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Georg Kremer
Friherkennung und Kurzintervention - ein neues Heilmittel?

Friherkennung und Kurzinterventionen (KI) bei substanzbezogenen Stérungen wurden vor
allem in der medizinischen Versorgung eingesetzt und evaluiert - hier vor allem im Zusam-
menhang mit problematischem Alkoholkonsum -, jedoch finden sich auch Untersuchungen
zu Kl bei anderen Substanzen und in anderen Settings. In diesem Beitrag soll in der gebote-
nen Kurze ein Uberblick gegeben werden Uber den derzeitigen Forschungsstand. Ein be-
sonderes Gewicht sollen dabei diejenigen Studien erhalten, die sich mit Kl bei problemati-
schem Konsum illegaler Substanzen befasst haben. Es werden darlber hinaus die wesentli-
chen Elemente des Gesprachsfiihrungskonzepts "Motivierende Gesprachsfihrung - Motiva-
tional Interviewing" (MI) sowie der Stand der Forschung zur Evidenz des MI im Uberblick
vorgestellt. Uberlegungen zur Relevanz von Konzepten der Friherkennung und Kurzinter-
vention fur das Projekt FreD sowie fir allgemeine Fragen der Pravention und Behandlung
bilden den Abschluss dieses Beitrags.

Was heil3t Friherkennung?

Wenn in der Literatur von Friiherkennung von Menschen mit problematischem Substanzkon-

sum die Rede ist, dann kdnnen damit sehr unterschiedliche Konzeptionen gemeint sein.

Mindestens drei verschiedene Friherkennungsansatze sind zu unterscheiden:

1. Friherkennung konsumbezogen - hier werden Menschen erreicht, die haufig in einem
problematischen Ausmald konsumieren, aber noch keine gravierenden kdrperlichen, so-
zialen oder psychischen Folgeschaden entwickelt haben. Zur Friherkennung werden hier
vor allem Selbstaussage-Fragebdgen u.a. mit Fragen zu Konsummengen eingesetzt.
Insbesondere Studien in medizinischen Versorgungsinstitutionen verfolgen diesen An-
satz, um Patientinnen und Patienten mit riskantem oder missbrauchlichem Alkoholkon-
sum oder in einem frihen Stadium der Abhangigkeit zu erreichen.

2. Fruherkennung institutionsbezogen - hier geht es um Menschen, die zwar schon korperli-
che, soziale und/oder psychische Folgeschaden entwickelt haben, die unter Umstanden




gen auf die gesamt erreichten 15,7% somit etwa zwei von drei. Diese Zahlen belegen,
dass das Allgemeinkrankenhaus im Hinblick auf die Friiherkennung von Menschen mit

Alkoholproblemen eine zentrale Institution ist.

Libeck (John et al. 1996)

Missbrauch (DSM lII-R, ICD-10) 4,8 %
Abhangigkeit 12,7 %
Bielefeld (Kremer et al. 1998)

Riskanter Gebrauch 4,0 %
Schédlicher Gebrauch (ICD-10) 3.9%
Abhéngige ohne bish. Kontakt z. Hilfesystem 19%
Andere Abhangige 59 %

Tab. 1: Daten zur Friherkennung aus zwei Alkohol-Studien in Allgemeinkrankenh&usern

Frih i. S. des ersten Ansatzes
keine Differenzierung

Frihi. S. des ersten Ansatzes
Frihi. S. des ersten Ansatzes
Frihi. S. des zweiten Ansatzes

3. Fruherkennung lebensgeschichtlich - dieser Ansatz hat zum Ziel, junge Menschen - egal
ob riskant, missbrauchlich oder abhangig konsumierend - mit einem fachspezifischen
Angebot zu erreichen. Hier wird versucht, diejenigen Institutionen einzubinden, die in die-

ser Lebensphase Zugang zu den Betroffenen haben. FreD ist vor allem hier anzusiedeln,
wenngleich sicherlich auch eine Reihe von jungen Menschen erreicht werden, die dem

zweiten Ansatz zuzurechnen sind. Ein weiteres hier anzusiedelndes Projekt ist MOVE
(Trager: ginko e.V., Mulheim/Ruhr. www.ginko-ev.de), in dem ein Qualifizierungsprojekt
fur Kontaktpersonen der auf3erschulischen Jugendarbeit entwickelt wurde.

