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Vorwort

Auch 10 Jahre nachdem WIENBERG
den Fokus auf die ,vergessene Mehr-
heit” der Suchtkranken gelenkt hat,
nimmt lediglich eine Minderheit aller
Substanzabhéngigen die Angebote
des professionellen Suchthilfesystems
in Anspruch. Neue Wege, neue Ansét-
ze und Initiativen sind erforderlich, um
eine gréBere Verdnderungs- und Be-
handlungsbereitschaft zu erreichen.
Die Mdglichkeiten verschiedener Kurz-
interventionen hierzu werden bereits
seit Mitte der 80er Jahre in GroBbri-
tannien und den Vereinigten Staaten
erprobt. Hierzulande erfdhrt zurzeit
das von Miller und Rollnick entwickel-
te Motivational Interviewing beson-
dere Beachtung. Im Curriculum
~Suchtmedizinische Grundversorgung”
der Bundesérztekammer ist es fester
Bestanditeil.

Im Workshop "Kurzintervention und
motivierende Gesprédchsfihrung" ga-
ben wir den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern zundchst einen Uberblick
Uber bereits bestehende Erfahrungen
mit Kurzinterventionen aus unter-
schiedlichen Bereichen der Suchtar-
beit. Aus den Beitrdgen wurde deut-
lich, dass bereits Interventionen von
nur 3 Minuten wirksam sein kdnnen.
Der zweite Tag war dem Kennenlernen
der Methode des Motivational Inter-
viewing (nach Miller und Rollnick) vor-
behalten.

Im dritten und letzten Teil der Veran-
staltung erfolgte eine kritische Ein-
schétzung der Anwendungsmdglich-
keiten des Motivational Interviewings
sowie Uberlegungen zur Integration
motivierender Kurzinterventionen in
den Arbeitsalltag der Anwesenden.

Im vorliegenden Band 27 der Reihe
L~Forum Suchf” sind die Beitrdge der
Veranstaltung zusammen gestellt. Sie
geben einen guten Uberblick Uiber die
derzeitige Fachdiskussion zum The-
ma. Wir wanschen Ihnen eine anre-
gende Lektire und Unterstatzung far
lhren Arbeitsalltag.

Dr. Wolfgang Pittrich
Landesrat

Wolfgang Rometsch
Leiter der Koordinationsstelle

Doris Sarrazin
Fort- und Weiterbildung



Die Bedeutung von
Kurzinterventionen fiir die Suchthilfe

Dr. Hans-Jiirgen Rumpf

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie der
Medizinischen Universitat zu Libeck
Forschungsgruppe S:TEP (Substanzmissbrauch:
Therapie, Epidemiologie und Pravention)
Ratzeburger Allee 160

23538 Lubeck

Inhalt

I. Empirische Begriindung der Bedeutsamkeit von
Kurzinterventionen fiir die Versorgung
1. Remissionen ohne formelle Hilfe
2. Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfe
3. Erreichbarkeit in der medizinischen Basisversorgung
Il. Wirksamkeit von Kurzinterventionen
lll. Neue Ansitze

IV. Versorgungsmodelle und Ausblick

Literatur



I. Empirische Begriin-
dung der Bedeutsam-
keit von Kurzinterven-
tionen fiir die Versor-

Drei Griinde belegen die Bedeutung
von Kurzinterventionen flr das Versor-
gungssystem:

1. Das héaufige Vorkommen von
Remissionen ohne formelle Hilfen,

2. Die geringe Inanspruchnahme
suchtspezifischer Hilfen bei Alkohol-
abhangigen, -missbrauchern und Risi-
kokonsumenten und

3. Die Erreichbarkeit von Personen
mit problematischem Alkoholkonsum
in der medizinischen Basisversorgung
und Uber andere Zugangswege, ein-
schlieBlich neuer Medien wie Internet.

1. Remissionen ohne formelle
Hilfen

Epidemiologische Studien haben ge-
zeigt, dass der Uberwiegende Anteil
der Personen mit einer Alkoholabhan-
gigkeit oder problematischem Alko-
holkonsum ohne die Inanspruchnah-
me von formellen Hilfen (z.B. ambu-
lante oder stationére Therapie, Selbst-
hilfegruppe, Beratung) das Alkohol-
problem Uberwindet. In zwei kanadi-
schen Studien an der Allgemeinbeval-
kerung ergaben sich Raten fur die
Remission ohne formelle Hilfe von
75% und 77% flr Personen mit Alko-
holproblemen (SOBELL, CUNNIG-
HAM & SOBELL, 1996). In dieser Stu-
die wurde jedoch keine kriterienorien-
tierte Definition von Alkoholabhangig-
keit oder -missbrauch benutzt. Aber
auch bei restriktiverer Definition der
Zielgruppe zeigt sich, dass die Mehr-

heit der Alkoholabhangigen ohne for-
melle Hilfe remittiert. Zahlen hierfr lie-
fert eine reprasentative Bevdlkerungs-
studie aus LUbeck und angrenzenden
Gemeinden. Dabei hatten 66,3% der-
jenigen, die eine Lebenszeit-Alkohol-
abhéngigkeit nach DSM-IV (SASS,
WITTCHEN & ZAUDIG, 1996) aufwie-
sen, im letzten Jahr die Kriterien flr
diese Stérung nicht mehr erfullt und
dabei keine Hilfe in Anspruch ge-
nommen (RUMPF, MEYER, HAPKE,
BISCHOF & JOHN, 2000). Zu einer
ahnlichen Rate kommt eine groBe
Untersuchung an tber 40.000 Perso-
nen aus den USA (DAWSON, 1996).
Aus der Tatsache, dass die Mehrzahl
von Personen mit Alkoholproblemen
keine Hilfe aus dem Suchtversor-
gungssystem bendtigt, um zu einer
Loésung der Probleme zu gelangen,
lasst sich der Schluss ziehen, dass
eine Forderung solcher Prozesse der
“Selbstbewaltigung” mit relativ einfa-
chen und kurzen Interventionen mog-
lich erscheint. Entsprechende Inter-
ventionen wurden aus diesen Befun-
den abgeleitet (SOBELL et al., 1996b).
Ein wirksames Element solcher Inter-
ventionen basiert auf der Erkenntnis,
dass ein kognitiver Bewertungspro-
zess des Konsums und seiner Konse-
quenzen stattfindet, bevor es zu einer
Remission kommt (SOBELL et al.,
1993; KLINGEMANN, 1991). Hier fin-
den sich Ahnlichkeiten zu einer Theo-
rie der Entscheidungsfindung, derzu-
folge Vor- und Nachteile bewertet und
abgewogen werden (JANIS & MANN,
1968). Die abgeleiteten Interventionen
beinhalten beispielsweise ein normati-
ves Feedback, welches es ermdglicht,
das eigene Trinkverhalten in Bezie-
hung zu dem Konsum der Allgemein-
bevolkerung sowie zu moglichen Risi-
ken zu setzen. Ahnliche Interventio-
nen, die die Entscheidungsbalance
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beinhalten, finden sich auch in der
Motivierenden Gespréachsflihrung
(MILLER & ROLLINCK, 1999).

2. Inanspruchnahme suchtspe-
zifischer Hilfe

Sowohl internationale als auch natio-
nale Daten zeigen, dass nur ein gerin-
ger Teil der Alkoholabhangigen oder
Alkoholmissbraucher suchtspezifische
Hilfe in Anspruch nimmt (DAWSON,
1996; GRANT, 1996; RUMPF et al.,
2000). In einer reprasentativen Bevol-
kerungsstudie aus Norddeutschland
zeigte sich, dass eine verschwindend
kleine Gruppe der Alkoholmissbrau-
cher angab, jemals Hilfe in Anspruch
genommen zu haben; die haufigste
Nennung waren 5,4% Beratungen
durch einen Arzt (RUMPF et al., 2000).
Bei alkoholabhangigen Personen lag
die Inanspruchnahme von irgendeiner
Hilfe bei 59,5%. Weitere 13,7% hatten
nur geringflgigen Kontakt zum Sucht-
hilfesystem und 26,8% zeigten darU-
ber hinausgehende Inanspruchnah-
me. Die Daten zeigen, dass nur
geringflgige Inanspruchnahmeraten
vorhanden sind, somit also durch das
bestehende Suchtversorgungssystem
der Uberwiegende Teil der Betroffenen
nicht erreicht wird. Der Einsatz von
Kurzinterventionen mit niedrigschwel-
ligem Charakter kénnte hier Abhilfe
schaffen.

3. Erreichbarkeit in der medizi-
nischen Basisversorgung

In Einrichtungen der medizinischen
Basisversorgung (dazu gehdren vor
allem Hausérzte und Allgemeinkran-
kenhauser) sind die Pravalenzraten flr

Alkoholabh&ngigkeit und -missbrauch
deutlich erhéht (vgl. JOHN et al.,
1996). Diese Aggregation von sub-
stanzbezogenen Stérungen ist be-
grundet durch die alkoholbezogenen
Folgeerkrankungen (GERKE, HAPKE,
RUMPF & JOHN, 1997). Dartber hin-
aus lasst sich auch zeigen, dass ein
groBer Prozentsatz der Alkoholabhan-
gigen und der Alkoholmissbraucher
zum medizinischen Versorgungssy-
stem mindestens ein Mal pro Jahr
Kontakt hat. So wiesen 80% der Alko-
holabhangigen im letzten Jahr vor
Befragung mindestens einen Kontakt
zum Hausarzt, praktischen Arzt oder
Internisten auf, 24,5% mindestens
einen Krankenhausaufenthalt und ins-
gesamt 92,7% irgendeinen Kontakt zu
einem niedergelassenen Arzt oder
Krankenhaus (RUMPF et al., 2000).
Bei Alkoholmissbrauchern waren die
Raten flr die einzelnen Bereiche
etwas geringer, insgesamt war jedoch
die Erreichbarkeit mit 95,3% erneut
sehr hoch. Aus den Daten I8sst sich
schlussfolgern, dass Personen mit
alkoholbezogenen Storungen in der
medizinischen Basisversorgung gut zu
erreichen sind. Hier kénnten Kurzin-
terventionen als geeignete MaBnah-
men flr eine deutliche Verbesserung
der Versorgungssituation genutzt wer-
den.

Neben der medizinischen Basisver-
sorgung sind weitere Zugangswege
denkbar; hierzu gehéren der Arbeits-
platz und Institutionen wie Sozialamt
oder Arbeitsamt. Aber auch das Inter-
net stellt einen gunstigen Zugang zu
einer breiten Gruppe von Personen
her.

Die Bedeutung von Kurzinterventionen in der Suchthilfee 9



Il Wirksamkeit von
Kurzinterventionen

In Anlehnung an MaBnahmen bei
anderen gesundheitlich gefdhrdenden
Verhaltensweisen wie Tabakrauchen
oder ungesundem Essverhalten erfor-
dern Kurzinterventionen fur alkoholbe-
zogene Stdrungen einen geringen
Aufwand und zielen auf eine Verhal-
tensénderung im Sinne von Gesund-
heitsférderung ab (BABOR, RITSON &
HODGSON 1986). Dabei geht es um
Interventionen von unterschiedlicher
Lange und Form. Diese kdnnen unter-
teilt werden in schriftliche Information,
Ratschlag, Kurzberatung (Dauer bis
zu 1 Stunde) und Beratung (Dauer
Uber 1 Stunde) sowie Behandlung
(JOHN, 1994). Kurzinterventionen
werden am haufigsten in Bereichen
der medizinischen Basisversorgung,
also in Krankenhausern und Arztpra-
xen, eingesetzt (vgl. JOHN,HAPKE,
RUMPF, HILL & DILLING, 1996). Fur
die Wirksamkeit solcher MaBnahmen
liegt eine Reihe von Untersuchungen
vor (Ubersicht z.B. BIEN, MILLER &
TONIGAN, 1993).

Bereits Interventionen von minimalem
Aufwand, wie das Aushandigen einer
Informationsbroschire oder eines
Selbsthilfemanuals zeigen Effekte bei
Katamnesen (HEATHER, ROBERT-
SON, MACPHERSON, ALLSOP &
FULTON, 1987; MILLER & TAYLOR,
1980). Ratschlage kdnnen mit einem
Feedback gekoppelt sein wie bei der
schwedischen Studie von KRISTON-
SON, OHLIN, HULTON-NOSSLIN,
TRELL & HOOD (1983). Dabei konnte
gezeigt werden, dass Uber eine regel-
maBige Ruckmeldung eines Blutwer-
tes, der Gamma-Glutamyl-Transferase
(GGT), bereits ein deutlicher Interven-
tionserfolg zu verzeichnen war. Bei der

Versuchsgruppe wurden monatlich
Blutkontrollen und vierteljahrliche Arzt-
kontakte durchgefuhrt. Verglichen mit
der randomisierten Kontrollgruppe,
die nur einmal schriftlich Uber die
erhdhten Blutwerte und eine erneute
Kontrolle nach zwei Jahren informiert
wurde, waren die Patienten bei Nach-
untersuchungen seltener krankge-
schrieben, hatten ein geringeres Aus-
maf an Krankenhausaufenthalten und
eine geringere Mortalitat. Bei beiden
Gruppen war eine Abnahme der GGT-
Werte zu verzeichnen.

Einfache MaBnahmen wie gesundheit-
liche Warnungen des Arztes kbnnen
auch bei spéateren Behandlungen
positive Effekte zeigen, wofur Daten
einer Studie von WALSH et al. (1992)
sprechen. Im Rahmen einer betrieb-
lichen MaBnahme zur Identifizierung
und Weiterverweisung von Mitarbei-
tern mit Alkoholproblemen zu drei
Behandlungsmodalitdten wurden die
Probanden befragt, ob sie vorher
Kontakt zu einem Arzt gehabt hatten
und ob dieser sie gewarnt habe, dass
der Alkoholkonsum ihre Gesundheit
schadige. 74% von 200 Teilnehmern
der Studie gaben an, Kontakt zu
einem Arzt gehabt zu haben. 22%
derjenigen, die einen Arzt aufsuchten,
berichteten, der Arzt habe eine
gesundheitliche Warnung bzgl. des
Alkoholkonsums ausgesprochen. In
der Nachuntersuchung nach 24
Monaten zeigte sich eine signifikant
héhere Abstinenzrate flir die Gruppe,
die diesen Hinweis vom Arzt erhalten
hatte. In einer Studie in Arztpraxen
konnten insgesamt 723 Personen ent-
weder einer Kurzberatung durch den
Arzt oder einer Kontrollbedingung
(Broschure zur allgemeinen Gesund-
heit) zugewiesen werden (FLEMIMG,
BARRY, MANWELL, JOHNSON &
LONDON, 1997). Bei einer 12-Mo-
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nats-Nachuntersuchung konnte ge-
zeigt werden, dass in der Gruppe mit
10 - 15-minutiger Beratung durch den
Arzt eine bedeutsam hoéhere Abnah-
me der Trinkmenge sowie eine Verrin-
gerung der Hospitalisierung zu ver-
zeichnen war.

Nicht in allen Studien zeigte sich ein
bedeutsamer Effekt von Kurzinterven-
tionen. Eine weitere Studie in Arztpra-
xen ergab zwar eine Trinkmengenre-
duktion nach 6 Monaten, jedoch nicht
nach 12 Monaten (RICHMOND,
HEATHER, WODAK, KEHOE & WEB-
STER, 1995). Allerdings hatten sich
bei der 1-Jahres Katamnese die nega-
tiven sozialen Konsequenzen des
Alkoholkonsums im Vergleich zur Kon-
trollgruppe verringert. Diese Studie,
die ein naturalistischeres Design auf-
wies als vergleichbare Untersuchun-
gen, zeigt, dass hinsichtlich der Imple-
mentierung von Interventionen und
der Auswahl der jeweils geeignetsten
Form noch Forschungsbedarf besteht.
So kommt eine Metaanalyse von POI-
KOLAINEN (1999) zu dem Ergebnis,
dass ein gesicherter Effekt bei auf-
wendigeren Interventionen und weib-
lichen Probanden gesichert werden
konnte. Obgleich eine Abnahme der
Trinkmenge in ahnlicher H6he auch
bei Mannern vorlag, wurde der Effekt
aufgrund mangelnder statistischer
Homogenitat nicht bedeutsam.

Neben Untersuchungen in Arztpraxen
liegen auch Studien aus Allgemein-
krankenhdusern zur Effektivitat von
Kurzinterventionen vor (z.B. HEAT-
HER, ROLLINCK, BELL & RICH-
MOND, 1996). Eine Studie an einem
LUbecker Allgemeinkrankenhaus er-
gab neben einer Trinkmengenreduk-
tion vor allem eine Erhdhung der Inan-
spruchnahmeraten beim Vergleich der
12-Monats Zeitraume vor und nach

Beratung im Krankenhaus (HAPKE,
RUMPF & JOHN, 1998).

lll. Neue Ansiaitze

Ein entscheidender Aspekt zur Nut-
zung von Kurzinterventionen ist die
Motivation zur Verhaltens&nderung.
Dabei ist es notwendig, dass die MaB-
nahmen der jeweiligen Anderungsmo-
tivation angepasst sind. Ein grundle-
gendes Modell dazu ist das Transthe-
oretische Modell der Motivation zur
Verhaltensdnderung von PROCKA-
SKA und DICLEMENTE (KELLER,
VELICER & PROCHASKA, 1999;
PROCHASKA & DICLIMENTE, 1986).
Das Modell beinhaltet Stadien der
Anderungsbereitsohaft, die charakteri-
sieren, welche Anderungsmotivation
bei Personen vorhanden ist. Im Sta-
dium der Absichtslosigkeit gibt es
noch keine kognitive Auseinanderset-
zung mit dem Problemverhalten. Im
Stadium der Absichtsbildung findet
eine Auseinandersetzung statt, die
jedoch noch nicht zur konkreten Ver-
haltensanderung fuhrt, da Ambivalenz
vorherrscht. Im Stadium der Vorbe-
reitung werden schlieBlich konkrete
Handlungen antizipiert, die dann im
Handlungsstadium umgesetzt wer-
den. Es folgt das Aufrechterhal-
tungsstadium, in dem das neue
Verhalten (z.B. weniger oder gar kei-
nen Alkohol mehr zu trinken) beibehal-
ten wird. Zu diesen Stadien der Ande-
rungsbereitschaft gehdren 10 Prozes-
se der Anderung, die es ermdglichen;
von einem Stadium zum n&chsten
voranzuschreiten und schlieBlich zu
der tats&chlichen Verhaltens&nderung
zu gelangen. Dabei sind in den frihen
Stadien auf das Erleben bezogene
Prozesse (z.B. Erhéhung des Pro-
blembewusstseins) von  hoherer

Die Bedeutung von Kurzinterventionen in der Suchthilfe 11



Bedeutung als verhaltensbezogene
Prozesse (z.B. Belohnung des
gewlnschten Verhaltens), die in spa-
teren Stadien an Bedeutung gewinnen
(PERZ, DICLIMENTE & CARBONARI,
1996). Die Stadien und Prozesse der
Anderung erméglichen es, Interventio-
nen auf die jeweilige Motivationslage
des Betroffenen zuzuschneidern.
Hiervon wird z.B. in der motivierenden
Gesprachsfihrung Gebrauch ge-
macht (HAPKE, RUMPF, SCHUMANN
& JOHN, 1999; MILLER & ROLLINCK
1999). Die aus dem Modell der Ande-
rungsbereitschaft abgeleiteten Inter-
ventionen kdénnen jedoch auch
kostengunstig im Rahmen eines com-
puterisierten Expertensystems ge-
nutzt werden. Beispiele flr wirksame
Expertensysteme mit individualisierten
Ruckmeldungen gibt es fur den Be-
reich des Rauchens (PROCHASKA,
DICLEMENTE, VELICER & ROSSI,
1993; VELICER, PROCHASKA, FAVA,
LAFORGE & ROSSI, 1999).

IV. Versorgungsmodel-
le und Ausblick

Kurzinterventionen sind ein geeigne-
tes Mittel, die Versorgungssituation fur
Menschen mit alkoholbezogenen Pro-
blemen deutlich zu verbessern. Zur
Wirksamkeit solcher MaBnahmen liegt
gentgend wissenschaftliche Evidenz
vor. In der Mehrzahl der Studien sind
Kurzinterventionen flr Personen ein-
gesetzt worden, die einen riskanten
Alkoholkonsum betrieben, Alkohol-
missbrauch oder leichte Formen der
Alkoholabhangigkeit hatten. Dabei
wird riskanter Alkoholkonsum auf-
grund von Trinkmengen und -h&ufig-
keiten definiert, z.B. 20 gr. Reinalkohol
taglich bei Frauen, 30 gr. bei Mannern.
Interventionen von geringem Aufwand

spielen also insbesondere fur die bis-
lang kaum versorgte Gruppe der noch
nicht schwer Abhangigen eine wichti-
ge Rolle; jedoch auch bei Personen
mit fortgeschrittener Abhangigkeit
kann durch Kurzinterventionen eine
Motivierung zur Inanspruchnahme
weitergehender Hilfen ermdglicht wer-
den.

Es ist jedoch noch weitestgehend
unklar, in welcher Weise die Interven-
tion in ihrer Aufwendigkeit auf die je-
weilige Konstellation von Schwere des
Problems, Anderungsmotivation und
weiteren bedeutsamen Faktoren (z.B.
soziale Ressourcen) abgestimmt wer-
den kann. Ein mdgliches Konzept
hierflr bietet der Ansatz gestufter Ver-
sorgung (Stepped-Care), wonach die
MaBnahme mit dem geringsten Auf-
wand als erstes eingesetzt wird und
bei fehlendem Erfolg eine intensivere
MaBnahme folgt (vgl. DRUMMOND,
1997). Kurzinterventionen sollten je-
doch nicht ein Ersatz fur hochwirksa-
me aufwendige MaBnahmen (z.B. sta-
tiondre Therapie, Entwdhnungsbe-
handlung) sein, wenn diese aufgrund
der Klientencharakteristika notwendig
sind. Das ist z.B. der Fall, wenn eine
Komorbiditadt mit einer anderen Sto-
rung besteht oder bereits MaBnahmen
mit geringerer Intensitat zu keiner Ver-
haltensadnderung gefuhrt haben.

Die Suchtversorgung kénnte durch
die Ubernahme eines Stepped-Care
Ansatzes eine deutliche Effizienzstei-
gerung erfahren. Ansatzpunkte bieten
sich hierfur insbesondere in der medi-
zinischen Basisversorgung. Dazu ist
es notwendig, dass in den entspre-
chenden Einrichtungen standardisier-
te Routinescreenings durchgefuhrt
werden, um Personen mit alkoholbe-
zogenen Stdrungen oder riskantem
Alkoholkonsum zu identifizieren. Ein
im internationalen Vergleich beson-
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ders ©Gkonomisches und sensitives
Verfahren hierfUr liegt mit dem LU-
becker Alkohlabhangigkeits- und -
missbrauch Screening Test vor (LAST,;
RUMPF, HAPKE, HILL & JOHN,
1997).Dieses Verfahren ist insbeson-
dere zur ldentifizierung von Personen
mit Alkoholabhangigkeit und -miss-
brauch geeignet. Ist der Befund nega-
tiv und soll dartiber hinaus eine Ent-
deckung von Personen mit riskantem
Alkoholkonsum erfolgen, bietet sich in
einem weiteren Schritt als anschlie-
Bendes Verfahren der AUDIT-C an
(Alcohol Use Disorders Identification
Test - Consumption Questions;
BUSH, KIVLAHAN, McDONELL FIHN
& BRADLEY, 1998). Die sich an das
Screening anschlieBenden MaBnah-
men sollten die Stadien der Ande-
rungsbereitschaft als die Intervention
bestimmende Voraussetzung berlck-
sichtigen. Fur die Zukunft scheinen
insbesondere kostenglnstige auto-
matisierte Interventionen in Form von
Expertensystemen eine nutzliche
Erganzung.

Neben diesen neuen Zugangswegen
zu Personen mit Alkoholproblemen
kann die Kurzintervention innerhalb
der klassischen Suchtkrankenversor-
gung einen wichtigen Platz einneh-
men. Diese wlrde ermdoglichen, den
Fokus der entsprechenden Einrichtun-
gen zu erweitern. Insbesondere ein
gestufter Versorgungsansatz kann die
Arbeit in der Suchthilfe deutlich opti-
mieren und Kapazitaten zur Auswei-
tung der Tatigkeitsfelder — z. B. durch
Liaisondienste mit medizinischen Ein-
richtungen oder anderen Institutionen,
die neue Zugangswege darstellen.
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I. Einfuhrung

Im Folgenden wird ein Gespréchsfih-
rungskonzept vorgestellt, das geeig-
net erscheint, die Verdanderungsmoti-
vation von suchtgefdhrdeten oder
suchtmittelabhdngigen Patienten po-
sitiv zu beeinflussen. Es basiert im we-
sentlichen auf dem Konzept “Motivie-
rende Gespréchsfihrung” (“Motivatio-
nal Interviewing”, deutsch: MILLER
W.R. & ROLLNICK, S. 1999) und den
konkreten Erfahrungen mit der Umset-
zung dieses Konzepts im Rahmen ver-
schiedener Praxisfelder. Im Konzept
der “Motivierenden Gespréchsflih-
rung” finden sich viele Prinzipien und
Strategien wieder, die fur die allge-
meine und psychotherapeutische Ge-
sprdchsfihrung als notwendig und
sinnvoll angesehen werden. Das Be-
sondere dieses Konzepts ist aller-
dings, dass es konsequent auf den
Umgang mit Menschen mit Suchtmit-
telproblemen zugeschnitten ist und
hier konkrete Strategien und Metho-
den vorhalt.

Suchtmittelspezifische Aspekte der
Gesprachsfuhrung kénnen nach MIL-
LER & ROLLNICK (ebd.) so gestaltet
werden, dass die betroffenen Patien-
tinnen und Patienten méglichst wenig
Widerstand aufbauen, sich mit ihrem
problematischen Suchtmittelkonsum
auseinandersetzen und ein Hochst-
mal an Verdnderungsbereitschaft ent-
wickeln.

Priméarer Fokus der Ausfuhrungen ist
der Gesprachskontakt zwischen The-
rapeut (Pflegekraft, Arztin, Psycholo-
ge, Sozialarbeiterin usw.) und Patient
bzw. Therapeut und Angeho&rigen.
Grundsétzlich ist allerdings zu beruck-
sichtigen, dass die Verdnderungsbe-
reitschaft eines Patienten nicht nur
durch den direkten Gesprachskontakt
mit einem Professionellen, sondern

darUber hinaus auch durch eine Reihe
anderer Faktoren beeinflusst wird:
durch das Ausmal kérperlicher, seeli-
scher oder sozialer Folgeprobleme,
durch das AusmaB suchtmittelspezifi-
scher Probleme im Freundes- und Be-
kanntenkreis oder z. B. durch Absti-
nenzerfahrungen der Patienten. Auf-
gabe professioneller Gesprachsfih-
rung ist es deshalb, neben der Ver-
mittlung der selbst erhobenen Befun-
de und der eigenen Eindrlcke die im
Hinblick auf eine Verdnderung des
Suchtmittelkonsums “motivationalen”
Aspekte des Lebensalltags der Pa-
tienten bewusst zu machen und ins
rechte Licht zu ricken.

Das vorliegende Kapitel liefert dazu
einige grundlegende Informationen. In
einem ersten Schritt wird die Bedeu-
tung ambivalenten Erlebens und Ver-
haltens mit besonderer Berticksichti-
gung suchtiger \Verhaltensweisen
diskutiert. Die ndchsten vier Kapitel
dienen der Darstellung der wesent-
lichen Grundlagen des Gespréchsfiih-
rungskonzepts. Einige Ausfiihrungen
zum Einbezug wichtiger Bezugsperso-
nen (wie etwa Angehdriger) bilden den
Abschluss.

Il. Das Phianomen der
Ambivalenz

“Dies ist meine letzte Zigarette!”

“lch werde in Zukunft nur noch Me-
thadon nehmen!”

“lch brauche den Alkohol nicht mehr!”

Drei Vorsatze, die — viele Leserinnen
und Leser werden dies bestéatigen — in
der Regel nicht eingehalten werden.
Im Moment der Aussprache mit vol-
lem Ernst und im Brustton der Uber-
zeugung vertreten, verlieren sie oft
schon kurze Zeit spéater an Kraft: es

18 Motivational Interviewing - Motivierende Gesprdchsfiihrung

wird weiter geraucht, gekokst und ge-
trunken.

Das Phanomen, das hier angespro-
chen wird, heift “Ambivalenz”. Der
Begriff setzt sich zusammen aus den
lateinischen Wortern ambi = beide,
doppelt und valere = stark sein. Wenn
wir von Ambivalenz sprechen, spre-
chen wir von Gedanken, Geflhlen,
Empfindungen oder Verhaltenswei-
sen, die einander widersprechen, aber
gleichzeitig vorhanden sind. “Zwei
Seelen wohnen, ach! in meiner Brust!”
klagt Faust. Ambivalenz ist ein Be-
gleiter in allen wichtigen Lebensent-
scheidungen und haufige Begleiter-
scheinung psychologischer Probleme
bzw. Stérungen: “Ein Agoraphobiker
kénnte sagen: ,Ich mdchte gern aus-
gehen, habe aber Angst, dass ich die
Kontrolle verlieren kénnte.‘; ein de-
pressiver und sozial isolierter Patient:
Jlch wére gern mit Leuten zusammen,
aber ich fUhle mich unattraktiv., ein
Patient mit Waschzwang oder Kon-
trollzwéangen versucht immer wieder
verzweifelt, Rituale zu vermeiden und
fahlt sich gleichzeitig angstvoll dazu
getrieben, diese auszuflhren” (MIL-
LER & ROLLNICK ebd.). BLEULER
(1983) schreibt in seinem Lehrbuch
der Psychiatrie: “Schon der Gesunde
spurt oft ,zwei Seelen in seiner Brust’,
er kann die Ubernahme einer neuen
Arbeit furchten und doch herbei-
winschen ... Ambivalente Geflhlsbe-
tonungen kdnnen vom Gesunden be-
waltigt werden; aus widersprechen-
den Wertungen kann er ein Fazit zie-
hen. Er kann auch lieben, wenn er die
Schattenseiten einer Geliebten be-
ricksichtigt ... In der Genese von
Neurosen spielt Ambivalenz eine ent-
scheidende Rolle. Vor dem Bewusst-
sein des Neurotikers mag sich die eine
Tendenz durchsetzen, die andere wird
ins Unbewusste verdrangt, macht sich

aber aus dem Unbewussten heraus
stérend geltend.”

