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EINLEITUNG

Von den schitzungsweise 2,5 Millionen behandlungsbediirftigen Al-
koholabhiéngigen in Deutschland nehmen nach Wienberg (1992) jihr-
lich ca. 0,8% eine stationire Entwohnungstherapie in Anspruch,
etwa 4,7 % suchen in diesem Zeitraum Fachberatungsstellen auf. Mo-
tivierungsarbeit ist nicht nur eine wichtige Aufgabe des suchtspezifi-
schen Unterstiitzungssytems, sondern muB auch in der medizinischen
Primérversorgung (bei den niedergelassenen Arzten sowie im Allge-
meinkrankenhaus) und dariiber hinaus z.B. am Arbeitsplatz statt-
finden. Verschiedene EinfluBgréBen verhindern bzw. erschweren ef-
fektive Motivierungsarbeit. Zu den motivationshemmenden Bedin-
gungen gehdren Vorurteile gegeniiber den Abhingigen, Interaktions-
probleme zwischen Betroffenen und ihren professionellen Helfern
(Reimer 1988) sowie motivationale Defizite bei den Suchtbehandlern
(Schwoon 1988), auBerdem Kostentrigerentscheidungen wie die zeit-
liche Begrenzung der stationiiren Entzugsbehandlung auf maximal
21 Tage. Auch wird Motivierungsarbeit hiufig nur eingeengt mit dem
Ziel durchgefiihrt, Behandlungsmotivation zu liberpriifen.

SUCHT ALS MOTIVATIONALE BEEINTRACHTIGUNG

Unter Motivation versteht man handlungsvorbereitende und hand-
lungsstiftende Kognitionen, insbesondere Handlungswiinsche (Heck-
hausen & Kuhl 1985; Pekrun 1988). Motivationale Vorginge werden
durch situative Bedingungen, Persénlichkeitsdispositionen und
durch aktuelle interne Auslbseprozesse wie Kognitionen, Wahrneh-
mungen, Gefiihle und physiologische Prozesse beeinfluBt (Pekrun
1990 a). Motivation ist sowoh] Anreiz (,,man wird von etwas angezo-
gen”) als auch Antrieb (,man wird von etwas getrieben®) (Herkner
1983). Man unterscheidet auch zwischen der deklarativen Motiva-
tion, die sich bewuBt vollzieht, und der prozeduralen Motivation, die
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nicht-bewuBte, im Gedéchtnis gespeicherte Verhaltensprogramme,
also automatisierte Routinehandlungen, aktiviert (Pekrun 1990 b). De-
klarative und prozedurale Motivation steuern auch das Trinkver-
halten.

Ob jemand erhoht Alkohol trinkt, wird durch konstitutionelle Fakto-
ren, durch soziokulturelle Einfliisse (z. B. Trinkregeln und -normen
des sozialen Umfeldes), durch die Trinkanreize, durch die antizipier-
ten Befriedigungen (z. B. Alkoholwirkungserwartungen) und durch
die erfahrenen Funktionswerte des Verhaltens (z. B. kompetenteres
Verhalten und Selbstwertsteigerung) determiniert (Cox & Klinger
1988; Schneider 1985). Auch die konditionierten Alkoholreaktionen
und die beobachteten Vorteile durch den Alkoholkonsum wie soziale
Anerkennung oder das Erleben von Entspannung, sind wichtige, das
Trinkverhalten aufrechterhaltende Bedingungen. Bei Abhingigen ist
auch die Vermeidung von vegetativen Entzugserscheinungen ein
wichtiger motivationaler Grund fiir den Weitergebrauch von Sucht-
mitteln.

