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Neues aus Forschung und Praxis — Forschungsbrief 3/2003 der HLS

Bitte richten Sie Anre- Der 3. Forschungsbrief fir das Jahr 2003 ist etwas umfangreicher geraten. Wie
gungen, Hinweise und  gewohnt bietet aber auch diese Ausgabe ausgewahlte Informationen aus dem Be-
sonstige Ruckmeldun- - raich der Suchtforschung und der Sucht-Fachdiskussion. Anregungen und Riick-

gen an folgende E- . - .
ailAdresse: his@hls- meldungen nehmen wir selbstverstandlich gerne entgegen.

online.org

Erste Auswertung der Dokumentation der Frankfurter Konsumraume
Dokumentation der Frankfurter Konsumrdume im ersten Quartal 2003
. Im Herbst 2002 wurde in den Frankfurter Konsumrdumen ein neues Dokumentationssys-
tem eingefiihrt, das es erméglicht, alle Konsumvorgdnge und alle Klientinnen und Klien-
ten der vier Konsumrdume nach einem einheitlichen Schema zu erfassen. Dieses Doku-
mentationssystem besteht im wesentlichen aus einem mehrere Seiten umfassenden
Erstbogen, den alle Klientinnen und Klienten beim erstmaligen Besuch eines Konsum-
Weitere Informationen raumes ausfillen sollen, und einem sehr viel kiirzeren Folgebogen, der bei jedem weite-
zur Drogenhilfe in ren Besuch eingesetzt wird. Erstbogen und Folgebogen sind Gber einen Code verbun-
Frankfurt am Main den, der die Anonymitat der Personen zuverldssig schitzt, jedoch eine Zuordnung der
verschiedenen Bogen zu diesen erméglicht. Mit diesem Verfahren ist es méglich, eine
http//www.frankfurt. auf den Einzelfall bezogene Dokumentation zu erstellen, die den Anforderungen des

de/sis/fr droqe”re‘;}etra: Datenschutzes gerecht wird.
.ntm

Im Dezember 2002 wurde dieses System implementiert und einer ersten Erprobung un-
terzogen. Seit Januar 2003 wird das Dokumentationssystem bei allen Konsumvorgangen
eingesetzt. Das Institut flr Suchtforschung der Fachhochschule Frankfurt am Main (ISFF)
wurde vom Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main mit der Auswertung der Daten
im Jahr 2003 beauftragt. Bislang liegt die Auswertung der Daten fir die ersten drei Mo-
nate des Jahres 2003 vor.

Im Erstbogen werden von jeder Person, die einen der Frankfurter Konsumrdaume benutzt,
einige wenige demographische Angaben (Geschlecht, Alter, Wohnort usw.) erhoben,
ebenso einige Angaben zum Konsum von Drogen. Im Untersuchungszeitraum konnten
Daten von 1.606 Personen herausgefiltert werden, die in diesem Zeitraum die Konsum-
raume aufgesucht haben. 80% von ihnen sind mannlich, 20% weiblich. Im Durchschnitt
sind sie 34 Jahre alt. Eine genaue Auswertung der Altersangaben zeigt, dass die Alters-
verteilung bei den Frauen — im Unterschied zu den Mannern - zweigipfelig ist: ein erster
Gipfel ergibt sich bei jungen Frauen um 25 Jahre, ein zweiter bei den etwas alteren um
35 Jahre.

Von den Benutzern der Konsumraume befinden sich 43% in regelmaBiger arztlicher Be-
handlung, 24% in unregelmaBiger und immerhin 32% in keiner arztlichen Behandlung.
Die Angaben zur Wohnsituation sind im Vergleich dazu relativ gut: nur 6% haben keinen
festen Wohnsitz und weitere 7% nutzen die Notschlafbetten der Drogenbhilfe.
Untersucht man fir diese 1.606 Personen, wie oft sie die verschiedenen Konsumraume
genutzt haben, findet man Folgendes: 26% sind im Untersuchungszeitraum nur einmal
in einem Konsumraum dokumentiert worden, 24% zwei bis drei Mal, 25% flnf bis drei-
zehn Mal und 25% ofter als vierzehn Mal. Die Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass
die Druckraume insbesondere von einer bestimmten Gruppe intensiv genutzt werden. Es
handelt sich dabei um ca. ein Viertel der Personen, die tiberhaupt in Druckrdumen do-
kumentiert worden sind.

Gut zwei Drittel aller Konsumvorgange werden von Drogenkonsumenten/innen durchge-
fahrt, die ihren Wohnsitz in Frankfurt am Main haben. Die Frankfurter Drogenabhéangi-
gen benutzen also die Konsumrdaume deutlich haufiger als Klienten/innen von auB3erhalb.
In dieser Gruppe findet man wiederum besonders viele Drogenabhangige, die woh-
nungslos sind oder in instabilen Wohnverhaltnissen leben (Nutzung von Notschlafstellen,
Schlafen bei Freunden usw.). Die Daten legen die Vermutung nahe, dass es sich bei der
Gruppe von Dauernutzer/innen aus Frankfurt um eine besonders verelendete Gruppe von
Abhéangigen handelt.

