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Einflhrung

Auf inneren und chirurgischen Stationen des Allgemeinkrankenhauses werden viele
Menschen mit Alkohol problemen behandelt. Die Behandlung ist in der Regel soma-
tisch ausgerichtet. Eine Problematisierung des Alkoholkonsums findet nur in Aus-
nahmeféllen statt. Dies gilt sowohl fir Menschen mit schwergradigen Alkoholpro-
blemen (Alkoholabhangigkeit) als auch mit leicht- bis mittelgradigen Alkoholpro-
blemen (Missbrauch, Riskanter Gebrauch). Insbesondere im Hinblick auf die letzt-
genannte Gruppe wird hier eine enorme (sekundar-)préaventive Chance vertan: Erfah-
rungen aus anderen Landern zeigen, dass gerade Patienten mit Missbrauch oder ris-
kantem Gebrauch von kurzen Interventionen profitieren. Sie akzeptieren die Thema-
tisierung des Alkoholkonsums (obwohl sie nicht deshalb ins Krankenhaus gekom-
men sind) und leiten in der Folge in hohem Mal3e V erdnderungsschritte ein.

Die vorliegende Arbeit basiert auf den Ergebnissen eines Modellprojekts des Bun-
desministeriums fur Gesundheit, das in den Jahren 1994-1997 in Trégerschaft der
Psychiatrischen Klinik Gilead in den von Bodelschwinghschen Anstalten Bielefeld-
Bethel durchgefiihrt wurde. Titel des Projekts: ,,Erkennung und Behandlung von Pa-
tientinnen mit Alkoholproblemen in der medizinischen Basisversorgung und Vernet-
zung mit dem Versorgungssystem fur Abhangigkeitskranke™. Die Projektleitung lag
bei Dr. N. Porksen, G. Wienberg, T. Wessel und Dr. E. Riter. Hauptamtliche Mitar-
beiter des Projekts waren neben dem Autor die Arztinnen S. Dormann und C. Schiil-
ke. Das Projekt sollte dazu beitragen, die (Friih-)Erkennung und Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen in niedergelassenen Arztpraxen
und in Allgemeinkrankenhdusern zu verbessern. Im Rahmen des Projektes sollten
verbindliche Formen der Kooperation und Vernetzung zwischen der medizinischen
Basisversorgung und dem Versorgungssystem fir Abhéangigkeitskranke (Fach-
beratungsstellen, Kliniken, Selbsthilfegruppen) aufgebaut werden, um Mediziner im
Hinblick auf Diagnostik und Behandlung alkoholgeféahrdeter bzw. alkoholabhéngiger
Patienten zu qualifizieren und die Uberleitung von Betroffenen in das fachspezifi-
sche Hilfesystem zu verbessern. Durch das Projekt sollte exemplarisch gezeigt wer-
den, dal3 mehr Abhangigkeitskranke in einem friheren Stadium ihrer Erkrankung mit
suchtspezifischen Hilfen erreicht werden kénnen, wenn diese innerhalb der medizi-
nischen Basisversorgung ansetzen. Das Projekt sollte Wege aufzeigen zur Vermei-
dung von Fehlbelegungen und iatrogenen Schédigungen durch unzureichend qualifi-
zierte Diagnostik und Behandlung in der medizinischen Basisversorgung. Schlief3lich
sollte wéhrend der Projektphase die Finanzierungs-Grundlage fur derartige Behand-
lungsangebote im Krankenhaus und in der Praxis des niedergel assenen Arztes geklart
werden. Die modellhafte Umsetzung und Erprobung erfolgte in 12 Arztpraxen (All-
gemeinmediziner, Internisten und Nervenérzte) sowie vier internistischen und einer
chirurgischen Station aus einem stédtischen und einem freigemeinnitzigen Allge-
meinkrankenhaus. Inhaltlich wurde ein Konzept aus Friherkennung (Screening-
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Fragebogen), vertiefender Diagnostik und Kurzintervention (Gezielte Motivierende
Gespréachsfuhrung) verwandt. Alle Erprobungsschritte erfolgten so weit wie maglich
in enger Zusammenarbeit zwischen den Projektmitarbeitern und den behandelnden
Arzten im Sinne eines Konsiliar- oder Liaisondienstes. Die Patienten des Allgemein-
krankenhauses wurden ein Jahr nach der Kurzintervention zu ihren aktuellen Trink-
gewohnheiten nachbefragt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung grundlegender Standards der Frih-

erkennung und qualifizierten Beratung von Patientinnen und Patienten* mit Alkohol-
problemen in internistischen und chirurgischen Abteilungen des Allgemeinkranken-
hauses. Dazu werden zum einen die Ergebnisse der praktischen Projekterprobungen
ausgewertet; zum anderen werden bestehende psychologische

Beratungskonzepte in der Somatik im Hinblick auf ihre Anwendbarkeit fir Fragen
des problematischen Alkoholkonsums Uberprift und zentrale Annahmen traditionel-
ler Suchtberatung kritisch diskutiert und neu formuliert. Ein besonderer Schwerpunkt
der Arbeit liegt auf der praktischen Umsetzung der Ergebnisse und auf der Diskussi-
on versorgungspolitischer Konsequenzen.

*  Diein dieser Arbeit verwandte Form der Personen- und Berufsbezeichnungen dient der Verkdr-
zung bzw. der vereinfachten Lesart und meint — wo nicht ausdrticklich anders formuliert - beide
Geschlechter.



1. Alkoholprobleme und V ersorgungsstrukturen

1.1  Alkohol, Individuum und Gesdllschaft

In Deutschland wird so viel Alkohol konsumiert wie in kaum einem anderen Land
der Welt. Der Pro-Kopf-Konsum an reinem Alkohol schwankt in den 90er Jahren um
die 11 Liter-Marke. Umgerechnet auf die Bevolkerungsgruppen, die 15 Jahre und
dlter sind, errechnet sich daraus ein durchschnittlicher Alkoholkonsum von 13,4 Li-
tern jahrlich, auf den téglichen Konsum bezogen somit ein durchschnittlicher Kon-
sum von 37 Gramm reinen Alkohols (Hullinghorst 1996). Das sind z. B. 0,8-1 Liter
Bier oder 0,4-0,5 Liter Wein oder 4-5 kleine Schndpse. Berlicksichtigt man nun
noch, dal3 etwa 6% der erwachsenen Bevdlkerung akoholabstinent lebt und eine
grof3e Gruppe nur selten oder gelegentlich Alkohol trinkt (Weinbrenner 1991: 20%,
Schmidt 1993: 9-16%), dann erhoht sich der auf den einzelnen entfallende Anteil
deutlich. Am haufigsten wird in Deutschland Bier getrunken. Das Verhdltnis von
konsumiertem Bier, Wein und Schnaps betrégt - bezogen auf reinen Alkohol - etwa
2,5:1:1 (Hallinghorst 1996).

Zur Haufigkeit von Alkoholabhéngigkeit in der bundesrepublikanischen Gesellschaft
existieren keine gesicherten Zahlen. Hullinghorst & Lehner (1997) gingen fur das
Jahr 1990 von 2,5 Mio. Alkoholabhangigen aus (incl. neue Bundeslander). Diese
Zahl hielt sich bis Ende der 90er Jahre. Seit Erscheinen der ,,Représentativerhebung
zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland 1997«
von Kraus und Bauernfeind (1998) allerdings wurde diese Zahl auf 1,7 Mio. korri-
giert. Man geht davon aus, dal3 25% der Abhéngigen Frauen sind, der Anteil der jun-
gen Menschen bis 25 Jahre liegt bel etwa 10%.

Kraus (1996) berichtet auf der Basis einer 1995 durchgefuihrten ,,Reprasentativer-he-
bung zum Konsum und Mifbrauch von illegalen Drogen, alkoholischen Getréanken,
Medikamenten und Tabakwaren des Bundesministeriums fir Gesundheit eine An-
zahl von 6,5 Mio. Personen, die aktuell einen schédlichen Alkoholgebrauch betrei-
ben. ,,Schadlicher Gebrauch war in diesem Fall ausschlielich durch Uberschreitung
bestimmter Alkoholtrinkmengen definiert: > 20 Gramm téglich fur Frauen, > 40
Gramm taglich fir Méanner.

Tab. 1 zeigt die Verteilung des schadlichen Alkoholkonsums in West- und Ost-
deutschland sowie in verschiedenen Altersgruppen zwischen 18 und 60. Auffallend
ist zum einen, dal3 die Rate schadlichen Konsums bei Mannern in Westdeutschland
mit ansteigendem Alter zunimmt, wahrend dies bei alen Ubrigen Befragten nicht
festzustellen ist. Zum anderen weisen die Manner in Ostdeutschland wesentlich ho-
here Raten schadlichen Gebrauchs auf a's Manner im Westen. Hier ist auch die Rate
der schadlich konsumierenden Méanner doppelt so hoch wie die der Frauen, wahrend
im Westen ein Verhéltnis von etwa 3 : 2 zugunsten der Méanner besteht. Beide Raten
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stehen in gewissem Widerspruch zum ublicherweise diskutierten Verhdtnisvon 3: 1
(Méanner : Frauen) bel Alkoholabhangigkeit. Dies soll alerdings hier nicht weiter
diskutiert werden.

Tab. 1: ,,Schadlicher Alkoholkonsum® West- u. Ostdeutschland (in %)

West Gesamt 18-20 21-24 2529 30-39 4049 50-59
Manner 151 10,4 12,8 13,3 159 15,6 16,8
Frauen 10,0 9,0 56 10,1 94 12,6 9,9
Ost

Manner 20,5 7,7 21,7 20,7 21,1 18,7 21,6
Frauen 10,5 18 8.3 11,8 121 12,2 91

Berticksichtigt man die jeweils zugrunde liegenden absoluten Bevdlkerungszahlen,
so kommt man auf eine Gesamtpravalenz des schadlichen Gebrauchs von 13%. Die-
se Rate wird in etwa bestétigt durch eine sekundaranalytische Auswertung des ,,Ge-
sundheitssurveys Ost-West* (Meyer/Rumpf/Hapke/ John 1998) im Hinblick auf den
riskanten Konsum von Alkohol, hier definiert als Uberschreiten der Grenzwerte
20g/tgl. f. Frauen und 30g/tgl. f. Manner. Meyer u. a. schétzten aufgrund ihrer Da-
tenbasis eine Pravaenzrate des riskanten Konsums von 13,5% in der Altersgruppe
25-69. Eine neuere Studie von Kraus & Bauerfeind (1998) ermittelte fur dieselbe
Altersgruppe eine Pravalenzrate des riskanten Konsums (>20g téglich fur Frauen,
>30g taglich fur Manner) von 16%, davon 5% Mifbraucher und 3% Abhangige.
Ubertragen auf die Altersgruppe 18 — 69 gehen wir danach heute von ca. 9,3 Mio.
Menschen aus, die einen problematischen Konsum von Alkohol betreiben (vgl.
Holz/Leune 1999), davon 1,7 Mio. Menschen mit einer manifesten Abhangigkeit.

Die genannten Untersuchungen bergen alerdings einige methodische Mangel: Die
Befragungen von Kraus und Kollegen wurden auf der Basis der Quantity-Frequency-
Methode durchgeftihrt (Fragetechnik: 1. Wie haufig haben Sie in den letzten 30 Ta
gen Alkohol getrunken? / 2. Wieviel Alkohol dabei jeweils im Durchschnitt? Be-
rechnung: Haufigkeit x durchschnittliche Trinkmenge). Eine vergleichbare Methodik
weist die Untersuchung von Meyer u. a. auf: hier wurde nach der durchschnittlichen
Getrénkemenge (differenziert nach Bier, Wein o. & und Hochprozentigem) an einem
Tag gefragt. Nach Sobell/Cellucci/Nirenberg/Sobell (1982) sind nachtragliche Be-
stimmungen von Alkoholtrinkmengen durch gemittelte Menge-Frequenz-Indizes
anderen Methoden signifikant unterlegen (z. B. der Time-Line-Technik: Alkohol-
trinkmengen werden fir jeden einzelnen Tag der letzten 30 Tage bestimmt). Die von
Sobell und Kollegen verwandte Time-Line-Methode erbrachte im Vergleich zur
Quantity-Frequency-Methode eine grof3ere Anzahl an Trinktagen, eine grof3ere Men-
ge des jewells getrunkenen Alkohols und eine grofRere Anzahl an Tagen, an denen
sehr viel Alkohol getrunken wurde (,,excessive drinking days*). Dies deutet dar-
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auf hin, dai3 die Daten der von Kraus und Meyer veroffentlichten Untersuchungen
sicherlich nicht zu hoch angesetzt sind, sondern eher eine zu geringe Alkoholtrink-
menge zugrunde legen. Die Zahl der ,,problematisch konsumierenden Menschen in
Deutschland durfte somit noch um einiges hoher liegen. Diese These wird auch
durch die Tatsache gestitzt, dald bei einer Riickrechnung von Konsummengen aus
Bevolkerungsbefragungen regelmaldig nicht die Mengen errechnet werden, die in
Deutschland tatsachlich umgesetzt werden (Hullinghorst 1996).

Zum Alkoholkonsum im hoheren Alter (> 60) liegen nach Grohe (1996) nur wenige
aussagekréaftige Daten vor: nach einer Représentativerhebung der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZGA) kdnne man allerdings davon ausgehen, dal in
dieser Population mit zunehmendem Alter der Anteil abstinent lebender Menschen
zunimmt, wahrend der Anteil der ,,starken Trinker* leicht abnimmt.

Der Alkoholkonsum im Jugendalter ist vergleichsweise besser untersucht. So fihrt z.
B. die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung représentative Befragungen
Jugendlicher zum Alkohol-, Nikotin-, Medikamenten- und Drogengebrauch durch
(BZGA 1994). Danach hat in den vergangenen 20 Jahren der Anteil Jugendlicher, die
wenigstens einmal pro Woche Alkohol trinken, stetig abgenommen. In der Alters-
gruppe der 14-17jahrigen sank der Anteil der Biertrinker von 40 auf 19%, der Wein-
trinker von 17 auf 4% und der Schnapstrinker von 10 auf 5%. Was diese Zahlen al-
lerdings vermuten lassen, dal3 namlich die Gesamtmenge konsumierten Alkohols ge-
sunken sai, ist nicht der Fall. Seit 1986 ist die Menge getrunkenen Alkohols in dieser
Altersgruppe konstant. Das bedeutet, dal3 immer weniger Jugendliche immer mehr
Alkohol trinken. Der Anteil von Jungen ist dabei wesentlich hoher als der der M&d-
chen: in der Altersgruppe der 12-25jahrigen trinken 50% der Jungen mindestens ein-
mal wochentlich Alkohol und 11% der Ma&dchen. Nichtgymnasiasten trinken mehr
Bier als Gymnasiasten (Verhdtnis in etwa 3 : 2), bei Wein und Spirituosen halten
sich Gymnasiasten und Nichtgymnasiasten in etwa die Waage (Hurrelmann 1996).

Scherer/Mengistu/Meyer/Weitkunat (1996) befragten 423 Schiler der Klassen 6 - 9
aus zehn Minchener Hauptschulen zu ihrem Wissensstand, ihren Erfahrungen, Ein-
stellungen und Verhaltensweisen beziiglich Alkohol. Das ,,Einstiegsalter muf3 rela-
tiv friih angesetzt werden: % der Schiler hatten bis zum Alter von 12 Jahren schon
Erfahrungen mit Alkohol gemacht, Uber die Halfte schon mit 10 Jahren. Super-
maérkte, Freunde und Elternhaus sind die wesentlichen Bezugsquellen. 35% hatten
dabel die Wirkungen des Alkohols as angenehm erlebt. Jeder Dritte 11-17j8hrige
(36%) gab an, schon einmal starke alkoholische Wirkungen wie Enthemmung,
Rausch oder Betaubung versplrt zu haben.

Alkoholkonsum ist immer in einen kulturellen und gesellschaftlichen Hintergrund
eingebettet. So unterscheidet man international vier ,,Kulturformen des Umgangs
mit Alkohol (nach HUllinghorst 1996):



1. Abstinenzkulturen: Der Genuf3 von Alkohol ist verboten.

2. Ambivalenzkulturen: Alkohol ist zwar erlaubt, aufgrund der puritanischen Grundeinstellung der
Gesellschaft sind jedoch Vertrieb und Konsum Einschrénkungen unterworfen.

3. Permissivkulturen: der Genuf3 alkoholischer Getrénke ist zwar erlaubt, 6ffentliche Trunkenheit
und andere pathol ogische Erscheinungen des Alkoholkonsums werden jedoch abgel ehnt.

4. Funktionsgestorte Kulturen: Selbst haufiger und hoher Alkoholkonsum und in gewissem Um-
fang sogar der Exzef3 werden toleriert.

Deutschland mul3 nach Ansicht des Autors as funktionsgestorte Kultur angesehen
werden: haufiger und hoher Alkoholkonsum wird solange toleriert und respektiert,
wie die Betroffenen ihren sozialen Verpflichtungen nachkommen. Es gibt keinerlei
Einschrénkungen des Vertriebs. Ganz im Gegenteil: flachendeckend ist es Uber 24
Stunden am Tag mdglich, innerhalb kirzester Zeit alkoholische Getrénke zu kaufen.
Gelegentlich zu beobachtende Einschrénkungen des Konsums (etwa in Fuf3ballsta-
dien) dienen ausschliefdlich der Wahrung der 6ffentlichen Sicherheit, nicht aber dem
Schutz des einzelnen vor Intoxikation. Offentliche Trunkenheit ist fur sich alein
gesellschaftlich akzeptiert, erst in Verbindung mit unangenehmen Begleiterschei-
nungen findet eine gesellschaftliche Achtung statt.

Diese tolerante Einstellung gegentiber dem Alkoholkonsum findet sich dartiber hin-
aus auch in der Preis- und Steuerpolitik wieder. Dem Jahrbuch Sucht ‘97 (HUlling-
horst 1996) kann entnommen werden, dal3 die Steigerung der allgemeinen Lebens-
haltungskosten nicht mit einer entsprechenden Steigerung der Kosten fir Spirituosen
einhergegangen ist: der durchschnittliche Preis fir Weinbrand liegt um 15% unter
dem aufgrund der Veranderungen des Lebenshaltungskostenindex zu erwartenden,
der Preis fur Korngetranke ist um 26% niedriger. Im EU-Vergleich hat Deutschland
die geringsten Steuersdtze fur Bier und Wein, fir Schaumwein und Spirituosen lie-
gen sie unter dem Durchschnitt (Junge 1995).

Es kann davon ausgegangen werden, dal? dieser kulturelle Hintergrund fir die Effek-
tivitdt von Behandlungs- und Beratungsangeboten, die letztlich gegen den Konsum
von (zuviel) Alkohol gerichtet sind, eine Rolle spielt. Zwar liegen dazu keine wissen-
schaftlichen Vergleichs-Untersuchungen vor, es dirfte aber einleuchten, dal3 der sub-
jektiv erlebte gesellschaftliche ,,Druck®, den Alkohol stérker zu kontrollieren oder
darauf zu verzichten, den individuellen (Leidens-)Druck verstarkt.

Wissenschaft und Praxis haben sich lange Zeit ausschliefdlich mit dem Phanomen der
Abhangigkeit befaldt. Das soziale und gesundheitliche Risiko des ,,nicht-pathologi-
schen® Trinkens wurde bis weit in die 90er Jahre hinein von der Fachoffentlichkeit
vernachlassigt. Insbesondere am Beispiel der Krebserkrankungen wird deutlich, wie
hartnackig man lange Zeit an der traditionellen Ideologie und Nomenklatur festhielt
(s. u.). Ritson (1997) fuhrt dazu aus, dal3 sich im Hinblick auf die Ursachen alkohol-
bedingter Folgeprobleme nicht zuletzt aufgrund der Public-Health-Bewegung in den
letzten Jahren ein Wandel vollzogen hat:
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Die Forschung der letzten 20 Jahre hat ... zu einem Paradigmenwechsel gefuhrt; im Vordergrund
steht nicht mehr das Krankheitskonzept des Alkoholismus, sondern die Anerkennung der Tatsa-
che, daid sich alkoholbezogene Probleme bei einem Grofdteil der méRigen Trinkerinnen und Trin-
ker einer Bevoélkerung entwickeln kénnen - und nicht nur bei einer kleinen Gruppe derjenigen
Trinkerinnen und Trinker, die vom Alkohol abhéngig sind.

Edwards/Anderson/Babor et al. (1994) vertreten die Thesen, dal3 es 1. einen direkten
Zusammenhang zwischen der individuellen Konsummenge und dem Ausmal3 negati-
ver Folgen und 2. einen direkten Zusammenhang zwischen der gesamtgesellschaft-
lich konsumierten Alkoholmenge und dem Ausmal’ negativer Folgen in dieser Ge-
sellschaft gibt. Das Gesamtausmal’ negativer Folgen fur eine Gesellschaft wird u. a.
an den okonomischen Kosten festgemacht, die im Zusammenhang mit Alkoholpro-
blemen und deren Bewdltigung entstehen. Die Autoren nehmen Bezug auf ein inter-
nationa anerkanntes Berechnungsverfahren von R. D. Rice (,,cost-of-iliness appro-
ach®) und beziffern die geschétzten 6konomischen Kosten aufgrund von Alkohol-
problemen in den USA auf Uber 100 Milliarden Dollar jahrlich (1990). Buhringer
(1999) schétzt die 6konomischen Kosten des Alkoholkonsums in Deutschland auf 40
Mrd. DM.

Eine aktuelle Studie von Single/Robson/Xie/Rehm (1998) hat auf der Basis der o. g.
Berechnungsstandards die 6konomischen Kosten von Alkohol-, Nikotin- und Dro-
genkonsum in Kanada fur das Jahr 1992 berechnet. Die Berechnung setzt sich im
wesentlichen aus den in Abb. 1 aufgefiihrten Faktoren zusammen. Zwei Ergebnisse
dieser Studie sind Ubertragbar auf andere westliche Industriegesel | schaften:

1. Der Antell der alkoholbedingten 6konomischen Folgekosten an den Gesamtkosten
betragt 41% (Nikotin 52%, Illegale Drogen 7%).

2. Der Anteil der alkoholbedingten Folgekosten am Gesamtbruttosozial produkt be-
tragt 1,1%.

Ubertragt man dieses Ergebnis auf bundesrepublikanische Verhdtnisse, so ergibt
sich folgende Beispielrechnung fur das Jahr 1996 (Angaben aus dem Statistischen
Jahrbuch 1997; Statistisches Bundesamt):

Bruttosozial produkt: 3506,8 Milliarden DM x 1,1% = 38,6 Mrd. DM.

Wenn es auch methodisch viele Probleme und Fragen aufwirft, die durch Alkohol-
konsum verursachten Folgekosten differenziert zu ermitteln (Jones/Caswell/Zhang
1995) und somit eindeutige und verl&diche Zahlen zu nennen (man beachte aller-
dings die Ubereinstimmung der hier ermittelten 38,6 Mrd. DM mit den von Biihrin-
ger aufgrund eher unsicherer Daten geschétzten 40 Mrd. DM), so kdnnen zumindest
die einzelnen Bereiche, in denen Folgekosten entstehen, identifiziert werden. Ritson
(1997) und Edwards/Anderson/Babor et al. (1994) haben dazu auf der Basis 6kono-
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mischer Analysen detaillierte Aufstellungen vorgelegt, die sich in den wesentlichen
Aspekten nicht unterscheiden (s. Abb. 1).

Abb. 1: Zielbereiche alkoholbedingter Folgekosten
(Quellen: Edwards/Anderson/Babor 1994, Ritson 1997)

1 Kosten fur die Industrie
Produktionsausfélle durch Abwesenheit wegen Krankheit
Vorzeitige Todesfélle
2. Kosten fur das Gesundheitssystem
Psychiatrische Krankenhauser, stationdre Kosten
Nicht-psychiatrische Krankenhduser, stationére Kosten
Andere akohol bedingte stationédre Kosten
Kosten in Arztpraxen
Andere ambulante Kosten fur Gesundheitsversorgung
Kosten fir frihkindliche Alkoholschéden
3. Gesellschaftliche K osten im Zusammenhang mit alkoholbedingten Problemen
Aufwendungen fur Korperschaften (in Deutschland etwa DHS)
Prévention, Forschung
4. Kosten aufgrund materieller Schaden
Schéden aus Verkehrsunféllen
5. Kosten aufgrund von Kriminalitat
Polizeieinsétze bei Verkehrsvergehen
Versicherungskosten
Alkoholbedingte Gerichts- und Justizkosten, Kosten fur Opfer von Gewalttaten

Dichotome Modelle, die pathol ogisches Trinken (Abhangigkeit) von nicht pathologi-

schem (,,Normaler® Konsum) versuchen zu trennen, werden dem Problem Alkohol in

der Gesellschaft nicht gerecht. Eher geeignet erscheinen da Modelle, die die qualita-

tive Veradnderung des Trinkverhaltens mit Hilfe eines Kontinuums abbilden. Wein-

brenner (1991) beschreibt vier ,,Quantenspriinge™ auf einer ,,gedachten Linie zwi-

schen Abstinenz und Sucht*:

* von der volligen Abstinenz zum gelegentlichen und mafigen Trinken von Alkohol;

¢ vom gelegentlichen und méRigen Trinken von Alkohol zum Mif3brauch und dadurch zur
Gefahrdung durch den Alkohol;

+ von der Gefahrdung durch Alkohol zur (seelischen) Abhéangigkeit von Alkohol;
+ von der (seelischen) Abhangigkeit von Alkohol zur (korperlich-seelischen) Alkoholsucht.

Das Ausmal? der Gefahrdung bemifdt sich an der Trinkhaufigkeit, der Trinkmenge
und den Trinkmotiven. Nach Weinbrenner (ebd.) trinken etwa 70% der Bevolkerung
téglich oder fast taglich, viele von ihnen Uberméfdig, was hier im Hinblick auf die
Leber-Vertraglichkeit bedeutet: mehr als 40-50 Gramm reinen Alkohol am Tag bei
Mannern (2-3 Flaschen 0,5 | Bier oder 0,4-0,5 1 Wein oder 4-5 kl. Schndpse) bzw.
mehr als 20 Gramm bei Frauen. Weinbrenner (ebd.) weiter:
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Etwa 35% der Alkohol trinkenden Bevolkerung konsumieren téglich mindestens diese Mengen.
Ein Drittel davon mul a's akut alkoholgefahrdet angesehen werden, da bei ihnen entweder die Be-
reitschaft zur Konsumintensivierung vorliegt oder sie bereits Probleme mit dem Alkohol haben
bzw. am Rande des Alkoholismus stehen.

In den 80er und 90er Jahren wurden viele Untersuchungen verdffentlicht, die sich
mit den protektiven und schédlichen Effekten des Alkoholkonsums befaldt haben.
Studien, die v. a. den protektiven Effekt von Alkohol untersuchen sollten, konzen-
trierten sich auf kardiovaskuldre Erkrankungen. Studien, die insbesondere den
schadlichen Effekt von Alkohol untersuchten, konzentrierten sich v. a. auf Karzi-
nome und algemeine bzw. spezifische Sterblichkeitsraten. Die Ergebnisse einiger
Studien sollen im folgenden kurz vorgestellt werden.

Ausgewahlte Sudien zum schadlichen Effekt von Alkohol

In der medizinischen Fachliteratur wurde schon zu Anfang dieses Jahrhunderts der
Einfluf3 von relativ geringen Mengen Alkohol auf Karzinome des oberen Aerodige-
stivtraktes diskutiert. Internationa liegt mittlerweile eine kaum Ubersehbare Fille
von Verdffentlichungen zum Zusammenhang von Krebserkrankungen und Alkohol-
konsum vor. Aktuelle Verdffentlichungen aus dem deutschsprachigen Raum zum
Zusammenhang von Alkohol und Krebs gehen vor allem auf eine Arbeitsgruppe der
Universitét Heidelberg zuriick (vgl. Homann & Seitz 1996). In einer Studie dieser
Arbeitsgruppe konnte ein Zusammenhang zwischen erhéhtem Alkoholkonsum und
dem Auftreten von Mundhohlen-, Rachen- und Kehlkopfkrebs nachgewiesen wer-
den. Das Erkrankungsrisiko z. B. fir Rachenkrebs stieg - nach statistischer Bereini-
gung anderer Einflu3groflen (v. a Rauchen) - ab einer téglich konsumierten Menge
von mehr a's 25 Gramm Alkohol signifikant an (Maier & Tisch 1996).

Cheng/Duffy/Day et al. (1995) befragten 400 Patienten, die zwischen 1989 und 1990
zur Operation eines histologisch gesicherten Osophaguskarzinoms in ein Kranken-
haus eingeliefert wurden, detailliert zu ihren Alkohol-Trinkgewohnheiten (Beginn
und evtl. Ende des Konsums, taglich/wochentlich konsumierte Menge etc.). Die An-
gaben der Studienpatienten wurden mit denen von Kontrollpatienten vergleichen.
Die Auswertung zeigte, dal3 steigender Alkoholkonsum, mit einem zunehmenden
Risiko firr das Osophaguskarzinom verbunden war. Wahrend ein wichentlicher Al-
koholkonsum von weniger als 200 g Alkohol (25 Standardgetrénke) - verglichen mit
Nicht-Trinkern - ein vergleichbares Erkrankungsrisiko bedeutete, ging ein wdchent-
licher Konsum von mehr als 600 g Alkohol (75 Standardgetrénke) mit einem tber
neunfach erhéhten Erkrankungsrisiko einher.

Eine prospektive Studie von Garfinkel/Boffetta/Stellmann (1988) mit 581.321 Frau-
en aus 25 nordamerikanischen Staaten ermittelte fir Frauen, die zwischen einem und
vier Standardgetranken téglich konsumierten, ein gegentber Nicht-Trinkerinnen
leicht erhdhtes Risiko, an Brustkrebs zu sterben (1,26 : 1), ein vergleichsweise deut-
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lich erhohtes Risiko fur Frauen, die mehr als vier Standardgetranke taglich konsu-
mierten (1,89 : 1). In derselben Studie bestétigte sich der - wesentlich deutlicher aus-
fallende - haufig festgestellte Befund, dal3 ansteigender Alkoholkonsum direkt pro-
portional mit einem Anstieg der Sterblichkeitsraten aufgrund von Leberzirrhosen (z.
B. bei 3 Standardgetranken téglich 11,5 : 1) und Karzinomen des oberen Verdau-
ungstrakts (z. B. bei 3 Standardgetranken téglich 6 : 1) verbunden ist.

Edwards/Anderson/Babor et al. (1994) haben eine ausfuhrliche Ubersicht wissen-
schaftlicher Untersuchungen zum Verhdtnis von individuellen Trinkgewohnheiten
und positiven/negativen korperlichen, psychischen und sozialen Konsegquenzen vor-
gelegt. Ein mit steigendem Alkoholkonsum signifikant erhdhtes Erkrankungsrisiko
wurde z. B. fur den Brustkrebs bel Frauen, fur Bluthochdruck und Schlaganfall bei
Mannern, fur Leberzirrhose, fur Verkehrsunfalle, fir negative soziale Konsequenzen
und die allgemeine Sterblichkeitsrate festgestellt. Besonders betonen die Autoren,
dal? derartige negative Effekte selbst schon bei relativ geringen Mengen Alkohol
(und ausdrtcklich nicht erst im Falle einer Alkoholabhangigkeit) eintreten konnen.

Abb. 2: Probleme in Zusammenhang mit Rausch
(Quelle: Ritson 1997)

Soziale Probleme
Héausliche Gewadlttétigkeit, Kindervernachl&ssigung/Kindesmifl3brauch, Hausliche Unfélle,
Nichterscheinen am Arbeitsplatz, Arbeitsunfélle, Offentliche Trunkenheit, Fussballrowdytum,
Diebstahl, Totschlag, Fahren unter Alkoholeinflul3, Verkehrsunfélle, Unerwiinschte Schwan-
gerschaft

Psychol ogische Probleme
Schlaflosigkeit, Depression, Angstneurose, Amnesie, Selbstmordversuch, Selbstmord

Korperliche Probleme
Hepatitis, Magenschleimhautentziindung, Bauchspeicheldrusenentziindung, Gicht, Trauma,
Schlaganfélle, Akute Alkoholvergiftung, Impotenz, Fétalschaden

Abb. 3: Probleme in Zusammenhang mit standigem starken Trinken
(Quelle: Ritson 1997)

Soziale Probleme
Familienprobleme, Scheidung, Obdachlosigkeit, Arbeitsschwierigkeiten, Arbeitslosigkeit,
Schulden, Haufige V erurteilungen wegen Trunkenheit, Betrug, Landstreicherei

Psychol ogische Probleme
Schlaflosigkeit, Depression, Angstneurose, Selbstmordversuch, Demenz, Amnesie, Selbst-
mord, Personlichkeitsveranderungen, Delirium tremens, MifZbrauch von anderen Drogen

Korperliche Probleme
Zirrhose, Leberkrebs, Magenschleimhautentziindung, Hoher Blutdruck, Fettleibigkeit, Bauch-
speicheldriisenentziindung, Nervenerkrankungen, Mund-, Larynx-, Speiserdhrenkrebs, Brust-
krebs, Erndhrungsmangel, Schlaganfélle, Unfruchtbarkeit, Fétal schaden

Als beispielhafte aktuelle Studie sei hier eine prospektive Langsschnittuntersuchung
von Romelg o & Leifman (1999) angefhrt: 49618 schwedische Wehrpflichtige wur-
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den zum Zeitpunkt des Wehrdienstes und nach 25 Jahren zu ihren Alkoholtrinkge-
wohnheiten befragt. Kontrolliert wurden die Sterblichkeitsrate, Herzinfarkte und
Schlaganfédlle. Es fand sich u. a. eine signifikante Beziehung zwischen der angegebe-
nen Alkohol-Trinkmenge zum Ersterhebungszeitpunkt und dem Sterblichkeits-Ri-
siko (relatives Risiko von 1.37 fur Manner, die téglich mehr as 2 Standardgetranke
[> 15 Gramm ] konsumierten) sowie einer spateren Krankenhausbehandlung wegen
Alkoholabhangigkeit, Alkoholpsychose oder Alkohaolintoxikation (relatives Risiko
von 5.71). In der Diskussion der Ergebnisse schreiben die Autoren dem Alkohol kei-
ne aleinverursachende Funktion zu, sondern gehen von einem ,,Netz-Effekt” ins-
besondere in Verbindung mit Nikotinkonsum aus.

Ritson (1997) differenziert zwischen korperlichen, psychischen und sozialen Proble-
men und unterscheidet dabel solche, die im Zusammenhang mit starkem Rausch ent-
stehen konnen (Abb. 2), von solchen, die im Zusammenhang mit sténdigem starken
Trinken entstehen kénnen (Abb. 3).

Ein sehr oberflachlicher Vergleich der beiden Abbildungen verdeutlicht, wie sich die
Gewichtung der Probleme mit zunehmender Chronifizierung von sozialen auf kor-
perliche Probleme verschiebt. Anders ausgedrickt: stehen bei einmaligen Rauschzu-
sténden die sozialen Folgeprobleme im Vordergrund, so entwickeln sich mit zuneh-
mender Gewdhnung mehr und mehr schwerwiegende koérperliche Stérungen.

Ausgewahlte Sudien zum protektiven Effekt von Alkohol

Doll/Petro/Hall et al. (1994) untersuchten in einer prospektiven Studie (1951-1978)
Uber 12.000 ménnliche britische Arzte im Hinblick auf einen Zusammenhang zwi-
schen Alkoholkonsum und Sterblichkeitsrate. Bezogen auf alle Todesursachen ergab
sich ein U-férmiger Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Sterblichkeitsri-
siko: das geringste Sterblichkeitsrisiko wiesen digjenigen auf, die zwischen 8 und 14
Standardgetranken wéchentlich konsumierten (entspricht einem bis zwei Standardge-
tranken pro Tag). Im Falle von ischamischen Herzerkrankungen verschob sich dieser
positive Effekt bis hin zu etwa 21 Standardgetrénken wdchentlich. Ein deutlicher
Anstieg des Sterblichkeitsrisikos fur alle Todesursachen wurde ab 21 Standardge-
tranken wochentlich festgestellt. Die Autoren fassen die wesentlichen Schluf3fol-
gerungen ihrer bedeutenden Untersuchung folgendermal3en zusammen:

Der Konsum von Alkohol scheint das Risiko einer ischédmischen Herzerkrankung zu senken,

weitgehend ungeachtet der konsumierten Menge. Unter denen, die regelmaidig Alkohol trin-

ken, steigt die allgemeine Sterblichkeitsrate ab einer wochentlich konsumierten Menge von 21

Standardgetrénken in progressiver Form an. Bei Mannern im mittleren oder héheren Alter ist

der Konsum von einem oder zwei Standardgetranken taglich verbunden mit einer im Vergleich

zu Nicht-Trinkern oder Viel-Trinkern signifikant niedrigeren Sterblichkeitsrate. Bei mehr als

drei Standardgetranken téglich steigt die algemeine Sterblichkeitsrate entsprechend dem an-
steigenden Konsumniveau an.
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Eine prospektive Studie an 6051 Mannern und 7234 Frauen in Dénemark (Groen-
baek/Deis/Sorensen et a. 1995) kommt zu dem Ergebnis, dal’ leichter bis moderater
Alkoholkonsum (Wein und Bier) assoziiert ist mit einem gegeniber Nicht-Trinkern
geringeren Risiko, an Herzerkrankungen zu sterben. Leichter bis moderater Konsum
ist hier definiert as,,drel bis funf drinks*, was in dieser Untersuchung 36-60 Gramm
Alkohol entspricht. Weinkonsum allein wirde dartber hinaus im Vergleich mit
Nicht-Trinkern bzw. Nicht-Weintrinkern das allgemeine Sterblichkeitsrisiko senken.

Die oben beschriebene Studie von Romelg6 & Leifman (1999) ermittelte fur Man-
ner, die tdglich mehr als zwei Standardgetrénke (> 15 Gramm) konsumierten, ein im
Vergleich zu Nicht-Trinkern geringeres relatives Risiko eines Herzinfarktes (RR =
0.73).

Rimm/K latsky/Grobbee/Stampfer (1996) haben 25 Studien mit gesamtgesel|schaftli-
cher (12), Kohorten- (10) und Einzelfall-Perspektive (3) auf den Zusammenhang von
Alkoholkonsum und Risiko einer koronaren Herzerkrankung bzw. Sterblichkeit hin
analysiert. Dabei haben sie ausschliefdlich solche Studien berlicksichtigt, die Aussa-
gen zum Vergleich verschiedener alkoholischer Getranke machten. Die Studien, die
den gesamtgesellschaftichen Alkoholkonsum als Bezugsgrofie verwandten, kamen
Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dald Wein das koronare Sterblichkeitsrisiko am
effektivsten senkt. Die Einzelfallstudien hingegen fanden kein so eindeutiges Ergeb-
nis. Die Kohorten-Studien schliefdich brachten unterschiedliche Ergebnisse hervor:
Effekte - z. T. auch umgekehrte - wurden fir alle Getrénke gefunden. Die Autoren
schluéfolgern, dal? alle alkoholischen Getranke mit einem geringeren Risiko verbun-
den sein kénnen, dal3 somit der kardioprotektive Nutzen eher vom Alkohol selbst als
von anderen Ingredienzien der Getrénke herrihrt.

Die oben erwahnte prospektive Studie von Garfinkel/Boffetta/Stellman (1988) zeigte
zwar keinen protektiven Effekt des Alkoholkonsums auf koronare Herzerkrankungen
(gleichbleibendes Sterblichkeitsrisiko auch bel ansteigendem Konsum), die Daten
belegen allerdings, dal3 Alkoholkonsum auch in groferen Mengen (mehr als 6 Stan-
dardgetrénke taglich) offenbar keinen negativen Effekt auf die Sterblichkeitsrate auf-
grund von Herzerkrankungen hat.

Empfehlungen / Grenzwerte

Die alkoholproduzierende Industrie hat die Untersuchungen zum kardioprotektiven
Effekt von Alkohol begeistert aufgenommen. So empfiehit ein der Deutschen Wein-
akademie nahestehender populérer Erndhrungswissenschaftler (Worm 1997) nach
Durchsicht der ihm zugénglichen Untersuchungen eine (bezogen auf Weil3wein oder
Rotwein) ,,sichere” Menge von 24g Alkohol fir die Frau (= 3 Standardgetrénken)
und 32 g Alkohol fir den Mann (= 4 Standardgetranken). Er betont dartber hinaus,
dal3 die ,,optimale Dosis, speziell bei Wein, wahrscheinlich etwas hoher liegt.
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Abb.4: Wochentlicher Alkoholkonsum

Risiko gesundheitlicher und/oder sozialer Folgeprobleme

Frauen GeringesRisiko| Ansteigendes | HohesRisiko
Risiko
M anner Geringes Risiko Ansteigendes | Hohes Risiko
Risiko

v

vy

Anzahl Standjw 35 | | 50
2,8 Liter Bier 4,2 Liter Bier 7 Liter Bier 10 Liter Bier
1,4 Liter Wein 2,1 Liter Wein 3,5 Liter Wein 5 Liter Wein
0,7 Liter Sherry 1,05 Liter Sherry 1,75 Liter Sherry 2,5 Liter Sherry
0,55 Liter Likor 0,84 Liter Likor 1,4 Liter Likor 2 Liter Likor
0,35 Liter Schnaps 0,5 Liter Schnaps 0.85 Liter Schnaps 1,25 Liter Schnaps

Eine vereinfachende - weil weder nach Geschlecht noch Alter differenzierende -
Empfehlung sprach das Bundesgesundheitsamt aus: ,,Nicht mehr als zwei ‘drinks’
pro Tag!“ (1994). Bemerkenswert an dieser Empfehlung ist, dal? hier unabhangig von
diagnostischen Klassifikationen die Alkoholtrinkmengen as bestimmende Grofie
eines Risikoprofils herangezogen wurden. Im einzelnen wird auf akute Folgen wie z.
B. Verkehrsunfélle, Arbeitsunféle, Haushaltsunfélle oder Gewalttaten hingewiesen,
sowie auf das Risiko, selbst bei moderatem Alkoholkonsum an bestimmten Krebsar-
ten zu erkranken.

Die British Medical Association BMA (1995) legte die Grenzwerte eines wenig ris-
kanten Alkoholkonsums insbesondere aufgrund der Untersuchung von Doll/Petro/
Hall et a. (1994) auf wochentlich ca. 110 Gr. Alkohol/Woche bei Frauen (14 Stan-
dardgetranke) und ca. 170 Gr. Alkohol/Woche bel Mannern (21 Standardgetranke)
fest (s. Abb. 4).

Doll (1995) selbst weist darauf hin, dal3 der gesundheitliche Nutzen von Alkohol im
Hinblick auf ischdmische Herzerkrankungen vermutlich in einem hoheren Bereich
als dem von der BMA empfohlenen liege. Dies begriindet er damit, dai3 die auf
Selbstaussagen basierenden Alkoholkonsummengen aus Bevolkerungsstudien in der
Regel zu niedrig angegeben seien. Bekanntermalien wirden die tatsachlich verkauf-
ten Alkoholmengen wesentlich hoher liegen als die hochgerechneten Alkoholmengen
aufgrund von Selbstaussagen. Dieses Phanomen wird im Ubrigen auch von Hul-
linghorst (1996) fir den deutschsprachigen Raum beschrieben.



16

Aufgrund einiger kritischer Kommentare zur Methodik der Untersuchung von
Doll/Petro/Hall et al. sowie der vereinfachenden und undifferenzierten Grenzsetzung
der BMA (Shaper 1995, Jackson & Beaglehole 1995, Rehm/Bondy/Room 1995)
verlagerte sich in den letzten Jahren die Richtgrof3e der Empfehlungen vom wo-
chentlichen auf den t&glichen Alkoholkonsum. Das britische Gesundheitsministerium
verdffentlichte deshalb 1995 neue Leitlinien zum ,,Mal3vollen Trinken™ (zit. nach
Ritson 1997):

,, Manner: Der gesundheitliche Nutzen des Alkoholtrinkens bezieht sich auf Méanner, die lter
als 40 Jahre sind, und liegt im algemeinen bei etwa einem Standardgetrank (ca. 8 g Alkohol)
pro Tag, der maximale gesundheitliche Nutzen liegt zwischen einem und zwei Standardgetran-
ken pro Tag. Der regelmakige Konsum von drei bis vier Standardgetranken bei Mannern jeden
Alters birgt keine signifikanten gesundheitlichen Risiken. Der andauernde Konsum von vier
oder mehr Standardgetrénken kann wegen der ansteigenden gesundheitlichen Risiken nicht als
mal3volles Trinken empfohlen werden.

Frauen: Der gesundheitliche Nutzen des Alkoholtrinkens bezieht sich auf Frauen nach der Me-
nopause und liegt im allgemeinen bei etwa einem Standardgetrank (ca. 8 g Alkohol) pro Tag,
der maximale gesundheitliche Nutzen liegt zwischen einem und zwei Standardgetrénken pro
Tag. Der regelmalige Konsum von zwei bis drel Standardgetranken bei Frauen jeden Alters
birgt keine signifikanten gesundheitlichen Risiken. Der andauernde Konsum von drei oder
mehr Standardgetrénken kann wegen der ansteigenden gesundheitlichen Risiken nicht als
mal3volles Trinken empfohlen werden.

Aasland (1997) kritisiert an den Schluf3folgerungen, die aus den Untersuchungen zur
kardioprotektiven Wirkung des Alkohols gezogen werden, dal3 sie undifferenziert
veralgemeinern: der positive Effekt sei namlich insbesondere in der Gruppe der
»Manner im mittleren Alter in westlichen Industriegesellschaften* ausgeprégt, einer
Gruppe, die traditionell eine hohe kardiovaskuléare Mortalitétsrate aufweist. Diese
Kritik von Aasland wird durch die Ergebnisse einer

prospektiven Untersuchung an 85.000 Frauen von Fuchs/Stampfer/Colditz et al.
(1995) gestiitzt: der kardioprotektive Nutzen eines leichten bis moderaten Alkohol-
konsums (hier: 1,5 g bis 29,9 g Alkohol pro Tag; entspricht 0,2 bis etwa 4 Standard-
getrénke) ist einzugrenzen auf die Gruppe derjenigen Frauen, die ein grof3eres Risiko
fUr koronare Herzerkrankungen aufweisen, d. h. dtere Frauen (> 50) und Frauen mit
einem oder mehreren koronaren Risikofaktoren.

Anderson (1995) weist in seiner Kritik der ,,Empfehlungen* auf eine kanadische Un-
tersuchung hin, derzufolge ab einer taglich konsumierten Menge von 2,5 Standardge-
tranken ein signifikant erhohtes Risiko bestiinde, dal3 zwei oder mehr nachteilige
soziae Folgen in den Bereichen Familie, Freunde, Arbeit, Geld oder Justiz/ Krimi-
nalitét auftréten.

Aasland (1997) warnt die Gesundheitspolitik davor, aufgrund der kardioprotektiven
Effekte des Alkohols konkrete Empfehlungen zum gesamtgesellschaftlichen Alko-
holkonsum auszusprechen: eine Steigerung des Alkoholkonsums bel denjenigen, die
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bislang weniger als die empfohlenen Mengen Alkohol trinken, wirde zu einer ge-
samtgesell schaftlichen Steigerung des Alkoholkonsums und somit zu einem Anstieg
alkoholbedingter Folgeprobleme fihren.

Zu einer dhnlichen Schluf¥folgerung gelangen Criqui & Ringel (1994), die Daten
zum Alkoholkonsum, zur Erndhrung und zur Mortalitdt aus 21 industrialisierten,
relativ wohlhabenden Landern aus den Jahren 1965, 1970, 1980 und 1988 untersucht
haben. Die Autoren betonen in ihren Schlu3folgerungen, dal? die protektive Wirkung
des Weins im Hinblick auf koronare Herzerkankungen innerhalb einer Population
letztendlich durch Anstiege bei anderen Todesursachen aufgehoben wird. Der Alko-
holkonsum solle somit zum Zwecke der Kardioprotektion als Mal3nahme der offent-
lichen Gesundheit nicht propagiert werden.

Am Beispiel Norwegens verdeutlicht Aasland (ebd.) die Konsequenzen eines ge-
samtgeselIschaftlichen Anstiegs des Alkoholkonsums:. derzeit liegt der Pro-Kopf-
Verbrauch an reinem Alkohol in Norwegen bei ca. 4,7 Liter. Umgerechnet bedeutet
dies einen durchschnittlichen taglichen Alkoholkonsum von 12,9 Gramm = 1,5 Stan-
dardgetrénken, fur die erwachsene Bevolkerung ca. 5,8 Liter, somit durchschnittlich
15,9 Gramm = 2 Standardgetréanke. Der durchschnittliche Norweger trinkt somit
nach den Grenzwerten der Britischen Arztevereinigung (s. Abb. ?) in einem Bereich
geringen Risikos. Aadand bezient sich auf eine Untersuchung von Hol-
der/Giesbrecht/Horverak et al. (1995), nach der sich die Mortalitétsrate in Norwegen
bei einem Anstieg des Pro-Kopf-Verbrauchs an reinem Alkohol um 1 Liter (20%)
um 10% erhthen wirde (von derzeit 3.300 auf 3.620), bei einem Anstieg um 2,5
Liter (50%) um 20% (auf 4.150), bei einer Verdoppelung des Konsums - auf etwa
deutsches Niveau - um 60% (auf 5.280).

Der Pro-Kopf-Verbrauch an reinem Alkohol liegt im Jahr 1996 in Deutschland bei
10,9 Liter (DHS 1997). Berticksichtigt man die Altersgliederung der Bundesrepublik
Deutschland (Statistisches Bundesamt 1997) und bezieht auch hier ausschliefdlich
die erwachsene Bevdlkerung ab 18 Jahren ein, dann ergibt sich eine Population von
ca. 65.000.000 potentiell alkoholtrinkenden Menschen. Der tatsachliche Pro-Kopf-
Verbrauch an reinem Alkohol |&ge unter dieser Voraussetzung bei etwa 12,2 Litern
im Jahr. Dies wiederum bedeutet durchschnittlich 33,4 Gramm reinen Alkohols tag-
lich fur jeden potentiell alkoholtrinkenden Bundesbiirger. 33,4 Gramm Alkohol ent-
sprechen etwa 4 Standardgetranken. Der durchschnittliche Bundesbirger trinkt somit
in einem Bereich ansteigenden Risikos.

Es verwundert somit nicht, daf? ...

¢ ... nach einer konservativen Schéatzung etwa 30.000 bis 40.000 Menschen jahr-
lich an den Folgen GbermélRigen Alkoholkonsums sterben (Brockhoff 1994;
auf Grundlage der Berechnungsformel von Holder/Giesbrecht/Horverak et
al. muf3 man von einer tatsachlichen Mortalitatsrate von ca. 60.000 Men-
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schen ausgehen ),

¢ ... mehr as 2000 Kinder pro Jahr mit schwersten korperlichen und seelischen
Schéden aufgrund eines UbermalBigen Alkoholkonsums der Mitter in der
Schwangerschaft zur Welt kommen (Junge 1994).

Bedenkt man das vielfache individuelle Leid, das mit diesen und allen anderen o. g.
alkoholbedingten bzw. alkoholassoziierten Konseguenzen verbunden ist, dann wird
deutlich, ein wie grof3es Problem der Alkoholkonsum in der Gesellschaft darstellt.

1.2  Versorgungsstrukturen fur Menschen mit Alkohol problemen

Im Hinblick auf die Versorgung akoholabhangiger Menschen hat Wienberg (1992,
1994) ein Strukturmodell vorgeschlagen, das den Anspruch erhebt, den Gesamtkom-
plex professioneller psychosozialer sowie medizinisch-psychiatrischer Hilfen ann&a
herungsweise vollstandig zu beschreiben (s. Abb. 5).

Abb.5:  Strukturmodell zur Beschreibung d. Versorgungssystems fir
Abhéngigkeitskranke nach Wienberg (1992, 1994)

| ndividuum

,Trad. Trias*

I
Medizinische Psychosozial-
Basisversorgung Psychiatrische
Basisversorgung

Droge Umfeld

Das Modell knipft daran an, dal3 es sich bei der Alkoholabhéngigkeit um ein bio-
psycho-soziales Phanomen handelt. Dies gilt fir seine Entstehungsbedingungen, bei
denen biologische, psychische und soziae Einfliisse eine nachweisbare Rolle spie-
len; es gilt ebenso fur die Folgen, bei denen sich ebenfalls korperliche, psychische
und soziale Aspekte unterscheiden lassen und es hat schliefdlich fir die Behandlung
zu gelten, die alle drei Aspekte qualifiziert integrieren mulf3.

Auch in der Struktur der Versorgung alkoholabhangiger Menschen lassen sich die
drei genannten Aspekte aufzeigen. Sieist in der Bundesrepublik zum einen gepragt
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durch das gegliederte System des Sozial- und Gesundheitswesens und zum anderen
von der besonderen historischen Entwicklung, die die Suchtkrankenhilfe weitgehend
unabhangig von der Medizin im algemeinen und der Psychiatrie im besonderen ge-
nommen hat.

Vor dem Hintergrund des bio-psycho-sozialen Problemversténdnisses lassen sich die
Hilfen nach ihrem priméren Ansatzpunkt typisieren und innerhalb eines Dreiecks an-
ordnen (vgl. Kremer/Wienberg/Dormann u. a. 1997):

e Den ersten Eckpunkt markieren digjenigen Hilfen, die ihren Schwerpunkt auf die
Person des Abhangigkeitskranken legen, d.h. die auf eine Modifikation von Ver-
halten, Einstellungen, Affekten und Interaktionen des Kranken abzielen. Es sind
im wesentlichen die Institutionen der ,.traditionellen Trias* Fachberatungsstellen,
Fachkliniken und Selbsthilfegruppen, die diesen Teil des Hilfesystems ausma-
chen. Obwohl vertreten, dominieren nicht Mediziner, sondern nichtérztliche Be-
rufsgruppen diesen Bereich. Die zur Verfligung stehenden Hilfen haben Angebots-
charakter, d.h. die Betroffenen mussen von sich aus aktiv werden. Dies setzt ein
Mindestmal? an Leidensdruck, Problembewul3tsein und Eigenmotivation zur Ver-
anderung der Situation bereits voraus.

¢ In Richtung auf den zweiten Eckpunkt sind digjenigen Hilfen angeordnet, die star-
ker auf die soziale Stuation des Erkrankten bezogen sind. Die Interventionen zie-
len primér darauf ab, soziale Folge- und Begleitprobleme der Abhangigkeit zu
mildern. Neben den klassischen Diensten der offentlichen Sozial- und Gesund-
heitsfirsorge sind hier die Trager der freien Wohlfahrtsverbande mit komplemen-
téren Angeboten vertreten. Aber auch die Behandlung in psychiatrischen Versor-
gungskrankenhdusern kann diesem Bereich zugerechnet werden, denn in der Psy-
chiatrie werden besonders jene Abhangigkeitskranken behandelt, die bereits aus-
geprégte soziale Beeintrachtigungen aufweisen und stark von Desintegration be-
droht sind (Wienberg/Porksen/Wessel/Zechert 1993). Schliefdlich sind auch Jus-
tizvollzug und Forensik in starkem Umfang mit der Bewaltigung der sozialen Fol-
gen von Abhéngigkeit befaldt. Wir nennen diesen Bereich die psychosoz-
ale/psychiatrische Basisversorgung. Zwar kommen auch hier psycho- und sozio-
therapeutische Konzepte zum tragen, Uberwiegend ist jedoch nicht die Abhéngig-
keitserkrankung an sich akuter Anlal3 fir den Kontakt zu diesem Teil des Hilfesy-
stems, sondern die damit verbundenen sozialen Problemlagen. Soweit sie dem Be-
reich des offentlichen Sozial- und Gesundheitsdienstes oder der Justizverwaltung
angehoren, erfullen die Institutionen dieses Sektors gesetzlich geregelte Pflicht-
aufgaben.

e Nach der dritten Ecke sind digjenigen Institutionen angeordnet, die sich in erster
Linie des korperlichen Aspektes von Abhangigkeitserkrankungen annehmen. Be-
handelt werden die Auswirkungen des Substanzmif3brauchs auf den Organismus.
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Dies sind die akuten oder auch chronischen korperlichen Begleit- und Folgeer-
krankungen, die Folgen von Anféllen und Verletzungen sowie schwere Intoxikati-
onen. Behandlungsanlal ist auch hier zumeist nicht die Abhangigkeitserkrankung
selbst, sondern die korperlichen Stérungen, die damit im Zusammenhang stehen.
Dies ist der Bereich der medizinischen Priméarversorgung. Die Hilfeanbieter sind
zur medizinischen Versorgung der Bevolkerung ohne Ansehen der Person ver-
pflichtet, die niedergelassene Arzteschaft im Rahmen des sog. Sicherstellungs-
auftrages, die Krankenhduser im Rahmen ihres jeweiligen durch die Kranken-
hausbedarfspléne festgel egten V ersorgungsauftrages.

Wienberg (1994) hebt besonders hervor, dal3 zwischen den drei Sektoren relativ we-
nig Kooperation herrscht. Es gibt nur in Ausnahmefélen definierte und systemati-
sche Vereinbarungen Uber Zusammenarbeit bzw. Differenzierung des (gemeinsa-
men) Auftrages:

Wenn Uberhaupt Kooperation vorkommt, so beschrénkt sie sich in der Regel
auf Weiterverweisung (Delegation) der Patientinnen und Patienten an andere
Institutionen. Es besteht also eine Tendenz zur ,,Versaulung” des Gesamtsy-
stems, und es mangelt an Integration der unterschiedlichen Hilfeleistungen.
Deshalb kann von relativ unverbundenen Sektoren der Versorgung gesprochen
werden. Zwischen diesen Sektoren bleiben viele individuelle Bedarfslagen un-
befriedigt. Eine der Folgen davon ist eine immense Verschwendung von Res-
sourcen, eine weitere, dal3 die meisten Abhéangigkeitskranken ohne angemesse-
ne Behandlung und Hilfe bleiben.

Was die Erreichbarkeit bzw. Reichweite der einzelnen Sektoren anbelangt, so stellt
Wienberg fest, dal? der grofdte Teil der Alkoholkranken mit den (eigentlich dazu spe-
zialisierten) Fachdiensten des Sektors 1 Gberhaupt nicht oder erst viel zu spét in Kon-
takt tritt.

Fur die Population der Abhangigkeitskranken muf3 konstatiert werden, dal3 nur ein
kleiner Teil den sog. Konigsweg ,,Beratungsstelle - Entgiftung - Entwohnung - Nach-
sorge (Selbsthilfe) beschreitet. Im einzelnen sehen die Daten zur Reichweite der
suchtspezifischen V ersorgungseinrichtungen folgendermal3en aus:

Fir die Suchtberatungsstellen als ersten spezifischen Anlaufstellen fir Probleme mit
Alkohol l&% sich auf der Basis der EBIS-Erreichungsquote nach Einrichtungen
(37%) bzw. Personalstellen (62%) folgende Hochrechnung aufstellen (Tab. 2):
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Tab.2: Erreichungsrate ambulanter Beratungs- und Behandlungs-
stellen nach EBIS-Erreichungsguoten

Nach Einrichtungen Nach Personalstellen
Tats&chlich erreicht: 43.705 = 37% 43.705 = 62%
Hochrechnung: 100% = 118.000 100% = 70.500

43.705 Klienten wurden im Jahr 1997 mit einer alkoholbezogenen Hauptdiagnose
beraten. Es liegen keine gesicherten Daten vor, wie grol3 der Antell der schadlich
gebrauchenden Konsumenten an dieser Zahl ist. Nimmt man aber der Einfachheit
halber einmal an, ale 43.705 Klienten seien akoholabhangig, dann folgt daraus je
nach Bezugswert eine hochgerechnete Gesamtzahl fur alle Suchtberatungsstellen von
118.000 oder 70.500 Klienten. In Bezug gesetzt zu einer geschétzten Zahl von
1.700.000 Alkoholabhangigen ergibt das im Falle der einrichtungsbezogenen Hoch-
rechnung eine Erreichungsguote von 6,9%, im Falle der personalstellenbezogenen
Hochrechnung eine Quote von 4,1%.

Fur Entgiftungsbehandlungen in fachlich dafir spezialisierten psychiatrischen Klini-
ken/Abteilungen liegen keine aktuellen Zahlen vor. Hier muld zurtickgegriffen wer-
den auf die von Wienberg (1995) referierten Zahlen, wonach zwischen 2% und 7%
der aktuell alkoholabhangigen Menschen eine fachgerechte Entgiftung durchlaufen.

Laut Jahrbuch Sucht 1998 (DHS 1997) wurden im Jahr 1996 24.349 stationére Ent-
wohnungsbehandlungen fur Menschen mit Alkoholabhéngigkeit bewilligt. Kulick
(1998) hat eine Statistik der LVA Rheinland-Pfalz vorgelegt, aus der hervorgeht, dal3
jede vierte bewilligte Reha-Mal3nahme im Alkoholbereich nicht angetreten wird.
Wirde dieses Ergebnis auf die gesamte Bundesrepublik tbertragen, hétten die Fach-
kliniken somit 18.260 alkoholabhéngige Patienten erreicht, 1,1% aller Alkoholabhéan-
gigen in Deutschland. Positiver féllt da die bundesweite Gesamtbilanz fur alle Sucht-
mittel aus: laut Jahrbuch Sucht 1998 (ebd.) werden bundesweit 84% der bewilligten
Reha-Mal3nahmen angetreten und abgeschlossen. Nimmt man diesen Wert als Richt-
wert, dann bedeutet das, dal3 im Jahr 1996 20.460 alkoholabhéngige Patienten eine
stationdre Entwohnungsbehandlung planméfdig beendeten. In Bezug gesetzt zu den
1.700.000 Alkoholabhéngigen bundesweit hatten die Fachkliniken somit 1,2% der
Alkoholabhangigen erreicht.

Die Bewilligungen ,,Ambulanter Rehabilitation™ sind in den letzten Jahren sprung-
haft angestiegen. Waren es im Jahre 1997 noch 1923 Alkoholabhéngige, die eine
ambulante Entwohnungstherapie absolvierten, so waren es 1998 schon 9153. Bezo-
gen auf 1,7 Mio. Alkoholabhangige insgesamt werden somit durch die ambulante




22

Rehabilitation etwa 0,5% der aktuell Abhangigen erreicht. Die ambulante Rehabili-
tation hat sich somit zu einem ernsthaften Konkurrenten der stationaren Rehabilita-
tion entwickelt und wird aler Voraussicht nach in den néchsten Jahren zunehmend
mehr stationdre Behandlungen ersetzen.

Fur die Selbsthilfe als klassischen Nachsorgeanbieter fir Menschen, die eine spe-
zialisierte Suchtbehandlung absolviert haben, liegen lediglich Schédtzzahlen vor: so
geht Arenz-Greiving (1996) von 150.000 Menschen aus, Hullinghorst (1997) von
120.000 Menschen, die in Selbsthilfegruppen organisiert sind. Holz/Leune (1999)
sprechen mit Blick auf die im Rahmen der in der DHS organisierten Selbsthilfever-
bénde von 92.000 Menschen, die regelméidig an Treffen von Selbsthilfegruppen teil-
nehmen. Wenn man einmal davon ausgeht, dal3 Alkoholabhangige den grofdten Teil
der Selbsthilfegruppenmitglieder ausmachen, kommt man bel einer optimistischen
Berechnung auf 5,4% - 8,8% aller Alkoholabhéngigen in Deutschland.

Auf der Basis dieser aktualisierten Daten und Hochrechnungen 18/ sich der Anteil
einzelner Institutionen, die den Konigsweg der Suchtkrankenbehandlung markieren,
an der Gesamtpravalenz fur Alkoholabhéngigkeit folgendermal3en konkretisieren
(Tab. 3).

Tab. 3: Antell der 1-Jahres-Pravalenz in einzelnen Versorgungs-
institutionen an der Gesamtprévalenz

Fachberatungsstellen: 4,1 -6,9%
Ambulante Rehabilitation (in Fachberatungsstellen): 0,5%

Fachkliniken: 11-12%
Selbsthilfe: 54-8,8%
Psychiatrische Krankenhéuser: 19-6,8%

Fachberatungsstellen und Fachkliniken erreichen jéhrlich nur etwa 5-8% aller Be-
handlungsbedurftigen. Durch psychiatrische Dienste und psychiatrische Kliniken
werden nochmals etwa 7% der Alkoholkranken versorgt. Zur Reichweite und Kon-
taktdichte der Selbsthilfegruppen liegen keine nur annahernd gesicherten Daten vor.

Ca. 30.000 Entwohnungsbehandlungen in Fachkliniken der traditionellen Suchtkran-
kenhilfe stehen ca. 800.000 Behandlungsfélle bei Alkoholabhangigen in inneren und
chirurgischen Abteillungen von Allgemeinkrankenhdusern gegeniber (Wienberg
1995). Die Behandlungspravalenz von Abhéngigkeitskranken bei niedergelassenen
Arzten ist ca. fiinfzehnmal héher als in Fachberatungsstellen, in Allgemeinkranken-
hausern etwa zehnmal hoher als in der Psychiatrie und etwa dreiligmal hoher alsin
den Fachkliniken.

Die medizinische Basisversorgung bietet eine Reihe ginstiger Voraussetzungen, um
die Fruherkennung und Versorgung von Patienten mit Alkohol problemen substantiell
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zu verbessern:

¢ Die Zugangsschwelleist sehr niedrig.

+ Die Kapazitdten (Praxen und Krankenhauser) Ubersteigen digenigen im fach-
spezifischen Versorgungssystem um ein Vielfaches.

¢ Die Finanzierung aler Leistungen ist auf der Basis der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Prinzip geregelt.

Die Ignoranz der Fachoffentlichkeit gegentiber diesen und anderen Erkenntnissen
liegt hauptsachlich darin begrindet, dald3 im Hinblick auf akoholbedingte Folgen
zwischen medizinischer Forschung und Praxis auf der einen und dem Behandlungs-
system fur Alkoholkrankheiten auf der anderen Seite eine grol3e L Uicke klafft. Medi-
ziner fuhlen sich in der Regel ausschliefdlich fur die symptomatische Behandlung
alkoholbedingter Folgeerkrankungen zustandig (Reimer & Freisfeld 1984, Andritsch
1986, Feuerlein 1986), wahrend das von Psychologen und Sozialarbeitern dominierte
suchtspezifische Behandlungssystem grof3e Probleme mit der Beteiligung von Medi-
zinern am Beratungs-/Behandlungsprozef} hat (Kramarz 1988).

Aktuell wird diese (irrationale) Spaltung an der Einfuhrung der sog. ,,Anti-Craving*-
Substanz Acamprosat deutlich: an medizinischen Universitatskliniken erprobt und
zur Ruckfallprophylaxe empfohlen (Soyka 1995, Wetterling & Veltrup 1997), von
eher psychosozia orientierten Experten wegen methodischer Mangel kritisiert und
skeptisch beurteilt (Korkel 1998), von Praktikern der traditionellen Suchtkranken-
hilfe aus Angst vor einer ,,Medizinierung“ grundsétzlich abgelehnt (Pyko 1997).
Funke (1996) stellt fest, dald die Sprachbarrieren und Beriihrungsangste zwischen
akademischer Forschung und Anwendung von Fachwissen zwingend zu reduzieren
seien:
Besonders deutlich erlebe ich dieses Phdnomen der fachspezifischen Einigelung zur Zeit noch
zwischen den Vertretern der biochemischen Forschungsrichtung, die in der Entwicklung phar-
makologischer Behandlungsansitze voranschreiten und sicher gute, zukunftsweisende Arbeit
leisten, und den psychotherapeutisch orientierten Kolleg/innen, die zu Recht die wenig diffe-

renzierte Sichtweise der Alkoholabhéngigkeit und die mangelnde Einbeziehung psychosozialer
Aspekte kritisieren. Erfreulicherweise hat der Dialog begonnen.

Ein weiteres grof3es Hindernis fir eine bessere Kooperation zwischen den einzelnen
Sektoren stellt die unterschiedliche Finanzierung der einzelnen Anbieter dar. Die Be-
ratungsstellen des Sektors 1 werden in der Regel aus Mitteln des Trégers und der
Kommune finanziert. Aufgrund einer (nicht inhaltlich, sondern ékonomisch begriin-
deten) Differenzierung wird die ,,Entgiftung* von den Krankenkassen finanziert, die
~Entwohnung“ in den Fachkliniken (stationér) bzw. Beratungsstellen (ambulant)
durch die Rentenversicherungstrager. Dieses Mischfinanzierungssystem fir ein und
dieselbe Erkrankung erfordert ein gut aufeinander abgestimmtes Netz der Hilfen. Ge-
nau dies aber ist nicht der Fall: Porksen (1996) weist detailliert darauf hin, dal3 die
einzelnen Hilfeanbieter weitgehend isoliert voneinander arbeiten. Behandlungskon-



24

zepte, -inhalte, -methoden und -ziele sind den Partialinteressen unterworfen. Porksen
(ebd.) fordert zur Integration der versdulten Systeme die Umsetzung eines Gesamt-
konzepts der Suchtkrankenhilfe:
Eine Gesamtkonzeption liegt vor. Sie umzusetzen bedarf einer konzertierten Aktion, d. h. er-
heblicher Anstrengungen, um Einrichtungen, Kosten- und Leistungstréger, vor allem aber die

in diesem Feld tétigen Personen zur Mitwirkung zu gewinnen. Mdglicherweise wird dies nicht
ohne klare V orgaben und neue Finanzierungsregelungen gelingen.

Die besondere Struktur der Suchtkrankenversorgung in Deutschland fihrte nicht nur
zu einer Isolierung der tragenden Saulen, sondern auch zu einer teilweisen Ent-Re-
gionalisierung der Behandlung: nicht regionale Bedarfsplanung bestimmte das An-
gebot der Hilfen, sondern trégergebundene Angebotspolitik. Seit einigen Jahren nun
ist ein Umdenkungsprozeld im Gange, der zu einer stdrkeren Regionalisierung der
Suchtkrankenhilfen fihren wird (Hullinghorst 1994). Ob dies aber zu einer regiona-
len Bedarfsplanung und damit zu einer regiona aufeinander abgestimmten Gesamt-
konzeption im Sinne der von Porksen geforderten fuhren wird, diese Frage kann zum
jetzigen Zeitpunkt nicht beantwortet werden.

Das 1999 von der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren verdffentlichte
,,Gesamtkonzept der Suchtkrankenhilfe weist zumindest eine Reihe von Grundprin-
zipien auf, die geeignet sind, den Umstrukturierungsprozefd weiter voranzutreiben:

¢ Individuelle Hilfeplanung — keine einheitliche Behandlungsform, sondern perso-
nenadéguate Hilfe anbieten.

¢+ Ambulant vor stationdr — ambulante Hilfsmoglichkeiten ausschépfen und vor-
handene Ressourcen nutzen.

¢ Wohnortnah vor wohnortfern — raumliche Nahe zum bisherigen Lebensmittel-
punkt halten.

¢ Fruhe Intervention — drohende Suchtkarrieren frihzeitig erkennen und negative
Suchtfolgen vermeiden.

* Vernetzung der Hilfesysteme — unterschiedliche Angebotsformen und Hilfesy-
steme miissen miteinander kooperieren.

Fur die besondere Bedeutung einer strukturellen Abstimmung der Behandlungs- und
Hilfeangebote spricht u. a., dald das Bundesministerium fir Gesundheit zur Zeit ein
aufwendiges Model | projekt finanziert, um diein der Suchtkrankenversorgung tétigen
Dienste auf regionaler Basis stérker zu ,,vernetzen“ (FOGS 1997). Sog. ,,Koordinato-
ren” werden in ausgewahlten Regionen/Stédten eingesetzt, um die fallbezogene und
strukturelle Kooperation der Anbieter von Hilfen fur Suchtkranke aus allen drel Sek-
toren zu verbessern.

War es Absicht des Modells von Wienberg, die Versorgungslandschaft in Deutsch-
land strukturell abzubilden, so stellt die Abbildung 6 aus einer Ubersichtsarbeit der
Weltgesundheitsorganisation (Heather 1995) den Versuch dar, den unterschiedlichen
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Schwergraden von Alkoholproblemen abgestufte inhaltlich-konzeptionelle Antwor-
ten zuzuordnen.

Die lebensgeschichtlich sehr frihen Erfahrungen, die Jugendliche mit Alkohol ma-
chen, unterstreicht die Bedeutung von frihzeitig einsetzender Prévention. Aktuelle
Konzepte der sog. Priméarpravention von Alkohol- bzw. DrogenmifRbrauch Jugendli-
cher basieren auf einem multifaktoriellen Ansatz und integrieren verschiedenartige
Herangehensweisen (vgl. Buhringer 1994):

1. massenkommunikative Mal3nahmen zur Sensibilisierung der Gesamtbevdlkerung,
2. zielgruppenorientierte substanzspezifische und -unspezifische Mal3nahmen zur
Stérkung der individuellen Schutzfunktionen (z. B. personliche Stérke, Selbstakzep-
tanz, Selbstwertgefiihl, Leistungsfahigkeit, soziale Anerkennung; vgl. auch Hurrel-
mann/Polert-Klassen/Hasheider et al. 1996; Kuinzel-Bohmer/Buhringer/Janik-Ko-
necny 1993) und

3. flankierende soziale und gesellschaftspolitische Mal3nahmen (Gesetzgebung, Ver-
flgbarkeit, Kontrollen etc.) zur Veranderung der Rahmenbedingungen und Reduk-
tion der Nachfrage.

Abb. 6: Verhdtnis zwischen dem Schweregrad von Alkohol problemen

und der Art der geforderten Intervention
Quelle: Heather 1995
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,,Gefahrdete™ Patienten sind dem Bereich der ,,leichten bis maligen Alkoholprob-
leme™ zuzuordnen. Insbesondere fur diese Gruppe hat sich international das Konzept
der ,,Kurzinterventionen als ausreichende Beratungsform bewahrt. Es erreicht Pati-
enten, die einen problematischen Alkoholkonsum betreiben und mdglicherweise
schon leichte Folgeprobleme aufweisen, die aber die notwendigen Kriterien eines
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Abhangigkeitssyndroms nicht erfullen und somit einem Vor- bzw. Frihstadium der
Abhangigkeit zuzuordnen sind (zum Konzept der Kurzinterventionen siehe unten

Kap. 3).

Bemerkenswert und fir den deutschsprachigen Raum von innovativem Wert ist die
Differenzierung der Behandlungsangebote entsprechend der Schwere der Alkohol-
probleme. Zwar wird mittlerweile in Fachpublikationen grundsétzlich zwischen
MiRbrauch bzw. Schadlichem Gebrauch und Abhangigkeit unterschieden, die thera-
peutischen Konzepte aber richten sich beinahe ausschliefdlich auf Abhangigkeits-
kranke. Ein Sammelband der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (1996)
ist betitelt: ,,Alkohol - Konsum und Mifbrauch. Alkoholismus - Therapie und Hilfe™.
Zum einen wird der Mifbrauch vom sog. Alkoholismus unterschieden (vgl. auch
Schitter-Dupont 1990), zum anderen werden therapeutische Angebote erst im Zu-
sammenhang mit dem Auftreten des Alkoholismus (= Alkoholabhangigkeit) disku-
tiert. Die ,,Suchtkranken(!)hilfe in Deutschland“ (so der Titel eines Sammelbandes
der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren 1997), wie sie sich in Publika-
tionen darstellt, konzentriert sich auf das Phdnomen der Abhangigkeit, nicht auf das
des Mif3rauchs oder anderer weniger schwerer Probleme im Zusammenhang mit
Alkohol.

Der sog. ,,Konigsweg™ der ,,spezialisierten Suchtbehandlung™ - Beratungsstelle, Ent-
giftung, Entwohnung, Nachsorge - ist fur alkoholgeféhrdete Menschen keine Alter-
native. Der EBIS-Dokumentation fur das Jahr 1995 (Tauscher/Simon/Hullinghorst et
al.1996) ist zu entnehmen, dal lediglich 13,6% der Klienten der diesem System an-
geschlossenen ambulanten Suchtberatungsstellen einen Schédlichen Gebrauch von
Alkohol aufwiesen. In den Einrichtungen der stationéren Suchtkrankenhilfe, die sich
dem SEDOS-Dokumentationssystem angeschlossen haben, wurden 1997 etwa 6,6%
der Behandlungsepi soden wegen eines schéadlichen Gebrauchs (1CD-10) von Alkohol
durchgefihrt (vgl. Simon & Palazzetti 1998).

Fir die EBIS- und SEDOS-Einrichtungen gleichermalen gilt zu berticksichtigen, dal3
es sich bei den Diagnosen ,,Schédlicher Gebrauch™ um Zweitdiagnosen im Zusam-
menhang mit einer anderen Abhangigkeitsdiagnose (etwa Opiatabhangigkeit) han-
deln kann. Gestiitzt wird diese Vermutung durch das in der vorliegenden Untersu-
chung ermittelte Inanspruchnahmeverhalten von Patienten des Allgemeinkranken-
hauses, die einen Schadlichen Gebrauch von Alkohol aufwiesen (vgl. Kre-
mer/Dormann/Wienberg u. a. 1998).

Wahrend des Beantragungsprozesses und nach der Bewilligung einer Entwohnungs-
mal3nahme springen nicht wenige Patienten wieder ab (1996 bis zu 20%; vgl. Simon
& JanfRen 1997). Kulick (1998) hat fur das Jahr 1994 eine Statistik zur sog. Halte-
Quote im Rahmen der Medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker fur die
LVA Rheinland Pfalz vorgelegt. Aus dieser Statistik geht hervor (s. Abb. 7), dal3 von
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100 Antrégen auf medizinische Rehabilitation im Bereich Alkohol lediglich 60 be-
willigt, 45 angetreten und 40 planmaldig beendet werden. Im Drogenbereich sieht die
Lage noch schlechter aus: hier verringert sich die Rate im Verlaufe des Prozesses
von 100% Antragstellern auf 22% planméfdige Beender.

Zu den Grunden, warum Antréage nicht bewilligt werden, gehdren nach Kulick
(ebd.):

Mangelnde Mitwirkung im Antragsverfahren: 41%

Rehabilitation wegen anderer Erkrankungen vorrangig: 13%

fehlende versicherungsrechtliche Voraussetzungen: 11%

fehlende Zustandigkeit der LVA: 10%

Rentenantrag: 8%

Sonstiges (darunter ,,Entwdhnungsbehandlung nicht erforderlich): 17%

Winter (1999) befragte 95 aktuell abstinente Mitglieder von Selbsthilfegruppen zu
friheren Behandlungserfahrungen. 17% gaben an, niemals eine stationdre Entgif-
tungsbehandlung in Anspruch genommen zu haben. 31% hatten weder eine ambu-
lante noch eine stationare Entwohnungsbehandlung absolviert.

Abb. 7: Med. Rehabilitation Alkoholabhangiger - Halte-Quote 1994
(Statistik LVA Rheinland-Pfalz) Quelle: Kulick, B. (1998)

Antrége auf stationdre Entwohnungsbehandlungen
1527 (100%)

!

Bewilligt
922 (60,3%)

A 4

Angetreten
839 (45,0%)

\4

Planmaliig beendet
607 (39,8%)

Grant (1996) weist in einer US-amerikanischen Studie darauf hin, dal3 viele Men-
schen mit Alkoholproblemen aus den verschiedensten Grinden eine alkohol spezifi-
sche Behandlung gar nicht erst aufnehmen. Aus Deutschland liegen mittlerweile er-
ste wissenschaftliche Erkenntnisse Uber Ausstiegsprozesse aus der Sucht ohne pro-
fessionelle Hilfen vor (Rumpf/Hapke/Dawedeit/John 1998).
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Bleibt man im Bild der WHO-Abbildung, so klafft in Deutschland zwischen der sich
entwickelnden Primérpravention und den Angeboten der spezialisierten Behandlung
fur Abhangigkeitskranke eine grof3e konzeptionelle L licke.

Zwe neuere Studien aus Lubeck (John/Hapke/Rumpf u. a. 1996) und Bielefeld
(Kremer/Dormann/Wienberg u. a. 1998) haben erste Konzept entwickelt und erprobt,
wie Menschen mit weniger schweren Alkoholproblemen erreicht und qualifiziert be-
raten werden konnten. Beide Untersuchungen wurden in Einrichtungen der medizini-
schen Basisversorgung durchgefihrt. Beide Untersuchungen bauen auf dem ,,Kurzin-
terventions*-Konzept auf, das sich in zahlreichen Studien a's praktikabel und effektiv
erwiesen hat. Sie stellen somit die ersten wissenschaftlich dokumentierten Versuche
in Deutschland dar, die Licke zwischen ,Primarpravention und ,,Speziabe-
handlung* zu schlief3en.

Wenn man nun den Versuch unternimmt, das Strukturmodell von Wienberg und das
Praxismodell von Heather (unter Verzicht auf die Priméarpravention) zusammenzu-
fUhren, so ergibt sich dasin Abbildung 8 dargestellte Schema.

Abb. 8:  Alkoholprobleme - Versorgungsstrukturen — Behandlungs-
formen
ALKOHOLPROBLEME BEHANDLUNGSFORM
Schwer ] Spezialbehandlung
Substantiell } Tred. Tri
| Kurzinterventionen
.

MaBg i T

Medizinische Psychosozial-

Basisversorgung Psychiatrische

Basisversorgung
Leict —/ .
v

Die Quintessenz dieser Abbildung konnte folgendermal3en lauten: ein kleiner Teil
der Menschen mit schweren und erheblichen Alkoholproblemen wird in Deutschland
von den Anbietern des traditionellen Suchthilfesystems mittels spezialisierter Kon-
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zepte behandelt. Der weitaus gréf3ere Teil der Menschen mit schweren und erhebli-
chen Alkoholproblemen sowie alle Menschen mit méaldigen und geringen Alkohol-
problemen wird vom traditionellen Suchthilfesystem nicht erreicht und verbleibt oh-
ne qualifiziertes Beratungs- oder Behandlungsangebot. Diese Menschen werden von
professioneller Seite entweder im Sektor Il ,,Psychosozial-psychiatrische Basis-
versorgung“ oder im Sektor |11 ,,Medizinische Basisversorgung™ erreicht.