Damit eine Veriinderung des Alkoholkonsums in Erwégung gezogen
wird, miissen folgende Bedingungen erfiillt sein (Schneider 1985):
Ein kritisches Ereignis (z. B. der Verlust des Arbeitsplatzes oder ein
Gelegenheitsanfall im Entzug) muB mit dem problematischen Trink-
verhalten in Verbindung gebracht werden. Es miissen wichtige Werte-
bereiche durch den AlkoholgenuB beeintrichtigt werden. Die Verant-
wortung fiir das eigene Verhalten mufl durch den Betroffenen aner-
kannt werden. Der Alkoholiker muB sich vorstellen konnen, daB§ er
die notwendigen Anderungen seines Verhaltens auch erreichen kann
(positive Selbstwirksamkeitserwartungen). Solange die Risiken des
Alkoholkonsums wegen mangelnder Selbsteinschitzung und -beob-
achtung nicht wahrgenommen werden und attraktive Verhaltensalter-
nativen fehlen, wird das problematische Trinken aufrechterhalten.
Wihrend fiir neue Verhaltensweisen der deklarative Motivationspro-
zeB von groBer Wichtigkeit ist, spielt fiir alltigliches Routineverhal-
ten die prozedurale (irreflektive) Motivation die entscheidende Rolle.
Alltagsverhalten wird iiber Prozesse habitualisierter rascher und irre-
flektiver Absichtsbildung direkt aktiviert. In kritischen Situationen
kann die irreflektive Motivation die reflektive Absichtsbildung in
hohem MaBe beeintriichtigen und so Verhaltensweisen auslosen, die
urspriinglich nicht beabsichtigt waren. Manche Riickfalle bei Abhin-
gigen sind moglicherweise iiber diesen plotzlichen Motivationswech-
selmechanismus verstehbar.
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VERLAUFSMODELLE DER VERHALTENSANDERUNG

Das Verlaufsmodell der Abhidngigkeit von Jellinek (1952) unterschei-
det drei Phasen: die Prodomalphase, die kritische Phase und die chro-
nische Phase. Er erfolgt ein linearer sozialer, psychischer und korper-
licher ,,Abstieg“. Dieses Modell hat die therapeutische Arbeit mit Ab-
hingigen stark beeinfluB8t. Es impliziert, daB erst an dem ,,absoluten
Tiefpunkt“ eine Veridnderung erfolgen kann, die dann mit (semi-)pro-
fessioneller Hilfe wiederum linear zunehmend den ProzeB der Restitu-
tion und Rehabilitation einleitet. Die Motivation zu einer Verinde-
rung ergibt sich quasi automatisch am absoluten Tiefpunkt. Relative
Tiefpunkte, die einen Ausstieg aus dem AbhingigkeitsprozeB mog-
lich erscheinen lassen, werden vernachlissigt.

Das von Davidson (1991) dargestellte Modell der Verianderung von
Einstellungen und Verhaltensintentionen bet Alkoholabhingigen, in
Anlehnung an Prochaska und DiClemente (1983), erméglicht die Ent-
v‘{icklung von primédr- und sekundir-priaventiven Interventionsstrate-
gien zur Verdnderung des Trinkverhaltens. Das Modell beschreibt
einen zirkuldren Proze8, der mit der Vorahnungsphase beginnt. In die-
sem Zeitabschnitt nimmt der AlkoholmiBbraucher die Hinweise und
kritischen Anmerkungen aus seiner sozialen Umgebung iiber seinen
erhﬁhten Alkoholkonsum nicht besonders emst. Der Akoholkonsum
wird bagatellisiert. Manche Betroffene beginnen wegen der zuneh-
menden Kritik heimlich zu trinken oder stellen das Trinken fiir einige
Wochen ein, um sich, den Familienmitgliedern oder den Arbeitskolle-
gen zu beweisen, daf keine Alkoholproblematik vorliegt. In der Ein-
sichtsphase wird der problematische Suchtmittelkonsum auch vom
Betroffen.en als bedrohlich erfahren. Er denkt an Verhaltenséinderun-
gen, reagiert aber weiter sehr abwehrend auf die Vorhaltungen ande-
rer wegen des Alkoholtrinkens.