Mit dem Dokumentationssystem werden in den Folgebogen neben statistischen Anga-
ben zu Ort und Datum auch Angaben zu den Drogen, die gleich im Konsumraum kon-
sumiert werden, erfasst. Insgesamt wurden zwischen dem 01.01.2003 und dem
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31.03.2003 in den vier Frankfurter Konsumraumen rund 35.000 Konsumvorgange mit
Datumsangabe dokumentiert, die sich ohne groB3e Schwankungen tGber 3 Monate hin
verteilen. Umgerechnet auf die 90 Tage des Quartals sind das im Durchschnitt ca. 390
Konsumvorgange pro Tag. Ein genauer Blick auf die Verteilung der Konsumvorgange
zeigt, dass die Konsumraume etwas unterschiedlich genutzt werden; einige von ihnen
werden sehr stark frequentiert, andere weniger stark. Auch gibt es Schwankungen der
Nutzungsfrequenz nach Wochentagen. Am Sonntag liegt die Nutzungsfrequenz erheb-
lich niedriger als in der Wochenmitte.

Die Konsumraumdokumentation belegt den intravenésen Konsum (i.v.-Konsum) von
Drogen. Sie macht keine Aussagen darlber, wie sich die Konsumformen auBerhalb der
Konsumraume entwickelt und vielleicht auch verandert haben. In den Konsumraumen ist
nur der i.v.-Konsum von Drogen erlaubt — und daran halten sich die Benutzer auch. Un-
tersucht man in diesem Setting die Konsummuster bzw. die Drogen, die injiziert werden,
dominiert der intravenése Konsum von Heroin allein (42% der Angaben) oder Crack al-
lein (23%) sowie der Mischkonsum von Heroin und Crack (21%). Alle anderen Substan-
zen wie etwa Pulverkokain oder Benzodiazepine spielen nur eine untergeordnete Rolle
(zusammengenommen 14% aller Angaben).

Das Dokumentationssystem gibt einige wichtige Einblicke hinsichtlich der Klienten/innen
der Konsumrdaume sowie ihrer Nutzung. Auffallend sind die Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen im Hinblick auf die Altersverteilung sowie auf die bevorzugten
Drogen. Vor allem junge Frauen injizieren Crack allein oder Crack in Kombination mit
Heroin. Daruber hinaus wirft die Tatsache, dass immerhin ein Drittel der Benutzer von
Druckraumen nicht arztlich betreut wird, Fragen nach Hilfsangeboten und Weiterver-
mittlung auf, die allerdings im Rahmen dieser Studie nicht behandelt werden kénnen.

Motivational Interviewing — Schwerpunktheft Suchtherapie 3/2003
. Motivational Interviewing (M) erfreut sich in der deutschen Suchthilfe seit wenigen Jah-
ren zunehmender Bedeutung. Dieser von Miller und Rollnick entwickelte Beratungs- und
Behandlungsansatz baut auf dem Phasenmodell von Prochaska und DiClemente und auf
der klientenzentrierten Gesprachsflihrung nach Rogers auf. Ml konnte in mittlerweile
zahlreichen Wirksamkeitsstudie (vor allem in der Behandlung Alkoholabhéngiger) seine
Effektivitdt nachweisen. Auch in der Behandlung anderer Abhdngigkeitsstérungen bzw.
www.thieme- genereller Gesundheitsstérungen, die durch Verhaltensdnderungen behoben werden
connect.de sollen, kommt Ml zum Einsatz. Um diesen interessanten und zukunftsweisenden Ansatz
einer weiteren Fachdffentlichkeit nahe zu bringen, beschéftigt sich das Heft 3/2003 der
Fachzeitschrift Suchttherapie im Schwerpunkt mit M.

Suchttherapie; Heft 3
2003, Thieme Verlag

Joachim Kérkel und Clemens Veltrup geben einleitend einen Uberblick tiber Entwicklung
und Stand von MI. Sie weisen darauf hin, dass Ml ganz wesentlich der Humanistischen
Psychologie und ihrem Menschenbild verpflichtet ist, in dessen Mittelpunkt Respekt und
Achtung fir die Klienten sowie das Bestreben ihre Autonomie zu wahren stehen. Daraus
leitet sich das Ambivalenzmodell ab, wonach Klienten mit Suchtproblemen nicht unmo-
tiviert, sondern ambivalent sind. Es gilt also, gemeinsam das Veranderungspotenzial der
Klienten unter Beruicksichtigung ihrer Eigenheiten und Ressourcen zu entwickeln. Wider-
stand wird als interaktionelles Phanomen verstanden, das entsprechend zu bearbeiten
ist. Ebenso ist eine auf Partizipation angelegte Beziehung zwischen Behandler und Klien-
ten Voraussetzung fir eine gelingende Zusammenarbeit. In der Umsetzung baut Ml auf
den vier Pfeilern Empathie, Entwicklung von Diskrepanzen, geschmeidiger Umgang mit
Widerstand und der Starkung der Anderungszuversicht auf. Methodisch kommen eine
Vielzahl von Techniken zum Einsatz, wie offene Fragen stellen, aktives und reflexives
Zuhoren, Wirdigung, Zusammenfassungen und Riickmeldungen, Férderung von ,chan-
ge talk” — Gesprache Uber Veranderung, Férderung von ,confidence talk”- Gesprache
Uber Zuversicht in die eigenen Fahigkeiten zur Veranderung und Férderung von Fertig-
keiten, die zur Umsetzung von Verhaltensanderungen nétig sind.