Kurzinterventionen konnten hier - qualifiziert eingesetzt - eine praktikable und effek-
tive Alternative darstellen, um Menschen mit malsigen und geringen Alkoholproble-
men eine fundierte Beratung zukommen zu lassen und Menschen mit erheblichen
und schweren Alkoholproblemen in die Einrichtungen des traditionellen Suchthilfe-
systems weiterzuvermitteln.

Das Konzept der Friherkennung und Kurzintervention findet allmahlich auch in an-
deren Bereichen der Versorgungslandschaft Eingang. So stellt Leuchter (1999) ein
Modell fir Kurzinterventionen in kleinen Handwerksbetrieben vor: in Kooperation
von Handwerkerschaft, Krankenkasse, Suchtberatungsstelle und Fachkrankenhaus
wird den Handwerksbetrieben eine Beratung ,,vor Ort* angeboten. Hintergrund die-
ses Modellsist die Erfahrung, dal3 fur kleine Betriebe, die bis zu zehn Angestellte be-
schéftigen, der Ausfall eines Kollegen fir Wochen (der stationéaren Entgiftung) oder
Monate (der stationdren Entwdhnung) oft nicht zu verkraften ist. Haufig wird das Al-
koholproblem deshalb Uber lange Zeit ignoriert und kompensiert, bis das System ir-
gendwann nicht mehr tragbar ist und stationére Behandlungen zwingend notwendig
werden. Eine moglichst frihe Erkennung, Ansprache und Beratung soll diesen Be-
trieben deshalb die Moglichkeit bieten, den alkoholgefahrdeten oder -abhéngigen
Mitarbeiter dennoch einer professionellen Beratung zuzufihren. Bei Anfrage durch
den Betrieb kommt ein Berater der Krankenkasse in den Betrieb und fuhrt mit dem
betroffenen Angestellten ein im Durchschnitt einstiindiges Beratungsgesprach. Ziel
der Beratung ist die Erfassung der Problematik und die Vereinbarung konkreter Ver-
anderungsschritte, im Einzelfall kann eine Vermittlung zur Suchtberatungsstelle oder
zur Entgiftungsbehandlung indiziert sein. Bislang liegen zu diesem Modell keine
Evaluationszahlen vor. Man kann allerdings davon ausgehen, dal3 sich diese Kurzin-
tervention nicht nur fur den betroffenen Mitarbeiter lohnt, sondern auch fur die
Krankenkassen und die einzelnen Betriebe: den Krankenkassen werden die im-
mensen Kosten fir stationdre Behandlungen erspart, die Betriebe kénnen frihzeitig
die Alkoholprobleme ihrer Mitarbeiter thematisieren und so Ausfallzeiten vermeiden.

Am Beispiel des Sektors 111 - hier der internistischen und chirurgischen Abtellungen
von Allgemeinkrankenhdusern - sollen in der vorliegenden Arbeit die konkreten Um-
setzungsvarianten eines Friherkennungs- und qualifizierten Beratungskonzepts dar-
gestellt werden.
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1.3 Pravaenz von Alkoholproblemen in der medizinischen Priméar-
versorgung: Schwerpunkt Allgemeinkrankenhaus

In einer beispiehaften epidemiologischen Studie konnte Schepank (1987) zeigen,
dal3 in einer représentativen Stichprobe von 600 Mannheimer Birgern 26% an einer
behandlungsbedurftigen psychischen Stérung litten. Dieses Ergebnis liegt nahe bei
der 1-Jahres-Prévalenz von 28,1% psychischen Erkrankungen in der Allgemeinbe-
volkerung, die in der auRerordentlich aufwendigen nordamerikanischen ECA-Studie
gefunden wurde (Regier et a. 1993). In beiden Studien wurde aul3erdem untersucht,
wie viele der Behandlungsbedirftigen tatsachlich qualifizierte psychotherapeutisch-
psychiatrische Fachdienste in Anspruch nahmen. In der Mannheimer Studie waren
dies Uber 3 Jahre nur 19%, in der ECA-Studie tUber 1 Jahr 28%. Shapiro/Skinner/
Kessler et al. (1984) fanden, dal3 sich nur 18% der Patienten mit psychischen Stérun-
gen direkt an einen Psychiater oder Psychologen wenden, 70% dagegen an einen
Allgemeinmediziner.

Demzufolge ist die Haufigkeit von Patienten mit psychischen Stérungen in der me-
dizinischen Primarversorgung auferordentlich hoch: In einer multizentrischen Studie
der WHO, die in 14 Landern stattfand, litten 30% der Patienten in Einrichtungen der
Primérversorgung an einer psychischen Stérung (Ustiin/Gater 1994). Eine skandina-
vische Arbeitsgruppe fand unter den Patienten von mehr als 70 Allgemeinpraktikern
in Danemark, Schweden und Finland zwischen 14 und 34% mit einer psychischen
Erkrankung (Fink/Jensen/Borgquist et al. 1995). Linden et al. (1996) untersuchten
Patienten in 20 Allgemeinarztpraxen in Berlin und Mainz und stellten eine Préavalenz
von 21% psychische Erkrankungen fest. Zintl-Wiegand/Krumm/Weyerer/Dilling
(1988) berichten Pravalenzraten von 28 bzw. 31% aus 31 Praxen in Mannheim und
Traunstein.

Im Allgemeinkrankenhaus scheinen die Pravalenzraten fir psychische Stérungen
noch hoher zu liegen. In ihrer Auswertung anglo-amerikanischer Studien fanden
Arolt/Driessen/Bangert-Verleger (1995) Pravalenzangaben von 30 - 50%. In ihrer
eigenen Untersuchung in zwei Libecker Kliniken ergaben sich identische Pravalenz-
raten von 47%.

Die genannten Ergebnisse belegen, dal3 Allgemeinkrankenhauser und niedergelas-
sene Arzte fir die meisten Menschen mit einer behandlungsbedtirftigen psychischen
Storung die ersten Anlaufstellen sind. Dies gilt zunachst unabhangig von der Art der
psychischen Storung/Erkrankung.

Im Hinblick auf die Haufigkeit von Alkoholabh&ngigkeit in Einrichtungen der Pri-
marversorgung gibt es aus dem anglo-amerikanischen Raum eine kaum noch tber-
schaubare Fille von Untersuchungen, deren Ergebnisse in Abhangigkeit von Setting,
Klientel und diagnostischen Kriterien relativ breit streuen. Eine Auswertung der eu-
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ropéischen Literatur durch die L Ubecker Arbeitsgruppe ergab fur die ambulante Ver-
sorgung Raten zwischen 6 und 24%, fur Krankenhausstichproben 15-20% (John et
al. 1996).

Erfreulicherweise liegt inzwischen jedoch auch aus dem deutschsprachigen Raum
eine hinreichende Zahl methodisch aussagekréftiger Studien vor, die eine zuverlas-
sige Einschétzung der Grofienordnung des Problems ermoglichen.

Tab. 4: Pravaenz von alkoholabhangigen Patienten im
Allgemeinkrankenhaus

Jahr  Autoren Region Abteilung  Kriterium Préav. (%)
1981 AUERBACH L ibeck Innere MALT 14,0
& MELCHERTSEN Chirurgie MALT 72
1981 ATHEN & SCHRANNER Bayern Innere MALT 11,0
1987 MOLLER u.a Minchen Chirurgie MALT 14,0
1988 PESSNER Brandenburg Innere & MALT 16,1
& V. KEYSERLINGK Chirurgie
1994  SCHMELING-KLUDAS Hamburg Innere Klin. Diag. 14,0
& ODENSASS
1995 AROLTU.A L Ubeck Innere & ICD-10 & 9,0
Chirurgie Klin.Diag.
1996 JoHNu.a L Ubeck Innnere & ICD-10 12,7
Chirurgie
Median: 14,0

Tabelle 4 zeigt die Pravalenzraten der im stationdren Bereich durchgefihrten Unter-
suchungen. Diese beziehen sich sdmtlich auf Innere Medizin und Chirurgie, die bei-
den Bereiche, auf die der weitaus grofte Teil der Krankenhausbetten in der Bundes-
republik entfallt: es finden sich Werte zwischen 7,2 und 16,4%, Median 14%. Die
aufwendige Studie von John et a. aus Lubeck hat 12,7% abhangige Patienten ermit-
telt, die ebenfalls in Lubeck durchgefiihrte Untersuchung von Arolt et a. 9%. Am
Vergleich dieser beiden Studien wird deutlich, dal3 die Prévalenzraten je nach me-
thodischem Ansatz stark variieren kénnen. So kdnnen z. B. saisonale Schwankungen
auftreten: in die Arolt-Studie wurden im Rahmen einer Stichtagserhebung jeweils
200 internistische und 200 chirurgische Patienten aufgenommen, die John-Studie
wurde Uber ein halbes Jahr systematisch durchgefihrt (und hat damit im Hinblick auf
Prévalenzraten sicherlich eine hohere Aussagekraft). Moglicherweise ist die unter-
schiedliche Pravalenzrate aber auch durch die Unterschiede der untersuchten Kran-
kenhduser zu erkléren: im Falle der Arolt-Studie handelte es sich um ein Universi-
tatskrankenhaus, im Falle der John-Studie um ein st&dtisches V ersorgungskranken-
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haus. Grundsétzlich ist davon auszugehen, dal3 die Pravalenzraten innerhalb der ver-
schiedenen Abteilungen eines Krankenhauses sowie der verschiedenen Stationen
innerhalb einer Abteilung schwanken kénnen: so waren etwa in der Studie von Au-
erbach & Melchertsen die Prévalenzraten der inneren Stationen doppelt so hoch wie
die der chirurgischen, in der Chirurgie-Studie von Mdller et al. war die Pravalenzrate
auf den traumatologischen Stationen um 10% hoher als auf den nichttraumatol ogi-
schen Stationen.

Tab.5: Prévalenz von mif3brauchenden bzw. schadlich gebrauchenden
Patienten im Allgemeinkrankenhaus

Jahr  Autoren Region Abteilung  Kriterium Prav. (%)
1981 ATHEN & SCHRANNER Bayern Innere MALT 40
1987 MOLLER u.a Minchen Chirurgie MALT 12,0
1988  PESSNER Brandenburg Innere & MALT 194
& V. KEYSERLINGK Chirurgie
1995 AROLTU.A L ibeck Innere & ICD-10 & 55
Chirurgie Klin.Diag.
1996 JoHNUu.a L ibeck Innnere & ICD-10 4.8
Chirurgie
Median: 5,5

Fur den Krankenhausbereich erschliefdt sich der epidemiologische Stellenwert Gber
eine Hochrechnung: auf der Basis von Angaben aus dem Statistischen Jahrbuch
(1993) zu Bettenzahl, durchschnittlichen Verweildauern und Auslastung sowie eini-
ger erganzender Annahmen gelangt man zu einer Schétzung fur die 1-Jahres-Préva-
lenz von ca. 820 000 Behandlungsfallen. Dabei bleibt alerdings die Frage unbeant-
wortet, wieviele reale Menschen diese 820.000 Behandlungsepisoden ausmachen.
Aufgrund der Daten einer aktuellen Studie von Rumpf/Meyer/Hapke u. a. (2000)
kann man davon ausgehen, dal3 von den aktuell Alkoholabhangigen etwa jeder vierte
im letzten Jahr mindestens einmal in einem Allgemei nkrankenhaus behandelt wurde.
Bezogen auf die Gesamtprévalenz von 1,7 Mio. Alkoholabhangigen bedeutet dies
somit, daf3 sich die 820.000 Behandlungsepisoden auf ca. 400.000 bis 450.000 Men-
schen verteilen.

Geschlechtsverteilung: Nicht ale Studien differenzieren nach Mannern und Frauen.
Die Streubreite fur Abhangigkeitserkrankungen liegt bel Frauen zwischen 0,4 und
7,0 %, Median 4,2%, bei Mannern zwischen 10,6 und 32,6%, Median 16,5%. Die
Pravalenz ist also bei Méannern etwa um den Faktor 4 hoher als bei Frauen.
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Haufigkeit von Alkoholmif3brauch: Der Minchner Alkoholismus-Test (MALT) er-
laubt eine Differenzierung von manifest Abhangigen und ,,Gefdhrdeten”, der ICD-10
zwischen Alkoholabhéngigkeit und ,,Schadlichem Gebrauch® (DSM-IIlI R: ,,Mil3-
brauch®). In den in Tab. 5 aufgefthrten Studien ergaben sich fur ,,Gefahrdung™ oder
,,Schédlichen Gebrauch* Praval enzraten zwischen 4% und 19,4%, Median 5,5%.

Diese Prévalenzraten machen deutlich, dal3 auf jeden zweiten abhangigkeitskranken
Patienten im Allgemeinkrankenhaus etwa ein weiterer kommt, der aktuell einen mif3-
brauchlichen Konsum betreibt. Dartiber hinaus sind digjenigen Patienten zu be-
ricksichtigen, die sich dem Diagnose- und Behandlungsprozef entziehen, die sog.
LVerdachtsféalle. Hierbei handelt es sich um Patienten, die zwar einen auffélligen
Screening-Befund oder andere klinische Aufféligkeiten aufweisen, aber aus ver-
schiedenen Griinden nicht weiter diagnostiziert werden. In der Studie von John et al.
(1996) waren diesimmerhin 9,7%.

Alkoholfolgekrankheiten: Allein in Hamburger Allgemeinkrankenhdusern werden
jahrlich ca. 3.000 Behandlungsepisoden wegen schwerer alkoholassoziierter Erkran-
kungen (Abhangigkeit, Leberzirrhose, Pankreaserkrankungen) dokumentiert (vgl.
Maylath & Seidel 1997). Bode (1993) stellte fest, dal3 bei 8% der weiblichen und
28% der mannlichen Patienten einer Abteilung mit gastroenterologischem und endo-
krinologischem Schwerpunkt der ,,Alkoholabusus* die entscheidende Krankheitsur-
sache war. In Ubereinstimmung damit fanden John et al. (1996) unter ihren Kranken-
hauspatienten, dal3 9,4% der Frauen und 29,3% der Manner wegen einer Alkoholfol-
gekrankheit behandelt wurden; bei den als alkoholabhéngig diagnostizierten Patien-
ten wurden insgesamt 68,5% wegen einer Alkoholfolgekrankheit und weitere 22,8%
wegen einer ,,alkoholassoziierten™ Krankheit behandelt; die entsprechenden Zahlen
bei den Mifbrauchern: 18,5% und 53,7%. D.h., dal3 nur 8,7% der abhéngigen und
27,8% der mifbrauchenden Patienten wegen einer akoholunabhangigen Krankheit
behandelt wurden. Sowohl in der Stichprobe von Bode als auch in der von John et al.
wiesen die Patienten mit Alkohol problemen langere V erweildauern und damit héhere
Fallkosten auf als die Ubrigen Patienten. Die im Vergleich zu ,,psychisch Gesunden®
langere Verweildauer von Abhangigkeitskranken auf internistischen Stationen wird
in einer aktuellen Studie von Wancata/Benda/M ei se/Windhaber (1999) hervorgeho-
ben.

Nach den soweit referierten Befunden ist eindeutig auch fir die Bundesrepublik be-
legt, dal3 Alkoholabhangigkeit und Mif3brauch bel einer grofden Zahl von Patienten in
Allgemeinkrankenhausern ein aktuelles Problem sind und das Allgemeinkrankenhaus
im Vergleich zu den Einrichtungen der traditionellen Suchtkrankenhilfe quantitativ
wesentlich bedeutsamer ist. Allein der zahlenmallige Umfang des Problems 1813 es
als ausgeschlossen erscheinen, dald der Bedarf an qualifizierter Diagnostik, Be-
handlung und Beratung auch nur anndhernd auf dem Wege der Delegation, also
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durch Verweis der Patienten an andere, speziell qualifizierte Institutionen abgedeckt
werden kann. Eine qualifizierte alkoholspezifische Basisversorgung mufd vielmehr
im Krankenhaus selbst sichergestellt werden.

1.4  Moglichkeiten und Grenzen: Besonderheiten des Allgemeinkran-
kenhauses im Hinblick auf Beratungsansatze

Das Allgemeinkrankenhaus zeichnet sich im Hinblick auf ein alkoholspezifisches
Beratungsangebot durch eine Reihe von besonderen motivationalen Faktoren aus,
die bel der Wahl des Beratungsansatzes zu beriicksichtigen sind. Diese Faktoren
sollen im folgenden beziiglich struktureller, patienten- sowie personalbezogener As-
pekte ndher betrachtet werden. Faktoren, die sich eher positiv auf die Bereitschaft zur
Thematisierung und Problematisierung von Alkohol-Trinkgewohnheiten auswirken
koénnen, sind mit einem (+) gekennzeichnet, Faktoren, die dem eher entgegenstehen,
mit einem (-).

1.4.1 Struktur

(+) Verlassen des gewohnten (sozialen) Lebenskontextes

Eine Krankenhausaufnahme stellt - allgemein betrachtet - eine Verdnderung des Le-
benskontextes dar, die haufig mit einer Verunsicherung einhergeht. Die Konfronta-
tion mit einer ungewohnten Umgebung, mit zahlreichen unbekannten Menschen und
einem in der Regel veranderten (vorgegebenen) Tagesablauf zwingt zu einer Auf-
gabe gewohnter, Sicherheit gebender selbstbezogener bzw. soziaer Verhatenswei-
sen. Rumpf et al. (1997) sprechen von einer Abschwéachung des Einflusses des ge-
wohnten sozialen Kontextes: Menschen mit Alkohol problemen leben oft in soziaden
Zusammenhangen, in denen viel Alkohol getrunken wird, in denen Alkohol eine
wichtige Rolle spielt. Dieser stabilisierende Faktor entfallt mit der Krankenhausauf-
nahme.

(+) Umfassende medizinische Diagnostik

Ublicherweise unterziehen sich Patienten bei Aufnahme im Allgemeinkrankenhaus
einer umfassenden klinischen - und Labor-Diagnostik. Innerhalb von zwel Tagen
liegt in der Regel eine Fille von Informationen vor, die flr den Beratungsprozel3
positiv genutzt werden kénnen. Eine (erstmalige) Rickmeldung Uber Verénderungen
des Blutbildes oder beginnende Schadigungen der Leber beispielsweise kann das
Bewuldtsein fUr einen riskanten Alkoholkonsum und damit die Veranderungsmotiva-
tion erheblich beeinflussen.
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(-) Somatischer Diagnose- und Behandlungsauftrag

Menschen, die innere oder chirurgische Abteilungen eines Allgemeinkrankenhauses
aufsuchen, kénnen davon ausgehen, dal3 sie dort somatisch - in der Regel ausschliel3-
lich somatisch - behandelt werden. Fuir ,,ganzheitliche” Behandlungsansétze mangelt
es in der Regel an entsprechenden Kompetenzen. Die Refinanzierung der Kranken-
hausbehandlung in somatischen Abteilungen basiert dartiber hinaus auf einer sym-
ptomorientierten Spezialbehandlung. Und dies, obwohl zahlreiche Untersuchungen
zeigen, dal? bei einer Vielzahl von Patienten innerer und chirurgischer Abteilungen
aufl3er der somatischen Symptomatik eine weitere - haufig ursachliche - psychische
Erkrankung zu diagnostizieren ist (Arolt et al. 1995, Bode 1993, Kinsebeck u. a
1984). Eine Analyse der psychiatrischen Krankenhausfalle in Hamburg in den Jahren
1988 - 1994 ergab z. B., dal3 sich unter den acht Diagnosen mit dem hdchsten Pflege-
tagvolumen in der inneren Medizin allein drei alkoholbedingte Diagnosegruppen be-
fanden (Maylath & Seidel 1997).

Ein Grofteil der Arzte in Allgemeinkrankenhausern sieht es nicht als seinen Auftrag
an, sich mit den Alkoholproblemen bzw. dem Alkoholkonsum seiner Patienten zu
beschéftigen (Paton 1989, Gentilello/Donovan/Dunn/Rivara 1995). Versuche, die
Arzteschaft dahingehend stérker zu sensibilisieren und ihre einschlagige Kompetenz
zu verbessern, wurden in jungster Zeit beschrieben (Helber 1991, Deig-
ner/Reitze/Horsch 1995; fur Pflegepersona: Leslie & Learmonth 1994), stellen aber
eher die Ausnahme dar. Allein schon die Frage nach dem Alkoholkonsum des Pati-
enten, die in jeder Erst-Anamnese zu stellen ist, wird oftmals als indiskret angesehen
und nach der Antwort ,,Normal!“ schnell abgehakt. Eine differenzierte Diagnostik
der Alkohol-Trinkgewohnheiten, unabhangig von auffaligen korperlichen Folgeer-
krankungen, die insbesondere auch die Patienten ,,unterhalb® der Abhangigkeits-
schwelle erfassen wiirde, existiert praktisch nicht.

142 Patient

(+) Abbau individueller Schutz- und Abwehrmechanismen

Mit Aufnahme im Krankenhaus liefert sich der Patient in gewissem Ausmal3 an eine
total versorgende Institution aus: der Tagesablauf ist vorgegeben, das Essen wird ge-
kocht, die Alltagskleidung wird abgelegt, der Zimmernachbar kann nicht ausgesucht
werden usw. Die Diagnostik wird - bis auf wenige Ausnahmen - nicht vom Patienten
mitbestimmt, bei der Planung therapeutischer Mal3nahmen ist die Mitbestimmung in
der Regel begrenzt. Diese Einschrankung der personlichen Autonomie wird von den
meisten Patienten fir die Zeit des Kankenhausaufenthaltes akzeptiert (Schmeling-
Kludas 1989). Sie geht einher mit einer hoheren Toleranz gegentiber einer personli-
chen Ansprache und setzt eine Verringerung individueller Schutz- und Abwehrme-
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chanismen voraus. Die Offenheit und Bereitschaft, sich unter diesen Bedingungen
auch auf ,,unangenehme™ Themen hin ansprechen zu lassen, steigt an.

(+) ,, Somatische Krise“

In den meisten Féllen liegt dem Krankenhausaufenthalt eine somatische Erkrankung
bzw. Verletzung zugrunde. Dies bedeutet fur viele Patienten eine erhohte Aufmerk-
samkeit fur die korperliche und allgemeine Gesundheit (Rumpf et al. 1997), in eini-
gen Féllen eine starke Verunsicherung in bezug auf bisherige Lebensgewohnheiten.
Die Bereitschaft, sich mit der eigenen Gesundheit kritisch auseinanderzusetzen, kann
in dieser stark sensibilisierten ,,somatischen Krisensituation™ als stark erhoht ange-
nommen werden. Unter den hier interessierenden Aspekten ist dies insbesondere
dann der Fall, wenn ein Zusammenhang zwischen der somatischen Behandlungsbe-
durftigkeit und dem bisherigen Alkoholkonsum hergestellt werden kann.

(-) Einschrénkung der personlichen Autonomie

Gleichzeitig wird durch die Einschrankung der personlichen Autonomie im Kranken-
haus permanent Widerstand geweckt (Stott & Pill 1990), der sich an subjektiv weni-
ger bedeutsamen Aspekten des Krankenhausaufenthaltes entladen kann, etwa im
Kontakt zu den Pflegekraften, denen unflétig begegnet wird, oder aber in der Ableh-
nung von Beratungs- bzw. Behandlungsangeboten, die Uber den somatischen Be-
handlungsauftrag hinausgehen.

1.4.3 Personal

»Personal“ meint im folgenden die unmittelbar am Behandlungsprozel3 beteiligten
Stationsarzte. Grundsétzlich sind im Hinblick auf das Schaffen von Veranderungsbe-
reitschaft durch motivierende Gespréache Arzte und Pflegepersonal zwar gleicherma-
[3en beteiligt (Helber 1991). Die Redlitét allerdings zeigt, dal? Pflegekréfte in der So-
matik nur in seltenen Ausnahmefdlen eigenstandige Beratungsgesprache mit den
Patienten fuhren, dies dartiber hinaus nur nach vorheriger Abstimmung mit dem be-
handelnden Arzt.

Diein vidlen Krankenhausern mittlerweile etablierten ,,Soziaen Dienste™ nehmen in
dem hier diskutierten Zusammenhang eine Sonderstellung ein und sollen vorerst
nicht berticksichtigt werden (s. jedoch Kap. 7.1).

(-) Unzureichender Kenntnisstand der Arzte in bezug auf allgemeine und suchtspezi-
fische Gespréachskompetenzen

Erst mit der zunehmenden Bedeutung der Psychosomatischen Medizin im Verlauf
der 80er Jahre erhielt das arztliche Gesprach as Diagnose- und Therapiemal3nahme
Uberhaupt Zugang zur theoreti schen Diskussion somatisch orientierter Behandlungs-
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konzepte (Uexkill 1996). Seitdem sind zahlreiche Verdffentlichungen erschienen,
die sich kritisch mit der unzureichenden Gesprachskompetenz von Arzten und mdg-
lichen Konzepten zur Verbesserung der Ausbildungssituation befalten. Die Bedeu-
tung arztlicher Gesprachskompetenz wurde dabei nicht nur im Rahmen der Erhe-
bung der Anamnese hervorgehoben, sondern dartiber hinaus auch bei der Erlauterung
von Befunden, bei Therapievereinbarungen, beim Umgang mit Sucht, Sexualitét,
Krebserkrankungen oder chronischen Erkrankungen (Helmich/Hesse/Kohle et al.
1991). An der Medizinischen Hochschule Hannover wurde aufgrund des beschriebe-
nen Mangels ein Curriculum zur ,,Kommunikativen Kompetenz in der arztlichen
Ausbildung“ entwickelt und mit Studierenden der Medizin erprobt (Perleth u. a
1996).

Was die sucht- bzw. akoholspezifische Behandlung anbelangt, so besteht unter
Krankenhausérzten Ubereinstimmend die Meinung, dal3 es ihnen meist wenig Pro-
bleme macht, mit den alkohol bedingten somatischen Folgeerkrankungen umzugehen,
dai? aber grol3e Schwierigkeiten bestehen, das Alkoholproblem direkt anzusprechen
(Helber 1991). Eine spezifische Weiterbildung fir jeden im Allgemeinkrankenhaus
tatigen Arzt wird deshalb fur dringend notwendig gehalten (Schilke 1997).

In diesem Zusammenhang ist auch die Einstellung vieler Arzte zu Alkoholproblemen
zu nennen. Noch immer ist die Anerkennung der Alkoholabhangigkeit und des Al-
koholmiRbrauchs als Krankheit nicht verankert. Viele Arzte halten Alkoholerkran-
kungen immer noch fur eine Charakter- oder Willensschwéche und behandeln Alko-
holiker weniger gern als andere Patienten (Reimer & Freisfeld 1984). Eine Untersu-
chung aus Grofbritannien ergab, dald sich nicht einmal jeder zweite Arzt dazu im-
stande fhlt, mit sog. ,,Trinkern“ zu arbeiten (Anderson 1985).

(-) Unzureichender Kenntnisstand der Arzte tiber weiterfiihrende Hilfsangebote

Viele Arzte in Allgemeinkrankenhausern sind gar nicht oder nur unzureichend infor-
miert Uber weiterfihrende regionale Hilfsangebote fir Menschen mit Alkoholproble-
men. Allgemeine Krankenhduser verflgen in der Regel nicht Uber suchttherapeu-
tische Kompetenzen: die Sozialdienste, die hierfir eigentlich in Frage kamen, begrei-
fen die Beratung von Menschen mit Alkoholproblemen nicht as ihre Aufgabe, sind
mit anderen Aufgaben ausgelastet und halten demzufolge auch keine einschléagigen
Informationen vor (AG Suchtkrankenhilfe Dortmund 1995). Nur in Ausnahmeféllen
gibt es konkrete Kooperationen zwischen inneren Stationen von Allgemeinkranken-
hausern und Suchtberatungsstellen oder Selbsthilfegruppen (z. B. Deigner et al.
1995, Riedesel 1996).

(-) Arztliches Rollenverstandnis

Somatische Medizin befaldt sich vorwiegend mit dem ,,Homo patiens - dem liegen-
den und hilflosen Wesen* (Helmich/Hesse/Kohle et a. 1991). Die Rolle des Arztes
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as ,,Experte”, ,,Wunderheiler”, ,,Halbgott in Weil3* oder ,,Retter (Berne 1970) wird
durch ein somatisch orientiertes Behandlungskonzept gestiitzt. Das Hierarchiegefélle
zwischen Arzt und Patient ist grof3 und wird Uberdies durch das Einversténdnis der
Patienten, einen Grofdeil ihrer personlichen Autonomie aufzugeben (s. 0.), verstarkt.
Eine so definierte Rollenverteilung steht einem Beratungsansatz, der darauf aufbaut,
die Eigenverantwortlichkeit und den Glauben an die eigenen Fahigkeiten zu stérken,
diametral entgegen und verringert die Compliance. Dies gilt im Ubrigen gleicherma-
Ren fur die Behandlung von Menschen mit Ubergewicht (Heitmann & Lissner 1995),
Bluthochdruck oder Diabetes (Helber 1991).

Fazt

Eine Reihe von besonderen motivationalen Faktoren beeinflussen die Behandlungssi-
tuation im Allgemeinkrankenhaus im Hinblick auf mogliche Alkoholprobleme. Eher
positiv im Sinne einer Forderung der Verénderungsbereitschaft wirken sich aus. das
Verlassen des gewohnten (sozialen) Lebenskontextes, die Fille von Informationen
auf Basis einer umfassenden medizinischen Diagnostik, der Abbau individueller
Schutz- und Abwehrmechanismen auf seiten der Patienten sowie die somatische Kri-
sensituation. Eher negativ im o. g. Sinne wirken sich aus: der vorrangig somatische
Diagnose- und Behandlungsauftrag des Krankenhauses, die Einschrankung der per-
sonlichen Autonomie der Patienten, der unzureichende Kenntnisstand der Arzte in
bezug auf allgemeine und suchtspezifische Gespréchskompetenzen sowie das hierar-
chisch gepragte Rollenverstandnis von Arzten.

1.5 Wesentliche Ziele der Untersuchung

Angesichts der in den vorhergehenden Kapiteln dargestellten Bedeutung, die das All-
gemeinkrankenhaus fur die Versorgung von Menschen mit Alkoholproblemen hat,
weist die Qualitat der Versorgung gravierende Mangel auf:

+ Patienten mit Alkoholproblemen werden in der medizinischen Basisversor-
gung entweder nur selten oder im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium erkannt.
Die Behandlung beschrénkt sich in der Regel auf die Behandlung der soma-
tischen Folgeprobleme.

+ Das oft zugrundeliegende Alkoholproblem wird gegeniiber dem Patienten nicht
benannt. Eine qualifizierte Beratung findet nicht statt.

Die beschriebenen Méangel gelten insbesondere fur die Gruppe der ,,geféhrdeten”
bzw. frih erkannten Patienten. Als ,.frih erkannt gilt im Rahmen der vorliegenden
Arbeit, wer entweder keine Abhangigkeitsdiagnose aufweist (riskant und schédlich
gebrauchende) oder zwar al's alkoholabhangig einzustufen ist, aber bisher noch kei-
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nen akoholbedingten Kontakt zu einer Einrichtung der Suchtkrankenhilfe (Bera-
tungsstellen, Fachkliniken, Selbsthilfe) oder Psychiatrie aufgenommen hat.

Je geringer die alkoholassoziierten Folgeprobleme oder -erkrankungen ausfallen,
desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dal? Patienten mit einem Alkohol problem
as solche erkannt und qualifiziert beraten werden. Dieser Mangel wiegt um so
schwerer, als hier ein bedeutendes praventives Potential ungenutzt bleibt. Vorausset-
zung eines Interventionsansatzes im Allgemeinkrankenhauses mufd es somit sein,
Menschen mit alen Schweregraden von Alkoholproblemen (von ,.riskant gebrau-
chend bis,,chronisch abhangig™) Uberhaupt zu erkennen.

Auf diesem Hintergrund legt die vorliegende Arbeit die Entwicklung und erste Eva-
luation eines Friherkennungs- und Beratungsansatzes vor, der dazu beitragen kénnte,
diesen Mangel zu beheben.

Insbesondere fur die Gruppe der ,,Gefdhrdeten liegen zahlreiche internationale Stu-
dien vor, die den Einsatz von Friherkennungsinstrumenten und sog. Kurzinterventio-
nen im Hinblick auf das Setting Allgemeinkrankenhaus als praktikabel und im Hin-
blick auf die Veranderung von Alkoholtrinkgewohnheiten als effektiv erscheinen las-
sen.

Die wesentlichen Ziele der vorliegenden Arbeit lassen sich somit folgendermal3en
konkretisieren:

(1) Praktikabilitat und Akzeptanz

Es soll der Nachweis erbracht werden, dal’ im Rahmen des konkreten Behandlungs-
alltags internistischer und chirurgischer Stationen von Allgemeinkrankenh&usern die
Umsetzung eines akoholspezifischen Friherkennungs- und Beratungsansatzes prak-
tikabel ist. Es soll gezeigt werden, dal3 Patientinnen und Patienten, die eine alkohol-
spezifische Hilfe nicht nachgefragt haben, mit einem alkohol spezifischen Friherken-
nungs-Instrument erreicht und fir eine Problematisierung bzw. Verénderung ihrer
Lebens- bzw. Alkoholtrinkgewohnheiten gewonnen werden konnen.

(2) Fruherkennungs- und Beratungskonzept

Es sollen verallgemeinerbare Standards eines Friherkennungs- und Beratungskon-
zepts fur Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen unter besonderer Be-
ricksichtigung der spezifischen Behandlungscharakteristika internistischer und chi-
rurgischer Stationen des Allgemeinkrankenhauses herausgearbeitet werden. Diese
Standards sollen sich auf die strukturelle, die prozessuale und ergebnisorientierte
Qualitét beziehen.

Zwei Leitthesen dienen der inhaltlichen Akzentuierung der Arbeit und sollen die Dis-
kussion fokussieren:
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1. Esist strukturell méglich und im Behandlungsalltag praktikabel, die vorwie-
gend somatische Behandlung von Alkohol-Folgeproblemen auf inneren und
chirurgischen Stationen des Allgemeinkrankenhauses durch eine suchtspezifi-
sche, vorwiegend psychologisch fundierte zu ergénzen.

2. Fruherkennung und Kurzintervention bei Alkoholproblemen auf inneren und
chirurgischen Stationen des Allgemeinkrankenhauses schlief3en die Licke
zwischen Primér- und Tertiarpréavention.

Beide Thesen sollen durch die Aufarbeitung der einschlégigen Literatur und durch
die Evaluation einer eigenen praktischen Erprobung gepriift werden.
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2. Psychol ogische Beratungsansétze in der somatischen Medizin

Dieses Kapitel dient dazu, die derzeit vorhandenen psychologischen Beratungskon-
zepte in der somatischen Medizin ausfuhrlich darzustellen und in ihrer konzeptionel-
len Bedeutung fur Beratungsstandards bei Menschen mit Alkoholproblemen zu dis-
kutieren. Dazu werden zwei Konzepte psychologischer Einflul3nahme vorgestellt, die
paradigmatischen Charakter fir alle Beratungsansétze in der somatischen Medizin
einnehmen und dabei grundsétzlich verschiedenen Denkschulen entstammen: die
Psychosomatik mit ihren Wurzeln in der Psychoanalyse und die Verhaltensmedizin
als,,Verhatenstherapie in der Somatik* mit ihren Wurzeln im Behaviorismus.

Grundsétzlich basiert die Einfuhrung psychologischer Beratungsansédtze als Ergan-
zung oder Ersatz somatischer Behandlungskonzepte auf verschiedenen Erfahrungen:

1. Bel der Entstehung und Aufrechterhaltung vieler Krankheiten spielen psychoso-
ziale Faktoren eine wichtige Rolle.

2. Unzéhlige wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dal3 kérperliche Krank-
heitssymptome und -verlaufe durch psychologische Methoden beeinflufd werden
koénnen. Zahlreiche Erkrankungen erfordern zu ihrer Heilung bzw. Linderung kom-
plexe Verhaltensdnderungen.

3. Die Effektivitat von pharmakotherapeutischen Mal3nahmen kann durch eine Ver-
anderung der Einstellung und des Wissens der Patienten verbessert werden.

Wenn hier zwischen Psychosomatik und Verhaltensmedizin unterschieden wird, so
ist das eine gewissermal3en kinstliche Unterscheidung. Die Psychosomatik wurde
zwar as eigenstandiges medizinisches Teilgebiet von Psychoanalytikern entwickelt,
in ihrer modernen Ausgestaltung herrschen allerdings integrative Theorie- und Pra-
xiskonzepte vor. Psychosomatik ist heute nicht mehr ohne die Verhaltenstherapie zu
denken. Die Verhatenstherapie ihrerseits ist langst Uber das Stadium des Reiz-Re-
aktions-Schemas mit der nicht-beobachtbaren Organismus-Variable hinaus und in-
tegriert zunehmend psychodynamische Konzepte wie das des ,,Unbewuldtseins* oder
der ,,Abwehrmechanismen®. Wachtel (1977, zit. nach Davison & Neale 1988) legte
einen Entwurf zur Integration von Psychoanalyse und Verhatenstherapie vor und
diskutiert dabei einige psychoanalytische Ideen und Konzepte, die die Verhaltensthe-
rapie in ihre Behandlungsstrategien integrieren sollte. Diessind z. B.:

+ dieindividuelle L ebensgeschichte,

+  Abwehrmechanismen,

+ dieKategorie der subjektiven Bedeutung,
+ dieKategorie der Ubertragung.

In Bezug auf Alkoholerkrankungen kann man eine weit fortgeschrittene systemwis-
senschaftliche Theorienbildung und entsprechende Therapieentwirfe beobachten
(Feuerlein 1989). Psychoanalyse, Verhatenstherapie, Verfahren der Humanistischen
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Psychologie, Systemische Therapie, Familientherapie u. a. finden z. T. in derselben
Einrichtung Anwendung. Dies mag als Beliebigkeit oder als Eklektizismus ausgel egt
werden. Tatsache ist allerdings, dal3 in bezug auf Entstehung, Symptomatik und Ver-
lauf von Alkoholerkrankungen aus verschiedenen Schulen schitissige Erklarungsmo-
delle entwickelt wurden, die fir Diagnostik und Therapie sinnvoll genutzt werden
kénnen. Lempke (1990) bezieht sich auf die sprachphilosophischen Ausfihrungen
des Systemtheoretikers Maturana und hebt hervor, dal3 ...

... @ne Theorie innerhalb des gebrauchten Vokabulars einen Sachverhalt be-
schreiben und dabel gleichzeitig wesentliche Aspekte des Gesamtgeschehens
aul%er Acht lassen kann, da diese in der gewéhlten Sprache nicht mitenthalten
sind. Ubertragen auf das sehr komplexe Begriffsfeld Alkoholismus wiirde dies
bedeuten, dal? man es nie as Ganzes beschreiben kann, sondern nur Uber
Sprachgebilde aus verschiedenen Betrachtungswarten.

Wenn man also in Bezug auf Theorienbildung und Behandlungskonzepte heute zahl -
reiche integrative Entwicklungen von (psychoanalytisch begriindeter) Psychosomatik
und (lerntheoretisch begrindeter) Verhaltensmedizin feststellen kann, so ist der Ver-
sorgungsalltag der somatischen Krankenversorgung von einer (nicht nur begriffli-
chen) Trennung von Psychosomatik und Verhaltensmedizin gepragt: Psychosomatik
als traditionell @rztliche Heilkunst mit dem psychosomatischen Konsiliar, Verhal-
tensmedizin as traditionell psychologische Disziplin mit Nischen-Charakter. Wegen
dieser unterschiedlichen Bedeutung im Versorgungsalltag sollen beide Konzepte
deshalb hier getrennt voneinander behandelt werden.

Dabel mul3 ,,.Beratung* deutlich von (psychotherapeutischer und somatischer) ,,Be-
handlung*“ unterschieden werden. Redlich (1997) spricht von Beratung als Brlicke
zwischen einem Problemsystem (z. B. ein Individuum) und einem Hilfesystem (z. B.
Psychotherapie) und konkretisiert:

Hilfesysteme konnen im Problemsystem selbst (unerhért) vorhanden sein; das
wéren unerkannte Ressourcen und Potentiale von Personen ... Vielfach mul
Beratung aber zu zusatzlichen Hilfesystemen fihren, die die Gesellschaft zur
Verfligung stellt.

Chur (1995) begreift Beratung as ,,Entwicklungsforderung fur Kompetenzen®, als
,Ressource fur Ziele des ingtitutionellen Kontextes*. Nestmann (1997) konzipiert
Beratung als ,,lebenswelt- und alltagsbezogenes psychosoziales Hilfeangebot“, das
die Ressourcen der Klienten in den Mittelpunkt riickt, sich damit bewuf3t von eher
defizit- und krankheitsorientierten psychotherapeutischen Behandlungskonzepten
abgrenzt. Zu dieser Abgrenzung bemerkt Chur (ebd.):

Statt Stérungen, Angsten, Problemen und Krisen ... stehen nun Fahigkeiten und
Fertigkeiten ... im Vordergrund.
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Schrodter (1997) beschreibt den Beratungsprozel3 al's einen tUberschaubaren und zeit-
lich wie thematisch begrenzten Gesprachsprozef3, in dem es v. a. um drel Aspekte
gehen mul3: Klarung, Orientierung und Entscheidungsfindung. Eine erfolgreiche be-
raterische Praxis setze zum einen eine grundliche Phdnomenologie der aktuellen
(Krisen-)Situation voraus, zum anderen die Vermittlung theoretischer und prakti-
scher Kompetenzen. Franke (1991) weist darauf hin, dal3 es fur eine erfolgreiche
Beratung kontraindiziert sei, von einem algemeinen optimalen Ziel auszugehen.
Vielmehr miften auf der Basis einer exakten ,,Ist-Analyse” die Zielvorstellungen des
Betroffenen konkret herausgearbeitet und einer Realitétsprifung unterzogen werden.

Schrodter hebt den préventiven Charakter von Beratung hervor und entwickelt einen
im Rahmen der vorliegenden Arbeit interessanten Gedanken zur Differenzierung von
Beratung und Krankenbehandlung. Er schreibt:

Es ist sehr anregend und hilfreich, Beratung deutlich von Krankenbehandlung
zu unterscheiden. Die Eigensténdigkeit von Beratung l&ft sich gut fassen, wenn
man ihre Bemihungen als Reifungs- und Entwicklungsférderung oder als
Kompetenzfreisetzung via Gespréch (und anderer Verfahren) beschreibt und
sieht, dal3 dies in der Tat eine konsequent eigenstandige Aufgabe markiert.
Kritische Aufklarung und Selbstaufklarung bedeutet ohne Zweifel etwas ande-
res als Behandlung. ... Das Recht auf systematische Reflexion und Selbstrefle-
xion gehort zu einem Konzept von Bildungsprozessen im modernen Verstand-
nis dazu; aso einem Verstandnis, das von Belehrung und Bevormundung
grundsétzlich Abstand nimmt und es Expertinnen fur soziale Arbeit auftragt,
statt einem mutmalilichen ,,Besserwissen bedarfsweise offene Gespréchs- und
V ersténdigungsprozesse anzubieten.

Sieht man einmal von der (implizit transportierten und auf offensichtlicher Unkennt-
nis beruhenden) unhaltbaren Annahme ab, dal3 Expertlnnen fir soziale Arbeit grund-
sétzlich ,,offene Gespréchs- und Verstandigungsprozesse™ anbieten, wahrend Profis
der Krankenbehandlung grundsétzlich ,,belehren und bevormunden®, dann 183 sich
fUr den hier interessierenden Zusammenhang der folgende rationa e Gedanke heraus-
filtern:

Die Grundhaltung des Beraters kann sich von einer Behandlerhaltung gravie-
rend unterscheiden.

Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit kann dieser Gedanke folgendermalien kon-
kretisiert werden:

Die gleichzeitige Ubernahme von (psychosozial bestimmten) Beratungs- und
(somatisch bestimmten) Behandlungsaufgaben durch medizinisches Personal er-
fordert ausgepragte Kompetenzen in der professionellen Beziehungsgestaltung.
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Wenn Beratung sich v. a. an den Kompetenzen und Ressourcen der Patienten orien-
tiert, dann verlangt dies vom Patienten einen selbstverantwortlichen Umgang mit
sich selbst. Esist alerdings bekannt, dal? viele Patienten in der Somatik die Verant-
wortung fur die Behandlung (und Beratung?) an die Professionellen abgeben (s. o.
Kap. 1.4). Daraus folgt:

Ein emanzipatorisches Beratungskonzept in der somatischen Medizin verlangt
vom Patienten die Ubernahme von (Teil-)Aufgaben der Heilung bzw. Besse-
rung. Dies widerspricht haufig der subjektiven Definition als,,Kranker®.

Es wird insbesondere im Kap. 4 zu diskutieren sein, welche personlichen Vorausset-
zungen auf seiten der Professionellen erfiillt sein miissen, um im medizinischen Kon-
text akzeptable und effektive Beratungsangebote fir Menschen mit Alkoholproble-
men zu installieren und welche Berufsgruppen mdglicherweise hierfir besonders
geeignet erscheinen.
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2.1  Psychosomatisch begriindete Beratungsanséize

2.1.1 Konzepte

Als allgemeine Definition beschreiben Brautigam & Christian (1986) psychosomati-
sche Medizin as Betrachtungsweise, die den Einflul3 des ,,Seelischen” bel Entste-
hung, Verlauf und Behandlung von Krankheiten verfolgt.

Die Psychosomatik als Wissenschaft und Behandlungslehre wurde in den 20er und
30er Jahren dieses Jahrhunderts entwickelt. Mal3geblich an der Entwicklung beteiligt
waren - trotz Bedenken des ,,Meisters* Freud - psychoanalytisch ausgebildete Medi-
ziner wie Georg Groddeck, Felix Deutsch und Eduardo Weiss. Die erste psychoso-
matische Klinik an einer deutschen Universitét wurde 1948 durch Alexander Mit-
scherlich gegriindet. Die erste deutschsprachige ,,Zeitschrift fir Psychosomatische
Medizin und Psychoanalyse™ wurde ab 1954 herausgebracht.

Mit F. Alexander (1950) und seiner Theorie der ,,Heiligen Sieben* Korperkrankhei-

ten, die er als psychosomatisch bezeichnetel, entwickelte sich die Psychosomatik al's
Soezialdisziplin und emanzipierte sich so als Teilgebiet innerhalb der historisch auf
rein psychische Erkrankungen konzentrierten Psychoanalyse. Ein zweiter psychoso-
matischer Strang, die sog. Holistische Psychosomatik, die heute v. a. in den USA
Verbreitung findet, bezieht die psychosomatische Sichtweise auf die gesamte Medi-
zin. Nicht mehr einzelne Kérperkrankheiten werden als psychosomatisch angesehen,
sondern alle Aspekte von ,,Meditzin und Wundartzney* (Weiss & English 1943).
Diesem extremen Verstandnis psychosomatischer Zusammenhénge setzt Uexkiill
(1996) die sog. Integrative Psychosomatik entgegen. Diese geht weit Uber die heili-
gen sieben Krankheiten von Alexander hinaus und beschreibt ein wesentlich breite-
res Spektrum von Krankheits(-Bewdltigungs-)prozessen und funktionellen Storun-
gen, Uber deren Entstehungsbedingungen und Behandlungsmethoden jeder Arzt eine
gewisse Kenntnis erlangen sollte. Dartiber hinaus entwerfen Uexkill und Kollegen
ein bio-psycho-soziales Modell von Krankheit und Gesundheit, das auf der Integra-
tion von Erkenntnissen aus Psychoanalyse, Lernpsychologie, Systemtheorie, Mole-
kularbiologie, Neurobiologie, Sozialmedizin, Genetik, Psychophysiologie und ande-
ren verwandten Wissenschaftszweigen beruht. Da dieses Modell von Psychosomatik
das im deutschsprachigen Raum am detailliertesten ausgearbeitete ist, soll esim fol-
genden etwas ausfuhrlicher beschrieben werden.

Grundlage einer psychosomatisch begrindeten Wissenschaft i. S. der Integrativen
Psychosomatik ist die Ablehnung des sog. bio-mechanischen Menschenbilds, das die
Medizin des 19. Jahrhunderts gepréagt hatte (Uexkill & Wesiack 1996a). Dieses Mo-
dell beschrieb den Menschen as triviale Maschine, menschliches Verhalten als Wir-

1 Asthma bronchiale, essentielle Hypertension, Hyperthyreose, Neurodermitis, chronische Polyar-
thritis, Ulcus duodeni, Colitis ulcerosa
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kung mechanischer Ursachen. Eine solche Maschine lernt nicht aus Erfahrungen. Sie
lalt auf gleiche Ursachen immer wieder die gleiche Wirkung folgen. Dieses Men-
schenbild beruht auf der Annahme, dal3 Iebendige Prozesse sich immer mechanisch
erkléaren lassen. Wenn ein Pathologe z. B. in den Organen Verstorbener eine gestérte
Struktur entdeckt, so gilt diese als Todesursache. Welche Prozesse allerdings zu die-
ser gestdrten Struktur gefihrt hatten, braucht den Mechaniker nicht zu interessieren.

Ein solches mechanistisches Menschenbild hat in der Medizin grofen Anklang ge-

funden2. Uexkiill & Wesiack (ebd.) fuhren dies auf drei Ursachen zurtick:

1. Arzte finden klare Deutungs- und Handlungsanweisungen vor.

2. Die Medizin ist damit in der Lage, mit dem technischen Fortschritt im Bereich der
Diagnostik und Behandlung ihr Bild vom ,,Maschinen-Menschen® sténdig weiter zu
verfeinern, ohne es grundsétzlich in Frage stellen zu miissen.

3. Das Maschinen-Modell simuliert unser motorisches Verhalten zu unserer Umwelt.
Genauso wie eine Maschine Kraft bendtigt, um angetrieben zu werden, braucht es
Muskelkraft, um ein Gewicht zu heben oder zu Fuld von einem Punkt A zu einem
Punkt B zu gelangen.

Uexkuill & Wesiack (ebd.) stellen dem bio-mechanischen Menschenbild ein sog. bio-
semiotisches gegentiber. Zentraler Unterschied der beiden Modelle ist die auf Para-
digmenwechsel in der modernen Physik und Wissenschaftstheorie ful3ende Kategorie
der subjektiven Bedeutung. Menschen reagieren demnach nicht mechanisch auf Rei-
ze bzw. Informationen, sondern sie nehmen Zeichen wahr (Semiotik = Zeichenlehre),
interpretieren diese auf ihrem individuellen Erfahrungshintergrund und erteilen ih-
nen (nach Prifung) eine spezifische Bedeutung. Erst daraus leitet sich dann eine Be-
deutungsverwertung (Wirken, Reaktion) ab.

Uexkill & Wesiack (1996a) beziehen sich in ihrem Modell auf Vorstellungen der
Systemtheoretiker (z. B. Bertalanffy), nach denen lebende Systeme hierarchisch in
verschiedenen Integrationsebenen organisiert sind.:

+ auf einer biologischen Ebene sind Zellen in Organe, diese wiederum in Organis-
men integriert;

+ auf einer psychischen Ebene bilden Organismen mit (Teilen) ihrer Umgebung
komplexere Einheiten;

+ auf einer sozialen Ebene verbinden sich Organismen zu noch komplexeren Ein-
heiten.

Auf jeder neuen Ebene werden danach neue Eigenschaften und Zeichensysteme ent-
wickelt bzw. aktiviert. Biologische, psychische und soziale Eigenschaften lassen sich
nicht getrennt voneinander beschreiben oder kausal voneinander ableiten. Sie be-
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schreiben dynamische Phdnomene, die durch eine Koppelung von Bedeutungen ver-
schiedener Integrationsebenen und Zeichensysteme miteinander verkntpft sind.
Krankheit kann entstehen, wenn Koppelungen aul3er Kraft gesetzt, unterbrochen oder
gestort werden.

Die Kategorie der Bedeutung verweist auf den Menschen als Subjekt seiner Realitét.
Mit den Menschen und Dingen seiner Umgebung verbinden ihn vielfaltige Beziehun-
gen biologischer, psychischer und sozialer Natur. Am Modell des Situationskreises
erklart Uexkll (1995) das Zusammenspiel von individueller und sozialer Realitét (s.
Abb. 9)

Das nicht-mechanistische an diesem Modell ist, dal3 Umgebungsfaktoren nicht auto-
matisch eine individuelle Reaktion hervorrufen, sondern einen subjektiven Verarbei-
tungs- und Klarungsprozef3 einleiten. Sie werden zunéchst als Problemsituation
wahrgenommen und interpretiert, der verschiedene Bedeutungen erteilt werden kon-
nen, die somit auch verschiedene Wirkungen auf seiten des Individuums zur Folge
haben kann. Der Prozeld der Problemldsung erfordert eine Bedeutungserprobung in
der Vorstellung bzw. Phantasie. Diese ,,spielerische Prifung fuhrt dann zu einer
Bedeutungserteilung und damit verbunden zu einer Reaktion in Richtung Probleml6-
sung. Die soziale Umgebung ist somit keine objektive Realitéat. Stattdessen miissen
Menschen, wenn sie einander begegnen, eine situationsgebundene gemeinsame

Wirklichkeit3 aufbauen. Sie miissen ihre ,,Kodierungen* einander versténdlich ma-
chen und fortlaufend gegenseitig abstimmen. Dieses allgemeine Prinzip von Gegen-
seitigkeit und Entsprechung zwischen lebenden Systemen und ihrer Umgebung wird
von Uexkill & Wesiack (ebd.) unter dem Begriff ,,.Beziehung™ zusammengefalt.
Eine bio-psycho-sozia fundierte Medizin wére sodann als Lehre von Beziehungen zu
verstehen. Gesundheit kann a's funktionierendes Beziehungsgefiige von Organismus
und Umwelt aufgefaldt werden, Krankheit als Stérung dieser Beziehung. Gesundheit
als ein sich sténdig erneuernder Prozel3 verlangt einen kontinuierlichen Aufbau, eine

2 In der Psychologie findet man als Entsprechung die mechanistischen Modelle des Behavioris-
mus, etwa das ,,Automaten-Modell*“ von Reiz und Reaktion, wie es in verschiedenen Varianten
von Psychologen wie J. B. Watson, |. P. Pawlow oder B. F. Skinner vertreten wurde.

3 Der Begriff der ,,Wirklichkeit“ wurde in diesem Zusammenhang insbesondere von Vertretern der
Gestaltpsychologie, die sich in Deutschland etwa zeitgleich mit der Psychosomatik entwickelte,
diskutiert. Das Leib-Seele-Problem (Metzger 1952) stellte fur die Gestaltpsychologen eine zentrale
Frage menschlicher Existenz dar. So unterscheidet z. B. W. Metzger (1963) zwei ,,Wirklichkeiten*:
die Wirklichkeit im ersten Sinne ist die physikalische Welt in ihrer absoluten und objektiven Be-
schaffenheit, zu der der Mensch Uber seine seelische Welt, die Wirklichkeit im zweiten Sinne, nur
indirekt - namlich Uber die Wahrnehmung - Zugang hat. Beiden ,,Arten* von Wirklichkeit komme
gleichermalien reale Existenz zu. Metzger hebt hervor, dal? die seelische (phéanomenale) Welt nicht
weniger ,,objektive sei als die physikalische. Goldstein (1963) betont, daf3 kdrperlich-physikalische
und psychisch-phénomenale Vorgénge grundsétzlich nicht zu trennen seien, dald somit die Entste-
hung, Symptomatik und Behandlung/Heilung von Stérungen des ,,Organismus* grundsétzlich psy-
chosomatischer Natur seien. Uexkull (1995) bezieht sich in seinen wissenschaftstheoretischen Aus-
fuhrungen mehrfach auf Theoretiker der Gestaltpsychologie wie z. B. v. Ehrenfels.
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kontinuierliche Verknipfung von Beziehungsfaden auf der somatischen, psychischen
und soziaden Ebene. Ein Mensch kann als ,,gesund bezeichnet werden, der in der
Lage ist, innere und aulfere Stérungen der Integration auf den verschiedensten Ebe-
nen zu erkennen und selbstandig zu bewdltigen (Uexkill & Wesiack 1996b).

Abb. 9: Der Situationskreis
(Quelle: Uexkilll 1995)

/ Rezeptorische Sphare \

sMerken« Bedeutungsunterstellung Problemsituation

Individuum Bedeutungserprobung Umgebung
(Phantasie, Probehandeln)

»Wirken« Bedeutungserteilung Problemlésung

\\ Effektorische Sphare

Schonecke & Herrmann (1996) erlautern am Beispiel der grundlegenden Konzepte
,Emotion“ (Erleben eines Zustands, der die Beziehung eines Organismus zu seiner
Umgebung darstellt), ,,Aktivierung (Aspekt der Emotion, der korperliche und psy-
chische Phdnomene aufeinander bezieht) und ,,Stref3 (nach Selye: unspezifische
Reaktion des Korpers auf eine Anforderung) die vielféatigen Zusammenhange von
psychischer und physiologisch-somatischer Integrationsebene. Fir die Psychosoma
tische Medizin sai es notwendig, den Menschen prinzipiell als offenes System (im
Austausch mit der Umgebung) zu begreifen. Krankheit sei ein individuell zu verste-
hendes Geschehen auf der Basis der spezifischen Lebensgeschichte, die u. a. durch
die Beziehungen und Verknipfungen der beiden Integrationsebenen ,,Psyche und
»Soma'“ bedingt ist.

In vielen Untersuchungen von Wissenschaftlern der klassischen psychosomatischen
Schulen (v. a. der Schule F. Alexander) wurden sog. Spezifitatshypothesen gepruft.
Man ging der Frage nach, inwieweit spezifische psychische Konfliktlagen oder Per-
sonlichkeitsstrukturen spezifische pathol ogische Symptome bzw. Entwicklungen (v.
a. eine der ,,helligen sieben* psychosomatischen Krankheiten) zur Folge haben. Die
Ergebnisse der Untersuchungen konnten die Spezifitatshypothesen nicht belegen.
Zwar wurden Einfluf¥faktoren identifiziert, dieselben Faktoren konnten allerdings
auch andere als die spezifizierte Erkrankung beeinflussen. Kuchenhoff & Ahrens
(1997) pladieren deshalb dafUr, die verschiedenen Spezifitdtsmodelle weniger as
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Erkl&rungsmodelle, denn - ganz im Sinne einer Integrativen Psychosomatik - viel-
mehr as heuristisch-diagnostische Modelle zu begreifen, die die klinische Arbeit
sinnvoll strukturieren kénnen, und dabei ein besonderes Augenmerk auf die korper-
liche Symptomatik zu legen. So kdnne nicht davon ausgegangen werden, ...

... dald psychosomatische Krankheiten eine homogene Gruppe von Krankheits-
bildern mit uniformer Dynamik darstellen. Vielmehr erganzen sich somatisch-
genetische und biographische Dispositionen, psychosoziale Belastungsfaktoren
und Personlichkeitsstruktur der Kranken zu einem Bedingungszusammenhang
fur Entstehung und/oder Aufrechterhaltung der Krankheit, dessen Zu-
sammensetzung individuell stark variieren kann (Kichenhoff & Ahrens 1997).

Grundlage moderner, integrativer psychosomatischer Medizin ist somit die Erkennt-
nis, dal} eine einseitige psychogenetische oder somatogenetische Betrachtungsweise
den vielféltigen somato-psychosomatischen Wechselwirkungen nicht gerecht wird.
Die Beobachtungen und Erfahrungen aus der somatischen und der psychologischen
Medizin sind vielmehr im Sinne eines ,,ganzheitlichen” Verstandnisses von Krank-
heit und Gesundheit zu integrieren.

Das historisch grundlegende und nach wie vor einfluf¥reichste psychosomatische
Konzept ist das Konzept der Konversion: S. Freud verstand darunter die ,,Umsetzung
der Erregungssumme unertréglicher seelischer Vorstellungen ins Korperliche“. Die
klassische konversionshysterische Symptomatik setzt einen ungeldsten sexuellen
Konflikt auf der ¢dipalen Ebene voraus. Nach Freud und spater auch Alexander
mufite der Konversionsbegriff auf digjenigen korperlichen Vorgange begrenzt wer-
den, die eine Symbol- oder Ausdrucksfunktion haben, also einer sinnvollen Deutung
zuganglich sind. Dies betrifft insbesondere die Bereiche Willkirmotorik und sensori-
sche Funktionen. Engel (1970, nach Adler 1996) konnte allerdings nachweisen, dai3
Konversionen im gesamten Organsystem vorkommen konnen. Nach Adler (ebd.)
liegt dem Konversions-Symptom die ...

... Fahigkeit zugrunde, Winsche, Gedanken oder Phantasien symbolisch in
der Korpersprache auszudrticken, die vom bewuf3ten Teil des psychischen Ap-
parats nicht akzeptiert werden kénnen und die nicht in einer entsprechenden
Handlung Erfullung finden.

Adler (ebd.) nennt vier Ziele einer Konversion:

1. Einunangenehmer Wunsch wird dennoch in die Tat umgesetzt.

2. Das Symptom enthebt den Menschen von der psychischen Stref3situation.

3. Das Symptom fugt dem betreffenden Menschen Leiden zu (Selbstbestrafung fur
nicht erlaubte Regungen)

4. Das Symptom verhilft zu einer Veranderung soziaer Beziehungen.
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Adler (ebd.) hebt hervor, dal3 Konversionssymptome bevorzugt digjenigen Korper-
teile bzw. -funktionen betreffen, die schon friih im Leben fir Kommunikation wich-
tig waren: Muskeln und Skelett, Sensorik, Darm (Verdauung), Urogenitaltrakt, At-
mung, Sprache.

Das Konzept der Konversion ist allerdings nur bedingt in der Lage zu erklaren, wa-
rum es zu dem Ubertrag psychischer Konfliktpotentidle ins Kérperliche kommt.
Beck (1985) hebt deshab hervor, dal? dieser ,,geheimnisvolle Sprung vom Geist zum
Korpere (nach Deutsch 1962) trotz der Erkenntnisse der Psychoanalyse nach wie vor
nicht zufriedenstellend erklart sei.

Heute werden psychosomatische Krankheiten im allgemeinen in drei grof3e Gruppen
unterteilt:

1. Psychosomatische Krankheitshbilder im engeren Snne, auch Psychophysiologische
S6rungen genannt: organische oder funktionelle Veranderungen, fur deren Entste-
hung, Verschlimmerung und Heilung psychische Faktoren verantwortlich sind. Davi-
son & Neale (1988) nennen sechs Storungsgruppen:

a) Hautkrankheiten (u. a. Neurodermitis, Jucken, trockene Haut)

b) Respiratorische Erkrankungen (u. a. Bronchialasthma, Hyperventilation)

c) Kardiovaskuladre Erkrankungen (u. a. Herzjagen, Bluthochdruck)

d) Gastrointestinale Erkrankungen (u. a. Colitis ulcerosa, chron. Gastritis)

e) Urogenitale Erkrankungen (u. a. Menstruationsstorungen, |mpotenz)

f) Muskuloskeletale Stérungen (u. a. Ruckenschmerzen, Spannungskopfschmerz)

2. Somatisierungen, auch Konversionssyndrome genannt: Koérperliche Beschwerde-
bilder ohne organisches Substrat. Hierbei handelt es sich haufig um Aquivalente in-
tensiver Gefiihlszustande oder konflikthaft besetzte Vorstellungen, die zu einer Fille
von starken korperlichen Reaktionen wie z. B. Herzrasen, Atemenge, Kopfschmerz,
L&hmung, verschwommenem Sehen, Gewichtsverlust, Verstopfung u. v. m. fuhren
koénnen. Somatisierungen stellen sich gewdhnlich in stark belastenden L ebenssituati-
onen ein.

3. Seelische Reaktionen auf korperliche Leiden: hierbel handelt es sich insbesondere
um die (normalen bis krankhaft gesteigerten) Reaktionen auf chronische Krankhei-
ten, Unfalle oder auch (bevorstehende bzw. absolvierte) medizinische Eingriffe.

Ziel der psychosomatischen Medizin ist es, korperliche Befunde und seelische Erfah-
rung in Beziehung zu setzen und in eine verstehbare und gesetzmaliige Verbindung
zu bringen. Dazu ist es unabdingbar, die Erlebniswelt und Lebensgeschichte der Pa-
tienten in die Diagnostik und Behandlungsplanung mit einzubeziehen. Psychosoma-
tik erfordert eine individuelle Diagnosenstellung, individuelle Zielsetzung und indi-
viduelle Therapie.
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Klassische Behandlungsform der Psychosomatik ist die Psychotherapie. Grundsétz-
lich lassen sich zwe fur die Auswahl von Verdnderungszielen handlungsleitende
Therapie-Theorien unterscheiden, deren Wirksamkeit auch im Rahmen psychoso-
matischer Erkrankungen ausreichend nachgewiesen ist (vgl. Grawe/Donati/Bernauer
1994):

1. Psychoanalyse: Schwerpunkt auf der Beeinflussung und Verdnderung grundlegen-
der psychischer Strukturen. Die Psychoanalyse ist traditionell arztliche Heilkunst. In
psychotherapeutischen Weiterbildungsgangen fir Arzte nimmt die Psychoanalyse
den groften Raum ein.

2. Verhaltenstherapie: Schwerpunkt auf der Beeinflussung und Verénderung von
Verhalten. Verhaltenstherapie wird vorrangig von Psychologen und anderen nicht-
arztlichen Berufsgruppen ausgelibt.

Beiden Theorien gemeinsam ist das Bestreben, Leiden auf seiten des Patienten zu
verringern. Die klassische Psychotherapie psychosomatischer Krankheitshilder, die
in diesem Kapitel beschrieben wird, ist psychoanalytisch orientiert. Die Verhaltens-
therapie (in der Somatik) wird im nachfolgenden Kapitel 2.2 als ,,Verhatensmedi-
zin“ ausfuhrlich dargestellt.

Wesiack (1996) beschreibt vier grundlegende Techniken der Psychoanalyse (Kon-
frontation, Kléarung, Deutung und Durcharbeiten) und unterscheidet im Hinblick auf
die konkrete Anwendung drei psychoanalytisch fundierte Therapieformen, die im
Rahmen der Behandlung von psychosomatischen Erkrankungen Anwendung finden:

1. Analytische Psychotherapie,
2. Fokaltherapie und
3. Flash-Technik.

Alle drei psychoanalytisch orientierten Psychotherapieformen bauen auf der klassi-
schen Psychoanalyse nach Freud auf, stellen alerdings (primér versorgungspolitisch
begrindete) Variationen dar. Sie unterscheiden sich v. a. in bezug auf den zeitlichen
Umfang und die Art der therapeutischen Interventionen.

Waéhrend bel der analytischen Psychotherapie der Gesamtzeitrahmen offen bleibt
(einziges Merkmal: eine geringere Wochenstundenzahl als bel der klassischen Psy-
choanalyse), umfalst die Fokaltherapie etwa 25 Behandlungsstunden (einmal wo-
chentlich). Die Flash-Technik wird as Kurzintervention innerhalb einer einzigen
Sitzung beschrieben.

Die analytische Psychotherapie folgt den klassischen psychoanalytischen Techniken
und findet in der Regel auf der Couch statt. Strukturelle Anderungen der Psyche des
Patienten sind vorrangiges Ziel der Behandlung. Die Beseitigung bzw. Linderung der
Symptomatik erscheint als ,,Nebenprodukt®. Die geringere Wochenstundenzahl re-
duziert das Regressionserleben auf seiten der Patienten (incl. der Ubertragungsreak-
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tionen) und fordert vom Therapeuten mehr Aktivitét als die klassische Psychoana-
lyse.

Die Fokaltherapie erfordert zunéchst die eindeutige Definition eines umschriebenen
Problems (z. B. Odipal problematik). Die Behandlung erfolgt im Sitzen und ist eng an
das vorher definierte Problem gebunden (z. B. Bearbeitung 6dipal gepragter aktueller
Konflikt- und Verhatensmuster). Die Fokatherapie erfordert mehr Ich-Stéarke und
mehr initiale Motivation auf seiten der Patienten als die analytische Psychotherapie.
Beck (1995) nennt drei Grundlinien der von ihm sog. Kurzpsychotherapie:

1. gezieltes Vorgehen,
2. frilhes Deuten von Widerstand und Ubertragung und
3. Ermunterung und Bestétigung.

Die Flash-Technik basiert auf der Erfahrung blitzartiger ,,Aha-Erlebnisse” (nach Karl
Bihler): der Arzt stimmt sich auf die Problematik des Patienten ein und gibt ihm eine
der jeweiligen Situation angemessene Deutung seines Erlebens, seiner Reakti-
onsmuster und Gefihle. Dies konstituiert auf seiten des Patienten eine neue Einstel-
lung, die es ihm ermdglicht, pathogene Verhaltensmuster aufzugeben. Die Flash-
Technik erfordert auf seiten des Arztes viel Erfahrung. Sie ist besonders geeignet fir
den alltéglichen Praxisbetrieb.

Wegen der besonderen Bedeutung von Kurzzeitinterventionen fir somatische Be-
handlungssettings sel im folgenden ein Flash-Technik-Fallbeispiel aus dem Lehrbuch
von Uexkdll (1996) zitiert:

Eine 29jahrige Frau, Mutter einer 3jdhrigen Tochter, die ich schon seit einiger
Zeit kenne, well sie an Angstzustdnden und funktionellen Herzbeschwerden
leidet, kommt eines Tages in einem so stark verangstigten Zustand in die
Sprechstunde, dal3 sie einen geradezu verstorten Eindruck macht. Auf meine
Frage, wie es ihr denn gehe, bricht sie sofort in Trénen aus und berichtet, dal3
sie immer weinen misse, wenn sie jemand nach ihrem Befinden frage. Sie
musse auch immer dann weinen, wenn sie ihre arme kleine Tochter ansehe.
Vor einigen Tagen sei eine um zwel Jahre jingere Arbeitskollegin verstorben
und hinterlasse drei kleine unversorgte Kinder. Seither kénne sie selbst keinen
klaren Gedanken mehr fassen und sei vdllig verzweifelt. Auf mich macht sie
dabei den Eindruck eines vollig verangstigten hilflosen kleinen Kindes. Wah-
rend ich die Worte der Patientin und die Szene auf mich wirken lasse, erinnere
ich mich plétzlich daran, dal3 mir die Patientin beim Erheben der Vorge-
schichte erzahlt hat, dal3 sie selbst im Alter von vier Jahren ihre Mutter durch
vorzeitigen Tod verloren habe. Blitzartig schiefd mir der Gedanke durch den
Kopf (= Flash), die Frau erlebt jetzt die Verzweiflung wieder, die sie als Kind
beim Tod ihrer Mutter erfahren hat. Sie ist Uberzeugt, selbst in naher Zukunft
sterben zu missen und glaubt, dal3 ihre arme kleine Tochter dann das
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gleiche Elend und die gleiche Verzweiflung wird durchmachen missen wie sie
damals. Wahrend ich ihr das sage und diese Thematik mit ihr gemeinsam noch
etwas vertiefe, beruhigt sie sich zusehends und fragt erstaunt: ,,Kénnen Sie
denn Gedanken lesen, Herr Doktor?*. Nach diesem kurzen Gespréch, das eine
weiterhin kontrollierte vollige Beschwerdefreiheit zur Folge hatte, fuhlten wir
wohl beide, einen zentralen Punkt ihres Krankheitsgeschehens getroffen und
ein Stickchen positiver therapeutischer Arbeit geleistet zu haben (Wesiack
1996).

Die Psychosomatik hat in den letzten Jahren einen erheblichen Wandel durchlaufen.
Waren noch bis weit in die 80er Jahre hinein die von der psychoanal ytischen Neuro-
senlehre her entwickelten psychogenetischen Krankheitsmodelle bestimmend (und
mit ihnen die Psychoanalyse as vorherrschendes Therapiemodell), so fanden in den
letzten zehn Jahren mehr und mehr multifaktoriell angelegte Atiologiemodelle und
Krankheitskonzepte Eingang in die Psychosomatik. Dartiber hinaus haben Bewdlti-
gungsstrategien und Verarbeitungskompetenzen bei chronischen Krankheiten und
traumatischen Ereignissen in Forschung und klinischer Praxis erheblich an Bedeu-
tung gewonnen. Diesen Erweiterungen mufiten sich auch die Therapiekonzepte an-
passen. Die klassische Psychoanalyse as ,,Konigsweg“ der psychosomatischen Be-
handlung wurde nach und nach erganzt durch das gesamte Spektrum psycho-sozio-
therapeutischer Angebote, wie das Beispiel einer ,,Kombinierten psychosomatischen
Therapie“ im Rahmen einer Psychosomatischen Universitatsklinik zeigt (Feiereis
1995):

Auf einer strukturell-formalen Ebene musse die Therapie offen sein fir:

1. korperbezogene und tiefenpsychologisch fundierte Anteile,
2. einzel-, gruppen- und familientherapeutische Ansétze und
3. aktivierende Verfahren zur Starkung sel bstreflexiver Kompetenzen.

Auf der inhaltlichen Ebene sei die Psychoanalyse in Gestalt des tiefenpsychol ogisch
fundierten konfliktzentrierten Einzelgespréchs zwar nach wie vor das zentrale Be-
handlungsinstrument der kombinierten Therapie. Es wird alerdings auf der Grund-
lage einer individuellen Indikation ergéanzt durch Gruppenpsychotherapie, Katathy-
mes Bilderleben, Korperorientierte Selbsterfahrung, Konzentrative Bewegungsthe-
rapie, Tanztherapie, Maltherapie, Musiktherapie, Entspannungsiibungen, Kranken-
gymnastik, Gestaltungstherapie, Ernahrungsberatung und Medikamenttse Therapie.

Was also heute Psychosomatik heif3t, ist 1&ngst nicht mehr Psychoanalyse allein. In
den Standardlehrbtichern der Psychosomatischen Medizin von Brautigam & Chri-
stian (1986) sowie Uexkill (1996) werden neben psychoanalytisch fundierten Psy-
chotherapieformen die Verhaltenstherapie, Familientherapie, Suggestive und ibende
Verfahren sowie die Kérperorientierte Psychotherapie genannt.
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2.1.2 Psychosomatisch begriindete Beratung im Allgemeinkranken-
haus

Haag & Stuhr (1992) stellen fest, dai? die Empfehlungen der Psychiatrie-Enquete der
Bundesregierung von 1975, psychosomatische Abteilungen an Allgemeinen Kran-
kenhdusern einzurichten, nur wenig gefruchtet haben. Die Psychosomatik in
Deutschland nehme im Gegensatz zu den Verhdtnissen in den USA nach wie vor
eine untergeordnete Stellung ein.

Lackner/Jager/Kiinsebeck et al. (1996) stellten in einer Befragung von Stations- und
Oberérzten einer Medizinischen Klinik mit ca. 1000 Betten (Innere, Chirurgie, Der-
matologie, HNO, Neurologie, Psychiatrie) fest, dal3 bei etwa 18% der Patienten ein
Bedarf an psychosomatischer Mitbehandlung gesehen wurde. Nur bel 1,8% aber kam
es zu ener tatsdchlichen Konsilanforderung. Zahlreiche weitere Untersuchungen
zum Bedarf an psychosomatischer (Mit-)Behandlung in Allgemeinkrankenhausern
kommen Ubereinstimmend zu dem Schlul3, dal? die derzeitige psychosomatische Ver-
sorgungssituation als ungentigend anzusehen ist (Stuhr & Haag 1989, Herzog &
Hartmann 1990, Schmeling-Kludas & Odensass 1994, Schleberger-Dein/Stuhr/Haag.
1994, Lamprecht 1996). Dies ist um so unverstandlicher, als psychosomatische
(Mit)Behandlungskonzepte im Hinblick auf die Versorgung des einzelnen Patienten
und 6konomische Aspekte in hohem Malie effektiv sind. Dies belegen zahlreiche
kontrollierte Studien v. a. aus den USA. Eine Meta-Analyse auf der Basis von 58
kontrollierten Studien (Mumford et al., zit. nach Haag & Stuhr 1992) konnte zeigen,
daid in 85% der Studien nach psychotherapeutischen Interventionen eine Reduktion
medizinischer Inanspruchnahme nachzuweisen war; 22 Studien mit z. T. sehr einfa-
chen Interventionen belegten einen positiven Effekt auf die stationéare Verweildauer:
so fuhrte eine pflegegeleitete Gruppe im Vorfeld einer Operation, in der v. a. Raum
far Informationen, Diskussion und Entspannung gegeben wurde, zu besseren Be-
handlungsbedingungen und friherer Entlassung.

Die wenigen Untersuchungen aus Deutschland zeigen einen deutlich positiven Ein-
fluR psychosomatischer Behandlung auf die Krankheitsverarbeitung und das Ge-
sundheitsverhalten der Patienten (Haag & Stuhr 1992). Nach einer Ubersicht kon-
trollierter Studien aus dem deutschsprachigen Raum von K o6hle/Joraschky/Reisinger
(1996) konnte die Effektivitét psychotherapeutischer Interventionen (darunter auch
kurze und einfache Interventionen wie z. B. Informationen, emotionale Unterstit-
zung) belegt werden fir:

¢ chronisch Astmakranke: Abnahme der Krankenhaustage, Abnahme von Arbeits-
unfahigkeitstagen;

+ internistisch Kranke: Reduktion der Hauptbeschwerden, Reduktion von Arbeits-
losigkeit;

+ Herzinfarkt-Patienten (vgl. auch Kohle/Gaus/Waldschmidt 1996): Verminderung
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des Auftretens von Herzinsuffizienz und Arrhythmien, kirzere Behandlungszeit
am Monitor, kirzere Verweildauer, Verminderung von Angst und Depression,
Ausbau von Bewéltigungsstrategien,;

¢ Karzinom-Patienten: z. B. Verringerung von Angst und Depression, Verbesse-
rung von Lebensqualitat, Ausbau von Coping-Kompetenzen.

Unter Kosten-Nutzen-Gesichtpunkten ist die Reduktion von Verweildauern im sta-
tiondren Setting ein wesentliches Effektivitatskriterium.

Jordan/Sapper/Schimke/Schulz (1989) berichten eine hohe Akzeptanz psychosomati-
scher Beratungsangebote auf seiten der Patienten: 62% der Patienten, die vom Stati-
onsarzt zum Psychosomatiker Uberwiesen wurden, standen diesen Gesprachen posi-
tiv gegentiber. Haag (1992) berichtet, dald von 82 Patienten einer unselektierten
Stichprobe im Rahmen einer internistischen Abteilung, die einen vermuteten psycho-
somatischen Zusammenhang aufwiesen, 50% nach einem einmaligen psychiatrisch-
psychoanalytischen Erstgespréch motiviert waren, psychische Aspekte ihrer Krank-
heit zu problematisieren. Haag zeigt weiterhin auf, dal3 diese Patienten eine wesent-
lich kirzere Krankheitsdauer (< 2,9 Jahre) aufwiesen als die Patienten, die fur eine
Problematisierung des psychosomatischen Zusammenhangs schwer oder gar nicht zu
motivieren waren.

Haag & Stuhr (1992) nehmen Bezug auf die haufig beobachtete Chronifizierung psy-
chosomatischer Krankheiten (vgl. Jordan et al. 1989) und die von Haag (1992) ermit-
telte fortschreitende Abnahme der Motivation der Patienten, sich den psychologi-
schen Problemen ihrer Erkrankung zu stellen. Sie pladieren fir eine routineméafdige,
unselektierte Einbindung psychosomatischer Diagnostik in die Primérdiagnostik, um
so die Patienten moglichst friihzeitig zu erreichen. Ein Screening aller Patienten des
Allgemeinen Krankenhauses zur Erfassung psychologischer Aspekte ihrer Erkran-
kung sei deshalb sinnvaoll.

Nach Kohle et al. (1996b) spielt die Vorbereitung der Patienten durch den Stations-
arzt eine entscheidende Rolle fur die Effektivitat der psychosomatischen Untersu-
chung. Diese initiale Phase der Problematisierung psychischer Anteile am somati-
schen Geschehen sollte gepragt sein von dem Verstandnis fur die Angst vieler Pati-
enten vor der Stigmatisierung als ,,psychisch Kranke“. Nach Lackner et a. (1996)
setzt sich die Patientenzufriedenheit mit dem psychosomatischen Beratungsangebot
zusammen aus der Wichtigkeit des Gesprachs im Hinblick auf die aktuelle Lebenssi-
tuation des Patienten, dem Grad des Sich-Verstandenfihlens und dem Grad der er-
fahrenen Hilfe.

Zur Organisationsform psychosomatischer Versorgung im Allgemeinkrankenhaus
werden in der Literatur folgende Modelle beschrieben:
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O Konsliardienst

Krankenstationen oder Polikliniken fordern flr einzelne Patienten den Psychosomatiker ... an.
Als Konsiliarius Ubernimmt er vor allem diagnostische Aufgaben; daneben gibt er therapeuti-
sche Ratschlége, fuhrt Kriseninterventionen durch und vermittelt Patienten in speziaisierte
Einrichtungen (Kohle et al. 1996b).

Das klassische Konsiliarmodell ist nach wie vor das Rickgrat der psychosomati-
schen Versorgung. Konsiliardienste werden fur einen Grofdteil der somatischen Ab-
teilungen von Allgemeinkrankenh@usern angeboten: Innere, Chirurgie, Gynakolo-
gie/Geburtshilfe, HNO, Kinder, Augen, Orthopéadie, Radiologie, Neurologie, Derma-
tologie, Zahnheilkunde ... Die Inanspruchnahme liegt allerdings mit berichteten 1,8%
(Lackner et al. 1996), 3% (Herzog & Hartmann 1990) oder 1 - 4% (Kohle et al.
1996b) weit unter dem zu erwartenden Niveau. Dies wird v. a. durch Engpéasse bei
personellen Ressourcen erklart (Kiunsebeck/Lempal/Liedtke/Freyberger 1988). Die
konsiliarische Mitbetreuung von ,,auf3erhalb™ - durch ein auswértiges Krankenhaus
oder einen niedergelassenen Arzt - wird in der Regel als unbefriedigend angesehen.
Anzustreben sei deshalb die konsiliarische Versorgung durch eine psychosomatische
Abteilung innerhalb des Krankenhauses (Nagel-Studer/Held/Friedrich 1986, Landis
1995).