Ir.l der. Handlungsphase bemiiht sich der Abhingige um den Rat und
die Hilfe von Experten. Er nimmt niedrigschwellige Beratungsange-
bote wahr,' spricht beispielsweise mit seinem Hausarzt oder besucht
»aus Ngugu‘?r“ eine Selbsthilfegruppe. In der Aufrechterhaltungspha-
se bemiiht sich der Betroffene darum, abstinent zu leben. Dazu nimmt
er suchgspemﬁsche Hilfsangebote in Anspruch oder vertraut auf die
Unterstiitzung durch sein soziales Netzwerk. Die Riickfallphase ist
durch den emeuten Konsum von Suchtmitteln gekennzeichnet. Ein
Ubergang in die Vorahnungsphase ist moglich: ,,Ich trinke doch lan-

ﬁ;ﬁiﬁ?t mehr so viel wie friiher, Alkoholiker bin ich doch jetzt nicht
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DIMENSIONEN DER MOTIVIERUNGSARBEIT

Amodeo & Liftik (1990) beschreiben drei Aspekte der Abwehr bei Al-
koholkranken, namlich erstens den Widerstand gegen die Diagnose
der Abhidngigkeit und die Notwendigkeit der Abstinenz, zweitens die
Ablehnung der Behandlung und drittens die Verweigerung einer um-
fassenden Genesung durch Ausblenden der wesentlichen korperli-
chen und sozialen Folgeschiden des Akoholkonsums. In der Moti-
vierungsarbeit miissen alle Abwehraspekte beriicksichtigt werden.
Entsprechend den Uberlegungen von Brenk-Schulte (1987) werden
drei, voneinander relativ unabhingige Dimensionen der Motivierung
unterschieden, niamlich die Abstinenzmotivation, die Behandlungs-
motivation und die Motivation zur Verdanderung belasteter Lebens-
bereiche.

Unter der Motivation zur Verinderung der Lebensgestaltung wird die
Bereitschaft gefaBt, sich die belasteten Lebensfelder (Partnerschaft
und Familie, Arbeitssituation, soziale Kontakte, Freizeitgestaltung)
anzuschauen und notwendige Verinderungen vorzunehmen. Dabei ist
es unerheblich, ob und in welchem Ausmaf die Lebensbeeintrichti-
gungen durch den Akoholkonsum verursacht worden sind. Von Bedeu-
tung ist allerdings, daB eine wirkliche stabile Verdnderung in aller Re-
gel nur dann méglich ist, wenn auch der Akoholkonsum geiéindert wird.
Behandlungsmotivation meint die Bereitschaft, ein Unterstiitzungs-
angebot in Anspruch zu nehmen, welches sich fiir Alkoholabhingige
bewiihrt hat. Dabei ist die initiale Behandlungsmotivation relativ un-
abhingig von der Durchhaltemotivation. Die hohen Abbruchquoten
(bis zu 20 %) aus den stationiren Entwohnungseinrichtungen mogen
dafiir ein Beleg sein. Untersuchungen von Brenk-Schulte und Pfeiffer
(1987) zeigen, daB ein hoher Leidensdruck mit der Bereitschaft, an
einer Therapie teilzunehmen, stark korreliert. Die Studien von Le-
mere, O’Hollaren und Maxwell (1958) sowie Krampen (1989) wei-
sen iibereinstimmend nach, daB die Bedrohung der korperlichen
Unversehrtheit sowie die Angst vor kognitiven Leistungsbeeintréich-
tigungen die wesentlichen Griinde fiir eine Therapieteilnahme dar-
stellen.

Abstinenzmotivation meint die Bereitschaft, den Akoholkonsum voll-
stindig aufzugeben. Trotz der heftig gefiihrten Kontroverse um die
Maglichkeit eines moderaten Trinkens bei Alkoholikern wird die Ein-
haltung von Abstinenz als einzige Zielalternative allgemein aner-
kannt (Watzl 1991). Im Rahmen der Motivierungsarbeit werden Ein-
stellungen, Normen und Argumente im Entscheidungsproze8 fiir und
gegen die Abstinenz zu einem zentralen Gegenstand der Beratung
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(John 1989). Auch ohne die Inanspruchnahme von formeller Hilfe ge-

lingt es einigen Betroffenen abstinent zu leben (Vaillant 1982; Sobell
& Sobell 1992).