In der Anwendung teilt sich Ml in zwei aufeinander folgende Phasen. Die erste Phase ist
gekennzeichnet durch die Forderung der Veranderungsbereitschaft. Ist dies gelungen,
werden in der zweiten Phase in Zusammenarbeit zwischen Berater/ Behandler und
Klient/in klare, verbindliche und erreichbare Zielen ausgehandelt, die die praktische Um-
setzung von Veranderung zum Gegenstand haben.

www.motivationalinte
rview.org
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Der Beitrag von Korkel und Veltrup wird neben der tbersichtlichen Einflihrung in den
Ansatz von MI von zahlreichen Praxisbeispielen durchzogen, die die abstrakten Begriffe
lebendig machen. Darlber hinaus gehen die Autoren auf die Mindeststandards einer
fundierten Ausbildung in Ml ein. Dies auch vor dem Hintergrund, dass mittlerweile vie-
lerlei Ml Workshops, Schulungen etc. angeboten werden und dem Eindruck entgegen
getreten werden soll, dass Ml mit geringem Aufwand schnell erlernbar sei.

Im zweiten Artikel des Schwerpunktheftes widmet sich Georg Kremer dem Aspekt von
Kurzinterventionen (KI) unter Verwendung von M. Einleitend zeigt Kremer, dass Kl nach
inhaltlicher Ausrichtung (Ml oder kognitiv-behaviorale-Verfahren), Ladnge (einmalig finf
Minuten bis max. drei Termine & 60 Minuten), Behandlungskonzept (Kl allein stehend
oder erganzend) und nach versorgungspolitischem Kontext (friih, zielgruppenspezifisch
oder allgemein, ambulant oder stationar) erheblich variieren kénnen. Dies ist bei genera-
lisierenden Aussagen zu Kl zu berticksichtigen. Zahlreiche Studien konnten belegen, dass
Kl wirksam ist (nachgewiesen im Vergleich mit unbehandelten Kontrollgruppen). Die
Wirksamkeit zeigte sich vor allem bei Menschen mit leichten bis mittleren alkoholbezo-
genen Stérungen und ist v.a. geeignet, um Anderungen von riskantem Konsum zu errei-
chen. Darliber hinaus konnte nachgewiesen werden, dass Kl eine , Turéffnerfunktion” zu
weiterfihrenden Hilfen hat. Kritisch merkt Kremer an, dass in Effektivitatsstudien offen
bleibt, ob die beobachteten Veranderungen tatsachlich auf die Kurzinterventionen auf
der Basis von Ml zuriickzufiihren sind oder auf andere Faktoren. Immerhin zeichnet sich
ab, dass fur die Effektivitdt von KI Empathie im Umgang mit Klienten und Vermittlung
sachlicher Informationen bzw. Rickmeldungen entscheidend sind.

MI wurde zunéachst fir Menschen mit alkoholbezogenen Stérungen entwickelt und an-
gewandt. Mittlerweile gibt es auch Anwendungen auf dem Gebiet der illegalen Drogen.
Im Beitrag von Irmgard Vogt, Martin Schmid und Martina Schu wird dargestellt, welche
Erfahrungen bisher mit Ml diesbezliglich vorliegen. Es lassen sich zwei Formen der An-
wendung von Ml unterscheiden: Ml als add-on Verfahren, als Instrument zur Motivati-
onsférderung und Ml als stand-alone Verfahren der Beratung/Behandlung. In der Mehr-
zahl der dargestellten Studien (bisher alle auBerhalb Deutschlands durchgefiihrt) wurde
Ml im ersten Sinne, als ergdnzende Intervention (add-on-Verfahren) eingesetzt. Gute
Erfolge findet man bei Jugendlichen und bei Menschen, die Drogen konsumieren aber
noch weitgehend sozial integriert sind. MI wurde z.B. eingesetzt, um im Rahmen von
Substitutionsbehandlungen die Stabilisierung der Lebensumstande zu fordern. Bei Ju-
gendlichen wurde Ml vor allem erfolgreich eingesetzt, um aufféllige, allerdings noch
nicht gefestigte Konsumgewohnheiten positiv zu beeinflussen. Ml als Behandlungsver-
fahren (stand-alone) wurde bislang kaum eingesetzt. Lediglich einige wenige Studien
verwenden Ml als eine Art Kurzintervention bei Marihuanakonsumenten. Als eine Form
der Langzeitintervention wird Ml in Kombination mit Case Management in der bundes-
deutschen Studie zur heroingestiitzten Behandlung von Opiatabhangigen eingesetzt. Da
es sich um eine randomisierte kontrollierte Studie handelt, wird man sehen, ob sich Ml
in dieser Kombination als eigenstandiges Interventionsverfahren bewahrt. Man kann auf
die Ergebnisse dieser Studie gespannt sein.