Jordan et al. (1989) heben hervor, dal3 fir die Bundesrepublik keine umfassenden
Ubersichten und Daten zu psychosomatischen Konsiliar- und Liaisondiensten vorlie-
gen. In einer eigenen Untersuchung konnte die Wirksamkeit des Psychosomatischen
Konsiliardienstes nachgewiesen werden. Die Patienten hatten zu einem grof3en Pro-
zentsatz (55%) die Empfehlungen der behandelnden Arzte umgesetzt (Compliance)
und zeigten eine deutliche Besserung des subjektiven Befindens. 80% der Pat. gaben
zum Nachbefragungszeitpunkt (12-36 Monate) weniger Beschwerden an als zum Be-
ratungszeitpunk.

Psychotherapeutische Interventionen finden auf der Basis eines fokussierten Kon-
fliktfelds statt und lassen sich nach Gallisch (1990) grob in vier Kategorien unter-
scheiden:

1. Beratende Gesprache: Besprechung konkreter Handlungsmdglichkeiten und
Entwicklungsperspektiven

2. Supportive Gespréche:  Bestétigung, Unterstiitzung, Ermutigung

3. Informative Gespréache:  Informationen zu Erkrankungsursachen und (bevorste-
hende) Behandlungsmoglichkeiten

4. Interpretative Gesprache: Bewultmachung latenter Konflikte und Spannungen.

In einer Tétigkeitsdokumentation der psychologischen Beratung und Therapie tirki-
scher Patienten mit einem psychosomatischen Konsiliardienst fir ein Universitéts-
Klinikum konnte Gallisch (ebd.) herausarbeiten, dal3 die Kategorie ,,Beratung™ in
97% der Gespréche eine Rolle spidlt, ,,Support® in 76%, ,,Information in 38% und
LHlnterpretation” in 24%.
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Scheib/Schwerd/M{ller/Wirsching (1995) beschreiben den Konsiliardienst der Ab-
tellung fir Psychosomatik auf einer chirurgischen Abteilung mit dem Schwerpunkt
,,Oberschenkel halsfraktur-Patientinnen“. In die Gestaltung der Beratungsgesprache
gingen vier Betrachtungsebenen ein:

1. Die biomedizinische Ebene (Erkrankung, Prognose, Behandlungsmaglichkeiten),

2. die individuel-psychologische Ebene (psychischer Befund, prémorbide Person-
lichkeitsstrutur),

3. dasfamiliére und soziale Umfeld sowie

4. die Ebene der Institutionen (pragmatische Hilfeplanung).

An einem Fallbeispiel demonstrieren die Autoren ihren umfassenden konsiliarischen
Beratungsansatz:

Frau G., 76 Jahre alt, wird im November 1988 in der Chirurgie aufgenommen. Diagnose:
Oberschenkelhalsfraktur, links. Der Bruch wird genagelt, das heif¥ fur Frau G., sie darf das
linke Bein etwa drei Monate nicht belasten. Aus medizinischer Sicht kdnnte sie zwei Tage
nach der Operation sitzen und nach ca. zwel Wochen an zwei Kriicken gehen. Bel der allge-
meinen Information Uber Neuaufnahmen weist die Stationsschwester auf Frau G. besonders
hin: Die Patientin sei in verwahrlostem Zustand auf die Station gekommen, eine genaue Uber-
prifung der hauslichen Versorgungslage sei hier vielleicht angebracht. Als Kontaktperson wird
der Sohn von Frau G. angegeben. Unser Erstkontakte folgte vier Tage nach der Aufnahme.
Frau G. wirkt verhdrmt und eher &lter als sie tatsichlich ist. Sie scheint im wesentlichen réum-
lich und zeitlich orientiert und im Erleben adaguat. Im Kontakt ist sie eher reserviert, aber ge-
sprachsbereit. Sie schildert uns den Unfallhergang und ihre wohnlichen und familidren Ver-
héltnisse. Sie lebt mit ihrem Sohn und der Schwiegertochter in einem Haus zusammen, ihr ei-
gener Haushalt wird seit einigen Jahren von der Schwiegertochter mitversorgt. Zwei Tages
mahlzeiten nimmt man gemeinsam ein. Andere Bekannte hat sie nicht. Bei unserem zweiten
Kontakt, drei Tage spéter, ist die Schwiegertochter zu einem Besuch bei der Patientin anwe-
send. Im Gegensatz zu der &ngstlich abwehrenden Patientin ist die Schwiegertochter an einer
Unterstiitzungsmoglichkeit durch ambulante Pflegedienste sehr interessiert. Es wird nun mit
beiden Frauen ausfuhrlich Uber die Angst der Patientin gesprochen, in ein Altenpflegeheim
-abgeschoben zu werden. Die Schwiegertochter 8uf3ert ihre Sorge, die korperliche Belastung
durch Heben und eventuelles Tragen der Patientin kénne fiir sie zu grof3 werden. Nachdem so
beide Frauen offen Uber die anstehenden Probleme sprechen kénnen, werden Moglichkeiten
ambulanter Hilfe angesprochen und in ersten Schritten geplant. Frau G. kann eine Woche sp&
ter nach Hause entlassen werden. Thre Schwiegertochter wurde in der Folgezeit bei der Pflege
téglich fir eine Stunde durch eine Schwester der drtlichen Sozialstation unterstiitzt. Die von
der Stationsschwester befirchtete Verwahrlosungstendenz war schon vor Eintreten des Unfalls
Ausdruck einer Uberlastung des familidren Systems. Die vollige Dekompensation konnte friih-
zeitig durch gezielte Hilfe verhindert werden.

Der wesentliche Nachtell eines Konsiliardienstes liegt nach Jordan et al. (1989) in
der Beibehaltung der Trennung von Psyche und Soma. Arzte auf den somatischen
Stationen wirden haufig erst dann an den psychosomatischen Konsiliarius tberwei-
sen, wenn sie mit ihrem ,,Latein“ am Ende wéaren. Diese Ansicht wird auch von an-
deren Autoren getellt: Thiel/Sollner/Schussler (1997) identifizierten vier unausge-
sprochene Erwartungen an den Konsiliardienst:

1. Ubernahme schwieriger Patienten (psychische Probleme der Patienten),
2. Seelsorge,
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3. Abschieben von medizinischer Entscheldungsverantwortung und
4. Entlastung fur den behandelnden Arzt.

Ein offensiver Umgang mit diesen unausgesprochenen Erwartungen sei alerdings
problematisch. Konkurrenzgefihle und Verletzungen der éarztlichen Identitét des
Kollegen seien haufig erlebte Konsequenzen der ,,Kooperation®. Pontzen (1992) be-
schreibt den Konsiliarius als Projektionsflache unerfillbarer und Gberhohter Erwar-
tungen, als Besserwisser und mahnendes Uber-Ich, der von den Kollegen in der So-
matik oft als Argernis wahrgenommen wird.

Zur Losung dieser unbefriedigenden Begleiterscheinungen schlagen Thiel et al.
(1997) vor, interdisziplinére Fallkonferenzen und gemeinsame Gespréche von Arzt,
Konsiliar und Patienten durchzufiihren. Andere Autoren betonen die Notwendigkeit
der kontinuierlichen Einbindung des Psychosomatikers in die Stationsroutine (=
Liaisondienste).

Zusammengefaldt kann der psychosomatische Konsiliardienst im Hinblick auf die
Behandlung der erreichten Patienten als effektiv angesehen werden, im Hinblick auf
eine ausreichende V ersorgungsstruktur muf3 er allerdings kritisch beurteilt werden.

O Liaisondienst

Das Arbeitsziel ist weiter gefaldt. Der Liaison-Psychosomatiker ist regelmaliig auf dem Klini-
schen Schauplatz prasent und soweit wie moglich in die Stationsarbeit integriert. Seine Kom-
petenz steht sowohl dem Patienten als auch dem Arzte-Schwestern-Team zur Verfiigung. Er
nimmt an Visiten und Stationskonferenzen teil, ist aber auch sonst fir die Mitarbeiter jederzeit
erreichbar (Kohle et al. 1996b).

Psychosomatische Liaisondienste werden v. a. wegen der im Vergleich zu Konsili-
ardiensten héheren personellen Anforderungen wesentlich seltener vorgehalten (Her-
zog & Hartmann 1990, Gaus & Merkle 1992). Die Inanspruchnahme ist alerdings
ungleich hoher: nach Kohle et al. (1996b) liegt sie bei ca. 11% aller Klinikpatienten,
somit um den Faktor 3 bis 11 hoher als bei Konsiliardiensten. Im Liaisondienst
kommt es selten zu Uberhdhten oder unerfillbaren Erwartungen durch die Behandler
in der Somatik. Die Présenz des Liaison-Psychosomatikers fordert die Kooperation
und ist eher dazu in der Lage, somatische und psychische Behandlungsschwerpunkte
ZU integrieren.

Haag & Stuhr (1992) stellen in ihrer Ubersichtsarbeit zum Nutzen integrierter Psy-
chosomatik im Allgemeinkrankenhaus fest, dal3 Studien zur Effektivitét von psycho-
somatischen Liaison-Diensten aus Deutschland nicht vorliegen. Aus den USA seien
allerdings zahlreiche Studien verdffentlicht, die signifikante Effekte derartiger Ange-
bote belegen, so etwa eine Reduzierung der Mortalitét bei Herzinfarktpatienten oder
eine Reduzierung der medizinischen Komplikationen und Krankenhausaufenthalte
bei Patienten nach Bypassoperation.



59

Pontzen (1992) beschreibt das Scheitern eines psychosomatischen Liaisondienstes
und diskutiert einige Probleme der Kooperation von psychosomatischem Mitarbeiter
(Soziaarbeiterin mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung) auf der Station und
somatischem Behandlungsteam. Insbesondere nennt er die nicht Uberwundene Auf-
spaltung somatisch begriindeter Behandlung und psychosomatischer Mitbehandlung.
Dies fuhrte zu Irritationen und Gefuhlen des Abgewiesenwerdens auf seiten der Pati-
enten. Der Autor folgert daraus, dal3 die Behandlungsverantwortung durchgangig in
der Hand des somatischen Behandlungsteams verbleiben solle. Psychosomatiker
hatten hier v. a. die Aufgabe, die Somatiker fir psychosomatische Fragen zu sensibi-
lisieren und im Rahmen von Fallkonferenzen zu beraten.

Der Beitrag von Pontzen (ebd.) beriihrt allerdings auch eine weitere Frage der Ge-
staltung von Kooperationsmodellen in der somatischen Medizin, ndmlich die Frage
nach der Profession des Psychosomatikers. Arzt, Psychologe, Sozialarbeiter oder ...?
Leider liegen dazu keine vergleichenden Untersuchungen vor. Man muf3 sich aller-
dings dartber im Klaren sein, daf3 berufs- und standespolitische Erwégungen bel
dieser Form der Kooperation eine wichtige - vermutlich unterschiedlich ausgepragte
- Rolle spielen.

Kohle et al. (1996b) heben hervor, dal? zu einer erfolgreichen Zusammenarbeit ein
gemeinsames bio-psycho-soziales Verstandniskonzept bei Somatikern und Psycho-
somatikern gegeben sein mul3. Dies erfordere eine entsprechende Erweiterung der
Kompetenzen von Arzten und Pflegekraften und die Gestaltung angemessener Rah-
menbedingungen. Neben dem patientenzentrierten Liaisondienst sollte der Psycho-
somatiker die Stationsérzte im Sinne einer Hilfe zur ,,.Selbsthilfe™ beraten. Nach Lan-
dis (1995) fuhre dies im Laufe der Zeit zu einer ansteigenden psycho-somatischen
Kompetenz bei allen Mitarbeitern der einbezogenen Stationen. Auch Pontzen (1992)
und Lef3mann/Rahn/Cramer (2001) betonen die positiven Effekte der fachlichen Be-
ratung somatisch orientierter Kollegen as Erganzung oder auch Ersatz des patien-
tenzentrierten Liaisondienstes.

Zusammengefaldt &t sich festhalten, dald Liaisondienste zu einer héheren Inan-
spruchnahme der Patienten und einer besseren Kooperation zwischen somatischem
Behandlungsteam und Psychosomatiker fuhren. Als problematisch ist v. a. der im
Vergleich zu Konsiliardiensten erhdhte Personal bedarf anzusehen.

O Psychosomatische Fachabteilung

Konsultations- und Liaisondienste bendtigen ... eine zentrale Basis. Hier haben die Mitarbeiter
ihre fachliche Heimat, hier findet Weiterbildung und Supervision statt. Zu dieser Zentrale
sollte eine kleine (Intensiv-)Psychotherapiestation (in Deutschland durchschnittlich 21 Betten)
und eine Ambulanz gehdren (Kohle et a. 1996b).

Herzog & Hartmann ermittelten fir das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
(1988/89) in ihrer Totalerhebung 11 Psychosomatische Abteilungen an Allgemein-
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krankenhéusern sowie 25 weitere an Universitétskliniken. Es liegen keine Hinweise
dafUr vor, dal? diese Daten sich bis heute verandert haben. Nach Kohle et al. (1996b)
verfigen in Deutschland die meisten Universitétskliniken, aber nur wenige Kranken-
hauser der Regelversorgung Uber psychosomatisch-psychotherapeutische Fachabtei-
lungen mit Krankenstationen. Diese wenigen psychosomatischen Abteilungen haben
alerdings als Modelle oder ,,Labors* therapeutischer Interventionen in der Psycho-
somatik erheblichen Einflul? auf die Weiterentwicklung therapeutischer Konzepte.

Die psychotherapeutische Orientierung der psychosomatischen Abteilungen ist Uber-
wiegend psychodynamisch, d. h. psychoanalytisch. Als zusétzliche psychotherapeuti-
sche Verfahren werden Verhaltenstherapie oder Systemische Therapie genannt.

Gaus & Merkle (1992) beschreiben die psychosomatische Abteilung eines Allge-
meinkrankenhauses mit 24 stationédren Betten fir Erwachsene, 10 fur Kinder und
Jugendliche, einem umfangreichen Konsiliar- und Liaisondienst fir 8 weitere Abtei-
lungen des Krankenhauses sowie einem ambulanten V ersorgungsbereich. Das thera-
peutische Angebot basiert auf einem psychoanal ytischen Konzept und besteht aus:

= psychotherapeutischen Einzelgespréachen (3/Woche),

= Familien- und Paargesprachen nach Bedarf,

= Kleingruppen 2/Woche,

=  Grol3gruppen 2/Woche sowie

»= je nach individuellem Bedarf ,.fachfremden“ Malnahmen wie z. B. Entspan-
nungstraining, Musiktherapie, Gestaltungstherapie, Beschéftigungstherapie, Gym-
nastik, Physikalische Behandlungsmal3nahmen und Diétberatung. Die stationére
Verweildauer betragt zwischen 2 und 4 Monaten.

Die Indikation zur stationdren psychosomatischen Behandlung wird von Kohle et al.
(1996b) folgendermalen beschrieben:

= Schwere Personlichkeitsstorungen, schwere Psychoneurosen,

= schwere psychosomatische Erkrankungen im engeren Sinne (s. 0.),
= Anorexianervosaund Bulimie,

= Krisen (u. a nach Suizid-Versuch),

= schwieriger Zugang zu pathogenen emotionalen Problemen,

= keine ambulante Versorgungsmoglichkeit am Wohnort.

Zusammengefaldt 103t sich festhalten, dal3 psychosomatische Fachabteilungen an All-
gemeinkrankenhausern die notwendige Basis fur Konsiliar- und Liaisondienste dar-
stellen. Fur die stationdre Krankenversorgung spielen sie keine Rolle, fur die Wei-
terentwicklung des Fachs allerdings sind sie unverzichtbar.
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O Integrierte psychosomatische Versorgung

Konzepte der integrierten Medizin im stationéren Versorgungsbereich versuchen, somatische
und psychotherapeutische Behandlungskompetenz innerhalb einer somatischen Fachabteilung
eines Krankenhauses zusammenzufthren, bisher vor alem in der inneren Medizin und ihren
Subdisziplinen sowie in der Neurologie (Schmeling-Kludas & Fehrs 1997).

Das radikalste Organisationsmodell psychosomatischer Versorgung am Allgemein-
krankenhaus ist sicherlich die Neuformulierung und Umstrukturierung bislang so-
matischer Behandlungskonzepte in somatisch/psychosomatische. Dies ist offenbar an
einigen (internistischen) Abteilungen gelungen.

Jager/Niemann/Schmeling-Kludas/Wedler (1991) beschreiben die sukzessive Um-
stellung einer vormals rein internistischen Abteilung (113 Betten) zu einer integriert-
psychosomatischen mit einem tiefenpsychol ogischen Verstandnis von Krankheitszu-
sammenhangen. Wesentliche Eckpfeiler des integrierten Konzepts sind:

= wochentliche Abteilungskonferenz, in der die psychosomatisch/psychosozialen
Probleme der Patienten unter Teilnahme aller an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen besprochen werden konnen;

» Gestaltung der Visiten nach einem patientenzentrierten Konzept (s. u.);

= Ausbildung der Arzte hinsichtlich Gesprachsfiihrung und therapeutischen Grund-
lagenwissens;

= Supervision arztlicher und pflegerischer Téatigkelit;

= teilweise patientenorientierte Krankenpflege (Gruppenarbeit);

= Kooperation mit Tageskliniken, psychiatrischen und suchttherapeutischen Ein-
richtungen.

Zu einer psychosomatischen Intervention kam es bel etwa 40% der stationér behan-
delten Patienten. Als Anlal3 dieser Intervention wird in 66% der Félle das Verhalten
des Patienten auf der Station genannt. Die hohe Rate der Interventionen stellt im
Vergleich zur durchschnittlichen Inanspruchnahme psychosomatischer Leistungen z.
B. im Liaisondienst (s. 0.) mehr as eine Verdoppelung dar.

Der Aufwand der Arzte fir unmittelbare (patientengebundene) und mittelbare (z. B:
Abteilungskonferenz) psychosomatische Tétigkeit betragt ca. 10% der Arbeitszeit.
Die subjektive Belastung der Stationsérzte ist wegen der ,,Doppelbelastung™ (Soma-
tik und Psychosomatik) héher a's in somatischen Abteilungen herkdmmlichen Typs.
Darliber hinaus berichten die Arzte Gber Probleme mit der beruflichen Identitét.

Aus dieser Abteilung liegt eine kontrollierte Effektivitétsstudie vor, die die Auswir-
kungen des Behandlungskonzepts auf die Krankheitsverarbeitung der Patienten erhe-
ben sollte (Schmeling-Kludas & Fehrs 1997). 60 Patienten einer traditionell somati-
schen sowie 60 Patienten einer integriert-psychosomatischen inneren Abteilung wur-
den in den letzten 3 Tagen des Krankenhausaufenthalts mit Hilfe eines strukturierten
Interviews befragt. Die Patienten der integriert behandelten Gruppe waren den Arz-
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ten gegenuiber weniger mifdtrauisch, fuhlten sich besser informiert, waren weniger
depressiv, erlebten sich selbst weniger sedlisch belastet und hatten das Gefuhl, mit
der seelischen Belastung gut fertig zu werden. Die Ergebnisse bestétigten die von
den Autoren aufgestellte Hypothese, dal? ein integriertes Versorgungskonzept im
Vergleich mit einem traditionellen zu einer glinstigeren Beurteilung der erlebten so-
zialen Unterstiitzung bzw. der Behandlungszufriedenheit fuhrt und die Patienten bei
der Krankheitsbewaltigung unterstiitzt.

Kohle et a. (1996b) nennen a's allgemeines Ziel des von ihnen entwickelten integ-
rierten Konzepts einer internistisch-psychosomatischen Station die Schaffung einer
tragfahigen Arbeitsbeziehung und operationalisieren dies als emotionale Unterst(it-
zung, Beziehungsangebot und ausreichende Gesprachsmoglichkeit. Spezifische Ziele
sind die Erhéhung der Compliance und Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbei-
tung sowie die Arbeit an pathogenen psychischen und sozialen Konflikten. Eine zen-
trale Stellung im Behandlungskonzept dieser integriert arbeitenden Station nimmt die
Visite ein. Fehlenberg/Simons/Kohle (1996) verfolgen ein vergleichbares Konzept.
Sie kritisieren traditionelle Krankenvisiten und schlagen fir integriert-psycho-
somatische Stationen eine patientenzentrierte Visitenfuhrung vor. Im Rahmen einer
solchen Visite wird mehr Wert auf die AuRerungen des Patienten gelegt. In einer
empirischen Evaluation konnte gezeigt werden, dal3 der Redeanteil der Patienten
gegentiber Patienten in traditionellen Visiten um 50% angestiegen war.

Psychotherapeutische Interventionen, d. h. Verbalhandlungen des Arztes, die eine
Anderung im Erleben des Patienten bewirken sollen, nahmen im Durchschnitt 7 Mi-
nuten in Anspruch und lief3en sich in drel Bereiche unterteilen:

1. Explorierende Interventionen (Klé&rung emotionaler Erlebnisinhalte, biogra-
phisch orientierte Klarung);

2. Stitzende Interventionen (Fordern von Krankheitsverstandnis, differenzierter
Leidenswahrnehmung, Erkennen positiver Aspekte der aktuellen Situation und
der Biographie);

3. Konfrontierende und interpretierende Interventionen (Férderung der Auseinan-
dersetzung z. B. in den Bereichen Eigenverantwortung, Zusammenhang von So-
matischer Erkrankung und psychischem Leid, Diskrepanzen zwischen Erleben,
AuRern und Verhalten).

Zur Veranschaulichung integrierter internistisch-psychosomatischer Medizin sollen
im folgenden zwel Kasuistiken dargestellt werden. Beide stammen aus hier vorge-
stellten Abteilungen.
1. Ein 18jahriger turkischer Patient wird mit Durchféllen und Bluterbrechen eingewiesen. Der
Patient wirkt duRerst rastlos und nervos. Neben der somatischen Diagnostik (die insgesamt ei-

nen gravierenden korperlichen Befund ausschliefdt) werden dem Patienten sofort Einzelgespré-
che angeboten. Er nimmt diese gern wahr, und die Konfliktsituation wird rasch deutlich:



Entgegen den rigiden Erziehungstraditionen seiner Eltern strebt er nach der gleichen Verselb-
sténdigung, wie er sie bel deutschen Gleichaltrigen erlebt. Er ist Mitglied in einer deutschen
Jugendgruppe und hat eine deutsche Freundin, mit der er in eine gemeinsame Wohnung ziehen
maochte. Der as gewalttétig erlebte Vater und besonders der die Rolle der Eltern vertretende
lteste Bruder bedrohten ihn mit Ziichtigungen und Deportation. Den Vater glaubt und furchtet
er, im HalR ermorden zu kénnen. Uberraschend rasch klingen die korperlichen Beschwerden
folgenlos ab, nachdem die Problemsituation einmal ausgesprochen und auf mitfiihlendes Ver-
sténdnis gestof3en ist (I!!). Die Situation wird in der psychosozialen Konferenz besprochen.
Dabei kommen vor alem die verschiedenartigen Gegentibertragungsreaktionen auf der Station
zur Sprache: von der Tendenz, mit véterlicher Strenge klare Entscheidungen zu erzwingen, bis
zu verwohnenden mitterlichen Versorgungswiinschen. Es wird darliber deutlich, dal3 der Pati-
ent selbst einen Weg aus diesem (Pubertdts-)Konflikt finden muf3, und dal3 der behandelnde
Stationsarzt lediglich freundschaftlicher, voriibergehend auch Unterkunft und Versorgung ge-
bender Begleiter sein kann. Nach zwei weiteren Einzelgesprachen hat der Patient bereits einen
Weg gefunden, der weder zum vdlligen Bruch mit dem Elternhaus fihrt noch einen totalen
Verzicht auf seine Versel bstandigungsbediirf nisse bedeutet (Wedler 1992).

2. Die 50jahrige Kranke wurde wegen einer ambulant nicht mehr behandelbaren Hypertonie
aufgenommen. Die Hypertonie war erstmals vor finf Jahren im Zusammenhang mit der Opera-
tion eines Bandscheibenvorfalls festgestellt, nach sorgfaltiger Untersuchung war sie als ,,es-
sentielle Hypertonie“ eingeordnet worden. In der Zwischenzeit mufdte Frau A. zweimal wegen
apoplektischer Insulte und einer zusétzlichen Blutung in die Sehrinde stationdr behandelt wer-
den. Eine Behinderung beim Lesen (Mnestische Stérung) und ein Gesichtsfeldausfall (homo-
nyme Hemianopsie) sind als Folge dieser Ereignisse zuriickgeblieben. Vor sechs Monaten war
nach schweren Blutungen eine Uterusexstirpation durchgefiihrt worden. Die jetzige Aufnahme
erfolgte, nachdem die Patientin nach einer hypertonen Krise wieder kurzzeitig bewuf3tlos ge-
worden war.

In den Erstgesprachen wirkte die grof3e, massige Frau unruhig; sie lief3 den Arzt kaum zum
Sprechen kommen, stellte ihre Erklérungen aller Beschwerden in den Vordergrund. Der Arzt
fUhlte sich eher angstlich, ,,wie vor einem Dampfkessel, der gleich explodieren kénnte“. Die
Patientin klagte indirekt Uber die extreme Einschrankung in alen Lebensbereichen, die nur
zum Tell auf die kérperlichen Behinderungen zurtickfuhrbar ist. seit der Uterusexstirpation hat
sie sich weiter zurlickgezogen; auch die sexuellen Beziehungen zum Ehemann hat sie abgebro-
chen. Jetzt verlasse sie kaum mehr das Haus, weil sie immer noch unter Narbenschmerzen lei-
de.

In den Gespréchen wird ihre Enttéuschung Uber den Verlust von Selbsténdigkeit, Leitungsféa-
higkeit, Unabhéangigkeit und die trotzig-depressive Form ihres Riickzugs deutlich. Ihre jetzige
Situation charakterisiert sieim Kontrast zu ihrer Lebensgeschichte: In der CSSR aufgewachsen
- sie betont ihre Zweisprachigkeit - ernghrte sie nach dem Krieg als Lehrerin den verletzt zu-
rickkehrenden Mann, den sie ,,aus Fairnel3“, ,trotz seiner Verletzungen®, geheiratet habe. Sie
gebar vier Kinder; aus Zeitgrinden konnte sie ihren Beruf nicht mehr ausiiben. Spéter Uber-
nahm sie die Leitung einer Lebensmittelfiliale; sie betont, wie sie sich damals auf ihr phéano-
menal es Gedachtnis verlassen konnte: Sdmtliche Bilanzen habe sie sich nach einmaligen Lesen
merken kdnnen. Invaliditét nach der Bandscheibenoperation und Berentung fihrten zum Bruch
in dieser Entwicklung.

Im Zusammenhang mit der jetzigen Erkrankung klagt sie Uber heftige Kopfschmerzen, ,.ein
Druckgefiihl“, sie beflrchtet dabei, ihr ,,R6hrensystem‘ kdnne gleich platzen.

Die Schwierigkeiten im Krankheitsverhalten der Patientin stehen in enger Beziehung zu den
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Schwierigkeiten in der Krankheitsverarbeitung. Von den Arzten ist sie enttauscht, sie hat das
Gefihl, diese konnten ihr auch nichts anbieten as ,,einen Tod auf Raten. Ein tragféhiges Ar-
beitsbiindnis konnte sie nicht eingehen. Im Gespréch ergibt sich jetzt, dal3 sie die verordneten
Medikamente nicht eingenommen hat; rationalisierend gibt sie als Grund die auf den Packun-
gen angegebenen Nebenwirkungen an; sie hat es abgelehnt, sich den Blutdruck selbst zu mes-
sen - und fahrt in dieser trotzigen Ablehnung auch zu Beginn des stationéren Aufenthalts fort.
Auf der Station werden almahlich Zusammenhadnge zwischen bestimmten Situationen und
dem krisenhaften Ansteigen des Blutdrucks sichtbar. Bel der Visite klagt die Patientin dartber,
daid ihr Blutdruck gleich auf 220 mm Hg angestiegen seai, als auf dem Stationsflur ein alterer
bewul3tloser Patient an ihr vorbeigefahren worden sei. Sie habe angenommen - was zutraf - dal3
der Mann einen Schlaganfall erlitten habe. Dabel erinnert sie sich an ihren Vater, der an einem
Schlaganfall as Folge einer Hypertonie geldhmt habe liegen miissen und schliefdlich daran ge-
storben sai. ,,Dann ist es doch besser, gleich tot zu sein.“ Wahrend der ersten Visiten féllt re-
gelméfdig eine stark zunehmende Gesichtsrétung der Patientin auf, die sich angestrengt darum
bemiiht, Verstéandnisversuche fir den situativen Kontext ihrer Symptome abzuwehren, ,,nichts
auf sich sitzen zu lassen“. In der sich anschlief3enden Visite klagt die Patientin Uber ihren ,,re-
bellierenden Magen‘. Der Arzt versucht eine Beziehung zwischen ihrem Gesamtverhalten und
dieser Schilderung ihres Magens herzustellen, die Patientin fihlt sich grob mil3verstanden. Sie
schreibt dem Arzt einen Brief, in dem sie ihm vorwirft, ihre AuRerungen ,,zu wértlich zu
nehmen. In dem sich anschliefRenden Gespréch kann sie erstmals tber ein Gefuhl der Ohn-
macht wahrend der Visite sprechen: Es falle ihr schwer, sich zu konzentrieren, sie stehe unter
dem Druck, immer eine ,.intelligente Antwort parat haben zu missen, und fihle sich den
Arzten unterlegen.

Allmahlich kommen auch ihre familiéren Beziehungen ins Blickfeld: Ein weiterer krisenhafter
Blutdruckanstieg tritt auf, als sich die Patientin mit einer jlingeren Mitpatientin, von Beruf Kin-
dergartnerin, unterhalt. Wir erfahren dann von ihr, sie leide darunter, dal3 sie vor einem halben
Jahr auch ,ihre jingste Tochter habe hergeben miissen®, die sich as Kindergartnerin ausbildet.
Die Patientin beschreibt sich selbst as,,L wenmutter (,,Supermutter), sie weist dabel darauf
hin, daf? sie al ihre Kinder eineinhab Jahre lang gestillt habe. Heute kémen die Kinder noch
mit al ihren Problemen zu ihr.

Eine Verdnderung tritt nach einer Chefarztvisite ein. Frau A. hatte dariiber geklagt, dal? sie frii-
her ale Telefonnummern im Kopf gehabt habe und sich heute kaum noch eine einzige merken
kénnen. Die Antwort des Chefarztes, er wisse bei spiel sweise auch nicht, wann Napoleon gebo-
ren sei, so etwas kénne man ja in Biichern nachlesen, imponiert ihr sehr. Sie geht auf den Vor-
schlag einer Schwester ein, sich vor dem Telefonat die Nummer aufzuschreiben. Allméahlich
scheint sie die hohen Idealvorstellungen, die sie erflllen zu miissen meint, in einem Trauerpro-
zel3 reduzieren zu kénnen. Wohl, well sie erlebt, dal? die Umwelt sie auch als Kranke achtet,
beginnt sie, sich selbst wieder mehr zu akzeptieren. Jetzt kann sie auch eine Leistung ihrer
Tochter annehmen und voll Stolz weiter berichten; dabei meint sie, sie kdnne diese Leistung
anerkennen, ohne wie friher alle komplizierten Einzelheiten selbst verstehen und eventuell
kritisieren zu mussen. Darauf miisse sie jetzt verzichten, ihr eigenes Wohlbefinden ginge ihr
jetzt vor.

Der bisher auch in der Klinik nur schwer einstellbare Blutdruck sinkt. Die Abwehrhaltungen
von Frau A. bilden sich zurlick, wéhrend der Visite tritt auch die Gesichtsrétung nicht mehr
auf. Sie meint schliefdlich, jetzt wisse sie selbst, wie es zu Hause wieder weitergehen kénne.
Sie misse eben bestimmten belastenden Situationen ausweichen, insgesamt sich mehr um sich
selbst kiimmern. Sie hatte auch begonnen, selbst ihren Blutdruck zu messen. Wir wissen nicht,
ob der Krankheitszustand hierdurch langerfristig ausreichend behandelbar geworden ist; das
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Beispiel 183t unserer Ansicht nach jedoch die Bedeutung der Beziehung zwischen Patient und
medizinischer Umwelt - und die stellvertretende Funktion der medizinischen Umwelt fir die
altégliche Mitwelt - fir das Gelingen der Krankheitsverarbeitung und fir die Entwicklung ei-
nes angemessenen Krankheitsverhaltens erkennen (Kohle et al. 1996b).

Zusammengefaldt 183t sich zur integrierten psychosomatischen Versorgung festhal-
ten, dal3 sie den radikasten Versuch darstellt, psychosomatische Konzepte in der
somatischen Medizin zu verankern. Ein psychodynamisches Krankheitsverstandnis
ist die grundlegende Basis des Therapiekonzepts. Integrierte psychosomatische Ver-
sorgung bedeutet fur alle Berufsgruppen im stationdren Setting ein konzeptionelles
Umdenken und eine Neustrukturierung des Arbeitsalltags. Integrierte psychosomati-
sche Medizin wird fur internistische Abteilungen empfohlen (Kohle et al. 1996b) und
erscheint am ehesten geeignet, dem hohen Bedarf an psychosomatischer (Mit-) Be-
handlung zu entsprechen.

Abschlief3end sei der Nestor der psychosomatischen Medizin in Deutschland, Thure
von Uexkdll, zitiert:

,Ich habe immer gesagt, psychosomatische Medizin habe die Aufgabe, sich
Uberfliissig zu machen — namlich dadurch, dal3 die Medizin insgesamt psycho-
somatisch wird. Das ist dann integrierte Medizin, das Gegenteil einer psycho-
somatischen Spezialdisziplin® (v. Uexkdll 1999).
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2.2 V erhaltensmedi zinisch begriindete Beratungsansétze

221 Konzepte

Die Verhatensmedizin ist eine relativ junge Disziplin. Ende der 70er Jahre erschie-
nen in den USA die ersten Verdffentlichungen zur ,,.Behavioral Medicine™. In
Deutschland wurde Mitte der 80er Jahre die ,,Deutsche Gesdllschaft fir Verhaltens-
medizin und Verhaltensmodifikation“ (DGVM) gegrindet, um an der Schnittstelle
von Psychologie und Medizin as interdisziplinare Fachrichtung neue Forschungsge-
biete zu er6ffnen und effektive und praxisbezogene L dsungen zu entwickeln.

Die Hauptfunktion des verhaltensmedizinischen Ansatzes besteht somit darin, die Interaktion

zwischen physiologischen, behavioralen und subjektiven Faktoren bei der Atiologie und Be-

handlung vorwiegend medizinischer Problemstellungen aufzuzeigen und diese Faktoren spezi-

fisch fir einzelne Stérungen zu einem umfassenden, systematischen und empirisch Uberprifba-
ren Modell zusammenzufassen. (Informationsblatt der DGV M, zit. nach Traue 1993)

Verhatensmedizin wird as der Versuch angesehen, die Bedeutung physiologischer,
behavioraler und subjektiver Faktoren bei der Atiologie und Behandlung medizini-
scher Problemstellungen aufzuzeigen und diese Faktoren zu einem adaguaten Modell
zusammenzufassen (Miltner/Birbaumer/Gerber 1986).

Aufbauend auf Ergebnissen der psychobiologischen Grundlagenforschung und be-
wahrten Techniken der Verhaltenstherapie wurden sukzessive spezifische psycholo-
gische Interventionsmethoden fur ein breites Spektrum psychosomatischer und so-
matopsychischer Prozesse entwickelt, die den Patienten helfen sollten, vegetative
Reaktionen und krankheitsrelevante V erhaltensweisen direkt zu verandern.

V erhaltensmedizinisch begriindete Beratung versucht, dasjenige Verhalten zu identi-
fizieren und mittels spezifischer Strategien in Richtung htherer Gesundheitskompe-
tenz zu beeinflussen, das einen Beitrag zur Krankheitsentstehung und deren Auf-
rechterhaltung leistet und Gesundungsprozessen entgegensteht.

Verhatensmedizin basiert vor alem auf Erkenntnissen der Lernpsychologie, der
K ognitionspsychologie und der Emotionspsychologie (Traue 1993). Der verhaltens-
medizinische Ansatz stellt gegentiber dem klassisch psychosomatischen Ansatz inso-
fern eine Erweiterung dar, als die von ihm beriicksichtigten Krankheitsbilder weit
Uber die klassischen psychosomatischen Erkrankungen hinausgehen. Grundlage die-
ser Erweiterung waren vor allem Untersuchungen der psychophysiologischen Ver-
haltenswissenschaft, die belegen konnten, dal3 gezielte Verdnderungen des Verhal-
tens oder Denkens von Patienten - z. B. mittels Biofeedback - zu systematischen
Veranderungen vegetativer Reaktionen, etwa der Herzfrequenz, fiihren kénnen (Flo-
rin 1993).

Ziel der Verhatensmedizin ist, eine Krankheit sowohl von ihren biologisch-medizi-
nischen Ursachen al's auch von ihren psychologischen und sozialen Determinanten zu
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verstehen. Dieses bio-psycho-soziale Krankheitsmodell basiert auf der Erkenntnis,
dal? eine rein psychologische Sichtweise selbst bel psychischen Erkrankungen zu
kurz greift, auf der anderen Seite eine rein biologisch-medizinische Sichtweise vor
allem im Bereich der chronischen Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck) unzureichend
ist. Krankheit beinhaltet nach dem Versténdnis der Verhaltensmedizin ein Konti-
nuum und eine Interaktion von biologischen und psychologischen Prozessen (Rei-
necker 1988). Die Verhaltensmedizin geht davon aus, dal? zu den wichtigen Krank-
heitsursachen neben den organischen Bedingungen auch ein problematischer Le-
bensstil zu zahlen ist. Haupt und Delbriick (1996) weisen darauf hin, dal3 digjenigen
chronischen Erkrankungen in allen Industrienationen mit den héchsten Steigerungs-
raten in den letzten beiden Jahrzehnten zum grofdten Teil verhaltensabhangig sind.

Zu den Zielen verhaltensmedizinischer Interventionen fiihren Haupt und Delbriick

(ebd.) aus:
Bei reversiblen Gesundheitsstérungen muid bei der Verhaltensmodifikation das therapeutische
Ziel sein, Risikofaktoren abzubauen und Gesundheitsverhalten zu fordern. Bel Erkrankungen
mit Organschaden bzw. bei fortgeschrittenen Krankheitsstadien geht es demgegeniiber mehr
um eine Adaptation an bleibende Funktionseinbul3en. Die Verhaltensmodifikation muf3 hier
Hilfen zum Krankheitsmanagement umfassen (z. B. durch Patientenschulung). Je nach Art der
Stérung kann es notwendig sein, dai3 die Hilfe zur Krankheitsbewaltigung und Krankheitsak-
zeptanz die zentrale Aufgabe ist, well erst danach eine Bereitschaft zur Anpassung an die
Krankheit besteht und positive Veranderungen im L ebenskontext erwartet werden konnen.

Hand (1997) nennt als allgemeines Ziel der ,,Verhaltenstherapie in der Medizin“ die

professionelle Anleitung zur kompetenten Selbsthilfe. Er unterscheidet dabei drei in-
haltliche Zielaspekte:

1. Prophylaxe von Krankheit,
2. Reduktion bzw. Beseitigung von Krankheit,
3. Bewdltigung von bzw. Umgang mit Krankheit.

Als allgemeine Inhalte von ,,Verhaltensmodifikation™ bei vorwiegend somatischen
Erkrankungen nennt Hand (ebd.): Lebensstil und Krankheit/Gesundheit (Health edu-
cation), Psychohygiene, Kdrperliche Aktivierung, Ernghrung, ,,Krankheits-Manage-
ment“, Familie und Umfeld, Compliance-Erhthung. Interventionen sind vor allem:
Pati enteninformation, M edizinische Malnahmen, Ubungen, M edikamente.

Die Anwendungsfelder der Verhaltensmedizin sind breit gestreut. Grundsétzlich las-
sen siesichin drei grof3e Bereiche trennen:

1. (Primér-) Prévention, Prophylaxe

Darunter fallen vor allem Programme zur Pravention von koronaren Herzerkrankun-
gen. Aus dem deutschsprachigen Raum finden sich u. a. Verdffentlichungen zu: Blu-
thochdruck (Kohler 1993), Chronische Strefireaktionen (Siegrist 1985, Siegrist
1995), Bewegungsablaufe (Basler et al. 1992, nach Florin 1993).
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2. Therapie (Sekundarprévention)

Die Liste der Krankheitshilder bzw. physiologischen Funktionsstorungen, die mittels
verhaltensmedizinischer Methoden modifiziert werden sollen, ist lang: Chronische
und akute Schmerzen verschiedener Lokalisation (Budde 1995, Heuser/Geissner/
Goebel/Fichtner 1995, Fritsche 1996), Asthma (Petermann/Walter/ Warschburger et
al.1993), Somatoforme Storungen (Lupke/Ehlert/Hellhammer 1995), Psychosomati-
sche Storungen (ebd.), Urologische Erkrankungen (Gerber 1986), Migrane (Ger-
ber/Kropp/Schoenen/Siniatchkin 1996), Schlafstérungen (Hoffmann 1995), Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Badura & Grande 1995, Hertel/Rugulies/Siegrist et al.
1995, Ruddel 1995), Hauterkrankungen (Warschburger/ Skusa-Freeman/Scheewe et
al. 1995), Diabetes (Petermann 1995, Ganz/von derWeid 1996, Kul zer/Bergis/I mhof
et a. 1997), Gynakologische Erkrankungen (Ehlert 1995), Stérungen des ERverhal-
tens (Tuschen/Vogele/Roddel1995, Tuschhoff/Benecke-Timp/Vogel 1995, Jacobi
1995, Shaw/Rief/Fichter 1995), Stérungen des Gebrauchs psychotroper Substanzen
wie z. B. Nikotinabhangigkeit (Batra/Schupp/ Brémer et al. 1995, Kohaut 1997), Al-
kohol- und Drogenabhangigkeit (Buhringer 1995).

3. Rehabilitation / Krankheitsbewaltigung (Tertiarprévention)

Hier finden sich Veroffentlichungen zu: Koronare Herzerkrankungen (Langosch &
Schepers 1995), Entzindlich-rheumatische Erkrankungen (Jungnitsch 1995), Atem-
wegserkrankungen  (Kaiser/Litke-Fremann/Schmitz  1995), Krebserkrankungen
(Herschbach & Keller 1995, Faller 1995, Muthny 1995, Larbig 1998), Gastrointesti-
nale Storungen (Klinkenberg 1995), Chronische Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter (Noeker & Petermann 1995).

Einen Sonderfall der Anwendung verhaltensmedizinischer Methoden stellen psychi-
sche Erkrankungen wie z. B. die Schizophrenie dar (Bailer et al. 1995, Englert et al.
1995). Hier wird nach Ansicht von Vogel & Weber-Falkensammer (1995) Verhal-
tensmedizin genannt, was eigentlich Verhatenstherapie ist. Vogel & Weber-Falken-
sammer plédieren dafir, Verhaltensmedizin ausschliefdich als Einbezug verhaltens-
therapeutischer (und anderer) Methoden in der somatischen Medizin zu definieren.

Verhatensmedizinische Behandlungsprogramme sind oft in ein umfassendes Be-
handlungskonzept integriert. An zwel Beispielen soll die Interaktion von kognitiv-
emotionalen, medizinischen, behavioralen und sozialen Behandlungskomponenten
verdeutlicht werden:

Dorst/Kaluza/L ehnert/Schmidt (1995) stellen ein komplexes Behandlungsprogramm
bei essentieller Hypertonie vor, das aus funf Bausteinen besteht:

1. Information

2. Diéatetische Therapie

3. Bewegungstherapie

4. Gruppentherapie (Entspannung, themenzentrierte Gespréache, Verhaltenstraining)
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5. Medikamenttse Therapie

Kroner-Herwig (1987) gibt einen Uberblick iber die Ziele verhaltensmedizinischer
Therapie bei chronischen Schmerzen:

Veranderung der subjektiven Schmerztheorie
Verbesserte Selbstwahrnehmung

Optimierung der anal getischen Medikation
Erlernen von Schmerzbewadltigungsstrategien
Abbau passiven Schonverhaltens/Aktivitétsaufbau
Minderung psychophysiologischer Risikovariablen

o gk~ wbdpE

Entsprechend einem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell vertritt die Verhatens-

medizin ein bio-psycho-soziales Behandlungskonzept. Zusammengefaldt lassen sich

folgende Bausteine praventiver, therapeutischer und rehabilitativer Verhaltensmedi-

zin identifizieren:

» Maedizinische Behandlung / Compliance

» Informationen Uber Krankheitsmechanismen

= Informationen Uber konkrete Bewdltigungsstrategien fur den Alltag

= |dentifikation von Belastungsbedingungen durch Selbstbeobachtung

» Sensibilisierung fur Risiko-Situationen

» Spezifische kognitive (etwa Vorstellungsibungen) oder behaviorae Entspan-
nungsiibungen) Ubungen, z. T. mit Feedbacktrainings

»  Selbst-Erfahrung (je nach Erkrankung im Gruppenkontext)

»  Selbst-Management-Strategien

Ein zentraler Begriff verhaltensmedizinischer Konzepte ist die ,,Selbstkontrolle™,
auch ,,Selbst-Management™ und ,,Selbstregulation™ genannt (Kanfer 1992). Wegen
seiner besonderen Bedeutung fur den verhaltensmedizinischen Beratungsansatz soll
das Konzept der Selbstkontrolle/Selbstregulation im folgenden ndher erlautert wer-
den.

Grundsatzlich wird ein Verhalten als Selbstkontrolle angesehen, das dazu dient, ein
anderes Verhaten zu vermeiden, zu begrenzen oder auszufihren. Wenn jemand auf
einem Spaziergang keine Zigaretten einsteckt, um unterwegs nicht zu rauchen, so ist
das als Selbstkontrolle anzusehen (Schonecke & Muck-Weich 1996). Selbstkontrolle
zeichnet sich dadurch aus, dal3 eine Person ein bestimmtes Verhalten selbst austibt
und damit die ,,Reizbedingungen® fur das Auftreten der ,,Reaktion* @ndert. Davison
& Neale (1988) nennen drel allgemeine bestimmende Kriterien fir Selbstkontrolle:

1. DasVerhalten wird nicht durch auf3ere Kontrollen erklért: wenn z. B. jemand im
Gefangnis alkohol-abstinent lebt, dann wére dies grundsétzlich nicht als Selbst-
kontrolle zu werten.

2. Daszu kontrollierende Verhalten kostet elne gewisse Anstrengung: wenn der-
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selbe Gefangnisinsasse bewuldt auf seine weihnachtliche Alkohol-Ration ver-
zichtet, dann wére das al's Selbstkontrolle zu werten. Handlungen jedoch, die auf
den Antrieb durch einen korperlichen Drang (z. B. sich Ubergeben nach Gbermé-
[Bigen Essen) oder ein zu erwartendes L ustgefihl zuriickgehen, sind im allgemei-
nen nicht als Selbstkontrolle zu werten.

3. Das Verhdten wird Uberlegt und nach bewufdter Entscheidung ausgefihrt:
Selbstkontrolle ist von oft unbewuf3ten bzw. nur teilweise bewulRten Handlungen
wie z. B. Schuhe-zubinden oder Auto-fahren zu unterscheiden.

Kanfer (ebd.) beschreibt drei Komponenten des Selbstregul ationsprozesses:

1. Sdbstbeobachtung - von Verhalten und situativen Bedingungen.

2. Selbstbewertung - im Hinblick auf Zielvorstellungen. Man mul3 dabei zwischen
einem endgultig anzustrebenden Ziel und Teil- oder Zwischenzielen unter-
scheiden. Das beobachtete Verhaten wird anhand dieser Ziele kontinuierlich
Uberprift und bewertet.

3. Selbstbelohnung bzw. -bestrafung - als Erhéhung der Motivation. Die Patienten
belohnen sich selbst nach Erreichung eines Ziels. Belohnung bzw. Selbstverstar-
kung erhthen die Auftretenswahrscheinlichkeit des angestrebten Verhaltens.
Umgekehrt kann der Entzug bzw. die Versagung eines als angenehm angesehe-
nen Ereignisses bei Nichterreichung eines (Teil-)Ziels denselben motivationalen
Effekt hervorrufen.

Kanfer unterscheidet die prospektive Selbstregulation, die sich auf zukinftiges Ver-
halten bezieht, von der retrospektiven Selbstregulation, die vergangenes Verhalten
analysiert. Selbstregulation kann intraindividuell ablaufen, also ausschliefdich kogni-
tiv, oder transaktional, d. h. mit einer direkten Bewertung des Verhaltens durch phy-
siologische oder externale Riickmeldung.

Voraussetzung eines Ingangkommens des Selbstregul ations-Prozesses ist die Ver-
pflichtung auf ein bestimmtes Ziel, sprich der feste Vorsatz, Verhalten zu verandern.
Der Vorsatz basiert auf einer positiven Bewertung von verschiedenen Faktoren: der
Moglichkeit, das Ziel zu erreichen, der daflir notwendigen Zeit, der personlichen Be-
deutung, der Dringlichkeit und der verfiigbaren Mittel. Die motivationalen Stufen
lassen sich unterteilen in:

Identifikation eines Ziels

K ognitive Entwicklung instrumentellen, zielorientierten Verhaltens
Entscheidungsprozef? tiber die Aufnahme einer konkreten Veranderung
Ausfuhrung des transaktionalen Selbstregulations-Prozesses

Reflexion mittels retrospektiver Selbstregulation

Aufrechterhaltung des geanderten Verhaltens.

S O A
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Die Stufen tiberschneiden sich, Ubergédnge sind flieRend. Kanfer betont die motivie-
rende Funktion der verbesserten Selbstwahrnehmung von Emotionen im allgemeinen
sowie die veranderungsfordernde Rolle ,,positiver (besser: oppositioneller) Emotio-
nen: Arger bel depressiven Patienten, Stolz bei angstlichen, Freude bei aggressiven
usw. Kanfer verknlpft in seinem Selbstregulations-Konzept motivational -affektive
Aspekte zielgerichteten Verhaltens mit kognitiv-behavioralen Fertigkeits- und Pro-
bleml 6seaspekten.

Stunkard & Pudel (1996) beschreiben am Beispiel der Therapie der Adipositas das
Zusammenspiel von Selbstkontrollkonzept und kognitiven Therapieelementen. Das
typische Behandlungskonzept der Adipositas sieht folgende flnf Bausteine vor:

Beschreibung des Verhaltens, das kontrolliert werden soll.
Kontrolle der Stimuli, die dem Essensakt vorausgehen.
Verlangsamung des E3vorgangs.

Verstarkung - Belohnung fur Verhaltensanderungen.
Kognitive Therapie.

a r wbdE

Erganzt werden konnen diese Bausteine, die sich in zahlreichen Untersuchungen als
(anderen Behandlungskonzepten) Uberlegene Behandlungselemente herausgestellt
haben, durch das Training von Ruckfallvermeidung, durch Informationen tber Er-
ndhrung und di&tetische Mal3nahmen, durch sportliche Maldnahmen und schliefdlich
den Einbezug des sozialen Umfelds der Patienten. Dazu flihren sie das folgende Fall-
beispiel an:

Frau M., 46 Jahre, Hausfrau, verheiratet, zwel Kinder (18, 24), Ehemann Geschéftsfihrer in ei-
nem Kaufhaus, 170 cm grof3, 85 kg, guter Allgemeinzustand, 330 mg% Gesamtcholesterin im
Serum. Gewichtsdiagnose, ,,Body-Mass-Index* (BMI) 29,4 sowie die Hypercholesterindmie
ergeben die Indikation zur Gewichtsabnahme. Frau M. leidet stark unter ihrem Ubergewicht.
Sie berichtet von mindestens 8 Diétversuchen mit immer gleichem Ablauf: kurzfristiger An-
fangserfolg, dann Abbruch und Gewichtszunahme (iber das Ausgangsgewicht. Sie sei schon
immer kraftig gewesen, auch in der Jugend. Schliefdlich habe sie auch eine dicke Mutter, die
mit 52 Jahren an einem Schlaganfall verstorben sei. Gewichtszunahmen von einmal 8, dann
von 12 Kilo seien nach dem ersten bzw. zweiten Kind aufgetreten. In Stref3situationen miisse
sie immer essen, das sai wie ein unwiderstehlicher Zwang. I|hr Mann aul3ere sich nie zu ihrem
Gewicht. Sie glaube aber, dal3 er mit ihrem Aussehen unzufrieden sei, da er sie seit Jahren
nicht mehr zu geschéftlichen Représentationsanléssen mitnehme. ... Ein 7-Tage-Protokoll er-
gibt 2200 kcal/d, davon 44% Fett (106 Gramm), 42 KH, 14% Protein. Ballaststoffe bei 16
Gramm, Zuckeranteil bel 80 Gramm, Alkohol 56 Gramm pro Tag. Hauptfettlieferanten:
Streichfette 30, Wurst 26, Milch/K&se 22, StlZigkeiten 14 Gramm/Tag.

Die diétetischen Ziele der Therapie sind eindeutig: Fett auf 30% absenken, KH steigern, Zuk-
keranteil und Alkohol reduzieren. Im ersten Schritt trainiert die Patientin, die Streichfette ein-
zusparen und fettreduzierte Wurst und Kéase zu verwenden sowie ihre Brotmaschine 3 mm
weiter zu stellen. Sie fuhrt eine Strichliste Uber ihre Glaser Wein (0,1 1) mit zunéchst 30 Stri-
chen die Woche. SuRigkeiten ohne Fett sind ausdriicklich ,.erlaubt”. ... Das psychologische
Programm umfalét zunéchst ein gemeinsames Gesprach mit ihrem Mann, der tatsachlich ihr
Ubergewicht kritisiert, aber signalisiert, seine Frau zu unterstiitzen. Ein gemeinsamer
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wochentlicher Restaurantbesuch (Salatteller) wird vereinbart. Frau M. wird dariiber nachden-
ken, welche Aufgaben sie in Zukunft, da ihre Kinder aus dem Haus sind, stérker in Anspruch
nehmen konnen. Entspannungsiibungen werden geplant. Zudem sollte ein Selbstbehaup-
tungstraining absolviert werden. Wéchentliche Gewichts- und Chol esterinbestimmungen zur
Bestétigung des Erfolges bei der gednderten Erndhrung erfolgen.
Frau M. nahm in 3 Monaten fast 10 Kilo ab, dann stagnierte das Gewicht. I|hr Gesamtchol este-
rin sank auf 240 mg%. Sie hatte gelernt, sichtbares Fett zu meiden, fettérmer zu kochen, gréf3e-
re Kartoffel- und Gemtseportionen zu essen. ... lhre psychische Situation stabilisierte sich
durch ihr erfolgreiches Wirken bei den Landfrauen, bei denen sie schnell als Erndhrungsexper-
tin galt.
Die Konzepte von ,,Selbstregulation” bzw. ,,Selbstkontrolle™ setzen den Menschen
als jemanden voraus, der in der Lage ist, unabhangig von auf¥eren ,,Stimuli zu pla-
nen, zu entscheiden und zu handeln. Diese Konzepte sind somit auch Belege fur die
Erweiterung klassischer verhaltenstherapeutischer Konzepte, die ausschliefdlich auf
das Verhalten abzielen, um die Berticksichtigung kognitiver, emotional-motivationa-
ler und sozialer Faktoren.

2.2.2 Verhaltensmedizinische Beratung im Allgemeinkrankenhaus

Verhaltensmedizinische Untersuchungen wurden fir den deutschsprachigen Raum
von zahlreichen Kliniken und universitdren Forschungsinstituten vorgelegt. Verof-
fentlichungen zur klinischen Anwendung von Verhaltensmedizin im stationéren
Rahmen liegen vor allem aus Reha-Kliniken vor (Zielke 1994). Zur systematischen
Anwendung verhaltensmedizinischer Beratungskonzepte im Allgemeinkrankenhaus
liegen nach Kenntnis des Autors nur Verdffentlichungen der Forschungsstelle fir
Psychobiologie und Psychosomatik der Universitét Trier vor (Ehlert et al. 1992;
Lupke/Ehlert/Hellhammer 1995a, 1995b; Ehlert/Wagner/L upke 1999).

Diese Veroffentlichungen beziehen sich allesamt auf einen psychologischen Konsi-
liar- und Liaisondienst (PKLD) in einem Trierer Allgemeinkrankenhaus. Einbezogen
wurden chirurgische, internistische und gynékologische Stationen. Zielgruppe des
PKLD waren Patienten mit psychiatrischen bzw. psychosomatischen Stérungen (Eh-
lert et al. 1992), Patienten mit Somatisierungsverhalten (Lupke et al. 1995a, 1995b,
Lupke/Ehlert 1999) sowie Patienten mit einer Alkoholabhangigkeit (Ehlert/Wagner/
Lupke 1999).

Beschreibung des PKLD

Als allgemeine Ziele des PKLD werden genannt: Verbesserung der Friherkennung
der jeweiligen Krankheitsbilder und Entwicklung einer differenzierten Diagnostik
und (initialen) Psychotherapie. Dazu gelte es insbesondere, mit den verschiedenen
Berufsgruppen im Krankenhaus zu kooperieren, schnell verfigbar zu sein und auf
der Basis praziser Diagnosen konkrete Therapievorschlége zu entwickeln.
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Als patientenbezogene Ziele der ,,verhatensmedizinischen Behandlung“ (,,psycho-
therapeutische Interventionen™ und ,,K urzzeitinterventionen®) werden genannt:

=  Vermittlung von Informationen Uber die Krankheit (z. T. in schriftlicher Form)

» Modifikation der somatischen Krankheitssicht

» Beschwerderemission

» Einsicht in auslésende und aufrechterhaltende Faktoren d. Krankheitsgeschehens
= Motivation zur Veranderung

= Motivation zur Selbstkontrolle

= Aufzeigen von Verhaltensweisen und Methoden des Krankheitsmanagements

= Motivation zur Annahme weiterfihrender psychotherapeutischer Hilfen

= Einleitung geeigneter weliterfihrender Behandlungsmalinahmen

» Prévention einer Krankheitschronifizierung

Friherkennung, Diagnostik, Therapie

Zur Friherkennung von psychiatrischen/psychosomatischen Stérungen bzw. von So-
matisierungsverhalten wurde ein sog. ,,Psychosomatischer Anamnesebogen (PAB)
entwickelt, der als einseitiger Fragebogen spezifische Aspekte der Patienten erfragte.
Er wurde durch den Stationsarzt im Rahmen der Erstanamnese mitbearbeitet.

Bel positivem Befund im PAB wurde der PKLD hinzugezogen. Dieser fihrte sodann
mit den Patienten eine standardisierte (computergestiitzte) Diagnostik auf der Basis
des DSM-I11-R durch (medizinische Diagnosen nach ICD-9). Bemerkenswert hierbei
ist allerdings, dal3 die Konsultation durch den PKLD gegeniber den Patienten mit der
Maoglichkeit einer stref3bedingten Erkrankung begriindet wurde, um die mdgliche
Ablehnung einer psychosomatischen Intervention durch die Patienten zu vermeiden.
Zur weiteren Diagnostik wurden eingesetzt: Interviewleitfaden und Stref3provokati-
onstest zur Erfassung und Beurteilung kritischer Lebensereignisse (nach Dims-
dale/Stern/Dillon 1988), ein weiterer Stref3provokationstest (nach Kirschbaum 1991),
das Trierer Alkoholismus-Inventar (Funke/Funke/Klein/Scheller 1987; nur bel alko-
holabhangigen Patienten) sowie der Interaktions-Angst-Fragebogen (Becker 1982;
nur bei Patienten mit einer Angststérung).

Bestétigte sich im diagnostischen Prozel3 das Vorliegen einer behandlungsbedurfti-
gen Storung, wurden den Patienten verschiedene individuell angepalite Therapievor-
schldge gemacht. Insgesamt standen 29 Therapieprogramme und 12 Zusatzpro-
gramme des kognitiv-verhaltenstherapeutischen Spektrums zur Verfligung. Die The-
rapieprogramme bestanden aus einem Therapeutenmanual und Arbeitsmaterialien fur
die Patienten. In der Regel sah das Programm vor, wahrend eines durchschnittlich
10tagigen Krankenhausaufenthalts taglich eine Therapiesitzung durchzufihren. Aus
den vorliegenden Veréffentlichungen geht leider nur bruchstiickhaft hervor, wie im
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einzelnen die psychotherapeutischen Interventionen aussahen. Hier verweisen die
Autoren auf einein Vorbereitung befindliche Vertffentlichung.

Die Behandlung wurde mit Hilfe einiger Meldinstrumente evaluiert: Depression Sta-
tus Inventory (Zung 1986), Freiburger Beschwerden-Liste (Fahrenberg 1986), Frage-
bogen zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolliberzeugungen (Ferring & Filipp
1989), Messung der Psychotherapiemotivation (Schneider/Basler/Beisenherz 1989),
ein von den Autoren entwickelter Multiple-Choice-Fragebogen zu stérungsspezifi-
schen Kenntnissen sowie ein ebenfalls von den Autoren entwickelter Fragebogen zur
Messung des subjektiv erlebten Behandlungserfolgs.

Akzeptanz, Praktikabilitat und Effektivitat des PKLD

Zur Akzeptanz des PKLD durch die Patienten liegen leider keine ,,harten™ Daten vor.
Es geht aus den Veroffentlichungen der Arbeitsgruppe nicht hervor, wieviele Patien-
ten insgesamt erfalt wurden, wieviele einen positiven, negativen oder falsch positi-
ven Friherkennungsbefund aufwiesen, wieviele eine Weiterleitung an den PKLD
ablehnten und wieviele schliefdlich nach der ausfuhrlichen Diagnostik eine Therapie
im 0. g. Sinne akzeptierten.

Die Autoren stellen fest, dal3 die Bearbeitung des Friherkennungsbogens durch den
Stationsarzt von situationalen und personlichen Faktoren abhéangt. Die Friherken-
nung wurde nicht kontinuierlich und systematisch, sondern periodisch und oft selek-
tiv durchgefiihrt. Die im Rahmen des Diagnoseprozesses ermittelte Pravalenzrate
psychischer Auffaligkeiten (10%) lag deshalb weit unter der - aufgrund vorliegender
Prévalenzschdtzungen aus der Literatur - zu erwartenden (30%). Dies 183 sich mog-
licherweise damit erkléren, dal3 digjenigen Patienten (bzw. ein Teil derjenigen Pati-
enten), von denen die Stationsérzte erwarteten, dal3 sie eine Weiterleitung an den
PKLD ablehnen wirden, gar nicht erst Uber diese Moglichkeit informiert wurden.
Dies scheint aber nicht dokumentiert worden zu sein.

Ein weiterer indirekter Ruckschluf3 Gber die Akzeptanz des PKLD durch die Patien-
ten 18/ sich aus den Daten zu Patienten mit Somatisierungsverhalten ableiten: von
insgesamt 50 Patienten dieser Storungsgruppe konnte nur bei 33 (66%) eine psycho-
therapeutische Behandlung entsprechend dem standardisierten Therapieplan durch-
gefuihrt werden. Die Grinde fur die Nichtbehandlung der restlichen 17 Patienten la-
gen nach Aussage der Autoren ,,u. a.“ in der zu kurzen stationdren Liegezeit. Weitere
Grinde werden nicht genannt.

Fazit: Die Frage der Akzeptanz eines primér psychologischen Beratungsangebots bei
Patienten mit einem primar somatischem Krankheitsverstandnis kann nicht zufrie-
denstellend beantwortet werden.

Im Hinblick auf die Praktikabilitat des PKLD fihren die Autoren drei wesentliche
Einflul¥faktoren an: Verfligbarkeit des Dienstes, Anpassung an die gegebenen Bedin-
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gungen und Zusammenarbeit mit den verschiedenen Berufsgruppen, die an der Pati-
entenversorgung beteiligt sind.

Die Friiherkennung wurde auf denjenigen Stationen konsequent durchgefiihrt, wo ein
Liaisondienst eingerichtet war, wo somit die personelle Présenz des PKLD gewahr-
leistet war. Auf den anderen Stationen wurde der Friiherkennungs-Fragebogen offen-
bar signifikant haufiger nicht bearbeitet. Notaufnahmen und kurze Liegezeiten beein-
trachtigten zusétzlich die Hinzuziehung bzw. Beratungsarbeit des PKLD.

Grundsétzlich aber scheint der PKLD im Verbund mit einem Friherkennungsansatz
(der im Hinblick auf eine hohere Ausschopfung zu modifizieren wére) ein praktikab-
les Angebot fur Patienten mit psychischen Auffaligkeiten im somatischen Kranken-
haus zu sein.

Aussagen zur Effektivitat des PKLD liegen insbesondere fir die Patienten mit Soma-
tiserungsverhalten vor (n = 183). Drei Jahre nach Behandlung im Krankenhaus
konnten 122 Patienten (Katamnesequote 67%) schriftlich nachbefragt werden. Diese
Form der Nachbefragung unter Verzicht auf eine Kontrollgruppe wird von den Auto-
ren kritisch diskutiert. Die Verbesserung des Allgemeinbefindens bei 2/3 der Patien-
ten sowie die Haufigkeit der Inanspruchnahme weliterfuhrender Hilfen seien deutli-
che Hinweise auf die Effektivitdt des PKLD. Wegen der methodischen Schwéachen
der Evaluation aber auf3ern die Autoren lediglich die ,,Vermutung™, dal3 durch einen
PKLD bei dieser Patientengruppe eine hohe Akzeptanz gegenuiber einer psychoso-
matischen Symptomgenese, Psychotherapiemotivation und aktives Bewaltigungsver-
halten erzeugt werden kann.

Im Rahmen einer kleineren Studie derselben Arbeitsgruppe wurde die Effektivitét
,.kognitiv-verhaltenstherapeutischer Kurzzeitinterventionen™ bel Patienten mit Alko-
holproblemen im Allgemeinkrankenhaus untersucht. 12 Patienten einer Interventi-
onsgruppe (somatische Entgiftung und 12 Sitzungen Psychotherapie) und 22 Patien-
ten einer Kontrollgruppe (somatische Entgiftung), die sich zum Beratungszeitpunkt
in wesentlichen soziodemographischen Daten nicht wesentlich unterschieden, wur-
den 12 Monate nach Beendigung der Behandlung katamnestisch nachbefragt. Dabel
stellte sich heraus, dal3 die Patienten der Interventionsgruppe signifikant haufiger
abstinent geblieben waren und signifikant haufiger eine weiterfuhrende fachspezifi-
sche Hilfe in Anspruch genommen hatten. Die Autoren werten dies as deutlichen
Beleg fur die Wirksamkeit ihres psychotherapeutischen Interventionskonzepts,
schranken die Aussagekraft ihrer Erhebung aber gleichzeitig ein, da die Methodik
der Patientenrekrutierung moglicherweise systematisch die prognotisch ungunstige-
ren Patienten ausgeschlossen hatte.
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3. Praktische Erprobung: Friherkennung und qualifizierte Beratung
in zwei Bielefelder Allgemeinkrankenhdusern

Die vorliegende Arbeit vertieft einen wesentlichen Aspekt - namlich die Evaluation
eines Beratungskonzepts fur Patienten mit Alkohol problemen im Allgemeinkranken-
haus - eines umfassenderen Modellprojekts. Die im folgenden beschriebene prakti-
sche Erprobung ist deshalb nicht allein durch die hier zugrunde liegende Zielformu-
lierung bestimmt, sondern leitet sich aus der Gesamtzielsetzung des Projekts ab. Die
Darstellung und Diskussion von Methodik und Ergebnissen beschrankt sich aller-
dings - so weit moglich - auf die hier interessierenden Aspekte.

3.1 Methodik
3.1.1 Zielgruppen

Die Zielgruppe der Patienten mit Alkoholproblemen im Allgemeinkrankenhaus |8/}
sichin zwei grobe Kategorien trennen:

1. Alkoholabhangige Patienten: Kriterien nach der Internationalen Klassifikation
psychiatrischer Erkrankungen 1CD-10 (Dilling/Mombour/Schmidt 1993) sind:

a) Starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu trinken;

b) Verminderte Kontrollfahigkeit;

¢) Entzugssyndrom bzw. Alkoholkonsum, um Entzugssymptome zu mildern
oder zu vermeiden;

d) Toleranzentwicklung;

e) Zunehmende Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten des Alkohol-
konsums; viel Zeit fir Konsum und seine Folgen;

f) Anhaltender Alkoholkonsum trotz (bewuf3ten) Nachweises schadlicher kor-
perlicher oder psychischer Folgen.

Drei oder mehr der hier aufgefiihrten Kriterien missen zur Stellung einer Diagnose
in den vorangegangenen 12 Monaten gleichzeitig tUber mindestens einen Monat oder
wiederholt gegeben gewesen sein.

2. Alkoholgefahrdete Patienten: mit dieser Kategorie sollen die beiden Diagnose-
gruppen ,,Schédlicher Gebrauch* (ICD-10) und ,,Riskanter Gebrauch* zusammenge-
faldt werden. Die Gruppe der alkoholgefahrdeten Patienten a3t sich am eindeutigsten
dadurch definieren, dal3 diese Patienten zwar einen problematischen Alkoholkonsum
aufweisen, die notwendigen Kriterien fir ein Abhéngigkeitssyndrom aber nicht erftil-
len.
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Kriterien nach ICD-10 fir ,,Schadlicher Gebrauch® sind:

a) Eine Schadigung des physischen und/oder psychischen Gesundheit ist einge-
treten.
b) DieKriterien fur eine Alkoholabhangigkeit sind nicht erfillt.

Auch hier gilt die Zeitgrenze bis zu 12 Monaten vor Diagnosestellung.

Die Definition der Diagnose ,,Riskanter Gebrauch®, wie sie in dieser Untersuchung
verwandt wurde, soll hier wegen ihres innovativen Gehalts detailliert dargestellt
werden. Sie basiert auf der im deutschsprachigen Raum erst seit 1996 (Buhringer)
rezipierten Erganzung der klassischen Krankheits-Kategorien Abhangigkeit und
Schadlicher Gebrauch um eine Risiko-Katgorie. Die Weltgesundheitsorganisation
hat flr diese Kategorie schon 1982 (Edwards et a.) den Begriff ,,hazardous use™ ge-
pragt, der bis heute in der Fachdiskussion Bestand hat. ,,Hazardous use™ ist dort de-
finiert ds:
... der Gebrauch eines Suchtmittels, der wahrscheinlich zu schédlichen Konseguenzen fir den

Konsumenten fiihren wird - entweder zu kérperlichen Schadigungen oder psychischen und so-
zialen Beeintrachtigungen.

Die Definition dieser Kategorie basiert vor allem auf der Erkenntnis, dal3 der Grof3-
teil der alkoholbedingten gesellschaftlichen Folgekosten nicht von (den wenigen)
alkoholabhangigen Trinkern verursacht wird, sondern von der grof3en Mehrheit der
nicht abhéngigen Trinker in der Gesellschaft. Diese Perspektive stellt die traditio-
nelle Vorstellung in Frage, dal’ die Alkoholprobleme einer Gesellschaft sich aus-
schliefdlich an der Zahl der Menschen mit einer Abhangigkeit ermessen lassen, und
rickt den — im Rahmen der vorliegenden Arbeit besonders fokussierten - praventiven
Aspekt einer Auseinandersetzung mit Alkoholproblemen in den Vordergrund.

Alkohol-Grenzwerte werden als praktikables Kriterium angesehen, um den riskanten
Gebrauch von Alkohol zu diagnostizieren (Heather 1995). Dazu liegen zum einen
Empfehlungen medizinischer und berufspolitischer Verbande vor, zum anderen
L angsschnittstudien zum Einflul® von Alkohol auf unterschiedliche Kdrperfunktionen
bzw. Organe (z. B. Thun/Petro/Lopez et a. 1997; s. 0. Kap. 1). Das Kriterium ,,Al-
kohol-Grenzwerte unterliegt somit zwar einem historischen Wandel, gleichzeitig
aber auch einer standigen empirischen Uberpriifung.

3.1.2 Kurzinterventionen:
,,Gezielte Motivierende Gesprachsfuhrung™

1964 veroffentlichten Chafetz/Blane/Abrams et al. eine der ersten Studien, die sich
mit der Erkennung und Behandlung von Patienten mit Alkoholproblemen im Allge-
meinkrankenhaus befafdten. 100 mit Hilfe psychiatrisch geschulter Fachkréfte dia-
gnostizierten alkohol abhéngigen Patienten einer Notaufnahmestation eines grof3en
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Allgemeinkrankenhauses in Boston, Massachusetts, wurde in einem Beratungsge-
spréch nahegelegt, im Anschluf? an die stationare somatische Behandlung eine ambu-
lante Alkohol-Klinik aufzusuchen. Die Grundhaltung des Beratungsansatzes basierte
auf ...

... Verstehen, Sympathie und Aufmerksamkeit fiir die ausgesprochenen Bediirfnisse, so konkret
sie auch immer sein mdgen (Chafetz/Blane/Abrams et al. 1964).

78 Patienten folgten dieser Empfehlung und suchten die ambulante Klinik auf, 56
sogar Ofter als viermal. Gegenliber den Vergleichsdaten einer Kontrollgruppe, die
kein Beratungsgesprach im Krankenhaus erfahren hatte, bedeuteten diese Daten eine
signifikante Uberlegenheit.

Im Jahre 1977 verdffentlichten Edwards et al. die erste wissenschaftliche Studie, die
sich mit den therapeutischen Effekten kurzer Interventionen (in diesem Fall ,,advice
= Ratschlag) im Vergleich zu aufwendigeren Beratungskonzepten bei Patienten mit
Alkoholproblemen befaldte. Die Autoren kamen damals zu dem Schlu, dal3 kurze
Interventionen unter bestimmten Voraussetzungen éhnlich effektiv sein kdnnen wie
wochen- bzw. monatel ange Behandlungen.

Mitte der 80er Jahre etablierte sich im angelsdchsischen Raum der Begriff ,.brief
interventions (Kurzinterventionen). Kurzinterventionen fur die Beratung von Pati-
enten mit Alkoholproblemen schienen insbesondere fir den Einsatz in Arztpraxen
und Allgemeinkrankenhdusern geeignet. Dies konnte in weiteren Studien eindrucks-
voll belegt werden. Die Effektivitét von Kurzinterventionen wurde v. a. am Kriteri-
um ,,Reduktion der Alkoholmenge™“ belegt. Aber auch andere Mel3werte wie z.B.
LVer-besserung der Blutwerte”, ,Inanspruchnahme weiterfihrender Hilfen™ oder
»Krank-schreibungstage im Katamnesezeitraum* zeigten nach Kurzinterventionen z.
T. deutliche Veranderungen.

Miller & Rollnick (1991) fuhren eine Vielzahl weiterer Untersuchungen aus Kanada,
England, Schottland, Neuseeland, Schweden, Norwegen, den USA sowie eine Mul-
ticenter-Studie der WHO an, die Ubereinstimmend zu dem Ergebnis kamen, dal3 re-
lativ kurze Interventionen von einer bis zu drel Sitzungen im Hinblick auf eine Ver-
anderung von Trinkgewohnheiten eine mit langeren Behandlungen vergleichbare
Wirkung bzw. eine gegentiber keiner Behandlung Uberlegene Wirkung erzielten.

Eine ausfuhrliche Zusammenfassung der wichtigsten Kurzinterventionsstudien, ihrer
methodischen Designs, der Zielgruppen, Mel3werte und Ergebnisse haben Bi-
en/Miller/Tonigan (1993) vorgelegt. Tabelle 8 enthdt digenigen Studien der Bien-
Untersuchung, die im Rahmen der Gesundheitsversorgung mit Patienten durchge-
fuhrt wurden, die keine alkohol spezifische Hilfe nachgefragt hatten.
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Abb. 10: Studien zu Kurzinterventionen
(Quelle: Bien /Miller/Tonigan 1993)

Autoren Ergebnis AnSi Intervention n FU %male
Kristenson et al. 1983 Kl >kB NB RQ, 1, Ra 585 60 100
Chick et al. 1985* Kl >kB 1 R{, 1, Ra 156 12 100
Heather et al. 1987* Kl > kB 1 R, I, Ra 104 6 75
Elvy et al. 1988* Kl >kB 1 R, I, Ra 263 18 84
Wallace et al. 1988 Kl > kB -4 RQ, 1, Ra 909 12 71
Romelgjo et al. 1989 KI = WKI 1 R, I, Ra 83 12 84
Kuchipudi et a. 1990 Kl =kB 4 R, I, Ra 114 4 NB
Scott & Anderson 1990 Kl =kB 1 Ri, I, Ra 72 12 0
Anderson & Scott 1992 Kl > kB 1 Ri, I, Ra 154 12 100
Babor & Grant 1992 Kl > kB 1 R, I, Ra, SHM 1661 12 82
Daniels et a. 1992* Kl =kB 1 Cora, SHM 233 6 61
Maheswaran et al. 1992* Kl >kB 5 R{, 1, Ra 45 2 100
Abkirzungen

Ergebnis: KI - Kurzintervention / kB - keine Behandlung / WKI - 3x wiederholte Kurzintervention

AnS - Anzahl der Sitzungen

Intervention: R0 - Ruckmeldung / | = Information / Ra - Ratschlag / SHM - Selbsthilfemanual /
CoRa - Computer-Ratschlag

n - Gesamtzahl aller ransomisierten Teilnehmerinnen in der Studie

FU - Follow-Up-Zeitraum

%male - Prozentsatz ménnlicher Teilnehmer

* - Studien mit stationdr behandelten Patienten in Allgemeinkrankenh&usern

Neuere Untersuchungen bestdtigen die in Abbildung 10 dargestellten Ergebnisse:
Richmond/Heather/Wodack et al. (1995) konnten in einer vergleichenden Therapie-
studie in Arztpraxen zeigen, dal3 ein strukturiertes Beratungsprogramm mit einem
verhaltensorientierten Schwerpunkt tUber funf kurze Sitzungen mit dem niedergelas-
senen Arzt nach zwdlf Monaten insbesondere bei mannlichen Patienten zu einer ge-
geniiber einer Kontrollgruppe signifikanten Reduktion des Alkoholkonsums fiihrte.

Heather/RolInick/Bell/Richmond (1996) untersuchten die Effekte zweier kurzer Be-
ratungsansétze bel Patienten mit Alkoholproblemen im Allgemeinkrankenhaus. Pati-
enten mit einer schweren Alkoholabhangigkeit wurden in dieser Studie ausgeschlos-
sen. Die Interventionen bestanden aus einem diagnostischen Interview und einem
anschlief¥enden 30-40minutigen Beratungsgesprach (entweder ,,Skills-based counse-
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ling™ oder ,,Brief motivational interviewing™). Eine Kontrollgruppe wurde nach dem
Ublichen Standard des Krankenhauses behandelt. Die Ergebnisse der 6-Monats-
Nachbefragung zeigten signifikante Verbesserungen des zentralen Mef3werts ,,Wo-
chentliche Alkohol-Trinkmenge™ bei beiden Interventionsgruppen gegentber der
Kontrollgruppe. ,,Brief Motivational Interviewing™ (entspricht der ,,Gezielten Moti-
vierenden Gesprachsfuhrung™ in der vorliegenden Arbeit) zeigte sich bei Patienten,
die vor der Beratung ein schwach ausgeprégtes Veranderungsinteresse aufwiesen,
gegenuber dem ,,Skills-based counseling* Uberlegen.

Fleming/Barry/Manwell et a. (1997) schliefdlich zeigten, dal’3 zwel 10-15mindtige
Beratungseinheiten durch den niedergelassenen Arzt nach zw6lf Monaten zu einer
signifikanten Reduktion des Alkoholkonsums gefiihrt hatten.

Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit lassen sich drei zentrale Schluf¥folgerungen
aus den dargestellten Untersuchungen formulieren:

1. Es ist nachgewiesen, dal3 es gelingen kann, Menschen mit Alkohol problemen im
Allgemeinkrankenhaus, die keine alkoholspezifische Hilfe nachgefragt hatten, von
der Annahme einer solchen zu Gberzeugen.

2. Effektive Interventionen im Allgemeinkrankenhaus missen nicht aufwendig sein.
3. Das Konzept der ,,Gezielten Motivierenden Gesprachsfihrung“ hat sich als effek-
tives Beratungskonzept erwiesen. Dies gilt insbesondere fur urspringlich nicht oder
wenig veranderungsmotivierte Patienten.

Bien et a. (1993) fassen die Ergebnisse der Studien zu Kurzinterventionen in der

medi zinischen V ersorgung zusammen:
Kurzinterventionen in Settings der medizinischen Versorgung wurden in 14 Landern im Ver-
gleich mit unbehandelten Kontrollpatienten getestet. Unter etwa einem Dutzend Studien, die
eine Uberweisung bzw. Vermittlung in spezialisierte Behandlungseinheiten zum Ziel hatten,
zeigten Kurzinterventionen mit einer Ausnahme signifikante Effekte. Sieben von acht Studien,
die vor allem die Reduktion des Alkoholkonsums oder alkoholassoziierter Probleme zum Ziel
hatten, zeigten signifikant positive Ergebnisse. Die kurze Beratung mul3 als eine der potente-
sten Interventionsformen angesehen werden, die kosten-effektivste ist sie sicherlich ...