Studien zu Kurzinterventionen bei alkoholbezogenen Stérungen

Eine aktuelle Meta-Analyse zu Kl bei Alkoholproblemen bericksichtigt 54 Studien, die in den
Jahren 1970-98 als randomisierte und kontrollierte Studien veréffentlicht worden sind (Moyer
et al. 2002). KI werden als ein- oder mehrmalige (bis zu vier) Interventionen von jeweils 5 -
60 Minuten Dauer definiert. Sie sind samtlich als Alternative zu keiner oder einer intensiveren
Behandlung konzipiert. Inhaltlich basieren sie weitgehend auf zwei theoretischen Ansétzen:
(1) Motivational Interviewing (Miller & Rollnick 1991, 2002; s. u. Kap. 1.3), fir die medizini-
sche Versorgung von Rollnick et al. (1992) als "Brief Motivational Interviewing" adaptiert.




Counselling” fur die medizinische Versorgung adaptiert wurde. Dieser Kl-Ansatz betont die
pragmatischen Aspekte einer Verhaltensdnderung und berticksichtigt folgende Themen:
Trinkverhalten und Lebensfihrung
Vergleiche zwischen individuellem Konsum und "normalem™ Konsum
Informationen Uber zu empfehlende Trinkmengen
Instruktionen zur Selbstbeobachtung
Tipps zur Verringerung der Haufigkeit des Trinkens
Identifikation von Hoch-Risiko-Situationen
Instruktionen, wie mit diesen Situationen umzugehen ist, ohne zu trinken
Diskussion uber alternative Verhaltensweisen im Rahmen einer veranderten Lebensfuh-
rung.

Unter dem Akronym FRAMES werden von Miller & Sanchez (1994) sechs wesentliche Ele-
mente von Kl beschrieben, die sich als wirksam erwiesen haben:

Personliches Feedback geben

Die personliche Verantwortung des Betroffenen betonen

Einen konkreten Ratschlag geben

Eine Reihe alternativer Veranderungsstrategien vorschlagen und diskutieren

Die Selbstwirksamkeit starken

Empathie ausdriicken

In ihrer Meta-Analyse kommen Moyer et al. (ebd.) zu folgenden Schlussfolgerungen:

1. Es liegt eine hinreichende Evidenz fur die Wirksamkeit von Kurzinterventionen im Ver-
gleich zu Kontrollgruppen vor, die keine Intervention erhalten haben.

2. Dies gilt vor allem fiir Menschen mit leichten bis mittelgradigen alkoholbezogenen Proble-
men.

3. Die Effektstarken liegen im unteren bis mittleren Bereich.

Zu ahnlichen Schlussfolgerungen kommt Kiifner (2000) in seiner Ubersichtsarbeit:

1. Die Wirksamkeit von Kurzinterventionen und Kurztherapien ist generell sehr gut nachge-
wiesen.

2. Kurzinterventionen im Sinne einer minimalen Behandlung bis drei oder vier Sitzungen eig-
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Studien zu Kurzinterventionen bei Stérungen im Bereich illegaler Substanzen

Die Datenlage ist fur diesen Bereich sehr viel schlechter. Lediglich 6 randomisierte und kon-
trollierte Studien seit 1990 konnten in einer vom Autor durchgefiihrten Recherche (MEDLI-
NE) identifiziert werden. Zwei Studien (Baker et al. 1993, 1994) befassten sich mit HIV-
riskantem Verhalten bei i.v. Drogenabhéngigen (n = 121 bzw. 95), eine mit Haltequote und
Opiatfreiheit bei Methadonsubstitution (Saunders et al. 1995; n = 122), eine mit Ampheta-
minkonsum (Baker et al. 2001; n = 64), eine mit Kokainkonsum (Monti et al. 1997; n = 108)
und schlief3lich eine mit Cannabis-Konsum (Copeland et al. 2001; n = 229).