Im Zusammenhang mit stichtigen Ver-
haltensweisen ist Ambivalenz ein zen-
trales Phdnomen. Petry (1998) stellt
fest, dass “ ... die Kernproblematik der
Behandlungs- und Veranderungsmoti-
vation in einer konflikthaften Ambiva-
lenz gegenuber der Anforderung zur
Loslésung von dem Suchtmittel und
der damit verbundenen alternativen
Lebensweise zu suchen ist.” Die Ursa-
che der Ambivalenz ist dabei nach
MILLER & ROLLNICK (ebd.) weder in
einer klar umrissenen pathologischen
(“stichtigen”) Persdnlichkeit zu finden
noch in charakterlich fehlgeleiteten
Abwehrmechanismen (wie z. B. Ver-
leugnen, Rationalisieren, Projizieren).
Viel eher mUsse fur den im Hinblick
auf den Suchtmittelkonsum bzw. sei-
ne Beendigung ambivalenten Men-
schen das Gefangensein in einem
s0g. “Anndherungs-Vermeidungs-Kon-
flikt” angenommen werden: er flhle
sich hin- und hergerissen zwischen
den angenehmen und unangenehmen
Folgen des Konsums, zwischen At-
traktion und Destruktion, zwischen
Weitermachen und Aufhdren.

Um diesen Konflikt n&her zu beschrei-
ben, fUhren MILLER & ROLLNICK
(ebd.) das Bild einer Waage an, die
aus zwei Waagschalen besteht: auf je-
der Waagschale befinden sich zwei
Arten von Gewichten. In die eine wer-
den die erlebten Vorteile des Konsums
und die erwarteten Nachteile einer
Anderung geworfen, in die andere die
erlebten Nachteile des Konsums und
die erwarteten Vorteile einer Ande-
rung. Abb. 1 (nach MILLER & ROLL-
NICK, ebd.) zeigt dieses Muster am
Beispiel des Trinkverhaltens eines al-
koholabhangigen Mannes.
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Vorteile des Konsums
Alkohol hilft mir zu entspannen
Habe angenehme Rauscherlebnisse

Nachteile einer Anderung
Weniger Entspannung

Keinen Rausch mehr

Was soll ich den Freunden sagen

ABB. 1: VORTEIL-NACHTEIL-WAAGE

Nachteile des Konsums

Gefahrde eine Ehe

Bin schlechtes Vorbild flr die Kinder
Ruiniere meine Gesundheit
Verschwende Zeit und Geld

Vorteile einer Anderung

Fuhre glucklichere Ehe

Habe mehr Zeit fur die Familie
Habe weniger finanzielle Propleme

Das Erstellen einer solchen Waage -
begleitet von Respekt des Therapeu-
ten gegenuber allen vom Patienten
geduBerten Aspekten — fuhrt in der
Regel zu einer differenzierteren Sicht-
weise gegenUber dem Suchtmittel-
konsum. Diese stellt wiederum die
Basis einer stabilen Veranderungs-
motivation und einer individuell abge-
stimmten differenzierten Zielfindung
dar. Erster Schritt also im “motivieren-
den” Umgang mit Suchtmittelproble-
men ist die Anerkennung von Ambiva-
lenzen gegentiber einer Anderung des
Suchtverhaltens.

Es ist haufig beobachtet worden, dass
Menschen, die sich in einem Annahe-
rungs-Vermeidungs-Konflikt befinden,
ihre Aufmerksamkeit auf die gegen-
Uberliegende Seite verlagern, sobald
sich die Waage zu einer Seite neigt.
Bezogen auf Menschen mit Suchtmit-
telproblemen heil3t das, dass sie bei
einer Uberbetonung einer Seite der
Ambivalenz oftmals die andere ins

Spiel bringen. Eine Gesprachsflh-
rung, die ausschlieBlich die negativen
Folgen des Suchtmittelkonsums in
den Mittelpunkt stellt (z. B. die kdrper-
lichen Folgeprobleme), und dabei die
subjektiven Vorteile des Konsums ver-
nachlassigt, wird beinahe zwangslau-
fig den “Widerstand” des Patienten
hervorrufen, etwa in der Form: “Sie
haben ja recht, aber ...”  MILLER &
ROLLNICK (ebd.) halten es flr nicht
hilfreich, einem solchen Patienten eine
mangelnde Motivation zu unterstellen,
sondern viel eher eine schwankende.
Fuhrt man sich einmal vor Augen, wie
sensibel und flexibel reale Waagen wie
diejenige in Abbildung 1 auf kleinste
Gewichtsverdnderungen reagieren,
dann kann man verstehen, dass Moti-
vation kein statischer Zustand ist,
sondern einem standigem Wechsel
unterliegt.

Eine Gesprachsfihrung, die diese
Sichtweise beherzigt, fUhrt zu weniger
Kommunikationsproblemen und
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Machtkdmpfen mit den Patienten.
MILLER & ROLLNICK (ebd.) sprechen
vom “Ambivalenzmnanagement” und
vergleichen motivierende Gesprachs-
fUhrung eher mit einer freundlichen
Schachpartie als einem “Frontalangriff
auf eine Festung”.

BECK u. a. (1997) fUhren ein Beispiel
einer solchen freundlichen Partie an:
“Ein Patient kbnnte z. B. sagen: ,Ich
weiB, ich muss immer auf der Hut
sein, ich darf die Kontrolle nicht aufge-
ben, auch wenn die Dinge sich ganz
gut entwickeln, denn immer dann
werde ich Ubermitig und denke, ich
kénnte wieder anfangen, Drogen zu
nehmen.* Spater bittet derselbe Pa-
tient um eine Beendigung der Bera-
tungsgesprache und sagt: ,Alles ist
jetzt okay in meinem Leben.‘ - eine
AuBerung, die der Berater als kogniti-
ve Vereinfachung und Verzerrung be-
wertet. Aber anstatt dem Patienten zu
sagen, dass er sich selbst bellgt, und
ihn dann zu dréngen, die Therapie
weiterzufuhren, reagiert er folgender-
maBen: ,Ich bin jetzt etwas verwirrt.
Sie erzéhlen mir, dass im Moment
alles okay ist und dass Sie die Thera-
pie beenden kdnnen. Aber vor einiger
Zeit haben Sie mir erzahlt - und ich
habe das sogar hier aufgeschrieben,
weil es mich so beeindruckt hat -,
dass Sie gerade in Zeiten wie diesen
ganz besonders auf der Hut sein mis-
sten, weil Sie wissen, dass Sie aus
Ubermut wieder anfangen kénnten,
Drogen zu nehmen. Das habe ich
damals sehr ernst genommen, und
ich dachte, dass Sie sich selbst sehr
gut kennen. Es sieht so aus, als ob
das, was Sie gerade erleben, genau
eine solche Situation ist. Wie denken
Sie dartber?”

lll. Grundprinzipien
motivierender Ge-
sprachsfiihrung

Das Herzsttck der motivierenden
Gesprédchsfihrung bilden die fanf
Grundprinzipien. Eine Anwendung der
weiter unten beschriebenen Strategi-
en und “Techniken” motivierender Ge-
spréachsfihrung ist ohne eine Beach-
tung der Grundprinzipien nicht denk-
bar.

Prinzip 1: Empathie ausdriicken

Empathie, d. h. die Bereitschaft und
Fahigkeit, sich in die Einstellungen an-
derer Menschen einzufiihlen, kann als
das wesentliche Charakteristikum mo-
tivierender Gesprachsfihrung ange-
sehen werden. Empathie meint, die
Geflhle, Sichtweisen und Standpunk-
te der Patienten zu verstehen - ohne
sie zu bewerten, zu kritisieren oder gar
ins Lacherliche zu ziehen. “Verstehen”
heif3t dabei nicht dasselbe wie “einver-
standen sein” oder “billigen”. Empa-
thisch sein heiBt zu versuchen, die
Standpunkte der Klienten so umfas-
send wie mdglich zu begreifen, d.h.
insbesondere ambivalente Einstellun-
gen zuzulassen.

Empathisch sein heiBt nicht, in der
manchmal unstrukturierten und chao-
tischen Erlebnis- und Geflihlswelt der
Patienten mit zu schwimmen. Eine
professionelle Empathie verlangt Dis-
tanz bei gleichzeitigem Respekt vor
der Wirde des GegenUbers, oder wie
es LUBAN-PLOZZA/LAEDERACH-
HOFMANN/KNAAK/DICKHAUT
(1998) ausdrlckten: “Mitfuhlen ja —
Mitleiden nein.” Empathie muss ernst
gemeint sein, sonst verkommt sie zur
Karikatur. Empathie als “Technik des
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Widerspiegelns” ist falsch verstande-
ne Empathie.

Verschiedene Untersuchungen im Be-
reich von Suchterkrankungen haben
gezeigt, dass ein Beratungsstil i. S.
dessen, was ROGERS in seiner Ge-
sprachspsychotherapie als Empathie
vertritt, mehr Erfolg bringt als etwa ein
konfrontativ-aggressiver Stil oder ein
reines Verhaltenstraining. Empathie
und Respekt sind wesentliche Grund-
lagen eines Arbeitsblndnisses, sie
stérken die Selbstachtung der Patien-
ten und ermdglichen es ihnen, in einer
autonomen Atmosphare Uber Veran-
derungen ihrer Konsumgewohnheiten
nachzudenken.

Prinzip 2: Diskrepanzen entwik-
keln

Es ist sicherlich nicht das oberste Ziel
motivierender Gespréachsfihrung, den
Patienten zu helfen, sich selbst zu
akzeptieren und dann alles beim Alten
zu lassen. Motivierende Gesprachs-
fUhrung verfolgt das Ziel, die Verande-
rungsmotivation der Patienten zu star-
ken und Wege der Veranderung zu fin-
den. Deshalb ist es nicht sinnvoll, den
Patientinnen und Patienten allein die
Wahl von Inhalt, Richtung und Tempo
des Gespréchs zu Uberlassen. Viel-
mehr ist es zum gegebenen Zeitpunkt
wichtig, Expertenwissen und (mogli-
cherweise ungemutliche) Realitaten zu
vermitteln.

“Diskrepanzen entwickeln” bedeutet,
dazu beizutragen, dass Patienten in
ihrer Selbstwahrnehmung Widerspru-
che oder “Dissonanzen” entdecken:
sie stellen etwa fest, dass ein Unter-
schied besteht zwischen der gegen-
wartigen Situation und dem, was sie
friher einmal fUr sich gehofft hatten
oder sich heute fUr die Zukunft win-
schen wurden. Sie genieBen den Nut-

zen des Substanzkonsums, leiden
aber gleichzeitig unter den negativen
Konsequenzen. Diskrepanzen kdnnen
grundsétzlich in allen Lebensberei-
chen sichtbar werden: Gesundheit,
Familie/Partnerschaft/Freunde,
Arbeitsplatz, Selbstachtung, person-
liche Ziele usw.

Wenn Menschen Hilfe suchen, haben
sie in aller Regel eine Diskrepanz
wahrgenommen. Aufgabe des Exper-
ten ist es, diese Diskrepanz, die der
Patient in sich tragt, bewusst zu
machen und wenn noétig (und maglich)
zu verstarken. Menschen mit Sucht-
mittelproblemen, die in Arztpraxen
und Allgemeinkrankenh&usern behan-
delt werden, haben haufig keine
suchtspezifische Hilfe gesucht. Dia-
gnostische Befunde allerdings, die oft-
mals in einer sehr aussagekraftigen
Form vorliegen, eignen sich in hervor-
ragender Weise, Informationen zu ver-
mitteln, die die Wahrnehmung von
Diskrepanzen fordern kann. Wenn
dies gelingt, ohne die Abwehrstrategi-
en der Patienten UbermaBig zu aktivie-
ren (indem namlich mit Distanz und
Respekt sachlich informiert wird),
dann bestehen gute Chancen, dass
die Patienten die Grinde fur eine Ver-
anderung selbst finden.

Prinzip 3: Beweisfiihrungen
vermeiden

Das dritte Grundprinzip basiert auf der
Erfahrung, dass Debatten und Streits
zwischen Behandlern und Patienten,
die eher an Gerichtsverhandlungen
erinnern denn an Krankenbehandlung,
im Hinblick auf die Forderung von Ver-
anderungsmotivation uneffektiv sind:
die Wahrscheinlichkeit, dass jemand
nicht in eine bestimmte Richtung geht,
steigt, je mehr man von auBen ver-
sucht, ihn dahin zu bringen.
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In der Behandlung von Suchtkranken
hat sich Uber viele Jahre die Uberzeu-
gung gehalten, dass nur eine stichhal-
tige, unerschutterliche und aggressiv
vorgetragene Konfrontation geeignet
ist, den Patienten zu erreichen und ihn
zum Umkehren zu bewegen. Heute
weil3 man, dass das Bedurfnis vieler
Therapeuten, ihren Patienten etwas
auf den Kopf zuzusagen oder ihnen
“mal so richtig den Kopf zu waschen”,
zum einen aus einer unangemessenen
Zieldefinition resultiert und zum an-
dern oftmals ein unreflektiertes emo-
tionales Agieren des Arztes nach ne-
gativen Ubertragungsreaktionen des
Patienten darstellt. Dazu WEDLER
(1998): “Da der Arzt sich in aller Regel
zu kontrollieren bemuht ist, erfolgt das
Ausagieren von Emotionen haufig in
verdeckter Form. ,Solche Probleme
haben viele, da ist doch nichts Beson-
deres dran® oder gar ,Solche Proble-
me habe ich auch!* sind typische Bei-
spiele flr verdeckte Aggressionen, mit
denen der Arzt in seiner Gegen-
Ubertragung den Patienten brisk in
dessen Schranken verweist.”

Aggressive Konfrontationen im Zu-
sammenhang mit Substanzkonsum
erzeugen in aller Regel Widerstand —
oder anders ausgedrickt: aufkom-
mender Widerstand beim Patienten
sollte den Behandlern immer ein Zei-
chen sein, den bisherigen Gesprachs-
verlauf, konkrete Beratungsstrategien
und (offene oder verdeckte) Bera-
tungsziele zu Uberprifen. Widerstand
ist das Problem des Behandlers -
nicht das des Patienten. Dem Patien-
ten dient er in aller Regel als Schutz,
oftmals als Schutz vor respektloser
Behandlung.

BeweisfUhrungen entwickeln sich
haufig, wenn Behandler glauben,
nachweisen zu kénnen, dass ein “Pro-
blem” (mit Suchtmitteln) bzw. ein

bestimmtes Ausmal eines Problems
(Abhangigkeit) einwandfrei vorliegt,
Patienten allerdings noch nicht so weit
sind, diese Festschreibung zu akzep-
tieren. FUr viele Menschen bedeutet
es eine schmerzhafte Selbsteinsicht
und soziale Stigmatisierung, ein Pro-
blem mit Suchtmitteln zu haben oder
gar abhangig zu sein. Hier ist es Auf-
gabe der Behandler, Empathie und
Geduld aufzubringen und Kkleine
Schritte auf dem Weg zur “Einsicht” zu
respektieren. WILKE (1994) schreibt:
“Zu frihe diagnostische Einordnungen
und therapeutische MaBnahmen ver-
hindern, dass der Kranke sich ver-
standen flhlt”. Zahlreiche Untersu-
chungen im Bereich der Behandlung
von Menschen mit Alkoholproblemen
z. B. haben belegt, dass es im Hin-
blick auf eine Veranderung von Kon-
sumgewohnheiten nicht notwendig
ist, dass jemand sich selbst als “alko-
holabhéangig” bezeichnet. Dies muss
in manchen Féllen Ziel der Behand-
lung sein, kann aber nicht zur Voraus-
setzung erhoben werden.

Prinzip 4: Den Widerstand auf-
nehmen

Wenn man nicht streitet und Beweise
anfihrt, was soll man dann tun? MIL-
LER & ROLLNICK (ebd.) fUhren hier
ein Prinzip asiatischer Kampfsportar-
ten (z.B. Aikido) ein: einem mit einer
bestimmten Kraft vorgetragenen An-
griff wird nicht dieselbe oder eine noch
groBere Kraft entgegengesetzt (wie
z. B. beim Boxen), sondern die Kraft
des Gegners wird aufgenommen und
in eine andere Richtung gelenkt. Man
fugt dem Schwung eine leichte Dre-
hung bei, geht einen kleinen Schritt
zur Seite und bringt den Gegner so zu
Fall. Man I&sst ihn dabei nicht ins Lee-
re laufen, sondern bleibt standig mit
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ihm in Kontakt. Der Vergleich sollte
nicht Uberstrapaziert werden, es geht
nicht um einen Kampf mit Sieger und
Verlierer. Allenfalls muss die eine oder
andere - moglicherweise verzerrte -
Wahrnehmung des Patienten in Frage
gestellt und verandert werden.

Was aber den Umgang mit Wider-
stand angeht, so lassen sich aus dem
Bild verschiedene Leitlinien ableiten:

1. Widerstand ist ein Interaktionspha-
nomen: er verlangt vom Behandler
eine Uberpriifung eigener Strate-
gien.

2. Die Kraft des Widerstands kann
positiv genutzt werden: Behandler
sind weder passiv und erduldend
noch aggressiv oder gekrankt,
sondern greifen das Widerstands-
thema aktiv steuernd auf.

3. Behandler bleiben mit den Patien-
ten im Kontakt.

Widerstand als Ausdruck nicht oder
nicht gentgend gewdrdigter Ambiva-
lenzen ist im Zusammenhang mit
Suchtmittelproblemen (jedoch nicht
nur dort) ein Dauerthema. Haufig ent-
steht Widerstand, wenn Behandler
den Patienten eine bestimmte Lésung
ihrer Probleme préasentieren (“Ich den-
ke, Sie sollten sich mit ihrer Sucht fur
drei bis vier Monate in einer Fachklinik
auseinandersetzen. Lassen Sie sich
mal einen Termin in einer Suchtbera-
tungsstelle geben!”), im guten Glau-
ben, dass das doch der beste Weg
sei. An dieser Stelle beginnen die
Patienten oft, Grinde und Indizien zu
prasentieren, warum ihr Suchtproblem
vielleicht doch nicht so gravierend ist,
oder warum sie gerade jetzt ihren
Arbeitsplatz oder ihre Familie fur so
lange Zeit nicht verlassen kdénnen,
oder warum eine “Kur” gerade bei ih-
nen nichts hilft usw. Dies nicht von

vornherein als mangelnde Motivation,
sondern als Hinweis auf unbertck-
sichtigte ambivalente Einstellungen
aufzufassen, ist die grundlegende Auf-
gabe der Behandler. Vielleicht ist der
vorgeschlagene Verédnderungsschritt
zu groB oder — obwohl in beider Au-
gen der richtige — zu frih gesetzt. In
der motivierenden Gesprachsfihrung
ist es nicht die Aufgabe des Behand-
lers, Lésungen zu finden und zu ver-
schreiben, sondern dem Patienten
dazu zu verhelfen, seine eigenen Lo6-
sungen, seine eigenen Antworten zu
finden. Arztinnen und Arzte sollten
sich hier bemuhen, den Patienten
nicht ihre Sichtweisen aufzudréngen
und ihnen ihre eigenen Ziele zu ver-
ordnen. Stattdessen sollten sie den
Patienten in Anerkennung ihrer Eigen-
verantwortung sachliche Informatio-
nen und neue Perspektiven anbieten.

MILLER & ROLLNICK (ebd.): “Wider-
stand ist kein Grund zur Sorge. Er
wird erst dann zu einem Problem,
wenn er Uber mehrere Therapiesitzun-
gen als stabiles Reaktionsmuster des
Klienten bestehen bleibt oder gar es-
kaliert. Darauf aber haben Sie als Be-
rater oder Therapeut einen entschei-
denden Einfluss. Wie Sie auf den Wi-
derstand reagieren, das unterscheidet
motivierende Gesprachsfihrung von
anderen Konzepten.” Im Abschnitt 4
sind einige konkrete Strategien be-
schrieben, wie Arztinnen und Arzte mit
aufkommendem Widerstand der Pa-
tienten konstruktiv umgehen kénnen.

Prinzip 5: Selbstwirksamkeit
fordern

“Selbstwirksamkeit meint das Vertrau-
en einer Person in die Fahigkeit, eine
spezifische Aufgabe erfolgreich l6sen
zu kénnen” (MILLER & ROLLNICK,
ebd.). Der Glaube an die eigenen
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Fahigkeiten ist ein zentrales Charakte-
ristikum erfolgreicher Veradnderungs-
versuche in zahlreichen Effektivitats-
Untersuchungen von Suchtbehand-
lungen. Man kann alle Prinzipien be-
rucksichtigt haben: man war empa-
thisch, hat Diskrepanzen entwickelt,
nicht gestritten, man hat den Wider-
stand aufgenommen - wenn aber der
Patient keine Hoffnung auf Erfolg
sieht, wenn er auf sich selbst keinen
Pfifferling setzt, dann wird eine Veran-
derung von Konsumgewohnheiten
unwahrscheinlich.

Ein grundsétzliches Ziel motivierender
Gespréachsfliihrung ist es also, den
Glauben des Patienten an sich selbst,
sein Selbstvertrauen zu starken und
sich selbst als jemand wahrzuneh-
men, der mit einer bestimmten Aufga-
be und mit den dabei mdglicherweise
auftretenden Hindernissen fertig wird.
Aufgabe von Arztinnen und Arzten ist
es hier, sich weniger auf Defizite,
Schwachen und negative Konsequen-
zen zu konzentrieren, sondern die
Fahigkeiten, Starken und (sozialen)
Ressourcen der Patienten in den
Mittelpunkt zu stellen. Dabei ist es von
zentraler Bedeutung, dass eine allge-
meine Starkung des Selbstvertrauens
— die durch eine empathische Grund-
haltung gefordert wird -
“heruntergebrochen” wird auf konkre-
te zu I6sende Aufgaben. Die Anony-
men Alkoholiker setzen sich zum Ziel,
“heute” auf den Alkohol zu verzichten,
nicht fur den Rest des Lebens. Die
Forderung der lebenslangen Sucht-
mittelfreiheit ist flr viele abhangige
Menschen eine Uber-Forderung. Dies
fuhrt haufig zu Resignation (“Es hat
doch sowieso alles keinen Sinn!”). Es
gilt stattdessen, gemeinsam mit dem
Patienten den n&chsten realistischen —
d. h. auf seine spezifischen Kompe-
tenzen zugeschnittenen - Schritt in

Richtung einer Veranderung von Kon-
sum- und/oder Lebensgewohnheiten
zu finden. So kann es selbst bei
grundsatzlich eher resignativ und pas-
siv eingestellten Menschen gelingen,
konkrete aktive Schritte in Gang zu
setzen.

Es kann fur viele Patienten ermutigend
sein, zu sehen, dass es viele mogliche
Wege der Veradnderung gibt, nicht
mehr nur den Kénigsweg (Beratungs-
stelle — Entgiftungsstation — Entwéh-
nungsklinik — Selbsthilfegruppe). War
jemand auf einem bestimmten Weg
nicht erfolgreich (z. B. hélt ein Patient
eine ambulante Entgiftung nicht durch
oder hat zunehmenden Beigebrauch
bei Methadon-Substitution), dann war
es moglicherweise nicht der richtige
und es gilt — ein nach wie vor beste-
hendes Verdnderungsinteresse vor-
ausgesetzt -, einen fUr die jetzige Le-
benssituation angemesseneren Veran-
derungsweg zu finden. So kénnte im
ersten Fall eine teilstationére oder sta-
tionare Entgiftung angezeigt sein; im
zweiten Fall eine kurze stationare In-
tervention mit dem Ziel des Aufbaus
einer Tagesstruktur. Die Zielfindung
ist somit ein zentraler Baustein der
Selbstwirksamkeitstiberzeugung.

IV. Strategien zur For-
derung der Veran-
derungsmotivation

Nachdem nun die Grundprinzipien
motivierender Gesprachsfihrung vor-
gestellt wurden, sollen in den nach-
sten beiden Abschnitten einige Strate-
gien zur Umsetzung erlautert werden.
In diesem Abschnitt geht es um Stra-
tegien, die geeignet sind, die Bereit-
schaft des Patienten zu konkreten
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Veranderungsschritten zu starken.
Viele Patienten sind im Hinblick auf
eine Veranderung ihrer Konsum- bzw.
Lebensgewohnheiten sehr ambiva-
lent. Bei diesen Patienten macht es
wenig Sinn, Uber konkrete Verdnde-
rungsschritte und Problemldsungen
nachzudenken. Es sollte stattdessen
zunachst darum gehen, Umstande
und Funktionen des Konsums ken-
nenzulernen, Ambivalenzen herauszu-
arbeiten und subjektive Grinde flur
eine Veranderung zu identifizieren und
gegebenenfalls zu verstarken. Dazu
sind die im Folgenden dargestellten
Strategien hilfreich.

Offene Fragen stellen

Zu Beginn einer Auseinandersetzung
mit einer moglichen Suchtproblematik
ist es wichtig, eine Atmosphére von
Akzeptanz und Vertrauen herzustellen,
die es dem Patienten ermdglicht, sich
gegentber dem Therapeuten zu 6ff-
nen. In dieser Phase sollte der Patient
die meiste Zeit reden, wahrend der
Therapeut sorgféltig zuhdéren und da-
bei eine ermutigende Haltung einneh-
men sollte. Er sollte moéglichst frih
Fragen stellen, die den Patienten an-
regen, sich ausfihrlich zu &auBern:

@® ‘Sie hatten sich einverstanden
erklart, mit mir einmal Uber Ihren
Alkoholkonsum zu sprechen. Er-
zéhlen Sie doch mal. Wie sieht
denn ein normaler Tag bei Ihnen
aus? Und welche Rolle spielt der
Alkohol darin?”

@ “Sie haben gesagt, dass Sie nicht
zufrieden sind mit Inrem Beigebrauch.
An welcher Stelle stort er Sie?”

@® ‘Sie sind von lhrem Vorgesetz-
ten in unsere Beratungsstelle ge-
schickt worden. Was war der An-
lass daflr?”

Geschlossene Fragen (auf die der Pa-
tient im wesentlichen nur mit “Ja” oder
“Nein” antworten kann) sind zwar gut
geeignet, um in aller Kirze viele Infor-
mationen einzuholen, sollten aber in
der Anfangsphase mdglichst vermie-
den werden. Sie fordern die Asymme-
trie der Helfer-Beziehung und dréangen
den Patienten zu sehr in eine passiv-
regressive Rolle. Diese aber ist im Hin-
blick auf die Zielsetzung der therapeu-
tischen Gesprache, namlich eine
eigenverantwortliche Veranderung von
Konsumgewohnheiten, kontraproduk-
tiv. Bei vielen Klienten gentgt ein kur-
zer AnstoB3, um sie zum Sprechen zu
bringen, andere sind zurtickhaltender
und bendtigen mehr Ermutigung.

Hat man mit Patienten zu tun, die nur
wenig offene Bereitschaft zeigen, ih-
ren Suchtmittelkonsum zu thematisie-
ren, muss man sehr behutsam und
kleinschrittig vorgehen. Es kann sinn-
voll sein, beide Seiten der Ambivalenz
aktiv anzusprechen oder eine Reihe
“neutraler” Fragen zu stellen, die mit-
einander in Beziehung stehen. Dazu
zwei Beispiele:

@® “Erzdhlen Sie mal von Ihrem
Kokainkonsum. Was geféllt Ihnen
daran? Und was macht Ihnen Sor-
gen?”

@ “Wenn Sie einmal lhr Trinkverhalten
Uber die Jahre hinweg anschauen,
kénnen Sie daran irgend eine Ver-
anderung feststellen? Gibt es
etwas, das Sie oder andere Men-
schen beunruhigen kdénnte?”

Offene Fragen sind nicht nur in der
Anfangsphase der Auseinanderset-
zung mit dem Suchtmittelkonsum,
sondern immer dann angezeigt, wenn
ein bislang nicht angesprochener The-
menkomplex in den Mittelpunkt ruckt
(z. B. ein Wechsel vom Thema “Part-
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nerschaft” hin zum Thema “Arbeit,
Freizeit”; oder ein Wechsel vom Moti-
vationsaufbau hin zum Nachdenken
Uber konkrete Veranderungsschritte).
Sie ermdéglichen dem Patienten, die
Richtung und das Tempo der Gespra-
che zu bestimmen; sie geben dem
Arzt eine Fllle von (manchmal unge-
ordneten) wichtigen Informationen
Uber den Stellenwert des Suchtmittel-
konsums, die in spateren Gesprachs-
sequenzen aufgegriffen werden kon-
nen; sie tragen dazu bei, dass Patien-
ten sich ernst genommen fihlen mit
ihrer Sicht der Dinge und starken so
das Arbeitsbindnis zwischen Thera-
peuten und Patienten.