Dies haben Holder/Longabaugh/Miller/Rubonis (1991) in einer ersten Meta-Evalua-
tion zum Vergleich verschiedener Behandlungsverfahren im Alkohol-Bereich unter
K osten-Nutzen-Gesichtspunkten festgestellt. In der Abbildung 11 sind die Verfahren,
zu denen kontrollierte empirische Studien vorliegen, im Hinblick auf ihre Effektivitét
in vier Klassen und ihre Kosten in funf Kategorien eingestuft (deutsche Ubersetzung
aus Hodgson 1994).
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Abb. 11: Kosten und Effektivitét verschiedener Behandlungsformen

Kosten s > | Minimal Niedrig | Mittel Hoch Sehr hoch
Effektivitat v
Guter Wirksam- Gezielte Training Training
keitsnachweis Motivierende der Selbst- | sozialer
Gesprachs kontrolle, Fertigkeiten,
fuhrung Strelbe- Anderung
wéltigungs- | des Umfel-
training des, Paar-
therapie
(Verhaltens-
therapie)
Vielver sprechende, Aversions- | Disulfiram
inihrer Wirksam- therapie, (ora / Im-
keit nicht bewie- Verdeckte | plantat,
sene Behandlungs- sensibilisie-| Hypnose
formen rung, Psy-
chophar-
maka, Anti-
depressiva,
And. Paar-
therapie,
Kognitive
Therapie,
Lithium
Behandlungsfor- | Anonyme Aversions- | Calcium- Stationére /
men mit unzurei- | Alkoholiker therapie Carbamide, | Milieuthera-
chendem Wirk- Apnoe Psychotrope, | pie Minne-
samkeitsnachweis antipsycho- | sota-Modell
tische Medi-
kamente,
Akupunktur,
Ubergangs-
heim
kein Wirksamkeits- Padagogi- | Konfronta- | Psychophar- | Aversions-
nachweis scheVor- | tivelnter- | maka/Angst- | therapie,Sta-
trége und ventionen, | bewdltigung, | tionére/ Mi-
Filme elektr. Psychophar- | lieutherapie,
Aversions- | makalpsy- | aufdeckende
therapie, chedelisch, | Psychothe-
Selbstkon- | Metromida- | rapie
frontationzol, Allg.
mit Video, | Beratung
Gruppen-
therapie
Hodgson (1994) schlul¥folgert:

Erstens gibt es eine Reihe von Behandlungsformen, die niedrige bis mittelhohe K osten verursa-
chen und gute Ergebnisse erzielen. Es handelt sich um die Arten von Therapien, die ihren
Schwerpunkt auf das Eintiben von Bewéltigungsstrategien und die Stérkung der Beziehungsfé
higkeit legen. Zweitens gibt es Behandlungsformen, die hohe Kosten verursachen, deren Wirk-
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samkeit aber nicht erwiesen ist ... Es ist eindeutig, dal? die Wirksamkeit nicht unbedingt mit
den Kosten steigt ... Die meisten Menschen, die sich beruflich mit Alkohol problemen befassen,
(sollten) in der Lage sein, eine dem jeweiligen Krankheitsstadium entsprechende Kurzinterven-
tion durchzufihren.

In einer aktuellen Uberblicksarbeit zu ,,Kurzinterventionen bei Alkoholismus* (K if-
ner 2000) werden u. a. folgende Schlussfolgerungen gezogen:

1. Die Wirksamkeit von Kurzinterventionen ... ist generell sehr gut nachgewiesen.

2. Kurzinterventionen im Sinne einer minimalen Behandlung bis drei oder vier Sit-
zungen eignen sich gut fur Anderungen des Risikokonsums von Alkohol. Im Durch-
schnitt ergaben sich Reduzierungen um 27% des Alkoholkonsums vor der Interven-
tion.

3. Einzelne Kurzinterventionen konnen dazu dienen, die Compliance, d. h. zum Bei-
spiel die Besuchshaufigkeit (i. S. v. Inanspruchnahme weiterfihrender Hilfen, GK)
zu verbessern.

Miller & Rollnick (1991) haben nach Auswertung der bis dahin vorliegenden Studien
zu Kurzinterventionen sechs grundlegende inhaltliche Elemente ermittelt, auf denen
die Effektivitat von Kurzinterventionen basiert (s. Abb. 12):

¢ Rickmeldung geben. Nach der umfassenden Diagnostik wird dem Patienten eine
sachliche Rickmeldung tber klinische Befunde und Laborwerte, Folgeerkrankun-
gen und -probleme sowie die individuellen Risken des gegenwartigen Alkohol-
konsums gegeben. Auch schriftliche Informationen zum Alkoholgebrauch und
seinen Risiken konnen hier eingesetzt werden. Die Riickmeldung gibt dem Patien-
ten die Moglichkeit, seine derzeitige Situation zu reflektieren. Im Hinblick auf die
Entwicklung einer Veranderungsmotivation ist die Riickmeldung von grof3er Be-
deutung.

e Eigenverantwortung betonen. Grundsétzlich sollte die Verantwortung fur eine
Veranderung so weit wie moglich auf der Seite des Patienten liegen. Der Patient
entscheidet letztlich selbst, wie er die Informationen der Riickmeldung nutzen und
welchen Schritt er als nachsten gehen wird.

o Selbstwirksamkeitsiiberzeugung starken. Der Glaube des Patienten an seine F&a
higkeit, etwas zu veréndern, sollte gestarkt werden. Am besten gelingt dies, wenn
man nach Kompetenzen und Ressourcen des Patienten sucht und diese hervor-
hebt.

o Alternative Strategien aufzeigen. Wenn der Patient ein Verénderungsinteresse
zeigt, kann es notig sein, mehrere alternative Verénderungsstrategien aufzuzeigen
und dem Patienten die Wahl zu Uberlassen. Das Gefiihl, eine eigene Wahl getrof-
fen zu haben, kann die Verbindlichkeit eines gewahlten Veranderungsschrittes
enorm erhohen.
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¢ Einen konkreten Ratschlag geben. Auch ein konkreter Ratschlag - etwa eine Bera-
tungsstelle aufzusuchen oder pro Woche nur eine bestimmte Menge Alkohol zu
trinken - kann hilfreich sein, einen Patienten dazu bewegen, sein Trinkverhalten
zu verandern.

o Empathisch sein. Die therapeutische Grundhaltung sollte gepragt sein von einer
unbedingten personlichen Wertschéatzung des Patienten. Der Patient wird akzep-
tiert als ein Mensch, der sich (in vielen Féllen) in einer ernsthaften Krise befindet.
Die empathische Grundhaltung sollte die Basis aller Einzelelemente von Kurzin-
terventionen sein.

Abb. 12: Wesentliche Elemente von Kurzinterventionen

Quéelle: Miller & Rollnick 1991

Rickmeldung geben

Selbstwirksamkeits- s
Uberzeugung starken

Eigenverantwortung Empathie/ Respekt
betonen

Alternativen
aufzeigen

v

Ratschlag geben

Miller (1998) nennt neben der Empathie drei weitere Aspekte einer motivationsfor-
derlichen Grundhaltung:

1. Verstandnis von Ambivalenz

Veranderungsprozesse sind von Ambivalenzen begleitet: Vorteile und Nachteile ei-
ner Veranderung oder einer Beibehaltung des derzeitigen Zustandes werden gegen-
einander abgewogen. Ambivalenz ist ein Normalzustand im Rahmen von Verande-
rungsprozessen. Ein klinisch wichtiger Aspekt ist hier, dal3 die Betonung der einen
Seite der Ambivalenz durch den Berater mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eine
Betonung der anderen Seite der Ambivalenz durch den Klienten provoziert. Je stér-
ker nun der Berater auf der von ihm gewahlten Seite beharrt und den Klienten mit
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Argumenten konfrontiert, desto eher steigt auf seiten des Klienten der Widerstand
gegen die Interventionen des Beraters an. Miller nennt dies die Konfrontations-Ver-
leugnungs-Falle. Verleugnung gilt als eine Form des Widerstands, allerdings sind
hier auch andere Formen des Widerstands denkbar. Miller rekurriert auf eine eigene
Studie (Miller/Benefield/Tonigan 1993), in der das Ausmal’ des Widerstandes auf
seiten der Klienten signifikant mit dem Ausmal’ der Konfrontation auf seiten der
Berater korrelierte. Das Ausmal? des Widerstandes korrelierte dartiber hinaus signifi-
kant mit schlechteren Nachbefragungsergebnissen.

2. Nicht-autoritarer Beratungsstil

Ein Standpunkt, der etwa lautet: ,,Ich habe die Antworten. Und ich werde sie Ihnen
geben.”, schreibt den Klienten eine passiv-rezipierende und entmtindigende Rolle zu.
Verénderung aber wird von Miller as ein normaler Lebensprozef3 verstanden, der im
gunstigen Falle durch den Berater unterstiitzt wird, oft aber auch ohne ihn zustande
kommt, zumindest aber ohne ihn aufrecht erhalten werden mul3. Berater/Therapeuten
konnen Hindernisse beiseite rdumen, so dal die Klienten in ihrem normalen Wachs-
tumsprozel3 voranschreiten konnen. Die Verantwortung fir eine Veranderung liegt
voll und ganz beim Klienten. Berater, die glauben, da3 Abhéngige keine Ent-
scheidungen fir sich selbst treffen kénnen, verkennen die Readlitédt. In diesem Zu-
sammenhang ist es auch wichtig, dal die Berater von der grundsétzlichen Mdglich-
keit einer Veranderung Uberzeugt sind und die Zuversicht vermitteln, dal3 ein be-
stimmtes Ziel erreicht werden kann (Potenzen der sog. sich-selbst-erfillenden-Pro-
phezeiung).

3. Unterstutzung

Ein klientenzentrierter und unterstiitzender Beratungsstil ist dazu geeignet, bessere
Behandlungsergebnisse hervorzubringen. Eine unterstiitzende Haltung ist dadurch
gekennzeichnet, dal3 die Berater ein aktives und personliches Interesse an dem
Wohlergehen der Klienten vermitteln.

Der fur die Gezielte Motivierende Gesprachsfihrung typische Beratungsstil wird von
Marlatt/Baer/Kivlahan et al. (1998) im Rahmen einer Kurzinterventions-Studie mit
College-Studenten konkret beschrieben:

Konfrontierende Interventionen, etwa ,,Sie haben ein Problem und Sie verleugnen esl“ wurden
vermieden, um nicht eine Verteidigungshaltung zu erzeugen. Stattdessen beschrankten sich die
Berater auf die von den Studenten angebotenen Hinweise und vermieden dabel moralisierende
Verurteilungen und Streitereien. Die Berater luden die Studenten dazu ein, ihre Situation zu er-
lautern und Gber die Moglichkeit einer Verdnderung nachzudenken. ,,Was bedeutet das fir
Sie? und ,,Sind Sie Uberrascht?* waren haufig gestellte Fragen, um die Auseinandersetzung
mit den Risiken und mdglichen Verdnderungen voranzutreiben. Die Techniken sind ziemlich
flexibel. Verschiedene Aspekte wurden bel Bedarf thematisiert: Wohnsituationen mit hohem
Risiko (Leben in einer studentischen Verbindung), Alkoholkonsum innerhalb der peer-group,
frihere Verhaltensprobleme oder familiére VVorbelastungen. ... Die Thematisierung dieser Risi-
ko-Situationen geschah mit dem Ziel, dal3 die Studenten ihre eigenen Erfahrungen und
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Vorstellungen von Risiko formulieren sollten. ... Die motivierende Beratung ging davon aus,
daid sich die alkoholgefahrdeten Studenten in einem natiirlichen Stadium der Ambivalenz be-
fanden und ihre eigenen Schluf¥folgerungen beziiglich Verhaltensénderungen oder Risikomi-
nimierung finden muRdten. Spezifische Ziele der Verhaltensédnderung wurden von den Studen-
ten identifiziert, nicht jedoch von den Beratern induziert oder ,,verschrieben, um somit die
primére Verantwortung fir eine Verdnderung den Studenten zu Uberl assen.

Rollnick & Bell (1991) schlagen eine Reihe von Beratungsstrategien vor, die dazu

dienen konnen, die Haltung des Patienten gegenliber seinem Substanzgebrauch und
den Stand seiner Verdnderungsmotivation zu ermitteln:

Detaillierte Fragen zum Substanzgebrauch

Fragen zu einem typischen Tag / einer typischen Trinksituation
Fragen zum Lebensstil und Stref3

Fragen zu den ,,guten Dingen® und den ,,weniger guten Dingen‘
Fragen zum Substanzgebrauch in der Vergangenheit und Gegenwart
Informationen geben und Reaktion abfragen

Direkt nach Sorgen fragen

8. Den néchsten Schritt erfragen

N o o s~ DN RF

In der Literatur werden verschiedene Formen von Kurzinterventionen beschrieben.
John (1994) hat digenigen Interventionsformen zusammengefaldt, die im Hinblick
auf sekundarpraventive Maldnahmen in der medizinischen Primérversorgung An-
wendung finden kénnen:

1. Schriftliche Informationen (zum Thema Abhangigkeit)

2. Ratschlag (konkreter Hinwels auf eine Moglichkeit der Verhaltensdnderung)
3. Kurzberatung (Beratungsgespréach bis zu 60 Min.)

4. Beratung (Beratungsgespréach langer als 60 Min., auch mehrfach)

5. Behandlung (M otivierungsbehandlung bis zu 3 Wochen)

Schriftliche Informationen lassen sich dabei mit allen anderen Interventionsformen
kombinieren.

Im Rahmen der hier beschriebenen praktischen Erprobung galt als Kurzintervention
ein Beratungsgespréach von 15 bis zu 60 Minuten Dauer, evtl. unter Zuhilfenahme
schriftlicher Informationen. Diese grof3e Zeitspanne sollte es ermdglichen, die Inter-
ventionen pal3genau auf den einzelnen Patienten zuzuschneiden. Aufgrund der vor-
liegenden Untersuchungen war davon auszugehen, dal3 sich der Bedarf der Patienten
an alkoholspezifischer Information, Beratung und Unterstitzung durchaus unter-
schiedlich gestalten wirde. Es sollte deshalb von vornherein moglich sein, die Inter-
ventionen unterschiedlich lang und inhaltlich differenziert zu fihren.

Kurzinterventionen in der medizinischen Basisversorgung verfolgen eine begrenzte
Zielsetzung: Veranderungsmotivation ermitteln, wenn moglich starken und evtl. ei-
nen ersten Veranderungsschritt vereinbaren. Angestrebt wird ein auf den einzelnen
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Patienten abgestimmter gesiinderer Umgang mit Alkohol. Das Interventionsziel ist
jeweils im Einzelfall zu bestimmen. Fur alle Patienten gilt dabel das allgemeine In-
terventionsziel ,,Verringerung des Alkoholkonsums®. Dieses Interventionsziel kann
sich &ulRerst vielféltig operationalisieren: z. B. Veringerung der téglichen Trink-
menge, Verringerung der wochentlichen Trinkmenge, Verringerung der Trinktage,
Umsteigen auf niedrig-prozentige Getranke u. v. m. In Einzelfdllen kann die ,,Ver-
mittlung zu weiterfihrenden Hilfen* (z. B. Suchtberatungsstelle, Psychologische
Beratungsstelle, Nervenarzt) ein Interventionsziel sein.

3.1.3 Untersuchungsdesign: Screening - Diagnostik — Kurzinterven-
tion - Nachbefragung — Dokumentation/Auswertung

In die Untersuchung einbezogen wurden finf Stationen in zwei Allgemeinkranken-
hausern (vier internistische, eine unfallchirurgische). Ausgewahlt wurden ein Kran-
kenhaus in stadtischer, eines in konfessioneller Trégerschaft. Zur Rekrutierung der
kooperierenden Krankenhausstationen wurden die Cheférzte zweier internistischer
und zweier chirurgischer Abteilungen angeschrieben. Es kam daraufhin zu Vorstel-
lungsgesprachen in zwei internistischen und einer unfallchirurgischen Abteilung, im
Verlaufe derer von allen Abteilungen die Bereitschaft erkléart wurde, sich an den
Projekterprobungen zu beteiligen. Die Durchfiihrung der praktischen Erprobung fiel
allerdings unterschiedlich aus:

e Auf alen inneren Sationen fuhrten die Stationsérzte das Screening selbst durch.
Die Projektmitarbeiter wurden bei positivem Screening hinzugezogen. Diagnos-
tisch-therapeutische Gespréche fanden - wenn moglich - gemeinsam statt. Wenn
das aus zeitlichen oder organisatorischen Grunden nicht moglich war, fuhrten die
Projektmitarbeiter oder die Stationsérzte die Gespréche alein durch. Alle Stati-
onsarzte hatten im Vorfeld der praktischen Erprobung an einer 16-stiindigen Fort-
bildung teilgenommen.

e Auf der unfallchirurgischen Station wurde eine Beteiligung der Stationsérzte an
den Projektaufgaben vom Chefarzt abgelehnt. Hier fUhrten die Projektmitarbeiter
Screening, Diagnostik und Kurzintervention selbst durch.

Im Verlaufe der Behandlungsphase wurden die Projektmitarbeiter mehrmals zu Kon-
silaufgaben auf eine kardiologische Station gerufen. Daraus ergab sich die Mdglich-
keit, das Konzept auch auf kardiologischen Stationen mit der Besonderheit geringe-
rer Verwelldauern der Patienten durchzufiihren. Nach einem Gespréch mit dem
Chefarzt der Abteilung konnten zwei kardiologische Stationen fir eine sechsmona-
tige Erprobung gewonnen werden. Die Stationsérzte dieser Stationen nahmen eben-
falls an einer 16-stiindigen Fortbildung teil.
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Folgende Erprobungsschritte wurden realisiert:

1. Screening

Uber zwolf (bzw. sechs, s. 0.) Monate wurden alle Patienten im Alter zwischen 18
und 65 Jahren, die zur Aufnahme auf eine der beteiligten Stationen kamen und tber
den Aufnahmetag hinaus stationar behandelt wurden in Richtung einer Alkohol-
problematik befragt. Die Friherkennung von Alkohol problemen muf3 die Selbstaus-
sagen der Patienten einbeziehen (Bien/Miller/Tonigan 1993). Klinische Befunde und
Laborparameter sind insbesondere fur Patienten ohne aufféllige korperliche Folge-
schaden - fur Patienten also, die eine bedeutende Zielgruppe der Erprobung ausma-
chen - unzureichend. Als Selbstaussagefragebogen war urspriinglich der vierfragige
CAGE (Ewing 1984) vorgesehen. Dieses Screening-Instrument hatte sich in zahlirei-
chen internationalen Untersuchungen als valide und reliabel erwiesen (vgl. Ustiin &
Gater 1992). Der CAGE umfald vier Fragen im Ja/Nein-Format, die entweder
schriftlich oder muindlich vorgegeben werden:

Haben Sie einmal das Gefiihl gehabt, dal3 Sie Ihren Alkoholkonsum verringern sollten?

Hat Sie jemand einmal durch Kritisieren Ihres Alkoholtrinkens érgerlich gemacht?

Haben Sie sich einmal schlecht oder schuldig gefihlt wegen Ihres Alkoholtrinkens?

Haben Sie einmal morgens als erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich wieder ins Gleichge-
wicht zu bringen oder einen Kater loszuwerden?

A w DR

Im Laufe des Jahres 1994 wurde allerdings von John und Mitarbeitern in Libeck im
Rahmen eines BM G-Forschungsprojekts ein Screening-Instrument (L Gbecker Alko-
holismus-Screening-Test LAST [Rumpf/Hapke/Hill/John 1997]) entwickelt, das aus
zwei Fragen des CAGE und sieben Fragen des SMAST (Short Michigan Alcoho-
lism Screening Test; Selzer 1975) bestand und den Vorzug bot, dal3 es in medizini-
schen Settings validiert worden war. John et a. (1996) fihren zum LAST aus:

Bei Patienten mit einer gesicherten Diagnose (Alkoholabhéngigkeit oder -mifbrauch) weist er
eine signifikant hthere Sensitivitdt im Vergleich zu CAGE und Brief-MAST auf, zwei Verfah-
ren, die aufgrund der Fragenanzahl mit dem neuen Verfahren am ehesten vergleichbar sind.
Den umfangreicheren Instrumenten Short-MAST und MAST ist er in der Sensitivitét trotz der
Kirze nicht unterlegen. Die Effizienz, die Gesamtrate der richtig eingeschétzten Patienten,
weist keine Unterschiede zwischen LAST, CAGE und Brief-MAST sowie Short-MAST auf.
Wenn als Kriterium (goldener Standard) nicht die psychiatrische Diagnose, sondern die
Trinkmenge und -haufigkeit (hoher Alkoholkonsum) gewahit wird, ergeben sich vergleichbare
Resultate in der Validitétsabschétzung des neuen Verfahrens.
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Abb. 13: Lubecker Alkoholismus-Screening-Test LAST
Quelle: Rumpf/Hapke/John 1995

Sie finden nachfolgend Fragen, die sich auf 1hre Alkoholtrinkgewohnheiten be-
ziehen. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am ehesten
zutrifft, auch wenn es lhnen manchma schwerfélt, sich fir ene zu ent-

scheiden.

1. Sind Sieimmer in der Lage, Ihren Alkoholkonsum zu beenden, ad
wenn Sie das wollen? Ja Nen

2. Haben Sie schon einmal das Gefuihl gehabt, dal3 Sie Ihren Alko- ad
holkonsum verringern sollten? Ja Nein

3. Haben Sie schon einmal wegen Ihres Alkoholtrinkens ein aa
schlechtes gewissen gehabt? Ja Nen

4. Haben Ihr (Ehe-)Partner oder Ihre Eltern sich schon einmal aa
Uber 1hr Trinken Sorgen gemacht oder sich beklagt? Ja Nein

5. Haben Sie wegen Ihres Trinkens einmal Probleme am Arbeits- ad
platz bekommen? Ja Nein

6. Trinken Sie oft Alkohol am Vormittag? ad
Ja Nein

7. Ist Ihnen schon einmal gesagt worden, Sie hétten eine Stoérung aa
der Leber (z. B. Fettleber oder Leberzirrhose)? Ja Nein

8. Waren Sie einmal im Krankenhaus wegen lhres Alkoholkonsums? O U
Ja Nein

9. Sind Sie schon einmal wegen Trunkenheit in Gewahrsam aa
genommen worden?* Ja Nein

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

* |n der Uberarbeiteten und mittlerweile verdffentlichten Form (Rumpf/Hapke/Hill/John 1997)
nicht mehr enthalten.

Die Projektverantwortlichen entschieden sich aufgrund der genannten Vorzuge fir
den Einsatz des LAST, der ihnen schon vor Veroffentlichung von den LUbecker
Kollegen zur Verfiigung gestellt wurde (s. Abb. 13).

Insgesamt wurden auf den funf Krankenhausstationen 1318 Patienten erfaldt (vgl.
Tab. 6). Die Gesamterfassungsrate 183t sich aufgrund der inkompatiblen Altersstufen
von Projekt- und Krankenhausstatistik nicht exakt bestimmen. Aufgrund der regel-
maldigen Stichproben in den Aufnahmebiichern der Stationen ist allerdings davon
auszugehen, dal3 sie auf den drei am haufigsten frequentierten Stationen (darunter die
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unfallchirurgische) bei nahezu 100%, insgesamt bel etwa 95% lag. 26 Patienten (2%)
lehnten eine Beteiligung an der Untersuchung ab. 71 Patienten wurden wegen der
Schwere somatischer Probleme nicht befragt. Es wurden 1221 Screenings durchge-
fuhrt.

2. Vertiefende Diagnostik

Zur Abkléarung eines positiven Screening-Befunds (> 2 auffallige Antworten) wurden
die Patienten mit Hilfe eines im Projekt entwickelten klinischen Leitfadens befragt.
Angewandt wurden die diagnostischen Kriterien fur schadlichen Gebrauch und Ab-
héangigkeit der internationaen Krankheits-Klassfikation 1CD-10 (Dilling/Mombour/
Schmidt 1993) verwandt. Zusétzlich wurden die Patienten im Rahmen des diagnosti-
schen Gesprachs zu ihren genauen Trinkmengen und Trinkgewohnheiten befragt.
Auf diese Weise sollten auch Patienten mit einem riskanten Alkoholgebrauch er-
kannt werden, d. h. einem Konsummuster, das bislang weder zu einer korperlichen
oder psychischen Stoérung noch zu beruflichen oder sozialen Problemen gefiihrt hat,
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit aber zu Folgeproblemen oder -erkrankungen
fuhren wird (vgl. Edwards/Anderson/Babor et a. 1997). Die fir einen riskoarmen
Konsum gewdahlten Grenzwerte von ca. 110 Gr. Alkohol/Woche bei Frauen und ca.
170 Gr. Alkohol/Woche bei Mannern gehen auf Empfehlungen der British Medical
Association (1995) zuriick und werden als grobe Richtwerte verstanden. Auch hdu-
fige Trinkexzesse kdnnen ein Kriterium riskanten Alkoholkonsums sein.

3. Kurzintervention

Bel Vorliegen einer akoholbezogenen Diagnose schlofd sich die sog. Kurzinterven-
tion an. Als Kurzintervention galt ein einmaliges Beratungsgesprach von bis zu 60
Minuten Dauer auf Basis der o. g. grundlegenden Elemente von Kurzinterventionen,
evtl. unter Zuhilfenahme von schriftlichem Informationsmaterial. Diagnostik und
Kurzintervention waren in der Regel in einem diagnostisch-therapeutischen Ge-
spréch verknupft. Zur Beratung standen Formbl&tter zum Fihren eines sog. ,, Trinkta-
gebuchs” (s. 0.), eine Liste Uber ,,Vorteile und Nachteile einer Verénderung des Al-
koholkonsums™* (s. 0.) zum Selbstausfillen, ein Informationsblatt ,,Zur Vertraglich-
keit von Alkohol* (s. 0.) sowie Informationen Uber weiterfihrende Hilfsangebote in
der Region (s. Anhang) zur Verflgung.

Tab. 6: Gesamtzahl/Anzahl Screenings

absolut
Gesamt erfalit: 1318
,,Kein Screening™ dokumentiert: 97 (davon abgelehnt: 26)

Anzahl Screenings: 1221
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Der LAST wurde auf allen internistischen Stationen von den (im Rahmen einer Fort-
bildung darauf vorbereiteten) Stationsérzten Uberreicht, auf der unfallchirurgischen
Station von den (klinisch erfahrenen) Projektmitarbeitern. Bei Vorliegen eines posi-
tiven Screening-Befundes wurden auf den internistischen Stationen die Projektmitar-
beiter hinzugezogen. Die diagnostisch-therapeutischen Gesprache wurden in der Un-
fallchirurgie ausschliefdlich durch die Projektmitarbeiter, auf den inneren Stationen
entweder durch die Projektmitarbeiter alein (50% der Falle) oder gemeinsam mit
den Stationsérzten (50% der Falle) durchgefihrt.

4. Ein-Jahres-Nachbefragung

Nach einem Jahr sollten alle Patienten, die eine Kurzintervention erfahren hatten, ka-
tamnestisch nachbefragt werden. Abb. 14 zeigt das K atamneseschema im Uberblick.
Die Katamnesen wurden auf der Basis eines im Projekt entwickelten Leitfadens von
den Projektmitarbeitern durchgefuihrt. Von den 207 Patienten, die eine Kurzinter-
vention erfahren hatten, gaben 161 ihr Einverstéandnis zur Nachbefragung (vgl. Tab.
7). Weitere 15 Patienten verweigerten zum Nachbefragungszeitpunkt die Teilnahme,
12 Patienten konnten nicht erreicht werden, 11 waren unbekannt verzogen, 4 ver-
storben, 3 tber 300 Km verzogen, 1 schwersterkrankt und 1 in Haft. Daten zur Kata-
mnese liegen von 114 Patienten vor, das sind 70,8% derjenigen Patienten, die ihr
Einverstandnis zur Nachbefragung erklart hatten. Es war von vornherein geplant,
moglichst viele Nachbefragungen in den Wohnungen der Patientinnen und Patienten
durchzufihren, um durch die Nahe zum Lebensalltag der Befragten die Validitét der
Aussagen implizit Uberprifen zu kdnnen. Zum anderen sollte damit der Respekt der
Interviewer vor der Lebenswelt der Befragten zum Ausdruck kommen.

Wenn eine personliche oder telephonische Nachbefragung nicht zu vereinbaren war,
stand ein Katamnesefragebogen zum Selbstausfillen zur Verfigung. Personlich
nachbefragt wurden 83%, telephonisch 12% und schriftlich 5%. Soweit mdglich
wurden die personlich oder telephonisch durchgefiihrten Nachbefragungen nicht von
dem Projektmitarbeiter durchgeftihrt, der auch an der Beratung im Krankenhaus be-
teiligt war. Diese ,,blinde” Nachbefragung ohne Kenntnis der Ausgangsdiagnose
konnte in 80% der personlich bzw. telephonisch durchgefiihrten Katamnesen ge-
wahrleistet werden.
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Abb. 14: Katamneseschemaim Uberblick

[ K URZINTERVENTION j
Kein Einverstandnis . . \
zZur Nachbefraguné

[ Einverstdndnis zur Katamnwe]

Anschreiben

Keine Antwort auf Anschreiben

|

Telephonat / Nochmal anschreiben

> [Antwort /Vereinbarung]

Abgel ehntv / Keine Antwort .
Fragebogen
Fragebogen kommt nicht zurtick Interview
¢ - Wohnung
Telephonat / Nochmal schicken [ Rucklauf ] \- Telephon
v v
Abgelehnt / Kein Rucklauf

5. Dokumentation — Auswertung

Jeder Patientenkontakt wurde mit speziell fur dieses Projekt entwickelten Doku-
mentationsbogen schriftlich festgehalten. Dies galt auch fur Patienten, die nicht in
die Untersuchung einbezogen wurden oder eine Befragung mit dem LAST ablehnten.

Im einzelnen wurden flr den Erstberatungskontakt dokumentiert:

Griunde fur Nichtteilnahme
Daten von Screening, Vertiefender Diagnostik und Kurzintervention
Diagnostische Kriterien fur riskanten Gebrauch, schadlichen Gebrauch
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und Abhéngigkeit
Einbezug wichtiger Bezugspersonen
Unmittelbare Vermittlung in Einbrichtungen der Suchtkrankenhilfe
Geschlecht, Alter, Familienstand, Lebenssituation, Kinder, Soziaer Status
Behandlungserfahrungen der letzten 12 Monate

Y

Fir Patientinnen und Patienten, die eine Kurzintervention erfuhren, wurden dariber
hinaus Daten zu folgenden A spekten dokumentiert:

= Dauer der Vertiefenden Diagnostik und Kurzintervention
Teilnahme von Stationspersonal

Akzeptanz des Themas bei Patient

Themen der Kurzintervention

Weitere Kontakte im Krankenhaus

Einschétzung Uber Hilfebedarf

Evtl. Kontaktaufnahme zu Einrichtungen der Suchthilfe
Einverstandnis zur Nachbefragung

434 4 8 83 0 0

Tab. 7: Beratungs- und Nachbefragungsstichprobe

Zum Ber atungszei tpunkt

Beratungsstichprobe 207

Im Krankenhaus verstorben 1

Wohnsitz Gber 300 Km entfernt 2
Nachbefragung abgel ehnt 43
Nachbefragungsstichprobe 161

Zum Nachbefragungszeitpunkt

Nachbefragung abgel ehnt 15  (9,3%)
Nicht erreicht 12 (7,5%)
Unbekannt verzogen 11 (6,8%)
Verstorben 4  (2,5%)
Wohnsitz Uber 300 Km entfernt 3 (1,9%)
Schwersterkrankt 1 (0,6%)
Haftstrafe 1 (0,6%)
Nachbefragung dur chgefuhrt 114  (70,8%)

Die Nachbefragung basierte auf einem ebenfalls fir dieses Projekt entwickelten
Nachbefragungsleitfaden (s. Anhang). Dieser enthielt alle zur Einschétzung des Al-
kohol problems notwendigen Fragen, die auch im Erstgesprach erhoben worden wa-
ren: Trinkgewohnheiten, Trinkexzesse, |CD-10-Kriterien fur schadlichen Gebrauch
und Abhangigkeit. Darliber hinaus wurden Fragen zu suchtspezifischen und sucht-
unspezifischen Behandlungserfahrungen sowie zu Veranderungen der Lebenssitua-
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tion im Laufe des Katamnesezeitraums erhoben. Die Antworten wurden im Katam-
nese-L eitfaden schriftlich festgehalten.

Alle Daten wurden mit dem Statistical Package for Social Sciences SPSS eingelesen
und ausgewertet.

314 Exemplarisches Beratungsgesprach

Patient mit riskantem Gebrauch, 29 Jahre, Unfallchirurgie
Screening dur ch Fachper sonal

- Uberreichen des Screeninginstruments LAST -

Guten Tag Herr Riemer, mein Name ist Lehmann. Ich bin Arztin. Wir filhren auf
dieser Station eine Befragung durch, die sich an alle neu aufgenommen Patien-
ten wendet. Ich wirde Ihnen gerne einen Fragebogen geben und Se bitten, ihn
in den nachsten 5-10 Minuten auszufillen. Bei diesem Fragebogen geht es um
Ihre Alkoholtrinkgewohnheiten. Wie gesagt, das betrifft alle Patientnnen und
Patienten auf dieser Sation, da sind Se nicht ausgesucht worden, weil Seinir-
gendeiner Form auffallig geworden sind. Die Teilnahme ist natirlich freiwillig.

Worum geht es denn dain dem Fragebogen?

Es geht um Ihre eigene Meinung zu Ihren Trinkgewohnheiten: ob Se z. B. schon
mal gedacht haben, Se sollten weniger trinken, oder ob sich schon mal lhre
Frau Sorgen gemacht hat, oder auch ob Se schon mal in Behandlung waren we-
gen Ihres Alkoholtrinkens. Insgesamt neun Fragen, die mit JA oder NEIN beant-
wortet werden sollen. Ist manchmal nicht ganz einfach zu entscheiden, kreuzen
Se dann das an, was eher zutrifft. Das Ausflllen dauert normalerweise nicht
mehr alsdrel, vier Minuten.

Was passiert denn, wenn ich den jetzt ausfiille und hnen wiedergebe?

Passieren tut dann eigentlich nichts. Wir wollen den Patienten hier vom Kran-
kenhaus aus das Angebot machen, bei Bedarf auch Uber das Thema Alkohol
sprechen zu kdnnen. Se wissen vidlleicht, dald viele Unfélle im Haushalt oder
auch Autounfalle unter AlkoholeinfluR® passieren. Das bedeutet nicht, dai alle
Patienten auch ein Problem mit dem Alkohol haben. Je nachdem, wie Se den
Bogen beantwortet haben, wirde ich IThnen danach noch einige Fragen stellen
wollen. Se haben dabel keinerlei negative Konsequenzen zu befiirchten. Wenn
Se das nicht wollen, bleibt alles, was Se im Bogen beantworten bzw. hinterher
besprechen, unter uns. Esist allein Ihre Entscheidung, ob und wie Se an dieser
Befragung teilnehmen. Ich kann Ihnen nur versichern, dald Se dadurch keinen
Schaden nehmen werden, allenfalls konnte es Vorteile fir Se haben.

Naja, dann geben Sie mal her, man mui3 den Tag ja hier irgendwie rumkriegen.
- Entgegennehmen des ausgefiillten LAST -

Hallo, Herr Riemer. Ich wiirde gerne den Fragebogen abholen.

Jahier, er war jaeinfach auszufillen.

Ich wiirde gerne noch einmal mit IThnen, wenn Se die Zeit und Lust haben, Uber
Ihre Antworten reden. Ich wilrde es aber nicht gerne hier in diesem Zimmer ma-



chen, weil Seja hier nicht alleine liegen, sondern wir sollten in einen Raum ge-
hen, in demwir ungestort miteinander reden kbnnen.

Ach, der kann ruhig mithdren, wir haben keine Geheimnisse voreinander.

Se kénnen nachher mit Threm Zimmernachbar ruhig reden, wenn Se es moch-
ten, ich denke aber, um ein Gespréach freier und ungezwungener fihren zu kon-
nen, ware es besser, wir machen das unter vier Augen. Esist auch nicht weit. Ich
weil3 wohl, dal Se im Moment nicht ganz so gut zurecht sind, aber ich denke,
daf3 Se den kurzen Weg schon schaffen werden.

Jagut, dann gehen wir halt.
- Im Beratungszimmer angekommen -

Herr Riemer, Se haben im Fragebogen angekreuzt, daf3 Se schon selber einmal
daran gedacht haben, ihren Alkoholkonsum zu reduzieren. Se haben aul3erdem
angekreuzt, daf3 Se auch schon einmal ein schlechtes Gewissen beziiglich Ihres
Alkoholtrinkens hatten. Bei beiden Fragen wirde ich mich dafir interessieren,
an was fir Stuationen Se da gedacht haben, als Se dies angekreuzt haben?

Das mit dem schlechten Gewissen ist immer dann, wenn wir eine Probe haben,
mit unserer Band. Ich mache da Musik, und da werden schon ein paar Biere ge-
zogen. Danach fahre ich dann halt auch mit dem Auto nach Hause. Da denke ich
dann schon manchmal, das sollte ich eigentlich nicht tun. Einmal wére ich bei-
nahe einem drauf gefahren, da war ich ziemlich unaufmerksam. Das sind dann
immer so Situationen, wo ich ein schlechtes Gewissen habe.

Hat es denn dazu gefiihrt, da? Se etwas dadurch gedndert haben?

Nein, so nicht. Es gehdrt doch einfach dazu, im Proberaum ist sehr trockene
L uft, ich spiele Schlagzeug, und dann komme ich so ins Schwitzen. Da gehdrt es
einfach dazu, das Bier trinken, da steht immer eine Kiste rum.

Was ist denn mit der zweiten Stuation, dafd Se schon einmal reduzieren wollten.
Hat es auch etwas mit der beschriebenen Stuation bei der Band zu tun? Oder
haben Se da an etwas anderes gedacht?

Wenn ich mit meinen Kumpels einmal raus gehe, dann komme ich haufiger et-
was betrunken nach Hause. Dann gibt es manchmal auch Arger mit meiner Frau.
Sie trinkt nicht so viel, vielleicht mal einen Wein. Sie sieht das nicht so gerne,
und meist geht es mir dann am néchsten Morgen dreckig, wenn ich zur Arbeit

gehe. Ja, und da habe ich schon mal versucht, weniger an den Abenden zu trin-
ken, wenn wir durch die Kneipen ziehen. Irgendwie hat das aber nicht so richtig

geklappt.

Was meinen Se denn, wieviel kommt denn so in einer Woche an Alkohol zusam-
men? Trinken Se nur Bier oder auch etwas anderes?

Ich trinke nur Bier.
Schnaps dazu, wie es andere machen?
Nein. Schnaps vertrage ich nicht. Da kriege ich Magendriicken, aber Bier ist gut.

Was kommt denn da so in der Woche zusammen? Wie hdufig spielen Se denn so
in der Band?

Einmal in der Woche.
Wieviel trinken Se dann?

Ja, so vier his funf Flaschen.

94

Einstieg in vertiefende
Diagnostik durch
Bezug auf LAST

Bezug auf LAST

Konkrete Trinkmen-
gen, -sorten



Wie grof3 sind denn die Flaschen?

Halbe Liter.

Vier bis funf Flaschen, das sind zwei bis zweieinhalb Liter am Abend.

Kommt dann so zusammen, ja.

Wie haufig gehen Sie denn dann noch mit Ihren Freunden raus?

So dreimal die Woche.

Wieviel trinken Se da so an einem Abend?

Auch so die Menge.

So sind es also vier Abende, wo Se zwel bis zweieinhalb Liter trinken.

Ja, so ungefahr. Wenn wir durch die Kneipen ziehen, dann sind es ja keine 0,5
Liter Flaschen, aber ich sag mal so, an kleinen Gléasern 0,3 kommen funf bis
sechs Gléser zusammen, kdnnen auch mal sieben sein.

Das heil3t, da kommen Se so rund auf anderthalb bis zwei Liter am Abend.
Ungeféahr. Es waren auch schon mal mehr, aber da habe ich gemerkt, dasist dann
doch zu viel. Da komme ich dann morgens nicht mehr raus. Dann werde ich sehr
mide, so bis zwei Liter das geht ganz gut, das vertrage ich auch ganz gut.

AuRer daR Se dann nicht raus kommen, haben Se schon mal morgens Ubelkeit
verspirt oder ein Zittern im Korper, kalte Schweif3ausbriiche oder einen ,, Datte-
rich«?

Nein, wifite ich nicht.

Trinken Se denn schon mal morgens ein Bierchen, um dann wieder in die Gange
zu kommen? Se kennen ja den Spruch, da? man morgens damit weitermachen
soll, womit man abends aufgehort hat.

Dannwér’ der ganze Tag fir mich im Eimer. Ich trinke nur abends.

Kommen denn dann an den Ubrigen Tagen noch Biere zu Hause dazu, es sind
dann ja so zwei bisdrei Abende, wo Se nicht weggehen?

Gut, dann trinke ich schon mal ein Flaschchen beim Fernsehen. Aber eigentlich
trinke ich nur mit meinen Kumpels. Mal ‘ne Flasche Bier vielleicht, aber ich
trinke dann auch mal nichts.

Was trinken Se denn dann statt dessen?

Mineralwasser, mit Orangensaft oder Traubensaft gemischt.

Gab es mal Stuationen, in denen Se sich unwohl gefiihlt haben, weil kein Bier
da war. Oder wo Se sich gar nicht richtig konzentrieren konnten, weil Se dau-
ernd ans Biertrinken gedacht haben?

Nein, habe ich noch nie erlebt.

Gab es denn mal eine Stuation, wo Se eine wichtige Aufgabe nicht erfillt ha-
ben, wo Se einer Verpflichtung nicht nachgekommen sind, weil es fir Se wichti-

ger wa, jetzt einen zu trinken, oder weil Se sich vom Trinken erholen muf3ten?

Auf mich kann man sich immer verlassen.

95

ICD-10: Starkes Ver-
langen, Zwang

1CD-10: Einengung auf
den Substanzgebrauch



Gibt es denn Gelegenheiten, wo Se wesentlich mehr als die vorhin genannte
Menge trinken? Sagen wir mal, auf Geburtstagsfeiern, oder anderen Festen,
oder auch nur einfach so?

Ja, nur, wenn ich am néchsten Tag absolut nichts vorhabe.
Wie haufig kommt das denn so vor?

Kann man schlecht sagen.

Wann war das letzte Mal?

Och, ist jetzt schon ‘ne Weile her. Vor drei Monaten, Geburtstagsfete beim
Kumpel.

Und das Mal davor, wie lange war das her?
Weil3ich jetzt nicht mehr. Ich glaub’, Silvester.

Also so Situationen, wo Se richtig viel trinken, kommen vielleicht zwei bis drei-
mal im Jahr vor?

Ja, kann man so sagen.
Trinken Se dann auch nur Bier?

Ja, nur Bier. Vielleicht mal ein Glas Sekt am Anfang, aber der schmeckt mir ei-
gentlich nicht.

Gut, wenn ich jetzt mal ihre normale wochentliche Menge zusammenrechne, da
wirden Se so in der Woche durchschnittlich etwa acht bis zehn Liter Bier trin-
ken, ‘ne knappe Kiste.

Genau.

Ich habe hier eine Tabelle, da geht es um die Vertraglichkeit von Alkohol bzw.
um das gesundheitliche Risiko, dem man sich bei bestimmten Alkoholmengen
aussetzt. Die Mengen sind in Standardgetranken ausgedriickt, fir Bier ist ein
Sandardgetrank 0,2 Liter. Wenn Se 9 Liter trinken, so sind das 45 Sandardge-
tranke, die Sein der Woche zu sich nehmen.

Klingt viel.

Damit lagen Se nach dieser Tabelle in einem Bereich, den man mit Ansteigen-
dem bis Hohem Risiko bezeichnet. Dabei geht es nicht um Alkoholabhéngigkeit,
sondern um das gesundheitliche Risiko, dem Se sich aussetzen. Abhangigkeit ist
ein ganz anderes Thema.

Also abhéngig bin ich ja auch nicht. Ich habe da einen Kumpel, der war schon
mal drei Monate in einer Klinik. Also was der gesoffen hat, da ist das, was ich
trinke, was fir kleine Mé&dchen.

Ich sage ja auch, es hat nichts mit einer Abhangigkeitseinstufung zu tun, sondern
es hat damit zu tun, dafld Se ein relativ hohes Risiko eingehen, korperlich krank
Zu werden.

Ich kann auch immer aufhéren, wenn ich will.

Esist auch gut so, daR Se es kdnnen. Machen sie ja auch, indem Se an den Ta-
gen, an denen Se nicht aulBer Haus gehen, auch gut ohne was klar kommen. Es
ist offenbar schwierig fir Se, nichts zu trinken, wenn Se mit lhren Freunden
raus gehen oder Musik machen, und dadurch gefahrden Se sich korperlich, bzw.
bringen sich und andere in Gefahr durch das Autofahren unter Alkoholeinfluf3.
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Es mui3 keine Konsequenzen haben, es kann auch sein, daf3 alles gut geht, dai3
Sekenerlei Schwierigkeiten oder gesundheitliche Probleme bekommen. Auf der
anderen Seite sagen Se, dal’ es [hnen eigentlich gar nicht so gut bekommt. Se
kommen manchmal morgens nicht so gut raus, es gibt manchmal Arger mit der
Frau, d.h. so ganzegal ist Ihnen das alles mit dem Trinken ja nicht, oder?

Na ja, ich denke dariiber schon manchmal nach, aber esist aber auch schwierig,
da etwas zu verdndern. Es gehért einfach so zu meinem Leben dazu, dald ich
zwei-, dreimal die Woche ausgehe. Dann noch die Band.

Aber eben haben Se doch auch gesagt, es war auch schon einmal mehr. Se ha-
ben friher schon einmal mehr getrunken, was haben Se denn da gemacht, um
weniger zu trinken?

Ja, was habe ich gemacht. Ich habe einfach gemerkt, dal3 ich einfach nicht mehr
so viel vertrage. Ich mufd mich sofort hinlegen, das ist mir oberpeinlich. Ich muf3
sofort nach Hause, ich komme morgens nicht raus und dann auch noch den Stref3
mit meiner Frau, der ist noch viel grof3er. Die konnte mit mir gar nichts mehr an-
fangen.

Trinken Se denn statt dessen etwas anderes, wie machen Se es? Trinken Se den
ganzen Abend weniger oder trinken Se zwischendurch mal ein Mineralwasser
oder Orangensaft?

Nein. Mineralwasser mit meinen Kumpels zusammen, das geht nicht. Ich trinke
héchstens ein bif3chen langsamer.

Ware es denn eine Mdglichkeit, es noch mal zu verlangsamen? Manche trinken
jaauch mal ein alkoholfreies Bier dazwischen, weil sie ja auch Auto fahren miis-
sen. Also, daf? es dann auch von den Kumpels, bei denen es so kritisch ist, ak-
zeptiert wird.

Wir fahren ja auch schon immer mit dem Taxi, da teilen wir uns dann auch im-
mer die Kosten.

Das schlechte Gewissen miissen Seim Prinzip gar nicht mehr haben!

Bel der Band schon, denn da mul3 ich die ganzen Sachen ins Auto packen. Da
waére es natlirlich die Méglichkeit, dal3 ich sage, dal? ich mit dem Auto fahre. Das
waére eine ldee. Einer von den Jungs trinkt ja auch im Wechsel, der trinkt immer
einKeltsund ein Pils.

Was sagen die anderen dazu?

Das ist kein Problem. Ich habe ja auch schon mal ein paar Sorten Alkoholfreies
probiert, die schmecken ja nicht ale gut. Mul3 kalt sein, sonst schmeckt’s gar
nicht. Aber das wére immerhin eine Mdéglichkeit. Das mit dem Auto kann man
auch gut anfuihren, dann steht man nicht so doof da. Aber die anderen Treffen,
das wird schwierig, da noch weiter runter zu gehen. Da habe ich auch keine rich-
tige Idee, es sei denn ich kdme spéter dazu, wirde erst ...

Semeinen, Se hatten dann weniger Zeit zum Trinken?

Das wére eine Moglichkeit, die ich jetzt so sehe. Da wird dann auch mal eine
Runde gegeben, da kann ich nicht sagen, ich setze jetzt eine Runde aus oder so
was. Esist irgendwie schwierig. Also entweder ich komme spéter dazu oder ich
bleibe einen ganzen Abend weg.

Ware auch eine Mdglichkeit. Snd esimmer die gleichen Freunde?

Ja. Esist eine feste Clique seit Jahren.
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Ist es schlimm, einen Abend ausfallen zu lassen? Haben Se es schon einmal ge-
macht, wenn etwas anderes anstand?

Doch, es macht mir zwar immer noch sehr viel Spal3, aber jedes Mal binich auch
nicht mehr dabei. Wir haben ja auch ein Kind zu Hause, da habe ich sowieso
schon mal andere Verpflichtungen. Friher war das noch viel hdufiger, dasist so-
wieso schon alles etwas weniger geworden. Aber, an den Abenden weniger zu
trinken, dasist schlecht. Sagen wir mal, einen Abend ausfallen zu lassen, das wé-
re eher zu machen.

Dasist doch ‘netolle Idee, probieren Se es doch einfach mal. Den Bogen wiirde
ich Ihnen auch gerne einmal mitgeben.

Was kann da denn eigentlich passieren, Sie sagen hohes Risiko, was heif3t das
denn eigentlich?

Es gibt es natirlich immer individuelle Unterschiede, wie jemand korperlich
konstituiert ist. Aber es kann passieren, dafd die Schleimhaute in der Speiserohre
oder im Magen geschadigt werden, daf3 die Leber oder die Bauchspeicheldriise
angegriffen werden, Se kdnnen Magengeschwiire bekommen, Se kénnen Leber-
schadigungen davontragen, dafd sich die Leber langsam umbaut zur Fettleber,
mdglicherweise zu einer Leberzirrhose. Das tritt aber meistens alles nicht von
heute auf morgen auf, es sind langsame Prozesse.

Na gut, die haben ja hier mein Blut untersucht, da war doch alles in Ordnung,
oder? Kennen Sie die Unterlagen?

Wenn Se es wollen, kdnnen wir die holen und uns gemeinsam ansehen. Das
Blutbild kann verandert sein.

Was Sie da erzéhlen, da muf3 man sich ja schon Sorgen machen. Wird” mich
jetzt schon mal interessieren, wie die Werte so sind.

Ich mdchte da nicht allein reingucken, ich hole einfach mal die Akte. Dann kann
ich Ihnen zu den Laborwerten einmal etwas erzahlen.

Ja, gut.
- Zurtick mit Krankenakte -
Wie sieht es denn aus mit den Blutwerten?

Also die meisten fragen ja nach den Leberwerten, das ist insbesondere die -GT,
der Wert, der am schnellsten reagieren wirde bei zuviel Alkohol. Die ist bei Ih-
nen im Normbereich, dasist gut fir Se. Der Normbereich liegt bei 28, bei Thnen
ist es 25. Bei den Blutwerten mufd man auch darauf achten, wie die zusammenge-
setzt sind, sind bei Thnen auch in Ordnung . Bauchspeichelenzyme sehe ich hier
gar nicht bei Ihnen, da nicht viel Blut abgenommen wurde. In der Regel reagiert
auch erst die Leber vor der Bauchspeicheldrise. Insgesamt sind aufgrund dieser
Werte keine korperlichen Schéaden infolge des Trinkens erkennbar. Trotzdem
wirde ich Ihnen raten zu versuchen, |hr Risiko etwas zu verringern und die Ide-
en, die wir gerade besprochen haben, auszuprobieren. Damit sind Se auf jeden
Fall auf der sicheren Seite. Es ist deutlich geworden, daf? es fir Se nicht ganz
einfach sein wird, ihre Trink- und Lebensgewohnheiten zu verandern. Dennoch
kdnnen Se sich beispielsweise vorstellen, nicht zu einem Treffen hinzugehen und
somit insgesamt weniger Alkohol zu trinken.

Wenn ich mich in den Kneipen so umgucke, da gibt es aber ganz schén viele ge-
fahrdete. Ich werde denen am Stammtisch erst mal die Tabelle in die Hand drik-
ken, soll sich mal jeder einschétzen, wo er steht. Das wird eine Diskussion, na
gut. Das muR3 ich mir noch einmal Uberlegen. Ich nehme das auf jeden Fall ein-
mal mit.
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Ich finde es gut, daR Sie sich zu diesem Gespréch bereitgefunden haben. Uberle-
gen Se sich bitte, was Se lhrem Nachbarn auf dem Zimmer erzéhlen wollen und
was nicht.

Bestétigung, Ermu-
tigung

Dem werde ich erst mal die Tabelle in die Hand driicken.

Viel Gliick bel dem, was Se sich vorgenommen haben!

3.2  Ergebnisse |: Beratungszeitpunkt

3.2.1 Daten zu Screening, Diagnostik und Kurzintervention

Einige soziodemographische Daten: von den gesamt erfaldten Patienten waren 69%
mannlich und 31% weiblich. Dies entspricht in etwa dem Gesamtverhaltnis der Al-
tersgruppe 18 - 65 Jahre auf alen internistischen und chirurgischen Stationen der
beteiligten Krankenhduser. Bei den Patienten mit einer alkoholbezogenen Diagnose
verschob sich das Verhdltnis - wie zu erwarten - zugunsten der Manner: 88% zu
12%. Das mittlere Alter aller erfaldten Patienten betrug 46 Jahre, der Patienten mit
einer alkoholbezogenen Diagnose 45 Jahre. Weitere soziodemographische Daten
wurden nur von den Patienten erhoben, die eine Kurzintervention erfahren haben.
Was den Familienstand und den Erwerbsstatus anbelangt, so zeigten sich die zu er-
wartenden Ergebnisse: Patienten mit einer Abhangigkeitsdiagnose sind seltener ver-
heiratet bzw. in Partnerschaft |ebend und haufiger geschieden als Patienten mit ris-
kantem oder schéadlichem Alkoholgebrauch. Patienten mit einer Abhangigkeitsdia-
gnose sind haufiger arbeitslos oder in Rente al's Patienten mit riskantem oder schéd-
lichem Alkoholgebrauch.

Das Screening wurde auf den finf am Projekt beteiligten Stationen mit dem LAST
durchgefitihrt. Auf einer internistischen Station wurde Gber einen Monat der AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test, Babor u. a. 1989) erprobt, ein von der
Weltgesundheitsorganisation entwickeltes Screening-Instrument. Der AUDIT wurde
insgesamt 40mal eingesetzt. Er zeigte dabei keinerlei Vorteile gegentiber dem LAST.
Uberdurchschnittlich haufig kam es hingegen zu verérgerten Reaktionen der Patien-
ten, weil sie einzelne Fragen nicht verstanden hatten oder aber sich in den vorgege-
benen Antwortkategorien nicht wiederfanden.

Tabelle 8 zeigt Daten zum Erfassungs- und Selketionsprozef3. Ein wichtiges Ergebnis
betrifft die geringe Anzahl derjenigen Patienten, die eine Befragung mit dem LAST
abgelehnt haben: 26 (2,0%). Es ist zu vermuten, dal3 eine gewisse Anzahl dieser Pa-
tienten ein Alkohol problem aufweisen (vgl. John u. a. 1996).
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Erwartungsgemald (d. h. im Hinblick auf die Spezifitdt des LAST von ca. 80%)
stellte sich bei etwa jedem finften Patienten (68 = 21,5% der pos. Screenings) das
positive Screening as falsch positives heraus. 18 Patienten (5,7%) hatten zwar den
Fragebogen ausgeflllt, waren aber zum Zeitpunkt des geplanten diagnostisch-thera-
peutischen Gespréchs nicht mehr aufzufinden. Dies betraf solche Patienten, bel de-
nen sich dieses vertiefende Gesprach aus verschiedenen Griinden nicht unmittelbar
an das Entgegennehmen des LAST anschlof3. Nachfragen beim Stationspersonal er-
gaben, da3 diesin aller Regel bekannte Patienten mit einer Alkoholabhangigkeit wa-
ren, die regelméllig nach der Ausntichterung das Krankenhaus vorzeitig verlassen
wurden. 23 weitere Patienten (7,3%) lehnten das vertiefende Gesprach nach positi-
vem Screening ab. Grinde dafUr wurden selten angegeben. Ein Patient schliefdlich
brach das diagnostisch-therapeutische Gesprach nach Konkretisierung der Proble-
matik und vorsichtiger Erléuterung der Diagnose (,,beginnende Abhéngigkeit) ohne
eine weitere Erklarung ab.

Tab. 8: Screenings - Anzahl Diagnostik und Kurzintervention

Gesamt erfalit: 1318

,,Kein Screening™ dokumentiert: 97 (davon abgelehnt: 26)

Anzahl Screenings: 1221

Screening negativ: 904 74,0% (von 1221)

Screening positiv: 317 26,0% (von 1221)
Falsch positiv: 68 21,5% (von 317)
Frihzeitig entlassen: 18 5,7% (von 317)
Diagnostik abgelehnt: 23 7,3% (von 317)
Kurzintervention abgelehnt: 1 0,3% (von 317)
Kurzinterventionen durchgefuhrt: 207

Schliefdlich erhielten 207 Patienten eine ausfihrliche Diagnostik mit einer anschlie-
Renden Kurzintervention. Tabelle 9 zeigt die Vertellung der Diagnosen derjenigen
Patienten, die auf den Stationen der beiden Allgemeinkrankenhduser beraten worden
sind. Zusammengefaldt wurden in den beiden Allgemeinkrankenhausern fir die Al-
tersgruppe der 18-65jahrigen Patienten somit 15,7% aktuelle alkoholbezogene Dia-
gnosen ermittelt.

Die Gruppe der Patienten mit riskantem oder schadlichem Alkoholkonsum, somit der
Patienten, die potentiell dem Vorfeld einer Erkrankung zuzuordnen sind, ist etwa so
gro3 wie die Gruppe der Patienten mit einer aktuellen Alkoholabhangigkeit. VVon den
95 Patienten mit einer Alkoholabhéngigkeit sind 24, d. h. etwa jede/r vierte, zum
ersten Mal beztglich einer Alkohol problematik beraten worden, kdnnen daher einem
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eher frihen Stadium der Erkrankung zugeordnet werden. Zahlt man zu diesen 24
Patienten die riskant oder schadlich konsumierenden Patienten hinzu, so kdnnen 121
Patienten als ,,frih erkannt und behandelt* angesehen werden. In Prozentzahlen aus-
gedriickt sind somit von den 15,7% Patienten mit alkoholbezogenen Diagnosen 9,9%
(zwel von drel) fruhzeitig erkannt. Patienten mit riskantem Gebrauch wurden eher
auf der unfallchirurgischen Station erkannt (40 von 49), Patienten mit schadlichem
Gebrauch und Abhangigkeit eher auf den internistischen Stationen (34 von 48 bzw.
83 von 95). Dieses Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit, im Hinblick auf die
Friherkennung von Alkohol problemen im Allgemeinkrankenhaus unbedingt chirur-
gische Stationen mit einzubeziehen.

Tab.9: Diagnosen der Patienten mit Kurzintervention (n = 207)

abs. Prozent von 1221
Riskanter Gebrauch 49 4,0%
Schéadlicher Gebrauch 438 3,9%
Abhangigkeit 95 7,8%
Remitt. Abhangigkeit 12 1,0%
Andere psych. Diagnosen 3 0,3%

3.3  Ergebnisse II: Nachbefragungszeitpunkt

Tabelle 10 zeigt die Basisdaten zur Beratungs- und Nachbefragungsstichprobe. Die
Erfassungsrate von 70,8% ist fur eine Population mit derart kurzem Behandlungs-
kontakt auf3erordentlich gut. Die soziodemographischen Merkmale der tatséchlich
nachbefragten Patienten weisen gegeniiber denen der Beratungsstichprobe keine sig-
nifikanten Unterschiede auf.

Tab. 10: Beratungs- und Nachbefragungsstichprobe

Kurzinterventionen 207
Einverstanden mit Nachbefragung 161
Nachbefragung durchgeftihrt 114 (70,8%)




102
3.3.1 Daten zur Effektivitét der Kurzinterventionen

Die Tabellen 11 — 13 zeigen, dal3 in Bezug auf Diagnosen, Alkoholtrinkmengen so-
wie vorherige Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfen keinerlel signifikante Un-
terschiede zwischen der Beratungsstichprobe und der Gruppe der tatséchlich Nachbe-
fragten zum Beratungszeitpunkt auszumachen sind. Die Nachbefragungsergebnisse
koénnen deshalb als stellvertretend fir die gesamte im Krankenhaus erfaldte Patien-
tenstichprobe und somit al's besonders aussagekréftig angesehen werden.

Tab. 11: Diagnosen: Gesamt und Nachbefragte zum Beratungs-
und Nachbefragungszeitpunkt
Beratungsstichprobe Nachbefragte
Beratungszeitpunkt Nachbefragungszeitpunkt
n =207 n=114 n=114
Riskanter Gebrauch 24% 25% 11% (p <.001*)
Schédlicher Gebrauch 23% 25% 11% (p <.001*)
Abhangigkeit 46% 43% 38%
Rem. Abhéangigkeit 6% 6% 15%
And. psychiatr. Diagnose 1%
Keine Diagnose (mehr) 25%
* Chi?

Tabelle 11 zeigt, dal’ jeder zweite Patient mit einem riskanten oder schadlichen Ge-
brauch im Laufe des Katamnesezeitraums seinen Alkoholkonsum auf ein weniger
riskantes bzw. schadliches Mal’ gesenkt hat und nach einem Jahr keine akoholbezo-
gene Diagnose im 0. b. Sinne mehr zu stellen ist. Darliber hinaus sehen wir einen
deutlichen Anstieg der Diagnose ,,Remittierte Alkoholabhéngigkeit®. Darunter fallen
digienigen Patienten, die - z. T. mit weiterfiihrenden fachspezifischen Hilfen - im
Katamnesezeitraum zu keinem Zeitpunkt die notwendigen Kriterien des Abhangig-
keitssysndroms erfillt haben.

Tab.12:  Alkohol-Trinkmengen (in Gramm pro Woche):
Gesamt und Nachbefragte zum Beratungs- und

Nachbefragungszeitpunkt
Beratungsstichprobe Nachbefragte
Beratungszei tpunkt Nachbefragungszeitpunkt
n =207 n=114 n=114
Mittelwert 926 837 499 (p<.001%*)
Median 440 420 160

*  Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test
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Tabelle 12 zeigt, dal? die Alkoholtrinkmengen im Katamnesezeitraum hochsignifi-
kant verringert wurden. Es wurde insgesamt bedeutend weniger Alkohol getrunken
(Mittelwert). Der Uberproportional stark gesunkene Median-Wert deutet darauf hin,
dal3 die Anzahl der moderat trinkenden erheblich angestiegen ist.

Tab. 13: (Vorherige) Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfen:
Gesamt und Nachbefragte zum Beratungs- und

Nachbefragungszeitpunkt
Beratungsstichprobe Nachbefragte
Beratungszeitpunkt Nachbefragungszeitpunkt
n =207 n=114 n=114
L ebenszeit 36% 33%
Letztes Jahr 21% 19% 33% (p<.001%)

* Chi?

Die in Tabelle 13 dargestellten Daten belegen, dald es in den 12 Monaten nach der
Beratung im Krankenhaus zu einer hochsignifikanten Steigerung der Inanspruch-
nahme suchtspezifischer Hilfen kam. Psychiatrische Entzugsbehandiung (31%),
Suchtberatungsstellen (28%, z. T. mit Weitervermittiung in Entwohnungsbehandlun-
gen) und Selbsthilfegruppen (19%) wurden am haufigsten genutzt. Andere Angebote
wie z. B. Betreutes Wohnen (17%) spielten auch eine wichtige Rolle. Allerdings
wurde deutlich, dal3 es selbst bei einer qualifizierten Beratung nicht immer gelang,
alle potentiell bedirftigen Menschen von einer Annahme einer weiterfiihrenden Hilfe
zu Uberzeugen. So haben von den 49 Katamnesepatienten, die zum Beratungs-
zeitpunkt eine Abhangigkeitsdiagnose aufwiesen, 17 (35%) im Katamnesezeitraum
kein weiterfihrendes Hilfsangebot in Anspruch genommen. Soziodemographisch
war keine Besonderheit dieser Patientengruppe festzustellen. 7 von diesen 17 Peati-
enten haben trotzdem eine positive Verénderung durchlaufen.

Tabelle 14 zeigt die Anzahl der Patienten, die zum Katamnesezeitpunkt Veranderun-
gen der Kategorien ,,.Diagnose” (andere oder keine) oder ,,Alkoholtrinkmenge™ (um
mind. 50% verandert) aufwiesen. Dabei zeigt sich, dal3 von den Patienten, die eine
Kurzintervention erfahren haben, jeder zweite eine positive Veranderung aufweist.
Diese Patienten rekrutieren sich zu etwa 2/3 aus der Gruppe der riskant oder schad-
lich konsumierenden, zu etwa 1/3 aus der Gruppe der abhangigen Patienten. Pro-
zentual gesehen ist der Anteil der positiven Veranderungen innerhalb der Gruppe der
riskant oder schadlich konsumierenden hoher (34 von 58 = 59%) als in der Gruppe
der abhéngigen Patienten (22 von 56 = 39%).
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Tab. 14: Katamnese: Patientengruppen und Haufigkeit von
Veréanderungen bei ,,Diagnose und ,,Alkoholtrink-
mengen™ (in absoluten Zahlen)

15 Riskanter Gebrauch
Besser 56 davon zum Beratungszeitpunkt: 19 Schéadlicher Gebrauch
22 Abhéangigkeit

4 Riskanter Gebrauch
Unverandert 39 davon zum Beratungszeitpunk: 4 Schéadlicher Gebrauch
31 Abhangigkeit

10 Riskanter Gebrauch
Schlechter 19 davon zum Beratungszeitpunkt: 6 Schadlicher Gebrauch
3 Abhangigkeit

Die Katamnese-Patienten, bel denen die Kurzintervention unter Beteiligung des Sta-
tionspersonal's durchgefihrt wurde (n = 24), weisen prozentual gesehen haufiger bes-
sere Verlaufe auf. Die Fallzahlen sind alerdings so gering, dal? eine Signifikanzbe-
rechnung nicht durchgeftihrt wurde.

3.3.2 Ausgewahlte Fallbeispiele

Zur Veranschaulichung der Gruppe der frih erkannten Patienten werden im folgen-
den drel Patienten vorgestellt: eine Patientin mit Riskantem Gebrauch (Frau Risse?),
ein Patient mit Schadlichem Gebrauch (Herr Schafer) und eine Patientin mit einer
Alkoholabhangigkeit (Frau Abend).

Frau Risse

Beratungszei tpunkt

43 Jahre alt, Hausfrau, arbeitet im Verlagshaus ihres Mannes mit. Gebirtig aus einem Weindorf in der
Pfalz. Der Ehemann ist seit einem halben Jahr an Krebs erkrankt. Es ist zu befurchten, dal3 er bald
stirbt. Das Ehepaar hat keine Kinder. Bis zu der Erkrankung des Mannes haben die Eheleute tiber 20
Jahre lang taglich 1 % bis 2 Flaschen (0,7 L.) Wein getrunken. Seit einem halben Jahr trinkt Frau
Risse téglich etwa einen halben Liter Wein. Keine kérperlichen Schadigungen feststellbar, y-Gt und
MCV im oberen Normbereich (mit Frau Risse’s Einverstandnis kontrolliert). Keine psychischen oder
soziadlen Stérungen. Ein Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum des Mannes und seiner
Krebserkrankung ist nicht bekannt.

4 Alle Namen sind gedndert.
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Frau Risse liegt auf der unfallchirurgischen Station mit einem Béanderrif3. Im Screening-Fragebogen
hatte sie angegeben, dal? sie schon eéinmal das Gefuhl hatte, ihren Alkoholkonsum verringern zu mis-
sen, und dal3 ihr auf¥erdem schon einmal gesagt worden sei, sie habe eine Stérung der Leber.

Im insgesamt 35-mindtigen diagnostisch-therapeutischen Gespréch wird zunéchst die Diagnose ,,Ris-
kanter Gebrauch* riickgemeldet und anhand einer Skala erlautert. Frau Risse reagiert erstaunt, im-
merhin habe ihr ihr Weinhandler mitgeteilt, der Konsum von einer Flasche Wein téglich sei absolut
unschadlich. Sie wiinscht mehr Informationen Uber schadliche Trinkmengen, Untersuchungen zur
kardioprotektiven Funktion des Weins usw. Weitere Gespréchsinhalte: Trinkmotive (Entspannung,
Genuld), Moglichkeiten der Alkoholreduktion (kleinere Gléser u.&.), Erkrankung des Ehemannes.

Frau Risse mochte ihren Alkoholkonsum aktuell nicht veréndern, akzeptiert allerdings die schriftli-
chen Informationen Uber riskante Trinkmengen. Das Gespréach bezeichnet sie als sehr informativ. Es
wurde kein weiteres Beratungsgespréach vereinbart.

Nachbefragungszeitpunkt

Frau Risse hatte zunéchst im gewohnten Stil weitergetrunken, bis nach einigen Monaten ihr Mann
starb. Sie war plotzlich auf sich alein gestellt. Die berufliche Situation verschlechterte sich sofort, da
sie selbst den Betrieb nicht weiterfihren konnte. In dieser krisenhaften Situation erinnerte sie sich
nach eigenen Angaben ,,deutlich® an das Beratungsgesprach im Krankenhaus und machte sich ernst-
hafte Sorgen - wie sie sich ausdriickte - ,,abzustiirzen“. Gespréache mit einer guten Freundin bestark-
ten sie darin, eine Strategie zum kontrollierten Umgang mit Alkohol zu entwickeln. Sie kaufte sich
eine kleine Karaffe (0,5 ). Diese fllllt sie seitdem taglich (abends) bis zur Halfte mit Wein und trinkt
ihn in kleinen Schlucken. Manchmal ,,gonnt* sie sich noch ein zusétzliches kleines Glas Wein. Sie
trinkt somit seit 8 Monaten etwa die Hélfte der Menge, die sie zum Beratungszeitpunkt getrunken hat,
und befindet sich damit in einem Bereich, den man as ,,Konsum mit geringem bis ansteigendem Ri-
siko* einstufen muf3. Ihre Lebenssituation bezeichnet sie as zufriedenstellender als zum Beratungs-
zeitpunkt. Nach einer Phase der intensiven Trauer hat sie sich mit dem Alleinleben eingerichtet. Sie
hat eine neue Arbeit angenommen. Die Kontrolle Uber ihren Alkoholkonsum erfillt sie mit Stolz.

Herr Schafer

Beratungszeitpunkt

23 Jahre dlt, alleinlebend, keine Kinder, arbeitsos. Kam auf die unfallchirurgische Station wegen
einer Sportverletzung. Herr Schéfer berichtet von regelmélligen Treffen mit seinen Kumpels etwa
dreima die Woche, bei denen er im Schnitt etwa drei Liter Bier trinken wiirrde. Am Wochenende
wirde es allerdings wesentlich mehr, insbesondere im Zusammenhang mit dem Besuch von Fuf3ball-
spielen des einheimischen Bundesligisten. An solchen Tagen werde schon friih morgens Bier ,,in
rauhen Mengen‘ getrunken, haufig komme da eine ganze Kiste pro Mann zusammen, zusétzlich noch
einige kleine Schndpse. Insgesamt wirde er in dieser Art und Weise schon seit etwa 5 Jahren Alkohol
konsumieren.

Mit dem Einversténdnis von Herrn Schéfer nimmt der Projektmitarbeiter Einblick in die Krankenun-
terlagen und stellt eine deutliche Erhdhung der Leberwerte y-Gt und MCV fest. Im Screening-
Fragebogen hatte er angegeben, 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 Gewahrsam genommen worden zu sein. Auf3erdem hétten sich nahe Bezugspersonen Uber sein
Trinken Sorgen gemacht.
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Eine Abhéangigkeit wird ausgeschlossen, da der Patient weder Entzugssymptome noch eine vermin-
derte Kontrollfahigkeit oder eine Toleranzsteigerung aufweist. Aufgrund der bereits eingetretenen
koérperlichen Folgeprobleme wird Herrn Schéfer die Diagnose ,,Schéadlicher Gebrauch mitgeteilt. Er
wird dariiber hinaus dariiber informiert, dafl? der Ubergang zur Abhangigkeit flieRend ist und man bei
ihm erste Anzeichen feststellen miisse (starkes Verlangen, koérperliche Schadigung). Der Pro-
jektmitarbeiter empfiehlt ihm, den Alkoholkonsum auf ein gesundheitlich vertrégliches bzw. weniger
schéadliches Mal3 zu senken. Verschiedene pragmatische Strategien werden durchdacht. Herr Schéfer
zeigt sich grundsétzlich interessiert, gibt allerdings zu bedenken, dai3 es gar nicht so einfach sei, in den
Kreisen, in denen er sich bewege, weniger Alkohol zu trinken. Darliber hinaus scheint er auch ein
wenig stolz zu sein auf die grofRen Mengen Alkohol, die er vertrégt. Das Gesprach endet ohne kon-
krete Vereinbarung oder Zielsetzung.

Nachbefragungszeitpunkt

Ein Jahr spéter hat sich die Lebenssituation von Herrn Schéfer in einigen Bereichen deutlich ver-
schlechtert: seine Sportverletzung verheilte nicht optimal, so dal3 er im Moment an Kriicken laufen
muf3 und nicht mehr Fuf3ball spielen kann; seine Partnerin hat sich von ihm getrennt; er hat seine Ar-
beit verloren (,,zu viele blaue Montage™), und dartiber hinaus steht ein Gerichtsverfahren an wegen
schwerer Korperverletzung eines gegnerischen FuRRballfans (unter starkem Alkoholeinflufd). 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 Wo-
chen sei er wieder auf seinem alten Level angelangt. Mittlerweile trinke und vertrage er sogar noch
einiges mehr as damals. Starker Drang, Alkohol zu trinken, Toleranzsteigerung, Vernachlassigung
wichtiger Aufgaben und die im Katamnesezeitraum erstmal s aufgetretenen Entzugssymptome fiihren
zur Diagnose ,,Alkoholabhéngigkeit”. Sein Hausarzt habe ihn zwar einmal auf die korperlichen Fol-
geprobleme des starken Alkoholkonsums hingewiesen, das habe ihn aber nicht sonderlich beein-
druckt. Da hétten ihn schon eher die Sorgen seiner Ex-Freundin verunsichert, aber mit der sei er ja
jetzt sowieso nicht mehr zusammen. Die Perspektive fir Herrn Schéfer ist offen. Einiges scheint da-
von abzuhéngen, wie das Gerichtsverfahren ausgeht.

Frau Abend

Beratungszeitpunkt

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

Seit Beginn der Schulpflichtigkeit des Sohnes, der eine leichte Auffalligkeit im Sinne einer minimalen
zerebralen Dysfunktion (MCD) aufweist, fehlt der Patientin die befriedigende Tagesstruktur. Da die
Haushaltsfilhrung im eigenen Haus sie nicht ausfilllte, hat sie sich im Laufe der Zeit mehr und mehr
mit Freundinnen und Bekannten getroffen und bei diesen Treffen (v.a. tagsiiber) zunehmende Mengen
Alkohol konsumiert. Dies geschah zunéchst in Form von Sekt zum gemeinsamen Frihstick, Likor
vormittags oder als Aperitif zum Mittagessen, Wein in lockerer Runde am Abend usw. Der Alkohol-
konsum stieg allmahlich auf ca. 10 Standardgetranke (ca. 80 Gramm Alkohol) pro Tag an. Auch die
Trinkgewohnheiten verénderten sich, so dal3 die Patientin zunehmend alleine trank und dariiber auch
den regelméfdigen Kontakt zum Freundeskreis vernachldssigte. Sie beobachtete bei sich selbst immer
oOfter ein starkes Bedirfnis nach Alkohol: Alkohol half ihr, die Langeweile und Unzufriedenheit zu
ertragen. Der Ehemann der Patientin reagierte, obwohl mehrmals von ihr auf das Thema Alkohol
angesprochen, mit Unversténdnis und Unwillen. Die Patientin suchte in dieser
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Situation ihren Hausarzt auf. Dieser wies sie mit Verdacht auf eine Hyperthyreose in die internistische
Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses ein.

Im Screening-Fragebogen hatte sie angegeben, schon einmal das Gefuhl gehabt zu haben, ihren Alko-
holkonsum verringern zu miissen und schon einmal wegen ihres Alkoholtrinkens ein schlechtes Ge-
wissen gehabt zu haben. Dartiber hinaus hétte sich ihr Partner bereits tber ihr Trinken beklagt.

Frau Abend zeigt sich erleichtert, dald sie endlich Uber ihr Alkoholproblem sprechen kann. Nach ein-
gehender Befragung wird ihr die Diagnose ,,Abhéngigkeit riickgemeldet und erlautert. Die Patientin
reagiert einsichtig und duRert ein dringendes Bediirfnis nach fachlicher Hilfe. Nach einer kurzen Kl&
rung und Abwégung der verschiedenen weiterfiihrenden Hilfsangebote rét die Projektmitarbeiterin
zum Besuch einer Ambulanten Beratungs- und Behandlungsstelle fir Suchtkranke und stellt die ent-
sprechenden Adressen und Telephonnummern zur Verfligung. Die Patientin vereinbart unmittelbar im
Anschlufd an das 30-mintitige Gespréch telephonisch einen ersten Gesprachstermin mit der Beratungs-
stelle.

Nachbefragungszeitpunkt

Zum Nachbefragungszeitpunkt stellt sich die Situation folgendermal3en dar: Frau Abend nahm vom
Zeitpunkt der Krankenhausentlassung an regelmal3ig Einzelgespréche mit einer Mitarbeiterin der
Beratungsstelle wahr. Sie beantragte eine stationare Entwdhnungstherapie und erhielt im August 1995
- mittlerweile schon seit 2 Monaten abstinent - einen Platz in einer Fachklinik. Die Therapie war zu-
néchst fir 6 Monate geplant, Frau Abend verlangerte den Aufenthalt jedoch aus eigener Initiative und
mit Unterstitzung des behandelnden Arztes um weitere 2 Monate. Auch weiterhin erhielt sie keinerlei
Unterstiitzung durch ihren Ehemann, der sie wahrend des Aufenthaltes in der Fachklinik nicht ein
einziges Mal besuchte, fand jedoch Verstandnis bei einigen Freundinnen und ihrer Schwester. Nach
der Ruckkehr in das gemeinsame Haus stellte sie fest, dal’ ihr Ehemann keine schiitzenden Vorkeh-
rungen getroffen, sondern - im Gegenteil - zahlreiche alkoholische Getrénke im Haus belassen hatte.
Sie faléte daraufhin den Entschluf3, sich von ihrem Mann zu trennen, eine eigene Wohnung zu suchen
und ihre Berufstétigkeit wieder aufzunehmen. Zum Zeitpunkt der Nachbefragung stand Frau Abend
inmitten dieser Umbruchsituation.

Nachtrag: Ein halbes Jahr spéter rief sieim Projekt an und berichtete, dai? sie mit Hilfe der Suchtbe-
ratungsstelle und ihrer Schwester samtliche Vorhaben verwirklicht habe: Trennung vom Ehemann,
eigene Wohnung, Berufstatigkeit. AuRerdem bemiihe sie sich gerade um das Sorgerecht fir ihren
Sohn, der unter der Trennung der Eltern leidet. Sie habe mit ihm bereits einen Kinder- und Jugend-
psychiater aufgesucht. Nach wie vor lebe sie vdllig abstinent.

3.3.3 Praktikabilitét von Friherkennung und Beratung

Im Hinblick auf die Frage nach der Praktikabilitét des VVorgehens sind die niedrigen
Verweigerungsraten ein bedeutsamer Beleg fur die Akzeptanz des gewéhlten Friher-
kennungsansatzes.

Eine Besonderheit der internistischen Sationen betrifft die Struktur der praktischen
Erprobung: es war in den Vorgesprachen gelungen, alle Stationsérzte zur Teilnahme
an der Fortbildung zu gewinnen, mit dem Ziel, Teilaufgaben der praktischen Erpro-
bung selbst zu Gbernehmen.
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Auf alen internistischen Stationen wurden die Screening-Fragebdgen von den Stati-
onsarzten ausgegeben und eingesammelt. Dies hat sich zum einen as grundsétzlich
praktikabel herausgestellt: der zeitliche Aufwand war gering (pro Patient ca. 2 Mi-
nuten), organisatorisch war das Screening gut in den Stationsalltag integrierbar (z.B.
am Ende des Aufnahmegespréchs). Zum anderen war dieses Vorgehen aullerst ef-
fektiv: die Verweigerungsquote war minimal. Nur 4 von 419 erfafdten Patienten die-
ser Stationen (das ist weniger als 1%) haben die Beantwortung des Fragebogens ab-
gelehnt (zum Vergleich: die Ablehnungsquote auf der unfallchirurgischen Station lag
bei 2,6%). Etwa jedes zweite diagnostisch-therapeutische Gesprach auf den internis-
tischen Sationen wurde von Projektmitarbeitern und Stationsérzten gemeinsam
durchgefiihrt. Alle Ubrigen Gesprache wurden von den Projektmitarbeitern allein
durchgefihrt. Die durchschnittliche Dauer aller Gespréche betrug 36 Minuten. Darin
einbezogen sind auch die Zeiten fir weitere Gesprache (bel etwa jedem vierten Pati-
enten), fUr Fallgesprache zwischen Projektmitarbeitern und Stationsarzten (insgesamt
135) sowie fir patientengebundene Kontaktaufnahmen zur Suchthilfe durch Stati-
onsarzt oder Projektmitarbeiter (insgesamt 5).

Die intensive Beteiligung der Stationsérzte auf internistischen Stationen ist v. a. dar-
auf zurlckzufuhren, dal im Gegensatz zu chirurgischen Stationsérzten das therapeu-
tische Gespréch als Tell des Behandlungsauftrages bzw. Behandlungsalltags angese-
hen wird. Je nach Behandlungsauftrag und Behandlungsalltag der jeweiligen Station
wird es aber auch zwischen einzelnen internistischen Stationen Unterschiede geben.
So war z. B. die Bereitschaft der Stationsérzte der kardiologischen Stationen, sich an
diagnostisch-therapeutischen Gesprachen zu beteiligen oder sie selbst durchzufihren,
wesentlich geringer. Bedeutende Einflul¥faktoren scheinen hier die Verwelldauer der
Patienten auf der Station und der von Somatikern wahrgenommene Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum und Krankenhausaufenthalt zu sein.