Jirgen Hoyer geht spezifischer auf das Ml zu Grunde liegende Stadienmodell der Veran-
derung, wie es von Prochaska und DiClemente entwickelt wurde, ein. Dieses Modell geht
von differenzierten Veranderungsschritten aus, die in einer bestimmten Abfolge durch-
laufen werden: Absichtslosigkeit - eine Verhaltensanderung wird nicht in Erwagung ge-
zogen; Absichtsbildung - eine Verhaltensanderung wird erwogen; Vorbereitungsstadium
- die Absicht zur Verhaltensanderung besteht und die Voraussetzungen zur Umsetzung
werden hergestellt; Handlung - aktive Versuche, Verhalten zu verandern; Aufrechterhal-
tung - Anstrengungen um die Verhaltensanderungen beizubehalten.

Hoyer zeigt, dass das Phasenmodell fiir das Verstandnis von Verhaltensdnderungen ein
hilfreiches Konstrukt darstellt. Jedoch konnten die einzelnen Stadien oder Phasen und
ihre Abfolge bisher empirisch nicht zufrieden stellend belegt werden. Weitergehenden
Entwicklungsbedarf sieht Hoyer im Hinblick auf die Zahl der Stadien oder Phasen. Er
pladiert fur eine Erweiterung des Modells um die Phasen Riickfall, Rickfallgefahr und
Resignation/ Dropout, mit denen suchtspezifische Entwicklungen besser beriicksichtigt
werden kénnen.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Ml zurzeit in Deutschland intensiv
diskutiert wird. Der Ansatz ist in der Suchthilfe angekommen. Man wird sehen, wie er
sich dort bewahrt.

~From Research to Practice and Back Again” - 10th. International Conference on

Treatment of Addictive Behaviors, Heidelberg

,From Research to Practice and Back Again”, Center on Alcoholism, Substance Abuse,
and Addictions (CASAA), the University of New Mexico, USA and German Society of
Addiction Psychology, Germany, Heidelberg 5.-8. 9. 2003
Unter dem Vorsitz von William R Miller, Theresa B. Moyers (beide University of New Me-
xico, USA) und Joachim Kérkel (FH Niirnberg) trafen sich rund 110 internationale und
nationale Fachleute aus der Suchtforschung und der Behandlungspraxis in Heidelberg,

http://casaa.unm.edu UM in Referaten, Workshops und Posterprasentationen Fragen von Wissens- und Innova-
tionstransfer, Qualifizierung und Verbreitung evidenz-basierter Methoden nachzugehen.

Gepragt wurde die Konferenz klar von den Beitrdgen der amerikanischen Referenten.
Dabei wurde einmal mehr deutlich, dass die unvergleichlich besser ausgestattete ameri-
kanische Forschung die Meilensteine in der Fachdiskussion setzt. Gleichzeitig traten die
Grenzen einer Eins zu Eins-Ubertragung amerikanischer Forschungs- und Praxisergebnis-
se auf europaische bzw. deutsche Verhaltnisse deutlich zu Tage. Die grundlegenden
Unterschiede der Gesundheitssysteme, Wohlfahrtskultur und professionellen Standards
fUhrten von Anbeginn der Fachdiskussion zu unterschiedlichen Ausgangslagen, Definiti-
onen und der Einschatzung bzw. Bewertung von Ergebnissen. Die von Ambros Uchten-
hagen vorgestellten europdischen Programme zur Heroinverschreibung, die australi-
schen Ergebnisse von Kurzinterventionsprogrammen im Krankenhaus von John Saunders
als auch die Ansatze zum Kontrollierten Trinken nach Kérkel zeigten exemplarisch, dass
die auBeramerikanische Forschung und Praxis sehr wohl zu Innovationsschritten fahig
ist, die allerdings wenig Anklang in den USA finden. Das liegt nicht an der Qualitat die-
ser Ansatze oder der sie begleitenden Forschungen, sondern an suchtpolitischen Positio-
nen, worauf hier nicht eingegangen werden soll.

In der Behandlungsforschung ist der Trend hin zu evidenz-basierten Methoden klar zu
sehen. In diesem Kontext wird auch diskutiert, welche der gebrauchlichen Behandlungs-
ansatze effektiv und wirksam sind und welche nicht, obwohl sie sehr verbreitet sind
(nicht effektiv u.a. ,group drug counseling” oder Akupunktur; vgl. McLellan 2003). In
den USA sind manualisierte Behandlungsansatze, die mit einem Set von Interventionsin-
strumenten und Hilfsmitteln arbeiten, weit verbreitet. Typisch dafir ist u.a. der Commu-
nity Reinforcement Approach (siehe den entsprechenden Beitrag in dieser Ausgabe).