Aktiv Zuhoren

Aktiv Zuhdéren bedeutet, eine Ein-
schatzung dartber abzugeben, was
der Gesprachspartner vermutlich mit-
teilen wollte. Dabei geht es allerdings
nicht darum, das Gesagte noch ein-
mal zu wiederholen, sondern es im
Hinblick auf die Zielsetzung des Ge-
sprachs (z. B. Férderung der Verande-
rungsmotivation) zu filtern und ausge-
wahlte Aspekte mit neuen Worten wi-
derzuspiegeln.

Reflexionen vermitteln dem Patienten
Verstandnis und stérken das Arbeits-
bundnis. Aktiv Zuhoren ist kein passi-
ver Vorgang. Ganz im Gegenteil: der
Therapeut wahlt aus der Fulle der an-
gebotenen Informationen das fur ihn
Sinnvollste aus und kleidet es in neue
Worte. Reflexionen sind somit aktive
Elemente, um Tempo und Richtung
des Gespréachsverlaufs zu beeinflus-
sen.

Dies klingt einfacher als es in der Rea-
litat ist. Ein Gesprach zwischen zwei
Menschen gestaltet sich fur gewohn-
lich sehr komplex. Es setzt sich aus
mindestens drei Aspekten zusammen:
@ \Verbal vermittelten Inhalten

@ Nonverbal vermittelten Inhalten

@ Beziehungserfahrungen/Vorinfor-
mationen/Erwartungen

Alle drei Aspekte wiederum lassen
sich weiter aufschlUsseln. So kann ein
und dieselbe verbale Mitteilung viele
verschiedene Bedeutungen haben:
“Ich bin fur gewdhnlich gut organi-
siert.” konnte bedeuten, dass der
Sprecher seinen Schreibtisch gut auf-
raumt, dass er punktlich zur Arbeit
geht, dass er alle nétigen Unterlagen
immer dabei hat, dass er sein Bezie-
hungsleben in Ordnung hélt usw. Dar-
Uber hinaus kénnen mit ein und der-
selben verbalen Mitteilung verschiede-
ne Botschaften verbunden sein.
SCHULZ von THUN (1981) unter-
scheidet den Sach-, Selbstoffenba-
rungs-, Appell- und Beziehungschar-
akter einer verbalen Mitteilung. Als
Beispiel fuhrt er ein Ehepaar auf einer
Autofahrt an. Sie fahrt. Plotzlich sagt
er zu ihr: “Du, die Ampel ist grun!” Die-
se schlichte AuBerung beinhaltet eine
Sachinformation (“Die Ampel st
grin.”), hat wahrscheinlich aber auch
Selbstoffenbarungscharakter  (“Ich
habe es eilig!”), sagt vielleicht etwas
Uber die Beziehung aus (“Du brauchst
meine Hilfe.”) und enthalt vermutlich
den Appell: “Gib* Gas!”

Nonverbale Mitteilungen  (Mimik,
Gestik, Tonfall, Haltung, N&he-Dis-
tanz) begleiten oder ersetzen verbale
Mitteilungen. Haufig unterstreichen sie
das Gesagte und bestatigen es,
manchmal aber geben sie uns zusatz-
liche Informationen (etwa Uber die
“wahre” Auspragung eines Gefuhls)
oder teilen uns etwas anderes mit, als
gesagt wurde (etwa wenn jemand mit
einem traurigen Gesichtsausdruck
und einer “belegten” Stimme bekraf-
tigt, dass in seinem Leben im Moment
alles in Ordnung ist).
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Die konkreten Beziehungserfahrun-
gen, Vorinformationen und Erwartun-
gen stellen fur uns eine Art Hinter-
grundfolie dar, auf der wir das Mitge-
teilte einzuordnen und zu bewerten
versuchen. Passt diese Mitteilung in
das Bild, das ich bislang vom Patien-
ten hatte? Ist es das, was ich erwartet
hatte, dass er antworten wirde?
Wenn nicht, merken wir auf und haken
vielleicht noch einmal nach.
MILLER & ROLLNICK (ebd.) erlautern
diesen Entscheidungsprozess: “Um
aktiv zuzuhoren, missen Sie zuerst
lernen, entsprechend zu denken. Das
bedeutet vor allem, sich klar zu ma-
chen, dass die Bedeutung, die Sie ei-
ner KlientenduBerung geben, nicht un-
bedingt mit der des Klienten Uberein-
stimmt ... Aktives Zuhoren hei3t dann,
Ihr Verstandnis der Mitteilung zu Uber-
prifen, anstatt es von vornherein fir
das einzig Richtige zu halten. Sie
legen dem Klienten gewissermaBen
Ihr Verstandnis seiner Aussagen zur
Prafung vor.”
Es lassen sich verschiedene Formen
unterscheiden, in denen Aktives Zu-
horen gestaltet wird. Sie unterschei-
den sich vor allem im Hinblick auf die
Nahe, die damit zum Patienten er-
zeugt wird:
1. Frage: ,Wie fihlen Sie sich dabei?”
— wahrt Distanz
2. Hypothetische Frage: ,Hat Sie das
sehr gedrgert?” — schafft relative
Nahe
3. Feststellung: ,Das hat Sie sehr
gedrgert!” — schafft Nahe
Alle drei Formen sind im Rahmen
motivierender Gespréachsflihrung
grundsatzlich nutzlich. Die Frage, wel-
che der drei zu einem gegebenen
Zeitpunkt einzusetzen ist, muss spon-
tan entschieden werden und hangt ab
von der Stabilitdt der Beziehung, der
Dynamik des bisherigen Gesprachs-

verlaufs und der “Bedrohlichkeit” des
jeweiligen Themas.

Insbesondere im Umgang mit Wider-
standsauBerungen ist aktives Zuhdren
geeignet, den Kontakt nicht abbre-
chen zu lassen, ohne dabei das Wi-
derstandsthema zu ignorieren. Dazu
drei (idealtypische) Beispiele (in Anleh-
nung an MILLER & ROLLNICK ebd.) :

@ Patient: ,Sie haben doch (ber-
haupt keine Ahnung, was es
bedeutet, "drauf’ zu sein!”
Therapeut: ,Sie fahlen sich von mir
nicht richtig verstanden.” (Einfache
Reflexion)

Patient: ,Genau!”

@ Patient: ,/ch kénnte gar nicht auf-
héren. Was wdrden meine Freunde
denken?”

Therapeut: ,Es kénnte tatséchlich
sehr hart fur Sie werden, (ber-
haupt irgend etwas zu verdndern.”
(Uberzogene Reflexion)

Patient: ,Na ja, so ist es nun auch
wieder nicht.”

@ Patient: ,Okay, vielleicht habe ich
ein paar Probleme mit dem Alko-
hol, aber ich bin kein Alkoholiker.
Therapeut: Sie haben kein Problem
damit, zu sehen, dass lhnen lhr
Trinkverhalten nicht gut tut, aber
Sie wollen nicht mit einem “Etikett”
versehen werden.” (Reflexion der
Ambivalenz)

Patient: ,Genau!”

AbschlieBend noch einmal MILLER &
ROLLNICK (ebd.): ,Wir empfehlen,
dem aktiven Zuhoéren gerade in der
Anfangsphase einer Beratung groBe
Bedeutung beizumessen. Insbe-
sondere sollten selbstmotivierende
Aussagen in dieser Weise gespiegelt
werden. Wenn Sie eine offene Frage
gestellt haben, reagieren Sie auf die
Antwort des Klienten im Sinne aktiven
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Zuhorens und vermeiden Sie zundchst
weitere Fragen. Fragen zu stellen ist
fUr Berater einfacher, als aktiv zuzuho-
ren, man gerat dann allerdings auch
leicht in die Frage-Antwort-Falle. Die-
se wiederum ist eher geeignet, Wider-
stand zu wecken, als selbst-
motivierende Aussagen hervorzubrin-
gen.”

Bestatigen

Vielen Professionellen fallt es leichter,
negative Entwicklungen, defizitare
Symptome und Schwéchen ihrer Pa-
tienten zu erkennen, als positive (Teil-)
Verldufe, "gesunde” Anteile und Stér-
ken. Dies hangt zum einen mit der
Rollenverteilung innerhalb der hel-
fenden Beziehung zusammen: es gibt
einen Helfer und einen, der Hilfe beno-
tigt. Zum andern spiegelt sich darin
aber auch eine symptomorientierte
Grundhaltung und verkirzte Sicht-
weise gegenuber dem Patienten wi-
der: der Patient wird nicht als Mensch,
sondern als Trager eines Symptoms
(“Der Magen in Zimmer 14!”) betrach-
tet. Mag eine solche Haltung bei
der Operation eines Kreuzbandrisses
noch ausreichend sein, so stoBt sie
bei der Behandlung und Problemati-
sierung von Suchterkrankungen sehr
schnell an ihre Grenzen. Hier wird
namlich umgehend deutlich, dass eine
Besserung oder Heilung der Krankheit
nur mit den Kompetenzen des Patien-
ten zu erreichen ist. Bei LUBAN-
PLOZZA u. a. (ebd.) finden wir dazu
die folgende Aussage eines Arztes
gegenuber seinem Patienten: “Ich
kann Ihnen nicht helfen. Sie kénnen
sich nur selbst helfen. Aber lassen Sie
uns gemeinsam besprechen, wie ich
Ihnen dabei helfen kann”.

Diese Erfahrungen bilden den Hinter-
grund einer dritten Strategie, des

Bestatigens. Bestatigen bedeutet,
den Patienten "zu loben und ihm An-
erkennung und Verstandnis entgegen-
zubringen” (MILLER & ROLLNICK,
ebd.). Dies kann sich auf aktuelle
Ereignisse im Leben des Patienten
beziehen, aber auch auf vergangene.
Viele Patienten, die heute Suchtpro-
bleme haben, haben in der Vergan-
genheit schwierige Lebenssituationen
bewaltigt. Dies zu erkennen und dem
Patienten widerzuspiegeln, kann sei-
nen Glauben an die Fahigkeit, kom-
mende Aufgaben zu meistern, enorm
steigern. Einige Beispiele fUr bestati-
gende AuBerungen (angelehnt an MIL-
LER & ROLLNICK, ebd.):

@ Ich finde es prima, dass Sie etwas
bezlglich Ihres Problems tun wol-
len.

@® Das muss sehr schwer flur Sie
gewesen sein.

@® Mit Sicherheit sind Sie ein starker
Mensch, wenn Sie es geschafft ha-
ben, mit diesem Problem so lange
zu leben und dabei nicht ins Ab-
seits zu rutschen.

@ Es muss fur Sie schwer sein, tag-
taglich ein Leben voller Stress zu
akzeptieren. Ich muss schon sa-
gen, wenn ich an lhrer Stelle ware,
wirde ich das auch ganz schon
schwierig finden. Und ich glaube,
das ist auch der Grund, weswegen
Sie hier sind - weil Sie diese Form
von Stress nicht mehr l1&nger ertra-
gen wollen.

@ Mir kommt es so vor, als seien Sie
eine wirklich energische und wil-
lensstarke Person. Sie mdgen es,
mit anderen Leuten Spal3 zu haben
und sie zum Lachen zu bringen. So
gesehen, ist es hart, darliber nach-
zudenken, mit dem Trinken aufzu-
horen.
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@ Sicherlich missen Sie im Moment
mit einer Vielzahl von Problemen fer-
tig werden mehr als andere Leute.
Dass Sie sich manchmal so sehr nach
einer Aufmunterung, nach einer Entla-
stung sehnen, kann ich gut verstehen.

Selbstmotivierende Aussagen
hervorrufen

Motivierende Gesprachsflihrung be-
deutet, dem Patienten dabei zu hel-
fen, seine individuellen Griinde flr eine
Verhaltensdnderung zu finden. Diese
Selbstmotivation ist es, die eine Ab-
sicht zur Verhaltensadnderung langfri-
stig tragt. Wenn man das soziale Um-
feld von abhangigkeitskranken Men-
schen betrachtet, dann trifft man oft-
mals auf Angehdrige, Freunde, Kolle-
gen usw., die zu wissen meinen, wa-
rum der Betroffene moglichst bald
etwas an seinem Verhalten andern
misse und was diese Anderung bein-
haltet. Diese “Fremdmotivation” gilt es
zunéchst einmal zu erkennen und
nicht mit Eigenmotivation zu verwech-
seln. Fremdmotivation ist in den mei-
sten Féllen mit Widerstand verbun-
den: der Patient wehrt sich gegen eine
Bevormundung. Diesen Widerstand
muss man als Behandler ernst neh-
men und dem Patienten verstandnis-
voll widerspiegeln. So kdnnte ein
Suchtberater Folgendes zu einem sei-
ner Klienten sagen:

slch sehe, dass lhre Frau sehr viel
Interesse hat, dass Sie mit dem Trin-
ken aufhdren. Sie war es ja auch, die
mich letzte Woche wegen lhres Alko-
holkonsums angesprochen hat. Das
ist ja bestimmt jetzt flir Sie keine ange-
nehme Situation. Ich kann mir vorstel-
len, dass Sie sich ganz schén unter
Druck fahlen.”

Erst dann ist es modglich, mit dem
Patienten Uber seine eigene Einschat-

zung seines Alkohol- (oder anderen)
Konsums zu sprechen, mdglichst be-
ginnend mit einer offenen Frage (s. 0.):

,Mich wiirde interessieren, wie Sie die
Dinge sehen. Wie sieht denn ein nor-
maler Tag bei lhnen aus. Und welche
Rolle spielt da der Alkohol?”

Im gunstigen Fall wird der Patient nun
vom Arger auf seine Frau ablassen
und eigene Gedanken bzw. Sorgen
bezlglich seines Alkoholkonsums
berichten.

Selbstmotivierende Aussagen kom-
men selten in direkter Form zur Spra-
che. Oft sind sie verschlUsselt, tau-
chen nur im Nebensatz auf oder ver-
mitteln sich nonverbal. Therapeuten
sollten in dieser Hinsicht sehr wach-
sam sein und einen gewissen krimina-
listischen Spursinn aufbringen.

Wir kbnnen vier Bereiche unterschei-
den, in denen selbstmotivierende Aus-
sagen eine Rolle spielen:

1. Problembewusstsein: Mégliche Au-
Berungen von Patienten [alle nach
MILLER & ROLLNICK, ebd.]: ,Ich
denke, das Problem ist gréBer als
ich dachte.” / ,Ich habe noch nie
wirklich realisiert, wieviel ich eigent-
lich trinke.” / ,Das ist ernst!” /
,Wahrscheinlich bin ich ziemlich
viele dumme Risiken eingegangen.”

2. Ausdruck von Besorgnis: ,Ich bin
deswegen wirklich in Sorge.” / ,Wie
konnte mir das nur passieren? Ich
fasse es nicht!” / ,Ich flihle mich
vollig hilflos.”

3. Veranderungsabsicht: ,Ich glaube,
es wird Zeit fUr mich, Uber das Auf-
hdren nachzudenken.” / ,lch muss
in dieser Hinsicht etwas unterneh-
men.” / ,So will ich nicht sein. Was
kann ich tun?” / ,lch wei noch
nicht, wie ich es anstellen soll, aber
ich muss was verandern.” / ,Wie
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kommen Menschen von einer solchen aufweisen. Hier stehen dem Arzt ver-
Angewohnheit los?” schiedene Moglichkeiten der Einfluss-
4. Zuversicht: ,Ich glaube, ich schaffe  nahme zur Verfiigung. Eine direkte
es.” ,Jetzt, da ich mich entschie-  Methode ist die, den Patienten offen
de'nhhabe”, %'n 'Ci S'Ch?r’/ dlashs Ilc?h nach selbstmotivierenden Einschat-
mich verandern kann. » .G b zungen zu fragen. Nicht, ob er sich

dabei, mit diesem Problem fertig zu
Sorgen macht, sondern welche Sor-

werden.” ,
Viele Patienten miissen in Richtung ~ 90 das sind. MILLER & ROLLNICK
solcher Aussagen angeregt bzw. er-  (60d.) schlagen eine Reihe von offe-
mutigt werden, insbesondere diejeni- ~ nen Fragen zu allen vier Kategorien
gen, die deutliche Ambivalenzen hin- selbstmotivierender Aussagen vor

sichtlich ihres Suchtmittelkonsums (s. Kasten).

Offenen Fragen zur Fdérderung selbstmotivierender Aussagen
(nach MILLER & ROLLINCK, ebd.)

1. Problembewusstsein
Was bringt Sie auf den Gedanken, dass es sich um ein Problem handelt?
Welche Schwierigkeiten haben Sie wegen des Drogengebrauchs bekommen?
Inwiefern war das ein Problem flr Sie?
Wie hat der Gebrauch von Tranquilizern Sie dazu gebracht, nicht mehr das zu
tun, was Sie wollen?

2. Besorgnis
Inwiefern ist |hr Trinken flir Sie selbst oder andere Menschen Anlass zur Sorge?
Was angstigt Sie an Ihrem Drogengebrauch?
Was stellen Sie sich vor, kbnnte mit lhnen geschehen, wenn Sie so weiter
machen?
Wie sehr versetzt Sie das in Sorge?
Auf welche Weise beunruhigt Sie das?

3. Verdnderungsabsicht
Was veranlasst Sie zu der Annahme, dass Sie sich verandern missen?
Angenommen, Sie waren zu hundert Prozent erfolgreich und alles wirde genauso
laufen, wie Sie es sich wlinschen, was ware der Unterschied zur augenblicklichen
Situation?
Was spricht daflr, in Zukunft weiter zu konsumieren wie bisher? Und was ist mit
der anderen Seite? Was spricht daflir, etwas zu verandern?
Welche Vorteile wirde eine Veranderung bringen?
Ich habe den Eindruck, dass Sie sich im Moment festgefahren fuhlen.
Was mdsste sich denn &ndern?

4. Zuversicht
Was gibt Ihnen die Kraft zu glauben, dass Sie sich verandern kénnten, wenn Sie
es wollten?
Was wiurde lhres Erachtens flr Sie arbeiten, wenn Sie sich verandern wirden?
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Eine zweite Strategie, selbstmotivie-
rende Aussagen hervorzurufen, ist
das Erstellen einer Vorteil-Nachteil-
Waage. Der Patient erstellt allein (im
ambulanten Bereich eignet sich diese
Strategie hervorragend als ,Hausauf-
gabe”) oder gemeinsam mit dem The-
rapeuten eine Vier-Feld-Matrix mit
Vorteilen und Nachteilen der gegen-
wartigen Situation sowie Vorteilen und
Nachteilen einer Veranderung der Kon-
sumgewohnheiten (s. 0.). Geschieht
dies in einer respektvoll-sachlichen At-
mosphére, die allen Aspekten genu-
gend Wertschatzung erlaubt, dann
flhrt es haufig dazu, dass Patienten
eigene Sorgen zulassen und ein wenig
Widerstand aufgeben kdnnen. Hier ist
es dann wichtig, die Sorgen moglichst
konkret zu benennen und von einer
vorsichtig abstrakt geduBerten Be-
sorgnis (z. B. ,Mit der Familie lauft es
nicht so gut.”) hin zu einer detaillierten
Beschreibung und Auflistung aller re-
levanten beunruhigenden Entwicklun-
gen zu kommen. In diesem Zusam-
menhang kann es in Einzelfallen sehr
hilfreich sein, wenn der Therapeut fur
eine gewisse Zeit (und mit der gebote-
nen inneren Distanz) nur eine Seite der
Waage vertritt, etwa diejenige der Vor-
teile der gegenwaértigen Situation.
Derartige ,paradoxe Interventionen”
fUhren oft zu einer Zuspitzung von Dis-
krepanzen und einer starkeren Beto-
nung der anderen — veranderungsori-
entierten - Waagschale auf Seiten des
Patienten. Es kann sinnvoll sein, die
Patienten um eine Bewertung und
Hierarchie ihrer Sorgen zu fragen oder
sie aufzufordern, sich die unange-
nehmsten Konsequenzen vorzustel-
len. Dies kann insbesondere bei sol-
chen Patienten notig sein, die sich in
einer scheinbar vollig chaotischen Le-
benssituation befinden. Fragen kénn-
ten hier sein: ,Was beunruhigt Sie am

meisten?” oder: ,Was ware das
Schlimmste, das passieren kdnnte,
wenn Sie nichts veranderten?”

Eine weitere Strategie besteht darin,
den Patienten zu bitten, sich seine
friheren Lebensumsténde - vor Auf-
treten der heutigen Probleme - vorzu-
stellen, oder zu versuchen, sich ein
Bild davon zu machen, wie eine bes-
sere Zukunft aussehen konnte. Der
Vergleich von Vergangenheit und Zu-
kunft mit der gegenwartigen Situation
kann bedeutende motivierende As-
pekte hervorrufen. Hier entwickeln Pa-
tienten haufig ein Bewusstsein davon,
welche Werte und Guter in ihrem Le-
ben wesentlich sind und welche nicht.
Viele ehemals Abhangige haben den
Ubergang in stabilere Phasen vollzo-
gen und aufrecht erhalten, weil sie im
Laufe der Auseinandersetzung mit
ihrem Suchtmittelkonsum ,héhere”
Werte entdeckt und ausgebaut ha-
ben, von denen ein standiger Zug in
Richtung Veréanderung ausging. Dies-
bezlgliche Fragen des Therapeuten
kénnten folgendermaBen lauten (nach
MILLER & ROLLNICK, ebd.), zunachst
zu friheren Lebenserfahrungen: ,Kén-
nen Sie sich an eine Zeit erinnern, in
der flr Sie alles gut lief? Was hat sich
seitdem verandert?” / ,Wie ging es zu,
bevor Sie so stark anfingen zu trin-
ken? Was waren Sie damals fur ei-
ner?” / ,Wie hat der Drogenkonsum
Sie darin gehindert, sich weiter zu
entwickeln?” Zur Zukunft: ,Wenn Sie
sich tatsachlich dazu entschlieBen
sollten, sich zu verédndern, welche
Hoffnungen verbinden Sie damit fir
die Zukunft?” / ,Welche Dinge wurden
Sie gern zu ihren Gunsten verandert
wissen?” / ,Ilch merke, dass Sie im
Moment sehr enttduscht sind. Was
hatten Sie gern anders?” / ,Was kame
im gunstigsten Fall fur Sie dabei her-
aus, wenn Sie sich veranderten?”
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Eine letzte Strategie schlieBlich, die
dazu dienen soll, selbstmotivierende
Aussagen hervorzurufen, besteht dar-
in, diagnostische Befunde fachge-
recht zu nutzen. Dazu ein Beispiel aus
der medizinischen Versorgung. Kor-
perliche Erkrankungen oder Stérun-
gen sind haufig Motoren eines Ver-
anderungsprozesses. Insbesondere
Menschen, die von einer Substanz
nicht abhangig sind, sondern eher
dem Spektrum riskanten oder schéadli-
chen Konsums zuzurechnen sind,
kénnen von einem sachlichen Ge-
sprach Uber ihre somatische Verfas-
sung, Uber einzelne pathologische Pa-
rameter bzw. Uber korperliche Risiken,
denen sie sich aussetzen, enorm pro-
fitieren. Die ,somatische Krise” ist ein
bedeutender motivationaler Faktor im
Hinblick auf eine Veranderung von
Konsumgewohnheiten. Der Arzt muss
allerdings darauf achten, dass er die
diagnostischen Befunde in einer Art
und Weise rickmeldet, die auf Be-
werten, Moralisieren und Schiren von
Angst verzichtet. Statt dessen sollte er
die ihm zur Verfligung stehenden
Informationen sachlich vermitteln und
die Reaktion des Patienten beobach-
ten bzw. erfragen. Ein kurzer Dialog
koénnte sich folgendermalBen anhdren:

Arzt: ,Ja, Herr Mdller, ich hatte Ihnen
beim letzten Termin Blut abgenom-
men, und hier sind nun die Werte. Im
GroBen und Ganzen normal, nur ein
Leberenzym ist erh6ht. Sehen Sie hier,
H-GT liegt bei 180, normal wére
héchstens 30. Der H-GT-Wert steigt
in der Regel dann an, wenn man Uber
einen ldngeren Zeitraum mehr Alkohol
trinkt, als die Leber abbauen kann.
Wie hért sich das fir Sie an?”

Patient: ,Na ja, okay, manchmal wird’s
schon etwas mehr, aber Sie miissen
auch sehen, was ich fir einen Stress

in der Firma habe. Dass man da mal
am Abend ein paar Bierchen zum Ent-
spannen trinkt, also das wirden Sie
auch tun.”

Arzt: ,Okay, Herr Mdller, ich mdéchte
das gleich einmal im Detail mit Ihnen
besprechen. Ich merke aber schon,
dass das fur Sie kein einfaches Thema
ist. Mir ist es wichtig zu sagen, dass
ich Sie damit nicht beldstigen mdchte.
Ich will Ihnen auch nichts einreden.
Meine Aufgabe sehe ich darin, eine
gute Diagnostik durchzufahren und
lhnen Informationen anzubieten (iber
Risiken, tuber Ursachen von bestimm-
ten Symptomen und - wenn nétig -
auch Uber spezifische Behandlungs-
maoglichkeiten. IThre Aufgabe wére es,
daraus Konsequenzen zu ziehen. Was
meinen Sie, kdnnen wir weiterma-
chen?”

Patient: ,/st schon in Ordnung.”

In diesem kurzen fiktiven Dialog ist es
dem Arzt gelungen, einen diagnosti-
schen Befund sachlich zu vermitteln
und die Reaktion des Patienten (Wi-
derstand: Bagatellisieren) konstruktiv
in seine nachfolgende Intervention
einzubauen, indem er seine eigene
Rolle definiert und die personliche
Entscheidungsfreiheit des Patienten
betont hat (s. u. Strategien zum Um-
gang mit Widerstand).

Es bedeutet fur viele professionelle
Helfer eine groBe Herausforderung,
selbst bei deutlichsten Befunden eine
respektvoll-sachliche Distanz zu wah-
ren, die Gesprachsfihrung nicht aus
der Hand zu geben und die Verant-
wortung fur eine Verédnderung von
Konsumgewohnheiten beim Patienten
zu belassen.

Zusammenfassen

RegelmaBige Zusammenfassungen —
etwa zwischen zwei Gesprachsblok-
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ken, am Ende eines Gesprachs, am
Anfang des nachsten — starken das
Geflhl des Verstandenwerdens auf
seiten des Patienten. Sie differenzie-
ren zwischen Wesentlichem und Un-
wesentlichem, geben Therapeuten
und Patienten strukturiertes Material
an die Hand und fungieren als Kon-
trollmechanismen des Arbeitsbind-
nisses. Zusammenfassungen verstar-
ken, was gesagt wurde, zeigen den
Patienten, dass ihnen zugehort wur-
de, und leiten Uber zu einer anderen
Gesprachsphase. Auch hier handelt
es sich nicht um einen passiven Pro-
zess, der Therapeut entscheidet, wel-
che Aspekte des Gespréachs er in eine
Zusammenfassung aufnimmt und
welche nicht. Der Ton ist kooperativ,
er erlaubt den Patienten, etwas hinzu-
zuflgen oder zu korrigieren.

Zusammenfassungen werden in ihrer
Bedeutung oftmals unterschéatzt. Ge-
rade Patienten mit Suchterkrankun-
gen sind in ihren Gedankengéngen
haufig sehr unstrukturiert. Es werden
selbst in einem kurzen Gesprach so
viele Aspekte angesprochen, dass es
sowohl fUr Therapeuten als auch fur
Patienten (zumindest am Ende des
Gespréachs) ausgesprochen hilfreich
ist, die wichtigsten Gespréachsinhalte
noch einmal zusammenzutragen.
Wichtig ist es hier vor allem, aufge-
tauchte Ambivalenzen und Dis-
krepanzen deutlich zu benennen. Eine
Zusammenfassung zwischen zwei
Gesprachsblécken kénnte sich fol-
gendermafBen anhoren (nach MILLER
& ROLLNICK, ebd.) :

L,ES hort sich an, als wéren Sie zwi-
schen zwei Zustdnden hin und her
gerissen. Einerseits sind Sie sehr
beunruhigt, dass Sie durch Ihr Trinken
lhrer Familie zusetzen und dass Ihre
Arbeit ebenfalls in Mitleidenschaft
gezogen wird. Sie sind besonders

dartiber erstaunt, dass lhnen zwei
Freunde unabhéngig voneinander in
derselben Woche sagten, dass sie
sich Sorgen machten wegen Ihres
Trinkens. Gleichzeitig halten Sie sich
nicht fir einen Alkoholiker und haben
festgestellt, dass Sie eine ganze
Woche lang ohne Alkohol auskommen
kdnnen, ohne dabei irgendeine Beein-
trdchtigung zu bemerken. Habe ich
Sie richtig verstanden?”

V. Strategien zum
Umgang mit Wider-
stand

Ausgehend von der Annahme, dass
Widerstand keine Charaktereigen-
schaft von Suchtkranken ist (man fin-
det  Widerstandsphanomene bei
nahezu allen kdrperlichen und psy-
chischen Stbrungen), sondern in der
Interaktion zwischen Therapeut und
Patient entsteht, somit in Auftreten
und AusmalB prinzipiell beeinflussbar
ist, bietet die motivierende Ge-
sprachsflhrung verschiedene Strate-
gien zum Umgang mit bzw. zur Ver-
meidung von Widerstand an.