Als notwendige Voraussetzung einer Beteiligung von Stationsérzten hat sich die im
Vorfeld der praktischen Erprobung durchgefihrte Fortbildung erwiesen. Die Fortbil-
dung diente vor allem dazu, den Teilnehmern Kompetenzen zu vermitteln, um ei-
genstandig oder in Kooperation mit den Projektmitarbeitern Friherkennung, Bera-
tung und qualifizierte Vermittlung durchfiihren zu konnen. Zur Effektivitét der Fort-
bildung sei im folgenden die Stationsarztin Cornelia Schilke (1997) zitiert:

Diese (Fortbildung) vermittelte meiner Kollegin und mir ein sachliches und empathisches Ar-
beiten mit betroffenen Patienten, forderte unser Problembewuf3tsein und verdnderte so unsere
Arbeitspraxis: wir gewohnten uns an, freundlich - aber hartnéckig - nach der genauen Trink-
menge zu fragen. Dies nahm mitunter einige Minuten in Anspruch, schien uns aber fir die An-
gemessenheit des weiteren Gespréches eine unerldfdliche Basis zu sein.

Erhohte Leberwerte (insbesondere der y-GT) im Rahmen der Routinelaboruntersuchung nah-
men wir genauer wahr und als Anlal3 fir ein aufklarendes Gespréach.

Die hohere Toleranz gegenuber alkoholkranken Patienten sowie das Wissen, dafd Rickfélle
zum Wesen der Erkrankung gehoren, ermdglichte uns ein stref3freieres und angemesseneres
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Arbeiten. Interessanterwei se wirkte sich unsere veranderte Haltung und Arbeitsweise auch po-
sitiv auf die Einstellung des Pflegepersonals aus. Zusétzlich fuhrten kurze, grofitenteils zufalli-
ge Gespréche im Schwesternzimmer dazu, dal3 die Stationsatmosphére an Gelassenheit und
Freundlichkeit gewann, der Arger (iber die "l&stigen Drehtiirpatienten” nahm merklich ab.

Ein wesentliches Ergebnis der Erprobung ist somit, dal3 das Konzept aus Screening,
Diagnostik und Kurzintervention in die Routine von Krankenhausstationen und den
Behandlungsalltag von Stationsérzten gut integrierbar ist. Die Effektivitét des Fruh-
erkennungsansatzes wird durch die Ubernahme des Screenings durch die Stations-
arzte erhoht. Eine spezifische Qualifikation der Arzte ist erforderlich. Dazu noch
einmal Schilke (1997):

Rickblickend auf ein Jahr Erprobung des Projekts beziiglich Zeitaufwand und Praktikabilitédt

im Stationsalltag kann ich folgende Feststellungen treffen:

1. Das Erfragen der genauen Alkoholtrinkmenge im Rahmen des Anamnesegespréachs erfordert

ungefdhr zwel Minuten.

2. Zum Austeilen des LAST und der damit verbundenen Erklérung werden ca. zwel Minuten

bendtigt.

... Daraus kénnen wir folgendes Fazit ziehen: Der notwendige Zeitaufwand war bei der Beset-

zung einer 31-Betten-Station mit zwei Stationsdrztinnen gut zu leisten. In Zeiten, wie sie leider

immer haufigher vorkommen, in denen eine von zwei Stationsérztinnen durch Urlaub, Krank-

heit und neue Dienstregelungen ausfiel, war eine umfassende Durchfiihrung jedoch nur durch
Uberstunden méglich.

Auf der Unfallchirurgie konnte keine Beteiligung der Stationsérzte vereinbart wer-
den. Dies anderte sich auch nicht im Verlaufe der Erprobung, obwohl es organisato-

risch aus Sicht der Projektmitarbeiter gut in den Ablauf hétte integriert werden kon-
nen.

Im Laufe der Erprobung haben drei Schwestern der unfallchirurgischen Station an
einer alkoholspezifischen Fortbildung teilgenommen. Dies fuhrte alerdings ,,nur zu
einer besseren Verankerung des Projektangebots auf der Station, nicht zu einer
Ubernahme einzelner Diagnose- oder Beratungsaufgaben durch die Schwestern. Von
seiten internistischen Pflegepersonals gab es keinerlei Anfragen zur Teilnahme an
einer Fortbildung.

Als weiteres wichtiges Ergebnis ist festzuhalten, dal? es auf keiner Station gelungen
ist, die Stationsarzte fiir eine kontinuierliche und eigenstandige Ubernahme des Kon-
zepts zu gewinnen. Vier Faktoren scheinen dafUr verantwortlich zu sein.

1. Der Schwerpunkt der Krankenhausbehandlung liegt auf der somatischen Behand-
lung.

2. Weiterbildungsanforderungen fir Assistenzérzte beriicksichtigen das arztliche
Gesprach zu wenig.

3. Die Stationsérzte stehen haufig unter einer hohen Arbeitsbel astung.

4. Das Allgemeinkrankenhaus ist stetigen personellen und organisatorischen Veran-
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derungen unterworfen. Assistenzarzte mussen im Rahmen ihrer Weiterbildung ver-
schiedene Stationen/Abteilungen kennenlernen. So haben z. B. auf einer internisti-
schen Station im Laufe der Behandlungsphase insgesamt 6 Stationsérzte gearbeitet.
Auf einer anderen Station war die kontinuierliche Beteiligung zweier Stationsérztin-
nen Uber ein Jahr nur deshalb moglich, well sie vom Chefarzt verordnet war. Nach
Aussage einer der beiden Stationsérztinnen wirkte sich diese ,,Verordnung“ auf ihre
Weiterbildungsplanung nachteilig aus.

3.4 Diskussion

Die Ergebnisse belegen eindricklich, daf? eine Problematisierung des Alkoholkon-
sums bel Patienten des Allgemeinkrankenhauses mdglich ist: Nur wenige Patienten
lehnten eine Beantwortung des LAST ab (2%). Dieses Ergebnis wird durch zwei
neuere Untersuchungen aus Mannheim und LUbeck bestétigt: In einer Studie von
Volz/Rist/Alm (1998) auf ausschliefdlich chirurgischen Stationen lehnten von 315
angesprochenen Patienten 6% eine Beantwortung des LAST ab. Polte/Hapke/Rumpf/
John (1999) setzten bei nicht selektierten Patienten einer Notfallambulanz den CA-
GE und den SMAST ein und berichten bel 234 Patienten eine Verweigerungsguote
von 5,6%.

Herrmann/Kaminsky/Ruger/Kreuzer (1999) berichten eine Verweigerungsrate von
14,3% bei Patientinnen und Patienten internistischer Stationen im Rahmen eines psy-
chologischen Screenings auf Angst und Depression, zweier ebenfalls vorrangig
nicht-somatischer Storungsbilder, wegen derer die Patienten nicht zur Behandlung
gekommen waren.

Diese Ergebnisse belegen, dal3 Patientinnen und Patienten somatischer Abteilungen
es in hohem Mal3e akzeptieren, offensiv auf nicht-somatische Probleme bzw. Sto-
rungen hin angesprochen zu werden.

Bei Verwendung eines Screening-Instruments bietet sich der LAST (Rumpf et al.
1997) an. Er ist wenig intrusiv, hingegen sensitiv insbesondere fur die Patienten-
gruppen ,.unterhalb* der Abhangigkeitsschwelle. Darlber hinaus scheint er viele
Patienten zu einer (oftmals ersten) Auseinandersetzung mit ihren Trinkgewohnheiten
anzuregen und bietet ausreichend Ansatzpunkte fur ein weiterfihrendes diagnos-
tisch-therapeutisches Gesprach. Dies wird auch von Volz u. a. (1999) bestétigt:

Die Bereitschaft, alkoholbezogene Items eines Fragebogens positiv zu beantworten, korrelliert
nicht nur mit der y-GT, sondern steht auch in Beziehung zur Motivation, Uber eigene Trinkge-
wohnheiten nachzudenken. ... Von alen Screening-positiven Patienten sind digjenigen mit po-
sitivem LAST haufiger beeit, sich mit den eigenen Alkoholtrinkgewohnheiten auseinanderzu-
setzen. Insofern liefert der LAST Informationen dartiber, ob ein Patient fiir eine Intervention,
die auf sein moglicherweise bestehendes Alkohol problem abzielt, zu gewinnen
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sein wird. Der LAST scheint geeignet, jene Patienten zu identifizieren, die bei Vorliegen eines
Alkohol problems eine ausfiihrliche Diagnostik und Beratung akzeptieren.

In der vorliegenden Untersuchung hat es sich als sinnvoll erwiesen, zur weiterfiih-
renden Diagnostik statt eines standardisierten Instruments das nicht standardisierte
(Leitfaden-) Gesprach zu wahlen. Relativ wenige Patienten (23) haben beim Uber-
gang von Screening zu Diagnostik den weiteren Kontakt abgelehnt. Es erfolgte keine
systematische Kontrolle der klinischen Befunde oder Laborparameter, ob die ,,drop-
outs* (insgesamt 42 Pat., vgl. Tab 12) ein Alkoholproblem aufwiesen oder nicht.
Erfahrungsgemdl ist dies allerdings in den weitaus meisten Falen anzunehmen. Im
Rahmen der interventionsorientierten Erprobung war eine diesbeziigliche Kontrolle
allerdings nicht vorgesehen. Die gute ,,Haltequote™ 183t sich vermutlich darauf zu-
ruckfihren, dai’ es fur Patienten eher dem Alltag der Krankenhaus-Behandlung ent-
spricht, mit den Behandlern frel zu sprechen, als mit einem standardisierten Frage-
bogen konfrontiert zu werden, der zur Abbildung komplexer Lebensredlitdten oft-
mals unzureichend, gleichzeitig aber zu wenig zielgerichtet und punktgenau ist. In
der Untersuchung von Volz u. a (1997) konnte die hohe Abbrecherquote (50% !)
beim Ubergang von Screening zu vertiefender Diagnostik dadurch verursacht worden
sein, dal3 die Patienten sich im Anschlul3 an ein positives Screening zu einer aufwen-
digen und teil-standardisierten (oft as unpersonlich erlebten) Befragung mit dem
SKID (Wittchen/Zaudig/Schramm u. a. 1991) bereit erkléren mufdten.

Die flexible Gestaltung der Kurzinterventionen ohne Vorgabe einer bei alen Patien-
ten anzuwendenden Feingliederung hat sich bewahrt. Die inhaltliche Ausgestaltung
der Interventionen reichte von einer reinen Rickmeldung und Informationsvermitt-
lung bis hin zu der aktiven Hilfe bei Weitervermittlung ins suchtspezifische Hilfesy-
stem. Die individuelle ,,Pal3genauigkeit von Kurzinterventionen auf Basis eines ge-
meinsamen GrundgerUsts ist nétig, um moglichst viele Patienten fir eine (teils mi-
nimale) Problematisierung ihrer Trinkgewohnheiten zu gewinnen. Standardisierte
Interventionskonzepte (wie etwa in der mehrfach erwahnten Untersuchung von Volz
u. a.) erhdhen die Wahrscheinlichkeit, dal3 Patienten sich in ihrer Individualitét und
Autonomie nicht ernst genommen fuhlen. Dies wirkt sich im Rahmen somatischer
Behandlung im Allgemeinkrankenhaus in der Regel als Kontaktabbruch aus.

Die in Kap. 4 dargestellten wesentlichen Elemente von Kurzinterventionen missen
somit im realen Alltag (aul3erhalb von Forschungsvorhaben mit teillweise hoher Pati-
entenselektion) Uberprift und flexibel angewandt werden. So ist es z. B. nicht bel
jedem Patienten angezeigt, Veranderungsalternativen abzuwagen und einen konkre-
ten Ratschlag zu geben: insbesondere Patienten mit riskantem Gebrauch, die haufig
zum ersten Mal ihren Alkoholkonsum problematisieren, sind mit einer sachlichen
Information gut bedient (s. 0. Kap. 5.2.2 Falbeispiel Frau Risse) und neigen dazu,
bei eindringlicheren Interventionen Widerstand aufzubauen.
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Kurzinterventionen erwiesen sich als besonders effektiv bei Patienten mit riskantem
oder schéadlichem Gebrauch. Hier wird zum einen der praventive Nutzen von Kurzin-
terventionen in der medizinischen Priméarversorgung deutlich, denn zumindest bel ei-
nem Teil dieser Patienten kann davon ausgegangen werden, dal3 ein Entwicklungs-
trend in Richtung einer stérkeren Schadigung bzw. einer Alkoholabhangigkeit auf-
gehalten wurde. Zum anderen kénnen die Ergebnisse insbesondere dieser Patienten-
gruppe als positiv im Hinblick auf die allgemeine Gesundheitsforderung bewertet
werden: ein geringerer Alkoholkonsum (als Hauptkriterium der Verénderung) ist
gleichbedeutend mit einem geringeren Risiko fir zahlreiche alkoholassoziierte bzw.
alkoholbedingte physische, psychische und soziale Probleme (vgl. Ritson 1997).

Einige Untersuchungen der letzten Jahre weisen Ubereinstimmend auf eine hohe Va-
liditat und Reliabilitat der Selbstaussagen von Menschen mit Alkohol problemen hin
(Grant et a. 1997, Perrine et al. 1995, Brown et al. 1992). Einige spezifische Fakto-
ren des methodischen Ansatzes im Projekt sprechen dartber hinaus fir eine hohe
Validitét der zum Beratungs- und Nachbefragungszeitpunkt erhobenen patientenbe-
zogenen Daten:

1. Inititerung der Erst-Befragung im Allgemeinkrankenhaus durch Vertrauensperso-
nen (Stationsarztinnen) oder Projektmitarbeiter, von denen die Patienten keine nega-
tiven Konsequenzen zu erwarten hatten.

2. Erstbefragungs-Situation im Allgemeinkrankenhaus, die die Ansprechbarkeit fur
problematische Themen erhéht und die Abwehrbereitschaft senkt (vgl. Rumpf u. a.
1997).

3. Respektvolle Grundhaltung bel Erst-und Nachbefragung.

4. Befragung as Leitfadengespréch. Abklérung der Aussagen ,,von mehreren Sei-
ten®.

Alle hier referierten Katamneseergebnisse zeigen zudem einen gemeinsamen Trend
und sind somit al's Gesamtergebnis ein weiterer Beleg fur die Gite der Einzelergeb-
nisse. Die dargestellten Katamneseergebnisse sind somit ein deutlicher Beleg dafir,
dai ein Friherkennungs- und Kurzinterventionskonzept, wie es im Rahmen des Pro-
jekts erprobt wurde, bei vielen Patienten gesundheitsforderliche Veranderungen des
Trinkverhaltens bewirkt bzw. dazu beitragt.

Zwar war es im Rahmen des Projekts nicht mdglich, eine Kontrollgruppenstudie
durchzufihren, die Ergebnisse werden allerdings durch Ergebnisse zahlreicher ande-
rer Untersuchungen der letzten Jahre best&tigt.

So stellten John et a. (1996) eine Erhohung der Inanspruchnahme suchtspezifischer
Hilfen nach 12 Monaten von 29% auf 56% fest (19% auf 33% in dieser Untersu-
chung). Allerdings wird sowohl in der hier vorliegenden als auch der John-Untersu-
chung deutlich, dafi3 es durch eine Kurzintervention nicht immer gelingt, beratungs-
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und behandlungsbediirftige Patienten mit einem Alkoholproblem von der Annahme
eines weiterfihrenden fachspezifischen Hilfsangebots zu tiberzeugen.

Heather et al. (1996) berichteten (bei vergleichbarem Beratungsansatz) eine Reduk-
tion des wochentlichen Alkoholkonsums nach 6 Monaten in der Interventionsgruppe
um 42% gegentber 29% in der Kontrollgruppe (46% nach 12 Monaten in dieser Un-
tersuchung).

Auch Chick et al. (1985) fanden eine drastische Reduktion des wochentlichen Alko-
holkonsums nach 12 Monaten (53%), alerdings mit der Besonderheit, dal3 die Pa-
tienten der Kontrollgruppe, die ausschliefdlich diagnostisch untersucht bzw. inter-
viewt wurden, eine dhnlich hohe Reduktion zeigten. Die Patienten der Interventi-
onsgruppe wiesen allerdings weniger alkoholassoziierte soziale Probleme und bes-
sere Blutwerte auf. Auch war die Anzahl der Patienten, die ihren Alkoholkonsum um
mehr als 50% reduziert hatten, in der Interventionsgruppe hoher alsin der Kontroll-
gruppe. Insgesamt aber kann das Ergebnis der Studie von Chick et a. auch als Beleg
dafiir angesehen werden, dal3 eine systematische Friiherkennung von Alkoholproble-
men - selbst ohne anschlief3ende ,.Intervention” - flr sich genommen schon einen
Effekt haben kann. Dies wird allerdings verstandlicher durch die Tatsache, dal3 der
zeitliche Umfang von Friherkennung und Diagnostik sowohl fir die Patienten der
Interventions- al's auch der Kontrollgruppe ca. 90 Minuten betrug — somit ein Mehr-
faches dessen, was in der vorliegenden Untersuchung fur Screening, Diagnostik und
Kurzintervention zusammen aufgewandt wurde. Schliefdlich kénnte auch ein verein-
barter Kontrolltermin (in diesem Fall die Nachuntersuchung nach einem Jahr fir alle
Patienten) einen positiven Effekt auf die Trinkgewohnheiten ausiiben.

Fuller/Diamond/Jordan/Walters (1995) berichten Uber die Arbeit eines ,,Substance
Abuse Consultation (SAC)“-Teams in einer unfallchirurgischen Abteilung eines al-
gemeinen Krankenhauses in Pittsburgh, PA. Das SAC-Team bestand aus einem So-
zidlarbeiter, einer Krankenschwester und einem Arzt. ES wurde von den Stationen
angerufen, sobald Patienten mit eindeutigen Hinweisen auf Alkohol- oder Drogen-
mif3brauch behandelt wurden. Die ersten 100 Patienten, die vom SAC-Team in den
Jahren 1991 — 1992 gesehen wurden, gingen in den Beitrag von Fuller et a. ein (94%
Probleme mit Alkohol, 6% mit anderen Drogen). Das SAC-Team stellte seine Téatig-
keit gegenuiber den Patienten als Routinemal3nahme dar und unterzog sie einer aus-
fahrlichen substanzbezogenen Diagnostik. Auf der Basis dieser Diagnostik entwi-
ckelten die Mitarbeiter des SAC-Teams einen Behandlungsplan und diskutierten ihn
mit den Patienten. Zentrale Inhalte dieser Behandlungspléne waren Informationen
Uber Risiken des Substanzgebrauchs (insbesondere fur Mif3braucher; Anzahl: 22) und
die Uberweisung zu einer fachspezifischen Hilfe (insbesondere fir Abhéangige; An-
zahl: 78). Das beeindruckendste Ergebnis dieser Téatigkeit: von 78 Patienten, denen
eine weiterfuhrende Hilfe empfohlen wurde, nahmen 48 (62%) dieses Angebot an.
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Es wurde in dieser Studie alerdings nicht kontrolliert, ob diese 48 Patienten im An-
schluf3 an den Krankenhausaufenthalt tatschlich die weiterfihrende Hilfe in An-
spruch genommen haben.

Fuller et a. (ebd.) fassen die wesentlichen versorgungspolitischen Ergebnisse ihrer
Evaluation zusammen:

1. Die Verfugbarkeit von Suchtexperten entlastete die Unfallchirurgen davon, eine
exakte Suchtdiagnose zu stellen und daraus einen konkreten Behandlungsplan
abzuleiten.

2. Die kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen SAC-Team und Unfallchirurgie
erhohte das Bewuldtsein aler Mitarbeiter auf der Unfallchirurgie fur die beson-
dere Rolle der Suchtmittel bei der Verursachung von Unfallverletzungen.

3. Der Erfolg der Arbeit des SAC-Teams unterstreicht die Notwendigkeit, derartige
Angebote in anderen unfallchirurgischen Abteilungen einzurichten.

Durch die enge Kooperation zwischen medizinischem und suchtspezifischem Fach-
personal ist es gelungen, Menschen mit Suchtmittel problemen, die eine suchtspezifi-
sche Hilfe nicht nachgefragt hatten, fur eine Auseinandersetzung mit ihrer Proble-
matik zu gewinnen. Die Téatigkeit des SAC-Teams wurde dartber hinaus vom unfall-
chirurgischen Personal offenbar als so selbstverstandlich dargestellt, dal3 keine ein-
zige Ablehnung des Dienstes berichtet wird.

Arnold/Schmid/Simmedinger (1999) berichten Uber ein Modellprojekt zu Suchthilfe-
Liaisondiensten in deutschen Allgemeinkrankenhdusern. An zehn Standorten wurden
insgesamt 1.727 Patientinnen und Patienten mit Alkohol problemen identifiziert. 97%
von ihnen erhielten im Krankenhaus eine Kurzintervention im o. g. Sinne. Leider
erfahren wir nicht, wie die Patientinnen und Patienten in Kontakt mit den Liaison-
diensten kamen. Aufgrund der Schwere der korperlichen und sozialen Folgeprob-
leme, der spezifischen Vorerfahrungen vieler Patientinnen und Patienten sowie der
Aufnahmeanlasse ist alerdings darauf zu schliefen, dal es sich hier um ,,aufféallige™
Patientinnen und Patienten mit deutlichen Folgesch&den handelte (in der Regel Al-
koholabhéngige), die dem Dienst vom Stationspersonal zugewiesen wurden. Weni-
ger aufféllige Patientinnen und Patienten mit einem riskanten oder schéadlichen Ge-
brauch wurden im Rahmen dieses Projekts nicht erreicht. Effektiv scheint der ge-
wéhlte Ansatz vor allem im Hinblick auf die Erhéhung der Inanspruchnahme sucht-
spezifischer Hilfen zu sein. Vor der Beratung durch den Suchtliaisondienst hatten ca.
40% der Patientinnen und Patienten Kontakt zu einer suchtspezifischen Einrichtung
gehabt. Durch die Ansprache im Krankenhaus konnten 75% der beratenen Patientin-
nen und Patienten mit Alkoholproblemen motiviert werden, Kontakt zu weiterfih-
renden Suchthilfeangeboten aufzunehmen. Die Ergebnisse einer stichprobenartigen



115

Follow-up-Untersuchung lassen darauf schlief3en, dal’3 ein Grof3teil dieser Patientin-
nen und Patienten die entsprechenden Institutionen auch tatséchlich aufgesucht hat.

Fazit: Friherkennung und Kurzintervention scheinen somit fir viele Patienten mit
einer alkoholbezogenen Diagnose im Allgemeinkrankenhaus ausreichende Interven-
tionsformen zu sein, um Gewohnheiten und Entwicklungstrends zu veréandern bzw.
aufzuhalten und/oder ein weiterfihrendes Hilfeangebot anzunehmen.
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4, Konzeptentwicklung: Friherkennung und qualifizierte Beratung

4.1  Auswertung: Psychologische Beratungsanséize in der somati-
schen Medizin

4.1.1 Psychosomatik

Die konzeptionellen und praxisbezogenen Erkenntnisse und Erfahrungen der Psycho-
somatischen Medizin im Allgemeinkrankenhaus lassen sich unter verschiedenen Ge-
sichtspunkten fir die Ausgestaltung eines Beratungsangebots fir Patienten mit Alko-
hol problemen im Allgemeinkrankenhaus nutzen.

¢ Fruherkennung

Die hohe Préavalenz psychosomatischer Stérungen lat Haag & Stuhr (1992) fordern,
dal3 alle Patienten des Allgemeinkrankenhauses unabhangig vom Aufnahmegrund in
Richtung einer psychosomatischen (Begleit-)Erkrankung zu befragen seien, um so
maoglichst frihzeitig den Trend zur Chronifizierung aufzuhalten und die bessere Mo-
tivation friih erkannter psychosomatisch erkrankter Patienten zu nutzen.

Gleiches gilt auch fur die Gruppe der Patienten mit Alkoholproblemen: hohe Préva-
lenz, Trend zur Chronifizierung, Abnahme von Veranderungs-Motivation bel fort-
schreitender Erkrankungsdauer. Eine Friherkennung, die die Patienten nicht vorse-
lektiert (z. B. mit Hilfe eines strukturierten, systematisch eingesetzten Screening-
Fragebogens), ist Voraussetzung eines Beratungskonzepts fur Patienten mit Alko-
hol problemen.

+ Weitgehende Integration des Beratungsangebots

Nahezu alle Autoren berichten eine unzureichende Inanspruchnahme psychosomati-
scher (Mit-)Behandlung beim Konsiliardienst. Sie pladieren fur eine weitestgehende
Integration und kontinuierliche Anbindung der Psychosomatiker in das somatische
Behandlungssetting.

Im Hinblick auf Alkoholabhangige, insbesondere aber im Hinblick auf ,,gefahrdete™
Patienten, die haufig keine gravierenden korperlichen Folgeerkrankungen aufweisen,
mul3 eine standige ,,Sensibilisierung™ der Somatiker durch eine kontinuierliche und
systematische Anbindung von Fachpersonal gewéhrleistet sein. Das im Vergleich zu
anderen schweren Erkrankungen, die im Allgemeinkrankenhaus zur Behandlung
kommen, ,,harmlose” Alkoholproblem im Frihstadium wirde ansonsten zu leicht
vernachlassigt. Fachpersonal muld deshalb als Liaisondienst regelhaft auf den Statio-
nen anwesend sein und alle notwendigen Schritte der Friherkennung und Kurzinter-
vention organisieren, anleiten und wenn nétig selbst durchfihren.

+ Enge Kooperation mit Sationspersonal
Thiel et al. (1997) schlagen vor, dal3 im Hinblick auf eine kontinuierliche Be-
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handlung gemeinsame Gespréche zwischen Arzt, Patient und Konsiliar gefuhrt wer-
den. Sie weisen dabei u. a. auf die haufig beobachteten unausgesprochenen Erwar-
tungen an den Konsiliar hin. Die Forderung von Pontzen (1992), dal3 die Behand-
lungsverantwortung in der Hand des Somatikers bleibt, weist in dieselbe Richtung.

Dies muf3 auch fur Patienten mit Alkoholproblemen ein anzustrebendes Ziel sein:
haufig steht der Alkoholkonsum in einem direkten Zusammenhang mit der somati-
schen Behandlungsbedirftigkeit und der Aufnahme im Krankenhaus. Eine Beteili-
gung des Somatikers an der Friherkennung und Problematisierung des Alkoholkon-
sumsist deshalb im Hinblick auf ein Verstandnis der Zusammenhénge von Verhalten
und korperlicher Erkrankung zwingend geboten. Die Wahrscheinlichkeit einer ,,Ab-
spaltung™ der problematisierenden Aspekte zugunsten eines rein somatischen Krank-
heitshbildes ist damit gesenkt. Ein ,,Abschieben” des ,,ungeliebten Alkoholikers*
(Feuerlein 1986) an das Fachpersonal ist im Hinblick auf den mittel- und langfristi-
gen Behandlungserfolg eher kontraindiziert.

+ Effektivitat einfacher Interventionen

Die mehrfach zitierten Ergebnisse, dal3 einfache Interventionen wie z. B. ,,Informa-
tionen geben* oder ,,emotionalen Rickhalt signalisieren (Haag & Stuhr 1992, Kéhle
et al. 1996b) einen Effekt auf Krankheitsbewdtigung und Gesundungsprozesse ha-
ben kénnen, werden durch eine Fille von Studien zu ,,brief interventions* bei Pati-
enten mit Alkoholproblemen bestétigt. Bien et al. (1993) haben mehr als 30 Studien
identifiziert, die den positiven Einfluld von ,,kurzen Interventionen* auf die Trinkge-
wohnheiten von Menschen mit Alkoholproblemen nachweisen konnten. Einige die-
ser Studien wurden in Settings der medizinischen Versorgung durchgefuhrt, sprich
allgemeinarztlichen Praxen oder Allgemeinkrankenhadusern. Offenbar stellt die medi-
zinische Versorgung im allgemeinen und das Krankenhaus im besonderen ein gin-
stiges Umfeld dar, um Menschen, die eine Problematisierung von Lebensge-
wohnheiten nicht erwartet oder nachgefragt haben, fir Bewuldtseins- und Verhal-
tensdnderungen zu motivieren (vgl. auch Kifner 2000).

+ Verstandnis fur Snnhaftigkeit der aktuellen Lebenssituation

Insbesondere die psychoanalytisch ausgerichteten Konzepte innerhalb der Psycho-
somatik versuchen, die aktuelle Lebenssituation der Patienten auf dem Hintergrund
einer individuellen Lebensgeschichte zu begreifen. ,,Fehlverhalten™ wird als ,,nitz-
lich* im Sinne einer Abwehrstrategie zur Aufrechterhaltung eines seelischen Gleich-
gewichts angesehen. Eine Grundhaltung der Behandler, die derart um Verstandnis
der Lebenssituation und des darin ,,eingeschlossenen Suchtmittelkonsums bemtint
ist, kann den Patienten sehr viel Druck nehmen und das Arbeitsbindnis stérken. So
verstandene Empathieist a's eines der wesentlichen Elemente erfolgreicher Kurzin-
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terventionen bei Menschen mit Alkoholproblemen anzusehen (vgl. Miller & Sanchez
1991).

+ Motivation

Psychosomatik fragt bewuf3 und gezielt nach dem Interesse der Menschen, ein be-
stimmtes Verhalten zu verandern oder beizubehalten. Sie legt Wert auf die ganzheit-
liche Betrachtung des Menschen und versucht, Bewul3theit herzustellen Uber die Zu-
sammenhange zwischen (korperlicher und seelischer) Biographie und aktueller (kor-
perlicher und seelischer) Lebenssituation. Im Sinne des Situationskreismodells von
Uexkaull versucht sie so, die ,,Bedeutungserteilung® zu beeinflussen und damit ein
verandertes ,,Wirken zu ermdglichen.

Im Hinblick auf die Beratung von Patienten mit Alkoholproblemen ist die Bewuf3-
werdung Uber die negativen und positiven Aspekte des Alkoholkonsums eine not-
wendige Voraussetzung eines Veranderungsprozesses. Dies kann im Einzelfall ,,bio-
graphische Tiefe“ im Sinne der Flash-Technik erlangen, wird sich oft aber eher auf
die aktuelle L ebenssituation beschranken.

+ Individuelle Zielsetzungen

Im Hinblick auf pragmatische und individualisierte Verénderungsangebote bedient
sich die (psychoanalytisch ausgerichtete) Psychosomatik anderer Verfahren bzw.
Erfahrungsfelder wie z. B. der Verhatenstherapie, Entspannungsverfahren oder Kor-
perorientierter Psychotherapie. Dies mag as ein Hinweis darauf verstanden werden,
dai3 nicht ein einziges Verfahren das alle selig machende sein kann. Spétestens die
Meta-Analyse von Grawe/Donati/Bernauer (1994) hat gezeigt, dald wir einen Trend
in Richtung einer integrativen (allgemeinen) Psychotherapie erleben.

Auch die traditionelle Suchtkrankenhilfe (Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen, Ent-
wohnungskliniken) beginnt zu realisieren, dal3 es den Kénigsweg der Behandlung
nicht mehr gibt - vermutlich noch nie gegeben hat - und dal3 im Einzelfall allgemeine
Zielsetzungen auf ein individuell vertragliches und angemessenes Mal3 zu konkreti-
sieren sind.

4.1.2 Verhaltensmedizin

Die Verhaltensmedizin bietet eine Fulle von interessanten inhaltlichen Aspekten zur
konzeptionellen Ausgestaltung eines Beratungsangebots fur Patienten mit Alkohol-
problemen im Allgemeinkrankenhaus. Dazu gehéren:

+ Diebesondere Beachtung des Gesundheitsver haltens (Lebensstil)

Dies gilt insbesondere fir die Gruppe der Patienten, die nicht als suchtkrank im en-
geren Sinne einzustufen sind. Patienten mit riskantem und schédlichem Gebrauch
von Alkohol sind nur bedingt ,,krank®. Hier hilft kein Medikament, keine Operation
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und auch kein klassisches Konzept der Behandlung von Suchterkrankungen (Entgif-
tung + Entwohnung). Beratungsziele missen sich an allgemeinen und speziellen
Veranderungen des L ebensstils und alltéglicher Gewohnheiten orientieren.

+ Die Weitergabe von Informationen / Rickmeldungen

Im Allgemeinkrankenhaus besteht eine unumgangliche Pflichtaufgabe der Behan-
delnden darin, dal3 sie die Patienten Uber diagnostische Befunde und daraus folgende
Behandlungsmdglichkeiten aufklaren. Es kann ein bedeutender motivationaler Faktor
sein, wenn Patienten eine fundierte, sachliche Rickmeldung Uber korperliche, psy-
chische und sozide Auswirkungen ihres Alkoholkonsums erhalten. In alen The-
rapie-Studien zu Kurzinterventionen in Allgemeinkrankenhausern spielt die Infor-
mation der Patienten Uber klinische Befunde, Untersuchungsergebnisse, Risiken und
Veranderungsalternativen eine zentrale Rolle.

+ Verbesserte Selbstwahrnehmung / Sensibilisierung fir Risiko-Stuationen

Eine der wesentlichen Fragen zur Klarung méglicher Verdnderungsstrategien lautet:
In welchen Situationen wird mit wem was getrunken? Welche Funktionen erfillt der
Alkoholkonsum? Kdnnen diese Funktionen auch anders abgedeckt werden? In wel-
chen Situationen kénnte man auf Alkohol verzichten, in welchen nicht? Das Nach-
denken Uber Trinkgewohnheiten, die Identifikation von Risiko-Situationen und das
Bewultwerden Uber Vor- und Nachteile des Trinkens sollten feste Bestandteile eines
jeden Beratungsgesprachs sein.

+  Sdbst-Management-Strategien

Selbst-Management-Strategien ergadnzen und ersetzen professionelle Behandlungs-
angebote. Je weniger Behandlung geplant ist (somit insbesondere flr nicht abhangige
Patienten), desto eher missen Selbst-Management-Strategien entwickelt bzw. akti-
viert werden. Dazu gehéren: Identifizierung und Vermeidung/Bewaltigung von Ri-
siko-Situationen, Aufrechterhaltung von Verénderungszielen, Umgang mit maogli-
chen Veranderungshindernissen. Kognitive (Gegengedanken, positives Denken etc.)
und verhaltensbezogene Strategien (z. B. Vermeiden von Orten bzw. Gelegenheiten,
die mit Trinkexzessen verbunden sind) sollten sich hier erganzen.

¢ Selbstbelohnung

Veranderungsziele fur Patienten mit Alkoholproblemen sollten in Uberschaubaren
Schritten gesetzt werden und bei Erreichung eine Belohnung nach sich ziehen. Dies
gilt insbesondere flr gefahrdete Patienten, die in der Regel ohne ,,grof3e Not“ und oft
allein auf der Basis kognitiver Einsicht eine Veranderung anstreben. Dieses ,,ver-
nunftige Handeln (um bisher noch nicht Eingetretenes zu vermeiden) bedeutet oft-



120

mals einen Verzicht auf ,Lustgewinn®“. Dieser Verzicht kann eher durchgehalten
werden, wenn er durch anderweitigen Lustgewinn ausgeglichen wird.

+ Motivation

Die 6 motivationalen Stufen des Selbstregulationsmodells von Kanfer lassen sich in-
haltlich vier Verénderungsstadien der Motivation nach Prochaska & DiClemente (s.
u. Kap. 4.2.3) zuordnen:

,»Absichtsbildung*: Identifikation eines Ziels / Kognitive Entwicklung instru-
mentellen, zielorientierten Verhaltens

»Entscheidung™: Entscheidungsprozeld Uber die Aufnahme einer konkreten
Verédnderung

,umsetzung‘: Ausfiuhrung des transaktionalen  Selbstregulations-
Prozesses

SAufrechterhaltung“:  Reflexion mittels retrospektiver Selbstregulation / Aufrecht-
erhaltung des gednderten Verhaltens.

Die Stadien der ,,Absichtdosigkeit“ und des ,,Ruckfalls* bzw. deren inhaltliche Ent-
sprechungen finden sich allerdings in verhaltensmedizinischen Konzepten und Be-
griffen nicht wieder. Prochaska/Norcross/DiClemente (1997) kritiseren die unzurei-
chende motivationstheoretische Fundierung von V erhaltensanderungsprogrammen:
Bel einer reprasentativen Stichprobenuntersuchung zu finfzehn stark gesundheitsgeféhrdenden
Verhaltensweisen machten wir die Entdeckung, dal3 weniger as 20 Prozent der Bevolkerung
mit V erhaltensproblemen tatséchlich jederzeit zum Handeln bereit sind. Dennoch hatte man bei

der Ausarbeitung von Programmen zur Verhaltensénderung in 90 Prozent der Félle nur diese
20 Prozent im Kopf.

Hier wird eine Schwéche des verhaltensmedizinischen Ansatzes deutlich: es wurde
zwar eine fast unuberschaubare Fille von Therapiekonzepten und —strategien ent-
wickelt, es mangelt allerdings an einem theoretischen Modell der Motivation. Warum
sollten Menschen, die keine verhaltensorientierte Beratung nachgefragt haben, pl6tz-
lich eine solche akzeptieren und auch in eine dauerhafte Verénderung von L ebensstil
und Gewohnheiten umsetzen? Wie funktioniert Veranderung? Welche kognitiven
und emotionalen Voraussetzungen miissen erfillt sein, um eine Veradnderung zu in-
itiieren und aufrechtzuerhalten? So findet man z. B. in einem kirzlich ver-
offentlichten ausfuhrlichen Sammelband zur Verhaltensmedizin in der Rehabilitation
(Petermann 1995) unter dem Stichwort ,,Motivation* keine Eintragung. Lediglich das
Stichwort ,,Motivierungsbehandlung* ist mit einer Eintragung im Bereich der Adipo-
sitasbehandlung erwahnt (Tuschhoff et al. 1995). Tuschhoff et al. begreifen Moti-
vation as Teilnahmemotivation und as Verénderungsmotivation im Sinne der Be-
handlungsmotivation von Petry (1993), der Begriff macht allerdings schon klar, dai3
es auch hier nicht um ein Motivationsmodell geht, sondern um Strategien, die geeig-
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net scheinen, die Teilnahme an der Behandlung bzw. die Veranderung gesund-
heitsschadigender Verhaltensweisen zu untersttitzen.

Damit im Zusammenhang mangelt es auch an einem Modell der Veranderung: dasin
vielen Veroffentlichungen implizit verwandte lineare Modell ...

Information = Selbstbeobachtung = Zielformulierung = Selbstkontrolle = Aufrechterhaltung

... reicht nicht aus, um die Nichtaufnahme eines Verénderungsprozesses, um Ruick-
schritte und Abbriche zu erkldren. Hier bedarf es einer Motivations- und Interventi-
onstheorie, die diagnostische und therapeutische Aspekte unterschiedlicher Verande-
rungsmotivation berticksichtigt.

Fazit: Mit der Einschrankung im Bereich der Motivations- und Veranderungstheorie
stellt der verhaltensmedizinische Ansatz fir psychologische Beratung in somatischen
Settings bei Patienten mit deutlichem Veranderungsinteresse ein geeignetes Inter-
ventionskonzept dar: mit seiner pragmatischen und lésungsorientierten (,,materiali-
sierten) Ausrichtung kommt er Patienten mit einem oft eher somatischen Krank-
heitsbegriff, die eine psychologische bzw. verhaltensbezogene Unterstiitzung nicht
aktiv nachgefragt haben, entgegen.

4.2  Kiritik und Neuformulierung relevanter theoretischer Konstrukte
der traditionellen Suchtkrankenhilfe

In diesem Kapitel sollen einige traditionelle ,,Eckpfeiler der Beratung von Men-
schen mit Alkoholproblemen, soweit sie im Hinblick auf eine Beratung von Patien-
ten mit Alkoholproblemen im Allgemeinkrankenhaus relevant erscheinen, dargestel It
und Kritisch diskutiert werden. Dies ist notwendig, da die strukturelle Ausgangssitu-
ation, der Prozef3 und die Zielsetzung der Beratung im Allgemeinkrankenhaus von
Struktur, Prozefd und Zielsetzung der Beratung in der traditionellen Suchtkranken-
hilfe stark abweichen. Die drei im folgenden diskutierten Konstrukte stehen stellver-
tretend fUr eine grundsétzlich veranderte Philosophie der Beratung: Person statt In-
stitution, Kunde statt Kranker, Angebot statt Verordnung, Vielfalt der Verdnderungen
statt Konigsweg usw.

4.2.1 Abstinenzdogma: Verabschieden!

L ebenslange Abstinenz, also der freiwillige Verzicht auf jede Form von Alkohol, galt
jahrzehntelang al's das einzige zu respektierende Behandlungsziel in der Behandlung
von Menschen mit Alkoholproblemen. In diesem Kapitel wird diskutiert, inwieweit
das sog. ,,Abstinenzparadigma“ nach heutigem Erkenntnisstand noch sinnvoll und
angemessen ist (inwieweit dies jemals sinnvoll und angemessen war).
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3 ,, Dauer hafte Abstinenz“ als problematisches Zielkriterium

R. ARfalg, Leiter einer Fachklinik fir Alkoholabhéngige, deren tragende Saulen auf
dem Abstinenzparadigma ful3en, gesteht ein (1996):

Das Ziel der Umstrukturierung der Personlichkeit mit nachfolgend lebenslanger Abstinenz ist

zu hoch gegriffen und in Wirklichkeit oft nicht erreichbar. Sucht ist al's chronische Erkrankung

zu sehen.
Lindenmeyer (1999a) stellt fest, dal’ es fur Alkoholabhangige nur ein einziges sinn-
volles Ziel der Behandlung gabe, ndmlich Abstinenz. Er fuhrt drei Griinde an, warum
es in Deutschland nicht méglich se, ,.kontrolliertes Trinken“ in Behandlungspro-
gramme mit aufzunehmen:

- Der Therapieauftrag der Leistungstréger sieht dauerhafte Abstinenz as einzi-
ges Therapieziel vor,

- alle Selbsthilfegruppen fur Alkoholabhéngige orientieren sich am Abstinenz-
paradigma,

- ein nebeneinander von Kontrolliertem Trinken und Abstinenzorientierung ist
in stationdren Entwohnungseinrichtungen nicht praktikabel.

Aul¥erdem sei darauf hingewiesen, dal3 Kontrolliertes Trinken kein unbefange-
nes Trinken wie friher bedeutet, sondern ein stark reglementiertes und diszi-
pliniertes Verhalten darstellt.

Diese Begrundungen lesen sich wie das letzte ,,Aufbdumen der Dinosaurier und
entlarven den Autor — einen Leiter einer grof3en Fachklinik fur Alkoholabhangige -
als Interessenvertreter: Kontrolliertes Trinken ist nach seiner Ansicht as Therapieziel
in Deutschland unrealistisch, weil es nicht in das Konzept von Leistungstrégern, Ab-
stinenzverbanden und Fachkliniken paldt, nicht etwa, weil es im Hinblick auf die
Krankheitsursachen und -symptome sowie deren Besserung kontraindiziert sei. Der
Zusatz, dal3 es sich beim kontrollierten Trinken um ein reglementiertes und diszipli-
niertes Verhalten handelt, kann nicht ernsthaft als Argument gegen das Kontrollierte
Trinken gemeint sein, handelt es sich doch dabei lediglich um eine andere Um-
schreibung dessel ben.

Mehr professionelle Distanz beweist Lindenmeyer’s Kollege Redecker (1998), eben-
falls Leiter einer Fachklinik:
Bel einer Reihe von suchtkranken Menschen kann die lebenslange Abstinenz nicht mehr oder
erst nach mehreren Schritten erreicht werden. Bei dieser Gruppe suchtkranker Menschen ist es
haufig sinnvall, die Trinkmenge zu reduzieren oder die trinkfreien Intervalle zu verlangern ...
Es ist derzeit nicht vorstellbar, dal3 ein solches Therapieziel in einer traditionellen Entwoh-
nungseinrichtung gemeinsam mit einer abstinenzorientierten Therapie durchgefihrt wird.
Das Abstinenzparadigma ist ein ,,auslaufendes Modell““. Alle wissenschaftlichen Er-
kenntnisse und klinischen Erfahrungen der vergangenen Jahre lassen einzig und al-
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lein einen Schluf? zu, dal3 namlich Abstinenz (allenfalls) die Richtung, nicht aber das
Ausmall (eines wesentlichen Stranges) mdglicher Veranderungsziele darstellt.

Die Diskussion des Abtsinenzparadigmas geht einher mit der Diskussion eines Uber-
greifenden Paradigmenwechsels in der wissenschaftlichen Diskussion zu alkoholbe-
zogenen Problemen. Ritson (1997) fuhrt aus, dal3 lange Zeit von akoholbezogenen
Problemen nur im Zusammenhang mit einer kleinen Gruppe von dafir ,,empfangli-
chen* Menschen gesprochen wurde, den sog. ,,Alkoholikern®. Die Forschung der
vergangenen 20 Jahre allerdings habe gezeigt, dal3 ...

... sich alkoholbezogene Probleme bei einem Grofteil der maidigen Trinkerinnen und Trinker

entwickeln kdnnen - und nicht nur bei der kleinen Gruppe derjenigen starken Trinkerinnen und
Trinker, die vom Alkohol abhéngig sind.

In den angelséchsischen Landern wird die Gruppe derjenigen Menschen mit Alko-
holproblemen, die nach Ansicht der professionellen Helfer abstinent leben sollten,
als vergleichsweise klein angesehen. Wesentlich mehr Augenmerk wird auf das Ziel
der ,,harm reduction” = ,,Schadensreduzierung* gelegt. Dies ist in Deutschland mit-
nichten der Fall (s. 0. Kap. 1 zur Versorgungslage).

Die Diskussion der vergangenen Jahrzehnte Gber Behandlungsziele in Deutschland
war mal3geblich bestimmt durch das ,,Krankheits-Urteil*“ des Bundessozialgerichts
von 1968. Als hervorstehende psychische bzw. behaviorale Symptome der Krankheit
gelten das starke Verlangen, eine Einengung des Verhaltensrepertoires sowie der
Kontrollverlust. Erbach (1996) fuhrt dazu aus:

Folgt man dieser Sichtweise, erscheint es naheliegend, von einem als suchtkrank diagnostizier-

ten Menschen die Einhaltung einer lebenslangen Abstinenz als Voraussetzung fir eine dauer-
hafte Gesundung und Rehabilitation zu verlangen.

Das eindimensionale medizinische Krankheits- und Therapie-Modell (s. 0. Kap. 3),
auf dessen Basis das Trinken selbst als die Ursache der Alkoholabhangigkeit ange-
nommen wird, setzt Heilung der Krankheit gleich mit Abstinenz, Nichteinhalten der
Abstinenz gleich mit Scheitern und Versagen der Behandlungsbemihungen. Petry
(1988) kritisiert dieses Krankheits- und Therapieverstandnis und weist auf verschie-
dene Widerspriche hin:
Innerhalb der Arzt-Patient- Beziehung verschérft sich das Helferdilemma, wonach der Sucht-
therapeut um so eher scheitert, je intensiver er zu helfen versucht, da das medizinische Modell
dem Patienten die notwendige Verantwortung entzieht. Gleichzeitig entsteht im Theorie-
Praxis-Verhdltnis das sogenannte Kontroll paradoxon, indem theoretisch der Kontrollverlust a's

wesentliches Merkmal der Abhéngigkeit postuliert wird, wéhrend im Rahmen der Behandlung,
insbesondere durch das Abstinenzprinzip, absolute Kontrolle gefordert wird.

Korkel/Kruse (1993) heben hervor, dal3 die lebenslange Abstinenz a's alleiniges Be-
handlungsziel ein Spezifikum der Suchtkrankenbehandlung ist. Nicht nur, dal3 es der

Uberwiegenden Mehrheit der (behandelten und unbehandelten) Menschen mit Alko-
hol problemen nicht gerecht wird, es steht auf dem Feld der Behandlungskonzepte
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von chronischen Krankheiten auch einmalig da. Lauer (1995) spricht von ,,Obskuri-

téten und Paradoxien® im Bereich der Suchtkrankenbehandlung:
Erneute pektangindse Beschwerden eines an koronarer Herzerkrankung erkrankten Rauchers,
die erneute Zuckerentgleisung eines noncomplianten Rauchers, das halluzinatorische Rezidiv
eines krankheitsuneinsichtigen Schizophrenen und die fragliche Suizidalitdt eines zum nihilisti-
schen Wahn neigenden Depressiven bewirken verstérkte therapeutische Bemuihungen von sei-
ten des medizinischen Versorgungssystems. Das Rezidiv eines in stationérer Behandlung be-
findlichen Alkoholabhéngigen, ein Rickfall mit dem Suchtmittel Alkohol, fihrt hingegen nach
klassischem Suchtverstandnis ... in der Regel zur disziplinarischen Entlassung aus der stationé-
ren Therapie.

Dies mul3 um so unverstandlicher erscheinen, wenn man berlicksichtigt, dal3 die Er-
gebnisse der alkoholspezifischen Behandlungen im Vergleich mit anderen Behand-
lungen durchaus zufriedenstellend sind:
In Wirklichkeit kénnen sich aber die Ergebnisse der Alkoholismustherapie durchaus mit einer
Vielzahl anderer medizinischer, psychotherapeutischer und sozialtherapeutischer Behandlungs-
ergebnisse messen. So fallen beispielsweise die Riickfallquoten bei Colitis Ulcerosa, Psycho-

therapie oder der soziatherapeutischen Resozialisierung von Straftdtern hoher oder zumindest
gleich hoch aus (Ko6rkel/Kruse 1993).

Das Gleiche lief3e sich im Ubrigen sagen fur Raucher (Minneker 1991), fir Menschen
mit Diabetes (Ganz/von der Weid 1996), mit Ubergewicht (Heitmann/Liss-ner1995),
mit chronischen Ruckenschmerzen (Budde 1995) oder mit Atemwegserkrankungen
(Kaiser/L utke-Freman/Schmitz 1995).

O’Brien & McLéllan (1996) vergleichen die Sucht mit anderen chronischen Erkran-
kungen, z. B. Diabetes, Bluthochdruck oder Asthma. Chronische Erkrankungen ver-
langten grundsétzlich lebenslange Aufmerksamkeit und/oder Behandlung. Ruckfélle
und Fortschritte wechselten einander ab. Das realistische Behandlungsziel bel Slich-
ten (wie bei Diabetes, Bluthochdruck oder Asthma) hief3e ,,Besserung‘, nicht Hei-
lung.

Gleichwohl gilt der geheilte (sprich: abstinente) Alkoholiker immer noch als das
Mal3 aller wissenschaftlichen Effektivitadtsuntersuchungen. Erbach (1996) weist dar-
auf hin, dal3 das Abstinenzziel ein gut zu objektivierendes Mal3 fir den Therapieer-
folg darstelle:
Gegeniiber vielen anderen Therapiezielen in der Arbeit mit Suchtkranken, die in der Praxis
kaum Uberprifbar sind, wie Erhthung der Frustrationstoleranz, erhthte Leidensbereitschaft,
Starkung der Ich-Funktion, Autonomie etc., erscheint die Abstinenzforderung eindeutig und

klar und - wie gerne geglaubt wird - auch Uberprifbar. Wie sollte sonst herausgefunden wer-
den, ob die Arbeit effektiv war?

Flr etwas weniger als die Halfte derjenigen Menschen mit einer Alkoholabhangig-
keit, die abstinenzorientierte Behandlungsangebote der traditionellen Suchtkranken-

hilfe (stationdre oder ambulante Rehabilitation) in Anspruch nehmen (pro Jahr etwa
1-2% aller Alkoholabhangigen), scheint das Abstinenzziel einigermal3en realistisch
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zu sein. Im folgenden sind einige Untersuchungen zur Effektivitét stationarer und
ambulanter Entwohnungsbehandlungen dargestel|t:

So konnten Kifner/Feuerlein/Flohschiitz (1986) vier Jahre nach Abschlul? einer sta-
tiondren Entwohnungsbehandlung 1186 Patienten schriftlich (404) und personlich
(726) nachbefragen. Nach Angaben der Patienten sind ca. 53% Uber den gesamten
Katamnesezeitraum abstinent geblieben (konservative Berechnung unter Einbezug
der Nicht-Erreichten: 42%).

Eine ungleich kleinere Patientengruppe (96) konnten Langle & Schied (1990) 10
Jahre nach einer stationéren Entwohnungsbehandlung personlich nachbefragen. 51%
gaben an, im letzten Jahr vor der Nachbefragung abstinent gelebt zu haben, 26% wa-
ren Uber den gesamten 10-Jahres-Zeitraum abstinent.

Mundle/Ackermann/Gunthner et al. (1995) befragten 125 Alkoholabhangige 6 Mo-
nate nach Beginn einer (zundchst 6-wochigen stationdren und anschlief3end) ambu-
lanten Therapie hinsichtlich Abstinenz und verglichen die Selbstaussagen mit einigen
aussagekraftigen biologischen Markern (Atemalkoholkonzentzration, GGT, MCV).
Volle 6 Monate abstinent waren 51%, bei allen anderen Patienten muf3 davon ausge-
gangen werden, dal3 sie zumindest kurzzeitig wieder Alkohol konsumiert hatten. Je-
der zweite Patient also hatte selbst unter Behandlungsbedingungen das Abstinenzziel
verpalt.

Korkel & Lauer (1995) haben eine Ubersicht verschiedener katamnestischer Studien
aus Deutschland zusammengestellt und auf Abstinenz Uber den Katamnesezeitraum
hin fokussiert. Tab. 6 ist zu entnehmen, dal3 nach vier Jahren noch etwa jeder zweite
abstinent lebt, nach 10 Jahren noch etwa jeder vierte.

Tab. 15: Abstinenz nach Entwohnung (n. Kérkel & Lauer 1995)

Autor Jahr Katamnesedauer Anteil Abstinenter
Surs 1988 6 Monate 62%
Fichter/Frick 1992 6 Monate 40%
Roghmannetal. 1991 18 Monate 50%
Kifner et al. 1988 4 Jahre 46%
Scheller et al. 1995 10 Jahre 24%

Holz/Bork/Oberlaender (1996) befragten 120 Patienten einer Entwohnungsstation ein
Jahr nach Behandlungsende. 68% (n=81) waren Uber ein Jahr abstinent geblieben.
Nach konservativer Erfolgsmessung (403 Patienten waren nicht erreicht worden und
gelten als ungebessert) mufd der Wert allerdings auf 15% (!) korrigiert werden.
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Tab. 16: Effektivitét d. Therapie v. Alkoholabhéngigen (n. Neumer 1998)

Katamnesedauer 6 Monate 12 Monate 18 Monate 24 Monate 48 Monate

Erfolgin % 55,0 50,3 42,2 39,2 22,8
N 2179 1989 1410 739 1410
Studienanzahl 3 6 1 3 1

Neumer (1998) hat in einer Meta-Analyse auf Basis der Literaturdatenbanken PSY C-
INFO und PSYNDEX 21 nicht-experimentelle Studien aus Deutschland ermittelt und
(u. @) im Hinblick auf ihre Effektivitat, sprich Erreichung des Abstinenzziels nach
gegebenen Katamnesezeitraumen untersucht. Tab. 16 ist diesem Beitrag entnommen.
Aus ihr geht hervor, dald unter konservativer Erfolgsmessung (alle planméfdig und
irregulér entlassenen Patienten werden in die Berechnung einbezogen, die fur die
Katamnese nicht erreichten werden als ungebessert eingestuft) bis zu einem Jahr
nach Behandlungsende 55% der Patienten abstinent |ebten, bis zu zwei Jahren 39%
und bis zu vier Jahren noch 23%. Anders ausgedriickt: bezogen auf einen Vier-
Jahres-Zeitraum sind nach dieser Studie nur noch zwei von zehn Patienten als ,,ge-
heilt“ zu bezeichnen (vgl. jedoch die Ergebnisse der Kifner/Feuerlein-Studie).

Linster & Ruckert (1998) befragten Patienten, die eine ambulante Entwohnungsbe-
handlung in Baden-W(urttemberg, durchgefihrt hatten. 45% derjenigen Patienten, die
die Fragebtgen beantworteten, gaben an, wahrend der Behandlung einmal oder
mehrmals Alkohol getrunken zu haben. Dieses Ergebnis wurde von den Behandlern
bestétigt. Dieses Ergebnis ist insofern bemerkenswert, als es sich bei Patienten, die
eine ambulante Entwohnungsmal3nahme aufnehmen, aufgrund enger Indikationskri-
terien um eine Population handelt, die gemeinhin als prognostisch giinstig eingestuft
wird: Uberwiegend erwerbstétig, stabiles soziales Umfeld, Uberwiegend in Partner-
schaft oder verheiratet, gute Schulbildung. Vereinfacht ausgedriickt sind Patienten in
ambulanter Entwohnung das Beste, was derzeit auf dem ,,Behandlungsmarkt™ her-
auszufiltern ist. Und selbst hier kann bei jedem zweiten Patienten die Totalabstinenz
nicht sofort erreicht werden.

Zur Untermauerung des Abtinenzparadigmas werden immer wieder die im interna-
tionalen Vergleich as ,,gut bewerteten Katamneseergebnisse nach stationaren Ent-
wohnungsbehandlungen herangezogen. Hier sind jedoch einige einschrankende
Faktoren zu berlicksichtigen:

¢+ Bel 10% der Patienten mit der Hauptdiagnose Alkohol kommt es wéhrend der
stationdren Entwohnungsmal3nahme in einer Fachklinik zu einem Konsum von
Alkohol, bei weiteren 2% zu einem Konsum von illegalen Drogen oder Medika-
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kamenten (Simon & Pallazetti 1998). Wird die stationdre Entwohnung in einer
Psychiatrischen Klinik durchgeftihrt, so fallen die Raten wesentlich schlechter
aus. Etwa ein Viertel der Patienten (verschiedene Studien von 20% bis 31%)
konsumieren wahrend der Behandlung Alkohol (nach Kérkel 1995).

+ Nur etwa 70% der Patienten beenden eine Entwohnungsmal3nahme planméfidig
bzw. mit therapeutischem Einverstandnis (Simon & Pallazetti 1998).

+ Bis zu 40% der Patienten in Entwdhnungsmal3nahmen haben zum Entlassungs-
zeitpunkt gar nicht die feste Absicht, dauerhaft abstinent zu leben (Mata-
kas/Berger/ Koester/Legnaro 1984).

¢ Wenn die Verfechter des Abstinenzparadigmas ihren eigenen Anspruch ernst
nehmen, missen sie in Bezug auf die Kifner/Feuerlein/Flohschiitz-Studie kon-
statieren, dal nach vier Jahren 6 von 10 Behandlungen als MiRRerfolg zu werten
sind, in Bezug auf die Langle/Scheid-Studie nach 10 Jahren sogar 7-8 von 10
Patienten.

Als Fazit der hier vorgestellten Ergebnisse halten wir fest: Abstinenz als alein wert-
volles Behandlungsziel wird von vielen Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit,
die eine ambulante oder stationdre Rehabilitationsmalinahme abgeschlossen haben,
weder angestrebt noch erreicht.

Dennoch spielt die Abstinenz in der Suchtkrankenhilfe immer noch eine bestim-
mende Rolle. Dies ist nach Ansicht vieler Autoren (vgl. Scheerer 1995) u. a. auf den
erheblichen Einflu® der grof3en Selbsthilfeverbande zuriickzufihren, die zumeist aus
Abstinenzlerbewegungen und Maigkeitsvereinen hervorgegangen sind. So heifdt es
etwa in der Préambel der Anonymen Alkoholiker (entnommen aus Jahrbuch Sucht
1995, Geesthacht 1994):

Anonyme Alkoholiker sind eine Gemeinschaft von Ménnern und Frauen, die miteinander ihre
Erfahrung, Kraft und Hoffnung teilen, um ihr gemeinsames Problem zu |6sen und anderen zur
Genesung von Alkoholismus zu verhelfen. Die einzige Voraussetzung fur die Zugehorigkeit ist
der Wunsch, mit dem Trinken aufzuhdren. ... Unser Hauptzweck ist, niichtern zu bleiben und
anderen Alkoholikern zur Niichternheit zu verhelfen.

Problemlésung und Genesung sind hier gleichgesetzt mit Nuchternheit und Absti-
nenz. Alle grof3en Selbsthilfeverbande fordern as erstes Lebensziel die Abstinenz
von Suchtmitteln. Haufig ist dies verbunden mit einer krankheitsiibergreifenden, ge-
sellschaftlichen bzw. weltanschaulichen Perspektive. So liest man z. B. beim Deut-
schen Guttempler-Orden von ,,Enthaltsamkeit, Briderlichkeit und Frieden®, bel den
Freundeskreisen der Suchtkrankenhilfe vom ,,suchtmittelfreien Leben as Vorausset-
zung eines selbstbestimmten Lebens*, beim Kreuzbund vom ,,Verzicht auf Sucht-
stoffe als Voraussetzung einer Neuorientierung der Personlichkeit, die erst Zufrie-
denheit und Gliick erreichen |&3t* (alle Formulierungen aus Geesthacht 1994).



128

Dieser ideologische Uberbau des Abstinenzgedankens filhrt nachweidich zu einer
Stérkung des Selbstbewul3tseins und des Durchhaltevermdgens in bezug auf das Ab-
stinenzziel — dies alerdings nur bei Mitgliedern oder ,,Sympathisanten von Selbst-
hilfeverbéanden (vgl. Miller 1998). Das ideologisch untermauerte Abstinenzgebot er-
schwert die notwendige Uberpriifung und Diskussion von Behandlungszielen auf
fachlicher Ebene: eine Relativierung, Hierarchisierung oder gar Infragestellung des
Abstinenzgedankens ruft unverziiglich starke Widerstande auf seiten der Selbsthilfe-
verbénde hervor, da diese nicht nur den rein pragmatischen Aspekt des Nicht-Trin-
kens ,,angegriffen fuhlen, sondern dartiber hinaus noch wesentliche Grundlagen ih-
res Welthildes. Eine sachliche Auseinandersetzung auf Basis wissenschaftlicher Er-
kenntnisse wird durch diese weltanschauliche Uberlagerung erschwert.

Viele Anbieter der professionellen Suchtkrankenhilfe stehen den Selbsthilfeverban-
den sehr nahe. So unterhélt das Blaue Kreuz selbst Beratungsstellen und Fachklini-
ken, der Kreuzbund arbeitet eng mit der Caritas - einem bedeutenden Tréger von
Suchtberatungsstellen - zusammen, viele Beratungsstellen sind dariiber hinaus kon-
fessionell getragen und kooperieren eng mit einzelnen religids motivierten Selbsthil-
feverbanden. Der Widerstand auf der Basis religioser und weltanschaulicher Motive
gegen eine ,,Aufweichung“ des Abstinenzgedankens geht bis weit in die professio-
nelle Suchtkrankenhilfe hinein. So kann man z. B. bei Schmidt (1993) nachlesen:

Das Therapieziel, in zufriedener Niichternheit Gewinner seines Lebens zu werden, umfalt ei-
nen Reifungs- und Nachreifungsprozef3 mit vielen Teilzielen. ... Da Abstinenz Voraussetzung
fur den Gesundungsprozefd und Ausgangspunkt zur Sicherung einer Neuorientierung ist, sind
Bereitschaft und Beféhigung zur kompromifdosen Annahme eigener Alkoholabhéngigkeit und
der damit notwendigen Dauerabstinenz von entscheidender Bedeutung (kursive Hervorhebun-
gen GK).

Die Ahnlichkeit mit Formulierungen des Kreuzbundes weist auf einen religios und

weltanschaulich motivierten Hintergrund des Autors hin. Folgende Thesen lassen

sich u. a aus diesen zwel Sétzen herauslesen:

1. Waer alkoholabhéngig ist (egal welchen Schweregrades), ist unzufrieden.

2. Wer alkoholabhangig ist (egal welchen Schweregrades) und niichtern wird, ist
zufrieden.

3. Wer akoholabhangig ist (egal welchen Schweregrades), ist Verlierer seines
Lebens.

4. Wer akoholabhangig ist (egal welchen Schweregrades) und ntichtern wird, ist
Gewinner seines Lebens.

Wer einmal mit Alkoholabhangigen zu tun hatte und einen méglichst unvoreinge-
nommenen Kontakt eingegangen ist, wird dem entgegenhalten miissen, dal3 es unter
ihnen Menschen gibt, die zeitweise niichtern und zufrieden, zeitweise niichtern und
unzufrieden sind, die zeitweise betrunken und zufrieden, zeitweise betrunken und
unzufrieden sind, die sich zeitweise als ,,Verlierer«, zeitweise aber auch ads,,Ge-
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winnner ihres Lebens* fuhlen. Die von Schmidt transportierte Schwarz-Weil3-Sicht
hélt der Empirie nicht stand. So berichten z. B. Korkel/Kruse (1993) von Alko-
holabhéngigen, fur die die Abstinenz eher ein ,,Joch* als eine Befreiung darstellt:

... Herr M.: Aus einer autoritdren, vaterdominierten Familie stammend, hatte er mit 21 Jahren
bereits seine erste Entwohnungsbehandlung hinter sich. Der drohenden Entmiindigung entzog
er sich durch die Fremdenlegion, wo er unter entsprechend eisernen und |ebensbedrohenden
Disziplinarsituationen ,,trocken® blieb, um sofort, kaum nach Hause zurlickgekehrt - noch mit
einem gewissen Stolz auf seine hinter ihm liegenden ,,trockenen und mannhaften Jahre - dra-
matisch ruckfélig zu werden. Daraus folgten mehrere langfristige vormundschaftliche Unter-
bringungen. Unter der Betreuung durch einen wohlmeinenden Vormund sei es zu zwei Jahren
Abstinenz gekommen. Die folgende Zeit war von Turbulenzen und einer rapiden Verschlechte-
rung seiner Lage bestimmt: erneute Rickfalligkeit und erstmals Straffélligkeit, Haft, Obdach-
losigkeit, innerhalb von vier Jahren 20 Einweisungen wegen Volltrunkenheit oder schwerer
Entzugserscheinungen.

Seit vier Jahren hat die Trinkvehemenz offenbar abgenommen, léngere Phasen von Abstinenz
sind festzustellen. Diese halte er nur aus Angst vor dem Tode ein, andere Griinde dafiir gebe es
nicht, berichtet er. Andererseits habe er von dieser Art ,trockenen Lebens so gut wie gar
nichts. Er lebe, finanziert durch Sozialhilfe, planlosin den Tag hinein, sei, wenn er nicht trinke,
traurig zurtickgezogen, habe keinerlel Kontakte, fiihle sich nicht wohl und alles schleppe sich
so hin. Er leide darunter, keine Freunde, keine Familie und keine Aussicht auf Arbeit zu haben.
Je nachdem, wie lange er diesen Zustand depressiver Gestimmtheit und Aussichtslosigkeit
aushalten konne, bleibe er ,,trocken®. Wenn es dann soweit sei - die léngste Zeit dieses Durch-
haltens betrug bisher 16 Monate - schlage er den Kragen hoch, gehe los und lasse sich vollau-
fen. Wenigstens in den ersten beiden Tagen habe er dann den Eindruck, daf? er Anschlul3 an
das Lebensvermdgen anderer erhalte, dal3 er eine Ahnung davon empfinde, wie es anderen
L euten normalerweise gehe.

Das Beispiel des Herrn M. macht u. a. zwei Dinge deutlich:

1. Nuchternheit bedeutet nicht Zufriedenheit: zur Zufriedenheit gehort offenbar
mehr als Nuchternheit.

2. Es gibt Menschen, die (zumindest zeitweise) in betrunkenem Zustand zufrie-
dener sind alsin nlichternem.

Korkel & Kruse (ebd.) weisen dartiber hinaus auf mogliche negative Konsequenzen
fur das engste soziale Umfeld hin, die der vdllige Verzicht auf das Suchtmittel zur
Folge haben kann:

Oft erstarrt ... das ganze Familienleben in rigide praktizierten Alltagsritualen. Das belebende
regressive und an lockerem LebensfluR orientierte Element, das friher tber das Suchtmittel
(und nichts anderes) in die Familie kam, geht den Beteiligten nun verloren. Der Austausch be-
schrénkt sich auf das Besprechen von Alltagspflichten oder auf 6de, manchmal endlos anmu-
tende Deklamationen dariiber, wie die ‘richtige’ Lebensfuhrung fur die ganze Familie zu sein
hat. In solchen Familien fallt das massiv subdepressive oder offen depressive Klima auf, haufig
kombiniert mit heftigen unterschwelligen Spannungen. Es kommt hier auch gehauft zu mul-
tiplen psychosomatischen Erkrankungen ... bel verschiedenen Familienmitgliedern.

Nach Ansicht von Kérkel & Kruse gibt es offenbar eine Reihe von Alkoholabhangi-
gen, bel den sich die sog. ,,zufriedene Nichternheit* Gberhaupt nicht einstellt. Dies
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gehe haufig einher mit weitreichenden psychischen oder sozialen Problemen, die
nicht so einfach zu beseitigen seien. Man misse sich hier die Frage stellen, ob fur
diese Abhangigen die Nutzung des Alkohols im Sinne einer Selbstmedikation nicht
die, Losung” sai.

Im Bereich der Behandlung von Opiatabhangigen hat sich nach langen und zdhen
Diskussionen die wissenschaftliche Erkenntnis gegeniber weltanschaulicher und
ideologischer Argumentation hinweggesetzt: die Methadon-Vergabe ist bestes Bei-
spiel fur eine nicht abstinenzgebundene, aber aul3erordentlich erfolgreiche Behand-
lung von Menschen mit Suchtmittelproblemen. Lange Zeit wurde die Methadon-
Vergabe entgegen aller wissenschaftlichen Erkenntnis von christlich und weltan-
schaulich motivierten Verbanden und Parteien massiv kritisiert. Mittlerweile haben
sich die Sachargumente durchgesetzt, und diese Behandlungsform ist aus der Dro-
genhilfe nicht mehr wegzudenken. Eine erneute Diskussion um den Abstinenzgedan-
ken ist entbrannt an der Frage der Vergabe von Originalstoffen an Drogenabhangige.
Hier ist die Infragestellung des Abstinenzgedankens in radikalster Weise auf die
Spitze getrieben: konnte man Methadon noch als so etwas Ahnliches wie ein Medi-
kament ansehen, so ist dies bel der Vergabe von Originalstoffen nicht mehr moglich.
Die Aufgabe des Abstinenzgedankens ist hier offenbar. Wissenschaftlich mittler-
weile in mehreren grof3en Studien als effektiv nachgewiesen, von Parteien wie z. B.
den Bindnisgrinen und der FDP (vgl. Deutsches Arzteblatt 1997) sowie grofen
Fachverbanden wie z. B. der Bundesirztekammer (vgl. Westfalisches Arzteblatt
1998) gefordert, wird die Originalstoffvergabe von christlich gebundenen Verbanden
und Parteien allerdings vehement bekdmpft. Die Drogenhilfe ist also, was die Dis-
kussion des Abstinenzparadigmas anbelangt, ein ganzes Stlick weiter as das Hilfe-
system fir Menschen mit Alkohol problemen.

Ein Beispiel der ,,Originalstoff“-Vergabe fir den Bereich Alkohol ist dem ,,Stern”
zu entnehmen (Polch 1995): Im Rahmen eines Modellprojekts des Sozial ministeri-
ums Mecklenburg-Vorpommern erhalten die Bewohner zweler Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe - allesamt alkoholabhangige Manner mit besonderen sozialen
Schwierigkeiten in der Vergangenheit - taglich bis zu drel Dosen Bier und einen
Schnaps (keine exakten Mengenangaben). Abstinenz ist fir die meisten der Bewoh-
ner kein Thema. Sie arbeiten in der Landwirtschaft, pflanzen Baume, legen Géarten
an, pflastern Wege und versorgen die Tiere. Nach Aussage der zustéandigen Referen-
tin im Sozialmininsterium (pers. Mitteilung) habe sich das Modellprojekt bewéhrt.
Zwar ké&me es auch unter diesen Bedingungen immer wieder zu einzelnen Trinkex-
zessen, dies sei aber insbesondere im Vergleich zu friher sehr selten. Der ,,dosierte
Rausch™ sei zwar schlechter als der hemmungslose, aber immer noch besser a's gar
nichts und ,,der Gosse™“ allemal vorzuziehen, aulerten die Bewohner. Demnéchst
werde eine weitere Einrichtung mit demselben Konzept ertffnet.
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Abstinenz kann nach Ritson (1997) nur dann as ,,Konigsweg zu den Zielen* (Feuer-
lein 1996) angesehen werden, wenn dies eine Entsprechung auf der Versorgungs-
bzw. Behandlungsseite findet, d. h. wenn auch auf seiten der professionellen Anbie-
ter der Suchtkrankenhilfe der Schwerpunkt von Versorgung und Behandlung auf der
Erreichung des Abstinenzzieles liegt. Dies kann fur alle Fachkliniken und den grof3-
ten Tell der Suchtberatungsstellen so angenommen werden. Seit Anfang der 90er
Jahre alerdings sehen sich die professionellen Anbieter der Suchtkrankenhilfe dem
Vorwurf ausgesetzt, dald sie mit ihren Beratungs- und Behandlungskonzepten nur ei-
nen kleinen Tell der Betroffenen erreichen, die Reichweite ihrer Maximen und Leit-
sétze - z. B. der der dauerhaften Abstinenz - somit moglicherweise stark einge-
schrankt ist.

Mit Blick auf die Gruppe der sog. chronisch mehrfachgeschadigten Abhangigkeits-
kranken kritisiert Holz (1995) die traditionelle Suchtkrankenhilfe:

Die einseitige Orientierung auf die Abstinenz - das dauerhafte Trockensein - als Generaziel
verstellt den Blick fur die Entwicklung und Inanspruchnahme von Hilfsmdglichkeiten, die an
der realen psychischen, sozialen, gesundheitlichen und materiellen Situation orientiert sind.
Die haufig vorhandene Verengung des Blickes in der traditionellen Suchtarbeit auf die Alter-
native ,,trocken oder nal3“ fiihrt zwangslaufig zu einer Begrenzung beim Einsatz von Methoden
und bei der Entwicklung neuer situationsangemessener Hilfsmoglichkeiten. ... Zielvorstellun-
gen der Klienten und daran orientierte VVorgehensweisen, die nicht eindeutig dem Abstinenzpa-
radigma untergeordnet werden kénnen, werden in der Regel as unangemessen und uneffektiv
,aussortiert“. ... Alle Abhéngigen, fir die das Ziel der Abstinenz zumindest mittelfristig nicht
realistisch ist, kénnen in einem solchen System keine Hilfe finden.

Verschiedene Autoren schlagen differenzierte Zielsetzungen der Behandlung von
Menschen mit Alkoholproblemen vor. Feuerlein (1996) geht aus von einer Zielhier-
archie ,,1. Sicherung des Uberlebens, 2. Schadensbegrenzung, 3. Heilung* und fihrt
dazu aus:
Das hochstrangige Zidl ist hier wie Uberall die Heilung, die Ubrigen Therapieziele sind Zwi-
schenstufen oder ,,Notldsungen, die angestrebt werden bzw. mit denen man sich zufrieden ge-

ben muR3, wenn dieses Ziel nicht erreicht werden kann oder vom Patienten nicht gewlinscht
wird.

Dies liest sich dies auf den ersten Blick sehr subjektbezogen und zieloffen: man ist
erinnert an die ,,Zielhierarchie” von Schwoon & Krausz (1990), die andere Ziele als
lebenslange Abstinenz in die Suchtkrankenbehandlung eingefuhrt hat (nach Schwoon
1992). Die Zielhierarchie ist sait ihrer ersten Beschreibung vom Hauptautor mehr-
fach Uberarbeitet worden, zuletzt 1998 (Schwoon 1998b):

1. Sicherung des Uberlebens

2. Sicherung der Gesundheit

3. Sicherung der sozialen Umgebung gegen Beeintréchtigungen durch den Kranken

4. Sicherung der materiellen Lebensgrundlagen (Erndhrung, Wohnen, Kleidung,
Arbeit)
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5. Ermdglichung zunehmend langerer Abstinenzphasen (Kontrolle, Substitution,
Therapiei. e. S.)

6. Integration von Ruckféllen in den Behandlungsprozef

7. Grenzziehung fir das el gene therapeutische Engagement

Wienberg (1994) erweitert die Schwoonschen interventionsorientierten Ziele um drei
motivational bestimmte: ,,Einsicht in die Grunderkrankung®, ,,Akzeptanz des eigenen
Behandlungs- und Hilfebedarfs* sowie ,,Akzeptanz des Abstinenzziels*. Er positio-
niert sie in dieser Rethenfolge zwischen den Schwoonschen Zielen 5 und 6. Wien-
berg (ebd.) fuhrt dazu aus, dals ...

... die Ansteuerung des jeweils néchsten Zieles im Prinzip voraussetzt, dai die vorhergehenden

bereits erreicht wurden.
Daran ist zu kritisieren, daf3 die Integration interventions- und motivationsgerichteter
Behandlungsziele zwar grundsétzlich sinnvoll ist, da3 sie hier alerdings wenig
durchdacht erscheint. So mul? sich der Autor z. B. fragen lassen, wie es Patienten
maoglich ist, Uber langere Zeit abstinent zu bleiben (Ziel Nr. 5), ohne eine (zumindest
teil- und/oder zeitweise) Einsicht in die Grunderkrankung (Ziel Nr. 6 bei Wienberg)
aufzuweisen.

Korkel & Kruse (1993) kommt das Verdienst zu, die ,,Reduzierung der Trinkmenge
und der Trinkexzesse™ in die Diskussion respektabler Behandlungsziele bei Men-
schen mit Alkohol problemen aufgenommen zu haben. Sie fuhren als graphische Dar-
stellung der Zielhierarchie eine Pyramide ein, deren oberste Ziele ,,Dauerhafte Ab-
stinenz*“ und ,,L ebensgestaltung und -bewdltigung in Zufriedenheit” lauten, Ziel set-
zungen, von denen im Origina (Schwoon) nicht die Rede ist. Die Metapher der Py-
ramide ist darliber hinaus unpassend: das sich nach oben zuspitzende Bild impliziert
den Eindruck immer hoherwertiger Ziele. Das hdchstwertige Ziel der ,,Lebensge-
staltung und -bewadltigung in Zufriedenheit kann offenbar nur in dauerhafter Absti-
nenz erlebt werden. Diese Ansicht von Korkel & Kruseist empirisch in keiner Weise
belegt, wird im Ubrigen von den Autoren im selben Buch mehrfach und detailliert
mit Fallbeispielen widerlegt (s. 0.).

Schwoon (1992) fuhrt zu dem bei ihm ,,héchsten” Ziel Nr. 7 ,,Grenzziehung fur das
eigene therapeutische Engagement™ folgendes aus.
Therapeuten sollten fir sich selbst sehr genau herausfinden, ob sie Gberhaupt, und - wenn ja -
mit welchen Suchtkranken sie bis zu welcher Grenze gemeinsam gehen kénnen. Diese Grenzen
missen friih deutlich gemacht und dann auch konsequent eingehalten werden.
Keine Rede von ,,dauerhafter Abstinenz“ oder anderen damit verbundenen Behand-
lungszielen wie z. B. ,,Lebenszufriedenheit”. Darliber hinaus wird gerade an diesem
letzten Punkt deutlich, dal3 es Schwoon bei der Erstellung seiner Zielhierarchie eher
um die Therapeuten ging as um die Patienten. Sie sind digjenigen, die umdenken
und sich auf die spezifischen Bedirfnisse ihrer Patienten einstellen missen. Sie sind
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digienigen, die ihre Uberalterten und ,,0bjektwissenschaftlichen Vorstellungen von
Behandlung Uberwinden und einen ,,subjektwissenschaftlichen — d. h. die Eigenver-
antwortung und Autonomie der Patienten respektierenden - Standpunkt einnehmen
missen. Sie sind ,,das Problem®, nicht die Patienten.

Kishline (1994) setzt sich kritisch mit den EinfluBmaoglichkeiten sog. ,,Experten
auseinander:
Manche Menschen sind besorgt, dal3 ,,Moderation Management” die Betroffenen ermutigt,
selbst zu entscheiden, wie ernst ihr Alkoholproblem ist, sozusagen ihr eigener Therapeut zu
sein. Aber wenn Sie einmal darliber nachdenken, ist nicht jede Meinung eines Experten fir Sie

eine nachrangige Meinung? Als erstes hdren Sie auf sich selbst, weil Sie es ndmlich sind, der
entscheidet, ob ein Problem vorliegt oder nicht.

Korkel und Schindler (1999) unterstreichen diese auf Eigenverantwortung und Auto-
nomie zielende Einstellung:
Selbstgesetzte Ziele initiieren einen hoheren Anstrengungsaufwand zur Zielerreichung, eine
hohere Persistenz bei Zielblockaden und einen héheren Enderfolg a's von Aulen vorgegebene
Ziele ... Die vorliegenden Befunde legen somit nahe, dal3 Verhaltensdnderungen dadurch be-
gunstigt werden, dal3 Ziele nicht von auf}en vorgegeben werden bzw. wahrend der Behandlung
kein ,Fremdkoérper bleiben.
Zuriick zu der Zielhierarchie von Feuerlein, die auf den ersten Blick sehr zieloffen
anmutet: schaut man hier genauer hin, so offenbaren sich grundlegende Differenzen
zu dem Schwoonschen Konzept: ist Schwoon insbesondere von der klinischen Er-
fahrung in der Arbeit mit chronisch mehrfach abhéngigen Alkoholkranken (CMA)
beeinfluf3t, die deutlich gemacht hat, dal3 es unter den Alkoholabhangigen Menschen
gibt, fur die das Abstinenzziel kein wertvolles darstellt, wohl aber die Sicherung des
(moglichst gesunden) Uberlebens, so implizieren die Ausfiihrungen von Feuerlein,
dal3 Abstinenz fur alle Abhangigen das wertvollste sei und es eben einige (wider-
spenstige) gibt, die das noch nicht verstanden haben. Bei denen miisse man sich eben
mit weniger zufrieden geben. Diese Grundhaltung geht an der Redlitét vieler Be-
handlungsinstitutionen vorbel und produziert (ganz im alten Denken) dauernde Fru-
strationserlebnisse bel Patienten und Behandlern. Schwoon hingegen ging es in sei-
nem veranderten Zielkonzept nicht um die Akzeptanz von ,,Notlésungen, sondern
um die prinzipielle Gleichwertigkeit von Behandlungszielen ,,unterhalb™ der Absti-
nenzschwelle.