Aus den vielen Konferenzbeitragen sollen folgende hervorgehoben werden:

What does it take to change clinician behavior? Und: What should we be teaching?
Using process analyses to guide training

William R. Miller und Theresa B. Moyers (beide CASAA, University of New Mexico, USA)
haben in zwei eng aufeinander bezogenen Referaten aufgezeigt, was man bedenken
und berlcksichtigen muss, wenn man die Arbeitsweisen von Behandlern in der Suchthil-
fe andern will. Miller belegte mit einigen Studien, dass Weiterbildungsangebote bei den
Gruppen von Behandler/innen am meisten Wirkung haben, die diese aus eigenem An-
trieb in Anspruch nehmen. Kombiniert man Workshops mit Rickmeldungen (feedback)
zum Behandlungsvorgehen und mit Coaching, ist der Effekt am gréBten und am nach-
haltigsten. Moyers unterstrich vor allem die Bedeutung der Rlickmeldungen auf das Ver-
halten der Behandler/innen. Das wird in der Ausbildung und bei der Evaluation der Be-
handlungsergebnisse oft Gibersehen, was auch daran liegt, dass die Klientel keine syste-
matischen Riickmeldungen gibt. Vielmehr sind die Rlickmeldungen der Klientinnen und
Klienten Gber ihre Bewertung der Behandlung eher zufallig und sie erfolgen oft mit er-
heblicher Zeitverzdogerung. Gerade darum ist es wichtig, in der Aus- und Weiterbildung
die zentralen Basisqualifikationen der Behandler, wie Empathie, Warme, Akzeptanz, Ein-
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www.drinkerscheckup
.com

bezug der Klientel in den Behandlungsprozess sowie Starke der Bereitschaft zur Zusam-
menarbeit usw. zu betonen und systematisch zu bewerten. Behandler/innen, die ein
systematisches Training samt Rickmeldungen durchlaufen haben, haben im Vergleich zu
anderen Behandlern ohne eine entsprechende Ausbildung bzw. ohne ein vergleichbares
Ausmaf an Empathie mehr Erfolg, wenn es darum geht, die Klientel zu motivieren, Ver-
haltensdnderungen anzugehen und Suchtverhalten aufzugeben. Die vorliegenden For-
schungsergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Haltung der Behandler auf den
Behandlungserfolg. Etwas Uberspitzt kann man sagen, dass Behandlungserfolge in ge-
wissem Umfang das Produkt der Interaktion von Behandler und Klient/Klientin sind —
aber ebenso auch Misserfolge. Setzt sich diese Betrachtung von Behandlungserfolg und
Behandlungsmisserfolg durch, hat das weitreichende Konsequenzen fiir die Behandler.

Alkohol-Kurzintervention in der Allgemeinmedizinischen Versorgung

John B. Saunders (University of Queensland, Australia) berichtete iber die Einflihrung
eines Kurzinterventionsinstrumentes flir Allgemeinmediziner zur Erreichung von Patien-
ten/innen mit Alkoholproblemen im Krankenhaus. Eingangs zitierte Saunders Untersu-
chungen, die die Wirksamkeit von Kurzinterventionen (max. 45 Min.) — bei dieser Klientel
—von 12 Monaten bis zu drei Jahren nachweisen konnten. Vor Einfihrung des Pro-
gramms wurden die Arzte/innen hinsichtlich ihrer Einstellungen zu Alkoholproblemen
ihrer Klientel und der Interventionsmoéglichkeiten befragt. Es stellte sich heraus, dass nur
wenige (hohen) Alkoholkonsum generell als Gesundheitsrisiko ansehen. Ganz entspre-
chend sehen nur wenige die Notwendigkeit zur arztlichen Intervention. Weiterhin fiihlen
sich viele nicht gut vorbereitet, Gber Alkohol zu reden. Sie glauben auch nicht, dass sie
damit ihre Patienten/innen beeinflussen kénnen, weniger oder gar keinen Alkohol zu
konsumieren. Gelingt es, die Arzte/innen trotz Zeitmangel und Arbeitsiiberlastung mit
Angeboten zur Kurzintervention zu erreichen, etwa durch in den Arbeitsablauf integrier-
te Kurzkurse und persénliche Ansprache durch Arzte/innen oder Krankenschwestern vor
Ort sowie durch Gratifikationen, dann sind die Ergebnisse sehr positiv. Diese Arzte/innen
sprechen ihre Klientinnen und Klienten auf die Alkoholprobleme an, sie unterstitzen sie
bei der Suche nach Hilfen und tragen dadurch dazu bei, die Probleme nicht weiter zu
verschleppen. Die Studie unterstreicht einmal mehr die Bedeutung der Kurzintervention
durch Arzte/innen im Krankenhaus.

EDV-Unterstitzung fir Screening und Intervention

In einem Workshop wurden EDV gestlitzte Screening- und Kurzinterventionsinstrumente
vorgestellt. Mit dem ,,Drinker’s Check up” liegt ein internetgestiitztes Programm zur
Kurzintervention vor. Es wurde unter Beriicksichtigung des Ansatzes von Motivational
Interviewing konzipiert. Das derzeit beste Programm zum Screening und flr Kurzinter-
ventionen bei Alkoholproblemen stellte T. Brown vor. Der Screeningteil des Programms
stUtzt sich auf eine Fllle anerkannter Testverfahren (CAGE, MAST, CDT-90, AUDIT etc.)
die in aufsteigenden Stufen, beginnend mit dem einfachen CAGE Test, angeordnet sind.
Klienten und Klientinnen arbeiten sich selbstandig durch das tbersichtlich und verstand-
lich aufgebaute Programm. Zur Auswertung gehoért eine professionelle Riickmeldung an
die Klienten und Klientinnen sowie ein Leitfaden flr die Beratenden, der ihnen Anregun-
gen gibt, wie im konkreten Fall weiter vorgegangen werden soll.