Vier Strategien zum Umgang mit
Widerstand wurden schon weiter
oben vorgestellt: ,Einfache Reflexion”,
,Uberzogene Reflexion” und ,Refle-
xion der Ambivalenz” im Zusam-
menhang mit aktivem Zuhdren sowie
,Personliche Entscheidungsfreiheit
und Selbstkontrolle betonen” im
Zusammenhang mit der Vermittlung
diagnostischer Befunde. Dartber hin-
aus sollen hier noch vier weitere Stra-
tegien vorgestellt werden, die sich als
Reaktion auf AuBerungen des Wider-
stands bewahrt haben. Grundsétzlich
gilt, dass keine der genannten Strate-
gien in jeder Situation angemessen ist.
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Es ist im Einzelfall spontan zu prufen,
welche Strategie eingesetzt werden
sollte. (Alle Beispiele im folgenden aus
MILLER & ROLLNICK, ebd.)

Den Fokus verschieben

Hier geht es darum, die Aufmerksam-
keit des Patienten vom Widerstand
weg zu lenken. Man geht gewisser-
maBen um den Widerstand herum,
nimmt ihn zwar ernst, steigt auf das
~Angebot” des Patienten aber nicht
ein. Diese Strategie sollte insbesonde-
re dann eingesetzt werden, wenn ein
Aspekt zur Sprache kommt, der im
Hinblick auf eine Férderung der Veran-
derungsmotivation oder eine Umset-
zung konkreter Verdnderungsschritte
unwesentlich ist. Ein Beispiel:

Patient: ,Okay, vielleicht habe ich ein
paar Probleme mit dem Alkohol, aber
ich bin kein Alkoholiker.”

Arzt: ,Ich glaube nicht, dass dies das
eigentliche Problem ist, und ich méch-
te nicht, dass Sie sich dartiber Sorgen
machen. Mir ist es nicht wichtig, ob
Sie sich fdr einen Alkoholiker halten
oder nicht. Vielmehr mache ich mir -
genau wie Sie - Sorgen wegen einiger
Dinge, die in Ihrem Leben geschehen
sind. Erzéhlen Sie doch bitte ein wenig
mehr tber ...”

Zustimmung mit einer Wendung

Hier geht es darum, dem Patienten im
Grundsatz zuzustimmen, aber seiner
AuBerung eine kleine, fast unmerkli-
che Wendung bzw. Richtungsande-
rung zu verleihen. Dies geschieht in
der Uberzeugung, dass das Thema
zwar wichtig ist, in der vorgetragenen
Form aber eher destruktiv und hem-
mend wirkt. Man stimmt also zu, aller-
dings mit der Absicht, das angespro-

chene Thema mit der zugeflgten
Wendung konstruktiver behandeln zu
konnen.

Patient: ,Warum kimmern Sie und
meine Frau sich eigentlich nur um
mein Trinken? Was ist mit ihren Pro-
blemen? Sie wirden auch trinken,
wenn lhre Familie Sie dauernd quélen
wdarde.”

Arzt: ,Sie sprechen da etwas an, dem
ich wahrscheinlich bisher zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt habe. Es
geht um mehr als Ihr persénliches
Trinkverhalten. Probleme mit Alkohol
haben meistens etwas mit der ganzen
Familie zu tun. Wir sollten das nicht
vergessen.”

Umformen und anders beleuch-
ten

Diese Strategie ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass die AuBerungen des
Patienten unter einem anderen Blick-
winkel betrachtet werden. Das ist be-
sonders in solchen Situationen ange-
zeigt, in denen sich Therapeut und
Patient zwar Uber die Sache einig
sind, bezuglich ihrer Bedeutung und
der daraus zu ziehenden Konsequen-
zen aber nicht. Die Einschatzungen
des Klienten werden zwar ernst
genommen, aber in einer Form neu
interpretiert, die eine Entwicklung in
Richtung Veranderung eher unter-
stutzt. Eine gunstige Gelegenheit zur
Neuformulierung bietet z. B. das Pha-
nomen der Toleranzentwicklung. Dazu
MILLER & ROLLNICK (ebd.): ,Starke
Trinker berichten in der Regel, dass
sie ,mehr vertragen‘ als andere Men-
schen ... Starke Trinker konsumieren
regelmaBig Alkoholmengen, die aus-
reichen, betrachtliche korperliche
Schéaden zu verursachen, ohne dass
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sie diese sofort splren oder sehen.
Folglich fehlt den Betroffenen das nor-
male Warnsystem, das einen vor
einem Trinkexzess bewahrt. An dieser
Stelle bietet sich flir den Therapeuten
die Gelegenheit, Einschatzungen
umzuformen und anders zu beleuch-
ten.” Die Umformulierung konnte sich
hier in den Worten des Therapeuten
etwa folgendermaBen anhéren (nach
MILLER & ROLLNICK, ebd.):

Patient: ,/ch trinke viel mehr als meine
Kumpels und bin immer noch nicht
besoffen.”

Therapeut: ,/ch weil3 nicht, ob Sie das
wissen - viele Menschen wissen es
nicht -, aber das ist gerade ein Grund
zur Sorge. Sehen Sie mal, norma-
lerweise trinkt jemand ein oder zwei
Drinks und merkt dann allméhlich die
Wirkung. Er beldsst es dann dabel. Ir-
gendwas in ihm sagt ihm, dass es
jetzt genug ist. Aber einige Menschen
haben - unglicklicherweise - das, was
wir eine ,erhohte Toleranz’ nennen.
Ihnen fehlt das normalerweise einge-
baute Warnsystem. Vielleicht kamen
sie schon so auf die Welt, vielleicht
haben sie es im Laufe des Lebens ver-
loren - warum es so ist, kann niemand
sagen. Das Ergebnis allerdings ist,
dass sie sich selbst schaden, ohne es
zu merken.”

Paradoxe Intervention

Paradox intervenieren bedeutet, das
Gegenteil von dem zu ,verschreiben”,
was man eigentlich beabsichtigt.
Wenn man also den Patienten dazu
bewegen will, sein Trinkverhalten zu
verandern, empfiehlt man ihm, so
weiterzumachen wie bisher. Der Effekt
kann sein, dass die in diesem Moment
vom Patienten erlebte Konsequenz ein
Umdenken und Gegensteuern er-
zeugt. Aus der Kommunikationspsy-

chologie ist auBerdem bekannt, dass
die Empfehlung, etwas Bestimmtes zu
tun, quasi automatisch — im Sinne ei-
nes Autonomie-Reflexes und unab-
hangig vom Inhalt — Impulse in die Ge-
genrichtung provoziert. Beide Aspek-
te, bewusster erlebte Konsequenz und
Autonomie-Streben, begrinden eine
gewisse Erfolgswahrscheinlichkeit pa-
radoxer Interventionen. Man sollte die-
se Strategie allerdings nur sehr be-
dacht einsetzen. Sie kann auch ins
Gegenteil umschlagen und dem Pa-
tienten den Eindruck vermitteln, dass
er nicht ernst genommen wird. Para-
doxe Interventionen also nur in einer
stabilen Therapeut-Patient-Beziehung!
Ein Beispiel (nach MILLER & ROLL-
NICK, ebd.):

Therapeut: ,Sie erinnern sich, dass wir
Uber die Vor- und Nachteile des Trin-
kens gesprochen haben, und obwohl
Sie mir einige Griinde genannt haben,
warum Alkohol lhnen Unannehmlich-
keiten bereitet, glaube ich heraus zu
hdren, dass bei lhnen immer noch die
Vorteile Uberwiegen. Sie sind durchaus
gltcklich mit ihrem Trinken, und Sie
wollen das im Grunde nicht verandern.
Das ist eine Entscheidung, die Sie
allein treffen, und vielleicht ist es auch
das, was Sie tun sollten. Sicher, es
wurde schwer fur Sie werden, lhr
Trinkverhalten zu verandern, vielleicht
zu schwer flr Sie. Vielleicht kdnnten
Sie es auch gar nicht tun, selbst wenn
Sie es wollten. Der Punkt ist der, dass
es sich so anhort, als wollten Sie in
Wirklichkeit so weiter trinken wie bis-
her, oder sogar noch mehr. Vielleicht
ist es ja das, was Sie brauchen. Viel-
leicht brauchen Sie den Alkohol, um
das Leben Uberhaupt zu bewaltigen.”

Im guinstigen Fall antwortet der Patient
nun: ,Na ja, so ist es ja nun auch wie-
der nicht. Das ware ja gelacht, wenn
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ich mein Leben nicht auch ohne Alko-
hol in den Griff bekéme ...”

Alle Strategien zum Umgang mit Wi-
derstand dienen dazu, den Kontakt
zum Patienten zu halten und die Aus-
einandersetzung mit der Suchtmittel-
problematik nicht abrei3en zu lassen.
Konstruktiv mit dem Widerstand um-
gehen, bedeutet fUr den Therapeuten
oft, einen Schritt zurlickzutreten, das
Tempo der Problemlésung zu verlang-
samen und/oder seine Richtung zu &n-
dern. In diesen Féllen ist es die vorran-
gige Aufgabe des Therapeuten, sich in
seiner Expertenrolle nicht gekrankt zu
flhlen, sondern den Patienten auf sei-
nem Veranderungsweg zu begleiten.

VI. Strategien zur Ein-
leitung konkreter
Veranderungs-
schritte

Wenn es gelungen ist, die Verande-
rungsmotivation des Patienten zu
starken und ein konkretes Verande-
rungsinteresse zu wecken, dann folgt
daraus konsequenterweise die Ent-
wicklung eines konkreten Verande-
rungsplans. Zunachst aber gilt es, den
rechten Zeitpunkt fir den Ubergang in
dieses Stadium der Gesprache zu
erkennen. MILLER & ROLLNICK
(ebd.) geben einige Hinweise, woran
man erkennen kann, ob ein Patient
sich flr konkrete Verdnderungsschrit-
te entschieden hat (s. Kasten ).

Anzeichen fur Veranderungsbereitschaft

brechen oder Verleugnen usw.

@ Nachlassender Widerstand. Die Patienten beenden das Argumentieren, Unter-

@ Weniger Fragen zur Problematik. Die Patienten haben anscheinend genligend
Informationen zu ihren Problemen und stellen keine Fragen mehr.

@ Entschluss Die Patienten haben offensichtlich einen Entschluss gefasst und wir-

ken ruhiger, friedvoller, entspannter und/oder entlasteter. Diese Entwicklung tritt
manchmal dann ein, wenn sie gerade eine Phase der Trauer und des Schmer-
zes durchlebt haben.

Selbstmotivierende AuBerungen. Die Patienten erkennen ein Problem ("lch
schatze, das ist ernst."), sind offen fur Veranderungen ("lch musste etwas tun."),
sind besorgt ("Das beunruhigt mich.") oder voller Optimismus ("lch werde das
schaffen!").

Héufige Fragen zur Verdnderung. Die Patienten fragen, was sie gegen dieses
Problem tun kénnten, oder was andere Menschen dagegen tun.

Zukunftsphantasien, Ausblicke. Die Patienten sprechen darliber, wie das Leben
nach einer Veranderung aussehen konnte, welche Schwierigkeiten auf sie
zukommen kénnten oder welche Vorteile eine Veranderung hatte.

Experimente. Wenn die Patienten zwischen den Beratungssitzungen Zeit
haben, machen sie erste Versuche mit Veranderungen, gehen z. B. zu Treffen
von Selbsthilfegruppen, trinken einige Tage gar nichts oder lesen ein Selbsthil-
febuch o.a.
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Eine Entscheidung, etwas gegen das
Suchtmittelproblem zu tun, bedeutet
nicht unbedingt, dass alle Ambivalen-
zen des Patienten aufgeldst sind.
Haufig begegnen wir dem Phanomen,
dass Patienten erst im Moment des
ernsten Entschlusses erfassen, was
dieser in der Konsequenz eigentlich
bedeutet. Ein Patient z. B., der sich
nach mehreren Gesprachen mit sei-
nem Suchtberater und nach Abwéagen
aller Vor- und Nachteile durchringt,
kinftig auf den Alkohol zu verzichten,
wird oftmals erst jetzt splren, welch
einschneidende Veradnderungen dieser
Entschluss flr sein Leben birgt. Er
wird seinen Entschluss moglicher-
weise unter dem Einfluss aufkommen-
der Angste noch einmal Giberdenken.
Dieses ,Wiederaufflackern” von Ambi-
valenzen muss ernst genommen wer-
den. Die konkreten Konsequenzen der
Entscheidung sollten deshalb im
Detail besprochen werden, um eine
erneute, stabilere Entscheidung vor-
zubereiten. Dazu einige beispielhafte
AuBerungen des Therapeuten (nach
MILLER & ROLLNICK, ebd.):
® “Wie wirde sich Ihr Leben verdn-
dern, wenn Sie diesen Weg verfol-
gen und den Konsum vdllig been-
den wdrden?”

@® “Sie sagten, dass Sie gerne weni-
ger konsumieren wdrden. Lassen
Sie uns einen Moment dartiber
sprechen. Wie kénnte das lhrer
Meinung nach funktionieren?”

@ “Das ist also Ihr Ziel. Was glauben
Sie, kénnte an diesem Plan
schiefgehen?”

@ “Wenn Sie dieses Ziel erreichen
wdrden, was wdlrde auBerdem
noch passieren? Was wdrde sich
gut entwickeln, was nicht so gut?”

Wenn dies abgeschlossen ist und der
Patient nach wie vor den Eindruck
erweckt, dass er an einer Verande-
rung seiner bisherigen Konsumge-
wohnheiten interessiert ist, kann es
sinnvoll sein, ihm eine zusammenfas-
sende Ruckmeldung zu geben Uber
selbstmotivierende AuBerungen, Am-
bivalenzen, objektive Befunde zu Risi-
ken und Problemen, Hinweise auf
konkrete Veranderungsabsichten oder
—plane sowie die eigene Einschatzung
seiner Situation. ,Der Zweck dieser
Zusammenfassung besteht darin,
maglichst viele Griinde flr eine Veran-
derung zusammenzutragen, wahrend
gleichzeitig Z6gern oder Ambivalenz
anerkannt wird” (MILLER & ROLL-
NICK, ebd.).

Am Ende einer solchen Zusammen-
fassung gilt es zun&chst, sich zu ver-
sichern, dass man nichts Wesentli-
ches ausgelassen hat, um im nach-
sten Schritt den Patienten zu fragen,
was dies nun fur ihn bedeutet. Ein Bei-
spiel einer solchen Zusammenfassung
geben MILLER & ROLLNICK (ebd.; T
= Therapeut, K = Klient):

T: ,Dann will ich einmal zusammenfas-
sen, wo wir im Moment stehen, und
Sie sagen mir, ob ich etwas ausgelas-
sen habe. Sie kamen hierher zum Teil
auf Bitten lhrer Frau, zum Teil ..., weil
Sie selbst besorgt Uber Ihr Trinken
sind, bis dahin jedoch noch nie sehr
viel dartiber nachgedacht hatten. Sie
waren sich bewusst, dass Ihr Trinken
in den letzten Jahren zugenommen
hat, und z. Zt. sind es mehr als 50
Standardgetrdnke die Woche. Sie
waren sich ebenso im Klaren dartiber,
dass Sie mehr trinken als andere Men-
schen, und anscheinend haben Sie
eine deutliche Toleranz fir Alkohol
entwickelt. Sie kbnnen sehr viel trin-
ken, ohne sich betrunken zu fahlen,
obwohl - wir haben heute darlber ge-
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sprochen - gentigend Alkohol in Ihrem
Blut sein muss, um Sie zu beein-
tréchtigen und einigen Schaden anzu-
richten. Sie wollen schonend mit sich
umgehen und sind besorgt Uber lhre
Gesundheit. Die von uns durchgefihr-
ten Blutanalysen zeigen, dass lhr Kér-
per durch das Trinken Schaden
genommen hat ... Sie haben bereits
einige Probleme aufgezahlt, die mit
dem Alkohol zusammenhéngen, und
es gibt einige Anzeichen, dass Sie im
Begriff stehen, eine Abhédngigkeit zu
entwickeln. Gleichzeitig halten Sie sich
nicht flr einen Alkoholiker, und friher
haben Sie gedacht, solange Sie kein
Alkoholiker sind, brauchen Sie sich
auch um nichts, was mit dem Trinken
zusammenhéngt, Sorgen zu machen.
Sie hatten einige schlimme Kater, Sie
sind besorgt wegen des Einflusses
des Alkohols auf Ihr Erinnerungs-
vermdégen, und lhre Testergebnisse
zeigen, dass lhre Sorgen berechtigt
sind. lhre Werte dhneln denen starker
Trinker, in auffallendem Kontrast zu
Ilhrer ansonsten hohen Intelligenz. Ich
weiB, dass Sie sich dariber Gedanken
gemacht haben, inwiefern Ihr Trinken
dem lhres Vaters gleicht, und das ist
beunruhigend. Wir sprachen Uber lhre
Familiengeschichte, und dass Sie
wahrscheinlich einem héheren Risiko
als die meisten anderen Menschen
ausgesetzt sind, durch Alkohol ge-
schadigt zu werden. Sie wollen vor al-
lem sichergehen, dass Ihr Trinken Ihrer
Familie nicht schadet, denn Sie wis-
sen, was das bedeutet. Ist das eine
gute Zusammenfassung?”

K: ,Ja, auBer dass ich, bevor ich hier-
her kam, nicht wirklich gedacht habe,
ich wdrde mehr als andere Menschen
trinken.”

T. ,Es hatte fur Sie den Anschein,
dass Ihr Trinken véllig normal waére.”

K: ,Gut, vielleicht nicht normal, aber
auch nicht ungewdhnlich. Ich hatte
einfach noch nicht dartiber nachge-
dacht.”

T: ,Aber nun denken Sie dariiber
nach. Ich habe lhnen eine Menge In-
formationen gegeben, und ein paar
davon sind ziemlich hart. Was machen
Sie nun damit?”

Sog. SchlUsselfragen (“Was bedeutet
das jetzt fur Sie?”/ ,Wohin kénnte es
nun gehen?”/ ,Was, meinen Sie,
musste sich verandern?” usw.) dienen
dazu, auf der Basis der vom Patienten
anerkannten guten Grinde fur eine
Veranderung seiner Konsumgewohn-
heiten den Ubergang in die konkrete
Umsetzung einzuleiten. Sie unterstrei-
chen die Eigenverantwortung des
Patienten und verhindern so, dass der
Therapeut fur den Patienten Losungs-
wege entwickelt, die diesem nicht
angemessen sind.

Haufig fragen Patienten in dieser Pha-
se, was sie denn nun tun sollen. Hier
sollte sich der Therapeut nicht zu
einem vorzeitigen Ratschlag ,verfuh-
ren” lassen (“Sicherlich kann ich Ihnen
sagen, was ich denke, wenn Sie das
wirklich wissen wollen. Aber ich
mochte nicht, dass es Ihnen so vor-
kommt, als ob ich lhnen vorschreiben
wlrde, was Sie tun sollen. Es wurde
mich zum jetzigen Zeitpunkt viel mehr
interessieren, was Sie flir eigene |deen
haben. Meine kann ich Ihnen dann
immer noch sagen.”). Er sollte sich
zundchst darauf beschranken, Infor-
mationen Uber mdgliche Verande-
rungsalternativen zu geben. In einigen
Fallen kann es angezeigt sein, erfolg-
reich beschrittene Veranderungswege
anderer Patienten zu beschreiben
(“lch weiB nicht, ob das bei Ihnen
funktioniert, aber ich kann Ihnen schil-
dern, was bei anderen Menschen, die
in einer vergleichbaren Situation wa-
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ren, funktioniert hat.”). Sollte der Pa-
tient dennoch auf einen konkreten
Ratschlag dréngen, so sollte der The-
rapeut deutlich machen, dass es sich
hierbei um seine Meinung handelt, die
der Patient annehmen kann oder auch
nicht (“Vielleicht erscheint es Ihnen
sinnvoll, vielleicht auch nicht, aber es
wére eine Mdoglichkeit. Sie mussen
selbst beurteilen, ob es zu lhnen
passt.”). Die Entscheidung Uber Aus-
maB, Richtung und Tempo einer Ver-
anderung trifft der Patient ganz allein.
Wenn ein Patient nicht in der Lage ist,
eine verbindliche Entscheidung zu
treffen, sollte der Arzt ihn nicht dran-
gen. Besser ist es, sein Zbgern ernst
zu nehmen und zu sagen: ,Wenn Sie
noch nicht dazu bereit sind, dann
mochte ich auch nicht, dass Sie sich
verbindlich &uBern. Dies ist viel zu
wichtig, als dass es Ubers Knie gebro-
chen werden sollte. Gehen Sie nach
Hause und denken Sie noch einmal in
Ruhe nach, so dass wir beim néch-
sten Mal weiter darliber reden kon-
nen.” (MILLER & ROLLNICK, ebd.).
Man kann die Selbstverpflichtung des
Patienten zur Ver&dnderung untermau-
ern, indem man einen konkreten Plan
erstellt bzw. (im ambulanten Rahmen)
den Patienten bittet, dies bis zu einem
nachsten Termin zu tun. Ein solcher
Veranderungsplan sollte folgende As-
pekte beinhalten:

@® Die wichtigsten Grliinde fUr eine
Veranderung

@ Die wesentlichen Veranderungs-
Ziele

@® Die ersten Schritte

@ Weitere konkrete Handlungsschrit-
te und ihr jeweiliger Zeitpunkt

@® Personen, die die Verdnderungs-
schritte unterstutzen

@ Positive Erwartungen fir den Alltag

Die Verbindlichkeit eines solchen
Plans kann erhdht werden, wenn eine
wichtige Bezugsperson des Patienten
mit einbezogen wird (s. u.). Darlber
hinaus stéarkt jede ,6ffentliche” Be-
kanntgabe von Veranderungsabsich-
ten (etwa gegentber Freunden, Fami-
lienmitgliedern oder Arbeitskollegen)
die Selbstverpflichtung des Patienten.
Je konkreter schlieflich der Verande-
rungsplan ist und je friher und un-
mittelbarer er beginnt, desto hoher ist
die Wahrscheinlichkeit, dass er einge-
halten wird.

VIl. Zur Beteiligung
von Angehodrigen
und wichtigen
Bezugspersonen

Grundsatzlich gilt, dass der Patient
der erste und wichtigste Kommunika-
tionspartner ist. Ohne seine Zustim-
mung und seinen Willen findet Bera-
tung und Behandlung in der Regel
nicht statt. Der Einbezug von Angeho-
rigen und wichtigen anderen Bezugs-
personen (im folgenden kurz: Ange-
hérigen) kann allerdings fur den Veran-
derungsprozess des Patienten sehr
férderlich sein. Erfolgreiche Verande-
rungsversuche werden haufig von
Angehorigen mit getragen und unter-
stUtzt. Aus diesem Grunde ist es sinn-
voll, in jedem Fall Gber einen Einbezug
von Angehorigen nachzudenken. Dies
bedeutet allerdings nicht, dass ein
Einbezug in jedem Fall angezeigt ist.
Manchmal ist er sogar kontraindiziert
(s. u.).

Angehorige sind haufig von der Sucht-
erkrankung bzw. dem Missbrauch
mitbetroffen. Partner, Kinder und Ar-
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beitskollegen (vor allem im Falle von
Problemen mit Alkohol) sowie Eltern,
andere  Familienangehdrige  und
Freunde (im Falle von Problemen mit
illegalen Drogen) wenden sich haufig
an professionelle Stellen und bitten
um Unterstlitzung. Sie hoffen auf In-
formationen, fordern oft aber auch
mehr oder weniger direkt auf, den
Betroffenen ,trocken zu legen” oder
»grundlich umzukrempeln” o. &. ,Be-
sonders dann, wenn der Partner den
Klienten gedrangt hat, Hilfe anzuneh-
men, kann es zunachst sinnvoll sein,
sich mit dem Klienten allein zu treffen,
um eine Atmosphéare des Vertrauens
und der Unterstitzung zu schaffen”
(MILLER & ROLLNICK, ebd.). Zu-
nachst gilt es also, die Interessen des
Patienten deutlich von denen seiner
Angehdrigen zu unterscheiden.

Eine weitere Differenzierung besteht
darin, die Motivationsdynamik zwi-
schen Patient und Angehdrigen im
Hinblick auf eine Veranderung der
Suchtmittelproblematik zu ermitteln.
Diese Ermittlung sollte sich auf Beob-
achtungen der Kommunikation stit-
zen. Therapeuten sollten z. B. darauf
achten, ...

.. Ob der Patient konkrete Verande-
rungsabsichten auBert und darin von
seinen Angehdrigen unterstitzt wird,

. ob der Patient Problemldsungen
berichtet bzw. vorschlagt und die
Angehorigen darauf eher konstruktiv
reagieren, und

. ob die Angehdrigen fur den Fall
einer Veranderung bereit wéren, ihre
Lebensflihrung teilweise umzustellen,
wenn dies den Patienten unterstutzen
wurde.

Im Hinblick auf eine Vera&nderung
ergeben sich aus solchen Beobach-
tungen vier prinzipielle Félle der Moti-
vationsverteilung zwischen Patient
und Angehdrigen:

Fall 1: Patient eher veranderungsmo-
tiviert, Angehdrige ebenso.

Fall 2: Patient eher verdnderungsmo-
tiviert, Angehdrige eher nicht.

Fall 3: Angehorige  eher verande-
rungsmotiviert, Patient eher
nicht.

Fall 4: Patient und Angehorige eher
nicht verdnderungsmotiviert.

Fur die Gesprachsfihrung unter Ein-
bezug von Angehdrigen gelten grund-
satzlich dieselben Prinzipien und Stra-
tegien wie fur die Gesprachsfihrung
mit dem Patienten allein.

Fall 1 verlangt vom Therapeuten Infor-
mationen Uber Hilfsangebote, Uber
alternative Verédnderungswege und
positive Verdnderungsmodelle. Der
Therapeut sollte Patient und Angeho-
rige ermutigen, den eingeschlagenen
Weg weiter zu verfolgen, und versu-
chen, die Ressourcen der Beziehung
konstruktiv zu nutzen. Es sollten ge-
meinsame Behandlungsziele und ge-
meinsam getragene konkrete Veran-
derungsschritte formuliert werden.

Im Fall 2 muss der Therapeut heraus-
finden, ob die widerstrebende Haltung
des Angehdrigen ein unverrickbares
Hindernis auf dem Veranderungsweg
des Patienten darstellt oder aber als
Quelle von wichtigen ambivalenten
Einstellungen (auch des Patienten) in
den Beratungsprozess integriert wer-
den kann. Letzteres starkt den Kl&-
rungs- und Verdnderungsprozess,
ersteres zwingt Therapeut und Patient
zu einer Entscheidung, ob die Be-
handlung ohne den Angehdrigen wei-
tergefuhrt oder aber abgebrochen
werden muss. Fuhrt der Patient die
Behandlung ohne den Angehdrigen
weiter, so muss der Widerstand des
Angehorigen bei jeder Vereinbarung
konkreter Veranderungsschritte mit-
bedacht werden.
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Fall 3 ist eine grundsétzlich schwierige
Situation. Handelt es sich bei der
Beziehung zwischen Patient und An-
gehdrigen um eine stabile und beider-
seitig als zufriedenstellend erlebte,
dann kann eine vom Therapeuten ein-
geholte Rickmeldung des Angehdri-
gen Uber (problematische) Konsum-
gewohnheiten des Patienten dessen
Motivation zur Veradnderung positiv
beeinflussen. Dies kann auch erreicht
werden, indem der Therapeut den An-
gehdrigen zu alternativen Lésungsvor-
schldgen befragt. Hier muss man
allerdings behutsam vorgehen, um
dem Patienten nicht das Gefuhl zu ge-
ben, zwei Gegner zu haben, die ihn in
die Enge fuhren. Im Gesprach mit
einem alkoholabh&ngigen Mann (z6-
gerlich) und seiner Ehefrau (auf Veran-
derung drangend) kénnte der Thera-
peut sagen: ,lch kann mir vorstellen,
dass es frustrierend ist, wenn so we-
nig Ubereinstimmung zwischen Ihnen
und lhrem Mann darUber besteht, wie
es denn nun weitergehen soll. Sie
haben jetzt verschiedene Mdglichkei-
ten. Eine ist, Sie [Ehefrau, GK] kom-
men auch weiterhin gemeinsam zur
Behandlung und sprechen Uber das
Trinken und seine Folgen - ein Weg,
der im Moment nicht viel Erfolg ver-
spricht, oder? Eine andere Mdglichkeit
ist, Sie widmen lhre Energien sich
selbst bzw. dem Rest der Familie, und
Ihr Mann bestimmt allein, was er in
bezug auf das Trinken unternehmen
will” (nach MILLER & ROLLNICK,
ebd.). Handelt es sich um eine ange-
spannte oder instabile Beziehung,
dann sollte der Therapeut das alleini-
ge Gesprach mit dem Patienten
suchen. Es kann in diesem Fall sinn-
voll sein, dem Angehdrigen ein Un-
terstUtzungsangebot zu machen
(etwa Informationen Uber Selbsthilfe-
gruppen flr Angehdérige geben). Zu

einem spateren Zeitpunkt, wenn die
Interessen des Patienten hinreichend
gewdrdigt wurden und sich ein wach-
sendes Interesse an einer Verande-
rung abzeichnet, kann ein gemeinsa-
mes Gesprach mit dem Angehdrigen
wiederum unterstitzend wirken.