Alle Studien wurden in Settings der Drogenhilfe durchgefuhrt. In drei Studien wurden Kl als
Erganzung zur Standardbehandlung eingesetzt, in den ubrigen drei Studien als Alternative
zu keiner Behandlung. Der Umfang der Kl reichte von einer bis zu acht Sitzungen. Inhaltlich
basierten die KI-Konzepte auf einer der oben dargestellten Theorien. Die
Nachbefragungszeitraume lagen zwischen zwei und acht Monaten.

Die Cannabis-Studie von Copeland et al. (ebd.) ist die methodisch aufwendigste: 229 er-
wachsene Manner (69%) und Frauen, die den Wunsch hatten, ihren Cannbis-Konsum zu
reduzieren, und keine Vorbehandlung aufwiesen, wurden mittels Zeitungsanzeigen zur Teil-
nahme an der Studie rekrutiert. Sie wurden anschlielBend randomisiert drei etwa gleich gro-
Ren Studiengruppen zugewiesen: die erste Gruppe [1] erhielt 6 KI-Sitzungen auf Basis des
Motivational Interviewings (s. 0.) mit einem Ruckfallpraventions-Modul, die zweite Gruppe [2]
erhielt eine KI-Sitzung mit einem motivationalen Schwerpunkt und einigen Informationen zur
Selbsthilfe, die dritte Gruppe [3] schlie3lich wurde einer Wartekondition zugeordnet. Fir die
Nachbefragung nach ca. 8 Monaten wurden 74% der Studienteilnehmer erreicht. Kontrolliert
wurden u. a. die abstinenten Tage im Nachbefragungszeitraum sowie die Konsummengen
an Konsumtagen. Der einzige signifikante Unterschied zwischen den Studiengruppen betraf
die Menge des Cannabis-Konsums im letzten Monat vor der Nachbefragung: hier wiesen die
Teilnehmer der Gruppe 1 (6 KI-Sitzungen) deutlich niedrigere Werte auf als die Teilnehmer
der Gruppe 3 (Warteliste; p = 0.02). Allerdings zeigte sich Uber alle Ergebniskriterien kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 1 und 2. Mild signifikante Unterschiede (p >
0.05) zeigten sich zwischen den Interventionsgruppen (1, 2) und der Warteliste (3) bei den
Kriterien Schweregrad der Abhangigkeit, Abstinenz im Monat vor der Nachbefragung und



In einer weiteren Studie (Baker et al. 1993) zu HIV-riskantem Verhalten mit einem 3-
Gruppen-Design (6 Sitzungen Ruckfallpravention, 1 Sitzung Kl, keine Intervention) als Er-
ganzung zum Standard-Substitutions-Programm berichtet dieselbe Arbeitsgruppe keinerlei
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf HIV-riskantes Verhalten.
Monti et al. (1997) untersuchten den Kokain-Konsum nach Kl auf Basis eines 2-Gruppen-
Designs (8 Sitzungen Coping Skills Training, 8 Sitzungen Entspannung als "Placebo"-
Kontrollgruppe) als Erganzung zum (teil-)stationdren Standardbehandlungsprogramm. Er-
gebnis nach drei Monaten Nachbefragungszeitraum: ein kokain-spezifisches Bewaltigungs-
training fuhrt zu einer signifikanten Reduktion der Konsumtage und der Konsummengen an
Konsumtagen.

Saunders et al. (1995) schlief3lich untersuchten das Ausmalf opiatbezogener Probleme, Opi-
at-Beigebrauch sowie Programm-Compliance bei Patienten im Methadon-Programm im
Rahmen eines 2-Gruppen-Designs (1 Sitzung Motivational Interviewing, 1 Sitzung Informati-
on und Diskussion als Kontrollkondition). Ergebnis nach 6 Monaten Nachbefragungszeit-
raum: Patienten der MI-Kondition wiesen signifikant weniger opiatbezogene Probleme als
Patienten der Kontrollgruppe, blieben haufiger und langere Zeit im Methadon-Programm und
blieben langere Zeit ohne Opiat-Konsum. Die Kl hatte allerdings keinen Einfluss auf die Me-
thadon-Dosis oder den Schwergrad der Abhéngigkeit, wirkte sich sogar negativ auf die
Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten aus.

