten zum Thema kontrol-

lierten Trinkens und ihren Vorstellungen kontrol-
liert zu trinken, erntete ich anfangs Misstrauen
und gereizte Reaktionen. Ein Patient duf3erte, ob
ich wohl auch noch in sein Kleinhirn hinten ein-
dringen wolle. In der Nachbereitung dieser Ein-
heit waren in der Regel alle Patienten sehr dank-
bar, dass dieses Thema endlich einmal offen
angesprochen werden konnte. Die Erkenntnis,
dass sie alle Moglichkeiten und Schritte, die von
uns Therapeuten vorgeschlagen werden zu iiber-
legen, sie bereits lange zuvor in der Tat auspro-
biert hatten, brachte Entlastung und Beruhigung
und die vorlaufige Erkenntnis der Notwendigkeit
einer suchtmittelfreien Lebensweise. Diese Ein-
heit haben wir spiter nach vielen Gewichtungen
jedoch weggelassen, um unser gesamtes R.P.T. in
einem bestimmten Zeitraum durchfiihren zu kon-
nen.

Das R.P.T. in der Fontane-Klinik ist ein bewéhrtes
Konzept mit 14 Einheiten im Rahmen der stationi-
ren Therapie von Alkoholabhiingigen. Schulen
tibergreifende Handlungsbereiche und Wirkfak-
toren (Grawe et al., 1994) wie Ressourcenaktivie-
rung, Problemaktualisierung, aktive Hilfe zur
Problembewiltigung und motivationale Klidrung
haben im R.P.T. einen Konsens gefunden und er-
moglichen Flexibilitit, individuelles Verstehen
und Erreichen des Patienten und bewirken Glaub-
wiirdigkeit. Interessierten Therapeuten und Fach-
leuten wird es viele Anregungen und Erkenntnis-
se verschaffen und die eigene Hoffnung und
Zuversicht fiir diese Arbeit stirken. Daher wiin-
sche ich eine weitere Verbreitung dieses Vorge-
hens und eine gute Resonanz im Kreise der Fach-
kollegen.
Motzen, Herbst 2003 Dr. med. Jiirgen Loos
Arztlicher Direktor
der Fontane Klinik



Vorwort des Autors’

In der Therapie mit alkoholabhiingigen Patienten
befindet man sich, gerade als wissenschaftlich in-
teressierter Psychotherapeut, in einem Dilemma:
Einerseits weil man um die hédufig von Leis-
tungstrigern, Angehorigen und nicht zuletzt von
motivierten Patienten aufgestellte ,,Gleichung
des Therapieergebnisses*: Abstinenz = Erfolg,
Riickfall = Misserfolg, andererseits kennt man
auch die empirische Realitét der Riickfallquoten
und sollte diese Vereinfachung eigentlich nicht
mitmachen. Dennoch kann man auch an sich
immer wieder erleben, wie irritiert oder auch ent-
tduscht man auf Riickfille seiner Patienten rea-
giert, besonders, wenn man selbst einen guten
Eindruck von ihrer Therapie hatte.

Obwohl sich die Ergebnisse der Riickfallfor-
schung zunehmend durchsetzten, die ja belegen,
dass bereits vier Jahre nach einer Entwohnungs-
behandlung der Riickfall nicht mehr die ,,Aus-
nahme* ist (Korkel & Kruse, 1993), gab es zur
damaligen Zeit im klinischen Alltag kaum prakti-
sche Angebote, wie man spezifisch auf diese Her-
ausforderung (bzw. Bedrohung) reagieren konnte.
Auch in der Fontante-Klinik, in der das vorlie-
gende Riickfallpridventionstraining entwickelt
wurde, gab es im Kollegenkreis anfangs ,,hitzige*
Debatten iiber die Frage, wie offensiv man das
Riickfallthema behandeln sollte und ob dafiir ein
spezielles Angebot notig sei. Schlielich iiberwog
jedoch die Bereitschaft, sich auf spezifische Ange-
bote zur Riickfallprivention zu verstindigen.