Im Fall 4 sollte der Therapeut seine
Rolle darauf beschranken, Patient und
Angehdrigen eine Rickmeldung Uber
objektive Befunde zu geben. Wenn die
Kommunikation zwischen Patient und
Angehdrigem sehr destruktiv er-
scheint, sollte der Therapeut allge-
meine Informationen Uber Belastun-
gen von Beziehungen in Folge chroni-
scher Krankheiten geben und so ver-
suchen, beide Beziehungspartner zu
entlasten. Er kann versuchen, die
mangelnde Veranderungsabsicht bei-
der Partner durch Informationen tber
alternative Veréanderungsmaoglichkei-
ten und eine Hierarchisierung der Zie-
le neu zu beleuchten. Er sollte aller-
dings nicht auf Veranderung drangen.
Dies wurde eher den Widerstand bei-
der Partner provozieren. Wenn der
Therapeut den Eindruck hat, dass
Patient und Angehdriger die Probleme
und moglichen Ldsungen unter-
schiedlich einschatzen, sollte er unbe-
dingt einen alleinigen Termin mit
dem Patienten ausmachen, um den
(manchmal nur scheinbaren) Mangel
an Veranderungsabsicht im Einzelkon-
takt abzusichern.

Im Falle von (Ehe-)Partnerschaften gilt
folgender Grundsatz: Wenn die Pa-
tienten zogern, ihre Partnerinnen (oder
umgekehrt) in die Behandlung mit ein-
zubeziehen, sollte der Therapeut zu-
nachst einmal die erwarteten Vor- und
Nachteile des Einbezugs ermitteln.
Wenn sich dabei herausstellt, dass die
erwarteten Nachteile fur die Patienten
Uberwiegen, sollte nicht weiter auf
einem Einbezug insistiert werden. In
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vielen Fallen entwickelt sich erst im
Laufe der Behandlung die Bereit-
schaft, gemeinsam mit den Partnern
an einer Veranderung zu arbeiten.
Zusammenfassend haben sich die fol-
genden allgemeinen Strategien der
motivierenden Gespréachsflihrung un-
ter Einbezug von Angehdrigen als
effektiv erwiesen:

Positiven Einstieg finden

Die Angehdrigen sollten in ihren bishe-
rigen Bemuhungen, dem Patienten
mit seinem Suchtmittelproblem zu hel-
fen, bestérkt werden. Sie sollten Aner-
kennung dafur erfahren, dass sie an
der Behandlung teilnehmen. Sie soll-
ten nach ermutigenden und positiven
Erfahrungen gefragt werden.

Die positiven Ressourcen der
Beziehung aufgreifen

Der Therapeut sollte AuBerungen und
Verhaltensweisen verstérken, die die
positiven Aspekte der Beziehung
betreffen. Gemeinsame Lebenserfah-
rung, Vertrauen oder gemeinsame
Lebensziele sind zentrale Faktoren,
um die Veranderungsmotivation der
Patienten wahrend und nach der
Behandlung zu sttitzen. Vorschlage zu
positiv besetzten gemeinsamen Akti-
vitaten kénnen hilfreich sein.

Fallen vermeiden

Der Therapeut sollte nicht versuchen -
insbesondere nicht im Gesprach mit
(Ehe-) Partnern - als Experte fur die
Losung der Suchtmittel- oder Bezie-
hungsprobleme aufzutreten. Es be-
steht die Gefahr, dass er damit zur
Projektionsflache fur nicht ausgespro-
chene Ambivalenzen des Patienten
oder Differenzen zwischen den Part-

nern wird und ein Nachdenken Uber
konkrete Veranderungsschritte gera-
dezu verhindert. Ebenso real ist die
Gefahr, in die sogenannte Schuld-Fal-
le zu tappen: der Patient wirft dem
Angehdrigen vor, fir seine Suchtmit-
telprobleme verantwortlich zu sein
(oftmals Ménner gegenuber ihren
Frauen, im Drogenbereich oftmals die
abhangigen Kinder gegenuber ihren
Eltern). Der Therapeut sollte sich an
einer solchen Diskussion nicht beteili-
gen und statt dessen versuchen, das
Gesprach auf pragmatische Fragen
des Alltags zurtckzufuhren.

Konsens iiber Behandlungszie-
le herstellen

Die jeweiligen Bewertungen der
Schwere des Problems sowie die
jeweiligen Vorstellungen tber die Kon-
sequenzen sollten offen gelegt wer-
den. So kann allmé&hlich ein Konsens
Uber die Behandlungsziele erarbeitet
werden. Wenn eine gemeinsame Ba-
sis geschaffen ist, kdnnen im Rahmen
eines Veranderungsplans (s. o.) die
notwendigen ersten Schritte verein-
bart werden.

Prinzipien und Strategien wie
im Einzelgesprach einsetzen

Die Prinzipien und Strategien der mo-
tivierenden Gesprachsfihrung unter
Einbezug von Angehorigen unter-
scheiden sich grundsétzlich nicht von
denen, die auch im Einzelgesprach
mit den Patienten verwandt werden
sollten: Empathie zeigen, Diskrepan-
zen entwickeln, Streitgesprache ver-
meiden, Widerstand aufnehmen, Aktiv
Zuhodren, Bestéatigen, Zusammenfas-
sen usw. Das Besondere ist, dass
man es hier mit zwei (oder mehr) Ge-
sprachspartnern zur selben Zeit zu tun
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hat, deren Beziehungsdynamik die
Diagnostik und Einflussnahme er-
schwert. Wenn es allerdings gelingt,
Patient und Angehdrige auf einen
gemeinsamen Weg zu verpflichten,
dann bestehen beste Chancen, dass
das angestrebte Ziel auch erreicht
wird.
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Die folgenden Ausfiihrungen beziehen
sich auf Erfahrungen mit Kurzinterven-
tionen im Rahmen eines Modellpro-
jekts des Bundesministeriums fur
Gesundheit, das von 1994 — 1997 in
Bielefeld durchgefihrt wurde. Die
Ergebnisse des Projekts wurden
bereits an anderer Stelle verdffentlicht
(vgl. KREMER / DORMANN / WIEN-
BERG / PORKSEN / WESSEL /
RUTER 1998, KREMER / WIENBERG
/ PORKSEN 1999, KREMER / WIEN-
BERG / DORMANN / WESSEL /
PORKSEN 1999) und werden hier nur
ausschnittweise referiert. Der Schwer-
punkt dieses Beitrags liegt auf der
praktischen Umsetzung von Kurzinter-
ventionen in der medizinischen Ver-
sorgung, speziell auf inneren und chi-
rurgischen Stationen des Allgemein-
krankenhauses.

I. Einleitung

Die Pravalenz von Alkoholproblemen
in internistischen und chirurgischen
Abteilungen von Allgemeinkranken-
hausern ist hoch. Einer Berechnung
von Wienberg (1995) zufolge sucht
jeder vierte Alkoholabh&ngige minde-
stens einmal im Jahr eine internisti-
sche oder chirurgische Abteilung
eines Allgemeinkrankenhauses auf.
Wienberg (ebd.) stellte eine Ubersicht
von Prévalenzstudien der Jahre 1981-
1988 aus dem deutschsprachigen
Raum zusammen und berichtete eine
Pravalenz von 11% (im Median; Streu-
ung 7,2% - 16,4%) fur Alkoholabhén-
gigkeit. Zwei neuere Studien aus
Libeck kommen zu vergleichbaren
Pravalenzen: AROLT, DRIESSEN und
SCHURMANN (1995) 9,0% fiir Alko-
holabhangigkeit und 5,5% fur Alkohol-
missbrauch, JOHN, HAPKE, RUMPF
et al. (1996; jedoch nur Altersgruppe

18-64) 12,7% fur Alkoholabhangigkeit
und 4,8% flr Alkoholmissbrauch (zu-
satzlich 9,7% Verdachtsfélle). Dabei
sind die Ergebnisse der Studie von
JOHN et al. als wesentlich aussage-
kraftiger einzustufen. Insbesondere
spricht die Tatsache, dass alle Statio-
nen des Allgemeinkrankenhauses (bis
auf die Intensivstation) Uber einen Zei-
traum von sechs Monaten erfasst
wurden, fur einen hohen Reprasen-
tativitdtsgrad in Bezug auf die unter-
suchte Altersgruppe. Zur Pravalenz
von Alkoholproblemen bei Patien-
ten/innen ab 65 Jahren liegt ebenfalls
aus LUbeck eine aktuelle Untersu-
chung vor (BOTZET, RUMPF, BRO-
MISCH et al. 1996). Danach weisen
3,1% der Patienten/innen eine Alko-
holabhangigkeit auf, 0,4% einen Alko-
holmissbrauch und 3,5% einen Ver-
dacht auf Abhéngigkeit oder Miss-
brauch. Diese Ergebnisse sind aller-
dings nur als Trendaussage einer
nachlassenden Pravalenz im hoheren
Alter zu werten, da etwa jede/r zweite
Patient/in nicht untersucht wurde.

Aus anderer Sicht wird die Bedeutung
von Alkoholproblemen flr das Allge-
meinkrankenhaus eindrucksvoll unter-
strichen: Eine Analyse des Medizini-
schen Dienstes der Stadt Hamburg zu
den psychiatrischen Krankenhausfal-
len der Jahre 1988 bis 1994 ergab,
dass unter den acht Diagnosen mit
dem hochsten Pflegetagvolumen in
der inneren Medizin allein drei aufge-
fuhrt werden, die im Zusammenhang
mit Alkoholkonsum stehen: Leberzirr-
hose, Alkoholabhangigkeit und Pan-
kreaserkankungen (MAYLATH und
SEIDEL 1997).

Trotz dieser quantitativ enormen Be-
deutung des Alkoholproblems man-
gelt es im Allgemeinkrankenhaus an
integrierten Diagnose- und Behand-
lungskonzepten, die ein frlhzeitiges
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Erkennen und eine qualifizierte Bera-
tung von Patienten/innen mit Alko-
holproblemen gewahrleisten (AROLT
et al. 1995). Es mangelt an allgemei-
nen Gesprachsfiihrungskompetenzen
sowie der praktischen Erfahrung mit
spezifischen  Motivationsstrategien
(HELBER 1991). Im Rahmen des hier
beschriebenen Projekts wurde deut-
lich, dass die teilnehmenden
Arzte/innen nur Uber eine lickenhafte
Kenntnis des regionalen Hilfeangebots
fir Menschen mit Alkoholproblemen
verfigen (KREMER, DORMANN,
PORKSEN et al. im Druck). Eine sys-
tematische Einleitung von Nachsorge
findet - mit wenigen Ausnahmen (z. B.
DEIGNER, REITZE und HORSCH
1995) - nicht statt. Die Einstellung von
Arzt/innen gegeniber Patient/innen
mit Alkoholproblemen muss als pro-
blematisch angesehen werden: In
einer Untersuchung an Allgemein-
arzt/innen in Schleswig-Holstein (REI-
MER und FREISFELD 1984) gaben
56% der befragten Arzte/innen an,
dass sie Alkoholiker/innen weniger
gern behandelten als andere Patien-
ten/innen. Schwierigkeiten in der Be-
handlung entstinden vor allem auf-
grund der Willensschwache der Pa-
tienten/innen (93%), ihrer fehlenden
Krankheitseinsicht (84%) und der feh-
lenden Kooperationsbereitschaft (81%).
lhre eigenen Hilfsmdglichkeiten sahen
78% der Arzte/innen als begrenzt an.

Seit Mitte der 80er Jahre wurde eine
Reihe von Arbeiten verdffentlicht, die
sich mit der Umsetzung und Effekti-
vitat von kurzen Beratungsanséatzen
bei Alkoholproblemen befassten, die
meisten von ihnen aus dem englisch-
sprachigen Raum (vgl. RUMPF in die-
sem Band). Verschiedene Studien zu
Kurzinterventionen, die in Allgemein-
krankenhdusern durchgefihrt wurden,
berichten Ubereinstimmend signifi-

kante Effekte im Hinblick auf die Ver-
anderung von Trinkgewohnheiten
oder die Inanspruchnahme weiterfuh-
render Hilfsangebote (z. B. CHICK,
LLOYD und CROMBIE 1985, ELVY,
WELLS und BAIRD 1988, GENTILEL-
LO, DONOVAN, DUNN und RIVARA
1995, HEATHER, ROLLNICK, BELL
und RICHMOND 1996). Insbesondere
fUr Patienten/innen “unterhalb” der
Abhéangigkeitsschwelle - riskant oder
schadlich gebrauchende - stellten
Kurzinterventionen eine zur Erhéhung
der Verénderungsbereitschaft und
Einleitung konkreter Veradnderungs-
schritte oft ausreichende Beratungs-
form dar.

Patienten/innen mit einem riskanten
Alkoholgebrauch — engl. hazardous
use: erstmals definiert in einer Mittei-
lung der WHO 1981, seitdem im
internationalen Sprachgebrauch eta-
bliert (vgl. HEATHER 1995, ED-
WARDS, ANDERSON, BABOR et al.
1997) - zeichnen sich durch ein Kon-
summuster aus, das bislang weder zu
einer korperlichen oder psychischen
Stoérung noch zu beruflichen oder so-
zialen Problemen geflhrt hat, mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit aber zu
Folgeproblemen oder -erkrankungen
fUhren wird. Die British Medical Asso-
ciation (1995) hat die Grenzwerte flr
einen risikoarmen Konsum auf ca. 110
Gr. Alkohol/Woche bei Frauen und ca.
170 Gr. Alkohol/Woche bei Mannern
festgesetzt. Auch haufige Trinkexzes-
se kénnen ein Kriterium riskanten Al-
koholkonsums sein. Fir den deutsch-
sprachigen Raum wurden erste Erfah-
rungen mit Kurzinterventionen im All-
gemeinkrankenhaus im Rahmen einer
Pravalenz- und Sekundérpraventions-
studie aus Lubeck berichtet (JOHN,
HAPKE, RUMPF et al. 1996, HAPKE,
RUMPF, HILL und JOHN 1997).
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Kurzinterventionen in der medizini-
schen Primérversorgung verfolgen
eine begrenzte Zielsetzung: Ver-
anderungsmotivation ermitteln, wenn
moglich stérken und evtl. einen ersten
Veranderungsschritt vereinbaren. An-
gestrebt wird ein auf den einzelnen
Patienten abgestimmter gesunderer
Umgang mit Alkohol. Fur alle Patien-
ten/innen gilt dabei das allgemeine
Interventionsziel “Verringerung des Al-
koholkonsums Uber Verdnderung von
Trinkgewohnheiten”. Fur Patienten/-
innen mit einer Abhangigkeitsdiagno-
se kommt dartber hinaus noch den
Zielen “Erlangung bzw. Aufrechterhal-
tung von Abstinenz (-Phasen)” und
“Vermittlung in eine Einrichtung des
Hilfesystems fuir Abhangigkeitskranke”
eine wichtige Bedeutung zu. Das In-
terventionsziel ist jeweils im Einzelfall
zu Konkretisieren.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es,
die Veranderungen des Trinkverhal-
tens sowie die Inanspruchnahme
weiterfUhrender Hilfen bei Patien-

ten/innen des Allgemeinkrankenhau-
ses 12 Monate nach einer Kurzinter-
vention darzustellen.

Il. Methodik

1. Beschreibung der Stichprobe

Auf funf Stationen zweier Bielefelder
Allgemeinkrankenhduser wurden zwi-
schen 1995 und 1996 Uber ein halbes
(zwei internistische Stationen) bzw. ein
Jahr (zwei internistische Stationen /
eine unfallchirurgische Station) alle
Patienten/innen der Altersgruppe 18-
65, die langer als einen Tag stationar
behandelt wurden - unabhéngig vom
Aufnahmeanlass - auf eine Alkohol-
problematik hin befragt.

Insgesamt wurden auf den funf
Krankenhausstationen 1318 Patien-
ten/innen erfasst (vgl. Tab. 1). Die Ge-
samterfassungsrate I&sst sich auf-
grund der inkompatiblen Altersstufen
von Projekt- und Krankenhausstatistik
nicht exakt bestimmen. Aufgrund der

Gesamt erfasst:

“Kein Screening” dokumentiert:
Anzahl Screenings:

Screening negativ:

Screening positiv:

Kurzinterventionen durchgefihrt:

Tab. 1: Erfasste Patient/innen, negative und positive Screenings, drop-outs,
durchgefihrte Kurzinterventionen

absolut Prozent

davon falsch positiv:
Frihzeitig entlassen:
Diagnostik abgelehnt:
Kurzintervention abgelehnt: 1

1318
97 (davon abgelehnt: 26)
1221
904 74,0%
317 26,0%
68
18
23

207
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regelmaBigen Stichproben in den Auf-
nahmeblchern der Stationen ist al-
lerdings davon auszugehen, dass sie
auf den drei am haufigsten fre-
quentierten Stationen (darunter die
unfallchirurgische) bei nahezu 100%,
insgesamt bei etwa 95% lag. Von den
erfassten Patienten/innen waren 69%
mannlich und 31% weiblich. Bei den
Patienten/innen mit einer alkoholbe-
zogenen Diagnose verschob sich das
Verhéltnis - wie zu erwarten - zu-
gunsten der Manner: 88% zu 12%.
Das mittlere Alter aller erfassten
Patienten/innen betrug 46 Jahre, bei
Patienten/innen mit einer alkohol-
bezogenen Diagnose 45 Jahre. Weite-
re soziodemographische Daten wur-
den nur von den Patienten/innen
erhoben, die eine Kurzintervention er-
fuhren. 26 Patienten/innen (2%) lehn-
ten eine Beteiligung an der Un-
tersuchung ab. 71 Patienten/innen
wurden wegen der Schwere aktueller
somatischer Probleme nicht befragt
(z. B. bei Krebserkrankungen im fina-
len Stadium).

2. Darstellung des Vorgehens der
Studie

Es wurden 1221 Screenings durchge-
fUhrt. Als Selbstaussagefragebogen
wurde der LAST (RUMPF, HAPKE,
HILL und JOHN 1997) eingesetzt, ein
im Rahmen der medizinischen Versor-
gung entwickeltes Instrument mit 9
ltems, das im Vergleich zu internatio-
nal gebrauchlichen Instrumenten wie
etwa dem CAGE oder S-MAST eine
héhere Sensitivitat aufweist und damit
flUr eine systematische Friherkennung
besonders geeignet ist. Der LAST
wurde auf allen internistischen Statio-
nen von den Stationséarzt/innen Uber-
reicht (im Anschluss an die Anam-
nese), auf der unfallchirurgischen Sta-
tion von den Projektmitarbeiter/innen
(am ersten Tag nach der Aufnahme).

13% der Patienten/innen mit einem
positiven Screening-Befund konnten
nicht weiter befragt werden, da sie
entweder frihzeitig entlassen wurden
(6%) oder aber ein diagnostisches
Gespréach ablehnten (7%).
Alle anderen Patienten/innen mit
einem positiven Screening-Befund
wurden mit Hilfe eines im Projekt ent-
wickelten klinischen Leitfadens — aus-
gehend von den positiv beantworteten
Fragen im Screening-Bogen - diagno-
stisch befragt. Der Leitfaden enthielt
Fragen zu den Trinkmengen und
Trinkgewohnheiten der Patienten/-
innen, Fragen zu den Kriterien flr
schadlichen Gebrauch und Abhéngig-
keit der internationalen Krankheits-
Klassifikation ICD-10 (DILLING, MOM-
BOUR und SCHMIDT 1993), Fragen
zu frUheren suchtspezifischen Be-
handlungserfahrungen, sowie Fragen
zu soziodemographischen Daten.
Bei Vorliegen einer alkoholbezogenen
Diagnose schloss sich die sog. Kurz-
intervention an. Diese wurde von le-
diglich einem Patienten abgelehnt. Als
Kurzintervention galt ein einmaliges
Beratungsgesprach von bis zu 60
Minuten Dauer, das auf den folgenden
von MILLER und ROLLNICK (1991)
beschriebenen sechs Grundelemen-
ten basierte:
(1) Empathie und Respekt zeigen,
(2) Rickmeldung geben,
(3) Eigenverantwortung betonen,
(4) Selbstwirksamkeitstiberzeugung
stérken,
(5) Alternative Veerdnderungswege auf-
zeigen,
(6) Einen konkreten Ratschlag geben.
Diagnostik und Kurzintervention wa-
ren in einem diagnostisch-therapeuti-
schen Gesprach verknipft.
Alle Patienten/innen mit riskantem und
schadlichem Gebrauch erhielten wah-
rend des Beratungsgesprachs ein
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Informationsblatt “Zur Vertraglichkeit
von Alkohol” (s. PETRY 1997), auf
dem die o. g. Grenzwerte der British
Medical Association erlautert wurden.
Patienten/innen mit einer Alkohol-
abhangigkeit wurde geraten, im An-
schluss an die kdrperliche Entgiftung
ein weiterfUhrendes fachspezifisches
Hilfsangebot (insb. Beratungsstelle,
Selbsthilfegruppe) in Anspruch zu
nehmen. Die einzelnen regional ver-
fligbaren Angebote wurden ausflihr-
lich erlautert. Die Patienten/innen be-
kamen auBerdem schriftliche Informa-
tionen mit Adressen und Telefon-
nummern. Den Patienten/innen wurde
geraten, schon wéahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes einen Termin
(etwa mit einer Suchtberatungsstelle)
zu vereinbaren, diesen gegebenenfalls
sogar schon wahrend des Aufent-
haltes wahrzunehmen. Patienten/-
innen aller Diagnosegruppen, die sich
im Beratungsgesprach deutlich ambi-
valent gegentber einer Veranderung
des Alkoholkonsums zeigten, wurde

eine Liste Uber “Vorteile und Nachteile
einer Veranderung des Alkoholkon-
sums” (s. PETRY 1997) zur Verflgung
gestellt.

Ein zweiter Beratungstermin im Kran-
kenhaus wurde vereinbart, wenn Pa-
tienten/innen dies winschten und es
zur Stérkung der Veranderungsmoti-
vation sinnvoll erschien. Tats&chlich
erhielt jede/r vierte Patient/in (25%) ein
zweites Beratungsgesprach.

Die diagnostisch-therapeutischen Ge-
sprache wurden in der Unfallchirurgie
ausschlieBlich durch die Projekt-
mitarbeiter/innen auf den inneren Sta-
tionen entweder durch die Projekt-
mitarbeiter/innen allein (50% der Falle)
oder gemeinsam mit den Stations-
arzt/innen (50% der Falle) durchge-
fUhrt. Die Projektmitarbeiter/innen ver-
fugten Uber mindestens dreijahrige Kli-
nische Erfahrung in der Diagnostik
und Behandlung psychiatrischer Sto-
rungen. Die Stationsarzt/innen hatten
im Vorfeld der praktischen Erprobung

Zum Beratungszeitpunkt
Beratungsstichprobe
Im Krankenhaus verstorben

Nachbefragung abgelehnt
Nachbefragungsstichprobe

Nachbefragung abgelehnt
Nicht erreicht

Unbekannt verzogen
Verstorben

Schwersterkrankt
Haftstrafe

Tab. 2: Beratungs- und Nachbefragungsstichprobe

Wohnsitz Gber 300 Km entfernt

Zum Nachbefragungszeitpunkt

Wohnsitz Uber 300 Km entfernt

Nachbefragung durchgefiihrt

207
’
2
43
161
15 (9,3%)
12 (7,5%)
11 (6,8%)
4 (2,5%)
3 (1,9%)
1 (0,6%)
1 (0,6%)
114 (70,8%)
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an einer 16-stundigen Fortbildung teil-
genommen.

Die Dauer der diagnostisch-therapeu-
tischen Gespréche betrug zwischen
15 und 60 Minuten, im Durchschnitt
aller gefuhrten Gespréache (inkl. der
Zeiten fUr ein zweites Gesprach) 36
Minuten pro Patient/in.

Die Nachbefragungen wurden 12 Mo-
nate nach der Kurzintervention auf der
Basis eines im Projekt entwickelten
Leitfadens von den Projektmitarbei-
ter/innen durchgefiihrt. Der Leitfaden
enthielt dieselben diagnostischen Fra-
gen wie der Erstberatungsleitfaden,
erganzt durch Fragen zu bedeutenden
Lebensereignissen im Nachbefra-
gungszeitraum, zur subjektiven Be-
findlichkeit und zur Bedeutung der
Kurzintervention im Krankenhaus. Von
den 207 Patienten/innen, die eine
Kurzintervention erfahren hatten, ga-
ben 161 ihr Einverstandnis zur Nach-
befragung (vgl. Tab. 2). 15 Patienten/-
innen verweigerten zum Nachbefra-
gungszeitpunkt die Teilnahme, 12
konnten nicht erreicht werden, 11 wa-
ren unbekannt verzogen, 4 verstor-
ben, 3 Uber 300 Km verzogen, 1
schwerst erkrankt und 1 in Haft. Da-
ten zur Nachbefragung liegen von 114
Patienten/innen vor, das sind 70,8%
derjenigen Patienten/innen, die ihr

Einverstandnis zur Nachbefragung
erklart hatten. Wenn eine personliche
oder telefonische Nachbefragung
nicht zu vereinbaren war, stand ein
Katamnesefragebogen zum Selbst-
ausflllen zur Verfligung. Persdnlich
nachbefragt wurden 83%, telefonisch
12% und schriftlich 5%. Soweit mdg-
lich wurden die personlich oder telefo-
nisch durchgefuhrten Nachbefra-
gungen nicht von dem Projektmitar-
beiter durchgefthrt, der auch an der
Beratung im Krankenhaus beteiligt
war. Diese “blinde” Nachbefragung
ohne Kenntnis der Ausgangsdiagnose
konnte in 80% der personlich bzw. te-
lefonisch durchgeftihrten Katamnesen
gewahrleistet werden.

lll. Ergebnisse

Tabelle 3 zeigt die Verteilung der Dia-
gnosen derjenigen Patienten/innen,
die auf den Stationen der beiden All-
gemeinkrankenhduser beraten wor-
den sind. Zusammengefasst wurden
in den beiden Allgemeinkrankenhdu-
sern fur die Altersgruppe der 18-65-
jahrigen Patienten/innen somit 15,7%
aktuelle alkoholbezogene Diagnosen
ermittelt.

Tab.3: Diagnosen der Patienten/innen mit Kurzintervention (n = 207)
abs. Prozentv. 207  Prozent v. 1221
Riskanter Gebrauch 49 24% 4,0%
Schadlicher Gebrauch 48 23% 3,9%
Abhangigkeit 95 46% 7,8%
Zwischensumme 192 93% 15,7%
Remitt. Abhangigkeit 12 6% 1,0%
Andere psych. Diagnosen 3 1% 0,3%
Gesamt 207 100% 17,0%
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Die Tabellen 4 - 6 zeigen, dass in Be-
zug auf Diagnosen, Alkoholtrinkmen-
gen und vorherige Inanspruchnahme
suchtspezifischer Hilfen zum Bera-
tungszeitpunkt keinerlei signifikante
Unterschiede zwischen der Bera-
tungsstichprobe und der Gruppe der

tatsachlich Nachbefragten auszuma-
chen sind. Ebenso weisen die sozio-
demographischen Merkmale der tat-
s&chlich nachbefragten Patienten/-
innen zu denen der Beratungsstich-
probe keine signifikanten Unterschie-
de auf.

Tab. 4: Diagnosen
Beratungsstichprobe

n =207
Riskanter Gebrauch 24%
Schédlicher Gebrauch 23%
Abhéangigkeit 46%
Rem. Abhangigkeit 6%
And. psychiatr. Diagnose 1%
Keine Diagnose (mehr)

Nachbefragungsstichprobe

Beratungs- Nachbefragungs-
zeitpunkt zeitpunkt

n=114 n=114

25% 11% (p<.001%)
25% 11% (p<.001%)
43% 38%

6% 15% (p<.001%)

25%

Tabelle 4 zeigt, dass sich die Summe
der alkoholbezogenen Diagnosen (ris-
kanter Gebrauch, schadlicher Ge-
brauch, Abhangigkeit) im Laufe des
Katamnesezeitraums um etwa ein
Drittel verringert hat (von 93% auf
60%). Jede/r vierte Patient/in wies
zum Nachbefragungszeitpunkt keine
alkoholbezogene Diagnose im o. g.
Sinne mehr auf. Darlber hinaus ist ein

signifikanter Anstieg der Diagnose
“remittierte Alkoholabhangigkeit” fest-
zustellen. Darunter fallen diejenigen
Patienten/innen, die - z. T. unter Inan-
spruchnahme weiterflihrender fach-
spezifischer Angebote - im Katamne-
sezeitraum die notwendigen Kriterien
des Abhangigkeitssyndroms nicht
(mehr) erflllt haben.

Tab. 5: Alkohol-Trinkmengen (Gramm/Woche)
Beratungsstichprobe
n =207
Mittelwert 926
Median 440
* Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test

Nachbefragungsstichprobe

Beratungs- Nachbefragungs-
zeitpunkt zeitpunkt
n=114 n=114

837 499 (p<.001%)
420 160

52 Kurzinterventionen bei Patienten/innen mit Alkoholproblemen

Tabelle 5 zeigt, dass die Alkoholtrink-
mengen im Katamnesezeitraum hoch-
signifikant verringert wurden. Es wur-
de insgesamt bedeutend weniger
Alkohol getrunken (Mittelwert). Der

stark gesunkene Median-Wert zeigt,
dass die Anzahl der im Bereich des
geringen oder leicht ansteigenden
Risikos Trinkenden stark angestiegen
ist.

Tab. 6: Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfen
Beratungsstichprobe
n =207
Lebenszeit 36%

Nachbefragungsstichprobe

Beratungs- Nachbefragungs-
zeitpunkt zeitpunkt
n=114 n=114
33%

Die in Tabelle 6 dargestellten Daten
belegen, dass es in den 12 Monaten
nach der Beratung im Krankenhaus zu
einer hochsignifikanten Steigerung der
Inanspruchnahme suchtspezifischer
Hilfen kam. Psychiatrische Entzugs-
behandlung (31%), Suchtberatungs-
stellen (28%, z. T. mit Weiterver-
mittlung in  Entwdhnungsbehand-
lungen) und Selbsthilfegruppen (19%)
wurden am haufigsten genutzt. Ange-
bote des komplementaren Bereichs

wie z. B. Betreutes Wohnen (17%)
spielten auch eine wichtige Rolle.