Die hier vorgestellten Studien zu Kl im Bereich illegaler Drogen legen den Schluss nahe,
dass relativ kurze Interventionen von einer bis zu acht Sitzungen im Vergleich zu keiner In-
tervention zu einer signifikanten Verringerung des Konsums und von substanzbezogenen
Stérungen fuhren kdnnen. Die Anzahl der Studien, methodische Schwachen und die insge-
samt erreichte geringe Teilnehmerzahl erlauben allerdings keine generelle Ubertragbarkeit
der Ergebnisse.

Die wesentlichen Elemente des M

Ambivalenz ist ein Begleiter aller wichtigen Lebensentscheidungen und haufige Begleiter-
scheinung psychologischer Probleme bzw. Stérungen. Im Zusammenhang mit stichtigen
Verhaltensweisen ist Ambivalenz ein zentrales Phanomen. Petry (1998) stellt fest, daf3 , ...
die Kernproblematik der Behandlungs- und Verdanderungsmotivation in einer konflikthaften



geworfen, in die andere die erlebten Nachteile des Konsums und die erwarteten Vorteile ei-
ner Anderung. Das Erstellen einer solchen Waage - begleitet vom Respekt des Beraters ge-
genuber allen vom Konsumenten geduf3erten Aspekten — fuhrt in der Regel zu einer diffe-
renzierteren Sichtweise gegeniber dem Suchtmittelkonsum. Diese stellt wiederum die Basis
einer stabilen Veranderungsmotivation und einer individuell abgestimmten differenzierten
Zielfindung dar. Erster Schritt also im ,motivierenden” Umgang mit Suchtmittelproblemen ist
die Anerkennung von Ambivalenzen gegeniber einer Anderung des Suchtverhaltens.

Das Herzstick der motivierenden Gesprachsfuhrung bilden die funf Grundprinzipien. Diesen
kénnen einzelne Strategien und "Techniken" zugeordnet werden.

1. Empathie ausdriicken
Empathie, d. h. die Bereitschaft und Fahigkeit, sich in die Einstellungen anderer Menschen
einzufihlen, kann als das wesentliche Charakteristikum motivierender Gesprachsfihrung
angesehen werden. Empathie meint, die Gefiihle, Sichtweisen und Standpunkte des Gegen-
Ubers zu verstehen - ohne sie zu bewerten, zu kritisieren oder gar ins Lacherliche zu ziehen.
Lverstehen“ heil3t dabei nicht dasselbe wie ,einverstanden sein“ oder ,billigen“. Empathisch
sein heil3t zu versuchen, die Standpunkte so umfassend wie moglich zu begreifen, d.h. ins-
besondere ambivalente Einstellungen zuzulassen.
Strategien, die zu einem empathischen Umgang beitragen, sind z.B.:
Offene Fragen stellen (z.B. ,Sie hatten sich einverstanden erklart, mit mir einmal tber
Ihren Drogenkonsum zu sprechen. Erzéhlen Sie doch mal. Wie sieht denn ein normaler
Tag bei Ihnen aus? Und welche Rolle spielt der Konsum darin?*).
Aktiv Zuhoren und Zusammenfassen.
Bestétigen (z.B. "Sie haben einen grol3en Schritt getan, indem Sie sich zur Teilnahme an
diesen Treffen bereit erklart haben!").