Kooperation zwischen Forschung und Praxis in der Schweiz

In einem Workshop stellte Ambros Uchtenhagen die Arbeit des Instituts fir Suchtfor-
schung (Zurich, Schweiz) vor. Nach langem Vorlauf mit intensiven Diskussionen ist es in
der Schweiz gelungen, in 80% der stationdren Suchttherapieeinrichtungen einen einheit-
lichen Datensatz fur Behandlungsaufnahme, -entlassung und Nachuntersuchung einzu-
fhren und umzusetzen. Auf dieser Basis erstellt das Institut flr Suchtforschung einen
jahrlichen Forschungsbericht zum Stand der stationaren Suchthilfe in der Schweiz und
gibt dartber hinaus an jede Einrichtung Einzelberichte weiter, in denen die dort gesam-
melten Daten ausgewertet werden (einschlieBlich eines Vergleichs mit den Durch-
schnittswerten aller Einrichtungen und mit Hinweisen auf wichtige Entwicklungen im
Vergleich zu den Vorjahren). Alle Einrichtungen sowie das Forschungsinstitut kénnen
Spezialuntersuchungen initiieren, um besonderen Fragestellungen nachzugehen. So
berichtete Uchtenhagen u.a. Gber eine Sonderstudie zum ,,Burnout” von Mitarbeitern in
der Drogenhilfe. Danach ist ,Burnout” assoziiert mit einer negativen Arbeitsatmosphare,
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Mangel an Kommunikation/Austausch sowie hiufigen Uberstunden der Mitarbei-
ter/innen und unklarem Regelwerk im Umgang mit den Klienten/innen.

Insgesamt muss man einmal mehr festhalten, dass die amerikanische Suchtforschung bis
auf weiteres tonangebend bleiben wird, unbeschadet der Tatsache, dass die Ubertra-
gung der Ergebnisse auf deutsche Verhaltnisse problematisch ist, da die gesundheits-
6konomischen und -politischen Unterschiede immens sind, ebenso die kulturellen. Die
.Westliche Welt” ist so wenig eine Einheit wie andere , Welten” auch. Leider wird das oft
vergessen, wenn man Anleihen an amerikanische Ergebnisse der Suchtforschung macht.

http://www.suchtforsc
hung.ch

Methodenset zur psychosozialen Behandlung Abhangiger: Community Reinforcement
Approach (CRA)
. Ein in den USA mittlerweile gut etabliertes Behandlungsmodell ist der so genannte

Community Reinforcement Approach (CRA). CRA ist ein klar strukturiertes Behand-
lungsmodell mit interessanten Komponenten, welches Anregungen fiir die Praxis der
Beratung und der ambulanten Rehabilitation von Abhdngigen bietet. Es stammt aus der
Verhaltenstherapie, ist aber im Laufe der Jahre mit anderen Ansétzen und Komponenten
angereichert und ausdifferenziert worden, insbesondere mit Methoden des Motivational
Interviewing.

Literatur zum Weiter- Die einzelnen Interventionskomponenten sind nicht neu; die in vielen Studien nachge-
lesen wiesene Wirksamkeit von CRA scheint aus der geschickten Kombination eben dieser
Komponenten zu entstehen. Entwickelt zur Behandlung von Alkoholabhangigen ist CRA,
wie der Begriff ,,Reinforcement” (Verstarkung) im Namen zeigt, ein Modell welches Abs-
tinenz (aber auch alternative Ziele wie kontrolliertes Trinken) darlber erreichen will, dass
positive Verstarker fir Nicht-Konsum/ Niichternheit ausgebaut und solche, die das Trin-
ken beglinstigen, abgebaut werden. Um diese Ziele zu erreichen, steht den Behandlern
ein Baukasten von Behandlungsstrategien zur Verfigung. Zur praktischen Umsetzung
existiert fur die einzelnen Behandlungsbausteine eine Fllle von hilfreichen Materialien,
Meyers, R. J., Miller, wie Fragebogen, Zielvereinbarungen, Leitfaden etc. Ein Teil der Interventionen sind auf
W. R.(2001). A com- individuelle Behandlung angelegt, ein anderer Teil auf Gruppensettings. Die zentralen

munity reinforcement  Behandlungsbausteine sind:
approach to addiction

treatment. Cam-
bridge: Cambridge
University Press.

Meyers R.J, Smith, J. E.
(1995). Clinical guide
to alcohol treatment.