Von den 49 NachbefragungsPatien-
ten/innen, die zum Beratungszeit-
punkt eine Abhéangigkeitsdiagnose
aufwiesen, haben 17 (35%) im Nach-
befragungszeitraum kein weiterflh-
rendes Hilfsangebot in Anspruch ge-
nommen. Soziodemographisch war
keine Besonderheit dieser Patienten-
gruppe festzustellen. 7 von diesen 17
Patienten/innen weisen eine positive

Haufigkeit von Bewertungen
zum Nachbefragungszeitpunkt

Tab. 7: Bewertung der Verlaufe anhand Kriterien “Veranderung der Diagnose”
und “Veranderung der Alkoholtrinkmenge um 50%” nach Diagnose-
gruppen zum Beratungszeitpunkt

Haufigkeit von Diagnosen zum
Beratungszeitpunkt

Besser 56

15 Riskanter Gebrauch
19 Schédlicher Gebrauch
22 Abhangigkeit

Unverandert 39

4 Riskanter Gebrauch
4 Schadlicher Gebrauch
31 Abhangigkeit

Schlechter 19

10 Riskanter Gebrauch
6 Schadlicher Gebrauch
3 Abhangigkeit
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Veranderung im nachfolgend be-
schriebenen Sinne auf.

Tabelle 7 zeigt die Anzahl der Patien-
ten/innen, die zum Nachbefragungs-
zeitpunkt Veranderungen der “Diagno-
se” (andere oder keine) oder “Alkohol-
trink-menge” (um mind. 50% verén-
dert) aufweisen. Dabei zeigt sich bei
jedem zweiten Patienten eine positive
Veranderung. Prozentual gesehen ist
der Anteil der positiven Veranderun-
gen innerhalb der Gruppe der riskant
oder schédlich konsumierenden hoéher
(84 von 58 = 59%) als in der Gruppe
der abhangigen Patienten/innen (22
von 56 = 39%).

Zur Veranschaulichung der diagno-
stisch-therapeutischen Gesprache mit
der Gruppe der frih erkannten Patien-
ten werden im folgenden drei Patien-
ten vorgestellt und die Gesprache mit
ihnen kurz skizziert: eine Patientin mit
riskantem Gebrauch (Frau Risse’), ein
Patient mit schadlichem Gebrauch
(Herr Schafer) und eine Patientin in
einem frilhen Stadium der Abhangig-
keit (Frau Abend).

Frau Risse

43 Jahre alt, Hausfrau, arbeitet im
Verlagshaus ihres Mannes mit. Gebdir-
tig aus einem Weindorf in der Pfalz.
Der Ehemann ist seit einem halben
Jahr an Krebs erkrankt. Es ist zu
beflrchten, dass er bald stirbt. Das
Ehepaar hat keine Kinder. Bis zu der
Erkrankung des Mannes haben die
Eheleute Uber 20 Jahre lang taglich 1
bis 2 Flaschen (0,7 L.) Wein getrun-
ken. Seit einem halben Jahr trinkt Frau
Risse taglich etwa einen halben Liter
Wein. Keine korperlichen Schadigun-
gen feststellbar, H-Gt und MCV im
oberen Normbereich (mit Frau Risse’s
Einverstandnis kontrolliert). Keine psy-
chischen oder sozialen Stérungen. Ein
Zusammenhang zwischen dem Alko-

holkonsum des Mannes und seiner
Krebserkrankung ist nicht bekannt.
Frau Risse liegt auf der unfallchirurgi-
schen Station mit einem Banderriss.
Im Screening-Fragebogen hatte sie
angegeben, dass sie schon einmal
das Gefuhl hatte, ihren Alkoholkon-
sum verringern zu mussen, und dass
ihr auBerdem schon einmal gesagt
worden sei, sie habe eine Stérung der
Leber.

Im insgesamt 35-minutigen diagno-
stisch-therapeutischen Gesprach wird
zunachst die Diagnose “Riskanter Ge-
brauch” rtickgemeldet und anhand
einer Skala erlautert. Frau Risse rea-
giert erstaunt, immerhin habe ihr ihr
Weinhandler mitgeteilt, der Konsum
von einer Flasche Wein taglich sei
absolut unschéadlich. Sie winscht
mehr Informationen Uber schadliche
Trinkmengen, Untersuchungen zur
kardioprotektiven Funktion des Weins
usw. Weitere Gesprachsinhalte: Trink-
motive (Entspannung, Genuss), Mog-
lichkeiten der Alkoholreduktion (klei-
nere Glaser u.d.), Erkrankung des
Ehemannes.

Frau Risse médchte ihren Alkoholkon-
sum aktuell nicht verédndern, akzep-
tiert allerdings die schriftlichen Infor-
mationen Uber riskante Trinkmengen.
Das Gesprach bezeichnet sie als sehr
informativ. Es wurde kein weiteres
Beratungsgespréach vereinbart.

Herr Schafer

23 Jahre alt, alleinlebend, keine Kin-
der, arbeitslos. Kam auf die unfallchi-
rurgische Station wegen einer Sport-
verletzung. Herr Schéfer berichtet von
regelmaBigen Treffen mit seinen Kum-
pels etwa dreimal die Woche, bei
denen er im Schnitt etwa drei Liter
Bier trinken wirde. Am Wochenende

" Alle Namen sind geandert
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wlrde es allerdings wesentlich mehr,
insbesondere im Zusammenhang mit
dem Besuch von FuBballspielen des
einheimischen Bundesligisten. An sol-
chen Tagen werde schon frih mor-
gens Bier “in rauhen Mengen” getrun-
ken, haufig komme da eine ganze
Kiste pro Mann zusammen, zusétzlich
noch einige kleine Schnapse. Ins-
gesamt wulrde er in dieser Art und
Weise schon seit etwa 5 Jahren Alko-
hol konsumieren.

Mit dem Einverstandnis von Herrn
Schéfer nimmt der Projektmitarbeiter
Einblick in die Krankenunterlagen und
stellt eine deutliche Erhdéhung der
Leberwerte H-Gt und MCV fest. Im
Screening-Fragebogen hatte er ange-
geben, seinen Alkoholkonsum nicht
immer kontrollieren zu kénnen, schon
mal ein schlechtes Gewissen gehabt
zu haben und auch schon mal von der
Polizei wegen Trunkenheit in Gewahr-
sam genommen worden zu sein.
AuBerdem hétten sich nahe Be-
zugspersonen Uber sein Trinken Sor-
gen gemacht.

Aufgrund der bereits eingetretenen
kdrperlichen  Folgeprobleme  wird
Herrn Schafer die Diagnose “Schad-
licher Gebrauch” mitgeteilt. Der Pro-
jektmitarbeiter empfiehlt ihm, den
Alkoholkonsum auf ein gesundheitlich
vertragliches bzw. weniger schadli-
ches MaB zu senken. Verschiedene
pragmatische Strategien werden
durchdacht. Herr Schéfer zeigt sich
grundsétzlich interessiert, gibt aller-
dings zu bedenken, dass es gar nicht
so einfach sei, in den Kreisen, in
denen er sich bewege, weniger Alko-
hol zu trinken. Dartber hinaus scheint
er auch ein wenig stolz zu sein auf die
groBen Mengen Alkohol, die er ver-
tragt. Das Gesprach endet ohne kon-
krete Vereinbarung oder Zielsetzung.

Frau Abend

44 Jahre alt, Hausfrau, Mutter eines
12-jahrigen Sohnes (berufstatig bis
zur Geburt ihres Kindes). Auf Drangen
des Ehemannes, der eine gesicherte
und gut dotierte Position bei der Post
bekleidet, hat sie seinerzeit ihre
Berufstéatigkeit aufgegeben.

Seit Beginn der Schulpflicht des Soh-
nes, der eine leichte Auffalligkeit im
Sinne einer minimalen zerebralen Dys-
funktion (MCD) aufweist, fehlt der
Patientin die befriedigende Tages-
struktur. Da die HaushaltsfGhrung im
eigenen Haus sie nicht ausflllte, hat
sie sich im Laufe der Zeit mehr und
mehr mit Freundinnen und Bekannten
getroffen und bei diesen Treffen (v.a.
tagsuber) zunehmende Mengen Alko-
hol konsumiert. Dies geschah zu-
n&chst in Form von Sekt zum gemein-
samen Frihstick, Likér vormittags
oder als Aperitif zum Mittagessen,
Wein in lockerer Runde am Abend
usw. Der Alkoholkonsum stieg allméah-
lich auf ca. 10 Standardgetranke (ca.
80 Gramm Alkohol) pro Tag an. Auch
die Trinkgewohnheiten veranderten
sich, so dass die Patientin zunehmend
alleine trank und dartber auch den
regelmaBigen Kontakt zum Freundes-
kreis vernachlassigte. Sie beobachte-
te bei sich selbst immer 6fter ein star-
kes Bedurfnis nach Alkohol: Alkohol
half ihr, die Langeweile und Unzufrie-
denheit zu ertragen. Der Ehemann der
Patientin reagierte, obwohl mehrmals
von ihr auf das Thema Alkohol ange-
sprochen, mit Unverstandnis und
Unwillen. Die Patientin suchte in die-
ser Situation ihren Hausarzt auf. Die-
ser wies sie mit Verdacht auf eine
Hyperthyreose in die internistische
Abteilung eines Allgemeinkrankenhau-
ses ein. Im Screening-Fragebogen
hatte sie angegeben, schon einmal
das Gefuhl gehabt zu haben, ihren
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Alkoholkonsum verringern zu mussen
und schon einmal wegen ihres Alko-
holtrinkens ein schlechtes Gewissen
gehabt zu haben. Darlber hinaus hat-
te sich ihr Partner bereits Uber ihr Trin-
ken beklagt.

Frau Abend zeigt sich erleichtert, dass
sie endlich Uber ihr Alkoholproblem
sprechen kann. Nach eingehender
Befragung wird ihr die Diagnose “Ab-
hangigkeit” rickgemeldet und erlau-
tert. Die Patientin reagiert einsichtig
und &uBert ein dringendes Bedurfnis
nach fachlicher Hilfe. Nach einer kur-
zen Klarung und Abwagung der ver-
schiedenen weiterflihrenden Hilfsan-
gebote rat die Projektmitarbeiterin
zum Besuch einer Ambulanten Bera-
tungs- und Behandlungsstelle fur
Suchtkranke und stellt die ent-
sprechenden Adressen und Telefon-
nummern zur Verflgung. Die Patientin
vereinbart unmittelbar im Anschluss
an das 30-minutige Gesprach telefo-
nisch einen ersten Gesprachstermin
mit der Beratungsstelle.

Friherkennung und Kurzintervention
in der medizinischen Versorgung
scheinen fur viele Patienten mit einer
alkoholbezogenen Diagnose ausrei-
chende Interventionsformen zu sein,
um personliche Gewohnheiten und
Entwicklungstrends zu verandern
bzw. aufzuhalten oder ein weiter-
flhrendes Hilfeangebot anzunehmen.
Dass jedoch nicht alle Patienten die
Beratungsinhalte positiv. umgesetzt
haben, wird am Beispiel des Herrn
Schéfer deutlich, der bereits im letzten
Kapitel vorgestellt wurde und nun
gemeinsam mit Frau Risse und Frau
Abend bis zur Nachbefragung “weiter-
verfolgt” wird.

Frau Risse

Frau Risse hatte zunadchst im
gewohnten Stil weitergetrunken, bis

nach einigen Monaten ihr Mann starb.
Sie war plétzlich auf sich allein
gestellt. Die berufliche Situation ver-
schlechterte sich sofort, da sie selbst
den Betrieb nicht weiterfuhren konnte.
In dieser krisenhaften Situation er-
innerte sie sich nach eigenen Anga-
ben “deutlich” an das Beratungsge-
sprach im Krankenhaus und machte
sich ernsthafte Sorgen - wie sie sich
ausdrlUckte - “abzustlrzen”. Gespra-
che mit einer guten Freundin bestark-
ten sie darin, eine Strategie zum kon-
trollierten Umgang mit Alkohol zu ent-
wickeln. Sie kaufte sich eine kleine
Karaffe (0,5 ). Diese flllt sie seitdem
taglich (abends) bis zur Halfte mit
Wein und trinkt ihn in kleinen Schluk-
ken. Manchmal “génnt” sie sich noch
ein zusatzliches kleines Glas Wein. Sie
trinkt somit seit 8 Monaten etwa die
Halfte der Menge, die sie zum Bera-
tungszeitpunkt getrunken hat, und
befindet sich damit in einem Bereich,
den man als “Konsum mit geringem
bis ansteigendem Risiko” einstufen
muss. lhre Lebenssituation bezeichnet
sie als zufriedenstellender als zum
Beratungszeitpunkt. Nach einer Pha-
se der intensiven Trauer hat sie sich
mit dem Alleinleben eingerichtet. Sie
hat eine neue Arbeit angenommen.
Die Kontrolle Uber ihren Alkoholkon-
sum erfUllt sie mit Stolz.

Herr Schafer

Ein Jahr spater hat sich die Lebenssi-
tuation von Herrn Schéfer in einigen
Bereichen deutlich verschlechtert: sei-
ne Sportverletzung verheilte nicht
optimal, so dass er im Moment an
Krlcken laufen muss und nicht mehr
FuBball spielen kann; seine Partnerin
hat sich von ihm getrennt; er hat seine
Arbeit verloren (“zu viele blaue Monta-
ge”), und darlber hinaus steht ein
Gerichtsverfahren an wegen schwerer
Korperverletzung eines gegnerischen
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FuBballfans (unter starkem Alkoholein-
fluss). Nach eigenen Angaben hat
Herr Schafer unmittelbar nach der
Beratung im Krankenhaus seinen Al-
koholkonsum reduziert, dies habe er
allerdings nicht lange durchgehalten.
Schon nach wenigen Wochen sei er
wieder auf seinem alten Level ange-
langt. Mittlerweile trinke und vertrage
er sogar noch einiges mehr als
damals. Starker Drang, Alkohol zu
trinken, Toleranzsteigerung, Vernach-
lassigung wichtiger Aufgaben und die
im Katamnesezeitraum erstmals auf-
getretenen Entzugssymptome flhren
zur Diagnose “Alkoholabhéangigkeit”.
Sein Hausarzt habe ihn zwar einmal
auf die korperlichen Folgeprobleme
des starken Alkoholkonsums hinge-
wiesen, das habe ihn aber nicht
sonderlich beeindruckt. Da héatten ihn
schon eher die Sorgen seiner Ex-
Freundin verunsichert, aber mit der sei
er ja jetzt sowieso nicht mehr zusam-
men. Die Perspektive fUr Herrn Sché-
fer ist offen. Einiges scheint davon
abzuhangen, wie das Gerichtsver-
fahren ausgeht.

Frau Abend

Zum Nachbefragungszeitpunkt stellt
sich die Situation folgendermaBen
dar: Frau Abend nahm vom Zeitpunkt
der Krankenhausentlassung an regel-
maBig Einzelgesprdche mit einer
Mitarbeiterin der Beratungsstelle wahr.
Sie beantragte eine stationare Ent-
wohnungstherapie und erhielt im
August 1995 - mittlerweile schon seit
2 Monaten abstinent - einen Platz in
einer Fachklinik. Die Therapie war
zundchst fur 6 Monate geplant, Frau
Abend verlangerte den Aufenthalt
jedoch aus eigener Initiative und mit
Unterstlitzung des behandelnden Arz-
tes um weitere 2 Monate. Auch wei-
terhin erhielt sie keinerlei UnterstUt-
zung durch ihren Ehemann, der sie

wéhrend des Aufenthaltes in der
Fachklinik nicht ein einziges Mal be-
suchte, fand jedoch Versténdnis bei
einigen Freundinnen und ihrer Schwe-
ster. Nach der Ruckkehr in das ge-
meinsame Haus stellte sie fest, dass
ihr Ehemann keine schitzenden Vor-
kehrungen getroffen, sondern - im
Gegenteil - zahlreiche alkoholische
Getranke im Haus belassen hatte. Sie
fasste daraufhin den Entschluss, sich
von ihrem Mann zu trennen, eine ei-
gene Wohnung zu suchen und ihre
Berufstatigkeit wieder aufzunehmen.
Zum Zeitpunkt der Nachbefragung
stand Frau Abend inmitten dieser
Umbruchsituation.

Nachtrag: Ein halbes Jahr spéter rief
sie im Projekt an und berichtete, dass
sie mit Hilfe der Suchtberatungsstelle
und ihrer Schwester samtliche Vorha-
ben verwirklicht habe: Trennung vom
Ehemann, eigene Wohnung, Berufsta-
tigkeit. AuBerdem bemihe sie sich
gerade um das Sorgerecht flr ihren
Sohn, der unter der Trennung der
Eltern leidet. Sie habe mit ihm bereits
einen Kinder- und Jugendpsychiater
aufgesucht. Nach wie vor lebe sie vol-
lig abstinent.

IV. Diskussion

Befragungen zum Alkoholkonsum
werfen die Frage nach der Validitat
und Reliabilitat von Selbstaussagen
auf. Mehrere Untersuchungen der
letzten Jahre weisen Ubereinstimmend
auf eine zufriedenstellende Validitat
und Reliabilitat solcher Daten hin
(BABOR, STEPHENS und MARLATT
1987, BROWN, KRANZLER und Del
BOCA 1992, GRANT, ARCINIEGA,
TONIGAN et al. 1997). Einige spezifi-
sche Faktoren des hier gewahlten me-
thodischen Ansatzes sprechen daru-
ber hinaus fur die Validitat der zum
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Beratungs- und Nachbefragungszeit-
punkt erhobenen patientenbezogenen
Daten (vgl. MIDANIK 1988):

(1) Die Erst-Befragung im Allgemein-
krankenhaus wurde durch Vertrau-
enspersonen (Stationsarzt/innen)
oder Projektmitarbeiter/innen initi-
iert, von denen die Patienten/innen
keine negativen Konsequenzen zu
erwarten hatten.

(2) Die Behandlung im Allgemein-
krankenhaus erhdht die Ansprech-
barkeit fUr problematische Themen
und senkt die Abwehrbereitschaft
(vgl. RUMPF, HAPKE und JOHN
1997).

(8) Beratung und Nachbefragung wur-
den als Leitfadengesprach durch-
gefuhrt. Dadurch konnten die
Selbstaussagen in mehreren
Gesprachssequenzen aus unter-
schiedlichen Perspektiven validiert
werden.

Die hier dargestellten Ergebnisse

basieren auf einer Katamnesequote

von 70,8%. Dies ist fur einen derart

kurzen Beratungskontakt, wie er im

Allgemeinkrankenhaus gegeben war,

auBerordentlich zufriedenstellend und

erflllt die wissenschaftlichen Mindest-
anforderungen fur valide Interpretatio-
nen von Katamneseergebnissen

(GRANT et al. 1997). JOHN et al.

(1996) berichten flr ihre Nachbe-

fragung von Patienten/innen des

Allgemeinkrankenhauses eine &hnlich

gute Katamnesequote (71,1%).

Die Nachbefragungsstichprobe weist

im Hinblick auf alkoholspezifische und

soziodemographische Variablen ge-

genuber der Beratungsstichprobe
keine signifikanten Unterschiede auf.

Die Nachbefragungsergebnisse kdn-

nen deshalb als reprasentativ flr die

gesamte im Krankenhaus erfasste

Patientenstichprobe angesehen wer-

den.

Die Ergebnisse zur Verédnderung von

Diagnose, Trinkmenge und Inan-

spruchnahme weiterfUhrender Hilfen

belegen, dass ein Frlherkennungs-
und Kurzinterventionskonzept, wie es

im Rahmen des Projekts erprobt wur-

de, bei etwa 50% der Patienten/innen

gesundheitsférderliche Veranderun-
gen bewirken kann.

Dies ist nach Ansicht des Verfassers

vor allem auf drei Faktoren zurlickzu-

fUhren:

1. Ein kurzes FrUherkennungsinstru-
ment (LAST), das sich durch seine
Sachlichkeit auszeichnet und nicht
intrusiv vorgeht.

2. Eine respektvolle Grundhaltung.

3. Ein flexibles Beratungskonzept mit
gezielten motivationsférderlichen
Elementen und einer individuell an-
gemessenen Zielfindung.

Die hier zur Diskussion stehenden

Nachbefragungsergebnisse werden

durch Ergebnisse anderer Kurzinter-

ventions-Studien in Allgemeinkran-
kenhausern bestatigt. So stellten John
et al. (1996) eine Erhdéhung der In-
anspruchnahme suchtspezifischer Hil-
fen nach 12 Monaten von 29% auf

56% fest (19% auf 33% in dieser Un-

tersuchung). Allerdings wird sowohl in

der hier vorliegenden als auch der

John-Untersuchung deutlich, dass es

durch eine Kurzintervention nicht

immer gelingt, beratungs- und
behandlungsbedurftige Patienten/-
innen mit einem Alkoholproblem von
der Annahme eines weiterfihrenden
fachspezifischen Hilfsangebots zu

Uberzeugen.

HEATHER et al. (1996) berichteten

(bei vergleichbarem Beratungsansatz)

eine Reduktion des wodchentlichen

Alkoholkonsums nach 6 Monaten in

der Interventionsgruppe um 42% ge-

genlber 29% in der Kontrollgruppe

(46% nach 12 Monaten in dieser Un-
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tersuchung). Auch CHICK et al. (1985)
fanden eine drastische Reduktion des
wochentlichen Alkoholkonsums nach
12 Monaten (53%), allerdings mit der
Besonderheit, dass die Patienten/-
innen der Kontrollgruppe, die aus-
schlieBlich diagnostisch interviewt
wurden, eine ahnlich hohe Reduktion
zeigten. Die Patienten/innen der Inter-
ventionsgruppe wiesen allerdings
weniger alkoholassoziierte soziale
Probleme und bessere Blutwerte auf.
Auch war die Anzahl der Patienten/-
innen, die ihren Alkoholkonsum um
mehr als 50% reduziert hatten, in der
Interventionsgruppe héher als in der
Kontrollgruppe. Insgesamt aber kann
das Ergebnis der Studie von CHICK et
al. auch als Beleg daflr angesehen
werden, dass eine systematische
Friherkennung von Alkoholproblemen
- selbst ohne anschlieBende Interven-
tion - flr sich genommen schon einen
Effekt haben kann.

Kurzinterventionen erweisen sich als
besonders wirkungsvoll bei Patien-
ten/innen mit riskantem und schéadli-
chem Gebrauch. Etwa zwei von drei
Patienten/innen mit diesen Diagnosen
haben im Nachbefragungszeitraum
eine positive Veranderung ihrer Trink-
gewohnheiten vorgenommen. Hier
wird zum einen der praventive Nutzen
von Kurzinterventionen in der medizi-
nischen Primarversorgung deutlich,
denn zumindest bei einem Teil dieser
Patienten/innen kann davon ausge-
gangen werden, dass ein Entwick-
lungstrend in Richtung einer Scha-
digung bzw. einer Alkoholabhangig-
keit aufgehalten wurde. Zum anderen
kénnen die Ergebnisse insbesondere
dieser Patientengruppe als positiv im
Hinblick auf die allgemeine Gesund-
heitsférderung bewertet werden: ein
geringerer Alkoholkonsum (als Haupt-
kriterium der Veranderung) ist gleich-

bedeutend mit einem geringeren Risi-
ko flr zahlreiche alkoholassoziierte
bzw. alkoholbedingte physische, psy-
chische und soziale Probleme (vgl.
RITSON 1997).

Die Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung belegen, dass dem Allge-
meinkrankenhaus eine potentiell gro-
Be Bedeutung bei der Friherkennung
und Sekundéarpravention von Alkohol-
problemen zukommt. Es hat sich als
sinnvoll erwiesen, das somatische Be-
handlungskonzept um ein alkoholspe-
zifisches Kurz-Interventionskonzept
Zu erganzen.

Die kontinuierliche Umsetzung der
alkoholbezogenen Interventionen im
Allgemeinkrankenhaus erfordert die
Hinzuziehung qualifizierten Fachper-
sonals. Auf der Grundlage der Projekt-
erfahrungen wurden konkrete Berech-
nungen des daflir erforderlichen Per-
sonalaufwandes vorgelegt (PORK-
SEN, WIENBERG, KREMER et al.
1997; s. a. JOHN et al. 1996).
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I. Einfihrung

Bereits seit den 80er Jahren werden
verstarkt Bemuhungen gefordert, den
gesundheitlichen Risiken des Rau-
chens in der Schwangerschaft und
den Folgen des Passivrauchens im
friihen Kindesalter mehr Beachtung zu
schenken. Die MaBnahmen sollten
darauf ausgerichtet sein, Schwange-
re, ihre Partner sowie Eltern von Klein-
kindern zu motivieren, fur die Verbes-
serung ihrer eigenen Gesundheit und
der ihrer Kinder auf das Rauchen zu
verzichten (U.S. Department of Health
and Human Services, 1980). An die-
ser Einschatzung hat sich auch zwan-
zig Jahre spater noch nichts geéndert:
In der Dokumentation der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) zum
»Welt-Nichtraucher-Tag 1999” heifBt
es ,smoking is probably the most
important modifiable cause of poor
pregnancy outcome among women in
countries such as the US and the
European Union“ und ,in order to
reduce the risks of an unsuccessful
pregnancy outcome, general preven-
tion efforts need to be enhanced ...."

(World Health Organization, 1999, S.
301).

Rauchen wahrend der Schwanger-
schaft und die Passivrauchbelastung
im S&uglingsalter wird mit einer Viel-
zahl an Erkrankungen und Schadigun-
gen fur Ungeborene und Kleinkinder in
Verbindung gebracht. Ein Rauchver-
zicht in der Schwangerschaft kann
u.a. entscheidend dazu beitragen, das
Risiko einer Fehlgeburt oder Frihge-
burt zu mindern, die Chance auf ein
normal gewichtiges Baby zu erhéhen,
sowie die Entwicklung der Lungen-
funktionen beim Kind zu verbessern
(Health Education Authority [HEA],
1995; POSWILLO & ALBERMAN,
1992). Kinder, die in Haushalten auf-
wachsen in denen geraucht wird, sind
u.a. anfélliger fur Bronchitis, Lungen-
entziindungen, asthmatische Erkran-
kungen und Mittelohrentzindungen;
aber auch die Gefahr fur den ,Plotz-
lichen Kindstod (SIDS)* ist deutlich
erhoht (BLAKELY & BLAKELY, 1995;
LAWRENCE, 1998).

In welchem Umfang Kinderkrankhei-
ten vermieden werden konnen, haben
DIFRANZA & LEW (1996) in einem

Tab. 1: Risiken fir Kinderkrankheiten in
Relation zum Passivrauchen

Erkrankungen Anzahl der Studien RR* PAR**
Mittelohrentziindung 4 Kohorten Studien 1,19 2-13%
7 FallKontrollStudien 1,58
Trommelfellperforation 4 FallKontroltStudien 1,38 1-26%
Entfernung der 1 Kohorten Studie 1,60 6-24%
Mandeln 2 FallKontrollStudien 2,06
Asthma 14 Kohorten Studien 1,43 8-13%
3 FallKontroltStudien 1,46
Husten 6 Kohorten Studien 1,36 10 - 16%
Infektion der oberen 9 Kohorten Studien 1,46 12 - 20%
Atemwege 6 FallKontrollStudien 2,50
Krankenhausaufenthalt 6 Kohorten Studien 1,55 15 -23%
vonAtemwegserkrankungen 5 FallKontrollStudien 2,41
**RR = Relatives Risiko **PAR = Populations -bezogenes Risiko
Quelle: DiFranza & Lew, 1996
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Ubersichtsartikel gezeigt, fir den sie
eine Vielzahl an Studien aus den Jah-
ren 1965 bis 1995 analysiert haben
(Tabelle 1).

Aus der Tabelle ist beispielsweise zu
entnehmen, dass das Relative Risiko
(RR) fur Asthma als Folge von Passiv-
rauch um 1,43 erhoht ist, d. h. das
Risiko flr eine asthmatische Erkran-
kung ist fur Kinder von Eltern, die rau-
chen, 1,43-fach oder etwa 50% hoher
als fur Kinder nicht rauchender Eltern.
Die Zahlenangaben zum bevolke-
rungsbezogenen Risiko (PAR) erlau-
ben eine Prognose darUber, wie viele
Erkrankungen weniger vorkommen
wurden, wenn keine Passivrauchbela-
stung besteht. Bezogen auf das Bei-
spiel der asthmatischen Erkrankungen
bedeutet der in der Tabelle genannte
Wert, dass die Gesamtzahl an Asthma
bei Kindern in der Bevolkerung um 8-
13% gesenkt werden koénnte, wenn in
ihrer Gegenwart nicht geraucht wur-
de.

Positiv ist zu registrieren, dass ein Teil
der werdenden Muitter, die zu Beginn
der Schwangerschaft noch rauchen, -
haufig ,spontan‘ - mit dem Rauchen
aufhért und die Motivation zum
Rauchverzicht in dieser Phase beson-
ders hoch ist. Ungunstig ist, dass trotz
dieser guten Voraussetzungen, den
meisten ein Rauchverzicht nicht ge-
lingt und viele Mdutter, die in der
Schwangerschaft mit dem Rauchen
aufgehort haben, nach der Entbin-
dung erneut mit dem Rauchen begin-
nen.