DIAGNOSTIK

Fiir eine effektive verhaltenstherapeutische Motivationsarbeit ist eine
umfassende Diagnostik wichtig. Diese Diagnostik umfaBt nach John
et al. (1992) folgende Dimensionen: die Diagnose der Kemmer.l.(mgle
des Abhangigkeitssyndroms (kérperliche und psychische Abhingig-
keitssymptome, Toleranzverinderungen), die Diagnose der Sekun-
ddrmerkmale der Abhingigkeit (psychiatrische und soziale Konsg—
quenzen), die Diagnose der Abwehr sowie die Diagnose des bisheri-
gen Abhéngigkeitsverlaufs. o

Zur Screening-Diagnostik und damit zur Einleitung von Motivie-

rungsarbeit hat sich der CAGE (Ewing 1984) bewihrt, der folgende
vier Fragen umfaBt:

1. Haben Sie einmal das Gefiih] gehabt, daB Sie Thren Akoholkonsum ver-
ringemn sollten?

2. Hat jemand Sie einmal durch Kritisieren Ihres Akoholtrinkens drger-
lich gemacht?

3. Haben Sie sich einmal schlecht oder schuldig gefiihlt wegen Ihres Alko-
holtrinkens?

4. Haben Sie einmal morgens als erstes Alkohol getrunken, um sich nerv-
lich wieder ins Gleichgewicht zu bringen oder einen Kater loszuwerden?

Schon die Bejahung einer einzigen Frage sollte ein Beratungsge-
sprach zur Folge haben. .

Fiir die Anfangsphase der Motivierungsarbeit ist der von Schneider
(1992) vorgelegte verhaltensdiagnostische Leitfaden zur Selbstreflek-
tion sehr hilfreich. Er umfaft Fragen zu bisherigen Anderungserfah-
rungen, zu Selbstregulationskompetenzen und hilft bei der Entwick-
lung, Konkretisierung und Realisierung von Veridnderungszielen.

Auch Fragebégen wie z. B. das Trierer Alkoholismusinventar (Fun-

ke, Funke, Klein & Scheller 1987) kénnen als Grundlage fiir ein Moti-
vationsgespriich eingesetzt werden.

THERAPEUTISCHE GRUNDREGELN

Fiir eine ex:folgreiche Motivierungsarbeit empfehlen wir die Beach-
tung und Einhaltung folgender sieben Beratungsregeln:
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1. Fiir jedes Motivierungsgesprich ist die Schaffung eines konstrukti-
ven Arbeitsbiindnisses von groBer Bedeutung. Dieses wird durch eine
vertrauensvolle Atmosphire, die durch Empathie, prizises einfiihlen-
des Verstehen und nichtwertende Akzeptanz charakterisiert ist, aufge-
baut. Fiir den Patienten ist es wichtig, dal der Berater glaubwiirdig
wirkt, dazu gehort auch, daB er iiber relevantes Fachwissen verfiigt.
Das Erleben eines iiberméchtigen Gesprichspartners fiihrt nur zu
kurzfristigen Einstellungsinderungen.

2. Die Forderung des meist beeintrichtigten Selbstwertgefiihls, resul-
tierend aus Erfahrungen der Unfihigkeit zur Selbststeuerung, ist fiir
einen einstellungsindernden ProzeB bedeutsam. Sozialpsychologi-
sche Erkenntnisse zeigen, dafl bei Personen mit niedrigem oder nega-
tivem Selbstwert eine hohe Nachentscheidungsdissonanz auftritt,
was bedeutet, daB diese Menschen zunichst einer Empfehlung zustim-
men, sie nach dem Gesprich jedoch wieder verwerfen.