2. Diskrepanzen entwickeln

Es ist sicherlich nicht das oberste Ziel motivierender Gespréachsfiihrung, den Konsumenten
zu helfen, sich selbst zu akzeptieren und dann alles beim alten zu lassen. Motivierende Ge-
sprachsfihrung verfolgt das Ziel, die Veranderungsmotivation zu starken und Wege der Ver-
anderung zu finden. Deshalb ist es nicht sinnvoll, den Konsumenten allein die Wahl von In-
halt, Richtung und Tempo des Gesprachs zu Uberlassen. Vielmehr ist es zum gegebenen



Beratungsgesprache, im Hinblick auf die Forderung von Veranderungsmotivation uneffektiv
sind: die Wahrscheinlichkeit, daf3 jemand nicht in eine bestimmte Richtung geht, steigt, je
mehr man von auf3en versucht, ihn dahin zu bringen. Aggressive Konfrontationen im Zu-
sammenhang mit Substanzkonsum erzeugen in aller Regel Widerstand — oder anders aus-
gedrickt: aufkommender Widerstand beim Gegeniber sollte den Beratern immer ein Zei-
chen sein, den bisherigen Gesprachsverlauf, konkrete Beratungsstrategien und (offene oder
verdeckte) Beratungsziele zu Uberprifen. Widerstand ist das Problem des Beraters - nicht
das des Klienten. Dem Klienten dient er in aller Regel als Schutz, oftmals als Schutz vor re-
spektloser Behandlung.

4. Den Widerstand aufnehmen
Wenn man nicht streitet und Beweise anfiihrt, was soll man dann tun? Miller & Rollnick
(ebd.) fuhren hier ein Prinzip asiatischer Kampfsportarten (z.B. Aikido) ein: einem mit einer
bestimmten Kraft vorgetragenen Anriff wird nicht dieselbe oder eine noch gréf3ere Kraft ent-
gegengesetzt (wie z. B. beim Boxen), sondern die Kraft des Gegners wird aufgenommen und
in eine andere Richtung gelenkt. Man fiigt dem Schwung eine leichte Drehung bei, geht ei-
nen kleinen Schritt zur Seite und bringt den Gegner so zu Fall. Man a3t ihn dabei nicht ins
Leere laufen, sondern bleibt stdndig mit ihm in Kontakt. Der Vergleich sollte nicht Uberstra-
paziert werden, es geht nicht um einen Kampf mit Sieger und Verlierer. Was aber den Um-
gang mit Widerstand angeht, so lassen sich aus dem Bild verschiedene Leitlinien ableiten:
(1) Widerstand ist ein Interaktionsphanomen: er verlangt vom Berater eine Uberprifung ei-
gener Strategien. (2) Die Kraft des Widerstands kann positiv genutzt werden: Berater sind
weder passiv und erduldend noch aggressiv oder gekrankt, sondern greifen das Wider-
standsthema aktiv steuernd auf. (3) Berater bleiben mit den Klienten im Kontakt. Widerstand
nicht von vornherein als mangelnde Motivation, sondern als Hinweis auf unbericksichtigte
ambivalente Einstellungen aufzufassen, ist die grundlegende Aufgabe der Berater.
Strategien, die geeignet sind, den Widerstand im 0.b. Sinne zu integrieren, sind z.B.:
Widerspiegelungen (einfache [1], Uberzogene [2] oder die Ambivalenzen integrierende
[3]) i. S. d. Aktiven Zuhdrens.
Kurzer Beispieldialog: "Ich sitze die Zeit hier ab. Mit meinen Problemen muss ich sowie-
so alleine fertig werden. Mitnehmen tu ich hier nichts!" > "Sie sitzen die Zeit ab." [1] "Das
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Wichtiges gesagt. Es geht um mehr als Ihr personliches Konsumverhalten. Und vielleicht
habe ich dem zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Ohne einen Plan, wie Sie kuinftig mit
dem familiaren Stress umgehen kénnen, macht es wahrscheinlich gar keinen Sinn, tber
eine Verédnderung des Konsums nachzudenken. Oder wie sehen Sie das?"
Konstruktiv mit dem Widerstand umzugehen, bedeutet, den Kontakt zum Gegeniber zu hal-
ten und die Auseinandersetzung mit der Suchtmittelproblematik nicht abrei3en zu lassen.
Dies zwingt Berater oftmals, einen Schritt zuriickzutreten, das Tempo der Problemlésung zu
verlangsamen und/oder seine Richtung zu andern. In diesen Fallen ist es die vorrangige
Aufgabe des Beraters, sich in seiner Expertenrolle nicht gekréankt zu fihlen, sondern den
Klienten auf seinem Verdnderungsweg zu begleiten.