Zur Foérderung der Gesundheit von
Mutter und Kind sind unterstitzende
MaBnahmen und Beratung dringend
notwendig, die den zwischenzeitlichen
Erfolg sichern, verstarken und stabili-
sieren. Die regelmaBigen medizini-
schen Vorsorgeuntersuchungen in der
Schwangerschaft und im frihen Kin-

desalter bieten eine sehr gute Voraus-
setzung fUr die Gesundheitsberufe,
Beratung zum Nichtrauchen durchzu-
fUhren.

Untersuchungen haben gezeigt, dass
der Anteil Frauen, die wéhrend der
Schwangerschaft auf das Rauchen
verzichten und auch nach der Entbin-
dung nicht wieder mit dem Rauchen
beginnen, erhdht werden kann, wenn
ihnen eine strukturierte und systemati-
sche Beratung angeboten wird (siehe
zum Beispiel McBRIDE et al., 1999;
POSWILLO & ALBERMAN, 1992).

Ein solches Vorgehen muss weder
aufwendig noch sehr zeitintensiv sein.
In verschiedenen Ubersichtsartikeln
kommt man zu dem Ergebnis, dass
bereits ein Zeitaufwand von etwa 5 -15
Minuten fur die Nikotinentwdhnungs-
beratung ausreichend sein kann, um
zum Erfolg zu fuhren. Voraussetzung
daflr ist geschultes Beratungsperso-
nal und spezifisch fur die Schwanger-
schaft konzipierte Beratungsbrosch-
ren und Informationsmaterial (MELVIN
et al., 2000; FIORE et al.; 2000a,b;
siehe auch WINDSOR et al., 1998).
Selbst von einer solchen zeitlich kom-
primierten Basisstrategie wird im Ver-
gleich zur herkdmmlichen Routinebe-
ratung (,usual care‘) durchschnittlich
eine um 70% erhdhte Erfolgswahr-
scheinlichkeit fir einen Rauchverzicht
erwartet (MELVIN et al., 2000, p. iiig1).
Daraus wird gefolgert, dass mit der
Einfihrung zumindest eines minimalen
Beratungskonzeptes weitaus mehr
Frauen in der Schwangerschaft zu
einem Rauchverzicht motiviert werden
konnten. Dabei sollte allerdings weni-
ger die reine Zeitkomponente flr die
Beratung im Vordergrund stehen als
vielmehr die Orientierung auf kurze,
klar strukturierte Beratungselemente,
die der Lebenssitution der Schwange-
ren angepasst sind (fUr einen allge-
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meinen Uberblick siehe insbesondere
ROLLNICK et al., 1999).

Wie solche ,einfachen’ Beratungskon-
zepte auch landesweit erfolgreich in
ein Gesundheitssystem integriert wer-
den kénnen, zeigen die Erfahrungen
aus Schweden.

Il. Das Interventions-
programm in
Schweden

Bereits Mitte der 70iger Jahre wurden
in Schweden die ersten Kampagnen
zum Thema Rauchen in der Schwan-
gerschaft durchgeflhrt. Diese MalB-
nahmen wurden 1992 in ein umfang-
reiches nationales Programm Uber-
fUhrt und weiter entwickelt. Das Pro-
gramm wurde mit dem Ziel gestartet,
den Prozentanteil der Raucherinnen in
der Schwangerschaft zu senken und
nach Beratungsmaoglichkeiten zu su-
chen, die sich leicht in die tagliche

Beratungssituation von Hebammen
integrieren lassen.

Zentrales Element der interventiven
MaBnahmen sind Weiterbildungs- und
Schulungsseminare fir Hebammen
und Kinderkrankenschwestern zur ef-
fektiven Gesprachsflhrung und zur
Durchfuhrung von Beratung zum Ni-
kotinverzicht. Ausgangspunkt dieser
Strategie waren Untersuchungen, die
erkennen lieBen, dass in den Gesund-
heitsberufen zwar ausreichend Infor-
mationen Uber das Rauchen vorhan-
den waren, aber Unsicherheit dartiber
bestand, wie ein erfolgreiches Bera-
tungsgesprach gestaltet werden soll.
Die jahrlich erstellten nationalen Stati-
stiken Uber die Rauchgewohnheiten
schwangerer Frauen und Eltern von
Kleinkindern sind ein Indikator fUr den
Erfolg der umfangreichen MaBnah-
men. Seit 1983 ist der Prozentanteil
an Frauen, die wahrend der Schwan-
gerschaft rauchen, kontinuierlich zu-
rickgegangen. Wahrend im Jahre
1997 nur noch 15% der Schwangeren

Abb. 1: Veréinderungen in Schweden
zwischen 1983 und 1997 im Prozentanteil
Schwangerer, die téiglich rauchen
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einen taglichen Zigarettenkonsum
nannten, lag der Prozentanteil im Jahr
1983 noch doppelt so hoch (Abbil-
dung 1).

Erste Auswertungen von Registerda-
ten zum Rauchverhalten nach der
Entbindung aus dem Jahre 1996 las-
sen eine sehr geringe Ruckfallrate
nach der Entbindung vermuten. Von
den Eltern mit etwa vier Wochen alten
Sauglingen rauchten lediglich 11%
der MUtter und 17% der Vater; bei EI-
tern mit 8 Monate alten Babys wur-
den &hnlich niedrige Angaben zum
Rauchen ermittelt (Mutter: 13%; Va-
ter: 16%). (AusfUhrliche Darstellungen
der schwedischen InterventionsmaB-
nahmen und Beurteilungen des Pro-
grammerfolges finden sich in HAG-
LUND, 1999; SYLWAN, 1999; ein
Uberblick Uber Projekte zur Forde-
rung des Nichtrauchens in der
Schwangerschaft in Europa gibt
LANG, 1999).

lil. Die Situation in
Deutschland

In Deutschland hat es bis vor kurzem
keinen bundesweiten Interventionsan-
satz zur Reduzierung des Rauchens in

der Schwangerschaft gegeben. Erst
seit September 1999 hat die Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) ihre Kampagnen ,rauch-
frei* um ein Angebot zur Férderung
des Nichtrauchens bei werdenden
und jungen Eltern erganzt. Das Me-
dienpaket ,Rauchfrei fur mein Baby*
ist fUr die Beratung in der Schwange-
renvorsorge entwickelt worden und
besteht aus drei Teilen (Abbildung 2):

- Das Beratungsmanual ,Rauchfrei
in der Schwangerschaft” richtet
sich in erster Linie an Gynékologen
und Hebammen. In Anlehnung an
das theoretische Modell von PRO-
CHASKA et al. (1994) und die
schwedischen Erfahrungen bietet
es ein Orientierungsschema flir die
Durchflhrung von Beratungsge-
sprachen zum Nikotinverzicht in
der Schwangerschaft. Themen
sind u.a. die Starkung der Motiva-
tion zum Rauchverzicht, Anleitung
zur Entwicklung von Handlungsal-
ternativen zum Rauchen und Hilfen
bei der Bewaltigung von Ruckfal-
len.

- Die beiden Elternratgeber ,lch be-
komme ein Baby — rauchfrei“ und
das ,Das Baby ist da“ wenden sich
unmittelbar an die Schwangere

r“frei
ttsr=s Sy

in der Schwangerschaft

Ich bekomme ein Baby
Ratgeber for Schwangere und e Partner

r-frei
_(M mein Bazg

Das Baby ist da
Ratgeber for Mtter und Vat

Beratungs- £
leitfaden r_fre'
fur die o Bo
gyniikologische Lior e b
Fachpraxis

Abb. 2: Beratungsmaterial ,Rauchfrei flir mein Baby” der BZgA
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und ihren Partner. Zur Unterstit-
zung der Beratungsgesprache
durch die Gynakologen sind hier
noch einmal wichtige Gesundheits-
informationen und Hilfen zusam-
mengestellt, um wahrend der
Schwangerschaft aber auch nach
der Entbindung ohne Zigaretten
auszukommen.
Die Materialien sind kostenlos. Die bei-
den Broschiren kénnen auch in gro-
Berer Stlckzahl direkt bei der BZgA
angefordert werden. (Eine Bestellung
ist auch Uber das Internet unter der
Adresse http://www.bzga.de mdglich.)

Die Materialien sind in dem Bremer
Projekt ,Zur Férderung des Nichtrau-
chens bei Schwangeren und Eltern
von Sauglingen” entstanden, das seit
1994 durch die Européische Kommis-
sion geférdert wird und darauf abzielt,
das Beratungsverhalten von Gynéko-
logen und Kinderérzten zum Nichtrau-
chen zu starken und zur systemati-
schen Durchftihrung von Nikotinent-
wohnungsberatungen anzuregen. Die
Grundlagen des Beratungskonzeptes
werden nachfolgend kurz skizziert
(siehe auch LANG, 1999; LANG &
GREISER, 1999).

IV. Beratungsgrundla-
gen

Als ein hilfreiches theoretisches Mo-
dell bei der Planung und Durchfih-
rung von Beratung zum Nikotinver-
zicht haben sich die Uberlegungen
von PROCHASKA et al. (1994) erwie-
sen. Die Autoren gehen von funf ver-
schiedenen Stadien der (Verhaltens-
)Veranderung (,Stages of Change®)
aus, die durchlaufen werden, bevor
ein langfristiger Rauchverzicht erreicht
werden kann:

Stadium 1: ,,Nicht an Rauchverzicht
interessiert“ (,Precontemplation®)
Stadium, in dem kein Interesse vor-
handen ist, das Rauchverhalten in
absehbarer Zeit zu &ndern. Im persén-
lichen Bilanzieren der Grinde flr oder
gegen das Rauchen Uberwiegen die
vermeintlichen Vorteile des (Weiter-)
Rauchens gegenuber den erwarteten
Vorteilen eines Rauchverzichts.
Stadium 2: ,Nachdenken uber ei-
nen Rauchverzicht“ (,Contempla-
tion“)

In dieser Phase wird das eigene
Rauchverhalten als ,eher” nachteilig
bewertet und Uberlegungen fiir einen
eventuellen Rauchverzicht angestellt.
Allerdings ist die Motivation (noch)
nicht so stark ausgepragt, dass
tatsachlich auch schon eine Bereit-
schaft zum Handeln besteht.
Stadium 3: ,Entschluss zum
Rauchverzicht“ (,Preparation®)
Diese Personengruppe ist dazu ent-
schlossen, in absehbarer Zeit mit dem
Rauchen aufzuhdren. Sie sind auf der
Suche nach Moglichkeiten, wie sie
beim Verzicht auf die Zigaretten am
besten vorgehen kénnen, und versu-
chen flir sich eine Strategie zu entwik-
keln.

Stadium 4: ,Versuch aufzuhéren“
(L Action®)

Der Verzicht auf die Zigaretten wird
gewagt; die Sicherheit und das Ver-
trauen, dass der Versuch mit dem
Rauchen aufzuhodren tatséchlich auch
gelingt, ist z.T. (noch) nicht sehr groB.
Die Aktions-Phase ist von daher durch
(intensive) Anstrengungen und BemUi-
hungen gekennzeichnet, eine Ande-
rung im Rauchverhalten aufrechtzuer-
halten und nicht wieder zur Zigarette
zu greifen. Das Risiko eines Ruckfalles
in die alten Rauchgewohnheiten ist in
dieser Phase relativ hoch.
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Stadium 5: ,,Rauchverzicht” (,,Main-
tenance®)

Mit zunehmender Dauer des Rauch-
verzichts nimmt die Sicherheit zu,
auch ohne Nikotin auskommen zu
kénnen. Die Stabilisierung des Niko-
tinverzichts und die leichtere Bewalti-
gung maoglicher rickfallkritischer Situ-
ationen sind daher die typischen Cha-
rakteristika der ,Erhaltungs-Phase”.
Mit sinkendem Risiko eines Ruckfalls
steigt die Wahrscheinlichkeit, Nicht-
raucher/in zu bleiben, und damit den
Kreislauf ,Ruckfall® und ,neuerlicher
Versuch mit dem Rauchen aufzuhd-
ren“ zu durchbrechen (Abbildung 3).

Abb. 3: Stufen der Verdnderung*

Nichtraucherin
bleiben

Versuch / Amwgh.

aufzuhéren verzich

(

EntschluB zum
Rauchverzicht

\ >

Rickfall

~ Uber das ,'_/
Aufhéren

nachdenken Nicht an einen

Rauchverzicht
interessiert

* nach Prochaska & DiClemente , 1994

-

Die Erfahrungen zeigen, dass ein Ni-
kotinverzicht zwar manchmal im er-
sten Versuch gelingen kann, typi-
scherweise aber mehrere Versuche
notwendig sind, in denen die ver-
schiedenen Stadien durchlaufen wer-
den, bis das Rauchen endgliltig auf-
gegeben ist. Die Annahmen von PRO-
CHASKA et al. (1994) machen es dar-
Uber hinaus notwendig, die Angebote
und Inhalte der Nikotinentwdhnungs-

beratung dem Stadium anzupassen,
in dem die Raucherin oder der Rau-
cher sich befindet, anderenfalls wer-
den sie nicht erfolgreich sein.

Tab. 2: Beratungskonzepte zum
Nikotin-Verzicht sollten
beriicksichtigen, dass ....

Verhaltensidnderungen als Entwicklungs - und
Lernprozess zu verstehen sind (und nicht als ,,Alles
oder Nichts“-Ereignis),

Verhaltensidnderungen nach b estimmten
Stufen erfolgen,

die Anderung von Verhaltensweisen zu
nichst die Anderung von Meinungen und
Einstellungen voraussetzt,

ohne die nétige Entscheidung fiir eine
Anderung im Rauchverhalten auch kein
Nikotinverzicht erwartet werden kann,

der Erfolg der Beratung mafgeblich davon
abhingt, ob die Beratungsinhalte der jewei-
ligen Position im ,,Stufen-Modell* der Ver-
haltensénderung angepasst sind.

Als Ausgangspunkt einer Beratungs-
strategie bietet sich die Anamnese
zum Nikotinkonsum an. Neben dem
Zigarettenkonsum der Schwangeren
sollte dabei auch das Rauchverhalten
der Partner und ggf. das Rauchen am
Arbeitsplatz bertcksichtigt werden.

Auch wenn deutlich wird, dass kein
Interesse an einem Rauchverzicht be-
steht, kann es sinnvoll sein, nach den
GrUnden der Entscheidung zu fragen,
um mogliche Barrieren oder Versa-
genséngste zu erkennen und zu ver-
stehen. Das Angebot weiterer Unter-
stitzung er6ffnet eine Beratungsper-
spektive, falls die Entscheidung fur
das Rauchen revidiert wird.

Besteht der Wunsch, auf das Rau-
chen zu verzichten, haben sich einige
Beratungselemente als empfehlens-
wert herausgestellt, die in der nachfol-
genden Ubersichtstabelle dargestellt
sind (Tabelle 3).
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Tab. 3: Praktische Unterstiitzung

}(Schriftliche) Informationen zu den
Vorgehensweisen beim Nikotinverzicht.
}Entwicklung eines ,,Aktions”-Planes *
»Festlegung von weiteren Beratungsgesprichen
und Nachsorgeterminen auch iiber den
STOP-Tag hinaus.
Hirmseds: Ein ,, Aktions”-Plan wird eher erfolg-
reich sein, wenn er die nachfolgenden Elemente
beriicksichtigt:
W Zeitplan
m Festlegung eines ,.STOP”-Tages
m Vorschlidge durch die Schwangere selbst
m Gemeinsam mit der Schwangeren
entwickelt
W Realititsbezug
W Zusicherung von Unterstiitzung
(siehe auch; HEA, 1997 p.11ff)

Die einzelnen Beratungsschritte sind
ausflihrlich dargestellt in BRECK-
LINGHAUS et al. (1999) (siehe EURO-
scip Projektgruppe, 2000).

Die Erfahrungen zeigen, dass fur ein-
zelne Gruppen ein héherer Zeitauf-
wand und intensivere Beratungsbe-
muhungen erforderlich sind, um zum
Nichtrauchen zu motivieren.

V. Zielﬂruppen ver-
starkter praventiver
Bemiihungen

- Junge Raucherinnen

Zum Zeitpunkt des Bekanntwerdens
der Schwangerschaft raucht in
Deutschland etwa ein Drittel der wer-
denden Mutter noch taglich Zigaret-
ten, wobei das Rauchverhalten sehr
stark mit dem Alter variiert. Ein auffal-
lig hoher Nikotinkonsum zeigt sich in
den jungeren Altersgruppen, wie die
Befragungen auf Bremer Wodchnerin-
nen-Stationen der Jahre 1994, 1996
und 1997 zeigen (Abbildung 4).

In der Altersgruppe der unter 25-Jéh-
rigen gab jede zweite Schwangere an
zu Beginn der Schwangerschaft
geraucht zu haben. Keine andere
Altersgruppe weist darUber hinaus
einen hoheren Anteil an Frauen auf,
die zu Beginn der Schwangerschaft
20 Zigaretten und mehr im Tages-
durchschnitt geraucht haben (LANG
et al., 1998).

Abb. 4: Raucherinnen zu Beginn der Schwanger-
schaft in verschiedenen Altersgruppen

Ergebnisse von

Wéchnerinnenbefragungen in Bremen

1994, 1996, 1997

Prozent
60

50 pu
40 |
30

20

1994 (n=655)
1996 (n=646)
1997 (n=1043)

|

10 N=107 90 145 N=249 232 347 | N=255 238 391/ N= 74 86 160

<25 25-29

Quelle: Lang et al, 1998

30-34 >35
Altersgruppen in Jahren
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Abb. 5: Prozentanteil Nichtraucherinnen im Verlauf
der Schwangerschaft in Abhéngigkeit von der Hohe
des Nikotinkonsums zu Beginn der Schwangerschaft
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40
30
20
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15-19 20-24 >=25

Anzahl durchschnittlich téglich gerauchter Zigaretten
vor Beginn der Schwangerschaft

Quelle: Lang et al, 1998

- ,Starke" Raucherinnen

Eine Gruppe mit erhdhtem Beratungs-
bedarf zum Nikotinverzicht stellen
auch die intensiven Raucherinnen dar.
lhnen fallt es am schwersten, im Ver-
lauf der Schwangerschaft auf den
Nikotinkonsum zu verzichten (Abbil-
dung 5).

Der Prozentanteil der werdenden MUit-
ter, die in der Schwangerschaft mit
dem Rauchen aufhéren, ist um so nie-
driger je mehr Zigaretten zu Beginn
der Schwangerschaft geraucht wur-
den. Wahrend 60 bis 80% der Frauen,
die zu Beginn der Schwangerschaft 1
bis 9 Zigaretten im Tagesdurchschnitt
geraucht haben, bis zur Geburt des
Kindes auf das Rauchen verzichteten,
gelang dies nur 10 bis 15% der
Schwangeren, die einen Zigaretten-
konsum von mehr als 25 Zigaretten
pro Tag nannten.

- Rauchende Partner

Wahrend eine Vielzahl an Studien zur
Anderung des Rauchverhaltens in der
Schwangerschaft vorliegen, wird dem
Rauchverhalten der Partner eine ver-
haltnismaBig geringe Beachtung zu-
gemessen. Dies, obwohl mehr als
75% der Frauen, die zu Beginn der
Schwangerschaft rauchen, mit einem
Partner zusammenleben, der eben-
falls Raucher ist, und damit die Chan-
ce auf einen dauerhaften Nikotinver-
zicht der Frauen Uber die Schwanger-
schaft hinaus deutlich  sinken
(WATERSON, EVANS & MURRAY-
LYON, 1990).

Untersuchungen aus GroBbritannien
zeigen, dass etwa die Halfte aller Kin-
der in Haushalten aufwéchst, in denen
mindestens ein Elternteil raucht
(Health Education Authority, 1994).
Befragungen in Bremen kommen zu
ahnlichen Ergebnissen, wie die Abbil-
dung 6 zeigt.
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Abb. 6: Rauchverhalten der Eltern

Beide
rauchen

Nur der 27,2%
Partner

raucht
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Quelle: Lang et al, 1998

- Zusammenfassende Ubersicht zu
den Einflussfaktoren des Rauchens in
der Schwangerschaft und nach der
Entbindung

In Tabelle 4 sind neben den bereits
genannten Faktoren weitere Indikato-
ren zusammengestellt, die einen mdg-
lichen Rauchverzicht in der Schwan-
gerschaft beglinstigen oder erschwe-
ren und die bei der Beratung Beach-
tung finden sollten.

In der Gruppe der Raucherinnen wah-
rend der Schwangerschaft finden sich
haufiger Frauen, die u. a. junger sind,
mit schwierigeren sozialen und finan-
ziellen Lebenssituationen konfrontiert
sind, ihr erstes Kind erwarten und
einen Partner haben, der ebenfalls
raucht.

Ein Rauchverzicht gelingt eher, wenn
die Frauen sich selbst auch zutrauen,
den Verzicht auf die Zigaretten zu
schaffen (BOLLING & OWEN, 1997;
OWEN & BOLLING, 1996).

Ob nach der Entbindung der Rauch-
verzicht aufrechterhalten wird, hangt

neben dem sozialen Status, dem Alter
und der Unzufriedenheit Uber das
eigene Korpergewicht entscheidend
vom Rauchverhalten des Partners ab.
Raucht der Partner, ist ein erneuter
Rauchbeginn der Mutter nach der
Entbindung mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit zu erwarten. Interventi-
ve MaBnahmen zum Rauchverzicht in
der Schwangerschaft sollten von
daher von Beginn an das Rauchver-
halten der Partner mit bertcksichtigen
(WATTS et al., 1998).

»Kritische® Entscheidungspha-
sen

Far die Beratung zum Nichtrauchen
wéahrend der Schwangerschaft und
die Aufrechterhaltung des Nikotinver-
zichts Uber den Zeitpunkt der Entbin-
dung hinaus, sind zwei Zeitabschnitte
von besonderer Bedeutung.

Die Entscheidung zum Nichtrauchen
in der Schwangerschaft wird Uberwie-
gend direkt mit der Feststellung der
Schwangerschaft getroffen. Etwa zwei
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Tab.4: Einflussfaktoren des Nikotinver-
zichts

4 Einflussfaktoren

Bewusst geplante
Schwangerschaft

Umfeld iiberwiegend
Nichtraucher

Kein finanzieller Druck

Hilfsbereiter Partner/
Feste Beziehung

Komfortable/gesicherte
‘Wohnsituation
Hohe Selbstachtung

Korperliche Abwehr-
reaktionegHusten)

Hoheres Alter

Uberzeugt von der Fihigkeit,
das Rauchen aufgeben
zu konnen

sLeichte Raucherin“

Erstes Baby

Quelle: Health Education Authority, 1997, p. 5

Drittel der werdenden Mutter nennen
als Zeitpunkt des Rauchverzichts die
ersten 3 Schwangerschaftsmonate.
Mit zunehmendem Schwangerschafts-
verlauf wird ein Nikotinverzicht un-
wahrscheinlicher. Beratung zum Niko-
tinverzicht sollte von daher systema-
tisch mit den ersten Schwanger-
schafts-Vorsorgeuntersuchungen ver-
bunden werden (LANG et al., 1998;
RAW, McNEILL & WEST, 1998;
WATTS et al., 1998).

Mit der Geburt ihres Kindes nimmt fir
viele Frauen die Bereitschaft, auch
weiterhin auf das Rauchen zu verzich-
ten, stark ab. Insbesondere in den
ersten Monaten nach der Entbindung
kommt es haufig zum erneuten
Rauchbeginn. Untersuchungen zeigen
Rickfallquoten von bis zu 60% in den
ersten drei Monaten nach der Entbin-

dung (McBRIDE & PIRIE, 1990; LANG
et al.,, 1998; WATTS et al., 1998).

Dieser kritischen Phase der Neube-
wertung des eigenen Rauchverhaltens
wird bisher nur in wenigen Interven-
tionsprojekten Rechnung getragen, in
dem MaBnahmen zur Ruckfallprophy-
laxe nach der Entbindung entwickelt
wurden. Insbesondere die Erfahrun-
gen aus Schweden zeigen, dass mit
einem geringen Beratungsaufwand
ein Ruckfall in die alten Rauchge-
wohnheiten deutlich gesenkt werden
kann (HAGLUND, 1999; SYLWAN,
1999).

VIl. Ergebnisse aus
den Perinatalerhe-
bungen

Auswertungen der Angaben zum
Rauchverhalten wahrend der
Schwangerschaft auf der Basis der
Perinatalerhebungen aus den Bun-
deslandern Niedersachsen, Hamburg
und Bremen zeigen seit Beginn der
InterventionsmaBnahmen fir Bremen
eine deutlich positive Entwicklung:

@® Der Anteil Raucherinnen ist in
Hamburg zwischen 1992 und
1998 in etwa konstant geblieben:
19% der dort befragten Schwan-
geren geben an, zur Zigarette zu
greifen.

@ FUr Niedersachsen ist nach Jahren
stetigen Ruckganges im Prozent-
anteil der Raucherinnen wéahrend
der Schwangerschaft im Jahr 1998
erstmals wieder ein Anstieg zu ver-
zeichnen.

@ Die auffalligste Veréanderung ist in
Bremen zu registrieren. Seit 1995
ist der Anteil Raucherinnen deut-
lich zurickgegangen. Wahrend
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Abb. 7: Rauchverhalten wéhrend der Schwangerschaft
Ergebnisse der Perinatalerhebungen in Niedersachsen, Hamburg und Bremen
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199291993 1994 1995 1996 1997 1998 ‘ Geburten pro Jahr)

a) Daten fir 1992 aus Hamburg nicht verfigbar

1995 noch 23,6% der Schwange-
ren rauchten sind es 1998 nur
noch 17,5%: Ein relativer Ruck-
gang von etwa 25%! Auch wenn
ein kausaler Zusammenhang nicht
belegt werden kann, darf dartber
spekuliert werden, ob diese erfreu-
liche Entwicklung mit den Mitte
1995 in der Stadt begonnenen und
seitdem intensivierten MaBnahmen
zur Férderung des Nichtrauchens
bei Schwangeren und Eltern von
Kleinkindern in Zusammenhang
stehen (siehe Abbildung 7).

Insgesamt ist allerdings zu vermuten,
dass die Zahlen zum Rauchen in der
Schwangerschaft aus den drei Bun-
deslandern insgesamt ein zu optimi-
stisches Bild zeigen. Die Frauen wer-
den in der Regel bei der Anmeldung
der Geburt im Krankenhaus befragt —
also etwa um den 6./7. Schwanger-
schaftsmonat. Zu diesem Zeitpunkt
hat etwa jede dritte bis jede zweite
Schwangere mit dem Rauchen aufge-
hort. Der Prozentanteil der Raucherin-
nen zu Beginn der Schwangerschaft

Niedersachsen
(70.000 - 77.000
Geburten pro Jahr)

Bremen
— (8.000 - 9.000

sollte demnach etwa zwischen 25%
bis 35% veranschlagt werden.

VII: Schlussbemerkun-
gen

Die Schwangerschaft bietet - im Ver-
gleich zu anderen Lebensphasen -
eine sehr glnstige Gelegenheit flr
interventive Angebote zum Rauchver-
zicht. Etwa 40% der Frauen, die zu
Beginn der Schwangerschaft rau-
chen, verzichten bis zur Entbindung
vollig auf den weiteren Nikotinge-
brauch. Etwa 50 bis 60% von ihnen
gelingt der Rauchverzicht in den
ersten drei Monaten der Schwanger-
schaft, vielen bevor sie die Schwan-
gerschaftsvorsorge beginnen und mit
Gynékologen oder Hebammen in
Kontakt kommen. Studienergebnisse
legen nahe, dass durch einfache,
knappe Beratung durch geschultes
Personal und die Weitergabe von
Informationen etwa 20% der Schwan-
geren zusatzlich zum Rauchverzicht
motiviert werden konnten.
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Allerdings erscheint es wichtig, die
Beratung nicht nur auf die Phase der
Schwangerschaft zu konzentrieren.
Etwa 50% der Frauen, die wéhrend
der Schwangerschaft auf die Zigaret-
ten verzichtet haben, werden in dieser
Zeit wieder ruckfallig. Interventions-
maBnahmen zur RUckfallprophylaxe
fehlen oft. Untersuchungen in Schwe-
den haben gezeigt, dass es mit gerin-
gem Aufwand moglich ist, die Ruck-
fallquote von 50% auf 20% zu vermin-
dern.