New York: Guilford
Press

e Aufbau und Férderung von Motivation zur Verhaltensanderung
Hierbei bezieht sich CRA im Kern auf das Stadienmodell der Veranderung von Pro-
chaska und DiClemente sowie auf die Methoden des Motivational Interviewing von
Miller und Rollnick (siehe andere Beitrage in dieser Ausgabe). Es gilt zu erkennen,
worauf die Veranderungsbereitschaft der Klientel beruht. Dazu soll der Klient/die
Klientin u.a. abwagen, welche individuellen Vorteile und Nachteile mit den Trinkge-
wohnheiten verbunden sind und diese sollen auch explizit benannt werden.
e Erzeugung erster Niichternheit/ Abstinenz
Sind die entscheidenden Griinde fir eine Verdnderung von Trinkgewohnheiten ge-
funden, werden Ziele zur Erreichung von Abstinenz (oder auch Reduzierung) gesetzt.
Damit das Endziel, die lebenslange Abstinenz, den Klienten oder die Klientin nicht zu
sehr verschreckt, sieht dieser Behandlungsbaustein eine Reihe von Zwischenzielen
zur schrittweisen Erlangung von Abstinenz vor (sobriety sampling — Niichternheits-
proben/ -erprobungen). Dazu zahlen Probierzeitraume von z.B. einer Woche oder ei-
nem Monat, um erste Erfahrungen mit Nlchternheit zu sammeln.
Internet o Analyse der Trinksituationen und Trinkgelegenheiten
www.chce.research.m Die genaue Erhebung der Umstande, die mit Alkoholkonsum verbunden sind und
eg;;'i;?;fg}iz/:df?f die zur Identifizierung von Risikosituationen beitragen, ist ein zentraler Bestandteil
ach uidelinei? o von CRA. Besondere Beachtung finden die funktionalen Aspekte des Trinkens (exter-
° ne Ausloser — wer, wo, wann; interne Ausloser — Gefiihle, Gedanken, Empfindungen;
Trinkverhalten — was, wie viel, wie lang; kurzzeitige positive Folgen — Geflihle, Ge-
danken, Empfindungen; negative Langzeitfolgen — korperlich, emotional, Beruf, Le-
galverhalten, Finanzen). Das Stellen offener Fragen, um den Klienten zum reflektie-
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renden Erzahlen zu animieren, fordert die Veranderungsbereitschaft und starkt die
Beziehung zum Behandler.

e Ausbau positiver Verstarker
Dieser Teil des CRA ist eng an das Alltagsleben der Klienten und Klientinnen ange-
lehnt. Es gilt, moglichst kreativ unter Berticksichtigung der sozialen, finanziellen, kor-
perlichen, geistigen, kulturellen Gegebenheiten eines Klienten oder einer Klientin das
Alltagsleben so zu gestalten, dass ein suchtmittelfreies Leben abgesichert wird.
Bewahrt haben sich u.a. Hobbies, Sportaktivitdten, ehrenamtliches Engagement
u.v.m. Auch hierbei gilt es, den Klienten und die Klientin nicht zu Gberfordern, son-
dern Teilziele und Erprobungen auszuhandeln. Der Behandler ist hierbei aufgefor-
dert, den Klienten und die Klientin in allen Teilschritten zu unterstiitzen. Dies setzt
auch aufsuchende, begleitende Elemente voraus. Leitend dabei ist die Frage ,was
macht (Lebens-) Freude?”.

e Verhaltenstraining
Der Aktion und dem Uben wird im CRA groBe Bedeutung beigemessen, um eine
.Gesprachslastigkeit” zu vermeiden und kommunikative, handelnde Aspekte zu for-
dern. Rollenspiele als , Trockenlibung” von riskanten Situationen - z.B. dem Ableh-
nen von Trinkangeboten - eignen sich dabei hervorragend flr Gruppensettings.

e Einbeziehung wichtiger anderer Personen aus der Umgebung
Community Reinforcement bezieht sich, wie der Begriff bereits sagt, auf Bezugsper-
sonen in der nahen Umgebung. Dabei sollen moglichst alle Personen aus der sozia-
len Umgebung eines Klienten oder einer Klientin beriicksichtigt werden, die bedeut-
sam sind und die einen Beitrag zur Forderung/Verstarkung eines suchtmittelfreien
Lebens leisten kdnnen. Neben den Familienangehdrigen, die hier eine sehr wichtige
Rolle spielen, geht es um die Einbeziehung von Freunden und Freundinnen in den
Behandlungsplan, ebenso von zuverlassigen Helfern, die in kritischen Situationen
einspringen kénnen usw. Auch geht es darum, dem Klienten und der Klientin zu hel-
fen, sich in der gesamten Umwelt (Personen, Beruf, Freizeit, Orte, Situationen...) zu-
rechtzufinden und dabei Lebensfreude zu empfinden

In Studien zum CRA konnte nachgewiesen werden, dass der Behandlungsstil ebenso
entscheidend fur die Wirksamkeit von CRA ist, wie die Schnelligkeit und Intensitat, mit
der die Behandlung anfangs angegangen wird (Anfangsintensitat). Ideale Behandler, die
mit CRA arbeiten, sind gegenuber ihrer Klientel durchgangig positiv eingestellt, ener-
gisch, optimistisch, unterstitzend und enthusiastisch. Sie wirdigen jeden noch so kleine
Fortschritt positiv, und vermeiden unpersénliche Unterweisung, geschaftsmaBiges Ab-
handeln von Abldufen und vor allem jegliche Konfrontation. Die leitende Frage fir den
Behandler ist: ,Wie kann ich dem Klienten, der Klientin helfen?”