Zum besseren Verstandnis der Schwoonschen ,.Zielhierarchie™ wird deshalb vorge-
schlagen, Begriff und graphische Darstellung der Interventionen bei Menschen mit
einer Alkoholabhangigkeit zu andern (s. Abb. 15). Eine nicht-hierarchische Sicht-
weise (und graphische Anordnung) méglicher Interventionen erschwert ein aus-
schliefdlich abstinenzorientiertes Denken und wird den individuellen Moglichkeiten
eher gerecht. Die ,,Grenzziehung fir das eigene therapeutische Engagement™ ist in
dieser Auflistung nicht enthalten. Sie versteht sich bei einer solchen Betrachtung der
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Interventionsziele von selbst und sollte Voraussetzung jeder individuell abgestimm-
ten Intervention sein.

Autoren, die das Abstinenzparadigma vertreten, Ubersehen haufig, dal3 neben der
Verénderung des Alkoholkonsums noch weitere Bereiche subjektiv wertvoller Ver-
anderungsziele eine Rolle spielen kénnen. Schwoon (ebd.) nennt eine Reihe substan-
zunspezifischer Veranderungsziele:

¢ Kkorperliche Gesundheit,

+ Wohnverhdtnisse,

+ materielle Lebensgrundlagen,

+ Stabilisierung des sozialen Umfelds.

Abb. 15: , Alternative Interventionsziele bei Alkoholproblemen
modifiziert nach Schwoon (1992)
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Dariliber hinaus lassen sich weitere subjektiv bedeutsame Veranderungsfelder aus-
machen: Justiz, Schulden, Selbstwertgefiihl, Selbstverantwortung, Verarbei-
tung/Integration traumatischer Erfahrungen usw. Diese Aufzéhlung lief3e sich si-
cherlich noch fortfuhren. Deutlich werden soll hier, da3 Abstinenz fir den alkohol-
spezifischen Teil von ,,positiven” Veranderungen steht, dal? daneben je nach indivi-
dueller Ausgestaltung eine ganze Reihe von alkoholunspezfischen Veranderungs-
moglichkeiten existiert, die aktuell eine hdhere subjektive Wertigkeit aufweisen und
eine Veranderung des Alkoholkonsums (zunéchst) in den Hintergrund riicken kon-
nen.

Fazt: die ausschliefdlich abstinenzorientierte Zielsetzung der traditionellen Sucht-
krankenhilfe entspricht nicht der Lebensrealitét eines Grofdteils der von ihr erreichten
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- geschweige der von ihr nicht erreichten (s. 0. ) - Patienten: lebenslange Abstinenz
als hdchstes Ziel wird nur von einem verschwindend geringen Teil der Menschen mit
Alkoholproblemen erreicht. Eine konsequente Fortsetzung dieser Erkenntnisse fuhrt
zu einer Verdnderung der Zielsetzungen. Dies scheint sich seit einigen Jahren in der
Fachdffentlichkeit allmahlich durchzusetzen.

O Erweiterung alkoholspezifischer Veré&nderungsziele

Die Verfechter des Abstinenzparadigmas fuhren immer wieder ins Feld, dal3 es ei-
nem Alkoholabhangigen grundsétzlich nicht moglich sei, zu einem ,kontrollierten
Trinken®™ zurtickzukehren (z. B. Kunkel 1987). Heather (1995) nimmt Stellung zu
dieser Kontroverse um ,,abstinence’ und ,,moderation™ (in Deutschland in der Regel
as ,Kontrolliertes Trinken™ bezeichnet). Wissenschaftlich erwiesen sei, dal? einige
Menschen mit Alkoholproblemen (darunter auch Alkoholabhéngige) zu einem kon-
trollierten, schadensfreien Konsum zurtickkehren und dieses Trink-Muster Uber eine
gewisse Zeit beibehalten konnten (vgl. Booth 1990). Es existiere allerdings keine ge-
sicherte Grenze des Schweregrades einer Alkoholproblematik, ab der das Ziel des
kontrollierten Trinkens nicht mehr mdglich sei. Gelegentlich sei eine Ruckkkehr zum
kontrollierten Trinken sogar bel chronisch alkoholabhéangigen Menschen beobachtet
worden. Jedoch kénne man mit einiger Sicherheit sagen, dal3 die Wahrscheinlichkeit
einer erfolgreichen Rickkehr zum kontrollierten Trinken mit steigendem Grad der
Alkoholabhangigkeit sinkt (s. Abb. 16).

Heather restimiert:

Wir sollten nun nicht schiu¥folgern, dal? die Forschung zu diesem Thema nichts mehr zu sagen
hétte. Obwohl verschiedene Studien gezeigt haben, dal3 die Rate kontrolliert Trinkender bei
den Menschen mit einem hoheren Grad der Abhéngigkeit niedriger ist as bel den Menschen
mit malkigem oder niedrigem Grad der Abhangigkeit, finden sich auch Studien, die keine sol-
che Beziehung zwischen dem Grad der Abhangigkeit und konsumbezogenen Ergebnissen
nachgewiesen haben. In den meisten derjenigen Studien, die niedrige Raten kontrolliert Trin-
kender bei den hochgradig abhéngigen Individuen gefunden haben, werden die Erfolge einer
abstinenz-orientierten Behandlung favorisiert, von der Idee des kontrollierten Trinkens wird
abgeraten, manchmal wird sie sogar |acherlich gemacht. Es ist jedoch durchaus denkbar, daf?
die weitere Entwicklung systematischer Kontroll-Trainings, fundiert auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen und Forschungsergebnissen, die Rate kontrolliert Trinkender unter den Men-
schen mit einer héhergradigen Abhéngigkeit wesentlich verbessern wird.

Bestétigt wird diese Ansicht durch eine Fallstudie, die Booth (1990) in Grof3britan-
nien verdffentlichte: er berichtet von einem 46 Jahre alten, seit 20 Jahren alkoholab-
héngigen Mann, verheiratet, 3 Kinder (12, 16, 17), arbeitsdos, zahlreiche kérperliche
und soziale Folgeprobleme, dem es nach einer 6wdchigen stationdaren qualifizierten
Entgiftungsbehandlung gelingt, tber 10 Jahre hinweg mit regelmalliger ambulanter
Begleitung vergleichsweise geringe Mengen Alkohol zu trinken, ohne jemals wieder
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»abzustirzen oder stationdr behandlungsbedurftig zu werden. Dieser positive Ver-
lauf wird u. a. damit erklart, dal3 ,,Abstinenz* nicht als das einzige wertvolle Veréan-
derungsziel angesehen wurde und der Patient keinen Kontakt zu abstinenzorientier-
ten Selbsthilfeverbanden aufgenommen hatte.

Abb. 16: Verhdltnis von Grad der Alkoholabhangigkeit (GdA) und

Wahrscheinlichkeit des erfolgreichen kontrollierten Trinkens (WekT)
Quelle: Heather 1995
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Stockwell (1988) betont, dal? es sich bei der Alkoholabhangigkeit nicht um ein ein-
heitliches ,,Syndrom* handle, sondern dal3 man von einem Kontinuum ansteigenden
Schweregrades ausgehen musse. Denkt man dies konsequent weiter, so folgert dar-
aus zwangslaufig ein breites Spektrum unterschiedlich intensiver Behandlungs- und
Verénderungsmoglichkeiten.

Unter dem Begriff ,,Alkoholabhéngigkeit“ mufd eine ganze Fille von moglichen
Symptomatiken und Pathologien mit unterschiedlichen Schweregraden subsumiert
werden, die je nach individueller Auspréagung eine spezifische Antwort erfordern.
Der Schweregrad der Abhangigkeit z. B. ist hier ein wichtiges Kriterium fir die Ziel-
analyse. Dieser Schweregrad wiederum setzt sich zusammen aus:

¢ Dauer der Abhéangigkeit

¢ Trinkmuster, Art der konsumierten Getrénke (hoch- oder niedrigprozentig)
¢ Zusétzliche Suchtmittel

¢ Ausmal’ der Entzugssymptomatik

+ Korperliche Folgeschaden

¢ Seelische und soziale Folgeprobleme
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Eine individuelle Zielbestimmung von Verdnderungsschritten ist notwendig und muf3
sich an folgenden Kriterien orientieren:

1. Schweregrad der alkohol spezifischen und -unspezifischen Problematik,
2. Grad der jeweiligen Veranderungsbereitschaft und
3. Verflgbarkeit angemessener Hilfsangebote.

In der Literatur finden sich schon seit mehr als 20 Jahren zahlreiche internationale
Studien, die nachweisen, dal3 die Behandlung der Alkoholabhéngigkeit nicht
zwangsaufig auf Abstinenz hinauslauft. In einer kanadischen Studie der renom-
mierten ,,Addiction Research Foundation“ (Popham & Schmidt 1976) konnte z. B.
nachgewiesen werden, dal3 ein Behandlungsprogramm mit der Zielsetzung ,,Kon-
sumreduktion® die Rate der nach einem Jahr tatséchlich deutlich weniger trinkenden
unter den akoholabhéngigen Patienten drastisch ansteigen lief?. Moberg (1975) un-
terschied in einer Behandlungsstudie Patienten mit einer Alkoholabhangigkeit, die
sich in einer frihen Phase ihrer Erkrankung befanden, von solchen, die eher einer
chronischen Phase zuzuordnen waren. Drei Monate nach Behandlungsende war die
Rate der moderat trinkenden unter den ,.frihen” signifikant héher als unter den
,chronischen®, wéhrend das Verhdltnis bei den durchweg abstinenten genau umge-
kehrt war.

Zu Beginn der 90er Jahre entstanden zahlreiche Programme und Manuale zum
selbstgesteuerten oder professionell angeleiteten moderaten Umgang mit Alkohol (u.
a. Sobell & Sobell 1993; Sanchez-Craig 1993). Verschiedene Programme bzw. Ma-
nuale wurden in der medizinischen Priméarversorgung, insb. in Arztpraxen, eingesetzt
und evaluiert (u. a. Heather/Robertson/Gask 1989; WHO-Workgroup 1993; Fleming/
Manwell/Barry et a. 1999). Dabei zeigte sich, dal3 die Zielsetzungen ,,unterhalb* der
Abstinenzschwelle insbesondere fir Patienten attraktiv sind, die noch keine schwere
Abhangigkeit entwickelt haben. Sanchez-Craig/Davila/Cooper (1996) weisen darauf
hin, dal3 vor allem Frauen von derartigen Ansétzen profitieren.

Diese sog. ,,Drink-Less“-Programme enthalten (bezogen auf substanzspezifische
Probleme) im wesentlichen die folgenden Bausteine:

+ Anregungen zur Auseinandersetzung mit den negativen Folgen des Konsums

+ Anregungen zur Auseinandersetzung mit den positiven Aspekten des Konsums

+ Allgemeine Verdnderungsmoglichkeiten inkl. des,,Weniger-Trinkens*

+ Personliche Zielsetzungen (kurzfristig — langfristig)

¢ Strategien zur Identifikation und Bewadltigung von Hindernissen der Zielerrei-
chung

¢ Strategien und Hilfsmittel zur Aufrechterhaltung der Veranderung

Darauf aufbauend wurden in Deutschland in den letzten Jahren mehrere Programme
entwickelt, die das ,,Risikoarme Trinken* (Wessel & Westermann 1998) oder das
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LKontrollierte Trinken (Korkel/Kerlin/Langguth/Schellberg 1999) in die Zielver-
einbarungen mit aufnahmen. Eine Evaluation dieser Programme steht allerdings noch
aus.

Eine Erweiterung alkoholspezifischer Verdnderungsziele stellt auch das Behand-
lungskonzept einer ,stationdren Kurzzeitbehandlung bei Alkoholmif3orauch™ dar, wie
es neuerdings in eine Fachlklinik praktiziert wird (Lindenmeyer 1999b). Als Thera-
piemalinahmen werden dort flnf Bausteine beschrieben:

1. Aktive Informationsaneignung
(Aufnahme und Verarbeitung von Alkohol im Koérper, gesellschaftliche Trinkregeln, korperli-
che und soziale Folgeschaden, korperliche Toleranzentwicklung, 2-Phasen-wirkung von Alko-
hol, Rickfallphdnomene)

2. ldentifikation kritischer Trinksituationen
(Relevante Situationsmerkmale, Wirkungserwartungen, tatsichliche K onsequenzen)

3. Exposition invivo
(Vorbereitung, Erwartungen, Durchfiihrung, Wahrnehmung, Uberpriifung, Bewertung)

4. Rickfallbewaltigung
(Unterscheidung zwischen ,,lapse” und ,,relapse”, Vermeidung des ,,Riickfallschocks®, Notfall-
plan, soziale Unterstlitzung, Wiedererlangung der Punktabstinenz)

5. Einleitung von Selbstbeobachtung
(Vereinbarung eines Beobachtungszeitraumes, Protokollfiihrung, systematische Durchfiihrung
und Bewertung von Anderungsbemiihungen)
Psychoedukation (sprich: Anleitung zum Selbstmanagement) und Selbsthilfe sind die
LInstrumente zur Umsetzung von Zielen unterhalb der Abstinenzschwelle. Dies
unterscheidet solche Programme gravierend von abstinenzorientierten Programmen.
Diese werden in der Regel in einem Atemzug mit dem Konigsweg der Behandlung
(s. 0.) genannt, der ein hohes Mal3 an professioneller Beteiligung und Einflu3nahme
erfordert und ein geringes Mal3 an individueller Gestaltungsfreiheit erlaubt. ,,Drink-
Less-Programme™ sind dagegen emanzipatorische Programme: sie erheben die Ei-
genverantwortung der Patienten, somit ihre individuelle Zielfindung und —umsetzung
zum ethischen Prinzip.

In den USA hat sich eine ,,Moderation Management (MM)“-Bewegung gegrindet. In
ihrem Buch ,,Moderate Drinking* (Kishline 1994) vertritt die (ehemals selbst betrof-
fene) Autorin und MM-Grinderin Audrey Kishline die Ansicht, dal3 insbesondere
Menschen mit leichten bis mittelschweren Alkohol problemen von einem Abstinenz-
ansatz nicht erreicht werden. Sie schlégt ein 9-Stufen-Programm vor, im Rahmen
dessen die Betroffenen lernen konnen, ihren Alkoholkonsum auf ein individuell ver-
tragliches Mal3 zu reduzieren:

1 MM kennenlernen
2. Abstinenz fiir 30 Tage. In dieser Zeit Schritte 3 — 6 erledigen
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Den Einfluf? des Alkohols auf die Lebenssituation ermitteln

Prioritdtenliste erstellen

Mengen und Umsténde des Trinkens kléren

Allgemeine Grenzen moderaten Trinkens kennenlernen

Eigene Ziele setzen, kleine Verédnderungen der Lebensgewohnheiten vornehmen
Verénderungsprozel stéandig Uberpriifen, Ziele erneuern

9. MM-Treffen besuchen, wenn Hilfe as nétig erachtet wird

© N o Ok w

Zielgruppe dieses Programms seien vor alem Menschen mit einer weniger schweren
Alkoholproblematik, ausdrticklich aber auch Menschen mit einer beginnenden oder
leichtgradigen Abhangigkeit.

Weinbrenner (1991) konstatiert, dal3 akut Alkoholgeféhrdete - z. B. in der Anfangs-
phase seelischer Abhangigkeit stehende Konflikttrinker - sowie nicht siichtige Ge-
wohnheitstrinker grundsétzlich noch zu einer ,,Umgew6hnung™ in der Lage seien.
Die Umgewdhnungsbemtihungen kénnten folgendermal3en aussehen (verkirzt nach
Weinbrenner 1991):

. Eine alkoholfreie Woche pro Vierteljahr

- Ofter kleinere Trinkpausen

. Alkoholhaltige Getranke grundsétzlich verdiinnen

. Keine alkoholhaltigen Getrénke ,,auf Lager im Haus
. Kein Alkohol gegen den Durst

. Auch an alkoholfreie Getranke gewohnen

. Alkohol nicht gegen die Langeweile

. Bei starkem Verlangen nach Alkohol ablenken

. Sich belohnen fiir erfolgreiche Umgewdhnungsschritte
. Sich argumentativ gegen ,,alte Kumpels* aufriisten

Dal? kontrolliertes Trinken nicht nur im Falle des riskanten oder schadlichen Kon-
sums in Betracht gezogen werden sollte, darauf weist Redecker (1998) hin:

Der Begriff ,,kontrolliertes Trinken* soll die Fahigkeit eines Menschen beschreiben, Alkohol in
den Mengen und zu den Zeitpunkten zu sich zu nehmen, an denen er dieses aus freier Entschei-
dung heraus méchte. Ein anderer Begriff daflr ist das soziale Trinken oder das moderate Trin-
ken ... Ist die Alkoholabhangigkeit noch nicht so weit fortgeschritten, ist unter bestimmten Um-
sténden das kontrollierte Trinken im oben genannten Sinne maoglich.

Im Hinblick auf die Fahigkeit, ,,normal* zu trinken, fiihrt Edwards (1986) einige As-
pekte auf, die bei der Zielfindung berticksichtigt werden sollten:

. Die Schwere der Abhangigkeit

. Fahigkeit zu normalem Trinken in der Vergangenheit
. Wille des Patienten, normal zu trinken

. Personlichkeit des Patienten

. Vorliegen einer psychischen Grunderkrankung

. Unterstiitzung der Familie und des sozialen Umfelds

Edwards (ebd.) setzt sich sodann mit der Frage auseinander, wer ,,normales Trinken®
anstreben kann. Er stellt fest:
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Bei vielen Patienten wére es offensichtlich unangebracht, dieses Ziel anzuvisieren. Fir den, der
lange Zeit schwer alkoholabhéngig war, ist gegenwartig die Abstinenz das einzig realistische
Ziel, obwohl natlirlich nicht auszuschliefRen ist, dal3 in Zukunft Behandlungsformen entwickelt
werden, die die Abhangigkeit vollkommen ,,abbauen. Ebenso gibt es Féle, in denen es zwei-
fellos vernlinftig ist, zumindest fir eine Testperiode dem Wunsch des Patienten nachzukom-
men, statt der Abstinenz ein verbessertes Trinkverhalten anzustreben. Dies gilt zumeist fur den
Patienten, der erst seit kurzem und nur sporadisch zuviel getrunken hat. ... wére es dennoch
Ubertrieben zu behaupten, im Rahmen unseres heutigen Wissens lief3en sich hieb- und stichfe-
ste Richtlinien fir die Wahl dieses oder jenes Trinkziels aufstellen.

An diesem Zitat sind mehrere Formulierungen bemerkenswert. Zunéchst fallt auf,
daid auf jegliche ideologisch getonte Argumentation verzchtet wird. Darlber hinaus
zeichnet den Autor eine wissenschaftliche ,, Nuchternheit” und Sachlichkeit aus,
wenn er sagt, dal3 das heutige Wissen morgen durchaus Uberholt sein kann (Wer
hétte z. B. vor 15 Jahren gedacht, dal? heute fast jeder zweite Haushalt in der Bun-
desrepublik Uber einen Computer verflgt? Wer hétte vor 10 Jahren gedacht, dafl3 Al-
koholabhéngige ambulant entgiften konnen?). Schliefdlich bezieht Edwards die Mdg-
lichkeit einer Testperiode ein, um die Realisierbarkeit bestimmter Zielsetzungen in
einem Uberschaubaren Zeitrahmen zu tberprifen. Diese sachliche Grundhaltung hebt
sich angenehm von den weltanschaulich und ideologisch Uberfrachteten Glau-
benssétzen und Geboten der deutschen Suchtkrankenhilfe ab.

»Weniger trinken®, ,,Kontrolliert trinken, ,,Normal trinken* oder ,,Moderat trinken‘
stellen wertvolle substanzspezifische Veranderungsziele fir Menschen mit Alko-
holproblemen dar. Sie sind Erganzungen des Abstinenzziels, nicht Ersatz. Sie ver-
langen von den Professionellen eine wertoffene Haltung und von den Patienten ein
hohes Mal3 an Eigenverantwortung und Sel bstmanagement.

O Schluf¥folgerungen

Verschiedenen Studien aus den deutschsprachigen Raum ist zu entnehmen, dal3 auf
inneren und chirurgischen Stationen in Allgemeinkrankenhausern neben den Patien-
ten mit einer Alkoholabhangigkeit (Median der Pravalenz: 14,0%; vgl. Kap. 2) eine
Vielzahl von Patienten mit Alkoholmif3brauch behandelt wird (Moller/Angermund/
Muhlen 1987: 12%, Arolt/Driessen/Schirmann 1995: 5,5%, John/Hapke/Rumpf u. a.
1996: 4,8%). Fur diese Patienten missen im Hinblick auf alkoholspezifische Veran-
derungen andere Ziele als Abstinenz definiert werden. Die grofdte Bedeutung kommt
hier dem Zidl ,Verringerung des Alkoholkonsums®, der ,,Maigung*“ zu. Heather
(1995) fuhrt dazu aus:

Wéhrend eine individuelle Préferenz fir das Abstinenzziel immer respektiert werden sollte, ist
davon auszugehen, dal? die grofie Mehrheit derjenigen Menschen, bei denen zuféllig ein pro-
blematischer Alkoholkonsum entdeckt wurde, das Abstinenzziel ablehnen werden. Sie werden
jedoch eine Intervention akzeptieren, die ihnen erlaubt, weiter zu trinken, wenngleich auf ei-
nem niedrigeren Level. Das Ziel der MalRigung kann sehr gut in eine Public-Heal th-Perspektive
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im Umgang mit Alkoholproblemen in der Gesellschaft integriert werden. ... Der bedeutendste
Vorteil, den die Integration des Ziels der MaRigung in Behandlungskonzepte bietet, ist, dal
Menschen mit weniger ausgepragten Alkoholproblemen davon Uberzeugt werden kénnen, ihr
Verhalten zu andern. ... Wenn Menschen mit weniger schweren Alkohol problemen damit kon-
frontiert werden, dal3 totale und lebenslange Abstinenz die einzige Ldsung ihrer Probleme dar-
stellt, sind sie eher geneigt, schon zu Beginn eines Kontakts jegliches Alkoholproblem zu
leugnen.

Unter dem allgemeinen Veranderungsziel ,,Weniger trinken™ lassen sich prinzipiell
drei konkrete Strategien subsumieren:

1. Reduktion der Trinkexzesse (z. B. durch Meiden soziaer Situationen mit dbli-
cherweise exzessivem Konsum)

2. Reduktion der Trinktage (z. B. Alkohol nur an den ungeraden Tagen oder nur
am Wochenende etc.)

3. Reduktion der Trinkmenge (z. B. Alkohol erst nach einer bestimmten Uhrzeit
oder nur in einem bestimmten Rhythmus; [teilweiser] Umstieg auf alkoholredu-
Zierte oder -freie Getranke)

Abb. 17: Trinktagebuch

Wochentag Was Wann Wo Mit wem

M ontag

Dienstag

Mittwoch

Donner stag

Freitag

Samstag

Sonntag

Zur Ermittlung der tatsachlich getrunkenen Alkoholmengen kann es notwendig sein,
Uber einen zu vereinbarenden Zeitraum ein sog. ,, Trinktagebuch® zu fuhren, in dem
das ,Was*, ,Wann®, ,,Wo* und ,,Mit wem* des Alkoholtrinkens vom Patienten do-
kumentiert wird (s. Abb. 17).

Auch kann es als erster Schritt einer Problematisierung bzw. Verénderung sinnvoll
sein, die jeweiligen Funktionen des Alkoholkonsums zu identifizieren und alternative
Verhatensweisen zu entwickeln. Es kann ein bedeutender Schritt in Richtung Ver-
anderung sein, einem Patienten bei der Aufnahme einer psychotherapeutischen Be-
handlung behilflich zu sein. Selbst ein vergleichsweise kleinschrittiges Verdnde-
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rungsziel wie eine Vereinbarung tber regelméafidige korperliche Kontrollen durch den
Hausarzt stellt fr viele Patienten mit Alkoholproblemen im Allgemeinkrankenhaus
ein respektables Beratungsziel dar.

Grundsétzlich kann aufgrund der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse (s.
Kap. 1) von folgender Grundregel beziiglich des Risikos von Alkoholkonsum ausge-
gangen werden: Ubersteigt der regelmaldige Alkoholkonsum gewisse Grenzen, steigt
das Risiko gesundheitlicher oder sozialer Folgeprobleme kontinuierlich an. Die
Weltgesundheitsorganisation hat diese Grenzen auf 20 Gramm Alkohol/Tag fir
Frauen und 40 Gramm/Tag fur Manner festgelegt. Zahlreiche Untersuchungen kom-
men alerdings zu dem Resultat, dal? die Grenzwerte niedriger anzusetzen sind. Die
Britische Arztevereinigung empfiehlt 20 Gramm Alkohol/Tag = 14 Standardgetranke
pro Woche fur Frauen und 30 Gramm Alkohol/Tag = 21 Standardgetranke pro Wo-
che fir Manner bei 1 - 2 Tagen Abstinenz pro Woche.

Es erscheint sinnvoll, auch beim Umgang mit Vertraglichkeitsgrenzen nicht von ei-
ner starren Kategorisierung, sondern von einem Kontinuum ansteigenden Risikos
auszugehen. Die Festlegung von Grenzwerten hat hier allein pragmatischen Wert und
unterstitzt die konkrete Problematisierung von Ausgangswerten und die Veranschau-
lichung von Veranderungszielen.

Im Hinblick auf ein Interventionskonzept bel Alkoholtrinkgewohnheiten im Allge-
meinkrankenhaus kann auf eine Fille von internationalen Veroffentlichungen zu-
rickgegriffen werden. Kennt man in Deutschland bislang lediglich die Unterschei-
dung zwischen MifRbrauch bzw. Schadlichem Gebrauch (,,harmful use™) und Abhéan-
gigkeit (,,dependence™), so findet sich insbesondere in Verdffentlichungen aus Lan-
dern, die en staatliches Gesundheitssystem betreiben und starkes Interesse an einer
Public-Health-Sichtweise haben, die Kategorie des ,,Riskanten Gebrauchs* (,,hazar-
dous use™). Alle drei Gruppen sind auf inneren und chirurgischen Stationen des All-
gemeinkrankenhauses anzutreffen. Bei alen drei Patientengruppen stellen die Re-
duktion der Alkohol-Trinkmengen bzw. Verdnderungen von Trinkgewohnheiten
wertvolle Veranderungsziele dar. Fur einige Patienten mit der Diagnose Mif3brauch
bzw. Schadlicher Gebrauch kann es sinnvoll sein, zumindest fir eine gewisse Zeit
ganzlich auf Alkohol zu verzichten. In einigen Fallen kann es hier auch nétig sein,
eine intensivere Beratung in einer fachspezifischen Einrichtung zu empfehlen und zu
vermitteln. Bel den abhangigen Patienten ist sicherlich die Abstinenz verbunden mit
einer Vermittlung in eine fachspezifische Beratungs- oder Behandlungseinrichtung
ein (erstes) Hauptziel der Beratung. Aber auch hier kdnnen die Reduktion der Alko-
hol-Trinkmengen bzw. die Verénderung von Trinkgewohnheiten wertvolle Verande-
rungsziele darstellen. Grundsétzlich bedarf es somit einer differenzierten Zielstruktur
(s. Abb. 18).
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Abb. 18: Differenzierung akoholspezifischer Veranderungsziele
bei Patienten mit Alkoholproblemen im Allgemeinkrankenhaus
ZIELGRUPPE ZIEL INTERVENTION
Patienten mit Reduktion, Veranderung ¢ Erkennen
riskantem Konsum von Trinkgewohnheiten ¢ Beraten
Patienten mit Reduktion, Verénderung ¢ Erkennen
MiRBbrauch / von Trinkgewohnheiten ¢ Beraten
schadlichem Konsum (Abstinenz) ¢ (Vermitteln)
Abhéangige Patienten (Reduktion, Veranderung ¢ Erkennen
von Trinkgewohnheiten) ¢ Beraten
Abstinenz +  Vermitteln

4.2.2 Widerstand: asinterpersonelles Phanomen begreifen!
O Widerstand als problematisches Konstrukt

In der Psychoanalyse S. Freuds galt Widerstand als Sperre im Flul3 der frei assoziier-
ten Gedanken. Der Patient wechselt urpl6tzlich ein Thema, kann sich an Gesagtes
nicht mehr erinnern, schaut aus dem Fenster, macht Scherze oder unpassende per-
sonliche Bemerkungen gegentiber dem Therapeuten. Diese sog. ,,Assoziationshem-
mungen‘ treten nach Davison & Neae (1988) insbesondere dann auf, wenn emp-
findliche Bereiche angesprochen worden seien, die im Sinne einer Ich-schiitzenden
Funktion kontrolliert werden mufiten. Diese Bereiche seien besonders sorgféltig vom
Analytiker anzuschauen. Widerstande seien auf das ,,Wie", das ,,Was* und das ,,Wa-
rum“ der Abwehr hin zu analysieren. Mégliche Deutungen seien den Klienten zur
Verfigung zu stellen. Verwirft ein Klient die Deutung des Analytikers, so musse
untersucht werden, ob die Deutung zutreffend war oder der Widerstand beim Patien-
ten noch zu grof3 war, um die Deutung akzeptieren zu kdnnen.

Widerstand wird hier - auf dem Hintergrund einer individuellen Biographie mit neu-
rotischen Entwicklungen - als sich aktuell manifestierendes, interaktionelles Phano-
men begriffen, das insbesondere durch die Gestaltung des Settings und der Beziehung
Analytiker-Patient bedingt ist. Widerstand hat dabei die Funktion des Schutzes gegen
Gefiihle von Angst, Auflésung, Uberflutung etc.. Die Reaktion des Analytikers auf
ein Gewahrwerden von Widerstand wird nur dann als forderlich angesehen, wenn sie
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den derzeitigen Verarbeitungskompetenzen des Patienten angemessen erscheint. Bel
Verstérkung der Abwehr ist die eigene therapeutische Aktivitét zu Gberprifen.

Von dieser Deutung des Widerstandes und des therapeutischen Umgangs damit sind
traditionelle Suchtbehandlungskonzepte weit entfernt (vgl. etwa die Standardliteratur
von Schmidt 1986, Feuerlein 1989 oder Schititer-Dupont 1990). Zur Entstehung und
Funktion von Widerstand kann man z. B. bei Schmidt (1986) nachlesen:
Im Laufe der Krankheitsentwicklung schwingt das Stimmungspendel nach Abklingen der Al-
koholwirkung jeweils Uber den Ausgangspunkt hinaus in den dysphorischen Bereich. Damit
verschiebt sich die Stimmungslage immer mehr in den Bereich negativer Gefuhle. Zunehmen-
de Scham-, Schuld-. Minderwertigkeitsgefiihle, Angste, Hemmungen, Selbstvorwirfe und
Selbstverachtung u. a. werden vom Kranken hinter einer dichten Abwehrmauer verborgen. Er

fUrchtet, dai3 diese zerbrechen und das ganze Elend sichtbar werden kénnte, was er mit aller
Energie zu verhindern sucht. Abwehr ist (ein) wichtiges Symptom der Alkoholkrankheit.

Abwehr wird hier allein dem Patienten zugeschrieben. Allein die Art der Erkrankung
steuert die psychische Symptomatik und die Verhaltensweisen des Patienten. Basiert
das Widerstandskonzept der Psychoanalyse noch darauf, dal3 Widerstand in seiner
konkreten AuRerung und Ausformung durch die (Ubertragungs-)Beziehung aktiviert
worden sei, so findet hier eine Reduktion dieses komplexen sozialen Geschehens auf
eine individuelle Pathologie statt. Keine Rede mehr von Interaktion, Setting oder
Beziehung.

Die mit fortschreitendem Krankheitsverlauf zunehmenden Verletzungen des Selbst-
wertgefihls aktivieren nach Schmidt (ebd.) eine ganze Batterie von Abwehrmecha
nismen: Verleugnung (,,lch habe keine Probleme mit dem Alkohol.“), Verharmlo-
sung (,,Ich leugne ja nicht, dal3 ich Alkohol trinke, aber die zwel Bierchen téglich.*),
Projektion (,,Nicht ich, sondern die anderen trinken zu viel.<), Rationalisierung (,,Ein
Arzt sagte mir, dal3 es fir meine Nieren gut ist, viel Bier zu trinken.”), Verdrangung
(,,/ch habe nur ganz selten zu viel getrunken.*) und Regression (Sich in Gedanken in
eine unreale Traumwelt begeben.). An dieser Beschreibung ist zwelerlei zu kritisie-
ren:

1. Hochkomplexe Verhaltensmuster der psychoanalytischen Theorie, die intrapsychi-
sche und interaktionelle Dynamiken beschreiben sollen, werden hier in trivialer Ma-
nier auf individuelle und isoloierte Phdnomene reduziert.

2. Die psychoanalytischen Begriffe sind beliebig gewahlt, aus ihrem theoretischen
Kontext gerissen und in einen nicht-psychoanalytisch, sondern vorwiegend sozial-
psychologisch begriindeten K ontext eingefiigt.

In der klinischen Suchtkrankenbehandlung wird von einer generellen Gberméaldigen
Abwehrstruktur der alkoholabhangigen Patienten ausgegangen. Petry (1993b) konnte
mittels einer Analyse der deutschsprachigen und angloamerikanischen Literatur zei-
gen, dal? diese Annahme empirisch nicht haltbar ist, und kommt zu dem Schiuf3:
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Insgesamt findet sich bisher keine generelle Bestatigung der haufig diskutierten gréReren Ab-
wehrbereitschaft oder Verleugnungstendenz bei Alkoholikern. Einige Befunde deuten sogar
eher auf das Gegenteil hin ...

Babor/Stephens/Marlatt (1987) kritisieren die generelle Annahme vieler Professio-
neller im Bereich der Suchtkrankenbehandlung, dal? die Verleugnung a's herausra-
gender Abwehrmechanismus eines der konstitutionellen Merkmale der Alkoholab-
hangigkeit sai. Sie zeigen anhand zahlreicher Untersuchungen, dal3 Menschen mit
Alkoholproblemen in Bezug auf ihr Trinkverhalten relativ valide und reliable Aussa-
gen machen. Kontrollen von Selbstaussagen mit unabhangig erhobenen Fremdinfor-
mationen ergaben eine gute Ubereinstimmung. Auch Alkoholkonsumenten, die in
einer Zufallsauswahl (auf der Autobahn oder nach dem Verlassen einer Gaststétte) zu
ihren Trinkmengen befragt wurden, gaben im Vergleich mit ihrer Blutalkohol-
konzentration relativ valide Auskinfte.

Brown/Kranzler/Del Boca (1992) befragten 234 Patienten einer stationdren Entzug-
seinrichtung zu ihren Trinkmengen unmittelbar vor Aufnahme. Sie verglichen die
Angaben mit den Blutalkoholkonzentrationen. Die Selbstaussagen erwiesen sich da-
bei als unbedingt valide (97 % Ubereinstimmung zwischen Aussagen und Labor-
werten).

Midanik (1988) fuhrt neben Untersuchungen, die die gute Validitét der Selbstaussa
gen von Menschen mit Alkohol problemen bestétigen, zwar auch eine Reihe von Un-
tersuchungen an, die eine eher geringe Validitét berichten, fihrt dies aber vor allem
auf methodische bzw. kommunikative Mangel der jeweiligen Studien zurtick. So
mussen Selbstaussagen, die mit mdglicherweise negativen Konsequenzen fir die
Antwortenden verbunden sind, von solchen unterschieden werden, die eher mit posi-
tiven Konsequenzen fur die Antwortenden verbunden werden.

Untersuchungen bel Patienten mit einer Abhéngigkeit von illegalen Drogen deutenin
bezug auf die Validita von Selbstaussagen in dieselbe Richtung. So ermittelten
Weiss/Nagjavits/Greenfield et a. (1998) an einer Population von 55 ambulant behan-
delten Drogenabhangigen eine sehr gute Validitét, was die Aussagen zur Einnahme
von Drogen wéahrend des Behandlungszeitraums anbelangte: nur 4,7% der Befragten
hatten in der Befragung einen durch Urin-Kontrollen entdeckten Drogenkonsum
nicht zugegeben.

Zusammenfassend mulf3 also festgehalten werden, dal3 man nach heutigem Kenntnis-
stand nicht von einer grundsétzlich erhdhten Abwehrbereitschaft oder generellen
Verleugnungstendenz bei Alkoholikern ausgehen kann. In Bezug auf die Verwen-
dung psychoanalytischer Begriffe zur Beschreibung von Abwehrstrategien drangt
sich dem Autor der Verdacht auf, dal3 die ,,Bedeutungsschwere™ psychoanal ytischer
Begriffe herhalten mufdte, um das theoretisch und empirisch aul3erst instabile Kon-
strukt des ,,widerstandigen Alkoholikers* zu stabilisieren.
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Widerstand wird haufig al's eine Eigenschaft des Patienten angesehen, die vor allem
in der stichtigen Personlichkeit begrindet liegt. Wenn Menschen die Diagnose Alko-
holabhéngigkeit nicht akzeptieren, wenn sie die nétige Behandlung nicht aufnehmen,
wenn sie wesentliche Beeintrachtigungen ausblenden (vgl. Wetterling & Veltrup
1997) usw., immer dann sprechen Suchttherapeuten vom Widerstand der Patienten
asindividuellem Phdnomen, das sich unabhéngig von ihrem eigenen Verhalten oder
den Bedingungen der Institution manifestiert. Eine solche Sichtweise entledigt Pro-
fessionelle von der Aufgabe, ihre eigenen Interventionen standig neu zu Uberprifen
und sich einem kontinuierlichen Reflexionsprozef zu unterwerfen.

Erbach (1996) hebt die Einschrénkung der therapeutischen Mdglichkeiten as Folge
des hier beschriebenen Versténdnisses von Widerstand hervor:
Indem Therapeut/innen versuchen, den Klienten/die Klientin ihren Vorstellungen anzupassen,
verlieren sie den Blick fur seine Ressourcen, Moglichkeiten und Féhigkeiten und provozieren

»Widerstand“. Die Folgen sind dann héufig L ésungsversuche nach dem Muster ,,mehr dessel-
ben“ und eine Beschleunigung der Macht-Widerstand-Ohnmacht-Spirale.

Brenk-Schulte & Pfeiffer (1987) weisen darauf hin, dal3 in der Alkoholismustherapie
die Abwehrstrukturen von Alkoholkranken in der Regel als destruktiv angesehen

werden. Die einseitige Sicht des Widerstands als destruktiv aber zwinge dazu, diesen
zu beseitigen. Diesfhre in der Konsequenz zu einer Selektion der Patienten.

O Direktive Konfrontation als ineffektive Beratungsstrategie

Eines der wichtigsten Ergebnisse der Psychotherapieforschung betrifft die Bedeutung
der sog. unspezifischen Wirkfaktoren, d. h. der unabhéngig von einzelnen Psychothe-
rapieverfahren tbergreifend wirksamen Einfluf3gréfien. Besondere Bedeutung haben
hier die Therapeutenmerkmal e und Beratungsstile erlangt. Beide hangen in der Regel
eng miteinander zusammen.

Ein in der Tradition der Suchtkrankenhilfe fest verankerter Beratungsstil ist der kon-
frontativ-aggressive. Miller & Rollnick (ebd.) zitieren zur Illustration dieses Bera-
tungsstils Chuck Dederich, den Grunder der Synanon-Selbsthilfegruppen-Bewegung,
der sich an einen jungen Drogenabhéngigen wendet:

Nun, Buster, ich werde Dir sagen, was zu tun ist. Und ich werde es Dir zeigen. Du héltst Dich
entweder daran oder Du kannst Synanon sofort verlassen. Du rasierst Dir den Bart ab, Du wirst
Gruppen besuchen und Du verhdltst Dich hier wie ein Gentleman. Dir gefélt es hier nicht?
Kein Problem, Ich wiinsche Dir dasselbe wie allen andern,. die hier nicht bleiben wollen und
schnurstracks ins Gefangnis gehen. So halten wir’s hier bei Synanon; Du siehst, Du unterziehst
Dich hier einer kleinen emotionalen Operation. Wenn Dir das nicht geféllt, okay, geh’ und tu,
was Du tun muf3t. Vielleicht sehen wir uns wieder, wenn Du aus dem Knast kommst oder wenn
Du Dir eine Uberdosis verpaldt hast.

Anhand eines kurzen Gesprachsausschnitts soll deutlich werden, wie wenig foérder-
lich der konfrontative Beratungsstil ist und wie sehr der Widerstand auf seiten des
Patienten dadurch verstarkt werden kann (Miller & Rollnick ebd.):
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Therapeut: Gut, es sieht so aus, as ob Sie ein ernsthaftes Problem mit dem Trinken haben.
Sie zeigen eine ganze Reihe von Anzeichen einer Alkoholabhangigkeit.
Klient: Was meinen Sie damit?

Th.: Ja, Sie hatten einen Blackout, Sie filhlen sich nicht gut, wenn Sie nichts zu trinken
haben, und Sie verlieren die Kontrolle tber Ihren Konsum.

K. Aber viele, die ich kenne, trinken genauso viel wieich.

Th.: Kann sein, kann auch nicht sein. Aber wir wollen hier nicht Uber andere sprechen,
wir sprechen Uber Sie.

K. Aber ich glaube nicht, dal3 das so ernst ist.

Th.: Nicht ernst? Es ist ein grof3es Glick, dald Sie noch nicht im Knast sitzen oder je-
manden totgefahren haben.

K. Ich habe Ihnen doch erzéhlt, dal ich jederzeit sicher Auto fahre. Ich hatte damit
nie ein Problem.

Th.: Und was ist mit lhrer Familie? Die haben das Gefuihl, dal3 Sie zuviel trinken und
endlich damit aufhdren sollten.

K.. Ach, meine Frau kommt aus einer total abstinenten Familie. Es ist schon alles
okay mit mir. Die denken, jeder, der mal drei Drinks nimmt, ist schon en
Alkoholiker.

Die Struktur dieses Beratungsgespréchs zeichnet sich insbesondere dadurch aus, dal3
der Therapeut einen pathologischen Standpunkt einnimmt, wahrend der Klient den
nicht-pathologischen besetzt. Im Hinblick auf die Ambivalenz des Suchtmittelge-
brauchs bringt der Therapeut die eine Seite der Ambivalenz zur Sprache, der Klient
die andere. Kommunikationspsychologisch kann dies as ein ,,totes*, unbewegliches
Gespréach angesehen werden. Miller & Rollnick haben fir einen solchen Gesprachs-
verlauf den Begriff ,,Konfrontations-Verleugnungs-Falle” gefunden. Korkel & Kruse
(1997) weisen darauf hin, daf3 in solchen Gespréchen auf seiten der Therapeuten oft
Enttauschung, Arger und Resignation entstehen und sich bei ihnen mit jedem derar-
tigen Gesprach das Bild vom verleugnenden und bagatellisierenden Alkoholkranken
verfestigt.

Miller & Rollnick (ebd.) nehmen bezug auf verbreitete therapeutische Strategien im
Umgang mit Widerstand und zitieren zur Illustration einen Gesprachsausschnitt (ge-
druckt im Wall Street Journal) mit einer konfrontativen Intervention:

Sie nannten es ein Uberraschungstreffen, konfrontierten ihn mit einigen Kollegen, die seine

Arbeit kritisch betrachteten und drohten ihm an, ihn zu feuern, wenn er nicht unverzuglich Hil-

fe suche. Als der Mitarbeiter verleugnete, ein Alkoholproblem zu haben, wurde der Medizini-

sche Direktor wiitend: ,,Seien Sie ruhig und héren Sie mir zu! Alkoholiker sind Ligner, und
wir haben kein Interesse an Ihrer Meinung!“

Das Attackieren des Widerstands mittels konfrontativer Strategien ist als therapeuti-
sche Strategie zwar weit verbreitet, empirisch betrachtet aber eher geeignet, den Wi-

derstand zu erhohen. Argumente, Beweise und Korrekturen der Patientenaussagen
werden eingesetzt, um den Widerstand zu brechen. Patienten, diesichin dieser Artin
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die Enge getrieben fiihlen und beflrchten missen, dal3 ihre Autonomie eingeschrankt
wird, werden mit einer groferen Wahrscheinlichkeit Abwehrmechanismen aktivie-
ren, als dald sie sie aufgeben.

Petry (1994) konnte in einer Untersuchung an 84 Patienten einer Motivationsstation
fur Alkoholabhéngige, die sich in einem fortgeschrittenen Stadium der Suchtent-
wicklung befanden, nachweisen, dal3 ...

... selbst eine sehr vorsichtige konfrontative Motivationsstrategie entgegen ihrer Zielsetzung
problematisch erscheint, da bestehende Abwehrstrukturen eher verstérkt werden.

In bezug auf die Attraktivitét des konfrontativen Umgangs mit Abwehrmechanismen
fuhrt Petry (ebd.) aus:

Das traditionelle Modell zur Behandlungsmotivation bei Alkoholikern schreibt fast ale moti-
vationalen Eigenschaften der Personlichkeit des Individuums zu. Es wird angenommen, daf?
der Alkoholiker erst bis zu einem Tiefpunkt fortschreiten mul3, bevor er zu einer Behandlung
bereit ist. Die von diesen Suchttherapeuten typischerweise benutzte direkte Konfrontations-
strategie fuhrt zu verstérkten Gegenreaktionen, die dann wiederum als Belege fir die Verleug-
nung a's Personlichkeitsmerkmal angesehen werden.

Der konfrontativ-aggressive Beratungsstil zeichnet sich nach Miller & Rollnick
(ebd.) durch folgende Merkmale aus:

. Besondere Bedeutung der Einsicht in ein Alkoholproblem; insbesondere Akzep-
tanz des Etiketts ,,Alkoholiker als Grundvoraussetzung einer Veranderung.

. Bedeutung der Abhéngigkeit als Personlichkeitsstorung, die die personliche
Wahlfreiheit, Urteilsfahigkeit und Kontrolle beeintréchtigt.

. Der Therapeut présentiert Beweise, um den Klienten von der Annahme der Dia
gnose zu Uberzeugen.

. Widerstand wird as Verleugnung angesehen, ein Charakterzug, der Konfronta-
tion verlangt; Klienten verleugnen grundsétzlich und sind unféhig, stabile Ent-
scheidungen zu treffen. Dem Widerstand wird mit Argumenten und Korrektur

begegnet.
. Behandlungsziele und Verdnderungsstrategien werden vom Therapeuten vorge-

schrieben.
Es ist nur schwer vorstellbar, sich eine derartige Strategie im Umgang mit anderen
psychologischen oder medizinischen Problemen bzw. (chronischen) Krankheitsbil-
dern vorzustellen wie z. B. Depressionen, Angsten, Schizophrenie, Asthma oder Di-
abetes. In der Behandlung von Menschen mit Alkohol- oder Drogenproblemen ist
der konfrontativ-aggressive Stil allerdings aul3erordentlich verbreitet.

Schwoon & Krausz (1990) weisen darauf hin, dal3 konfrontative Interventionen wie
z. B. ,,Noch ein Rickfall und Ihre Leber macht nicht mehr mit!*“ im besten Falle wir-
kungslos sind, haufig aber gerade das Gegenteil der beabsichtigten Wirkung erzielen.

Miller/Benefield/Tonigan (1993) untersuchten den Einflu3 eines direktiv-konfronta-
tiven Beratungsstils im Vergleich zu einem klientenzentrierten Beratungsstil auf die
V eranderungsmotivation von ,,Problemtrinkern. Der direktiv-konfrontative Stil
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erzeugte zwar mehr Widerstand auf seiten der Patienten, die Katamneseergebnisse
beider Gruppen unterschieden sich jedoch nicht signifikant. Die Auswertung der Be-
ratungsprotokolle zeigte u. a., dal? auch in der Untersuchungsgruppe mit dem klien-
tenzentrierten Beratungsstil direktiv-konfrontative Elemente verwandt wurden. An-
hand einer Feinanalyse des Beraterverhaltens in beiden Untersuchungsgruppen
konnten nun unabhangig von der generellen Haltung der Berater digjenigen Patienten
isoliert untersucht werden, die direktiv-konfrontative Beratungselemente erfahren
hatten. Und hier fanden die Wissenschaftler ein deutliches Ergebnis: verglichen mit
Patienten, die ausschliefdich klientenzentriert beraten wurden, wiesen diese Patienten
signifikant schlechtere Ergebnisse zum Nachbefragungszeitpunkt auf. Die Autoren
bringen die Ergebnisse bezliglich des Alkoholkonsums in einer griffigen Formel auf
den Punkt: ,,Je mehr der Berater konfrontierte, desto mehr trank der Patient!*.

Hodgson (1994) nimmt Bezug auf eine K osten-Effektivitdts-Studie zur Wirksamkeit
von therapeutischen Strategien im Bereich der Behandlung von Menschen mit Alko-
holproblemen (Holder/Longabaugh/Miller/Rubonis 1991) und fald die Ergebnisse
beziiglich konfrontativer Strategien folgendermal3en zusammen:
Es gibt einige Ansétze, die immer noch weithin angewandt werden, obwohl ihre Wirksamkeit
nicht nachgewiesen ist. Man sollte sich ernsthaft Giberlegen, die vorhandenen Ressourcen in ef-
fektivere Methoden zu investieren. ... Konfrontative Interventionen, pé&dagogische Vortrage
und Filme ... sollten nicht in einen umfassenden Ansatz einbezogen werden. ... Nachweislich

hat es auch keinerlei positive Auswirkung, sich ein Video anzusehen, das einen selbst im Zu-
stand der Alkoholvergiftung zeigt.

Warum aber ist der konfrontativ-aggresive Stil trotzdem so populéar? Eine wesentli-
che Basis bildet hier die verbreitete Ansicht, dal3 Menschen mit Suchtproblemen
grundsétzlich wenig oder gar nicht motiviert sind, ihr Konsumverhalten zu &ndern
(DiCicco/Unterberger/Mack 1978) und dal sie - geradezu als universelles und be-
stimmendes Merkmal der stichtigen Personlichkeit - jede Infragestellung bzw. Pro-
blematisierung ihres Verhaltens abwehren missen. Ruth Fox, eine Klinikerin mit
psychoanalytischem Hintergrund, schreibt (1967; nach Miller & Rollnick ebd.):

Der Alkoholiker baut sich ein differenziertes Abwehrsystem auf, er streitet ab, dald er ein Alko-

holiker und krank ist, erklért, dafd er aus sozialen Griinden Alkohol trinkt, etwa um im Beruf

bessere Geschéfte zu machen, und er projiziert alle Schwierigkeiten, in denen er selbst steckt.
Derart Uberdauernd und stabil verankerte Abwehrmechanismen miissen nach Ansicht
zahlreicher Autoren (insb. der 70er und frihen 80er Jahre) mittels konfrontativer
Strategien ,,aufgebrochen werden. Die Patienten missen lernen, ihre Machtlosigkeit
gegenlber der Droge zu akzeptieren (erster Schritt im 12-Schritte-Programm der
Anonymen Alkoholiker), sie missen ihre Abwehrstrategien aufgeben und ihren per-
sonlichen Tiefpunkt eingestehen.

Diesem eher aus einem theoretischen Krankheitsmodell gewachsenen Behandlungs-
konzept flgt Schwoon (1988, 1998b) ein Modell der Behandlermotivation hinzu, das
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geeignet erscheint, die Vorliebe vieler Berater/Behandler im Suchtbereich fur kon-
frontative Strategien zumindest teilweise zu erklaren. Schwoon unterscheidet 12 Stu-
fen der Motivation, die Professionelle im Suchtbereich durchlaufen kénnen:

1. Eingangsphase - Hoffnung, Engagement, naiver Optimismus

2. Erste Tiefschlage - Hilflosigkeit, Ohnmacht, Wut

3. Kontrolle - Entzug von Zuwendung und Fiursorge, Bestrafung

4. Weitere Tiefschlage - Resignation, burn-out, Abbruchgedanken, innere Emigration
5. Beharrlichkeit - Entschluf3 zu bleiben, Supervision, Kompetenzerweiterung

6. Solidarisierung - elitéres Bewul3tsein

7. Projektion - Gesellschaftsanklage, tbertriebene Forderungen

8. Realitatsorientierung - Objektive Daten zu Abhangigkeitserkrankungen

9. Offene Auseinander setzung - Einsatz fir Rechte (eigene und die der Patienten)
10. Kontaktaufnahme - differenzierter Kontakt zu einzelnen Patienten

11. Respekt - Anerkennung der Biographie und Kompetenzen der Patienten

12. Sl bstversténdliche Tatigkeit im Bereich der Suchtkrankenbehandlung

Insbesondere die Phasen 2, 3 und 4 mit ihren oft negativen Behandlungserfahrungen
sind geeignet, die Attraktivitdt konfrontativer Interventionen zu erhéhen. Die eigene
Enttéduschung (Uber die uneinsichtigen Patienten, die ihre eigenen Mihen nicht zu
schétzen wissen) und die Unkenntnis des prozefhaften Krankheitsverlaufs werden
(psychoanalytisch im Sinne einer Reaktionsbildung) unreflektiert umgesetzt in offene
und verdeckte, aggressiv getonte K onfrontationen gegentiber den Patienten.

Die Aufmerksamkeit konzentriert sich auf die ,,Fehlschldge, ihre Namen, Gesichter, L ebens-

geschichten werden genau erinnert. ... [ES] machen sich Geflihle persdnlichen Scheiterns und

Enttéuschungen breit, deren Kehrseite Anklagen und Vorwurfe sich. Distanz kann auch ge-

schaffen werden, indem man tber die Patienten spottet oder sie der Lacherlichkeit preisgibt ...
(Schwoon 1988).

Dabei geht es haufig weniger um die Konfrontation mit sachlichen Informationen,
sondern eher um die Konfrontation mit und Demonstration von Machtverha tnissen.
Brenk-Schulte & Pfeiffer (1987) sprechen in diesem Zusammenhang vom ,,Wider-
stand des Therapeuten™.

Auf der personalen Ebene fihrt dies z. B. zum Entzug von Zuwendung und Firsorge,
zu aggressiv getonten Konfrontationen, die den sog. Leidensdruck erhthen sollen, zu
Debatten tUber Behandlungsdetails, die in Wahrheit dazu dienen, die eigene Aggres-
sivitét zu kanalisieren. Dies kann - auf die Spitze getrieben - sogar noch therapeu-
tisch legitimiert werden: ,,Ich habe ein Recht auf meine Emotionen!* (AuRerung ei-
nes Mitarbeiters einer Drogenentzugsstation einer Psychiatrischen Klinik). Die Ent-
scheidung etwa, welcher Patient bei Uberbelegung einer Entgiftungsstation voriiber-
gehend auf den Flur muf3, wird personlich geférbt und aggressiv untermauert getrof-
fen. Auf der eher strukturellen Ebene finden sich z. B. sog. Eingangsschwellen zur
Motivationsprifung, die je nach Vorerfahrung mit dem einzelnen Patienten mal
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flexibel, mal rigide gehandhabt werden. Es finden sich V erschiebeaktionen zwischen
Kliniken oder interne Verlegungen, die sich fachlich nicht mehr rechtfertigen lassen
(,,Strafversetzungen). Schwoon (ebd.) weist darauf hin, dal’ der Wechsel von for-
dernden, schitzenden und begleitenden Mal3nahmen und solchen der Kontrolle,
Machtausiibung und Zwang auch eine historische bzw. gesellschaftliche Dimension
aufweist. So stiinden sich in Diskussionen um die Weiterentwicklung von Behand-
lungskonzepten oft Vertreter von ,,harten* und ,,weichen“ Konzepten gegentiber, wie
es z. B. bei der Frage der Substitution fir Drogenabhangige vor Jahren der Fall war
(aktuell zur Frage der Vergabe von Originalstoffen). Hierbel geht es haufig nicht um
die Diskussion wissenschaftlich nachzuweisender Effektivitét (denn die ist in den
genannten Bereichen unstrittig belegt), sondern um Grundsatzfragen der Haltung
gegenuber Menschen mit Suchtmittel problemen.

Man kann also festhalten, dal’ ein konfrontativ-aggressiver Beratungsstil, wie er in
weiten Tellen der Suchtkrankenbehandlung immer noch populér ist, einem defizité
ren Krankheitsmodell entspringt, im Hinblick auf die Forderung von Veranderungs-
motivation auf seiten der Patienten nicht effektiv ist und haufig eher der (unreflek-
tierten) ,,Psycho-Hygiene“ der Behandler dient.

O <chluf3folgerungen

Das Basiskonzept fur die Grundhaltung gegentiber Widerstand und den Umgang mit
Manifestationen von Widerstand bilden das von Miller & Rollnick (1991, deutsch:
1999) entwickelte ,,motivational interviewing* sowie das darauf aufbauende Konzept
des ,,brief motivational interviewing von Rollnick/Heather/Bell (1992). Im Hinblick
auf Widerstandsphanomene im Zusammenhang mit Ruckfallsituationen bzw. ge-
scheiterten Veranderungsversuchen stellen die Verdffentlichungen von Koérkel &
Kruse (1993, 1997) eine spezifische, erganzende Quelle fur einen motivationsférder-
lichen Umgang dar.

Die Verdffentlichungen von Miller et a. wurden schon Ende der 80er Jahre im
deutschsprachigen Raum rezipiert. Brenk-Schulte & Pfeiffer (1987) fuhren zum Wi-
derstandskonzept bei Miller aus:

Das alternative Konzept sehe ,,denial* nicht als Personlichkeitsvariable, die in objektiven Tests
festgemacht werden kdnne, sondern als Produkt der verbalen Interaktion zwischen Therapeut
und Patient. ,,Denia“ lasse sich an zwei Arten von Aussagen von Patienten festmachen: 1. ,,Ich
bin kein Alkoholiker.*“ und 2. ,,1ch muR nicht fiir den Rest meines L ebens abstinent vom Alko-
hol sein.”. Miller betrachtet diese AuRerungen als Reaktionen des Patienten auf eine konfron-
tative Intervention des Therapeuten gegentiber der Ambivalenz der meisten Patienten in bezug
auf ihr Alkoholproblem. ... Von daher sai die direkte Konfrontation gegenindiziert. ,,Denial“
bildet fir den Alkoholkranken eine Mdglichkeit, die Dissonanz zwischen Einstellungen und
Trinken zu reduzieren, indem Einstellungen so geéndert werden, dal3 sie nicht mehr mit dem
Trinkverhalten dissonant sind.
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Widerstand wird in diesem Konzept a's ein interpersonelles Geschehen begriffen, das
- vergleichbar dem Motivationsbegriff - nicht statisch, sondern dynamisch ist und
den Einflussen der aktuellen Kommunikations-Situation unterliegt. Widerstand ist
somit auch ein Problem des (falschen) Therapeuten(verhaltens). Widerstand zeigt in
der Regel an, dal? der Therapeut den Klienten nicht ,,da abgeholt hat, wo er steht, d.

h. nicht auf seine Bedurfnisse und Erwartungen eingegangen ist.

Abb. 19: AulRerungsformen von Widerstand
(Quelle: Miller & Rollnick 1991)
O Einwéndeformulieren
¢+ Bezweifeln DieKlientlnnen bezweifeln direkt die Stichhaltigkeit der Aussagen der
Beraterlnnen.
¢  Miftrauen DieKlientInnen stellen die Autoritdt und Erfahrung der Beraterlnnen
offenin Frage.
+ Feindsdligkeit Die KlientInnen driicken gegentiber den Beraterlnnen offene Feind-
seligkeit aus.
® Unterbrechen
+  Weiterreden Die KlientInnen reden weiter, wahrend die Beraterlnnen noch spre-
chen, ohne auf eine angemessene Gespréachspause zu warten.
¢ Abschneiden DieKlientlnnen fallen den BeraterInnen ins Wort.
© Verweigern/Verleugnen
¢ Beschuldigen Die KlientInnen schieben die Schuld auf andere Menschen.
¢+ Ablehnen DieKlientInnen sind mit VVorschldgen der BeraterInnen nicht einver-
standen, bieten aber auch keine konstruktive Alternative an. Haufige
Antwortphrase: ,,Jaich weil3, aber ...”.
Entschuldigen DieKlientInnen entschuldigen sich fr Ihr Verhalten.
Herunterspielen  Die Klientlnnen meinen, dal3 die BeraterInnen die Risiken bzw. Gefah-
ren Ubertreiben, es sei in Wirklichkeit gar nicht so schlimm.
¢+ Pessimismus DieKlientinnen &ulern sich pessimistisch oder in negativistischer Art
und Weise Uber sich selbst oder andere.
*+  ZBgern Die KlientInnen verhalten sich zogernd und reserviert gegentiber Infor-
mationen oder Ratschlégen.
¢+ Mangelnde DieKlientlnnen auRern keinen Bedarf an einer Veranderung, oder
Bereitschaft geben Griinde an, nichts zu verandern
® Ignorieren
+  Unaufmerk- Die Antworten der Klientlnnen zeigen, dal? sie den Ausfiihrungen der
samkeit BeraterInnen nicht gefolgt sind.
¢+ Keine Antwort Die KlientInnen beantworten weder verba noch nonverbal die Fragen
der Beraterinnen.
+  Ausweichende Die Antworten der Klientlnnen beziehen sich nicht auf die Fragen der
Antwort Beraterlnnen.
+ Nebengleise Die Klientlnnen schlagen eine vdllig andere Richtung des Gesprachs
ein, assie die Beraterlnnen verfolgt haben.

Erbach (1996) kommt aus systemischer Sicht zu derselben Schluf3folgerung:

Was gemeinhin mit ,,Widerstand bezeichnet wird und immer als Eigenschaft oder Verhaten
des Klienten beschrieben wird, ist in systemischer Sicht nichts anderes al's eine Beschreibung
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des Umstandes, dal3 die Vorstellungen, Vorschldge und Interventionen des Therapeuten/der
Therapeutin nicht mit den Vorstellungen und Zielen des Klienten/der Klientin Gbereinstimmen.

Auffallig an der Auflistung der Widerstandsformen in Abb. 19 ist, dal3 auf psycho-
analytisch gepréagte, somit personlichkeits- bzw. charakterorientierte und pathologi-
sierende Konzepte verzichtet wurde. Stattdessen hat man hier eine eher deskriptive,
verhaltensorientierte Begrifflichkeit gewéahlt.

Fur die therapeutische Arbeit ist es unbedingt notwendig, derartige Verhaltensweisen
der Patienten bewuf3t wahrzunehmen. Sie sind keinesfalls destruktiv, sondern deuten
auf ,,die andere, bisher vernachlassigte Seite” der Ambivalenz hin. So kann etwa ein
Herunterspielen von real erfahrenen korperlichen Beeintréchtigungen als indirekter
Hinwels auf die Angst verstanden werden, bei einer Verdnderung des Alkoholkon-
sums Probleme im Freundeskreis zu bekommen. Feindseligkeit oder Aggression
kann als (berechtigter) direkter Protest gegen Bevormundung und Mif3achtung der
Autonomie verstanden werden. Pessimismus kann als (indirekter) Ausdruck fehlen-
der sozialer Unterstiitzung verstanden werden. Die Beispiele lief3en sich unbegrenzt
fortsetzen.

AuRerungen von Widerstand mit Feuerlein (1989) schlicht als das Gegenteil von
Motivation - somit grundsétzlich als hinderlich im Verdnderungsprozefd - zu be-
zeichnen, wird der Dynamik von Suchtentwicklungen, der Dynamik des Beratungs-
prozesses und der ambivalenten Einstellung von Menschen mit Suchtmittel proble-
men gegenliber einer Verénderung der Konsumgewohnheiten nicht gerecht.

Viele Patienten, die eine professionelle Beratung in Anspruch nehmen, sind (noch)
nicht bereit, ihr Verhalten konkret zu verandern. Berg & Miller (1993) beschreiben
drei Typen von Therapeut-Klient-Beziehungen:

1. Kunden-Typ: Klient und Therapeut erkennen ein Problem und ein Behand-
lungsziel. Klient begreift sich als Teil der Lésung und ist bereit,
etwas zur LAsung bei zutragen.

2. Klager-Typ: Klient und Therapeut erkennen ein Problem und ein Behand-
lungsziel. Klient begreift sich nicht als Teil der Losung und ist
nicht bereit, etwas zur L ésung beizutragen.

3. Besucher-Typ:  Klient und Therapeut kdnnen sich nicht auf ein Problem und ein
Behandlungsziel einigen. Klient ergreift keine Schritte zur Lo-
sung.

Menschen, die sich in suchtspezifische Behandlung begeben, konnen grundsétzlich
einem dieser drel Typen zugeordnet werden. Interessant in dem hier zu diskutieren-
den Zusammenhang ist nun, dai3 nur ein kleiner Teil der Menschen, die sich wegen
Suchtmittel problemen in Behandlung begeben, bei Beginn der Behandlung zu den
»Kunden-Typen® zu rechnen ist (nach Berg & Miller lediglich 5%). Der weitaus
grofte Teil kommt zundchst in Folge einer sog. ,,Fremdmotivierung®, ist dem
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Kl&ger- oder Besucher-Typ zuzuordnen und ist in Bezug auf eine Suchtmittelpro-
blematik haufig leicht ,reizbar”. Eine direktiv-konfrontative Strategie in Richtung
Veranderung wirde bei diesen Menschen, die aktuell weder ein Problem anerkennen,
geschweige denn Uber eine Ldsung nachdenken, sofortigen Widerstand provozieren.
Rollnick/Heather/ Bell (1992) bringen dafir ein Beispiel aus einer hausérztlichen
Sprechstunde (Thema: Bluthochdruck):

Doktor:  Haben Sie schon einmal darliber nachgedacht abzunehmen, um so Ihren Blutdruck

zu senken?

Patient:  Ja, aber esist gar nicht so leicht, und ich muf3 sagen, das Essen schmeckt mir sehr
gut.

Dr.: Niemand will Thnen Ihr Essen wegnehmen, es geht nur darum, dald Sie andere,
gestindere Speisen zu sich nehmen sollen, wenn Sie verstehen, was ich meine.

Pt.: Ja, ich weil3, ich habe ja auch versucht, weniger Brot und mehr Friichte und so was

Zu essen, aber ich halte das nie lange durch. Irgendwann habe ich immer so einen
richtigen Frefanfall, wo ich alle meine Regeln breche, und dann werde ich sofort

wieder fett.
Dr.: Was ist denn mit ...?
Pt.. Ja, aber ...

In einer solchen Situation wére es zunachst einmal angezeigt, Informationen Uber
den derzeitigen gesundheitlichen Zustand zu geben, in einem zweiten Schritt Infor-
mationen Uber allgemeine Veranderungsalternativen, erst in einem dritten Schritt
sollten die konkreten individuellen Veranderungsmaoglichkeiten diskutiert werden.
Die Aufgabe des Profis sei hier nicht, Losungsmdglichkeiten fur den Patienten zu
finden - dies fuhrt haufig zu einer Manifestation bzw. Verstdrkung von Widerstand -,
sondern dem Patienten in einer sachlich-neutralen Weise Informationen an die Hand
Zu geben, die ihm erméglichen, eigene Ldsungsmoglichkeiten zu entwickeln. Eine zu
schnelle Prasentation von Problemlésungsstrategien, die der derzeitigen Verande-
rungsbereitschaft des Patienten nicht entspricht, erzeugt Widerstand: der Therapeut
Htappt zunachst in die ,,Experten-Falle™ und spéter in die ,,Konfrontations-Verleug-
nungs-Falle” (Miller & Rollnick 1999).

Schwoon (1998a) nimmt bezug auf die ,,Initiierung konstruktiver Bewaltigungspro-
zesse™ beim ,,motivational interviewing* und fuhrt aus:
Ein neugierig fragender Interaktionsstil wird bevorzugt gegeniiber einem konfrontativen, der
lediglich zu defensiven Reaktionen fiihren kdnne. Durch sachlich-neutrale Riickmeldungen an-
stelle einer Analyse von Fehlverhaltensweisen werden Widerstande ebenfalls reduziert oder
ver-mieden.
Am Beispiel einer ,typischen Klientenaul¥erung, die in traditionellen Beratungskon-
zepten eine sofortige ,,Attacke™ der Abwehrhaltung provoziert hétte, wird der eher
kontakterhaltende Umgang mit dem Phanomen des Widerstands verdeutlicht (hier:
Intervention ,,Focus verschieben):
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Klient: Okay, mag sein, dald ich ein paar Probleme mit dem Trinken habe, aber ich
bin kein Alkoholiker.

Therapeut: Ich glaube nicht, dal3 das ein wichtiger Punkt ist, und ich méchte auch nicht,
daR Sie sich dartiber Sorgen machen. Es ist fir mich nicht wichtig, ob Sie
sich selbst a's Alkoholiker bezeichnen oder nicht. Was mich viel eher besorgt,
und Sie ja auch, sind einige Dinge, die in letzter Zeit in Ihrem Leben passiert
sind. Erzéhlen Sie mir doch mal ein wenig mehr dartber ... (Miller & Roll-
nick 1991)

Der sog. Widerstand wird hier als Ausdruck der Ambivalenz nicht attackiert, sondern
gewissermalden umgangen, die Aufmerksamkeit wird von ihm weggelenkt. Die be-
fUrchtete Etikettierung (Stigmatisierung), die den Widerstand hervorgerufen hat, er-
halt zunéachst eine nebenséchliche Bedeutung, in den Vordergrund treten die vom
Klienten im Vorfeld schon gedulierten Sorgen und Probleme. Der motivierende Ge-
spréachsstil setzt da an, wo die Klienten ambivalente Haltungen anbieten. ,,Destruk-
tive AuRRerungen werden in ihrer Bedeutung ernst genommen und moglichst in eine
»konstruktive Richtung umgelenkt. Die Ambivalenz ist (explizit angesprochen oder
implizit mitgedacht) eine zentrale Hintergrundfolie des motivierenden Umgangs mit
Widerstand.

Miller & Rollnick (ebd.) haben eine Reihe von pragmatischen Interventionen ent-
wickelt, die geeignet erscheinen, den konstruktiven Dialog bel Auftreten von Wider-
standsreaktionen nicht abbrechen zu lassen. Darunter fallen:

+ Widerspiegelung
Wider spiegel ung von Gesagtem, von Emotionen oder anderen nonverbalen AuRerungen.
Klient: (@ Einwande formulieren: Mil3trauen)
Wer sind Sie eigentlich, dal? Sie mir sagen wollen, was ich zu tun habe? Sie wis-
sen doch Uberhaupt nicht, was es heif3t, einen Joint zu rauchen.
Therapeut:  Hort sich an, als seien Sie ziemlich sauer auf mich.

¢ Uberzogene Widerspiegelung
Widerspiegelung in einer etwas extremeren, verdeutlichenden Form. Uberzogene Wider spiege-
lungen sollten unterstiitzend sein. Ein ironischer, sarkastischer, mifdtrauischer oder ungeduldi-
ger Tonfall wiirde den Wider stand ver starken.
Klient: (® Verweigern/ Verleugnen: Zogern)
Ich kann nicht aufhdren zu trinken. Was sollen meine Freunde denken?
Therapeut:  Inder Tat, eswird hart werden fir Sie, etwas zu verandern!

+  Widerspiegelung der Ambivalenz
Widerspiegelung unter Einbezug der anderen Seite der Ambivalenz. Informationen aus friheren
Begegnungen oder Gesprachssequenzen werden hier wieder eingesetzt.

Klient: (® Verweigern/ Verleugnen: Beschuldigen)
Ich bin kein Alkoholiker. Esist nur so, dal? meine Frau meint, sie sei mit eéinem
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Alkoholiker verheiratet, und denkt, jeder, der ab und zu einen Uber den Durst
trinkt, hat ein Alkoholproblem.

Therapeut:  Sie kdénnen schon sehen, dal3 Sie manchmal zu viel trinken und dann auch einige
Probleme bekommen, aber fir Sieist es so, dal’ Ihre Frau Ubertreibt.

Focus verschieben
Berater lenken die Aufmerksamkeit der Klienten von einem Thema weg, das im Moment eher
geeignet erscheint, den Widerstand zu verstérken.

Gesprachsausschnitt s. o.

Zustimmung mit einer Wendung
Berater signalisieren Verstandnis fiir die AuRerung der Klienten, fiigen dem Gesagten aber eine
leichte Wendung bzw. Richtungsanderung bei.

Klient: (® Verweigern/ Verleugnen: Beschuldigen, Entschuldigen)

Warum regen Sie und meine Frau sich eigentlich so Uber mein Trinken auf? Was
ist mit ihren ganzen Problemen? Sie wirden auch trinken, wenn lhre Familie
dauernd an Ihnen herumnérgelt.

Therapeut:  Sie haben da etwas sehr Wichtiges gesagt. Es geht um mehr as Ihr Trinken, und
vielleicht habe ich dem bisher zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Es geht sel-
ten nur um das Trinken des einzelnen Menschen. Probleme mit dem Alkohol
haben oft etwas mit der ganzen Familie zu tun.

Die personliche Entscheidungsfahigkeit und Kontrolle betonen

Wenn Menschen glauben, dal? ihre Entscheidungsféhigkeit eingeschrankt werden soll, reagie-
ren sie normalerweise mit einer deutlichen Betonung ihrer personlichen Unabhangigkeit. Se
sind dann nicht mehr zugénglich fir Beratung. Dies kann vermieden werden, indem man den
Klientinnen versichert, was realiter auch der Fall ist: dal3 sie es namlich letztendlich selbst
sind, die ihre Geschicke bestimmen. Der Tonfall ist respektvoll und nicht abwertend oder ,, ge-
krénkt “. Imfolgenden drei beispielhafte Reaktionen:

Therapeut:  Was Sie mit dieser Information machen, liegt vollsténdig in Ihren Handen.

Therapeut:  Niemand kann Ihr Trinkverhalten fir Sie veréndern. Esist Ihre Entscheidung.

Therapeut:  Ich kann das nicht fur Sie entscheiden, Ich kann Sie auch nicht veréndern, selbst
wenn ich daswollte. Sie sind ein freier Mensch, und das hier ist [hr Job.

Umformen und anders beleuchten

Informationen der Klientlnnen werden unter einem anderen Blickwinkel betrachtet. Diesist ins-
besondere dann notwendig, wenn Klientinnen Argumente daflr liefern, dafd sie doch eigentlich
gar kein Problem haben. Vorsicht: Kann belehrende Ziige annehmen und dadurch Widerstand
ausl dsen!

Klientin: (® Verweigern/ Verleugnen: Beschuldigen)
Mein Mann nervt mich dauernd wegen meines Trinkens. Das ist das einzige, wo-
riber er mit mir redet - andauernd erzahlt er mir, dal3 ich eine Alkoholikerin sai.
Therapeut:  Es hort sich so an, als wirde er sich wirklich um Sie kimmern und sich Sorgen
um Sie machen. Ich schétze, er tut das in einer Art und Weise, die Sie argert,
und das ist schade. Vielleicht kann er mit unserer Hilfe lernen, Ihnen auf eine
angenehmere Art zu sagen, dal3 er Sie liebt und sich Sorgen um Sie macht.
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Paradox intervenieren

Diese spezifische Intervention sollte wegen des Risikos des Fehlschlags nur dann angewandt
werden, wenn andere Interventionen versagt haben. Vorsicht ist angezeigt! Ein sehr allgemei-
nes Paradoxon besteht darin, das Problem gewissermal3en zu verschreiben: der Patient sollte
so weitermachen wie bisher, sein schadigendes Verhalten vielleicht sogar noch steigern. Diese
,, Empfehlung “ sollte nicht in einer verargerten oder resignierten Haltung vorgetragen werden,
sondern ruhig, offen und sachlich. Es kénnen auch ,, verniinftige” Grinde genannt werden,
warum es fir die Person nicht mdglich ist, sich zu veréandern. Im folgenden zwei beispielhafte
Reaktionen:

Therapeut: ~ Wir haben Uber ihre derzeitigen Schwierigkeiten gesprochen und Uber einige
Maglichkeiten, wie Sie etwas daran tun kénnten. Was mir aufféllt, ist, dal3 keine
dieser Mdglichkeiten bei lhnen Anklang findet. Sie scheinen tatséchlich sehr
glucklich mit Threr bisherigen Lebensform zu sein, zumindest wenn Sie sie mit
anderen Alternativen vergleichen. Es hat fur mich den Anschein, dal3 es das
Beste fir Sie wére, ganz genauso weiterzumachen wie bisher. Denn wenn man
den ganzen Arger, den eine Veranderung mit sich bringt, auf sich nehmen will,
dann braucht man eine gesunde Basis. Und die ist nicht gegeben, wenn Sie sich
eigentlich gar nicht veréandern wollen.

Therapeut:  Sie erinnern sich, dal3 wir Uber die Vor- und Nachteile des Trinkens gesprochen
haben, und obwohl Sie mir einige Griinde genannt haben, warum Alkohol Thnen
Beschwerden (Unannehmlichkeiten, Sorgen etc.) macht, glaube ich herauszu-
héren, dal3 bei 1hnen immer noch die Vorteile Uberwiegen. Sie sind durchaus
glucklich mit ihrem Trinken, und Sie wollen das im Grunde nicht veréndern.
Das ist eine Entscheidung, die Sie alein treffen, und vielleicht ist es auch das,
was Sie tun sollten. Sicher, es wiirde schwer fur Sie werden, Ihr Trinkverhalten
zu verandern, vielleicht zu schwer fir Sie. Vidleicht kénnten Sie es auch gar
nicht tun, selbst wenn Sie wollten. Der Punkt ist der, dal? es sich so anhort, as
wollten Sie in Wirklichkeit so weitertrinken wie bisher, oder sogar noch mehr.
Vielleicht ist es ja das, was Sie brauchen. Vielleicht brauchen Sie den Alkohol,
um das Leben Uberhaupt zu bewdltigen.

Ein Konzept des Widerstands im Rahmen eines Interventionskonzepts im Allge-
meinkrankenhaus sollte auf folgenden Grundannahmen basieren:

1

Widerstand ist Ausdruck einer ambivalenten Einstellung gegeniiber einer Ver-
haltensanderung.

Widerstand entsteht in der Interaktion zwischen Berater (Team, Institution, An-
gehorige, Gesellschaft) und Betroffenem.

Widerstand zeigt an, dal3 die Intervention des Beraters (...) nicht dem Stand der
Verénderungsmotivation des Betroffenen entspricht.

Direktiv-aggressive Konfrontationen als ,,Bedrohung der personlichen Auto-
nomie“ erzeugen und verstarken den Widerstand.

Konfrontation wird hier als Ziel, nicht als Stil der Beratung verstanden. Allerdings
spielt die Form, in der die Konfrontation in das Beratungsgespréch eingebracht wird,
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eine entscheidende Rolle. Konfrontation bezieht sich insbesondere auf die Vermitt-
lung und Verdeutlichung der Redlitdt. Dies kann sich auf die unterschiedlichsten
Lebens- bzw. Erfahrungsbereiche beziehen: korperliche und seelische Gesundheit,
Partnerschaft, berufliche Perspektiven, Wohnen ...

Ein zentraler Bereich der Konfrontation mit Realitdt im Allgemeinkrankenhaus ist
die Vermittlung von Daten zur korperlichen Gesundheit (Befunde, klinischer Ein-
druck, Risiken, Prognosen etc.). Entsprechend der im vorherigen Kapitel dargestell-
ten ambivalenten Grundeinstellung von Menschen mit Suchtmittel problemen kann
eine direktiv-aggressive Vermittlung der sachlichen Daten den Widerstand auf seiten
der Patienten hervorrufen oder verstéarken.

Zur Illustration eines empathischen und motivationsforderlichen Vermittlungsstils sei
im folgenden ein langerer Gesprachausschnitt zitiert, der v. a. den Umgang mit Er-
gebnissen eines ausfuhrlichen alkoholspezifischen Diagnoseprozesses verdeutlicht
(Miller & Rollnick ebd., B = Berater / K = Klient). Soweit aus dem gesprochenen
Wort erkennbar, sind die Widerstandsauf3erungen des Klienten sowie die motivati-
onsforderlichen Reaktionen des Beraters gekennzeichnet. Des weiteren wird zum
Ende des Gesprachs hin auf einige AuRerungen des Klienten hingewiesen, die bei
einer unangemessenen, aggressiv-konfrontativen Reaktion des Beraters ein ,,Wieder-
erstarken des Widerstands provozieren kénnten.

B: Ich weild es zu schétzen, dad Sie sich so viel Zeit und Mihe mit diesen
Fragebtgen und Tests genommen haben. Heute morgen mdchte ich gerne mit
I'hnen die Ergebnisse durchgehen. Zunéchst hatten wir uns eine typische Wo-
che angeschaut und Ihre Trinkmenge errechnet. Wir kamen dabei auf unge-
fahr 53 Standardgetrénke die Woche, wenn ein Standardgetrank als kleines
Glas Bier (0,2 L.), kleines Glas Wein (0,1 L.) oder einfacher Schnaps (25
ml.) definiert wird. Wenn Sie das einmal mit der Gesamtgesellschaft verglei-
chen, dann trinken Sie mehr als 95% aller Erwachsenen. Was haten Sie da
von?

K: Scheint viel zu sein. Ich habe das bisher nie zusammengezahlt, aber ich
glaube nicht, dal3 ich ein starker Trinker bin.

B: Siesind Uberrascht.

K: Ja Ich weil3, daf3 es sich ziemlich viel anhorte, as Sie mich fragten,
wieviel ich normalerweise trinke. Aber ich trinke ungefahr genauso viel wie Herunterspielen
meine Freunde.

B: Dasmufd verwirrend fir Sie sein. Auf der einen Seite kbnnen Sie sehen,

. . . Widerspiegelung
dald Sie eine Menge trinken, mehr as 95% aller Erwachsenen. Dennoch der Ambivalenz
scheint es unter Ihren Freunden normal zu sein. Wie paldt das zusammen?

K: Ich schétze, ich binim Trinken unter den Top 5%.

B: lhre Freunde sind tatséchlich starke Trinker.