Als der ,Startschuss® fiir die Entwicklung des
Riickfallpriventionstrainings (R.P.T.) von der
Klinikleitung kam, war ich als verhaltensthera-
peutisch orientierter Praktiker daran interessiert,
ein Programm zu gestalten, das die Patienten sehr
konkret auf die Bewiltigung von Riickfallrisiken
vorbereitet und ihnen dadurch hilft, den ,,Reali-
titsschock® nach der Therapie zu mildern. Dabei
sollten, neben der Reflexion iiber die Abstinenz-
entscheidung, vor allem spezifische Kompeten-
zen zur Bewiltigung von Risikosituationen und
,.,Fehltritten‘ erarbeitet und trainiert werden, da-
mit, besonders im ,Riickfall”, ein schnelleres

! Noch eine Anmerkung zur geschlechtsspezifischen For-
mulierung: Nach mehreren anderen Versuchen wurde aus
Griinden des Leseflusses und der Arbeitsokonomie die
maskuline Formulierung gewdhlt. Therapeutinnen und
Therapeuten, Patientinnen und Patienten, Interessentinnen
und Interessenten mogen Nachsicht mit dieser pragmati-
schen Entscheidung haben.

Ankniipfen an die bisherigen Abstinenzbemii-
hungen moglich wird und die Folgen des Riick-
falls fiir Betroffene wie Angehorige gemildert
werden konnen. Auf Grund der Erfahrungen mit
sehr heterogenen Patientenzielen sollte dabei
auch die Verdnderungsmotivation der Patienten
explizit beriicksichtigt werden. Auf Grund mei-
ner therapeutischen Orientierung lag es daher
nahe, mich dabei am sehr populédren sozial-kogni-
tiven Riickfallmodell von Marlatt und Gordon
(1985) zu orientieren. Zum einen, weil dieses
sehr differenzierte Modell zahlreiche Ansatz-
punkte fiir eine psychotherapeutische Riickfall-
priavention bietet, vor allem aber, weil es die
wichtige und therapeutisch folgenreiche Unter-
scheidung zwischen ,,Fehltritt” und Riickfall trifft
und damit ,,Riickfélle* als Teil eines langfristigen
Entwohnungsprozesses sieht.

Im Dezember 1997 erfolgte dann die ,,Premiere*
des R.P.T. als 14-tdgiges Intensivprogramm. Die
Resonanz bei den Patienten war duflerst positiv,
so dass das Training seither einen festen Bestand-
teil im Therapieangebot der Fontane-Klinik dar-
stellt. Ermutigt durch das positive Feedback der
Patienten entstand die Idee, das inzwischen auch
inhaltlich modifizierte Training zu publizieren.
Nach einer inzwischen mehr als 3-jéhrigen konti-
nuierlichen Prizisierung der Trainingsinhalte
kann das im vorliegenden Manual ausfiihrlich
beschriebene Riickfallpriventionstraining nun
veroffentlicht werden.

Das Manual ist in drei Teile gegliedert:

® Kapitel 1 geht auf den theoretischen Hinter-
grund des R.P.T. ein. Dabei werden die fiir die
konkrete Arbeit mit dem Training notwendi-
gen Modellvorstellungen erldutert und empiri-
sche Untersuchungen zur Uberpriifung der
Wirksamkeit des Konzepts der Riickfallpri-
vention aufgefiihrt.

* Kapitel 2 illustriert die inhaltlichen und orga-
nisatorischen Rahmenbedingungen des Trai-
nings, die den Aufbau des Trainings und die
Arbeitsweise im R.P.T. verdeutlichen. Ab-
schliefend wird das R.P.T. als Basisangebot
und Intensivtraining im stationidren Kontext
dargestellt.

* Kapitel 3 beinhaltet das eigentliche Manual, in
dem die 14 Einheiten beschrieben werden.
Dabei werden einleitend einige theoretische
Aspekte skizziert, die fiir das jeweilige Thema
relevant sind, bevor das Vorgehen in detail-