5. Selbstwirksamkeit fordern

~Selbstwirksamkeit meint das Vertrauen einer Person in die Fahigkeit, eine spezifische Auf-
gabe erfolgreich 16sen zu konnen* (Miller & Rollnick, ebd.). Ein grundsatzliches Ziel motivie-
render Gesprachsfihrung ist es, den Glauben des Klienten an sich selbst, sein Selbstver-
trauen zu starken und sich selbst als jemand wahrzunehmen, der mit einer bestimmten Auf-
gabe und dabei mdglicherweise auftretenden Hindernissen fertig wird. Aufgabe von Beratern
ist es hier, sich weniger auf Defizite, Schwéchen und negative Konsequenzen zu konzentrie-
ren, sondern die Fahigkeiten, Starken und (sozialen) Ressourcen der Betroffenen in den Mit-
telpunkt zu stellen. Dabei ist es von zentraler Bedeutung, dal? eine allgemeine Starkung des
Selbstvertrauens — die durch eine empathische Grundhaltung gefdrdert wird - auf konkrete,
aktuell zu I6sende Aufgaben angewandt wird. Es gilt, gemeinsam mit dem Betroffenen den
nachsten realistischen — d. h. auf seine spezifischen Kompetenzen zugeschnittenen - Schritt
in Richtung einer Veranderung von Konsum- und/oder Lebensgewohnheiten zu finden. So
kann es selbst bei grundsatzlich eher resignativ und passiv eingesteliten Menschen gelingen,
konkrete aktive Schritte in Gang zu setzen. Es kann fur viele Menschen ermutigend sein zu
sehen, dal3 es viele mogliche Wege der Veranderung gibt. Die Zielfindung ist deshalb ein
zentraler Baustein der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und somit der Erh6hung der Veréan-
derungsbereitschaft.

MI basiert auf dem Grundgedanken, dass Menschen mit Suchtmittelproblemen fiir eine Ver-
anderung selbst verantwortlich sind. Diese Tatsache, die vielen Professionellen immer wie-
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davon ausgehen, dass Kl auch in diesem Bereich einen Effekt aufweist. Inhalte der Kl sollten
motivationale und verhaltensbezogene Themen integrieren. Fir beide Konzepte liegen posi-
tive Ergebnisse vor.
Das Ziel des FreD-Projekts, Konsumenten frihzeitig und auf Basis eines gewissen sozialen
Drucks mit einem Interventionsangebot zu erreichen, legt es nahe, ein Beratungskonzept
bzw. eine Grundhaltung zu wahlen, die den Betroffenen in seiner haufig sehr ambivalenten
Haltung gegentiber einer Veranderung des Konsums ernst nimmt und respektiert. Ml als Au-
tonomie-stitzendes Konzept ist hier sicherlich die richtige Wahl. Sowohl im Intake-Gespréach
als auch in den spateren Kursangeboten ist es wichtig, sachliche Informationen zu vermitteln
und sich gleichzeitig in die individuelle Situation des Gegenlibers einzufihlen, ohne zu Kkriti-
sieren oder zu verurteilen. Menschen mit Suchtmittelproblemen, und hier insbesondere junge
und erstmalig erreichte Konsumenten, entscheiden eigenverantwortlich, welche Inhalte fur
sie wichtig sind und welche Konsequenzen sie daraus ziehen. Die Berater wollen mit jungen
Menschen ins Gesprach kommen, die ihren Konsum bislang vielleicht noch nie offen in Fra-
ge gestellt oder problematisiert haben. Sie wollen Informationen geben und wissen nicht, ob
diese Uberhaupt gewlnscht sind. Hier ist MI - das zeigen die vorliegenden Studien - hilfreich:
Informationen geben auf Basis einer einfihlsamen Grundhaltung, im nachsten Schritt die
individuelle Bedeutung dieser Informationen erheben und mdgliche Konsequenzen diskutie-
ren.
Fruherkennung und Frihintervention kann nur gelingen, wenn Berater die ambivalenten Hal-
tungen der Konsumenten ernst nehmen. Eine Entscheidung eines jungen Drogenkonsumen-
ten, am FreD-Kursangebot teilzunehmen, bedeutet per se noch nicht, dass auch eine Ent-
scheidung in Richtung Veranderung der Konsumgewohnheiten getroffen ist. Ml kann hier
sehr hilfreich sein, die notige Gelassenheit zu bewahren, um mittels Riickmeldungen, Infor-
mationen und Fragen in einem offenen Diskussionsprozess zur Klarung individueller Stand-
punkte beizutragen. In diesem Sinne bedeutet "Motivieren" nichts anderes als "Klaren".
Im Intake-Gesprach muss es darauf ankommen, die "Zwangssituation" des Betroffenen zu
benennen, hier Verstandnis zu signalisieren und ein "zwangloses" Angebot zu unterbreiten.
Dies konnte sich folgendermalf3en anhdren:

"Sie und ich, wir wissen beide, dass Sie nicht ganz freiwillig hierher gekommen sind. Das

ist - so wie ich lhre Situation verstehe - eine nicht ganz einfache Situation. Ich bin nicht
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"Sie haben nun einige Informationen Uber die gesundheitlichen Risiken des Ecstasy-
Konsums erhalten. Einige von lhnen haben ja in der jingsten Vergangenheit auch Ecsta-
sy konsumiert, andere nicht. Waren diese Informationen neu fir Sie? Was bedeuten diese
Informationen fir Sie?"
Eine moralisierende Haltung ("lch hoffe, dass lhnen jetzt endlich klar geworden ist, wie
schadlich das ist, was Sie tun!") wiirde auf seiten der Betroffenen Widerstand aufkommen
lassen. Kursleiter miissen hier Distanz wahren und Respekt vor den Sichtweisen des Ge-
genibers zeigen.
Kurzinterventionen im Sinne des Angebots FreD bestehen somit im wesentlichen daraus,
Auseinandersetzungsprozesse beim einzelnen Konsumenten anzuregen und Diskussionen
zieloffen zu moderieren.

Zusammenfassung

Friherkennung ist ein sehr heterogenes Konzept. FreD legt den Schwerpunkt auf die
lebensgeschichtlich friihe Erkennung, erreicht aber auch junge Menschen, die schon gravie-
rende Folgeprobleme entwickelt haben, bisher aber noch keine fachspezifische Hilfe in An-
spruch genommen haben.

Kurzinterventionen sind nicht immer tatsachlich kurz, sondern kdnnen bis zu 8 Stunden
lang sein. Im Vergleich mit tblichen Behandlungsansatzen allerdings sind auch 8 Stunden
eine kurze Zeit.

Fir Kurzinterventionen im Alkoholbereich liegt eine unstrittige Evidenz vor. Im Drogenbe-
reich mangelt es leider noch an aussagekraftigen Studien, so dass man hier nur von Hinwei-
sen auf moderate Effekte ausgehen kann.

Friherkennung und Kurzinterventionen erreichen bisher nicht erreichte Zielgruppen mit
fachspezifischen Hilfeangeboten. Dies gilt fur Alkoholabhangige oder Drogennotfalle im All-
gemeinkrankenhaus genauso wie fur die im Projekt FreD erstmals angesprochenen Drogen-
straftater.

Fruherkennung und Kurzinterventionen aktivieren Versorgungsbereiche, die bisher im
Hinblick auf die Thematisierung oder Problematisierung des Substanzkonsums eher inaktiv
geblieben waren.

Die hinreichend nachaewiesenen Effekte von Fritherkennuna und Kurzinterventionen
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Menschen mit Suchtmittelproblemen profitiert von intensiven und langfristigen Behandlun-
gen, fur einen grof3en Teil der Menschen mit Suchtmittelproblemen aber stellen kurze Inter-
ventionen angemessene und ausreichende Behandlungsformen dar.
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