3. Defensivstrategien (Abwehrmechanismen) sollten als Ausdruck
von Schutz gegeniiber einer als bedrohlich erlebten Realitit (John
1990) bzw. als Ausdruck von Angst verstanden und akzeptiert wer-
den (Kielstein 1990). Verleugnungs- und Bagatellisierungstendenzen
konnen durch eine vertrauensvolle Beziehung abgebaut werden (Ed-
wards 1986). Durch die Erhéhung von kognitiver Dissonanz werden
die Moglichkeiten inadidquater Dissonanzreduktion immer geringer.

Damit nimmt auch die Anderungsresistenz zentraler Kognitionen ab.

4. Die Erarbeitung einer Problemdefinition beinhaltet eine supportive
Diagnosestellung. Der Betroffene wird mit der alkoholischen Realitat
konfrontiert, wobei ihm die Entscheidung iiberlassen bleibt, sich selbst
als abhiingig zu sehen oder nicht. Zu bedrohliche Informationen und
angstausldosende Mitteilungen erschweren eine Einstellungsidnderung.

5. Mit der supportiven Diagnosestellung ist die Forderung der Selbst-
verantwortlichkeit verbunden. Es soll erreicht werden, daB3 der Abhén-
gige sich mit seiner eigenen Genesung verbiindet, dementsprechend
auch konkrete Verinderungsziele benennt.

6. Eine Entscheidung dariiber, fiir welchen Klienten welche thera-
peutische MaBnahme sinnvoll ist, ldBt sich bislang empirisch kaum
begriinden. Entscheidend fiir die Darstellung von Behandlungsvor-
schlidgen ist, daB man eine zu starke Freiheitsbedrohung des Klienten
vermeidet. Dennoch ist der Expertenratschlag im Motivationsproze§
notwendig. Unverbindlich zu bleiben heiBt, eine Verinderungschan-
ce beim Betroffenen auszulassen.

7. Die Kontinuitit der Hilfe sollte angeboten werden, auch wenn der
Betroffene sich aktuell nicht zur Inanspruchnahme formeller Hilfe
entscheiden kann.
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Bei der Planung von InterventionsmaBnahmen ist die Stufenleiter
von Schwoon (1992) zu beriicksichtigen. Bevor das Therapieziel der
Aufrechterhaltung lingerer Abstinenzphasen angestrebt wird, sind zu-
néchst jene MaBnahmen abzuschlieBen, die ein gesundes Uberleben
des Betroffenen sichern.

EINZELTHERAPEUTISCHE MOTIVIERUNGSTECHNIKEN

Die Techniken und Strategien der Motivierungsarbeit ergeben sich
aufgrund der Verinderungsphase und der entsprechend relevanten
Motivationsdimension.

In der Vorahnungsphase steht weniger die Besprechung der Alkohol-
problematik als vielmehr das Gesprich iiber beeintrichtigte Lebensbe-
reiche und iiber Gesundheitsverhalten im Vordergrund. Tober (1991)
empfiehlt als schadensbegrenzende Intervention die Arbeit mit den
nicht-betroffenen Ehepartnern und Kindern. Cox, Klinger und Blount
(1991) entwickelten eine Beratungsstrategie, welche die Bedeutung
und Funktion des Akoholkonsums fiir den Betroffenen in den Mittel-
punktriickt. Es werden Anreize gesucht, die zu einem attraktiveren Le-
bensstil fiihren kdnnen und zu einer Erhéhung des Selbstwertgefiihls
beitragen. Der Klient erkennt, daB sein problematischer Akoholkon-
sum die Erreichung einiger wesentlicher Verinderungsziele behindert
oder unméglich macht. Dabei konnen auch Selbsthilfe-Manuale zur
Uberwindung der Abhzingigkeit sehr hilfreich sein.