K: lchweil3 nicht, was ,,stark“ heifdt. Ich denke, wir trinken mehr als unsere
Mitmenschen.

B: Wir haben auBerdem ein Computerprogramm, das auf der Basis der
Aussagen zum Trinkverhalten den Alkoholgehalt im Blut schétzt. Die mei-

Herunterspielen

Widerspiegelung



sten sozialen Trinker liegen auf dieser Skala zwischen 20 und 50. 50 reicht
aus, um lhre Fahrtichtigkeit einzuschranken. Unsere Schétzung hat fur Sie
einen Wert von 179 Einheiten im Verlauf einer typischen Trinkwoche erge-
ben. Das ist mehr als dreimal soviel wie die Hochstgrenze fur die meisten
Trinker und schrankt nach dem Gesetz ihre Fahrtiichtigkeit ein.

K: Sie meinen jede Woche?

B: Was Sie mir erzdhlt haben, ja. Ich glaube, es gibt drei Abende pro Wo-
che, an denen Sie diese Werte erreichen.

K: Das kann nicht hinkommen. Ich fihle mich doch Uberhaupt nie besof-
fen. Ich fahre immer mit meinem Auto nach Hause und hatte dabei noch nie
ein Problem.

B: Ilhrer Meinung nach muf3 der Computer sich irren.

K: Dasnun nicht, aber ich fiihle mich nie so betrunken.

B: Und Sie kdnnen nicht verstehen, wie Sie so viel Alkohol in lhrem Kor-
per haben kénnen, ohne was davon zu spuren.

K: st denn das mdglich?

B: Nicht nur das, es ist so Ublich unter starken Trinkern. Man nennt es
,Toleranz*, obwohl die meisten Menschen es ,,viel vertragen“ nennen. Wir
haben dariiber schon bei unserem ersten Treffen gesprochen.

K: Dasheifd, ich kann sehr viel trinken, ohne es zu spiren.

B: Genau. Sie kdnnen einen ziemlich hohen Blutalkoholspiegel haben - ge-
nug etwa, um I hre Fahrtlichtigkeit zu beeinflussen und sogar Ihre inneren Or-
gane zu schadigen - , ohne das Gefiihl zu haben, betrunken zu sein.

K: Das heilét, dreimal die Woche fahre ich durch die Gegend und bin nach
dem Gesetz betrunken?

B: Sosieht’saus. Was denken Sie dartiber?

K: Schétze, ich habe bisher Gliick gehabt.

B: Okay, der ndchste Wert gilt fir die Tage, an denen Sie viel trinken. An
einem solchen Tag, so schatzen wir, erreichen Sie einen Wert von 220 Ein-
heiten bzw. .22. Das kann gut hinkommen, weil das auch der Wert ist, bei
dem manchmal Erinnerungslticken, sog. ,,black-outs", auftreten.

K: Wow!

B: Daskommt [hnen viel vor.

K: Ja, Ich ... ich habe noch nie dariiber nachgedacht.

B: Darum tun wir esjajetzt. Und ich habe hohen Respekt davor, wie ehr-
lich Sie die Fragen beantwortet haben. Obwohl ich auch sehe, dal3 es nicht
leicht fur Sieist. Ich habe dhnliches schon mit vielen Menschen besprochen,
und es ist unangenehm, sich selbst derart im Spiegel zu betrachten. M6chten
Sie weitermachen?

K: Okay.

B: Als néchstes haben wir hier ein ungeféhres Mal fur die Auswirkungen
des Alkoholtrinkens auf Ihr Leben, die Anzahl der Félle, in denen es Prable-
me verursacht hat. I|hr Wert von 18 liegt im Bereich dessen, was wir ,,Be-
deutsame Probleme“ nennen - nicht unbedingt schwerwiegende, aber auch
keine geringfligigen oder méafiigen Konsequenzen.

K: Puuh.

B: Macht dasfir Sie einen Sinn?

K: Konnte hinkommen, schétze ich.

Bezweifeln

Uberzogene Wider-
spiegelung
Herunterspielen

Widerspiegelung

Information

Offene Frage

Widerspiegelung

Bestétigung
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B: Okay. Ich weil3 nicht, was Sie mit dem néchsten Ergebnis machen wer-
den. Es gibt den Grad Ihrer Alkoholabhangigkeit an bzw. den Grad, wie sehr
Sie abhéngig geworden sind. Ihr Wert befindet sich am unteren Rand des Be-
reichs, den wir ,,Definitive und bedeutsame Symptome der Abhangigkeit
nennen. Das bedeutet ungeféhr, dal3 Sie im Begriff sind, einige allgemeine
Zeichen der Alkoholabhangigkeit zu zeigen, aber noch Uber Strategien verfi-
gen, die Sie vor gréfderen Problemen bewahren.

K: Siemeinen, ich bin stichtig?

B: Esist nicht nur einfach die Frage, ob Sie slichtig sind oder nicht. Abhan-
gigkeit entwickelt sich graduell bzw. in einzelnen Schritten. Dieser Wert sagt
Ihnen, wie weit Sie auf diesem Weg gegangen sind. Er zeigt, dal3 hier defini-
tiv etwas passiert ist, dald Sie im Begriff stehen, friihe Zeichen einer Alkoho-
labhangigkeit zu entwickeln.

K: Dasgefdlt mir alesnicht.

B: DieVorstellung, abhéngig zu sein, gefallt Ihnen nicht.

K: Uberhaupt nicht!

B: Sie mdchten selbst fur sich verantwortlich sein, sich unter Kontrolle ha-
ben.

K: Ja

B: Nun, wir sprechen noch nicht tber schwerwiegende Probleme. Abhan-
gigkeit entwickelt sich tber Jahre, manchmal sehr schnell, manchmal eher
langsam. Sie befinden sich momentan im mittleren Bereich. Aber es sieht so
aus, as hétte Sie etwas ziemlich hart getroffen.

K: (Einige Zeit Ruhe) Lassen Sie uns weitermachen.

B: Ich frage mich, ob ich etwas zu schnell flr Sie vorgehe. Es ist sicher
schwierig, Ich mdchte Thnen nicht zuviel auf einmal zumuten. Brauchen Sie
mehr Zeit, um das alles aufzunehmen oder dartiber zu sprechen?

K: Nein, ist okay. Weiter hitte.

B:

Konfrontation durch den Berater wird hier verstanden as:

Vorsicht! Experten-

Falle!
Focus verschieben

Widerspiegelung

Widerspiegelung

+ Rickmeldung tGber objektive Daten, Befunde, Untersuchungsergebnisse

+ Informationen zu Risiken und Erfahrungswerten
+ Bewultmachen von (unbequemen) Wahrheiten
+ Verdeutlichen von Diskrepanzen

¢ Betonung der personlichen Entscheidungsfahigkeit und Verantwortung

¢ Betonung der individuellen Schtweisen der Patienten
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Sachliche Informationen Uber bereits aufgetretene korperliche Folgeprobleme/-st6-
rungen und Risiken des individuellen Alkoholkonsums sind wichtige Bestandteile
eines therapeutischen Gespréachs mit Patienten mit Alkoholproblemen im Allge-
meinkrankenhaus. Entscheidend i. S. einer Forderung der Veranderungsbereitschaft
ist die Grundhaltung, in der an den Klienten Inhalte und Situationen herangetragen
werden, die er bislang nicht wahrgenommen hat (vgl. Petry 1996). Wenn es gelingt,
diese Informationen in einer bewertungsfreien Form zu vermitteln - Kufner (1982)
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stellte fest, dal3 Patienten mit Suchtmittel problemen die einschlégigen Sachverhalte
um so eher verschleiern, je mehr sie sich von ihrem Gesprachspartner abgewertet
fahlen -, wenn es weiterhin gelingt, den Patienten die Wahlfreiheit zu lassen, welche
Schlu¥folgerungen sie aus den gerade erhaltenden Informationen ziehen werden,
wenn es den Beratenden gelingt, auf den ,,drohenden Zeigefinger zu verzichten,
dann konnen Konfrontationen einen erheblichen Einflu® auf die Aufmerksamkeits-
steuerung (Petry 1993b) und V erdnderungsmotivation der Patienten austiben.

Insbesondere fiir die Gruppe der ,,geféhrdeten™ Patienten gilt, dal3 sie nur selten unter
einem starken Leidensdruck stehen (z. B. wegen erheblicher Alkohol-Folgepro-
bleme) und in der Regel keine Hilfe nachgefragt haben. Sie missen fir eine Veran-
derung ihres bisherigen Trinkverhaltens gewonnen werden. Ein intrusives Vorgehen
mit einem aggressiv-konfrontativen Beratungsstil wére insbesondere bei dieser Pati-
entengruppe kontraproduktiv. Die Wahrscheinlichkeit, dal3 die Patienten dann den
Kontakt abbrechen, ist sehr hoch.

Die Respektierung der Autonomie der Patienten ist von besonderer Bedeutung.
Wenn Korkel & Scharrer (1998) im Hinblick auf eine professionelle Suchtkranken-
behandlung im Rehabilitationsbereich von ,,Kundenorientierung™ sprechen und damit
den Patienten zum ,,Partner* der Behandlung erklaren, wenn Reker (1998) von Be-
handlungsver einbarungen mit chronisch Alkoholabhangigen a's vertrauensbildenden
Mal3nahmen in der Akut-Psychiatrie spricht, wenn somit deutlich wird, dal3 in der
Behandlung von Abhangigkeitskranken zunehmend partnerschaftliche und wert-
schéatzende Behandlungselemente Eingang finden, dann muR3 dies um so mehr fir
Patienten im Allgemeinkrankenhaus gelten, diein der Regel keine alkoholspezifische
Hilfe nachgefragt haben.

4.2.3 Motivation: Zum Ziel der Beratung erheben!
O Motivation als problematisches Konstrukt

,Motivation“ ist sicherlich der am haufigsten definierte und problematisierte Begriff
im Bereich der Behandlung von Menschen mit Alkohol problemen.

Der Brockhaus (1991) definiert Motivation folgendermalen:

Hypothetische Bezeichnung, um die Gesamtheit der in einer Handlung wirksamen Motive zu
erkléren, die dasindividuelle Verhalten aktivieren, richten und regulieren.

Unter einem Motiv wird dabei verstanden:

Beweggrund fir ein Verhaten (auch Antrieb, Trieb, Leitgedanke), der besonders al's anregen-
de, richtunggebende und antreibende Zielvorstellung bewul3t oder unbewufdt wirken kann und
affektiv, gefiihls- oder triebhaft wie auch kognitiv bestimmt sein kann. In behavioristischer
Sicht wird das Motiv als die mit einer gegebenen Reizkonstellation assoziativ verknipfte Er-
wartung einer affektiven Zustandsénderung definiert. ... Meist sind mehrere Motive in einer
Handlung wirksam. ... Welche der verschiedenen mdglichen Motive im Einzelfall wirksam
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werden, hangt von der Stérke und Vereinbarkeit innerhalb der Motivation und der Aussicht auf
Erreichung des Ziels ab.

Schwoon (1998) weist im Hinblick auf die traditionelle Suchtkrankenbehandlung
darauf hin, dal? der Begriff ,,Motivation* haufig gebraucht wird, um Ungeklé&rtes und
Hochkomplexes einzuordnen und verstehbar zu machen. Wenn Menschen, die sich
in vergleichbaren Lebenszusammenhangen befinden, sich vollig unterschiedlich ver-
halten, wenn prognostisch ungiinstig eingestufte Patienten dennoch eine positive
Entwicklung durchlaufen, wahrend der prognostisch glinstige sein ates Trinkverhal-
ten wieder aufnimmt, dann wird in der traditionellen Suchtkrankenhilfe haufig darauf
verwiesen, dald die Motivation eben starker bzw. nicht stark genug war. Motivation
wird also erst im Nachhinein im Sinne eines Zirkelschlusses definiert: aus dem Er-
gebnis (positive oder negative Veranderung des Trinkverhaltens) wird auf die Ur-
sache (vorhandene oder nicht vorhandene Motivation) geschlossen. Bei Zimbardo
(1996) lesen wir:

WEeil Mativation zur Klasse der nicht direkt beobachtbaren intervenierenden Variablen gehort,
ist die Gefahr grof3, diesen Begriff zirkulér zu verwenden. Ein zirkulérer Gebrauch liegt vor,
wenn wir etwa sagen: ,Er hat gegessen, weil er hungrig war‘ und diese Behauptung belegen
mit: ,er mufd hungrig gewesen sein, well er gegessen hat‘.

Brenk-Schulte & Pfeiffer (1987) stellen wegen der mangelnden Mef3barkeit von Mo-
tivation in Frage, ob Patienten, die anscheinend nicht oder nicht ausreichend mo-
tiviert sind, von einer weiterfihrenden Behandlung auszuschlief3en seien. Schliefdlich
konne es doch auch ein wesentliches Ziel einer Behandlung sein, Motivation zur
Veranderung Uberhaupt erst zu schaffen, - wenn gegeben - zu stéarken und zu erhal-
ten.

Es existiert eine unuberschaubare Fiille von Definitionen der Motivation. Einige von
ihnen sollen im folgenden dargestellt und in ihrer Bedeutung fir die Suchtkranken-
behandlung diskutiert werden.

Die psychoanalytische Definition von Motivation - angewandt auf V organge inner-
halb der Psychotherapie - wurde von S. Freud schon 1913 in seiner Schrift ,,Zur
Einleitung der Behandlung* formuliert:
Esist jetzt an der Zeit, eine Ubersicht des Kraftespiels zu gewinnen, welches wir durch die Be-
handlung in Gang bringen. Der néchste Motor der Therapie ist das Leiden des Patienten und
sein daraus entspringender Heillungswunsch. Von der GrolRe dieser Triebkraft zieht sich man-
cherlei ab, was erst im Laufe der Analyse aufgedeckt wird, vor allem der sekundére Krank-

heitsgewinn, aber die Triebkraft selbst muf3 bis zum Ende der Behandlung erhalten bleiben; je-
de Besserung ruft eine Verringerung derselben hervor (Freud 1913, zit. nach Albrecht 1995).

Die Ausfuihrungen Freuds deuten v. a. auf den prozef3haften Charakter der (Behand-
lungs-)Motivation hin: ist die Motivation bei Aufnahme einer Behandlung sehr stark,
so kann sich (paradoxerweise) mit zunehmendem Behandlungserfolg das Ausmal}
der Motivation verringern. Freud fuhrt dieses Phdnomen insbesondere auf den ge-
sunkenen Leidensdruck zurlick. Es sind aber durchaus auch andere Faktoren denk-
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bar, z. B. aufkommende Angste oder aktuelle Verdnderungen der Lebenssituation des
Betroffenen.

Argelander (1970, nach Albrecht 1995) unterscheidet die bewuf3te Motivation, d. h.
was der Patient als sein Anliegen benennen kann, von der unbewuf3ten Motivation,
die sich insbesondere in strukturellen Merkmalen der Behandlungsbeziehung (z. B.
dem Arrangement der Gespréachssituation) Ausdruck verschafft. Diese Unterschel-
dung ist sehr bedeutsam und weist auf die Schwierigkeit hin, Motivation zu messen.
Es ist eine offene Frage, die von Erhebungssituation zu Erhebungssituation unter-
schiedlich beantwortet wird, welche Kriterien in die Bestimmung des Ausmal3es der
Motivation Eingang finden sollen.

Die psychoanalytischen Auffassungen von Motivation sind friihe Vorlaufer moder-
ner Motivationsmodelle, wurden aber im Hinblick auf Suchterkrankungen nicht
weiter expliziert. Slichte galten - vergleichbar den Psychosen - als der Psychoanalyse
nicht zugénglich. Dennoch weist die Freudsche Definition bemerkenswerte Ahnlich-
keiten mit moderneren Motivationsmodellen auf, die auch in der Suchtkrankenbe-
handlung Anwendung finden, etwa dem ,,Risiko-Wahl-Modell“ von Atkinson (vgl.
Petry 1993a).

Petry (1998) unterscheidet in seiner historischen Ubersicht drei theoretisch-thera-
peutische Modelle von Suchterkrankungen, denen jewells spezifische Motivations-
modelle zugeordnet werden kénnen:

1. Das Krankheitsmodell: dies wird im wesentlichen bestimmt durch das Phasenkon-
zept des Alkoholismus von Jellinek:

Praalkoholische Phase => Kritische Phase = Chronische Phase = Rehabilitation

Zwar sind die empirischen Befunde fir die Gultigkeit dieses Konzepts unbefriedi-
gend - Jellinek selbst hat es im Zuge der Betrachtung der L ebensgeschichten von le-
diglich 76 (!) Patienten entwickelt -, dennoch hat das Phasenkonzept in Verbindung
mit dem Bild einer trichterférmigen Entwicklung (s. Abb. 20) eine enorme Popula-
ritét erlangt.

Feuerlein (1989) definiert im Hinblick auf die Behandlungsmotivation sechs aufein-
ander aufbauende Ziele:

Erkennen einer Anderungsnotwendigkeit

Anerkennung der Hilfsbedurftigkeit

Akzeptieren der angebotenen Hilfe

Anerkennung der Alkoholkrankheit

Annahme des Abstinenzzieles

Anerkennung der Notwendigkeit allgemeiner L ebensveranderungen.

o gk wbdPE
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Bestimmendes Merkmal dieses und anderer Stufenkonzepte der Suchtentwicklung ist
die Annahme eines fortschreitenden krisenhaften Konfrontationsprozesses, in dem
die zunehmenden negativen Folgen des Alkoholkonsums zu einer allméahlichen Ein-
sicht in die Problematik und Behandlungsbeduirftigkeit, schliefdich zur ,,.Bereitschaft
zur dauerhaften und zufriedenen Abstinenz* fihren.

Die Kritik an diesem Modell macht sich v. a. daran fest, dal3 es zu stark schematisiert
und empirisch nicht abgesichert ist (Petry 1993d). Langzeitverlaufe von abhangigen
Alkoholikern zeigen, dal3 nicht alle ein Stadium des ,.,totalen Zusammenbruchs* er-
reichen missen, um stabile Veranderungen einzuleiten.

Abb. 20: Der Entwicklungs- und Genesungsprozef3 der Alkoholabhan-
gigkeit
nach Feuerlein (Quelle: Petry 1998)

+ Gelegentliches Erleichterungstrinken Erste Schrittezur
Konstantes Erleichterungstrinken wirtschaftlichen Stabilitét
+ Beginn der Gedachtnislticken Zunahme der *
e n Gedéachtnisl licken emotionalen Kontrolle
¢ Kritische Phase
+ Abnahme der Fahigkeit, wie andere mit Realistisches ¢
<

dem Trinken aufzuhoren Denken

+ Verlust von anderweitigen Interessen Riickkehr der
Selbstachtung
+ Tremor und morgendliches Trinken
¢ Abnahme der Beginnvon ¢
Alkoholtoleranz Hoffnung
+ Beginnvon i
¢ Zusammenbruch  Ehrlicher Wunsch « '
zugegeben nach Hilfe

 Chronische Phase |

Zwanghaftes Trinken
dauert an (,, Tiefpunkt*)

2. Das Bewaltigungsmodell: ausgehend von der empirisch abgesicherten Beobach-
tung, dal3 viele Menschen mit Suchtproblemen ohne professionelle Hilfen einen Aus-
stieg aus der Sucht finden, wurden von mehreren Forschern der Versuch unternom-
men, immanente Entwicklungskréfte und Bewaltigungskompetenzen zu identifizie-
ren. Ein in der Alkoholkrankenbehandlung diskutiertes Modell wurde von Mulford
(nach Petry 1998) vorgelegt (s. Abb. 21).

Grundlegend ist hier die Annahme, dal3 ab einem gewissen Stadium der Alkoholer-
krankung ein sog. Genesungsprozef3 (,,Sel bstheilungskréfte”) in Gang kommt. Die
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dem Erkrankungsprozef3 zuwider laufenden Genesungskréfte entstehen auf der Basis
von organischen Folgeschdden und sozialen Einflu3faktoren (Desozialisationspro-
zel?). Dieses Modell baut zwar auf dem o. g. Phasenkonzept von Jellinek auf, bezieht
allerdings schon von einem vergleichsweise frihen Zeitpunkt der Abhangigkeitsent-
wicklung gegenléufige und intervenierende Entwicklungskrafte mit ein. Wahrend das
Jellinek-/Feuerlein-Konzept die Behandlung in den Mittelpunkt der Rehabilitation
rickt, wird bei Mulford dem Behandlungsprozef3 eine geringere Bedeutung bei-
gemessen. Neuere Untersuchungen zu sog. ,,Spontanremissionen (Rumpf/Hapke/
John 1998) und ,,Kurzinterventionen™ (Bien/Miller/Tonigan 1993) stitzen diese ein-
geschrankte Bedeutung eines intensiven und hochspezialisierten Behandlungsprozes-
Ses.

Abb. 21: Der Entwicklungs- und Bewaltigungsprozef3

des Alkoholismus nach Mulford
(Quelle: Petry 1998)
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3. Das Motivationsmodell: Modelle dieser Gruppe versuchen, die intrapsychischen
Prozesse von Erkrankungs- und Veranderungsverlaufen starker zu berticksichtigen.
Das von Petry (1993a) vorgelegte ,,Erwartungs-Wert-Modell zur Entstehung und
Uberwindung siichtigen Verhaltens* geht auf die kognitive Motivationspsychologie
zuriick und 1&t sich auf folgende Formel reduzieren:

ST = (M X Ey X W) - (M1 X E; X W)
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Die Suchttendenz (ST) ist danach das Ergebnis einer Substraktion der Verénde-
rungsmotivation (2. Klammer: Leidensmotive x Ldsungserwartungen x Ersatzwerte)
von der Konsummotivation (1.Klammer: Trinkmotive x Wirkungserwartungen x Be-
friedigungswerte). Ein positives Ergebnis zeigt an, dal3 die Motivation zur Fortset-
zung des Konsums Uberwiegt.

Motivationsmodelle bedeuten gegentiber den traditionellen Phasenkonzepten einen
wesentlichen Fortschritt, indem sie namlich unter besonderer Berticksichtigung der
individuellen Entwicklung den vielféltigen intrapsychischen Prozessen, die mit einer
Suchtentwicklung einhergehen, eine angemessene Bedeutung zusprechen. Sie be-
ricksichtigen moderne Erkenntnisse der Kognitions- und Motivationspsychologie
und Ubertragen diese auf den Bereich der Suchterkrankungen. Dies hat den im Sinne
einer ,,Normalisierung™ und ,,Entdramatisierung* durchaus begrifRenswerten Neben-
effekt, dal’ die Suchtentwicklung a's ein anderen psychischen Krankheiten und ande-
ren psychisch beeinflu3baren V erhaltensweisen vergleichbares Phanomen angesehen
wird.

O Motivation als interpersonelles und interventionsl eitendes Konstrukt

Die Grundannahmen des zuletzt dargestellten mathematisch anmutenden Modells
finden sich in anderer Form in dem von Miller & Rollnick (1999) verwandten Waa-
ge-Modell wieder (s. Abb. 22). Die Vorteile (der Nutzen) des aktuellen Alko-
holkonsums bzw. die Nachteile (die Kosten) einer Verénderung einerseits und die
Vorteile (der Nutzen) einer Veranderung bzw. die Nachteile (die Kosten) des aktu-
ellen Alkoholkonsums andererseits bilden die jeweiligen Waagschalen der ,,Sucht-
tendenz®. Je nach Gewicht der einzelnen Aspekte kippt die Waage in die eine (Bei-
behaltung) oder andere Richtung (Anderung).

Abb. 22: Vorteil - Nachteil - Waage

(nach Miller/Rollnick 1999)
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Schwoon (1998a) begreift Motivation unter einer interventionsorientierten Perspek-
tive as Bereitschaft, einen Veranderungsprozefd zu beginnen, ihn fortzusetzen und
die erreichten Veranderungen aufrechtzuerhalten. Er unterscheidet drei Konzepte von
Motivation:

1. Behandlungsmotivation: Motivation, eine suchtspezifische Behandlung aufzu-
nehmen.

2. Abstinenzmotivation: Motivation, ein suchtmittelfreies Leben fihren zu wollen.

3. Anderungsmotivation: Bereitschaft, suchtspezifische und suchtunspezifische
Verhaltensweisen zu verandern.

Motivation ist bel Schwoon ein prozef3haftes Geschehen, das durch die Wechselwir-
kungen zwischen individuellen und strukturellen Bedingungen bestimmt wird.
Schwoon kritisiert am Phasenmodell von Prochaska & DiClemente u. a., dal3 es ei-
nen regelhaften, intrapsychisch gesteuerten Verlauf suggeriert, der die Wechselwir-
kungen zwischen Patient, Behandler und Versorgungssystem nicht beriicksichtigt.
Dem mul3 man allerdings entgegenhalten, dal3 es V eréanderungen der Motivationslage
von Menschen mit Suchtmittel problemen gibt, die vollig unabhangig von professio-
nellen Anbietern vonstatten gehen. Fast ale Patienten, die irgendwann einmal in das
Versorgungssystem fur Abhangigkeitskranke gelangen, berichten von friiheren Ver-
anderungsversuchen, die sie unabhangig von professionellen Helfern mehr oder we-
niger erfolgreich bewdltigt haben. So ist es z. B. durchaus denkbar, dal3 ein Mensch
mit einer Alkoholabhéngigkeit, der das Ratgeber-Buch von Prochaska/Norcross/
DiClemente (1997) gekauft und gelesen hat und dazu lediglich mit der Kassiererinin
der Bahnhofsbuchhandlung interagierte, seine Verénderungsmotivation entscheidend
verandert und im Verlaufe von drei Tagen aus dem Stadium der Absichtsbildung in
das Stadium der Umsetzung Ubertritt. Das Motivationsmodell von Mulford (s. 0.) be-
schreibt ausdriicklich intrapsychische ,,Genesungskréfte’, die zwar mit externen Be-
dingungen im Wechselspiel interagieren, aber unabhangig von professionellen Inter-
ventionen entstehen.

Davon einmal abgesehen bertihrt Schwoon hier allerdings ein grundlegendes Pro-
blem von Phasenmodellen: unabhangig von den theoretischen V orannahmen und (oft
einschrankenden) Erlduterungen der Urheber konnen sie - einmal griffig formuliert
und anschaulich prasentiert - ein gewisses eigenstandiges Dasein entwickeln. Dem
Vorwurf der Suggestion eines regelhaften und ,,unabhangigen™ Verlaufs sieht sich
jedes Phasenmodel| ausgesetzt, das versucht, auf¥erst komplizierte und vielschichtige
Entwicklungen in einfache, populdre und leicht verstandliche Abléufe bzw. Begriff-
lichkeiten zu ,,Ubersetzen®.

Veltrup (1996) kritisiert die traditionelle Suchtkrankenhilfe, wenn sie im Sinne einer
»,Motivationsprufung“ von Betroffenen den Nachweis verlangt, dald sieihre Ab-
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hangigkeitserkrankung annehmen und zu konkreten Verénderungsschritten bereit
sind. Neuere Konzepte wirden stattdessen die Forderung der Motivation in den
Mittel punkt ricken. Interventionen seien zu entwickeln, die geeignet erschienen, die
Anderungsabsicht und Anderungskompetenz des problematischen Konsumverhaltens
der Patienten zu fordern. Veltrup unterscheidet im Hinblick auf die Behandlungsmo-
tivation die sog. initiale Motivation von der Durchhaltemotivation. Dies entspricht
der Auffassung von Miller& Rollnick, daf3 Motivation ein sich sténdig entwickelnder
und dynamischer Prozel3 ist, der mit der Entscheidung zur Aufnahme einer Verande-
rung nicht abgeschlossen ist. Untersuchungen zur Behandlungscompliance bei Rau-
chern (Drijkstra/De Vies/Bakker 1996) und Ubergewichtigen (Heitmann & Lissner
1995) deuten Uberdies darauf hin, dal3 das Problem der V eranderungsmotivation auch
bei anderen gesundheitsschédlichen Verhaltensweisen bzw. Erkrankungen viele Fra-
gen aufwirft.

Miller & Rollnick definieren Motivation explizit as ein interpersonelles Geschehen
(,,motivation as an interpersonal interaction) und legen in ihrem Beratungskonzept
detaillierte Interaktionsmodelle vor, die die vielfaltigen Wechselwirkungen zwischen
Patient, Berater und Setting sowie daraus folgende motivationsforderliche bzw. we-
niger forderliche Beratungsstratgien ausfihrlich herausarbeiten (vgl. auch Hap-
ke/Rumpf/Hill/John. 1997).

Abb. 23: ,,Spiramodell der Veranderung von Prochaska & DiClemente
(Quelle: Davidson et a. 1991)
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Das von Prochaska & DiClemente in der Arbeit mit Rauchern entwickelte ,,Spiral-
modell der Verdnderung® enthdt in der vorliegenden Fassung (David-
son/Rollnick/MacEwan 1991) funf Stadien der Veranderungsmotivation, die in ei-
nem fortschreitenden BewulRtwerdungsprozef3 in der Regel mehrfach durchlaufen
werden (s. Abb. 15). Prochaska/Norcross/DiClemente (1997) beschreiben in ihrem
auch in deutscher Sprache erschienenen Ratgeber-Buch ,,Jetzt fange ich neu an” die
Merkmale der einzelnen Stadien:

Im Stadium der Absichtslosigkeit haben die Menschen nicht die Absicht, ihr Kon-
sumverhaten zu andern. Sie geben oft nicht zu, dal3 sie evtl. ein Problem mit dem
Alkohol haben. Hinweise von Angehdrigen, Kollegen, Arzten o. a. werden ignoriert
oder anderweitig abgewehrt. Menschen in dieser Phase sind oft nur unzureichend
Uber das Alkoholproblem und ihr personliches Risko informiert. Aufkl&rung wird
oft vermieden.

Im Sadium der Absichtsbildung sind sich die Menschen des Problems bewuf3t und
beginnen, ernsthaft Uber eine L ésung nachzudenken. Sie entwickeln erste vorsichtige
Verénderungsplane. Gleichzeitig sind ihnen die Vorteile der gegenwartigen Situation
bewul3t, sie befinden sich in einem offenen, bewuf3ten Zwiespalt. Sie wollen veréan-
dern - und wollen es nicht.

In der (Ubergangs-)Phase der Vorbereitung treffen die Menschen die bewufte Ent-
scheidung, etwas an ihren Konsumgewohnheiten zu verandern, und zwar bald. Ver-
anderungspléne werden konkretisiert und evtl. 6ffentlich bekanntgemacht.

Im Umsetzungsstadium wird die geplante Veranderung vollzogen. Der Konsum wird
reduziert oder beendet, die Trinkgewohnheiten werden verandert. Diese Handlung ist
nicht gleichzusetzen mit einem grundlegenden Wandel in der Einstellung der Betrof-
fenen, sondern ist eher als Beginn eines,,,milhevollen Weges* anzusehen.

Im Stadium der Aufrechterhaltung geht es darum, die begonnenen Verénderungen
durchzuhalten. Der Prozef3 der Auseinandersetzung mit den Vor- und Nachteilen des
Alkoholkonsums ist nicht abgeschlossen. Das Durchhalten ist ein langer, dauerhafter
Prozel3.

Das Stadium des Riickfalls (,,Ruckschlag™, ,,Fehlschlag™ bei Prochaska et al., ,,Absti-
nenzbeendigung“ bei Wetterling & Veltrup 1997, ,,Wiederaufnahme des Problem-
verhaltens bei Veltrup 1996) ist davon gekennzeichnet, dal3 die gesetzten Ziele nicht
(alle) eingehalten werden. Friheres, problematisches Trinkverhalten wurde wieder
aufgenommen.

Der kreisformige Verénderungsprozel3 impliziert die Moglichkeit wiederholter Um-
laufe (,,to go around the process”) bis zum Erreichen eines stabilen Zustands (,,per-
manent exit*). Der Ruckfall wird dabei als normales Ereignis bzw. normaler Veran-
derungsstatus innerhalb eines langwierigen V erénderungsprozesses aufgefalt.
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Zentrales Konstrukt des Motivationsversténdnisses ist das der Ambivalenz. Men-
schen, die sich mit ihrem problematischen Suchtmittelkonsum beschéftigen, denken,
fuhlen und handeln oft auf zweierlei Art und Weise: sie erkennen die Risiken, Ko-
sten und schédlichen Einfllisse des Alkohols und werden gleichzeitig aus verschie-
denen Griinden von ihm angezogen. Sie wollen (langfristig) etwas an ihrem Alko-
holkonsum veréndern - und kénnen sich (kurzfristig) nicht fir eine Veranderung ent-
scheiden. Ambivalenz ist in alen Stadien der Verénderung gegeben, nicht bzw. we-
nig bewuf3 im Vorstadium des Nachdenkens, sehr offen und bewuf3t im Stadium des
Nachdenkens, weniger bewuf3 - dennoch immer wieder prasent - in den Stadien der
Entscheidung, Umsetzung und A ufrechterhaltung.

Der Ruckfal bzw. die Wiederaufnahme des Problemverhaltens sollte dazu genutzt
werden, erneut in den Prozef3 der Verénderung einzusteigen, die zurtickliegende Ent-
scheidung zur Verénderung zu Uberdenken und neue - moglicherwelse realistischere
- Ziele zu formulieren.

Exkurszur Ambivalenz

Laut Brockhaus (18. Auflage; 1986) leitet sich Ambivalenz von lat. ambi (beid..., doppelt) und va-
lere (stark sein) her und bezeichnet allgemein eine Doppelwertigkeit. In der Genetik etwa bezeich-
net Ambivalenz die bei manchen Genen vorhandene Féhigkeit, sich sowohl positiv als auch negativ
flr den Trager auszuwirken. In der Verhatensforshung meint Ambivalenz eine durch das gleich-
zeitige Wahrnehmen von unterschiedlichen Schllisselreizen ausgeloste Konfliktsituation, die ein
Verhaten nach sich zieht, das durch gleichzeitige oder kurz hintereinander auftretende verschie-
denartige (und oft unvollsténdige) Reaktionen gekennzeichnet ist. So kann z. B. das Auftauchen ei-
nes unbekannten Artgenossen bei einem Tier ein Verhalten ausl6sen, das gleichzeitig Tendenzen zu
Flucht und Angriff sowie das Bestreben zur K ontaktaufnahme einschliefit.

E. Bleuler (1983) fihrte den Begriff der ,,Ambivalenz* in die Psychiatrie ein. Bleuler schreibt:
,LAmbivalente Gefihlsbetonungen kénnen vom Gesunden bewdltigt werden; aus widersprechenden
Wertungen kann er ein Fazit ziehen. Er kann auch lieben, wenn er die Schattenseiten einer Gelieb-
ten beriicksichtigt. Unbewaltigte Ambivalenzen aber spielen sowohl bei neurotischen wie bei schi-
zophrenen Erkrankungen eine quédlende Rolle und erschweren ein natirliche Einstellung zur Um-
welt. ... In der Genese von Neurosen spielt Ambivalenz eine entscheidende Rolle. Vor dem Be-
wufldtsein des Neurotikers mag sich die eine Tendenz durchsetzen, die andere wird ins Unbewuf3te
verdrangt, macht sich aber aus dem Unbewul3ten heraus stérend geltend.«

Arieti (1989) hebt die Rolle der Ambivalenz bei Menschen mit Schizophrenie hervor: ,,Jede
menschliche Beziehung und Kommunikation, jedes soziale Ereignis hat viele Dimensionen und
Bedeutungen. Der Patient konzentriert sich auf die negativen Aspekte und vernachléssigt alle ande-
ren Dimensionen einer reichhaltigen Kommunikation, die vermutlich auch Gefiihle der Warme und
echten Anteilnahme enthdlt. Dem Patienten fallt es schwer, irgendeine Ambivaenz, einen Plura-
lismus von Dimensionen zu ertragen.

Die Symptomatologie von Personlichkeitsstérungen des Borderline-Typus ist durch eine ausge-
pragte Unfahigkeit der Betroffenen zur Ambivalenz geprégt. Rohde-Dachser (1986) schreibt dazu:
,,30 gesehen, lassen sich der schizotypische und der borderlinetypische Objekt-Beziehungs-Modus
also zwel ‘normaen’ Stufen der Entwicklung von Objektbeziehungen zuordnen, wie sie jeder
Mensch in seinen ersten Lebensjahren durchl&uft und auch mit fortschreitendem L ebensalter
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vermutlich nie Uberwindet. Die Wendung hin zum Pathologischen wird dort vollzogen, wo diese
Entwicklung aus noch zu erérternden Griinden an dem beschriebenen ‘Angelpunkt der Entwick-
lung’ zum Stillstand kommt und die bis dahin altersadagquaten (d. h. dem jeweiligen Stadium der
Ich-Entwicklung entsprechenden) Beziehungsmuster flief3ender Selbst-Objekt-Grenzen bzw.
schwarz-weif3 gezeichneter Selbst- und Objektbilder bei sonst fortschreitender Ich-Reifung vom
Kind in einer nunmehr ganzlich anderen Funktion, ndmlich zu Abwehrzwecken, festgeschrieben
werden, um einer vitalen, mit dem Erlebnis von Ambivalenz in seinen tragenden Beziehungen ver-
bundenen Bedrohung auszuweichen.* In Bezug auf die Behandlung von Borderline-Patienten zieht
Rohde-Dachser (ebd.) die Konseguenz: ,,Wenn es zutrifft, dal3 im Zentrum der Borderlinestérung
neben der Unfahigkeit zur Verdrangung vor allem die Angst vor der Integration der gespaltenen
Hguten® und ,bosen Selbst- und Objektbilder steht, dann mufite das Ziel der psy-
chotherapeutischen Behandlung (zumindest idealiter!) darin bestehen, Borderline-Patienten das
Erlebnis von Ambivalenz zu erméglichen.

Schneider (1993) dufert sich zu den psychodynamischen Eigenarten der Ambivalenz und schlégt
vor, Ambivalenzerleben und AmbivalenzaulRerungen (auch) als positive bzw. konstruktive Ele-
mente des Gesundungsprozesses bei Psychotikern zu begreifen: ,,Wéahrend der neurotische Ambi-
valenzkonflikt sich dem Therapeuten anbietet, verschwindet beim Psychotiker jegliche Ambivalenz
hinter einer Mauer von Wahngewif3heit und feindseliger Abgrenzung, d. h. sie wird auf Kosten
des Redlitétsverlustes aufgegeben. Umgekehrt erleben wir beim Abbréckeln des Wahns das Wie-
deraufleben der Ambivalenz, und es ist ernsthaft zu erwégen, wieweit sie beim Psychotiker den
Kampf um die Rickgewinnung der Realitdtskontrolle ankiindigt.«

Sog. Ambivalenzkonflikte werden fir zahlreiche psychosomatische Erkrankungen bzw. Stérungen
beschrieben (nach v. Uexkiill 1996), z. B. Asthma Bronchiadle (Nahe versus Distanz zur Mutter;
Schrei versus Unterdriickung des Schreiens; Schrei als Appell versus Schrei als Widerstand),
Schmerzen im Bewegungsapparat (Fremd- versus Selbstbeherrschung), Funktionelle Syndrome
(Anklammerungswiinsche versus Furcht vor Abhangigkeit und Einschrénkung), Hypertonie (Ag-
gression versus Unterwerfung; Versagung versus Gewahrung), Lumbago-Ischialgie-Syndrome
(Verpflichtung versus Aufbegehren: ,,Durchhalte-Syndrom®; Abhéngigkeit versus Unabhangig-
keit). Die Integration ambivalenter Konfliktkonstellationen stellt ein vorrangiges Therapieziel dar.

Petry (1998) riickt die Ambivalenzproblematik in den Mittelpunkt der Motivationsdynamik bei
Suchtkranken: ,,Zusammenfassend kann man feststellen, dal3 innerhalb des Motivationsmodells ei-
ne Ubereinkunft zwischen den Pionieren der modernen Psychotherapie mit ihrem Begriinder Sig-
mund Freud und neueren Ansétzen ... dartiber besteht, daf3 die Kernproblematik der Behandlungs-
und Veranderungsmotivation in einer konflikthaften Ambivalenz gegeniiber der Anforderung zur
Loslésung von dem Suchtmittel und der damit verbundenen alternativen Lebensweise zu suchen
ist. Die therapeutischen Strategien zu Beginn einer Suchttherapie miissen sich von daher auf spezi-
fische intrapsychische Kréfte konzentrieren, welche das Problemverhalten aufrechterhalten oder
seine Uberwindung blockieren, um durch schrittweise Veranderungen zu einem neuen Gleichge-
wicht zu gelangen.*

Eine Untersuchung von Hoyer (1995) stiitzt diese Ansicht. Er befragte Patienten in stationarer Ent-
wohnung und Mitglieder von Selbsthilfegruppen zu ambivalenten Kognitionen Uber den Begriff
».gemaidigter Alkoholkonsum® und fand heraus, daid die Einstellungen von Patienten gegeniiber
dem geméafdigten Alkoholkonsum zu Beginn einer stationdren Entwohnungsmalinahme wesentlich
ambivalenter ausfielen als am Ende einer stationéren Behandlung oder im Vergleich zu Mitgliedern
von Slebsthilfegruppen, die schon langer als ein Jahr abstinent waren.
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Miller & Rollnick (1991) schliefdlich begreifen Ambivalenz im Zusammenhang mit siichtigen Ver-
haltensweisen als ein zentrales Phanomen und beschreiben den Einbezug ambivalenter Gefihle,
Gedanken und Verhaltensweisen in den Beratungs-/Behandlungsprozef3: ,,Esist nicht hilfreich, ihm
(dem ambivalenten Menschen, GK) eine mangelnde Motivation zu unterstellen. Die Herausforde-
rung besteht darin, Mdglichkeiten zu entdecken, wie man diesem Menschen helfen kann, seine
Verénderungsmotivation zu verstarken.«

Ambivalenz(erleben) ist ein bei vielen psychologischen Problemen beobachtetes Phanomen. In der
deutschsprachigen Literatur finden sich Aussagen zur Ambivalenz u. a. in Verdffentlichungen zur
innerbetrieblichen Kooperation (Thomann, Schulz von Thun 1988), zur Einstellung Arbeitsloser
zur Arbeitdosigkeit (Eggert-Schmid Noerr 1988) sowie zur Einstellung von Paaren, die in Tren-
nung leben, zum Trennungsprozel (Riehl-Emde, Frei & Willi 1994).

O <chluf3folgerungen

Motivation ist nach Miller & Rollnick (1991) ein Zustand der Bereitschaft oder des
Interesses, etwas zu veradndern. Sie kann von einem Zeitpunkt zu einem anderen oder
von einer Situation zu einer anderen schwanken, ist einem dauernden Anderungspro-
zel3 unterworfen. Die Autoren verzichten auf eine psychodynamisch fundierte Moti-
vationsdiskussion und betonen stattdessen die kognitiven und verhaltensbezogenen
Verénderungen der Klienten. Sie begreifen Motivation als Wahrscheinlichkeit des
Eintretens eines bestimmten Verhaltens.

Zur Beschreibung des jeweiligen Motivationszustandes einer Person rekurrieren Mil-
ler & Rollnick auf das,,Spiralmodell der Veranderung* von Prochaska et al. (s. 0.).

Motivation erscheint hier als inhaltlich offenes Kraftespiel (,,fluctuating and conflic-
ting motivations*), das unter dem Aspekt der Veradnderung forderliche und hinderli-
che Motive integriert. Widerstande sind somit nicht as auf3erhalb der Motivation
stehend anzusehen, sondern grundsétzlich als ihr zugehérig. Dieses sehr pragmati-
sche, auf kognitiv-behavioralen Theorien ful3ende Verstéandnis von Motivation wird
seit Anfang der 90er Jahre auch im deutschsprachigen Raum rezipiert und weliter-
entwickelt.

In der Regel wird Motivation mit der Bereitschaft gekoppelt, ein Behandlungspro-
gramm anzunehmen oder fortzufiihren. Man spricht deshalb oft von der Behandluns-
oder Therapiemotivation. Im Falle von Abhangigen wird vor der Vermittlung in spe-
zifische Behandlungsprogramme die Abstinenzmotivation ermittelt. Fur Patienten,
die keine Abhéngigkeit aufweisen, spielen weiterfihrende Behandlungsmal3nahmen
meist keine Rolle, auch ist die Abstinenz fir die meisten von ihnen - wenn nicht an-
dere somatische Komplikationen dazu zwingen - kein angemessenes Verdnderungs-
ziel. Begrifflich a3t sich fir diese Patientengruppe also weder mit der Abstinenz-
noch mit der Behandlungs- oder Therapiemotivation arbeiten, sondern ausschlief3lich
mit der unspezifischen, nicht zielgebundenen Anderungsmotivation.
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Patienten des Allgemeinkrankenhauses haben zumeist keine alkoholspezifische Hilfe
nachgefragt. Im Spiralmodell der Veranderung werden sie (im Hinblick auif eine
Veranderung des Alkoholkonsums) haufig dem Stadium der Absichtsosigkeit oder
dem Stadium der Absichtsbbildung zuzuordnen sein. Die Motive, den gewohnten Al-
koholkonsum fortzusetzen, sind in diesen Phasen besonders stark ausgeprégt. Bei
vielen von ihnen ist zu Beginn der Beratung - wenn Uberhaupt - nur mit einer
schwach ausgebildeten Anderungsmotivation zu rechnen. Vorrangige Aufgabe mui
es somit sein, im Sinne des o. g. Waage-Modells (Miller & Rollnick 1991) die in
Richtung einer Anderung gerichteten Motive (Nachteile des gegenwértigen Kon-
sums, erwartete Vorteile einer Anderung) und die in Richtung einer Beibehaltung
gerichteten Motive (Vorteile des gegenwartigen Konsums, erwartete Nachteile einer
Anderung) zu ermitteln und im Hinblick auf eine Erhthung des BewuRtseins einan-
der gegentiberzustellen. Die in Abb. 24 aufgefiihrten Vorteile und Nachteile kénnen
as Leitfaden im Beratungsgesprach abgeklopft oder dem Patienten direkt zur Selbst-
beobachtung Ubergeben werden.

Abb. 24: Vorteile und Nachteile
einer Veranderung des Alkoholkonsums
¢ Nachteileder jetzigen Situation © Vorteleder jetzigen Situation
O  Gesundheitliche Schaden d  Entspannung
O  Finanzielle Abhangigkeit O  Verringerung von Angst
O  Schlechtes Vorbild fur die Kinder 4  Angenehme Rauschgefiihle
0  Beziehungsprobleme 4  Sozide Kontakte/ Freunde
O  Verlust der Partnerschaft a  ,.Vergessen“ von Konflikten u. Streitigkeiten
O  Verschwendung von Zeit O  Innere Unruhe abbauen
O Geféhrdung/ Verlust des Arbeitsplatzes O  Sichzuriickziehen / Drumherum ,,abschalten‘
O  Verlust des Fuhrerscheins d  Mutiger werden
O  Verlust von sozialem Ansehen d  Weniger Langeweile
O  Problemeim Freundeskreis/ Isolation Q  Mehr Genu
O  Hoher Kraftaufwand durch Verheimlichen O s
O  Geféhrdung/ Verlust der Wohnung O s
O  Polizeiliche/ gerichtliche Probleme
O  Zunahme von depressiven Stimmungen / Grilbeln
O  Verlust der Selbstbestimmung
s
s
& Vorteileeiner Veranderung ¢ Nachteile einer Veranderung
des Alkoholkonsums des Alkoholkonsums
O  Mehr Zeit fur die Familie d  Probleme mit Freunden/Verlust von Freunden
O  Weniger Geldprobleme O Weniger Entspannung
O  Zufriedenere Partnerschaft d  Mehr Angstzustdnde
O  Besseres Lebensgefihl Q  Zunahme von depress. Stimmungen/Griibeln
QO  Zeit fir neue Interessen / Hobbies Q  Probleme am Arbeitsplatz (Druck mitzutrinken)
O  Halten bzw. Wiederaufnahme einer geregelten O  Geféhrdung d. Arbeitsplatzes wg. Abwesenheit
O Mehr Selbstbewultsein bei stationérer Suchtbehandlung
O Verbesserter kdrperlicher Zustand d  Alleinsein/ Einsamkeit
0  Hoheres Ansehen im Freundeskreis d  Weniger Genui3
O  Mdoglichkeit, neue Kontakte zu kniipfen o
e s
e
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»Motivation“im Rahmen eines Interventionskonzepts im Allgemeinkrankenbhaus
basiert auf folgenden Grundannahmen:

L 4

Motivation muR konkretisiert werden (z. B. als Behandlungs-Motivation, Ande-
rungs-Motivation, Durchhalte-Motivation usw.).

Eine derart konkretisierte Motivation unterliegt einem kontinuierlichen Verande-
rungsprozef3.

In einzelnen Handlungen werden in der Regel mehrere Motive wirksam.

Welche der verschiedenen - moglicherweise kontrdr bestimmten - Motive im
Einzelfall wirksam werden, hangt von der jeweiligen Stérke und Vereinbarkeit
und der Aussicht auf eine Erreichung des Ziels ab.
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4.3  Struktur, Prozef3 und Ergebnis von Friherkennung und qualifi-
Zierter Beratung

4.3.1 Zur Struktur von Friherkennung und qualifizierter Beratung

O Qualifikation der Sationsar ztinnen und —arzte

Atiologie, Symptomatik und Behandlung von Suchtmittel problemen werden im Me-
dizinstudium nur indirekt im Zusammenhang mit (gravierenden) korperlichen Folge-
schaden gelehrt. Leicht- oder mittelgradige Folgeerscheinungen Uberméiiigen Alko-
holkonsums werden spéater oft Ubersehen. Die Aneignung und stetige Verbesserung
von Gespréchsfihrungskompetenzen ist dem individuellen Weiterbildungsinteresse
Uberlassen und insgesamt mangelhaft — dies betrifft nicht nur das Gespréch mit
Suchtgefahrdeten oder -kranken. Das klinische Bild des ,,Alkoholikers* ist schlief3-
lich oftmals gepragt durch einige wenige ,,spektakulére’ Erlebnisse mit ausgesuchten
Patienten (etwa wahrend des Nachtdienstes in der Notaufnahme).

Die Stationsérztinnen und —arzte, die an Screening, Diagnostik und Kurzintervention
beteiligt sind, sollten deshalb zumindest Uber Grundlagenkenntnisse der Diagnostik
und Behandlung von Suchtmittelproblemen verfiigen. Dies im Verbund mit dem
Wissen uber die Effektivitdt von Kurzinterventionen in der medizinischen Versor-
gung sollte zu einer ,,Normalisierung und angemessenen Grundhaltung beitragen,
die geeignet ist, die Patienten Uberhaupt auf dieses Thema anzusprechen und auch
Lunmotivierte” Patienten fir eine Problematisierung ihres Suchtmittelkonsums zu
gewinnen. ldealerweise sollten die Stationsérztinnen und —&rzte die Fachkunde
»auchtmedizinische Grundversorgung“ erworben haben. Eine zweitégige Fort-
bildung mit Gbenden Anteilen sollte jedoch Mindeststandard sein, um die o. g. Vor-
aussetzungen zu erfillen.

O Fachpersonal fir Durchfiihrung von (Screening und) Diagnostik/Kurznterven-
tion

Sekundérprévention von Alkoholproblemen im Allgemeinkrankenhaus kann nur
durch Fachpersonal sichergestellt werden. Dies betrifft die Ubernahme von Scree-
ning-Aufgaben — dort, wo die Stationsérzte dies nicht gewahrleisten kdnnen - sowie
eine fachgerechte Diagnostik und Kurzintervention allein oder in Kooperation mit
Stationspersonal. Das Fachpersonal sollte Gber Erfahrungen in der Arbeit mit Sucht-
gefahrdeten und —kranken verfiigen, sollte aber in der Lage sein, seine Interventionen
flexibel auf ein breites Zielspektrum abzustimmen. Das Fachpersona sollte mog-
lichst im Krankenhaus angestellt sein. Aber auch ein fest installierter Liaisondienst
einer externen Ingtitution ist denkbar. Als Berufsgruppen kommen prinzipiell Arzte,
Psychologen und Sozialarbeiter in Frage. Es ist allerdings im Einzelfal zu prifen,
inwiewelt berufsstandische Vorbehalte eine effektive K ooperation behindern.



176

Pflegepersonal, das z. B. in GrofRbritannien derartige Aufgaben Gbernimmt (vgl. Les-
lie/lLearmonth 1994), kommt wegen der strikt hierarchischen Struktur und Aufga-
benverteilung in deutschen Krankenhdusern fir diese Aufgaben nicht in Frage. Die
Fachkraft sollte fachlich und dienstrechtlich unabhangig von Stationsérzten arbeiten.

O Verbindliche Kooperationsformen zwischen Fachpersonal und Stationsérzten

Die Zusammenarbeit zwischen dem Fachpersonal und insbesondere den Stations-

arzten sollte verbindlich geregelt werden. Folgende Aufgaben sind hier zu berlick-

sichtigen:

¢ Vertellen der Screening-Bogen

¢ Einholen der Screening-Bogen und ggf. Uberleitung in vertiefende Diagnostik

+ Beteiligung von Arzten an Diagnostik und K urzintervention

¢ Informationstransfer nach Diagnostik und Kurzintervention von Fachpersonal zu Arzten

+ Fallberatung der Arzte durch Fachpersonal bei eigenstandiger Ubernahme von Screening, Dia
gnostik und Kurzintervention

¢ Entlassungsvorbereitung beratener Patienten

+  RegelméRige gemeinsame Uberprifung zur Optimierung des Angebots

+ RegelméRige interne Fortbil dungsangebote, insbesondere fiir neue Arzte

Die Vereinbarungen sollten moglichst schriftlich festgehalten und vom zustéandigen

Oberarzt mit unterzeichnet werden, um die langfristige Kontinuitdt der Kooperation

zu sichern.

O Geeignete Raumlichkeiten flr Beratungsgesprache

Stationen, auf denen ein Alkohol-Liaisondienst arbeitet, sollten tUber wenigstens ei-
nen Raum verflgen, der fir intime Einzel- oder Angehdrigengesprache geeignet ist.
Wo dies nicht sicherzustellen ist, sollten Vereinbarungen getroffen werden, nach
denen Arztzimmer, Untersuchungsraume oder andere Funktionsrdume der Station
oder einer angrenzenden Abteilung jederzeit nach Bedarf genutzt werden kénnen.
Dies ertbrigt sich dort, wo der Alkohol-Liaisondienst im Krankenhaus Uber ein eige-
nes Biro verfigt.

O Personenunabhangige Kooperationsstrukturen mit dem psychosozal-psychiatri-
schen und suchtspezfischen Hilfesystem

Das Krankenhaus as Tréger eines Alkohol-Liaisondienstes sollte in regionale Ko-
operationsstrukturen eingebunden sein, etwa die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
oder — wo vorhanden - die Arbeitsgemeinschaft Suchtkrankenhilfe. Diese Koopera-
tion sollte durch das Fachpersonal wahrgenommen werden. Fachpersonal bildet so-
mit eine Bricke zwischen dem Sektor 111 (medizinisches Versorgungssystem) und
den beiden anderen Sektoren (vgl. Kap. 1) und hebt die ,,Versdulung“ der Systeme
tendenziell auf.
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O Schriftliches Informationsmaterial

Fir Beratungsgesprache mit den Patienten sollten dem Fachpersonal bzw. den Stati-

onsérztinnen eine Reihe von schriftlichen Informationen zur Verfigung stehen. Ins-

besondere sind dies:

¢ Adressen und Telefonnummern regionaler Anbieter der Suchtkrankenhilfe

+ Informationsblé&tter Gber Vertraglichkeitsgrenzen (s. 0.)

+ Arbeitsblétter zu Vorteilen und Nachteilen des Alkoholkonsums (s. 0.)

+ Arbeitsblétter mit Trinktagebtichern (s. 0.)

¢ Selbsthilfemanual zur Vorbereitung und Einleitung konkreter Veranderungs-
schritte (z. B. Hedth Education Board for Scotland 1994 oder Kre-
mer/Dormann/Badke 1997)

4.3.2 Zum Prozel3d von Friherkennung und qualifizierter Beratung

O Systematisches Screening

Um eine mdglichst breite Zielgruppe — riskant gebrauchende, schadlich gebrau-
chende und abhangige Patienten - zu erreichen, bedarf es eines systematischen
Screenings. Die zu erwartende Grofde der Zielgruppe insbesondere auf inneren und
chirurgischen Stationen rechtfertigt den zeitlichen Aufwand von etwa 5 Minuten pro
Patient. Polte u. a. (1999) ermittelten a's effektivste Methode der (Frih-)Erkennung
eine Kombination aus Fragebdgen — in diesem Falle CAGE (Ewing 1984) und Short
MAST (Selzer/Vinokur/Rooijen 1975) — und klinischer Diagnostik. Fur Fragebogen-
Screenings zur Selbstbeantwortung durch die Patienten bietet sich der Libecker Al-
koholmifbrauch und -abhéngigkeits-Screening-Test LAST an, der eine validierte und
effektive Auswahl von Fragen des CAGE und SSMAST enthdlt. Er wird von den Pe-
tienten verstanden und akzeptiert, erfaldt alle relevanten Zielgruppen und hat sich in
der vorliegenden Erprobung al's geeignete Grundlage eines weiterfiihrenden diagnos-
tisch-therapeutischen Gespréachs erwiesen. Die Stationsérztinnen und —érzte sollten
den Bogen routinemaldig unmittelbar im Anschlul3 an die Aufnahmeuntersuchung
bzw. das Aufnahmegesprach Uberreichen und nach angemessener Zeit personlich
wieder abholen. Wenn die Stationsérztinnen und —érzte fir das Screening nicht zu
gewinnen sind, sollte Fachpersonal damit beauftragt werden. Dieses sollte spatestens
am Tag nach der Aufnahme jeden neu aufgenommenen Patienten mit dem LAST be-
fragt haben. Grundsétzlich sollte deutlich gemacht werden, dal3 diese Befragung Teil
der Aufnahmeroutine ist und nicht etwa einem Verdacht auf ein Alkohol problem ent-

springt.
Eine konsequente Friherkennung setzt voraus, dal3 mogliche Alkoholprobleme ohne
Vorselektion systematisch identifiziert werden. Der weitestgehende Fall sieht vor,
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dal3 ale Patienten, die neu aufgenommen wurden, in Richtung einer Alkoholproble-
matik befragt werden. Andere Systematiken konnten Teilgruppen von Patienten be-
treffen:

¢ Alle Manner (da Ménner von Alkoholproblemen wesentlich haufiger betroffen
sind)

+ Alle Patienten der Altersgruppe 20 bis 60 Jahre (da hier die weitaus grofite An-
zahl der alkoholgefahrdeten und —abhangigen Patienten zu finden ist)

+ Alle mannlichen Patienten bis zum Alter von 30 Jahren (Altersgrenze willkdrlich,
aber Schwerpunkt Friherkennung) sowie alle Frauen (da insbesondere Frauen
auf Kurzinterventionsansétze ansprechen)

*

Weitere Systematiken sind denkbar und hangen im wesentlichen von den personellen
Ressourcen des Krankenhauses ab.

O Alkoholbezogene Anamnese / Differenzerte biopsychosoziale Diagnostik

Grundsétzlich sollte eine differenzierte Alkoholanamnese wegen der Fulle alkoho-
linduzierter Organschéaden zu den Standards eines jeden Aufnahmegesprachs im
Krankenhaus gehdren. Hier sollte nach Art, Umfang und Dauer des Alkoholkonsums
sowie nach aktuellen oder zurlckliegenden korperlichen, psychischen und sozialen
Folgeproblemen gefragt werden. Der Arzt sollte sich auf die Frage: ,,Wieviel Alko-
hol trinken Sie?* nicht mit einem ,,Normal!* zufrieden geben, sondern versuchen, die
exakte Trinkmenge sowie etwaige Trinkexzesse zu ermitteln.

Schmidt (1993) fordert, daf3 ...

... Klagen Uber Unruhezusténde, Schweil3ausbriiche, feuchte Hande und Tremor der Hande,
Uber Konzentrations- und Merkfahigkeitsstérungen, Schlafstérungen und Leistungsabfall, tiber
Appetitlosigkeit, Magen-Darm-Stérungen, Véllegefiihl im Oberbauch, morgendliche Ubelkeit
und gehaufte Durchfalle, aber auch Uber Sensibilitéatsstérungen, Unlustgefiihle, depressive Ver-
stimmungen und Stérungen der sexuellen Potenz ...

den Arzt immer veranlassen sollten, einen Alkoholmifbrauch bzw. eine Abhéngig-
keit als Ursache differentialdiagnostisch auszuschlief3en.

Zur Absicherung eines positiven Alkohol-Screenings (im LAST >2 aufféllige Ant-
worten) sind unbedingt die konkreten aktuellen Trinkgewohnheiten, Trinkmengen
und Trinkexzesse abzufragen. In diesem Zusammenhang sind die Kriterien fur
Schédlichen Gebrauch und Abhéngigkeit (ICD-10) sowie die Vertraglichkeitsgren-
zen fur einen Riskanten Gebrauch zu Uberprifen. In die Diagnostik sollten Fragen
nach Verhaltensanderungen der letzten Zeit (etwa verminderte emotionale Kontrolle,
zunehmende Ausweichtendenzen, Abnahme des Durchhatevermdgens [nach
Schmidt 1993]) sowie schon eingetretenen sozialen Folgeproblemen (etwa familidre
Konflikte, Probleme am Arbeitsplatz, Verlust des Fuhrerscheins) eingehen. Bei einer
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fortgeschrittenen Alkoholproblematik finden sich mittels Labordiagnostik in der Re-
gel pathologische Blutwerte (etwa y-GT, SGOT, SGPT, MCV), die mit den Angaben
aus dem Diagnosegesprach abgeglichen werden sollten. Grundsétzlich sind patholo-
gische Blutwerte alein keine validen und differenzierten ,,Marker* eines aktuellen
Alkoholproblems.

Weltere Fragebogen-Tests zur Diagnostik eines Alkoholproblems sind nicht zu emp-
fehlen, da sie nur unbefriedigend zwischen riskantem Gebrauch, schédlichem Ge-
brauch und Abhangigkeit differenzieren (wie etwa der MALT von Feuer-
lein/KUfner/Ringer/Antons 1977).

Eine derart differenzierte Diagnostik fuhrt zu einer sicheren Beurteilung, ob ein Al-
kohol problem vorliegt und - wenn ja - welchem Schweregrad es zuzuordnen ist.

O Interventionen I: Information und Aufklarung

Liegt ein Alkoholproblem vor, so besteht der erste Interventionsschritt darin, den
Patienten Uber die Ergebnisse der Diagnostik zu informieren. Dazu gehéren:

1. Eine Einordnung der Trinkmengen in eine Vertréglichkeitsskala (s. 0.),

2. die Herstellung eines Bezuges zwischen Trinkverhalten und Kriterien des schad-
lichen Gebrauchs und der Abhangigkeit,

3. eine daraus resultierende zusammenfassende Diagnose,

4. eine moglichst realistische Einschétzung der Risiken einer Beibehaltung des ak-
tuellen Trinkverhaltens (Prognose) sowie

5. eine Zusammenfassung von Aussagen und Hinweisen zur Veranderungsmotiva-
tion.

Dies sollte in einer sachlichen und wertfreien Atmosphére geschehen und von dem
Bemthen geleitet sein, die wesentlichen Informationen in einer dem Patienten ver-
stéandlichen Form zu vermitteln. Werte sollten nicht nur présentiert, sondern im Ver-
gleich zu Normwerten dargestellt werden. Auf das Austiben von ,,Druck® (,,Sie ha-
ben jetzt nur noch eine Chance!“ 0. &) und das Heraufbeschwdren von ,,Schrec-
kensbildern® (,,Sie werden nochmal in der Gosse landen und um Hilfe betteln!““ 0. &)
sollte wegen der Gefahr der Induzierung von Widerstand verzichtet werden.

Im Anschlufd an diese Informationen sollten die Reaktionen der Patienten erfragt
werden (,,Ist es das, was Sie erwartet haben?‘, ,,Was denken Sie Uber die Resul-
tate?, ,,Wie geht es Ihnen jetzt?'). Nonverbale Reaktionen der Patienten kénnen
aufgegriffen werden. In vielen Féllen - insbesondere bei den ,.friih erkannten™ Pati-
enten - sollte man auf starke emotional e Reaktionen gefaldt sein.

Die Reaktionen der Patienten auf diese Informationen geben in der Regel Aufschluld
Uber ihr Interesse an einer Verdnderung des Suchtmittelkonsums. Die daraus abge-
leitete Einschatzung des Grades der Veranderungsmotivation stellt die Basis aller
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folgenden Interventionsschritte dar. Bei Patienten, die dem Stadium der Absichtslo-
sigkeit zuzuordnen sind, also keinerlei Veranderungsinteresse auf3ern, kann dieser
Interventionsschritt allerdings der einzige sein.

O Interventionen Il: Erarbeitung konkreter Ziele und Srategien im Hinblick auf
die Veranderung des Trinkver haltens

Sind im Zuge des Diagnose- und Riuckmeldungsprozesses auf seiten des Patienten
Anzeichen eines Veranderungsinteresses deutlich geworden, so sollte jetzt ein Pro-
zef3 der Zielfindung und des Abwégens von V erénderungsal ternativen beginnen.

Bel der Zidfindung sollten nach Beck et a. (1997) drei grundlegende Aspekte be-
achtet werden:

1.  Therapiezieleimmer zusammen mit dem Patienten bestimmen.
2. Zieleim Zusammenhang mit Abstinenz (resp. Konsumreduktion, GK) formulieren.
3. Konkrete, mef3bare und verhaltensbezogene Ziele aufstellen.

Korkel (1999) spricht von der prinzipiellen ,,Zieloffenheit im Behandlungsprozef}
und verlangt von professionellen Helfern eine Uberpriifung ihrer eigenen Grundhal-
tung:

Um zieloffen in einen Dialog mit Menschen treten zu kdnnen, die durch Alkoholkonsum in
Probleme ... geraten sind, ist es vorteilhaft, eigene Werthaltungen und Normorientierungen zu
reflektieren und sie Klientinnen nicht ,Uberzustilpen‘. Im einzelnen scheinen dafUr die folgen-
den Voraussetzungen guinstig zu sein:

. Interesse am anderen Menschen (...)

. Neugierde (...)

. Bescheidenheit (...)

. Unterstiitzungsbereitschaft (...)

. Verzicht auf Sanktionsmacht (...)

In derselben Arbeitsgruppe wurde das Konzept eines Zielabkl&rungsprozesses ent-
wickelt, der sich in 10 Teilschritte gliedert (verkirzt aus Korkel & Schindler 1999):

I dentifikation von potentiellen Problemfeldern und jeweiligen Verdnderungszielen
Erstellen einer Rangfolge

Beschéftigung mit dem ranghdchsten Ziel

Exploration von Verénderungsmotiven

Exploration und Diskussion von Motiven, die gegen eine Verénderung sprechen
Auseinandersetzung mit alternativen Zielen

Reslimee der Zieldiskussionen und Festlegung auf ein Ziel

Planung einzelner Veranderungsschritte

Durchfiihrung und Uberprifung der Veranderungsmalinahmen

Schritte 3-9 mit den rangniederen Zielen

© o Nk WDNRE

=
©

Der Zielabklarungsprozed im Allgemeinkrankenhaus sollte zumindest die Schritte 1
— 8 beinhalten. Die Schritte 9 und 10 sind vom Patienten (in der Regel nach der Ent-
lassung) in Eigenverantwortung — gegebenenfalls mit Unterstiitzung anderer pro-
fessioneller Helfer - zu Gbernehmen.
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Berg & Miller (1995) diskutieren die Zielfindung aus inhaltlicher Sicht und be-
schreiben sieben Eigenschaften ,,wohlgestalteter Ziele':

1. Ziele sollen bedeutsam fur den Klienten sein.
Das Behandlungsziel muf3 dem Klienten wichtig sein, und der Klient muf es als fir sich person-
lich forderlich ansehen, dieses Ziel zu erreichen. Wenn das Behandlungsziel dem Klienten wich-
tig ist, wird es sehr viel wahrscheinlicher, dal er sich auch daflr einsetzt.

2. Zielesollen klein sein.
Die Ziele, die der Klient sich setzt, missen klein genug sein, dal3 er sie auch erreichen kann. Die-
se Eigenschaft spiegelt sich wider in dem alten Wahlspruch der Anonymen Alkoholiker: ,Immer
nur ein Tag.© Klienten haben eher Erfolg, wenn die Therapieziele klein sind.

3. Ziele sollen konkret, prézise und verhaltensbezogen sein.
Ziele wie ,,mein Leben in den Griff bekommen* und ,,gltcklich sein“ gelten als nicht ,,wohlge-
staltet*, weil siein unprézisen Worten ausgedriickt sind; sie sind zu vage. ... Einige Zidl, die unse-
re Klienten in genauen, konkreten und verhaltensbezogenen Ausdriicken formuliert haben, waren
beispielsweise: ... am Montagmorgen piinktlich zur Arbeit zu kommen; zwel Bier anstatt funf zu
trinken; am Freitagabend, wenn man mit Freunden ausgeht, nichts zu trinken ...

4. Ziele sollen eher das Vorhandensein as die Abwesenheit von etwas zum Aus-

druck bringen.
Ziele missen in einer positiven, die Aktivitat fordernden Sprache Uber das, was der Klient tun
wird, und nicht Uber das, was er nicht tun wird, formuliert werden.

5. Ziele sollen eher einen Anfang als ein Ende beschreiben.
Das alte Sprichwort ,,Eine Reise von tausend Meilen beginnt mit dem ersten Schritt* will sagen,
dal’ wir unser Ziel, wie grof3 oder komplex es auch sein mag, erreichen kdnnen, wenn wir uns
mehr darauf konzentrieren, mit der Reise zu beginnen, als darauf, was schliefdlich bel ihr heraus-
kommt.

6. Ziele sollen im Lebenskontext des Klienten realistisch und erreichbar sein.
Wir sind uns dessen bewulf3t, dal3 viele Problemtrinker den Ruf haben, grandiose V ersprechen zu
machen, die sie haufig nicht halten. Wir glauben jedoch, dal? dieser schlechte Ruf in hohem Male
auf die unrealistischen und unerreichbaren Ziele zuriickzuftihren ist, die professionelle Helfer
bisher aufgestellt haben (z. B. lebenslange Abstinenz usw.), und nicht auf eine negative Eigen-
schaft, die der Population der Problemtrinker anhaftet.

7. Zieleerreichenist ,,harte Arbeit*.
Den meisten Problemtrinkern ist wiederholt gesagt worden, dal das, was sie tun miissen, sehr ein-
fach sei, wenn sie es nur téten. So zum Beispiel mufiten sie ,einfach nur nein sagen, ,nur jeweils
einen Tag auf einmal leben oder ,sich ans Programm halten‘ usw. Solche Aussagen sind be-
stenfalls respektlos, weil sie unterschétzen, wie schwierig es fir Problemtrinker sein kann, solche
Lésungen in die Praxis umzusetzen. ... Wird das Zidl ... as ,schwierig® beschrieben, als eines, das
,harte Arbeit‘ mit sich bringt, dann ist der Klient gezwungen, fir die Erreichung seines Ziels in-
nerlich Verantwortung zu Ubernehmen, wahrend er gleichzeitig im Fal des Mifllingens eine
Méglichkeit hat, das Gefiihl fur seine Selbstachtung nicht zu verlieren.

Im Verlaufe einer derart gefiihrten Diskussion von Veranderungszielen und —strate-
gien lassen sich haufig zwei Aspekte deutlich herausarbeiten:

1. Das Ausmald des Veranderungsinteresses des Patienten selbst: je konkreter die
Zieldiskussion verlauft, desto deutlicher werden die realen Konsequenzen fir den
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Lebensalltag des Patienten ,,splrbar. Am Ausmal3 des aufsteigenden Widerstands
|al3t sich dann die Stérke des V erdnderungsi nteresses ablesen.

2. Der Einflufd von Angehdrigen oder wichtigen Bezugsper sonen auf Zielfindung und
Veranderungsstrategien des Patienten: Aufkommender Widerstand wéahrend der
Zieldiskussion |&’t sich haufig darauf zurtickfuhren, dal® ein moglicher Verande-
rungsprozefd in einem sozialen Umfeld angesiedelt ist, das im Hinblick auf den
Suchtmittelkonsum des Patienten nicht frei von Spannungen und vielféltigen —
durchaus widersprichlichen - Interessenist. Soist es z. B. denkbar, dal eine geplante
Verénderung - etwa kinftig weniger Alkohol zu trinken - von der Partnerin nicht mit-
getragen wird, weil diese stattdessen mochte, dal? der Patient ab sofort abstinent |ebt.
Eine andere Problemstellung konnte sich daraus ergeben, dal3 en Ver-
anderungsvorschlag nur deshalb nicht angenommen werden kann, weil er schon seit
Jahren vom Partner ganz genauso formuliert wurde und nun aus einem Autonomie-
bedirfnis heraus abgelehnt werden muf3. In einer aktuellen Arbeit des Autors (Kre-
mer 2000) finden sich ausfihrliche Erlauterungen zum Einbezug von Angehorigen
und wichtigen Bezugspersonen in Beratungsgesprachen:

Grundsétzlich gilt, dal’ der Patient der erste Kommunikationspartner des Arztesist. Ohne seine
Zustimmung und seinen Willen findet Behandlung in der Regel nicht statt. Der Einbezug von
Angehdrigen und wichtigen anderen Bezugspersonen (im folgenden kurz: Angehérigen) kann
allerdings fur den Verénderungsprozel? des Patienten sehr forderlich sein. Erfolgreiche Verén-
derungsversuche werden haufig von Angehdrigen mitgetragen und unterstiitzt. Aus diesem
Grunde ist es sinnvoll, in jedem Fall Uber einen Einbezug von Angehdrigen nachzudenken.
Dies bedeutet alerdings nicht, daf3 ein Einbezug in jedem Fall angezeigt ist. Manchmal ist er
sogar kontraindiziert.

Angehorige und wichtige Bezugspersonen sind haufig von der Suchterkrankung bzw. dem
Mifbrauch mitbetroffen. Partner, Kinder und Arbeitskollegen (vor allem im Falle von Proble-
men mit Alkohol) sowie Eltern, andere Familienangehtrige und Freunde (im Falle von Pro-
blemen mit illegalen Drogen) wenden sich haufig an den Arzt und bitten ihn um Unterstiitzung.
Sie hitten ihn um Informationen, fordern ihn oft aber auch mehr oder weniger direkt auf, den
Betroffenen ,,trocken zu legen™ oder ,,griindlich umzukrempeln® o. & ,,Besonders dann, wenn
der Partner den Klienten gedrangt hat, Hilfe anzunehmen, kann es zunédchst sinnvoll sein, sich
mit dem Klienten allein zu treffen, um eine Atmosphére des Vertrauens und der Unterstiitzung
zu schaffen (Miller & Rollnick, ebd.). Zunéchst gilt es also, die Interessen des Patienten deut-
lich von denen seiner Angehérigen zu unterscheiden.

Eine weitere Differenzierung besteht darin, die Motivationsdynamik zwischen Patient und An-
gehdrigen im Hinblick auf eine Verénderung der Suchtmittelproblematik zu ermitteln. Diese
Ermittlung sollte sich auf Beobachtungen der Kommunikation stitzen. Der Arzt sollte z. B.
darauf achten, ...

... Ob der Patient konkrete Veranderungsabsichten auffert und darin von seinen Angehdrigen
unterstiitzt wird,

... 0b der Patient Problemlsungen berichtet bzw. vorschldgt und die Angehdrigen darauf eher
konstruktiv reagieren, und

... 0b die Angehtrigen fir den Fall einer Veranderung bereit wéren, ihre Lebensfihrung teil-
weise umzustellen, wenn dies den Patienten unterstiitzen wiirde.
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Im Hinblick auf eine Veranderung ergeben sich aus solchen Beobachtungen vier prinzipielle
Falle der Motivationsverteilung zwischen Patient und Angehdrigen:

Fall 1: Patient eher veranderungsmotiviert, Angehdrige ebenso.

Fall 2: Patient eher veranderungsmoativiert, Angehorige eher nicht.

Fall 3: Angehorige eher verénderungsmotiviert, Patient eher nicht.

Fall 4: Patient und Angehérige eher nicht verénderungsmotiviert.

Fir die Gespréchsfihrung unter Einbezug von Angehérigen gelten grundsétzlich dieselben
Prinzipien und Strategien wie fir die Gesprachsfiihrung mit dem Patienten allein.

Fall 1 verlangt vom Arzt Informationen Uber Hilfsangebote, Uber alternative Verande-
rungswege und positive Verénderungsmodelle. Der Arzt sollte Patient und Angehdrige ermuti-
gen, den eingeschlagenen Weg weiter zu verfolgen, und versuchen, die Ressourcen der Bezie-
hung konstruktiv zu nutzen. Es sollten gemeinsame Behandlungsziele und gemeinsam getrage-
ne konkrete Veranderungsschritte formuliert werden.

Im Fall 2 muR3 der Arzt herausfinden, ob die widerstrebende Haltung des Angehdrigen ein un-
verriickbares Hindernis auf dem Verdnderungsweg des Patienten darstellt oder aber als Quelle
von wichtigen ambivalenten Einstellungen (auch des Patienten) in den Beratungsprozef3 integ-
riert werden kann. Letzteres stérkt den Klérungs- und Veranderungsprozef3, ersteres zwingt
Arzt und Patient zu einer Entscheidung, ob die Behandlung ohne den Angehdrigen weiterge-
fuhrt oder aber abgebrochen werden muR3. Fihrt der Patient die Behandlung ohne den Angehd-
rigen weiter, so muld der Widerstand des Angehdrigen bei jeder Vereinbarung konkreter Veran-
derungsschritte mitbedacht werden.

Fall 3ist eine grundsétzlich schwierige Situation. Handelt es sich bei der Beziehung zwischen
Patient und Angehdrigen um eine stabile und beiderseitig als zufriedenstellend erlebte, dann
kann eine vom Arzt eingeholte Rickmeldung des Angehérigen tber (problematische) Kon-
sumgewohnheiten des Patienten dessen Motivation zur Verénderung positiv beeinflussen. Dies
kann auch erreicht werden, indem der Arzt den Angehérigen zu alternativen Lésungsvorschl &
gen befragt. Hier muf3 man allerdings behutsam vorgehen, um dem Patienten nicht das Gefiihl
zu geben, zwei Gegner zu haben, die ihn in die Enge fuhren. Im Gespréch mit einem akoho-
labhangigen Mann (zbgerlich) und seiner Ehefrau (auf Verdnderung dréngend) kdnnte der Arzt
sagen: ,,Ich kann mir vorstellen, dal’ es frustrierend ist, wenn so wenig Ubereinstimmung zwi-
schen Thnen und Threm Mann darliber besteht, wie es denn nun weitergehen soll. Sie haben
jetzt verschiedene Mdglichkeiten. Eine ist, Sie [Ehefrau, GK] kommen auch weiterhin gemein-
sam zur Behandlung und sprechen iber das Trinken und seine Folgen - ein Weg, der im Mo-
ment nicht viel Erfolg verspricht, oder? Eine andere Mdglichkeit ist, Sie widmen lhre Energien
sich selbst bzw. dem Rest der Familie, und Ihr Mann bestimmt alein, 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 Arzt das alleinige Gesprach mit dem Patien-
ten suchen. Es kann in diesem Fall sinnvoll sein, dem Angehdrigen ein Unterstiitzungsangebot
zu machen (etwa Informationen tber Selbsthilfegruppen fir Angehérige geben). Zu einem
spateren Zeitpunkt, wenn die Interessen des Patienten hinreichend gewirdigt wurden und sich
ein wachsendes Interesse an einer Veranderung abzeichnet, kann ein gemeinsames Gespréch
mit dem Angehdrigen wiederum unterstiitzend wirken.

Im Fall 4 sollte der Arzt seine Rolle darauf beschrénken, Patient und Angehdrigen eine Riick-
meldung Uber objektive Befunde zu geben. Wenn die Kommunikation zwischen Patient und
Angehdrigem sehr destruktiv erscheint, sollte der Arzt allgemeine Informationen Uber Bela-
stungen von Beziehungen in Folge chronischer Krankheiten geben und so versuchen, beide
Beziehungspartner zu entlasten. Er kann versuchen, die mangelnde V erénderungsabsicht beider
Partner durch Informationen Uber alternative Veréanderungsmdglichkeiten und eine Hierar-
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chisierung der Ziele neu zu beleuchten. Er sollte alerdings nicht auf Verdnderung drangen.
Dies wirde eher den Widerstand beider Partner provozieren. Wenn der Arzt den Eindruck hat,
dad Patient und Angehdriger die Probleme und mdglichen Losungen unterschiedlich einschét-
zen, sollte er unbedingt einen aleinigen Termin mit dem Patienten ausmachen, um den
(manchmal nur scheinbaren) Mangel an Verdnderungsabsicht im Einzelkontakt abzusichern.
Im Falle von (Ehe-)Partnerschaften gilt folgender Grundsatz: Wenn die Patienten zdgern, ihre
Partnerinnen (oder umgekehrt) in die Behandlung mit einzubeziehen, sollte der Arzt zunéchst
einmal die erwarteten Vor- und Nachteile des Einbezugs ermitteln. Wenn sich dabei heraus-
stellt, dal3 die erwarteten Nachteile fur die Patienten Uberwiegen, sollte nicht weiter auf einem
Einbezug insistiert werden. In vielen Féllen entwickelt sich erst im Laufe der Behandlung die
Bereitschaft, gemeinsam mit den Partnern an einer Veranderung zu arbeiten.

Im Allgemeinkrankenhaus wird der unmittelbare Einbezug von Angehdrigen und
wichtigen Bezugspersonen die Ausnahme darstellen. Die Diskussion mit dem Pati-

enten Uber die jeweilige Rolle und die Zielvorstellungen von Angehdrigen sollte al-
lerdings Bestandteil eines gelungenen Beratungsgesprachs sein.