Anfangsintensitat meint, dass einem verdnderungswilligen Klienten ein sofortiges Ange-
bot flr den aktuellen oder den nachsten Tag zu machen ist, um Verbindlichkeit zu de-
monstrieren. Die Termindichte sollte aus diesem Grund zu Beginn der Bera-
tung/Behandlung hoch sein. Ebenso ist es wichtig, dem Klienten zu vermitteln, dass der
Prozess klar zeitlich limitiert ist (3-4 Monate).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass mit CRA ein Behandlungsmodell
vorliegt, welches in seiner Effektivitat geprift ist, ein klar strukturiertes Vorgehen ermég-
licht, und einen hohen Grad an Einbeziehung des Klienten und der Klientin als auch be-
deutender Personen aus dem sozialen Nahbereich vorsieht.
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Buchbesprechung — Martin Schmid, Drogenhilfe in Deutschland. Entstehung und
Entwicklung 1970 - 2000

Www.campus.de

Martin Schmid: Drogenhilfe in Deutschland. Entstehung und Entwicklung 1970 — 2000.
Frankfurt, Campus Verlag 2003. Erscheint am 20.10.2003 zum Preis von voraussichtlich
€ 34,90.

Die Geschichte der Drogenhilfe in Deutschland ist eine recht kurze, sie ist kaum langer
als drei Jahrzehnte. Gleichwohl ist die Entstehung der Drogenhilfe, ihre Entwicklung zu
einem eigenstandigen System der Gesundheitsversorgung eine faszinierende Geschichte
— und zumindest fur die Akteure auch eine des Erfolgs. Wo vor rund 30 Jahren nichts
war, existiert heute ein differenziertes Geflige von Institutionen, die sich auf Sucht- und
Drogenpravention, ambulante und stationare Beratung und Behandlung von Drogen-
konsumenten und Drogenabhangigen spezialisiert haben. Man schatzt die Zahl der Per-
sonen, die eigene und behandlungsbediirftige Drogenprobleme haben, auf ca. 200.000.
Das ist — verglichen etwa mit ca. 3 Millionen Personen mit eigenen Alkoholproblemen —
eine recht kleine Zahl von Hilfsbedtrftigen. Dennoch ist Drogenhilfe als eigenstandiger
Versorgungsbaustein im Kontext der Suchthilfe und der Psychiatrie nicht mehr wegzu-
denken.

Wie kam es dazu? Das Buch von Martin Schmid nahert sich dem Thema einmal tber eine
theoretische Fundierung der Drogenhilfe als gesellschaftlichem Teilsystem und zum an-
dern Uber eine Periodisierung.

Martin Schmid beschreibt, wie das ,,Drogenproblem” am Ende der 1960er Jahre im Kon-
text gesellschaftlichen Wandels in der Jugend- und Studentenbewegung ,,.entdeckt”
wurde und wie aus dieser gesellschaftlichen ,Entdeckung” der Bedarf fiir ein Hilfesystem
entstehen konnte. Als weitere Phasen der Entwicklung verweist er auf die Entstehung
und eine ersten Konsolidierung der Drogenhilfe von 1972 bis 1980, der therapeutischen
Kette und des Abstinenzparadigmas von 1980-1987, auf AIDS und den Umbau der Dro-
genhilfe von 1987-1995 und auf die Drogenhilfe als Dienstleistung von 1995 bis heute.
Das Buch ist eine gelungene Darstellung eines hochst komplexen gesellschaftlichen Pro-
zesses unter Einbeziehung verschiedenster Perspektiven, Akteure und Hintergriinde. Sein
besonderer Wert besteht in der offenen und detaillierten Darstellung der Irrtimer und
Fehlentwicklungen, die auch die Drogenhilfe begleiteten und begleiten. Besonders deut-
lich wird das bei der Beschreibung des zum Teil beschamenden Umgangs mit Drogenab-
hangigen mit Verletzung elementarer Birger- und Menschenrechte unter dem Deckman-
tel der Hilfeleistung. Das Buch leistet an dieser Stelle einen entscheidenden Beitrag zur
Aufarbeitung der teilweise ganz unriihmlichen Geschichte der Entwicklung der Drogen-
hilfe und unterstreicht damit die Bedeutung der aktiven Partizipation der Klientinnen
und Klienten im Ausdifferenzierungsprozess der Drogenhilfe sowie der kritischen Beglei-
tung durch die Wissenschaft.

Wer sich, wie der Rezensent, erst seit Mitte der 90er Jahre mit dem System der Suchthil-
fe beschaftigt, steht immer wieder vor den Fragen ,Warum sind die Strukturen wie sie
sind?” und ,,Warum handeln langjdhrig wirkende Akteure wie sie handeln?”. Martin
Schmids Buch gibt darauf viele erhellende und hilfreiche Antworten.
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