Als minimale therapeutische Interventionen gelten Kurzberatungen,
z. B. durch Hausérzte oder durch Behandler in Allgemeinkrankenhiu-
sern (Chick, Lloyd & Crombie 1985; Heather 1989; Wallace, Cutler
& Haines 1988). Hier steht die Aufklirung iiber die Schwere der Alko-
holproblematik im Vordergrund.

Bei dem Drinker’s Check-up (Miller, Sovereign & Krege 1987) han-
delt es sich um eine minimale Intervention fiir Betroffene in der Fin-
sichtsphase. Uber die lokale Presse werden Menschen eingeladen, die
thren Akoholkonsum als problematisch erleben. Im Rahmen eines
zweistiindigen Untersuchungstermins wird das Trinkverhalten iiber
ein strukturiertes Interview erfaft, ein Bluttest durchgefiihrt, um die
alkoholrelevanten Laborwerte bestimmen zu konnen, es wird eine
neuropsychologische Untersuchung vorgenommen und abschlieBend
ein Angehorigengesprich angeboten, auBerdem wird ein Nachunter-
suchungstermin verabredet.

Fiir die medizinische Grundversorgung haben Rollnick, Heather und
Bell (1992) fiir Betroffene in der Einsichtsphase ein verhaltensthera-
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peutisches Kurzprogramm entwickelt. Es werden zunichst StreBfak-
toren besprochen, die sich negativ auf das Gesundheitsverhalten aus-
wirken. An einem typischen Tagesablauf werden gesundheitsgefihr-
dende Verhaltensweisen analysiert, und der Patient wird aufgefor-
dert, die guten und schlechten Aspekte der aktuellen Lebenssituation
zu beschreiben, um Verinderungsziele zu entwickeln. Der Proband
wird umfassend iiber die Gefahren des iiberhohten Akoholkonsums
informiert, und es werden die positiven oder negativen Funktionen
des Akoholkonsums bei der Erreichung seiner Ziele diskutiert. Es
werden Hilfen bei der Entscheidungsfindung fiir oder gegen ein ge-
dndertes Trinkverhalten gegeben.

In der Handlungsphase geht es beziiglich der Gestaltung wichtiger
Lebensbereiche um den Ausbau sozialer Kompetenz und die Entwick-
lung von Problemldsungsstrategien. Als suchtspezifische Interven-
tion ist in dieser Phase die Riickfallpridvention zu nennen. Hierfiir
liegen Anregungen von Marlatt und Gordon (1985) vor. Zu den globa-
len Selbst-Kontroll-Strategien der Riickfallprophylaxe gehéren die
Entwicklung eines balancierten Lebenstils (positive Siichte wie z. B.
Jogging) und Stimulus-Kontroll-Techniken. Zu den spezifisch riick-
fallverhiitenden Interventionsstrategien rechnet Marlatt Rollenspiel-
iibungen fiir den Umgang mit riickfaligefahrdenden Situationen,
StreB-Management, Riickfallvertrige und kognitive Umstrukturierun-
gen. In der therapeutischen Arbeit sollten individuelle Risikosituatio-
nen analysiert und bearbeitet werden. Mit den Betroffenen werden
eine Vielzahl von Verhaltensalternativen (Coping-Strategien) ent-
wickelt, die eine Entscheidung fiir den Substanzgebrauch unmoglich
machen oder zumindest erschweren.