O Interventionen I11: Vermittlung in fachspezifische Einrichtungen

Bel alen alkoholabhéngigen, aber auch bel einigen schédlich gebrauchenden Konsu-
menten, mul3 es Teil des Beratungsgesprachs sein, Informationen tUber weiterfih-
rende bzw. fachspezifische Hilfen zu geben. Diese sind je nach Region unterschied-
lich ausgestaltet. Grundsétzlich sind darunter folgende Angebote zu fassen:

= Psychiatrische Kliniken/Abteilungen
Sationare, teilstationare, ambulante Behandlungsangebote
= Suchtberatungsstellen
Beratung, langfristige Begleitung, ambulante Rehabilitation
= Selbsthilfegruppen
= Komplementére Angebote
Kontaktzentren, Alkoholfreie Treffpunkte, Betreutes Wohnen ...
= Angebote in Krisensituationen
Z. B. Krisendienst der Sadt/Region

Die Patienten sollten zum einen Uber die jeweiligen Spezifika der Hilfsangebote in-
formiert werden und zum anderen eine Einschdtzung dartber erhalten, welches An-
gebot fir sie personlich geeignet sein konnte.

Fur einige Angebote lassen sich Indikationskriterien formulieren:

+ Sationarer qualifizierter Entzug
- Schwierigkeiten, Abstinenz im Krankenhaus aufrecht zu erhalten
- Weitergehendes Interesse an einer Auseinandersetzung mit der Alkoholproble-
matik
- Anamnestisch bekannte schwere Entziige (Krampfanfalle, Halluzinationen, De-
lirien)
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- Mehrfachabhéangigkeit
- Suizidalitét
+ Teilstationare/ ambulante qualifizierte Weiterfiihrung des begonnenen Entzugs
- Relativ problemlose Aufrechterhaltung der Abstinenz im Krankenhaus
- Stabile Wohnsituation
- Verld3iche soziale Kontakte
- Keine schweren Entziige bekannt
- Keine ernsthaften somatischen Erkrankungen bekannt
- Nicht mehrfach abhangig

¢ Beratung
- Interesse an / Notwendigkeit einer kontinuierlichen Beratung
- Uberlegungen hinsichtlich einer stationdren oder ambulanten Reha-MalRnahme
- Soziae Probleme im Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum

+  Selbsthilfe
- Wunsch, sich mit anderen Betroffenen auszutauschen
- (Drohende) Soziale Isolation
- Klarer Abstinenzwunsch

Die Bandbreite komplementérer Angebote a3t es nicht sinnvoll erscheinen, Indikati-
onskriterien zu formulieren. Einige dieser Angebote (etwa Betreutes Wohnen, Ar-
beits- und Beschéaftigungsmalinahmen) erfordern eine intensive (auch formelle) Vor-
bereitung und sind daher in der Regel nur mit Hilfe von Suchtberatern zu initiieren.
Andere jedoch (wie z. B. Kontaktzentren, Alkoholfreie Treffpunkte) konnen im All-
tag von Patienten, die eine partielle Abstinenz anstreben und von sozialen Kontakten
profitieren wollen, eine wertvolle Funktion einnehmen. Entsprechende Informationen
sollten deshalb vorgehalten werden.

Grundsétzlich gilt, dal3 das Interesse des Patienten selbst eine ausreichende Indika-
tion fur jede weiterfiihrende Hilfe darstellt. Die hier aufgeftihrten Indikationskriterien
dienen vor allem dazu, dem Berater Strukturierungshilfen an die Hand zu geben und
somit den Beratungsprozef} zu optimieren.

Patienten, die im Anschluf3 an den Krankenhausaufenthalt keine weiterfihrende Hil-
fe in Anspruch nehmen wollen, sollten in jedem Fall Gber den Nutzen eines ,,Kri-
senplans informiert werden. Dieser sollte personliche Strategien zur Krisenbewdlti-
gung, aber auch (sofern vorhanden) die Telefonnummer des 6rtlichen Krisendienstes
enthalten.
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4.3.3 Zum Ergebnis von Friherkennung und qualifizierter Beratung

Grundsétzlich sollte die Beratungsarbeit im Allgemeinkrankenhaus auf ihre Effekti-
vité hin Uberpruft werden. Zu unterscheiden sind Erhebungen der Ergebnisqualitét,
die die Arbeit des Fachpersonals im einzelnen Krankenhaus evaluieren, von solchen,
die die Auswirkungen auf die kommunale, regionale oder landesweite Gesundheits-
versorgung evaluieren. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll ausschliefdich die

Ergebnisqualitét in bezug auf das einzelne Krankenhaus diskutiert werden.
Ergebnisqualitét [a’t sich zum einen im Rahmen der laufenden Arbeit Uberprifen, zum andern im
Rahmen von Katamnesen.

Im Rahmen der laufenden Arbeit kdnnen mindestens drei Aspekte evaluiert werden:

1. Raten falsch-positiver Screening-Befunde und Diagnosen

Falsch-positive Screening-Ergebnisse geben Aufschluld Uber die Spezifitét des ge-
wahlten Screening-Ansatzes. Beim Einsatz eines Screening-Instruments (CAGE,
LAST etc.) ist davon auszugehen, dal3 bis zu 25% der positiven Ergebnisse falsch
positive Ergebnisse sind. Eine Rate, die deutlich dartiber liegt, sollte Anlal? sein, den
gewdhlten Ansatz in Frage zu stellen.

Falsch-positive Befunde lassen sich in der Regel durch einige gezielte Fragen im
vertiefenden diagnostischen Gespréch ermitteln.

2. Raten falsch-negativer Screening-Befunde und Diagnosen

Falsch-negative Screening-Ergebnisse geben Aufschlul Gber die Sensitivitéat des ge-
wahlten Screening-Ansatzes. Beim Einsatz eines Screening-Instruments (CAGE,
LAST etc.) ist davon auszugehen, dald ca. 80% der problematisch konsumierenden
erkannt werden. Auf inneren und chirurgischen Stationen sollte der Antell der Pati-
enten, die ein Alkohol problem aufweisen, an den gesamt erfal3ten Patienten (bezogen
auf die Altersgruppe der 18-65jdhrigen) mindestens 10% betragen. Eine Rate, die
deutlich darunter liegt, sollte Anlal3 sein, den gewahlten Ansatz in Frage zu stellen.
Falsch-negative Befunde lassen sich in der Regel nur durch zusétzliche ,,externe™ In-
formationen wie z. B. Informationen des medizinischen Personals zu somatischen
Folgeproblemen oder klinischen Auffalligkeiten ermitteln.

3. Wiederaufnahmen bei alkoholassozierten Erkrankungen

Patienten, dieim Erstkontakt ein alkoholassoziiertes somatisches Problem aufwiesen,
das zur Einweisung ins Krankenhaus fuhrte, und eine alkoholspezifische Beratung
erhielten, konnen bel Wiederaufnahme auf die Einweisungsursache hin Uberprift
werden. Findet sich hier erneut ein alkoholassoziiertes somatisches Problem, so kann
dies als Milerfolg der Beratung interpretiert werden. Beratungsansatz und —inhalt
sind im Hinblick auf den konkreten Patienten zu Uberprifen.

Die Interpretation einer alkoholbedingten Wiederaufnahme as Miferfolg der Bera-
tung sollte alerdings sorgfaltig kontrolliert werden. Beratungsinhalte, konkrete Ver-
anderungsziele und Einschatzungen des V eréanderungsinteresses zum Ende der Be-
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ratung mussen in die Interpretation einbezogen werden. Dies verlangt allerdings eine
sorgféltige Dokumentation eines jeden Beratungsgesprachs.

Im Rahmen von Katamnesen kénnen unter bestimmten V oraussetzungen mindestens
vier Aspekte evaluiert werden:

1. Informiertheit der Patienten beziiglich Befund/Diagnose

Inwieweit sind den Patienten auch nach Ablauf eines Katamnesezeitraums die In-
halte des Beratungsgesprachs bewusst? Konnen sie Befunde, Diagnosen, Risiken und
evtl. konkrete V erénderungsabsi chten noch replizieren?

2. Veranderung des Alkohol-Konsumver haltens (Haufigkeit/Menge)

Wie héaufig trinken die Patienten wieviel Alkohol? Wie haufig kommt es zu Trink-
exzessen, sprich tberméligem Konsum bis hin zum Rauschtrinken?

Die Erhebungsmethode mul3 sich nach der Erhebungsmethode der Diagnostik im
Krankenhaus richten. In Bezug auf die durchschnittliche Trinkmenge stehen grund-
sétzlich zwei Erhebungsmethoden zur Auswahl:

a) Quantity-Frequency-Methode: Trinkmenge und Haufigkeit eines durchschnittli-
chen Trinktags werden ermittelt und auf eine Woche oder einen Monat hochgerech-
net.

b) Time-Line-Methode: die Trinkmenge eines jeden einzelnen Tags der letzten Wo-
che oder des letzten Monats wird rekonstruiert.

Die Time-Line-Methode ist zu empfehlen. Zwar ist sie etwas aufwendiger, ermittelt
alerdings validere Angaben Uber den tatséchlichen Alkoholkonsum.

Zusétzlich kénnen Angaben von Angehdrigen oder wichtigen Bezugspersonen ein-
geholt werden.

3. Inanspruchnahme weiterfiihrender Beratungs-/Behandlungsangebote (Drop-out-
Rate bei Uberwei sungen/Vermittlungen)

Wieviele Patienten haben im Katamnesezzeitraum eine weiterfihrende fachspezifi-
sche Hilfe (s. 0.) in Anspruch genommen? Wieviele Patienten, mit denen eine Auf-
nahme entsprechender Kontakte vereinbart worden waren, haben diese nicht wahr-
genommen? Unterscheidet sich die Rate der Inanspruchnahme im Katamnesezeit-
raum von der entsprechenden Rate vor Krankenhausbehandlung?

Fur diesen Aspekt ist es notwendig, die Befragung/Diagnostik im Krankenhaus auf
den zu erwartenden Katamnesezeitraum abzustimmen. Nur dann ergeben sich Ver-
gleichsmoglichkeiten.

4. Verringerung der Morbiditat und Mortalitét

Krankschreibungstage, Krankenhausaufenthaltstage und Sterberate sind die ,,harten”
Mel3werte, um einen mdglichen Einflul® der Beratung im Krankenhaus zu belegen.
Es gilt zu berlicksichtigen, dal3 signifikante Effekte nach Kurzinterventionen in der
Regel nicht nach einem Jahr zu beobachten sind. Diese Mef3werte sind somit nur
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dann in die Ermittlung der Ergebnisqualitét einzubeziehen, wenn langere Katamnese-
zeitraume beabsichtigt sind.

Auch hier gilt, dai3 die Lange des zu erwartenden Katamnesezeitraums bel der Befra-
gung/Diagnostik im Krankenhaus berticksichtigt werden mul3.

Schliefdich soll an dieser Stelle nicht unerwahnt bleiben, dal3 im Rahmen grof3 ange-
legter, kommunaler, regelmafdig durchgefihrter Erhebungen die Reduzierung der di-
rekten und indirekten alkoholbedingten Gesundheitskosten (Behandlung, Kranken-
geld, Lohnfortzahlung, Berentung etc.; s. 0. Kap. 1) erhoben werden kann. Dies 183
Ruickschlusse auf die Ergebnisqualitét des alkohol spezifischen Beratungsangebots im
Allgemeinkrankenhaus zu, wenn z. B. adle internistischen und chirurgischen Abtei-
lungen aller Krankenhauser einer Region ein solches Angebot konsequent und konti-
nuierlich vorhalten.
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5. Praktische Umsetzung

5.1  Fruherkennung und qualifizierte Beratung im Allgemeinkranken-
haus

Die Notwendigkeit der Integration eines alkoholbezogenen Beratungsdienstes im
allgemeinen Krankenhaus konnte durch die vorliegende Untersuchung hinreichend
nachgewiesen werden. Das im Rahmen der Untersuchung verwandte Friherken-
nungs- und Beratungskonzept wurde unter Hinzuziehung anderer psychologischer
Beratungskonzepte Uberprift und erweitert.

In diesem Kapitel sollen die grundlegenden Rahmenbedingungen der Verankerung
und Realisierung des Fritherkennungs- und Beratungskonzepts im Uberblick darge-
stellt und anschlief3end auf ihre Umsetzung im Versorgungsalltag hin konkretisiert
werden.

Abb. 25: Ein beispielhaftes Krankenhaus mit einem Alkohol-Liaisondienst

Allgemeanes Krankenhaus
- 5 Fachabteilungen -

1. Klinik for Innere Medizin «—
Fachper sonal
2. Klinik fir Neurologie « | fur
Fruherkennung
3. Klinik fur Frauenheilkunde und Beratung
von Patienten
4. Klinik far Unfallchirurgie | it Alkohol-
5. Klinik fir Allgemein- und < | ProRiemen:
Geféichirurgie ALD

Zu Abb. 25: Fachpersonal fur Friherkennung und Beratung von Patienten mit Alko-
holproblemen sollte im Allgemeinkrankenhaus idealerweise in alen Abteilungen mit
Patientenbezug verfugbar sein. Die Notwendigkeit der Integration in den Behand-
lungsalltag und der kontinuierlichen Sicherstellung von Friherkennung 183 als Or-
ganisationsform nur den Liaisondienst zu (im folgenden wird das Fachpersonal des-
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halb als Alkohol-Liaison-Dienst ALD bezeichnet). Die einzelnen Abteilungen des
Hauses werden durch die Krankenhausleitung aufgefordert, die Dienste des ALD in
Anspruch zu nehmen und mit ihm zu kooperieren.

Abb. 26:  Einsatz des Alkohol-Liaisondienstesin der Klinik fir Innere Medizin

Klinik fur Innere Medizin

- 6 Stationen mit Alkohol-Liaisondienst —

Screening durch:

Station M1 ) Stationsarzte
Station M2 Fachper sonal ALD
Statlon M3 fur FrUherken'

StationM4 nung und Be- Stationsarzte
Station M5 ratung von Peati-

Station M6 enten mit Alko-

!on D hol-problemen: ALD
Station M7 < ALD Stationsirzte
Station M8
Station M9 «—— | Stationsérzte

Auf der nachsten Organisationsebene, den einzelnen Abteilungen, sind einige beson-
dere Aspekte zu beachten. So ist es denkbar, dal3 der ALD nicht auf alen Stationen
der Abtellung tétig wird. In der Inneren Medizin ist es z. B. auf der Intensivstation
kaum vorstellbar, eine systematische Friherkennung auf Alkoholprobleme durchzu-
fUhren. In der beispielhaften Abteilung (s. Abb. 26) konnte der ALD auf sechs von
neun Stationen installiert werden.

Der nachste Aspekt betrifft die Organisation des Screenings. Geht man einmal davon
aus — und das sollte die Regel sein -, dal3 ein Fragebogen-Screening eingesetzt wird,
dann kommen hierfir prinzipiell die Stationsérzte und die Mitarbeiter des ALD
selbst in Frage. Erfahrungsgemald wird es auf vielen internistischen Stationen gelin-
gen, die Stationsdrzte zum eigensténdigen Einsatz des Screening-Fragebogens zu
gewinnen. Auf einigen internistischen und vielen Stationen anderer Abteilungen wird
dies alerdings nicht moglich sein. Im Hinblick auf eine hdhere Akzeptanz des An-
satzes sollte in jedem Fall versucht werden, so viele Stationsérzte wie mdglich fur
diese Aufgabe zu gewinnen. Stationsérzte, die das Screening Ubernehmen, sollten auf
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diese Aufgabe im Rahmen einer Schulung vorbereitet werden. In dieser Schulung
sollten neben den wesentlichen Kenntnissen Uber Suchtmittelprobleme vor alem
Grundlagen motivierender Gesprachsfihrung vermittelt und Ubend vertieft werden.

Abb. 27: Einsatz des ALD auf einer beispielhaften Station (M1) in der Klinik
far Innere Medizin

(1) Tagliches Screening aller Patienten durch Stationsarzte

i - Kontinuierliche Erreichbarkeit des ALD gesichert -

@ ALD Stationsar zte

I nfor mation Uber positive Screening-Befunde

_ ALD Stationsar zte

Patient

<

Gemeinsame diagnostisch-ther apeutische Gespr ache mit Patienten

9 oder ...

- ALD

Patient

Stationsar zte

Patient

... dleinige diagnostisch-therapeuti sche Gesprache mit Patienten

e ALD < > Stationsér zte

Regelméfdiger | nfor mationsaustausch
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Zu Abb. 27: @ Ein systematisches Screening auf Alkohol-Probleme sollte im Be-
handlungsalltag verbindlich festgeschrieben sein. Bei Ubernahme durch die Stati-
onsarzte gehort es zur Aufnahme-Routine und kann entweder mindlich im Rahmen
der normalen Anamnese oder schriftlich im Anschlufd an das Aufnahmegespréch
erfolgen. Bei Ubernahme durch den ALD sollte es spétestens am zweiten Tag der
stationdren Behandlung erfolgen. Bel bekannter Alkoholabhangigkeit und Entgif-
tungswunsch des Patienten kann das Screening entfallen.

® ALD und Stationsérzte sollten verbindliche Kooperationsstrukturen vereinbaren.
Sie sollten regeln, wie die Informationen Uber positive Screening-Befunde an den
ALD gelangen, wenn die Stationsérzte das Screening Ubernommen haben. Auch
sollte geklart sein, ob die Stationsérzte schon mit dem betreffenden Patienten Uber
den positiven Befund gesprochen oder ihn Uber den Einbezug des ALD informiert
haben.

© Die diagnostisch-therapeutischen Gespréache mit den (screening-positiven) Pati-
enten werden entweder von ALD und Stationsarzt gemeinsam oder vom ALD allein
gefuhrt, in Ausnahmeféllen auch vom Stationsarzt allein. Grundsétzlich ist das ge-
meinsame Gesprach anzustreben, um eine hohe Fachlichkeit bel gleichzeitiger Ge-
wahrleistung der Behandlungskontinuitét sicher zu stellen.

Beratungsgespréache sollten nicht unter Anwesenheit eines Mitpatienten gefihrt wer-
den. Arztzimmer, leere Funktionsréaume oder auch das Biro des ALD sind geeignete
Raumlichkeiten und bieten ausreichend Schutz vor Stérungen. Sind Patienten nicht
gehféhig, so kénnen die Mitpatienten gebeten werden, fir eine gewisse Zeit das
Zimmer zu verlassen.

® Diewesentlichen Inhalte der Beratungsgesprache mit dem ALD sollten den Stati-
onsarzten rickgemeldet werden. Dies sollte zum einen durch einen Eintrag der Ge-
spréchsergebnisse in die Patientenakte erfolgen, zum andern sollten jeweils kurzfri-
stige Informati onsgesprache zwischen ALD und Stationsérzten vereinbart werden.

Zu Abb. 28: Grundsétzlich unterscheidet sich die Struktur gemeinsam durchgeftihr-
ter nicht von der alein durchgefihrter diagnostisch-therapeutischer Gesprache. Man
kann allerdings davon ausgehen, dal3 die Schwerpunkte insbesondere der Gespréachs-
blocke 11 und 111 je nach individuellem Erfahrungshintergrund variieren werden. Bei
Beteiligung des Stationsarztes wird die Betonung somatischer Folgeprobleme und
Risiken einen breiteren Raum einnehmen und auf Patientenseite starkeres Gewicht
erlangen. Die Mitarbeiter des ALD sollten sich durch regelmafiige kollegiale Bera-
tung gegenseitig kontrollieren und so ihren Beratungsstil aufeinander abstimmen.

Die hier vorgenommenen Zeitvorgaben basieren auf durchschnittlichen Erfahrungs-
werten und sind als grobe Richtwerte zu verstehen. Sie sollten variabel je nach Ge-
spréchsverlauf gekirzt oder erweitert werden. Einige Gespréache werden nach 5
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Minuten abzuschlief3en sein (etwaim Falle von eindeutig fal sch positiven Befunden),
andere werden bis zu 45 Minuten dauern und eventuell ein zweites Gesprach erfor-
dern (etwa im Falle von schwergradig abhéangigen Patienten, die eine stabile Weiter-
vermittlung anstreben). Man sollte sich allerdings dartiber im klaren sein, dal3 ein
langes Gespréach nicht unbedingt mehr Erfolg als ein kurzes bringt. Das einzelne Ge-
spréach sollte wegen der Grenzen von Auffassungsvermégen und Konzentration nicht
langer als 45 Minuten dauern.

Abb. 28: Grob-Struktur des diagnosti sch-therapeuti schen Gesprachs

1. Einver standnis des Patienten zum Gesprach einholen
I 2. Nachfragen zum Screening-Befund
_ 3. Differenzierte Ermittlung aktueller Trinkmengen und —
@ 5 Min.
gewohnheiten

’ Ende des Gesprachs, wenn kein aktuelles Problem ersichtlich

4. Klarung diagnostischer Kriterien fur riskanten Gebrauch,
| | schadlichen Gebrauch/MiRbrauch und Abhéngigkeit und

Einschatzung des Schwer egrades der Problematik

@15Min. g Ruckmeldung Uber Diagnostik an den Patienten
6. Einschéatzung des Ver anderungsinter esses

Ende des Gespréchs, wenn kein aktuelles Ver&nderungsinteresse
ersichtlich

7. Abwagen von Veranderungszielen

I I I 8. Vereinbarung einer konkreten Veranderungsstrategie
9. Weitere Informationen, Adressen, Telefonnummern,
GIOMIN. gopriftl. Materialien
Ende des Gesprachs, evtl. Vereinbarung eines weiteren
Gesamt:
@ 30 Min.

Block 1,1: Esist nicht selbstversténdlich, dald in der Somatik im hier vorgeschlagenen
Umfang auf Alkoholprobleme eingegangen wird. Wir mussen davon ausgehen, dali
viele Patienten davor Angst haben. Eine vorsichtige, kleinschrittige Strategie ist un-
bedingt angezeigt. Dazu gehdrt zunachst als Basis aler weiteren Interventionen, das
Einverstandnis des Patienten fir eine Vertiefung der Problematisierung einzuholen.
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Block I,1, Einverstandnis einholen

,,Frau Schulz, vielen Dank, dal3 Sie den Fragebogen ausgefullt haben. Ich wirde
Ihnen gern noch ein paar Fragen dazu stellen. Ist das in Ordnung?*

Block I, 2: Die positiven Antworten des Screening-Befunds sollten aufgegriffen und
zum Anlal3 von Nachfragen herangezogen werden. Wichtig ist hier, jegliche Bewer-
tung — verbal und nonverbal — zu vermeiden, sachlich-respektvoll das Gespréach zu
beginnen und zu versuchen, den Patienten fir eine Problematisierung des Alkohol-
konsums zu gewinnen.

Block I, 2, Nachfragen zum Screening-Befund

,Herr Mller, Sie hatten die Frage, ob Sie schon einma daran gedacht hétten,
weniger zu trinken, mit ,JA‘ beantwortet. Konnen Sie mir sagen, was das fur eine
Situation war, in der Sie schon einmal daran gedacht hatten?*

,,Frau Schulz, Sie hatten die Frage, ob sich der Partner oder andere Angehdrige
schon einmal Uber Thren Alkoholkonsum beklagt hétten oder sich Sorgen gemacht
hatten, mit ,JA‘ beantwortet. Kénnen Sie mir sagen, was das fir eine Situation
war?

Block I, 3: Nachdem die positiven Screening-Antworten bearbeitet worden sind,
schliefit sich eine differenzierte Ermittlung der aktuellen Trinkgewohnheiten und
Trinkmengen an. Hier empfiehlt es sich, die ,,Time-Line-Methode™ mit der ,,Fre-
quenz-Haufigkeits-Methode zu verknipfen. Auf einer einwéchigen Zeitschiene vor
Aufnahme im Krankenhaus wird der Konsum jedes einzelnen Tages rekonstruiert.
Daraus ergibt sich ein aktuelles Trinkprofil mit ,,normalen” und ,,aul3ergewohnli-
chen* Trinksituationen und ersten Hinweisen auf die Motivlage. Durch Nachfragen
wird dieses Profil auf andere Wochen Ubertragen. Méglicherweise ergeben sich dar-
aus zusatzliche Hinweise auf regelmaidig wiederkehrende Trinkexzesse. Auch diese
Gesprachssequenz sollte von einer wertfreien Grundhaltung des Behandlers geprégt
sein, um etwaigen Bagatellisierungsbestrebungen mdéglichst vorzubeugen. Die Ge-
spréachsfuhrung ist direktiv, 1&3t inhaltliche Abweichungen nur bedingt zu, orientiert
sich aber am ,,Tempo* des Patienten.
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Block I, 3, Ermittlung aktueller Trinkmengen und —gewohnheiten

,,Herr Miller, viedlen Dank zundchst einmal fir Ihre weiteren Antworten zum Fra-
gebogen. Ich mdchte nun in einem néchsten Schritt mit Thnen gemeinsam eine Art
Konsumprofil erstellen und Sie ganz konkret nach Ihrem Alkoholkonsum der
letzten Woche vor Aufnahme im Krankenhaus fragen. Wenn Sie einverstanden
sind, gehen wir quasi rickwarts jeden einzelnen Tag durch.«

Wenn dies erledigt ist:

»Was wirden Sie sagen: Ist dies eine normale Woche, oder gibt es Wochen, die vdllig anders
verlaufen? Gibt es Wochen, die so dhnlich verlaufen, wo Sie allerdings an einem oder zwel Tagen
wesentlich mehr trinken?

Wenn aufgrund dieser vertiefenden Nachfragen kein Hinweis auf ein bestehendes
Alkoholproblem (12-Monats-Zeitraum!) oder eine remittierte Alkoholabhangigkeit
auszumachen ist, sollte das Gesprach beendet werden.

Block I, Ende des Gespréachs

,,Frau Schulz, ich danke Ihnen fur Ihre Offenheit. Aus meiner Sicht gibt es keinen
Hinweis auf ein bestehendes Alkohol problem. Sollten Sie irgendwann einmal Be-
ratungsbedarf im Zusammenhang mit Alkohol haben, wenden Sie sich bitte zu-
nachst an lhren Hausarzt. Fur weitergehende Informationen stehen Ihnen ver-
schiedene Suchtberatungsstellen in der Stadt zur Verfligung.*

Block I, 4: Sollten sich aus Block | konkrete Hinweise auf ein bestehendes Alko-
holproblem ergeben haben (etwa: grof3e Trinkmengen, verminderte Kontrollfahig-
keit, soziale bzw. korperliche Folgeprobleme, hdufige Trinkexzesse 0. &.), so schlief3t
sich nun eine vertiefende Diagnostik auf Basis der 0. g. Kriterien fur riskanten Ge-
brauch, schadlichen Gebrauch bzw. Mif3brauch sowie Abhangigkeit an. Die Kriterien
sind so abzufragen, dal’ sie gewissermal3en als Leitfaden auf das sprachliche Niveau
des Patienten und seine individuelle Lebenslage zugeschnitten sind. Haufig kdnnen
mehrere Kriterien aufgrund einer Antwort implizit ,,abgehakt* werden (etwa ,,Starker
Drang“, ,Einengung der Interessen und ,Vernachlassgung wichtiger Ver-
pflichtungen aufgrund der Antwort: ,,Ich muf3 jeden Freitag los und mir einen sau-
fen, kann da gar nicht anders, vergesse alles um mich herum und bin auch den néach-
sten Tag fir nichts zu gebrauchen. Kriege regelmélig Arger mit meiner Frau, weil
ich dann auch mit den Kindern nichts mache.*). Die Grundhaltung der Behandler
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sollte empathisch und um ein umfassendes Versténdnis der Lebenssituation und des
darin ,,eingeschl ossenen® Suchtmittelkonsums bemuht sein.

Im Falle einer ,,Alkoholabhangigkeit™ ist der Schweregrad der Problematik einzu-
grenzen: Dauer der Abhangigkeit, Art der konsumierten Getranke, zusétzliche
Suchtmittel, Ausmal? der Entzugssymptomatik, Behandlungserfahrungen sowie kor-
perliche, psychische und soziale Folgeprobleme bilden die Grundlage einer solchen
Einschétzung.

Block 11, 5: Nachdem die umfassende Diagnostik abgeschlossen ist, sollte dem Pati-
enten das Ergebnis zurickgemeldet werden. Die Rickmeldung enthét objektive
Daten und Befunde, gibt Informationen Uber Risiken und Erfahrungswerte und trégt
so zu einem Bewul3tsein der Problematik bei. Hier ist darauf zu achten, dal3 die
Rickmeldung sich auf die aktuelle Sachlage bezieht. ,,Moralpredigten™ und tberzo-
gene negative Prognosen sollen unbedingt vermieden werden. Kriterien, die die Dia-
gnose stlitzen, sowie objektive Risiken einer Belbehaltung der aktuellen Konsumge-
wohnheiten sollten deutlich beannt werden.

Die Ruckmeldung leitet mit einer offenen Schllisselfrage zum néchsten Schritt tber.

Block 11, 5, Riickmeldung Uber Diagnostik / Schlisselfrage

,Herr Mller, nachdem wir nun viele Fragen rund um Ihren Alkoholkonsum be-
sprochen haben, méchte ich Thnen eine Rickmeldung aus Sicht einer Expertin
geben. Wir unterscheiden zwischen leichten, maligen, substantiellen und schwe-
ren Alkoholproblemen. Die Ubergange zwischen den einzelnen Stadien sind flie-
Rend. Ihr Alkoholproblem mufd man als méldig bezeichnen: Sie trinken in einem
Bereich ansteigenden bis hohen gesundheitlichen Risikos, Sie weisen eine leichte
Schédigung der Leber auf und Ihr Arbeitgeber hat Ihnen schon einmal gesagt, dal?
Sie sich in Zukunft keine ,blauen Montage® mehr leisten konnen. Mit einem Be-
griff wirde man Ihr Alkoholproblem als Mif3brauch oder schadlichen Gebrauch
bezeichnen. Sie sind nicht abhangig: Sie kénnen lhren Alkoholkonsum nach wie
vor kontrollieren, Sie weisen keine Entzugssymptome auf, keine Toleranzsteige-
rung, keine Einengung des Verhaltens und Sie kommen bisher den Verpflichtun-
gen des taglichen Lebens nach. Wenn ich sage, dai’ die Uberhgénge zwischen den
einzelnen Schweregraden flief3end sind, dann ist dieser letzte Punkt allerdings
einer, wo Sie gefdhrdet sind.

Wie hort sich das fur Sie an?*

Block Il, 6: Oft lassen sich schon aus der Kooperationsbereitschaft des Patienten
wahrend der diagnostischen Erhebung Rickschlisse auf die Veranderungsbereit-
schaft ziehen. Die Antwort des Patienten auf die Schitisselfrage gibt einen weiteren
deutlichen Hinweis auf das Ausmal3 des V eranderungsi nteresses. Weitere Schlls-
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selfragen konnten sich anschlief3en: ,,Was bedeutet das jetzt fur Sie?* — ,,Wohin
konnte es nun gehen?* — ,,\Was meinen Sie, mufde sich denn verandern?‘ usw. Zo-
gerliche Antworten, Verharren in Nebensichlichkeiten, vorschnelle Pau-
schallésungen, Drangen auf Beendigungen des Gesprachs und viele andere verbale
und nonverbale Reaktionen kénnen als Hinweis auf ambivalente oder deutlich ab-
lehnende Haltungen gegenliber einer Verhaltensanderung aufgefaldt werden.

Die Vorteile und Nachteile des gegenwartigen Alkoholkonsums sollten in einer
sachlichen und wertfreien Atmosphére ermittelt und unter besonderer Beachtung des
allgemeinen Gesundheitsverhaltens des Patienten gegeneinander abgewogen werden.
Ein solches Abwéagen trégt dazu bei, die Funktionen und Bedeutungen des Sucht-
mittelkonsums kennen zu lernen, Risiko-Situationen zu identifizieren und Uber die-
sen intensiven Selbstwahrnehmungsprozef3 ein verandertes Handeln zu erméglichen.

Block 11, 6, Einschatzung des Verander ungsinter esses

,Frau Meier, mir ist noch nicht ganz deutlich geworden, inwieweit Sie im Mo-
ment Interesse haben, lhre Konsumgewohnheiten zu veréndern. Ich wirde Sie
deshalb bitten, dal3 wir einmal gemeinsam die guten und die weniger guten Seiten
des Alkoholkonsums zusammentragen. Ist das fur Sie in Ordnung?

Wenn das geschehen ist, kdnnte sich folgende Riickmeldung anschlief3en:

,Nach all dem, was Sie berichtet haben, spricht fir Sie im Moment vieles dafur,
Ihren Alkoholkonsum so zu belassen. Sie kdnnen sich alerdings vorstellen, dal3
sich dasin Zukunft andert, wenn sich Ihre Leberwerte nicht wieder normalisieren.
Es hat fir mich den Anschein, dal3 Sie mit den Informationen, die Sie hier erhal-
ten haben, zunéchst einmal zufrieden sind. Seheich das so richtig?*

Oder folgende Rickmeldung an einen anderen Patienten:

,Herr Miller, nach all dem, was Sie berichtet haben, spricht fir Sie im Moment
einiges dafur, lhren Alkoholkonsum zu verandern. Sie kdnnen sich zwar noch
nicht so richtig vorstellen, was, aber auf einer Skala von 0 = ,keine Veranderung
gewinscht® bis 100 = ,Verdnderung gewlnscht® schéatzen Sie sich selbst bei 65
ein. Dies bedeutet in meinen Augen, dal3 Sie sich mit konkreten Veranderungsal -
ternativen ausei nandersetzen mochten. Sehe ich das so richtig?

Aufkommender Widerstand ist a's Ergebnis des ,,V eranderungsdrucks* und als Aus-
druck einer ambivalenten Einstellung gegentiber einer Verhaltensdnderung zu inter-
pretieren. Diese Ambivalenzen gilt es deutlich herauszuarbeiten. Die Berater sollten
besonderes Augenmerk darauf legen, den konstruktiven Dialog bel Auftreten von
Widerstandsreaktionen nicht abbrechen zu lassen. Sie sollten die individuellen
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Sichtweisen und Bewertungen der Patienten respektieren, Diskrepanzen aufzeigen
und die personliche Entscheidungsfahigkeit und Verantwortung der Patienten beto-
nen.

Die Einschétzung des Verédnderungsinteresses sollte sich an den folgenden zwei
L eitgedanken orientieren:

1. Man mul3 bei Patienten mit Suchtmittel problemen von unterschiedlichen Stadien
der Veranderungsmotivation ausgehen.

2. Das Ausmal? der Veranderungsmotivation 183 sich von aulRen beeinflussen und
unterliegt einem kontinuierlichen Wandel.

Sollte sich bel der Exploration des Veranderungsinteresses kein aktueller Verande-
rungsbedarf ergeben haben, so sollte das Gespréach beendet werden. Die Patienten
koénnen gefragt werden, ob sie Informationsmaterialien mitnehmen wollen. Die Be-
endigung des Gesprachs sollte aktiv durch den Behandler erfolgen. Im Hinblick auf
die Bereitschaft des Patienten, sich zu einem spéteren Zeitpunkt, vielleicht an einem
anderen Ort mit seinem Alkoholkonsum auseinanderzusetzen, empfiehlt sich hier ein
freundlich-sachlicher Ton, der auf Vorwirfe und Drohungen verzichtet.

Block 11, Ende des Gesprachs

»Frau Schneider, Ihnen ist klar, dal3 Sie alkoholabhangig sind. Sie haben schon
einmal eine Entwohnungsbehandlung abgeschlossen. Im Moment aber kdnnen
Sie sich nicht vorstellen, erneut eine Behandlung anzutreten. Eigentlich wollen
Sie im Moment alles so lassen, wie esist. Und aus lhrer Sicht gibt es dafir auch
viele gute Griinde. Sie sehen die Risiken, denen Sie sich aussetzen, haben aber flr
den Notfall vorgesorgt. Ich denke, wir sollten das Gespréch jetzt beenden. Wenn
Sie in der Zukunft Hilfe benttigen, wissen Sie, an wen Sie sich wenden konnen.
Ich gebe Ihnen zusétzlich auch noch meine Telefonnummer mit.

Ist das so fur Siein Ordnung? ... Auf Wiedersehen, Frau Schneider!

Block 111, 7: Deutet sich alerdings ein Interesse an einer Veradnderung der Konsum-
gewohnheiten an - etwa indem der Patient darauf drangt, das Gespréch fortzufthren,
oder einen klaren Verénderungswunsch formuliert -, dann sollte dies nun durch eine
Diskussion konkreter Veranderungsziele auf seine Starke und Verbindlichkeit hin
Uberpriift werden. Von grof3er Bedeutung ist hier, dal3 der Berater potentielle Zielal-
ternativen moglichst wertfrei zur Diskussion stellt. Er sollte seine eigene Meinung,
welche Verdnderungsrichtung die geeignete sei, zunéchst zurtickhalten, und statt
dessen dem Patienten durch seine eigene offene Grundhaltung ermoglichen, eine
individuell angemessene Zielsetzung zu finden. Das Verwerfen einzelner — vielleicht
von vielen Menschen mit Alkohol problemen gewahliter — Verdnderungsziele im-
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pliziert fir sich genommen keine Aussage Uber das Ausmald der Veranderungs-
motivation. Es sollte zunéchst lediglich als Tell des Auswahl- und Klarungsprozesses
interpretiert werden. Zu berticksichtigen ist ferner, dal3 es eher weitreichende (Absti-
nenz ab sofort = Aufsuchen einer Beratungsstelle = Antreten einer Entwéhnungsbe-
handlung) und eher kleinschrittige (Fthren eines Trinktagebuchs) Veranderungsziele
gibt.

Block 111, 7, Abwagen von Veranderungszielen

,Herr Miller, Sie wollen etwas an Ihrem schédlichen Alkoholgebrauch veréan-
dern, und ich méchte nun mit Ihnen einige Alternativen diskutieren. Es lassen
sich ja unterschiedlich weitreichende Veranderungsstrategien denken — im Hin-
blick auf den Alkoholkonsum wére die weitreichendste in Threm Fall sicherlich
die sofortige und nachhaltige Abstinenz. Ich mochte aber gleich betonen, dal3 ich
mir bei Ihnen auch Strategien vorstellen konnte, die eher auf eine Verringerung
des Alkoholkonsum abzielen. Also, was kdnnen Sie sich an Verdnderung vor-
stellen? Haben Sie eventuell mit einer bestimmten Strategie schon einmal gute
Erfahrungen gemacht?

Mit einer anderen Patientin:

,Frau Meier, Ihnen ist klar, dal3 Sie alkoholabhéngig sind und dal3 Sie etwas da-
gegen tun mussen. Sie hatten selbst schon erwahnt, dal3 Sie wahrscheinlich wohl
mal eine ,Kur‘ — wie Sie es nannten — machen mifdten. Um aber ganz sicher zu
sein, mache ich lhnen den Vorschlag, alle in Frage kommenden Alternativen
einmal abzuklopfen. So gibt es zum Beispiel Entwohnungsbehandlungen, die
stationdr verlaufen, und solche, die ambulant absoviert werden koénnen. Auch
waére es denkbar, dal3 Sie es zunéchst mit einer tagesklinischen Behandlung hier
im Ort versuchen. Auch andere Méglichkeiten sind prinzipiell denkbar und wir
sollten jetzt versuchen, die fur Sie angemessene herauszufinden. Wie sieht es aus,
was konnten Sie sich an einer weiterfihrenden Behandlung nach Entlassung aus
dem Krankenhaus vorstellen?

Die Diskussion und Gewichtung verschiedener Veranderungsziele fuhrt in der Regel
zu einer Identifikation der wahrscheinlich angemessensten Zielsetzung und Strategie.
Im unglnstigsten Fall kann sich hier alerdings herausstellen, dal3 zwar ein Verande-
rungsinteresse besteht, dai3 aber vorerst kein weiterer Schritt unternommen werden
soll. Dies ist dadurch zu erkldren, dal3 zwar zunéchst ein unspezifisches Verande-
rungsinteresse bestand, dal3 aber erst die ,,drohende™ Konsequenz einer konkreten
Umsetzung deutlich gemacht hat, wie ambivalent der Veranderungswunsch tatsach-
lichist.
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Block I11, 8: Im gunstigen Fall aber kann das nun identifizierte ,,grobe™ Verande-
rungsziel auf die individuelle Lebenssituation und deren Spielrédume zugeschnitten
und ein erster konkreter Veranderungsschritt vereinbart werden.

Block 111, 8, Vereinbarung einer konkreten Veréanderungsstrategie

So sollte etwa das Grob- oder Fernziel ,,Entwdhnungsbehandlung™ bei einem Pa-
tienten mit einer Alkoholabhangigkeit operationalisiert werden als Aufgabe, eine
geeignete Beratungsstelle zu finden, die moglichst noch wahrend des Kranken-
hausaufenthalts aufgesucht werden sollte. Der néchste konkrete Verande-
rungsschritt wéare dann, ein Telephonat mit der Beratungsstelle zu fihren, um
einen Termin zu vereinbaren.

Bei einem Patienten mit der Diagnose schadlicher Gebrauch/Mif3brauch kénnte
das Grobziel lauten ,,Leberwerte normalisieren. Konkret wirde das bedeuten,
weniger Alkohol zu trinken und regelméafdige Kontrollen seiner Leberwerte durch-
fUhren zu lassen. Der néchste Schritt konnte darin bestehen, die im Krankenhaus
schon begonnene Alkohol-Abstinenz tUber den Krankenhausaufenthalt hinaus zu
verlangern und einen baldigen Untersuchungstermin mit dem Hausarzt zu verein-
baren.

Bei einer Patientin mit der Diagnose Riskanter Gebrauch konnte das Grobziel
lauten ,,Risikoarm konsumieren. Konkret wirde das bedeuten, in bestimmten
Situationen weniger Alkohol zu trinken. Der néchste Schritt kdnnte eine detail-
lierte Bestandsaufnahme des gegenwartigen Konsumverhaltens unter Zuhilfe-
nahme eines Sel bstbeobachtungsbogens (Trinktagebuch) sein.

Es sind Strategien des Selbst-Managements zu entwickeln, die den Anforderungen
des Alltags gerecht werden und geeignet sind, auch ungunstigen ,,aul3eren” Bedin-
gungen standzuhalten. Dies gelingt in der Regel am ehesten, wenn wichtige Bezugs-
personen in den Veranderungsplan eingeweiht bzw. einbezogen werden. L ebenspart-
ner, Eltern, Kinder, Freunde, Kollegen, Hausérzte usw. kénnen in hohem Malie dazu
beitragen, dal3 eine konkrete V erénderungsstrategie durchgehalten wird.

Alle hier angesprochenen Veranderungen des Suchtmittelkonsums sind mit Verzicht
und Disziplin verbunden. Erfahrungsgemal? kann dies eher durchgehaten werden,
wenn der Verzicht durch anderweitigen ,,Lustgewinn" ausgeglichen wird. Es ist so-
mit wichtig zu betonen, dal3 Patienten, die eine Veranderung begonnen haben, sich
regelmaldig tberprifen und bel Erfolg belohnen.
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Es sollte ein Notfall- oder Krisenplan erstellt werden, der gut operationalisierte Kri-
terien festlegt, nach denen das Verénderungsvorhaben als mif3lungen angesehen wer-

den mulR.

Block 111,9: Den Abschluf3 eines Beratungsgesprachs bildet die praktische Unterstut-
zung mittels schriftlicher Informationen, Adressen, Telephonnummern und Materia-
lien. Diese sollten dem Patienten alerdings nur bei individueller Angemessenheit
und ausdriicklichem Interesse tiberlassen werden.

Block I11, 9, Weitere I nformationen, Adressen & Telefonnumern, Materialien

Informationen: Suchtmittelerkrankungen im Allgemeinen, Vertréglichkeitsmen-
gen, korperliche Folge- und Begleitprobleme, Fihrerscheinentzug und —wiederer-

halt usw.

Adressen & Telefonnummern: Suchtberatungsstellen, Psychiatrische Klinik,
Selbsthilfegruppen, Alkoholfreie Treffpunkte, Kontaktstellen, Betreutes Wohnen,
Arbeitsprojekte usw.

Materialien: Trinktagebuch, Vorteil-/Nachteil-Listen, Vertréaglichkeitstabellen,
Broschiren mit Veradnderungsstrategien usw.

Damit ist das Beratungsgesprach beendet. In einigen Falen wird sich ein zweites
anschlief3en. Dies sollte moglichst zeitnah vereinbart werden. Bis zum zweiten Ge-
spréch sollten ,,Hausaufgaben™ vereinbart werden (mit der Partnerin sprechen, eine
Vorteil-/Nachteil-Liste ausfillen o. &). Dies dient auch dazu, die grundsétzliche Ver-
anderungsbereitschaft des Patienten zu Uberprufen.
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5.2  Versorgungspolitische Konsequenzen

Zur jederzeitigen und kontinuierlichen Gewéhrleistung von Friherkennung, vertie-
fender Diagnostik und Kurzintervention im Allgemeinkrankenhaus ist es unerl&3lich,
zusatzliches speziell ausgebildetes Personal einzustellen. Der zu erwartende Zeit-
aufwand fur dieses Fachpersonal soll im folgenden anhand zweier Modellrechungen
konkretisiert werden (vgl. Kremer u. a. 1998).

Tab. 17: Alkohol-Liaison-Dienst im Allgemeinkrankenhaus
Modellrechnung 1

Anzahl Betten auf Station 32

Durchschnittl. Verweildauer 10 Tage

Falle/Jahr somit 1168

abzgl. Mehrfachaufnahmen (20%) 234

abzgl. Kein Screening (15%) 175

Anzahl Screenings somit 759

Positive Screenings (26%) 197

Falsch positiv (21,5%) 42 x 5 = 210Min.

abzgl. Zu frih entlassen (5,7%) 11

abzgl. Diagnostik od. Kurzintervention abgelehnt (7,6%) 15

Diagnostik/Kurzintervention 129 x 36 = 4644 Min.
= 4854 Min.
= 81 Std.

Mittelbare Tétigkeiten, Urlaub, Krankheit + 50%
= 122 Std.
= 2,3 Std./Wo.

Die erste Modellrechnung basiert auf folgenden Grundannahmen:

1. Die Stationsérzte Ubernehmen das Screening.

2. Ein Alkohol-Liaison-Dienst wird zur Diagnostik und Kurzintervention hinzugezo-
gen.

Alle in der Modellrechnung (Tab. 17) aufgefiihrten Zahlen basieren auf tatsachlich
ermittelten Daten. Die durchschnittliche Verweildauer von 10 Tagen wurde von ei-
nem Bielefelder Allgemeinkrankenhaus fur das Jahr 1996 errechnet (innere und chi-
rurgische Abteilungen). Die Prozentangaben fur ,,Mehrfachaufnahmen® und ,,Kein
Screening™ sind der Studie von John u. a. (1996) entnommen. Alle anderen Prozent-
angaben sowie die Zeiten fur Screening (5 Minuten) und Diagnostik und Kurzinter-
vention (36 Minuten) wurden im Rahmen der vorliegenden praktischen Erprobung
ermittelt. Die 36 Minuten beinhalten das diagnostisch-therapeutische Gespréach,
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Fallgesprache mit Stationsérzten, Kontaktaufnahmen zur Suchthilfe sowie eine még-
liche zweite Kurzintervention. Zum ermittelten Zeitaufwand fur unmittelbare Tétig-
keiten im Rahmen von Screening, Diagnostik und Kurzintervention wurden weitere
50% Zeitaufwand fur mittelbare Tatigkeiten sowie Urlaubs- und Krankheitszeiten
hinzugerechnet.

Unter der Pramisse, dal3 Stationsérzte das Screening Ubernehmen, erfordert die Um-
setzung des Konzepts unter den hier angenommenen Voraussetzungen somit 2,3
Sunden zusatzlichen wochentlichen Arbeitsaufwand, der durch den Alkohol-Liaison-
Dienst abzudecken wére.

Die zweite Modellrechnung (Tab. 18) basiert auf folgenden Grundannahmen:

1. Die Stationsérzte Ubernehmen das Screening nicht.

2. Ein Alkohol-Liaison-Dienst Gbernimmt Screening, Diagnostik und Kurzinterven-
tion.

Es wurden dieselben Ausgangsdaten verwandt wie in Modellrechnung 1. Fir das
Screening durch Fachpersona wurde ein Wert von 5 Minuten angesetzt. Auch dieser
Wert wurde im Rahmen des Bielefelder Projekts ermittelt.

Tab. 18: Alkohol-Liaison-Dienst im Allgemeinkrankenhaus
Modellrechnung 2

Anzahl Betten auf Station 32

Durchschnittl. Verweildauer 10 Tage

Falle/Jahr somit 1168

abzgl. Mehrfachaufnahmen (20%) 234

abzgl. Kein Screening (15%) 175

Anzahl Screenings somit 759x 5 =3795 Min.

Positive Screenings (26%) 197

Falsch positiv (21,5%) 42 x 5 = 210Min.

abzgl. Zu frih entlassen (5,7%) 11

abzgl. Diagnostik/Kurzintervention abgelehnt (7,6%) 15

Diagnostik/Kurzintervention 129 x 36 = 4644 Min.
= 8649 Min.
= 144 Std.

Mittelbare Tétigkeiten, Urlaub, Krankheit + 50%
= 216 Std.
= 4,2 Std./Wo.

Unter der Prémisse, dal3 der Alkohol-Liaison-Dienst Screening, Diagnostik und Kur-
zintervention Ubernimmt, erfordert die Umsetzung des Konzepts unter den hier an-
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genommenen Voraussetzungen somit 4,2 Sunden zusétzlichen wochentlichen Ar-
beitsaufwand.

Im Rahmen dieser praktischen Erprobung konnte mit allen inneren Stationen verein-
bart werden, dal3 die Stationsérzte das Screening tibernehmen. Auf den chirurgischen
Stationen konnte keine Teilnahme der Stationsarzte erreicht werden, Fachpersonal
mufdte alle Aufgaben im Rahmen des Konzepts selbst Gbernehmen. Daraus ergibt
sich die folgende Beispielrechnung fr ein mittelgrof3es Allgemeinkrankenhaus:

5x 2,3 Std./Woche 11,5 Std./Woche

5 Innere Stationen

5x 4,2 Std./\Woche 22 Std./Woche

5 Chirurgische Stationen

33,5 Std./Woche

Der Bedarf eines mittelgrofien Allgemeinkrankenhauses an speziell qualifiziertem
Fachpersonal zur kontinuierlichen und systematischen Gewéahrleistung von Friher-
kennung und Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen Iage somit bei
etwa einer vollen Stelle. Dabei empfiehlt es sich, diese Stelle zu halbieren und zwel
Fachkrafte einzustellen, um in Urlaubs- oder Krankheitszeiten eine Vertretung ge-
wahrleisten zu kdnnen.

Anders berechnet: im Falle eines Allgemeinkrankenhaus mit einer etwa gleich star-
ken Auslastung innerer und chirurgischer Betten reicht eine volle Stelle Fachpersonal
aus, um ca. 350 Betten jederzeit fachgerecht zu versorgen.

AUSBLICK

Aus vielerlel Erwagungen macht es Sinn, Fachpersonal fur Suchtfragen nicht auf das
Problem ,,Alkohol*“ zu beschrénken:

» Viele Patienten mit Alkoholproblemen konsumieren neben dem Alkohol auch
andere Suchtmittel (Nikotin, Beruhigungs-, Schmerz- und Schlafmittel) mit ge-
sundheitlich riskantem Potential. Eine Beschrankung des Beratungsangebots auf
den Problembereich Alkohol wird oftmals dem Lebensalltag des Patienten nicht
gerecht.

» Haufig werden Patienten mit Problemen im Bereich illegaler Drogen im allge-
meinen Krankenhaus behandelt. Eine friihzeitige Ansprache im Sinne des hier
vorgestellten Ansatzes kann auch bel diesen Patienten Verénderungsprozesse
unterstiitzen bzw. in Gang bringen (vgl. Arnold u. a. 1999).

» Viele Patienten (insbesondere auf inneren Stationen) sehen sich gezwungen, um
des Uberlebens willen ihren Nikotinkonsum drastisch einzuschranken oder ein-
zustellen. Der ,,Suchtmittel“-Liaison-Dienst kdnnte hier Motivationshilfen und
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praktische Veanderungsstrategien inkl. weiterfihrende Hilfsangeboten zur Ver-
figung stellen.

» Schwangere Patientinnen auf gynadkologischen oder anderen Stationen sollten
Informationen Uber die Risiken des Rauchens erhalten und im Hinblick auf eine
Einschrankung oder Einstellung des Rauchens beraten werden.

» Viele dtere Patientinnen konsumieren Medikamente in einem mif3brauchlichen
Ausmal’. Ein fachlich fundiertes Abwéagen zwischen psychischer Stabilisierung
einerseits (oftmals gegeben bel einer sog. ,,Low-dose-Abhangigkeit“) und ge-
sundheitlichem Risiko andererseits (z. B. Nierenschéden) sollte ihnen angeboten
werden.

Eine konsequente Weiterentwicklung des ALD mifdte deshalb darin bestehen, die
Zielgruppe um Patienten mit anderen Suchtmittel problemen zu ergénzen und somit
einen Suchtmittel-Liaison-Dienst (SLD) zu schaffen. Dieser Dienst wirde sich fur
alle Fragen, die in Zusammenhang mit der Behandlung von Patienten mit Suchtmit-
telproblemen ergeben, zustandig fuhlen. Zwar wirde sich die Friiherkennung einiger
Suchtmittel von der beim Alkohol unterscheiden (gar kein Screening beim Nikotin,
da wenig Verheimlichung; Urin-Screenings im Bereich von Beruhigungsmitteln und
illegalen Drogen), das Kurzinterventionskonzept allerdings lief3e sich problemlos
Ubertragen.

Einige Entwicklungen der letzten Jahre lassen die Hoffnung aufkeimen, dal3 dem
Problem des Alkohol- bzw. Suchtmittelgebrauchs im Allgemeinkrankenhaus kinftig
mehr Beachtung geschenkt wird:

» In einem Bremer Allgemeinkrankenhaus wurden aufgrund der Bielefelder Erfah-
rungen 1999 erstmals zwei Suchtfachkrafte eingestellt, um Friherkennung und
qualifizierte Beratung bei Alkoholproblemen anzubieten.

» Zwe Bielefelder Allgemeinkrankenhduser arbeiten seit 1998 auf der Basis sta-
biler Kooperationsvereinbarungen eng mit zwei Suchtberatungsstellen und
Selbsthilfegruppen zusammen.

> Im ,Landesprogramm gegen Sucht“ des Landes Nordrhein-Westfalen (1999)

heildt esu. a.:

Um Abhéangigkeitskranke friher therapeutisch zu erreichen, sollen die Krankenhausaufent-
halte aus Anlass somatischer Krankheiten bei Abhdngigen zukinftig starker zur Motivation
fur die spezifische Behandlung der Suchterkrankung genutzt werden.

Als konkreter Umsetzungsschritt wird dort empfohlen:

Fur den Bereich der Allgemeinkrankenhduser werden die Erfahrungen des Bielefelder Mo-
dells zur Erkennung einer Alkoholproblematik bei Patienten auf inneren Stationen von Allge-
meinkrankenhausern und zur Frihintervention im Krankenhaus ausgewertet und in je zwei
Modellen der Krankenkassen auf ihre Umsetzbarkeit in das Regelangebot gepriift. ... Ziel ist
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die Schaffung eines Standards fir Screening, Diagnostik und Frihintervention bei Patienten
mit Alkoholproblemen in Krankenh&usern.

> Die Fachkunde ,,Suchtmedizinische Grundversorgung* bietet allen Arztinnen und
Arzten patientenbezogener Gebietsbezeichnungen die Mdglichkeit einer qualifi-
zierten Weliterbildung. Alle Kurse, die bisher von den Landesérztekammern an-
geboten wurden, waren nach Kenntnis des Autors ausgebucht. Unter den Telil-
nehmern sind auch viele Arztinnen und Arzte aus Allgemeinkrankenhausern.

Es bleibt allerdings fraglich, ob diese ,,positiven* Entwicklungsschritte sich langfri-
stig fortsetzen werden. Die Allgemeinkrankenhduser sehen sich seit einigen Jahren
einem zunehmenden Kostendruck ausgesetzt, der sie zwingt, ihre Leistungen starker
zu ,,blndeln* und kostengiinstiger zu gestalten. Innerhalb einer definierten Region
stehen Krankenhauser vermehrt in Konkurrenz zueinander. Gegeniiber den potentiel-
len Patienten und ihren Arzten miissen sie ein attraktives Angebot prasentieren. Fri-
herkennung und qualifizierte Intervention bel Problemen mit Suchtmitteln gehoren
sicherlich nicht zu den attraktiven Angeboten.

Die kunftige Finanzierung von Krankenhausleistungen tber pauschalierte Entgelte
(,DRG’s*) wird noch stérker as bisher an definierte Krankheitsklassifikationen ge-
koppelt werden. Der Spielraum fir Diagnostik und Behandlung ,,untergeordneter
Begleit- und Folgeprobleme wie Alkoholmif3rauch oder —abhéngigkeit wird sich
zunehmend einengen.

Diese eher negativen Entwicklungsmoglichkeiten kénnen allerdings vermieden wer-
den, wenn im Rahmen der Ubergeordneten Krankenhausplanung durch Krankenkas-
sen und Land neben den rein betriebswirtschaftlichen auch volkswirtschaftliche Ge-
sichtspunkte berticksichtigt werden und die ausgezeichneten M 6glichkeiten des All-
gemeinkrankenhauses bei der Friherkennung und Frih-Intervention bei Problemen
mit Suchtmitteln zu einer Art Standard erhoben werden. Die vorliegende Arbeit
sollte dazu eine ausreichende Grundlage darstellen.
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6. Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war die Entwicklung grundlegender Standards der Friiherkennung
und qualifizierten Beratung (Kurzintervention) von Patientinnen und Patienten mit
Alkoholproblemen in internistischen und chirurgischen Abteilungen des Allgemein-
krankenhauses. Die Notwendigkeit eines suchtspezifischen Interventionskonzepts fur
innere und chirurgische Stationen des Allgemeinkrankenhauses wurde durch eine
Ubersicht (iber die Pravalenz von Alkoholproblemen in der Gesellschaft, eine Ana-
lyse der Versorgungsstrukturen in Deutschland sowie eine Defizitanalyse der Be-
handlung von Alkoholproblemen in der somatischen Medizin belegt.

Psychosomatisch und verhaltensmedizinisch begriindete (Friherkennungs- und) Be-
ratungskonzepte im Allgemeinkrankenhaus, die auf die Veranderung gesundheits-
schadigender bzw. gesundheitlich riskanter Verhaltensweisen abzielen, wurden aus-
fuhrlich dargestellt und im Hinblick auf ihre Ubertragbarkeit fur den Bereich der
Patienten mit Alkoholproblemen diskutiert.

Methodik und Ergebnisse einer praktischen Erprobung in zwei Bielefelder Allge-
meinkrankenhadusern wurden dargestellt und diskutiert. Ein besonderer Schwerpunkt
lag auf dem in der Erprobung verwandten Beratungskonzept ,,Gezielte Motivierende
Gespréchsfuhrung™ (,,Brief Motivational Interviewing“ nach Miller & Rollnick
1991). Akzeptanz, Praktikabilitdt und Effektivitét des Friherkennungs- und Bera-
tungskonzepts wurden mittels Dokumentations- und Nachbefragungsdaten evaluiert
und diskutiert. Kurzinterventionen erwiesen sich als besonders effektiv bei Patien-
tinnen und Patienten mit riskantem oder schédlichem Gebrauch. Hier wird der pr&
ventive Nutzen von Kurzinterventionen in der medizinischen Priméarversorgung deut-
lich, denn zumindest bel einem Teil dieser Patientinnen und Patienten kann davon
ausgegangen werden, dal3 ein Entwicklungstrend in Richtung einer stérkeren Schédi-
gung bzw. einer Alkoholabhangigkeit aufgehalten wurde.

Die Rekapitulation der theoretischen und praktischen Ergebnisse konnte die beiden
L eitthesen in wesentlichen Zigen erharten:

1. Esist strukturell méglich und im Behandlungsalltag praktikabel, die vorwiegend
somatische Behandlung von Alkohol-Folgeproblemen auf inneren und chirurgi-
schen Stationen des Allgemeinkrankenhauses durch eine suchtspezifische, vor-
wiegend psychologisch fundierte zu erganzen.

2. Friherkennung und Kurzintervention bel Alkoholproblemen auf inneren und
chirurgischen Stationen des Allgemeinkrankenhauses schlief3en die Licke zwi-
schen Primér- und Tertidrpravention.

Dies bildete die Basis fur ein ein qualifiziertes Friherkennungs- und Beratungskon-
zept. Drel in diesem Zusammenhang wesentliche inhaltliche Aspekte traditioneller
Suchtkrankenbehandlung (Alkohol spezifische Veréanderungsziele, Widerstand und
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Motivation) wurden kritisch diskutiert und neu formuliert. Daran schlof3 sich die
Entwicklung zentraler struktureller, prozessualer und ergebnisorientierter Standards
eines Frilherkennungs- und Beratungskonzepts an.

Schliefdich wurden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im Hinblick auf die
praktische Umsetzung konkretisiert. Wesentliche versorgungspolitische Konsequen-
zen wurden formuliert.
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Schulungskonzept

Kurzbehandlung bei Patientlnnen mit Alkoholproblemen in der
medizinischen Basisver sorgung
Referentinnen: S. Dormann (Arztin), G. Kremer (Dipl.-Psych.), Th. Wessel (Dipl.-Psych.), G. Wienberg (Dipl.-Psych.)

THEORIE ARZT-PATIENT- SCREENING, KURZBE-
BEZIEHUNG VERTIEFENDE HANDLUNG
DIAGNOSTIK
INHALT 1. Abhéngigkeits- 1.Erfahrungsaus- 1. LAST (9-ltem- | 1. Behandlungs
syndrom, Psychia- | tausch, Reflexion, Screening) Zide
trischer Befund und | Beziehungsmodelle - Inhalt, Praxis
Diagnosen ICD 10/ 2. Veranderungs-
DSM IV 2. Wirkfaktoren 2. Vertiefende motivation
Diagnostik
2. Begleit- und Fol- 3. Ambivalenz /
geerkrankungen Widerstand
bzw. -probleme
4. Kosten/Nutzen
3. Psychiatrische von Verdnderung
Komorbiditét
5. Allgemeine
4. Entzugssyndrom, Elemente einer
Entzugshehandlung Motivationsstra-
tegie
5. Suchtspezifisches
Hilfesystem 6. Einbeziehen
von Angehérigen
7. Indikationen zur
Weitervermittiung
METHODE | Vortrag Befragung Rollenspiel Rollenspiel
Info-Mappe Kleingruppen Videofeedback Videofeedback
Grof3gruppe Videobeispiele Videobeispiele
Kurzvortrag Kurzvortrag Kurzvortrag
MEDIEN Overhead Fragebogen Videokamera Videokamera
Meta-Plan Overhead Overhead Overhead
Meta-Plan Meta-Plan Meta-Plan
ZEIT 2 Stunden 2 Stunden 2 Stunden 6 Stunden
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Dokumentati onsbogen fuir Allgemeinkrankenhauser

Geschlecht: md w QO Geburtgahr: 19 DD IDCode:

Screening (Zutreffendes bitte ankreuzen)

U Kein Screening  (Datum) ........ccoevveeenveennen (BEGIUNAUNG) ..ottt
U Screening (Datum) ....ccoeereeeerieierienns U positiv U negativ
Wenn Screening positiv, dann weiter mit Diagnostik? Uja U nein, Pat. lehnt ab

Demogr aphische Daten (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Familienstand Allein- Kinder Kinder im Sozialer Status
lebend eig. Haushalt?

Erwerbs- |Arbeits- [In Aus- |Rent- Hausfrau
ledig| verh. |gesch. [verw. | ja |nein | ja| nein ja | nein tétig los bildung | nerin |/-mann

Wenn Diagnostik positiv, Kurzbehandlung angeschlossen? dja U nein, Pat. lehnt ab

Kurzbehandlung
Datum Kurzbehandlung | Dauer Kurzbehandlung | Nahe Bezugsperson einbezogen Vermittelt an Suchthilfe
(in Min.) dja O nein Qja QOnen

Wenn ja, welche? Wenn ja, welche?

[nicht, wenn SCAN] Diagnostik (ICD-10) (Zutreff. bitte ankreuzen)

U F10.1 Schadlicher Gebrauch

Q (1) Starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu trinken [Kriterien (6) a) b)]

d (2) Verminderte Kontrollfahigkeit

O (3) Entzugssyndrom bzw. Alkoholkonsum, um Entzugssymptome | O F10.2 Abhéangigkeit
zu mildern oder zu vermeiden [Drei oder mehr der

O (4) Toleranzentwicklung gegentiber der Alkoholwirkung nebenstehenden Kriterien

O (5) Zunehmende Vernachlassigung anderer Interesen zugunsten in den vergangenen 12
des Alkoholkonsums; viel Zeit fir Konsum und Folgen Monaten gleichzeitig]

a

(6) Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweises schadlicher
korperlicher oder psychischer Folgen;

U &) nicht bewuf3t

O b) bewufdt

U F10.20 gegenwaértig abstinent
[seit mindestens 12
Monaten]

[nicht, wenn SCAN] Alkoholkonsum
Haufigkeit (Zutreff. bitte ankreuzen): O tégl. O 3-4x/Wo. U nur Wo.-ende O mehrm. im Monat
@ Menge/ Sorte: (Bier/Weininl.) ... (Likor/Schnapsinml.) ......ccoeevvnncninnene.

Trinkexzesse (Zutreff. bitte ankreuzen): U wdchentlich O monatlich

Behandlung in den vergangenen 12 M onaten
Krankschreibungstage: e, (Schatzwert moglich) QO keine O unklar

Krankenhaustage: e (Schatzwert moglich) O keine O unklar
Beratung/Behandl. in Einr. der Suchthilfe: O nein U ja, Welche? ..o

0] = 1= SRR



- ANHANG 3 -
Katamnese

Seite /4

KATAMNESE-FRAGEBOGEN

ID-Code Datum: ....ccovevvieeeecee e

1. ALLGEMEINE FRAGEN ZUR BEHANDLUNG IM LETZTEN JAHR

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfillen

1.1 Haben Sieim Verlauf des letzten Jahres mit |hrem Hausarzt
Uber 1hre Alkoholtrinkgewohnheiten gesoprochen? Qja QO nen

Wenn ja, wer hat das Gesprach dartiber begonnen?
U Siesebst U Hausarzt QO Andere Person

1.2 Haben Sieim Verlauf desletzten Jahres mit einer anderen
Person Ihres Vertrauens Uber |hre Alkoholtrinkgewohn-
heiten gesprochen? Qja QO nen

1.3 Haben Sieim Verlauf desletzten Jahres Kontakt zu einer Einrichtung
der Suchtkrankenhilfe aufgenommen (Suchtberatungsstelle, Selbst-
hilfegruppe, Entzugsstation, Entwohnungsklinik o. &)? Qja Q nein
Wenn ja, einmal oder mehrmals? Q einma O mehrmals

14 Wieviel Tage waren Sieim letzten Jahr krankgeschrieben?
(Nicht gerechnet der Aufenthalt, bei dem wir das Gespréch fuhrten) ... Tage

1.5 Wieviel Tage waren Sieim letzten Jahr im Krankenhaus?
(Nicht gerechnet der Aufenthalt, bei dem wir das Gespréch fuhrten) ... Tage

1.6 Gab esim letzten Jahr ein Ereignis, das Ihr Leben deutlich beinfluf3t
oder verandert hat (Beachten Sie bitte, dass hier sowohl negative as auch
positive Ereignisse gemeint sind)? dja O nen
Wenn ja, kdnnen Sie dieses Ereignis
mit einem Stichwort beschreiben? e,
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2. FRAGEN ZUM ALKOHOLKONSUM
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfillen

Die Fragen 2.1. und 2.2 beziehen sich auf die |etzten 3 Monate!

2.1 Trinken Sie zur zeit gelegentlich oder regelmaidig Alkohol? Qja QO nen
Wenn ja, wie haufig trinken Sie Alkohol ? taglich

3-4mal die Woche

1-2mal die Woche

mehrmalsim Monat

[ Wy iy W

Was trinken Sie bel diesen Gelegenheiten?
(Mehrfachnennungen méglich) Bier

Wein / Sekt
Sherry / Portwein
Likor o. &

Schnaps/ Wodka o. a.

Oo0o0o0o

Wieviel trinken Sie durchschnittlich bel diesen Gelegenheiten?

Bier (Bittein Glasern angeben. 1 Glas=0,2L) . Glas/ Gléaser
Wein oder Sekt (Bittein Glasern angeben. 1 Glas=0,1L) ... Glas/ Gléaser
Sherry oder Portwein (Bittein Glasern angeben. 1 Glas=50ml) ... Glas/ Glaser
Likor 0.& (Bittein Glasern angeben. 1 Glas=40ml) ... Glas/ Gléaser
Schnaps oder Wodka (Bittein Glasern angeben. 1 Glas=25ml) ... Glas/ Gléaser

2.2 Gab es Gelegenheiten, wo Sie wesentlich mehr als die gerade genannte Menge
getrunken haben (Feiern 0.4) Qja QO nein

Wenn ja, wie haufig kam das vor? Q 1-2ma wochentlich
O 3-4mal im Monat
4 1-2mal im Vierteljahr
O 1-2mal im halben Jahr
a 1-2mal im Jahr
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Die Fragen 2.1. und 2.2 beziehen sich wieder auf das gesamte letzte Jahr!
2.3 Haben Sieim letzten Jahr einmal (oder mehrmals) langer
as eine Woche gar keinen Alkohol getrunken? Qja Q nen
Wenn ja, wie haufig kam das vor? Q einmal
U mehrmals

U war das ganze Jahr abstinent

2.4 Vertragen Sie heute mehr Alkohol als vor einem Jahr? Qja O nein
2.5 Haben Sieim letzten Jahr einmal (oder mehrmals) mehr

getrunken, als Sie eigentlich beabsichtigt hatten? Qja QO nein
2.6 Haben Sie sich im letzten Jahr einmal (oder mehrmals) in einer

Situation unwohl gefuhlt, weil es keinen Alkohol gab? Qja Q nen
2.7 Haben Sieim letzten Jahr einmal (oder mehrmals) eine Ver-

pflichtung nicht erflllt oder eine Aufgabe nicht erledigt, well das

Alkoholtrinken wichtiger war oder Sie sich vom Alkoholtrinken

erholen mul3ten? Qja QO nen
2.8 Hatten Sieim letzten Jahr normal erwei se eine bestimmte Ge-

wohnheit bzw. einen festgelegten Ablauf beim Alkoholtrinken? 0 ja QO nein
2.9 Hat manim Laufe des letzten Jahres bel 1hnen eine korperliche

Stoérung (z.B. der Leber) festgestellt, die im Zusammenhang mit

dem Alkoholtrinken stehen kdnnte? Qja QO nen
2.10 Haben Siesichim letzten Jahr einmal (oder mehrmals) morgens

unwohl gefiihlt (z.B. SchweiRausbriiche, Zittern Ubelkeit)? Qja Q nen
2.11 Haben Sie versucht, dieses Unwohlsein mit Alkohol zu

bekampfen? Qja QO nen




- ANHAN -
G3 Katamnese

Seite 4/4

3. FRAGEN ZUR JETZIGEN LEBENSSITUATION

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfillen

3.1 Sind Siemit Ihrer jetzigen Lebenssituation zufriedener, as Sie

esvor einem Jahr waren? Qja Q nein

3.2

Haben sich in einzelnen L ebensbereichen im Laufe des vergangenen Jahres

V eranderungen ergeben?

Zur Beantwortung dieser Frage haben wir funf Lebensbereiche aufgefiihrt. Sie
haben die Moglichkeit, jewells zwischen drel Aussagen zu wahlen ("hat sich

gebessert”, "ist unverandert”, "hat sich verschlechter"). Kreuzen Sie bitte die
jeweils zutreffende Aussage an.

Familienleben Q hat sich gebessert O ist unverandert O hat sich verschlechtert
Berufl. Situation Q hat sich gebessert O ist unverandert O hat sich verschlechtert
Wohnsituation O hat sich gebessert O ist unverandert O hat sich verschlechtert

Freizeitgestaltung O hat sich gebessert Q ist unverdndert O hat sich verschlechtert
Gesundheitszustand QO hat sich gebessert O ist unverdndert O hat sich verschlechtert

ZWE| ABSCHLIERENDE FRAGEN

Al

A2

Wie haben Sie unser Gesprach am ...........cc....... M e -Krhs.
empfunden? Q angenehm Q weil nicht mehr QO unangenehm

Hatte der Inhalt des Gesprachs irgendeinen Einfluf3 auf Ihre L ebensgestaltung?
Uja U schwer zu sagen U nein

Wenn ja, kdnnen Sie die Art dieses Einflusses kurz in Stichworten beschrei-
ben?

Bitte senden Sie den Fragebogen bis zum .........cccccevevenenene an uns zurdck.
) ¥ Vielen Dank noch einmal fir 1hre Mitarbeit!
y
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kranke und deren Angehérigein Bielefeld

Caritasverband Bielefeld e.V.
Psychosoziale beratungs- und Behandlungsstelle fir Suchtkranke und -gefahrdete,
Turnerstr. 4, 33602 Bielefeld. Telefon.: 0521 / 9619105

Diakonisches Werk Brackwede
Beratungsstelle fur Suchtkranke, Auf der Schanze 3, 33647 Bielefeld
Tel.: 0521 / 942390, Durchwahl: 0521 / 9423912

Ev. Gemeindedienst - Innere Mission
Beratungs- und Behandlungsstelle fir Suchtkranke
Schildescher Str. 101/ 103, 33611 Bielefeld. Telefon: 0521 / 8012746 / 47 | 48

Gesundheitsamt Stadt Bielefeld

Beratungsstelle fir Suchtkranke im Sozia psychiatrischen Dienst
Nikolaus-Durkopp-Str. 5-6, 33602 Bielefeld

Telefon: 0521 / 512589, 512614, 512615, 5125929, 513866

v. Bodelschwinghsche Anstalten Bethel

Ambulante Suchtkrankenhilfe - mit den Telleinrichtungen

> Sozialdienst - gleichzeitig Geschéftsstelle, Psychosoziale Beratung
Quellenhofweg 25, 33647 Bielefeld. Telefon: 0521 / 144 -3617 / -3483

> Beratungsstelle fiir Mitarbeiter der vBA Bethel

Konigsweg 12, 33617 Bidefeld. Telefon: 0521 / 144 -4402 / -3483

> Psychiatrische Ambulanz

Gadderbaumer Str. 33, 33602 Bielefeld. Telefon: 0521 / 1520-58. -59 / 144 -2339
> Gilead IV, Remterweg 69/71

Werktags von 9.00 - 11.00 Uhr. Telefon: 0521 / 144-2656

Drogenberatung e.V.

August-Schroder-Str. 3a, 33602 Bielefeld.

Telefon: 0521/ 177120 und 66122. Mo. und Fr. 9.00 bis 16.00 Uhr
Teestube Impuls, Telefon: 0521 / 67615. Di. bis Fr. 10.00 - 18.00 Uhr
Di. Frauencafe, 10.00 - 13.00 Uhr

Besondere Angebote

L ebensraume e.V. Betreutes Wohen fur Suchtkranke
Obernstr. 45, 33602 Bielefeld, Telefon: 0521 / 172233 und 174555

Trockendock. Alkoholfreier Trffpunkt, Individuelles Beratungsangebot

Klénen - Spielen - Kaffetrinken - Kochen - Essen - Musik héren u.v.m.

Heeper Str. 60a, 33607 Bielefeld. Telefon: 0521 / 172580

Offnungszeiten: Mo. 14.00 - 18.00 Uhr / Di. 10.00 - 17.00 Uhr / Mi. 14.00 - 18.00 Uhr /
Do. 10.00 - 17.00 Uhr / Sa. 15.00 - 19.00 Uhr

Kontaktzentrum Sucht. Kontaktstelle - Beratung - Treffpunkt - Abstinenzgruppen - Frauenfriihstiick
- Wohntreff - Altentreff und anderes. Klontreff jeden Mittwoch von 16.00 - 18.00
Verler Str. 88, 33689 Bielefeld (Sennestadt). Telefon: 05205/ 71359

Gesprachsgruppe fur Angehdrige von Alkohol- und M edikamentenabhangigen

Haus Salem, Bodelschwinghstr. 181, 33647 Bielefeld

Telefon: 0521 / 144-2486, 144-2929 (von 9.00 - 17.00 Uhr). Treffen: Jeden 1. Und 3. Donnerstag im
Monat von 18.00 - 19.30 Uhr. Ansprechpartner: telefon 150828 oder 82396

Junge Gruppe. Angeleitete Gruppe mit Selbsthilfegruppencharakter fur junge ménnliche und weibli-
che Alkohol- und Medikamentenabhéngige im Alter von 17-30 Jahren.

Treffen: Di. und Do. von 18.00 - 21.00 Uhr im "Trockendock", Heeper Str. 60a, 33607 Bielefeld.
Telefon: 0521 / 172580.

Kontakt: Harald Tovote (Telefon: 0521 / 160882), Georg Welschof (Tel.: 0521 / 82792)



- ANHANG 4 - Herausgeber: Arbeitsgemeinschaft Sucht-

kran-
. .. kg?lilfe Bielefeld. Stand: Februar 1995.
Selbsthilfegruppen fur Suchtkranke und deren Seite 2/2

Angehorigein Bielefeld

Abstinenter Freundeskreisim Caritasverband

Alkoholfreier Treffpunkt, Oldentruper Str. 6, 33604 Bielefeld. Telefon: 0521 / 287249
Gruppentreffen (Telefon: 0521/ 171763 und 890268):

Mo. ab 18.30 Uhr / Mo. ab 19.30 Uhr / Di. ab 18.30 Uhr / Mi. ab 18.30 Uhr / Do. ab 18.30 Uhr

Abstinenter Freundeskreisim Caritasver band
Buschkampstr. 147, 33659 Bielefeld / Senne, Gemeindehaus der Christuskirche.
Gruppentreffen: Mo. ab 18.30 Uhr . Telefon: 05209 / 2044 und 0521 / 2081088

Abstinenter Freundeskreisder Inneren Mission
Kreuzstr. 19a, 33602 Bielefeld.
Telefon: 0521 / 8012771. Do. ab 19.00 Uhr Beratung, ab 20.00 Uhr Gruppenabend.

Abstinente Freundesgruppe der Inneren Mission
Gunststr. 20, 33613 Bielefeld, Erldsergemeinde.
Telefon: 0521 / 86159 und 84034. Di. ab 19.45 Uhr Beratung, ab 20.00 Uhr Gruppenabend.

Anonyme Alkoholiker
(incl. Al-Anon = Angehdrige und Al-Ateen = Kinder und Jugendliche aus Alkoholiker-Familien)
Kontaktstelle: Am Hallenbad 16, 33602 Bielefeld. Telefon: 0521 / 60590.

Blaues Kreuz in Deutschland e.V.
Schildescher Str. 102, 33611 Bielefeld. Telefon: 0521 / 83090. Mo. ab 19.00 Uhr.

Blaues Kreuz Brackwedei.d. EKD
Stadtring 52, 33647 Bielefeld, Gustav-MUinter-Haus. Fr. 20.00 Uhr Gruppe Gustav-M Uinter-Haus. Mi.
20.00 Uhr offener Gesprachskreis, Kirchweg 10, 33647 Bielefeld.

Deutsches RotesKreuz

Info- und Beratungsgruppe fir Alkohol- und Medikamentenabhéngige

Herforder Str. 301a, 33609 Bielefeld. Telefon: 0521 / 71604, tagsilber 0521 / 171222
Mo. und Do. ab 19.00 Uhr Gruppe und Beratung.

DRK Arbeitskreis Jollenbeck
Amtsstral3e, Altenbegegnungsstétte. Telefon: 0521 / 885477. Mi 19.30 Uhr Gruppe

Frauemgruppe fur Alkohol- und Medikamentenabhéngige und Angehdrige
c/o PSBB Caritasverband Bielefeld e.V ., 33602 Bielefeld. Telefon: 0521 / 9619-104.
Freie Gesprachsgruppe
c/o Gerd Wegner, Gehrenberg 15, 33602 Bielefeld. Telefon: 0521/ 172132
Fr. ab 19.00 Uhr Gruppe, Haus Nordpark, Diebrocker Str. 38, 33613 Bielefeld.
Guttempler in Bielefeld
GroRe-Kurfirsten-Str. 51, 33615 Bielefeld. Tel. abends: 0521 / 132333, ab 17.00 Uhr 0521 / 132357
Mi. ab 19.30 Uhr Gespréchsgruppe, Do. ab 19.30 Uhr Gespréchsgruppe (besonders auch fur Frauen)
Junger Freundeskreis (bis max. 35 Jahre)
c/o Ev. Gemeindedienst der Inneren Mission, Telefon: 0521 / 801-2746
Kreuzbund
Mo. ab 20.00 Uhr Gemeinschaftshaus Auferstehungskirche Christi
Feilenhauerweg 2, 33659 Bielefeld-Senne. Telefon: 05246 / 4573

Di. ab 19.00 Uhr Gemeindehaus St. Meinolf
Meinolfstr. 1, 33607 Bielefeld. Telefon: 05208 / 8550
Di. ab 19.30 Uhr Gemeindehaus Maria Konigin
Donauschwabenstr. 38-40, 33609 Bielefeld. Telefon: 05241 / 51608
Mi. ab 19.00 Uhr St. Bonifatiushaus. Stieghorster Str. 31, 33605 Bielefeld. Tel.: 0521 / 26474
Do. ab 19.30 Uhr Alkoholfreier Treffpunkt,

Oldentruper Str. 6, 33604 Bielefeld. Telefon: 0521 / 442423

Lichtblick. Gruppe fur junge Erwachsene
Feilenstr. 4, 33604 Bielefeld. Hofeingang neben Kino "Kamera', 2. Etage.
Telefon: 0521/ 37592. Mo. ab 19.30 Uhr Info, 20.00 - 21.30 Uhr Gruppe.

Spieler Selbsthilfegruppe GAME OVER
c/o Ev. Gemeindedienst der Inneren Mission. Telefon: 0521 / 801-2747.
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