Wéhrend in einigen europaischen Lan-
dern Informationsmaterialien und Trai-
ningsprogramme fur die Gesundheits-
berufe bereits entwickelt wurden, sind
in Deutschland Schulungs- und Fort-
bildungsprogramme fir Gynakologen,
Hebammen wund Kinderarzte zur
Durchfihrung von Nikotinentwoh-
nungsberatung bisher nur in geringem
MaB vorhanden. In Hinblick auf eine
Ausweitung des Beratungsangebotes
sollten verstarkt WeiterbildungsmaR-
nahmen aufgebaut werden. Eine Aus-
dehnung der Interventionskonzepte
auf die Zeit vor der Schwangerschaft
und nach der Entbindung erscheint
dabei dringend geraten.
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Wahrend in den Vereinigten Staaten,
Kanada, Australien, GroBbritannien
und Skandinavien seit Anfang der
80er Jahre verschiedene sekundar-
praventive Programme entwickelt und
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit Uber-
prtft  wurden (zusammenfassend
HEATHER, 1998; ZWEBEN & FLE-
MING, 1999), sind vergleichbare Pra-
ventions- und Behandlungsansatze im
deutschsprachigen Raum bislang
lediglich im Rahmen weniger Modell-
projekte erprobt worden (z.B. JOHN,
HAPKE, RUMPF, HILL & DILLING,
1996; KREMER, WIENBERG, DOR-
MANN, WESSEL & PORKSEN, 1999).
Vor dem Hintergrund dieses For-
schungsdefizits erscheint es sinnvoll,
in starkerem MaBe als bislang von den
Fortschritten der internationalen For-
schung zu profitieren.

l. Definitionen

BABOR (1994) unterscheidet minimal
(einmalige Intervention von bis zu funf
Minuten), brief (maximal drei Sitzun-
gen von jeweils bis zu 60 Minuten),
moderate (finf bis sieben Sitzungen)
und intensive interventions (acht oder
mehr Sitzungen). Der deutsche Begriff
Kurzinterventionen wird haufig nicht
ausreichend definiert oder von ande-
ren Begriffen (motivationale Interven-
tionen, Frihinterventionen, Friherken-
nung, Sekundarpravention, scha-
densmindernde Strategien etc.) abge-
grenzt (siehe z.B. SCHOSTOK, 2000).
Im vorliegenden Beitrag werden mini-
mal und brief interventions sensu
BABOR (1994) zusammenfassend als
Kurzinterventionen bezeichnet. Die
wesentlichen Elemente dieser Inter-
ventionen beschreibt das Akronym
FRAMES (MILLER & SANCHEZ,
1994; ausflhrliche Erlauterung und

weitere Begriffsdefinitionen in DEM-
MEL, 2000):

- Feedback (Rickmeldung),

- Responsibility (Eigenverantwortung),

- Advice (Ratschlag),

- Menu (Auswahl verschiedener Be-
handlungsmaoglichkeiten),

- Empathy (Empathie),

- Self-Efficacy (Selbstwirksamkeit).

Kurzinterventionen sind i.d.R. frihe
Interventionen (early intervention): Ver-
anderungsbereitschaft und Behand-
lungsmotivation sollen in frihen Pha-
sen der Abhangigkeitsentwicklung
gef6érdert werden (siehe DONOVAN &
MARLATT, 1993). MILLER (1996) hebt
jedoch hervor, dass beispielsweise die
Durchfhrung des drinker’s check-up
(DCV) (MILLER, SOVEREIGN & KRE-
GE, 1988) auch in weit fortgeschritte-
nen Stadien der Alkoholabhangigkeit
eine sinnvolle Ergédnzung herkdmm-
licher Behandlungsprogramme sein
kann (siehe z.B. BIEN, MILLER &
BOROUGHS, 1993; BROWN & MIL-
LER, 1993).

Il. Empirische Begriin-
dung

Die Ergebnisse zahlreicher empiri-
scher Untersuchungen belegen die
Wirksamkeit der im vorliegenden Bei-
trag beschriebenen Interventionen
(zusammenfassend HEATHER, 1998;
ZWEBEN & FLEMING, 1999; siehe
auch BIEN, MILLER & TONIGAN,
1993; MILLER, ANDREWS, WIL-
BOURNE & BENNETT, 1998). Im Rah-
men des vom National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism gefor-
derten Projekts MATCH (Matching
Alcoholism  Treatments to Client
Heterogenity) konnte beispielsweise
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gezeigt werden, dass Motivational
Enhancement Therapy (MET) — eine
Modifikation und Weiterentwicklung
des DCU (MILLER et al.,, 1988) —
ebenso erfolgreich sein kann wie
andere wesentlich aufwendigere
Behandlungsprogramme (Zusammen-
fassung und kritische Bewertung in
MARLATT, 1999).

lll. Theoretische
Begriindung

Der Einfluss (sozial-)psychologischer
Theorien der Einstellungs- und Verhal-
tensénderung auf die Entwicklung
der in der englischsprachigen Literatur
beschriebenen  Kurzinterventionen
ist unverkennbar (zur Theorie der kog-
nitiven Dissonanz siehe DRAYCOTT &
DABBS, 1998a, 1998b; zusammen-
fassende Darstellung der Theorie
der psychologischen Reaktanz in
DICKENBERGER, GNIECH & GRA-
BITZ 1993; zu Soziale Lerntheorie sie-
he BANDURA, 1986; ROLLNICK &
HEATHER, 1982): So soll beispiels-
weise der Hinweis auf die Eigenver-
antwortung des Patienten (responsibi-
lity) Reaktanz ("Widerstand”) reduzie-
ren, die Forderung der Selbstwirksam-
keitserwartungen (self-efficacy) hinge-
gen Zuversicht und Veranderungsbe-
reitschaft erhdhen.

IV: Standardisierung

Die Standardisierung empirisch und
theoretisch begrindeter Interventio-
nen soll den andauernden Erfolg der
jeweiligen MaBnahmen auf einem
madglichst hohen Niveau gewahrlei-
sten und darlber hinaus eine Uber-
prufung des Behandlungserfolgs er-

mdglichen (follow-up). Ein Beispiel: In
jungster Zeit wurde von DIMEFF,
BAER, KIVLAHAN und MARLATT
(1999) eine Integration der von MIL-
LER und ROLLNICK (1991, deutsche
Ubersetzung 1999) beschriebenen
Gespréachstechniken und kognitiv-
behavioraler Behandlungskonzepte
(zusammenfassend DEMMEL, in
press; KADDEN, 1999) vorgeschla-
gen. Ergebnis dieser Synthese ist das
standardisierte Harm-Reduction-Pro-
gramm BASICS (Brief Alcohol Scree-
ning and Intervention for College Stu-
dents). BASICS ist eine niedrigschwel-
lige Kurzintervention (zwei Sitzungen
je 50 Minuten), die weitgehend dem
DCU (siehe MILLER et al., 1988) ent-
spricht (ausflhrliche Darstellung in
DEMMEL, in press). In einer Reihe
empirischer Untersuchungen konnten
die positiven Effekte des Programms
nachgewiesen werden (Zusammen-
fassung in DIMEFF et al., 1999).

V. Individualisierung

Standardisierung schlieBt ein indivi-
duelles Vorgehen keinesfalls aus. Die
Implementierung der beschriebenen
Programme (BASICS, DCU, MET etc.)
setzt einerseits die detaillierte Kennt-
nis der Manuale, andererseits aber
auch ein hohes MaB an Flexibilitat vor-
aus, da die spezifischen Interventio-
nen in Abhangigkeit von der Verande-
rungsbereitschaft der Patienten modi-
fiziert werden mussen. Standardisierte
Diagnostik und  Befunderhebung
(assessment) erleichtern die Durch-
flhrung einer "maBgeschneiderten”
Intervention: Die sachliche und wer-
tungsfreie Ruckmeldung der Ergeb-
nisse (feedback) kann dartiber hinaus
wesentlich zur Erhéhung der Verande-
rungsbereitschaft beitragen.
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VIi. Kompetenz

Standardisierung und flexible Anpas-
sung des spezifischen Vorgehens
erfordern ein hohes MaB an Kompe-
tenz: ”...training, peer support and
ongoing professional development are
strongly recommended” (ROLLNICK,
MASON & BUTLER, 1999, p. ix). Die
jeweiligen Interventionen sollten daher
den Vorkenntnissen der durchfthren-
den Arzte, Psychologen, Sozialarbei-
ter etc. angemessen sein (siehe REID,
FIELLIN & O’CONNOR, 1999, p.
1687).

VIl. Evaluation

Die Implementierung der Interventio-
nen sollte von einer fortlaufenden Pro-
zess-Evaluation begleitet werden (Ent-
spricht die Durchflhrung dem vorge-
sehenen Ablauf? Folgen die Thera-
peuten dem Manual? etc.). Die Be-
wertung des Erfolgs der Intervention
(Outcome-Evaluation) setzt die Unter-
suchung einer Kontrollgruppe sowie
Kenntnis des weiteren Krankheitsver-
laufs (follow-up) voraus (Reduktion
des Konsums? Erhéhung der Be-
handlungsmotivation? Verbesserung
der subjektiven Befindlichkeit? etc.).
Die in deutschsprachigen Arbeiten
haufig ausschlielich berichteten
Angaben zur Akzeptanz eines Préaven-
tions- oder Behandlungsprogramms
(siehe z.B. MEYENBURG, RABES,
WALTER & ROTTMANN, 1997) erlau-
ben keine Aussagen zur Effektivitat
bzw. Effizienz einer Intervention (Uber-
blick in European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction, 1999;
siehe auch UHL, 2000).

VIIl. Transparenz

Die Berucksichtigung der bislang
beschriebenen Voraussetzungen for-
dert Offenheit gegenuber Mitarbeitern
und Patienten. Transparenz schutzt
den Patienten — neben der Grundhal-
tung des Therapeuten (empathy) — vor
Manipulation durch elaborierte Ge-
sprachsfiihrung und bewahrt seine
Entscheidungsfreiheit (responsibility)
(siehe ROLLNICK et al., 1999, p. 37).
Offenheit gegentber den an der Ent-
wicklung und Implementierung einer
Intervention beteiligten Mitarbeitern
erhoht die Akzeptanz der MaBBnahmen
und somit die Wahrscheinlichkeit einer
langfristigen Etablierung.
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Motivational interviewing (MI) ist en
vogue: Die Nachfrage nach der deut-
schen Ubersetzung von Motivational
Interviewing: Preparing people to
change addictive behavior (MILLER &
ROLLNICK, 1991, deutsche Uberset-
zung 1999; siehe auch die Rezension
von DEMMEL, in press) ist groB. Das
Curriculum Suchtmedizinische Grund-
versorgung der Bundesarztekammer
(1999) sieht vor, dass die Kursteilneh-
mer/innen in die Grundlagen Motivie-
render Gesprachsfuhrung eingeflhrt
werden (Baustein V: 14 Stunden). Auf
zahlreichen Fachtagungen und Kon-
gressen werden MI-Workshops ange-
boten. Warum beobachten MI-Trainer
diese Entwicklung gelegentlich mit
gemischten Geflhlen?

I. Eine Frage des Stils

A word of informed consent: This
approach is likely to change you.
MILLER & ROLLNICK (1991, p. xi)
(Eine AuBerung, die (sach-)kundige
Zustimmung ausdrickt: diese Haltung
wird Dich wahrscheinlich &ndern.)

Der von MILLER und ROLLNICK
(1991) beschriebene Behandlungs-
ansatz ist in vielerlei Hinsicht eine
Synthese aus klientenzentrierter Ge-
sprachspsychotherapie und kognitiv-
behavioralen Verfahren: "Motivational
interviewing is a directive client-cente-
red counseling approach for initiating
behavior change by helping clients
to resolve ambivalence” (MILLER,
1996, p. 835). MILLER (1996, p. 837)
(Motivational interviewing ist ein direk-
tiver klientenzentrierter Beratungsan-
satz, um Klienten bei der Auflésung
von Ambivalenzen zu helfen und
dadurch Verhaltensdnderungen in
Gang zu setzen) hebt hervor, dass Ml
weniger eine spezifische Behand-

lungsmethode (set of particular tech-
niques), sondern vielmehr ein charak-
teristischer Behandlungsstil ist. Inter-
ventionen wie z.B. der drinker’s
check-up (MILLER, SOVEREIGN &
KREGE, 1988) zeichnen sich einer-
seits durch ein sowohl empirisch als
auch theoretisch begriindetes stan-
dardisiertes Vorgehen und anderer-
seits durch eine empathische Grund-
haltung des Therapeuten aus, deren
positive Wirkung auf die Verande-
rungsbereitschaft des Patienten wie-
derum empirisch nachgewiesen wer-
den konnte. Die Aneignung von Be-
handlungstechniken ist notwendige,
aber keinesfalls hinreichende Bedin-
gung der Durchflhrung von Interven-
tionen, die mit den von MILLER und
ROLLNICK (1991) skizzierten Prinzi-
pien  Ubereinstimmen.  Dennoch
erscheint es unangebracht, Ml zum
Lifestyle zu erheben oder MI-Prinzi-
pien unreflektiert zu verallgemeinern.
So ist beispielsweise die Forderung
der Abstinenzzuversicht (self-efficacy)
in fortgeschrittenen Stadien der
Abhangigkeitsentwicklung haufig we-
nig sinnvoll, da zahlreiche Patienten zu
unrealistisch hohen Selbstwirksam-
keitserwartungen neigen (DEMMEL,
RIST & OLBRICH, in press).

Il. Ethische Aspekte

There is no such thing as a purely
pragmatic, value-free behavior chan-
ge consultation!

ROLLNICK, MASON & BUTLER
(1999, p. 37)

(Eine rein pragmatische und wertfreie
Konsultation zur Verhaltensédnderung
gibt es nicht!) Die Diskussion ethi-
scher Aspekte nimmt in den Arbeiten
von MILLER (z.B. 1994, 1995) und
ROLLNICK (siehe z.B. ROLLNICK et
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al., 1999, p. 36-37) breiten Raum ein:
Darf die Entscheidungsfreiheit des
Patienten eingeschrankt werden? Wie
kdénnen Patienten vor Manipulation
geschitzt werden? Stimmen die
(impliziten) Werte und Ziele von
Patienten und Therapeuten Uberein?
Wie lasst sich die Beziehung zwischen
Patient und Therapeut charakterisie-
ren? Nach ROLLNICK et al. (1999)
zeichnet sich eine vertrauens- und
respektvolle Beziehung zwischen
Patient und Therapeut u.a. durch die
Vereinbarung der Behandlungsziele in
gegenseitigem Einvernehmen aus
(negotiation). EMANUEL und EMA-
NUEL (1992) unterscheiden - in
Abhangigkeit vom Ausmal der dem
Patienten zugestandenen Autonomie
— vier Definitionen der Beziehung zwi-
schen Patient und Arzt:

- der Arzt als "sorgender Vater” des
Patienten (paternalistic model): der
Arzt verordnet; geringe Beteiligung des
Patienten an Entscheidungen Uber
weiteres Vorgehen; Gesundheit bzw.
Genesung haben Vorrang vor der Ent-
scheidungsfreiheit des Patienten

- der Arzt als Experte im Dienste des
Patienten (informative model): der Arzt
informiert den Patienten Uber Krank-
heitsbild, Prognose, Behandlungs-
maoglichkeiten etc.; der Patient bewer-
tet diese Informationen in Uberein-
stimmung mit seinen personlichen
Werten und entscheidet Uber das wei-
tere Vorgehen

- der Arzt als Berater des Patienten
(interpretive model): der Arzt informiert
den Patienten (siehe informative
model) und muss ihn darlber hinaus
bei der Klarung seiner — maglicher-
weise widersprichlichen — Werte und
der Auswahl einer ihm entsprechen-
den Behandlung unterstltzen; der

Patient entscheidet Uber das weitere
Vorgehen

- der Arzt als "Freund” des Patienten
(deliberative model): der Arzt infor-
miert, diskutiert und empfiehlt weite-
res Vorgehen; er versucht, den Patien-
ten durch Argumente zu Uberzeugen

Die Offenlegung der Behandlungsziele
und des Behandlungsrationals vor-
ausgesetzt entspricht Ml einem deli-
berative model der Beziehung zwi-
schen Patient und Therapeut (siehe
EMANUEL & EMANUEL, 1992) -
wobei der Patient jedoch nicht durch
Argumente Uberzeugt werden sollte.
Empathie und Offenheit sollen den
Patienten vor Manipulation schitzen:
"If in any doubt about what you are
doing, ask the patient. Be clear and
honest” (ROLLNICK et al., 1999, p. 37).
("Falls Sie Zweifel haben an dem, was
Sie tun, fragen Sie den Patienten.
Seien Sie klar und ehrlich.”)

Ill. Qualitatssicherung

Ml seems to be the flavor of the
month, which worries me a bit. Quali-
ty control is just bound to break down
as studies (not to mention clinical
applications) proliferate.

MILLER (2000, p. 2)

(MI scheint der "Renner der Saison”
zu sein, was mir etwas Sorgen macht.
Die Kontrolle der Qualitdt droht
zusammenzubrechen, wenn sich die
Studien, nicht zu sprechen von den
klinischen Anwendungen, vermehren.)
Gegenwartig scheinen die drei Etiket-
ten "Kurzintervention”, "Frihinterven-
tion” und "motivationale Intervention”
das Rational einer Behandlung sowie
das jeweilige therapeutische Vorgehen
haufig eher zu verschleiern als zu
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beschreiben: "More precision is nee-
ded about the actual method used,
how it was thaught to practitioners,
and how quality control was maintai-
ned throughout the study”

(ROLLNICK et al., 1999, p. ix).

(Prézisere Angaben sind ndtig: Uber die
tatsédchlich angewandte Methode, da-
ruber, wie diese den Praktikern ver-
mittelt wurde und dartliber, wie die Kon-
trolle der Qualitdt wahrend des Verlaufs
der Studie durchgehalten wurde.)

Die Anwendung des von MILLER und
ROLLNICK (1991) beschriebenen
Behandlungsverfahrens setzt die Inte-
gration einer Vielzahl anspruchsvoller
und komplexer therapeutischer Tech-
niken und somit ein hohes Ausbil-
dungsniveau voraus (sieche MILLER &
ROLLNICK, 1991, p. 158): Eine fort-
laufende Aus- und Weiterbildung,
sowie eine begleitende Prozessevalu-
ation (siehe UHL, 2000) der Imple-
mentierung sind unerlasslich (siehe
die Website des Motivational Inter-
viewing  Network of  Trainers:
http://www.motivationalinterview.org).
Die (unautorisierte) Publikation von
Ausbildungsmaterialien, die lediglich
der Demonstration einer missverstan-
denen Rezeption dienen kénnen, for-
dert die Etablierung eines "motivatio-
nal style” in Deutschland nicht (siehe
z.B. MERCK KGaA, ohne Jahr): Ml
darf nicht das Feigenblatt (vorwie-
gend) 6konomischen Interessen die-
nender Behandlungsempfehlungen
sein.
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Arbeitsgruppenprotokoll

Integration motivierender Kurz-
interventionen und Motivieren-
der Gesprachsfiihrung in den
Arbeitsalltag

-Gruppenarbeit I-

Angesichts einer Fulle von Eindriicken
und Informationen fiel es allen Arbeits-
gruppenmitgliedern zundchst schwer,
sich Uber den Transfer in die Einrich-
tungen Gedanken zu machen.
Anfangsstatements einiger Gruppen-
mitglieder waren :

- Alter Wein in neuen Schlauchen®

-, Konfrontation ist aber manchmal
doch sehr notwendig®

-,Paradoxe Interventionen sind doch
sehr effektiv - man muss natirlich
sein Handwerk beherrschen”
-,Meine Patient/innen brauchen das
alles nicht, sie sind motiviert. Thera-
pieentscheidung ist da langst gefal-
len.”

-, War doch alles etwas kurz. Hatte
manches ausfuhrlicher sein kdnnen.*

Nach etwas aufgeregter Diskussion
mehrte sich dann der Eindruck, dass
doch vieles vom Gehorten auf die Pra-
xis Ubertragbar ist. Folgende Punkte
wurden festgehalten:

- Die funf Prinzipien

Besonders die Vorstellung der funf
Prinzipien motivierender Gespréachs-
flhrung schien den Gruppenteilneh-
mern hilfreich. Eine erfolgversprechen-
de Methode, die durch die Auflistung
der funf Prinzipien gut gegliedert und
anwendbar wird.

- Umgang mit Ambivalenz
Die Einheit Uber den Umgang mit
Ambivalenz scheint eine haufige Situ-
ation der stationaren Behandlungsfor-
men aufzugreifen. Mit Eintritt in die Kli-
nik ist 1angst nicht alles klar. Das Ver-
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halten und die Entwicklung der Pa-
tient/innen bleibt von ambilvalenten
Verhaltensweisen geprégt. Diese Wi-
derspriche sind mit wechselnden
Themen bis weit in den Nachsorgebe-
reich hinein anzutreffen. ,Einerseits
suche ich Arbeit, andererseits habe
ich soviel Schulden, dass es kaum
lohnt.“ Motivierende Gesprachsfih-
rung scheint bei der Aufdeckung und
Bearbeitung dieser Ambivalenzen gut
einsetzbar.

- Kontakt zwischen Klient/in und
Therapeut/in / Mitarbeiter/in /
Zielfindung

Dem positiven Kontakt zu den
Klient/innen wird groBe Bedeutung
beigemessen. Er dient zu Beginn der
Behandlung und bei neuen Behand-
lungsschritten der Ergrindung des
Standpunktes und einer realistischen
Zielfindung. Mit motivierenden Ge-
sprachsformen kann es vermieden
werden den Patient/innen Ziele Uber-
zustUlpen.

- Ein wichtiger Aspekt des Semi-
nars war die Beziehung auf die per-
sonliche  Heilungserwartung  der
Patient/innen. Die eigene Prognose zu
ergrinden und aufzugreifen scheint
ebenso wichtig wie das Beziehen auf
positive Erfahrungen in der Vergan-
genheit wie zum Beispiel Clean-Pha-
sen und Phasen der Teilabstinenz
bzw. Reduzierung des Suchtmittel-
konsums.

- Als besonders hilfreich und all-
tagsbezogen wurde die Seminarein-
heit zum Umgang mit Widerstanden
erlebt. Jeder konnte sich durch die
Praxisbeispiele an eigene Erfahrungen
mit Widerstand erinnern; Widerstande
umzulenken und fur die weitere Be-
handlung positiv zu nutzen. ,Neue
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Sichtweise®: der Klient als kompeten-
ter Ratgeber.

Generell wurde festgestellt, dass
Klient/innen in der Praxis haufig nicht
am Prozess der Diagnoseerstellung
beteiligt werden Es fehlt ihnen dann
an Transparenz Uber Sinnhaftigkeit
von therapeutischen MaBnahmen und
Forderplanungen.  Bemuihen um
Transparenz, Dokumentation und
Beteiligung kann als Strategie gese-
hen werden, Widerstande zu minimie-
ren.

- Als problematisch fur die Einfuh-
rung von motivierender Gespréachs-
fUhrung wurde die mangelnde Akzep-
tanz von Kolleg/innen beflrchtet.
Uberall bestand die Absicht, die jewei-
ligen Teams Uber die Fortbildungsin-
halte zu informieren. Der wenig kon-
frontative Ansatz musste dann jedoch
auch von allen Mitarbeiter/innen mit-
getragen werden. Es wurde befurch-
tet, dass dies nicht jedem einleuchten
wlrde und gemeinsame Handlungs-
planung in den Teams erschwert wer-
den konnte. Ziel sollte es sein, Uber
die ,neue” Methode erst Konsens im
Team zu erzielen. Gleiche Haltungen
und Interventionsformen sollten dann
teamintern abgesprochen werden.

- Als positiv und von Wert flur die
personliche Arbeit wurden dann zu-
letzt die verschiedenen Kurzinterven-
tionsformen beschrieben. Die genaue
Festlegung von Einzelschritten und
Interventionen, die geplante Abfolge
von Gesprdchen und der Zwang zur
genauen Dokumentation wurde als
hilfreich fir Klient/innen und Thera-
peuten gleichermaBen eingeschatzt.
Es bestand der Wunsch nach hierfur
bereits vorhandenen Manualen und
Behandlungsrastern. Insbesondere
die Interventionsstruktur FRAMES und

Arbeitsgruppenprotokoll

das Behandlungsmuster BASICS wur-
den lobend erwahnt.

Nach anfanglichen Schwierigkeiten
mit der Aufgabenstellung zeigte sich,
dass es zu dem erlebten Seminar
noch groBen Diskussionsbedarf gibt.
Uber die Transferméglichkeiten in die
Praxis  stationarer  Einrichtungen
herrschte aber letztendlich eine recht
positive Grundmeinung.

Norbert Beuchel-Wagner

-Gruppenarbeit 1I-

Die Teilnehmer/innen der Gruppe
waren Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen aus den Sozialpsychiatrischen
Diensten und einer ambulanten Bera-
tungs- und Behandlungsstelle. Unter-
schiedliche Berufserfahrung und die
divergierenden Aufgaben am Arbeits-
platz pragten die Auseinandersetzung
mit dem Thema. Gleichwohl war Kon-
sens, dass die vorgestellte Methode
sowohl eine Bereicherung darstellt, als
auch eine korrektive Funktion inneha-
ben kann. Da dem oben genannten
Ansatz eine akzeptierende Grundhal-
tung zu Grunde liegt, wird nach Ein-
schatzung der Arbeitsgruppe das
Verantwortungsbewusstsein auf bei-
den Seiten gestarkt. Im Sinne einer
kundenorientierten Dienstleistung wird
der Klient mit den individuellen Fakto-
ren, bzw. Auffalligkeiten (Blutwerten)
und deren Folgen (z. B. erhdhtes
Krankheitsrisiko) konfrontiert, als auch
mit dem Auftrag und der Leistung des
Beraters/der Beraterin. Die Interven-
tion wird als Anregung und Angebot
verstanden, obwohl sie direktive
Aspekte beinhaltet. Der Klient erhalt
Spiel- und Entscheidungsraum im
Erstkontakt zur Entscheidungsfin-
dung. Es wird davon ausgegangen,

dass gezielt eingesetzte Information
die Motivation des Gegenubers for-
dern kénnen. Sicherlich kénnen nicht
alle Klienten mit diesem Ansatz
erreicht werden, der/die Berater/in hat
die Aufgabe sehr individuelle Aspekte
vorzugeben und einzubringen. Dazu
werden aus verschiedene Methoden
Anleihen gemacht: offene Fragen,
bestatigen, spiegeln, konfrontieren,
Ratschlage geben etc. mit der Ab-
sicht, die Ver&nderungsbereitschaft
des Klienten zu erh&hen.

Das strukturierte Vorgehen im Rah-
men dieser Methode wurde als entla-
stendes Element aufgenommen, an
deren Ende eine klare Uberprifbare
Vereinbarung zwischen Berater und
Klient stehen sollte. Fur beide Seiten
wird damit ein Handlungsrahmen ab-
gesteckt.

Dieses Vorgehen, dass Aspekte und
Elemente aus verschiedenen Ansat-
zen zusammentragt, die je nach
beruflicher Erfahrung zum Teil auf
einen hohen Bekanntheitskreis stie-
Ben, wurde dann eher als Korrektiv
wahrgenommen, denn als neuer
Handlungsansatz.

Ein wesentlicher Aspekt war der Um-
gang mit Widerstanden auf Seiten des
Klientens. Widerstand als Ambivalenz
bei der Entscheidungsfindung akzep-
tierend aufzugreifen, wird einerseits
zur Grundlage weiterer Schritte, ent-
weder in Richtung Korrektiv der Bera-
tung oder als Wegweiser im Sinne
einer Spieglung, dabei werden korrek-
te Hilfen gegeben, z. B. das Abfragen
nach Veranderungsbereitschaft, Re-
flexion von Ambivalenzen, Betonung
der Entscheidungsfreiheit usw.

Uber verschiedene Strategien der Ver-
anderung, wie
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Ratschlage geben,
Sympathien zeigen,
Hindernisse entfernen,
Feedback geben,
Ziele klaren

die der Motivation dienen, soll ein Weg
aus dieser Ambivalenz gefunden wer-
den, der dem Klienten einen fur ihn
gangbaren Weg eroffnet.

In der Arbeitsgruppe wurde mit die-
sem Themenkomplex eine Notwen-
digkeit zur Vertiefung betont, da hau-
fig Widerstandsformen in Beratungs-
zusammenhangen auftauchen. Hier-
bei ist zu betonen, dass die Mehrheit
der Klienten in vorgenannten Arbeits-
feldern fremdmotiviert in der ambulan-
ten Beratung auftauchen (Fuhrer-
scheinverlust, Drohung des Arbeits-
platzverlustes, Scheitern von Partner-
schaften und Ehe, Gerichtliche Aufla-

gen).

Die oben aufgefiihrten Ansatzpunkte
wurden in der AG durch die der
Methode zugrundliegende Struktur
durch klare Handlungs- und Interven-
tionsstrategien (die in Rollenspielen
erprobt wurden) und durch die Reduk-
tion einer hohen Anspruchshaltung
der Suchtkrankenhilfe (viele finden
den Ausstieg ohne professionelle Hil-
fe) als entlastend empfunden und
fUhrten zu einer Reflexion der eigenen
Arbeitshaltung im Sinne der Effekti-
vitdt mdglichst viele Klienten in eine
Therapie zu vermitteln. Dieser Punkt
konnte leider aus Zeitmangel nicht
vertieft werden, eigene Erwartungen,
die von Arbeitgebern, Arzten, anderen
Institutionen oder dem sozialen Um-
feld (Angehdrige, Team) erschweren
die Gelassenheit und Bescheidenheit,
die diesem Ansatz innewohnt.

Ver&nderungsprozesse zu initiieren ist
eine Aufgabe, die einen sehr sensiblen

Umgang mit dem GegenUber erfordert
und nachweislich weniger durch
Druck erreicht werden kann. Eigenver-
antwortung, Entscheidungsfreiheit auf
der einen Seite, Angebot und Anre-
gung auf der anderen Seite sind
wesentliche Elemente, die die Veran-
derungsbereitschaft erhdhen kénnen.
Ohne die suchtspezifischen Anteile zu
vernachlassigen, weiB jede/r wie
schwierig es ist, im eigenen Leben
Veranderungen anzugehen. Die Refle-
xionen eigener Verhaltensweisen im
Umgang mit Ver&nderung kénnen als
Korrektiv fungieren und zu einer ange-
messenen Grundhaltung im Umgang
mit Menschen mit Suchtproblemen
dienen, die diesem Ansatz innewohnt.
Zu wenig Zeit verblieb der Gruppe
auch, um eine Auseinandersetzung
mit dem eigenen Stil und der Umsetz-
barkeit zu erarbeiten, von daher
scheint es ratsam, nach dieser Einflih-
rungsveranstaltung ein Folgeseminar
zur Vertiefung der gewonnenen Ein-
sichten anzubieten.

Elke Landeskroener
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