MOTIVIERUNGSARBEIT IN GRUPPEN

Die dargestellten Techniken und Strategien sind iiberwiegend fiir die
Einzelarbeit entwickelt. Die Behandlung in Gruppen ist aber nicht
nur aus behandlungsékonomischen Griinden von groBer Bedeutung.
Die Gruppe fordert den ProzeB der Reduktion von Krankheitsabwehr,
sie dient als diagnostisches Instrument, um z. B. Verhaltensauffillig-
keiten in der Bezichungsgestaliung zu analysieren, ist wichtiger Ver-
starker fiir Verhaltensinderungen und bietet ein vorbereitendes
Ubungsfeld (Velleman 1992). Man kann unter geschlossenen Grup-
penbedingungen arbeiten, was unter dem Gesichtspunkt von Koha-
sionsbildung, Entwicklung von Offenheit und Vertrauen sowie koope-
rativer Arbeitshaltung sinnvoll ist, aber auch die Arbeit in halboffe-
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nen Gruppen ist moglich (Schwoon, Veltrup & Gehlen 1989). Ein
weiterer wichtiger Vorteil der Gruppenbehandlung besteht darin, da
die Gruppenmitglieder sich in verschiedenen Anderungsphasen befin-
den. So bieten Patienten der Handlungsphase sich als Modell fiir Men-
schen an, die eher der Vorahnungsphase zugerechnet werden. Das
ganze Spektrum motivationaler Techniken kann genutzt werden.

Ein ambulantes verhaltenstherapeutisches Motivationsgruppenkon-
zept 1st von Benk-Schulte, Pfeiffer und Feuerlein (1992) entwickelt
worden. In acht jeweils zweistiindigen Sitzungen werden Einstellun-
gen zum Alkohol und zur Behandlungsnotwendigkeit der Alkoholpro-
blematik bearbeitet. Es handelt sich um ein strukturiertes Programm,
welches fiir Klienten in der Einsichts- bzw. Handlungsphase gut ge-
eignet ist.

Erfahrungen mit der stationiren Motivierungsarbeit im Rahmen einer
erweiterten Entzugsbehandlung liegen aus Liibeck vor (Veltrup
1993). Es handelt sich um ein Programm, welches wohnortnah, nied-
rigschwellig und individuenzentriert eine adiquate Unterstiitzung
von Alkoholkranken gewihrleisten soll. Nach Abklingen der grébe-
ren vegetativen Entzugssymptomatik nehmen die Patienten an der
Motivierungsbehandlung teil. Dieser sogenannte Entzug II findet un-
ter geschlossenen Gruppenbedingungen als dreiwochige MaBnahme
statt. Es nehmen jeweils zwischen acht bis zehn Patienten teil. Die we-
sentlichen Behandlungselemente sind: Gruppentherapie, autogenes
Training, Informationsgruppen zu Konsequenzen der Abhidngigkeit,
Rollenspielgruppen zur Rezidivprophylaxe, Besuch von Selbsthilfe-
gruppen, Bewegungs- und Beschiftigungstherapie. Es zeigen sich
deutliche Vorteile dieses Programms im Vergleich zu den iiblichen
Entzugsbehandlungen (Veltrup & Driessen 1993).

FaziT

Es liegen fundierte verhaltenstherapeutische Uberlegungen zur Moti-
vierungsarbeit bei Alkoholabhingigen vor. Ziel dieser Interventionen
ist die aktive Auseinandersetzung mit der Abhingigkeit. Die Effekti-
vitdt der duchgefiihrten Techniken ist bislang noch nicht ausreichend
untersucht.

Motivierungsarbeit kann ambulant, stationir, als Einzelarbeit und
auch in Gruppen durchgefiihrt werden. Die {Jbernahme der anfallen-
den Kosten durch Kranken- oder Rentenversicherungstriiger ist bis-
lang ungeklirt,

Das vorhandene suchtspezifische Unterstiitzungssystem kann nur

48



einen Teil der Alkoholiker addquat versorgen. Die bessere Kenntnis
motivationaler Techniken bei Abhédngigen und die entsprechende An-
wendung durch niedergelassene Mediziner und Mitarbeiter in psycho-
sozialen Einrichtungen konnte dazu beitragen, daB Menschen mit
einer Abhingigkeitsproblematik sich erheblich friiher fiir Abstinenz
entscheiden und notwendige Hilfen durch Selbsthilfeorganisationen,
Fachberatungstellen und Fachklinken fiir Abhingige in Anspruch
nechmen.
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