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Häufig gesehen, wenig behandelt
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D ie mit 10–20% hohe Prävalenz
von Patienten mit riskantem
Konsum, Missbrauch und Ab-

hängigkeit von Alkohol in Kranken-
häusern ist durch eine Reihe von Stu-
dien gut belegt (8, 10). Für die medi-
zinische Behandlung sind die häufi-
gen Alkoholfolgeerkrankungen von
besonderer Bedeutung (3). Von
hoher gesundheitsökonomischer Re-
levanz ist jedoch der Sachverhalt,
dass chirurgische Patienten mit
Alkoholmissbrauch oder -abhängig-
keit längere Liegezeiten aufweisen.
Für den Bereich der Inneren Medizin
wurde festgestellt, dass Patienten
mit Infektionen, Neoplasien oder gas-
trointestinalen Erkrankungen signifi-
kant länger in stationärer Behand-
lung sind, wenn zusätzlich eine
Alkoholproblematik besteht (4).

Anhand von zwei größeren For-
schungsprogrammen des Bundes-
ministeriums für Gesundheit

(1992–1995) und des Bundesminis-
teriums für Bildung und Forschung
(seit 2001) konnten effiziente Kon-
zepte der Früherkennung (6, 14, 15)
und Intervention (7, 8) entwickelt
werden. Ein motivational günstiger
Zeitpunkt für die Intervention ist ein
Krankenhausaufenthalt, denn dann
ist der Patient aus seinem sozialen
Umfeld gelöst, er erlebt einen Ent-
zug und/oder wird mit einer somati-
schen Erkrankung konfrontiert (16).
Daher sollte man in dieser Situation
versuchen, Einfluss auf die Trinkge-
wohnheiten des Patienten zu neh-
men. Alkoholabhängige Patienten
sollten in das bestehende Behand-
lungsnetz integriert werden, das mit
Selbsthilfegruppen, Beratungsstel-
len, Fachambulanzen, Schwerpunkt-
praxen und spezialisierten Kliniken
für Beratung, Therapie, Entzug und
Entwöhnung ausgewiesen ist. Nut-
zen die Patienten diese Angebote,

liegen die Erfolgsraten mittlerweile
bei über 50% (11).

Bei der Intervention, die in Form
einer ärztlichen Empfehlung oder
einer kurzen Beratung erfolgen
kann, hat sich die Motivierende Ge-
sprächsführung (12) besonders be-
währt (2, 5, 9).

Früherkennung
Um Missbrauch und Abhängig-

keit bereits frühzeitig erkennen zu
können, eignen sich vor allem Fra-
gen an den Patienten, die mögliche
Probleme im Zusammenhang mit
dem Alkoholkonsum zum Gegen-
stand haben. Ein diagnostisch be-
sonders effizientes Verfahren hierzu
ist der „Lübecker Alkoholabhängig-
keits- und -missbrauchs-Screening-
Test“ (LAST) (15). Dieser Fragebogen,
der eigens für das Screening im
Krankenhaus entwickelt wurde, er-
wies sich im internationalen Ver-
gleich gegenüber anderen Verfahren
überlegen. Mit lediglich sieben Fra-
gen an den Patienten ist er zudem
ökonomisch und praktikabel.

Die Fragen kann der Arzt entwe-
der selbst stellen und dokumentie-
ren, aber auch der Patient kann die
Antworten selbst ankreuzen. Schon
während des Kontakts mit dem Pa-
tienten lassen sich die Fragen aus-
werten und nutzen. Treffen zwei der

Riskanter Konsum, Missbrauch und Abhängigkeit von Alkohol finden sich bei 10–20% der sta-
tionären Patienten. Vorliegende Studien zeigen, dass der Krankenhausaufenthalt ein günstiger
Zeitpunkt ist, das Alkoholproblem anzusprechen und die Betroffenen zu einer Änderung ihres
Trinkverhaltens und/oder einer Inanspruchnahme von weiter gehenden Hilfen zu motivieren.
Bei der Intervention, die in Form einer ärztlichen Empfehlung oder einer kurzen Beratung er-
folgen kann, hat sich die Motivierende Gesprächsführung besonders bewährt. Sie besteht in
ihrem Kern aus vier Grundprinzipien und vier allgemeinen Techniken. Die Anwendung dieser
Techniken lässt sich am besten in einem zwei- bis dreitägigen Workshop oder durch ein praxis-
nahes Training im Krankenhaus erlernen.
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sieben erfragten Aspekte zu, besteht
eine positive Screening-Diagnose,
die dann Anlass für ein beratendes
Gespräch gibt.

Bei den Laborparametern haben
vor allem eine Gesamtinformation
aus GGT, ALAT, ASAT, MCV, Kreatinin
und Harnstoff diagnostischen Wert.
Einzelne Parameter, wie beispiels-
weise auch das CDT, haben sich nicht
als hinreichend diagnostisch effizient
erwiesen und sind Fragebogenverfah-
ren deutlich unterlegen (1). Zudem
widerspricht es dem Konzept der
„Motivierenden Gesprächsführung“,
den Patienten mit Laborwerten kon-
frontativ zu überführen. Vielmehr
sollten diese dazu dienen, dem Pa-
tienten objektiv vor Augen zu führen,
welche Auswirkung der Alkoholkon-
sum auf körperliche Funktionen hat.
Hierfür eignen sich auch vorliegende
gesundheitliche Störungen und Er-
krankungen, die sich nach ihrem Grad
der Assoziation zum Alkoholkonsum
differenzieren lassen (3, 7):
• akute alkoholbedingte gesund-

heitliche Störungen (z.B. Intoxi-
kationen, pathologische Alkohol-
intoxikationen oder Alkoholent-
zugssyndrome und häufig hier-
mit verbundene Komplikatio-
nen, wie Krampfanfälle, Delirien
oder vegetative Störungen)

• chronisch degenerative Alkohol-
folgeerkrankungen, die ätiolo-
gisch einen unmittelbaren Zu-
sammenhang mit dem Alkohol-
konsum haben und bei Patienten
mit geringem oder moderatem
Alkoholkonsum nicht oder nur
äußerst selten vorkommen (z.B.
äthyltoxische Leberzirrhosen
oder Polyneuropathien)

• gesundheitliche Störungen, Er-
krankungen oder Verletzungen,
die bei Vorliegen von Alkohol-
missbrauch oder -abhängigkeit
gehäuft auftreten, deren Auftre-
ten aber nicht ausschließlich
bzw. nicht immer auf einen Al-
koholkonsum zurückzuführen
ist (z.B. Traumata des Kopfes und
der oberen Extremitäten oder
gastrointestinale Blutungen).

Wichtig ist, dem Patienten die
Zusammenhänge zwischen seinem
Alkoholkonsum und diesen negati-
ven Konsequenzen zu verdeutlichen.

Risikokonsum, Missbrauch, 
Abhängigkeit
Gemäß dem internationalen

Klassifikationssystem der Erkran-
kungen, dem ICD-10, besteht eine
Alkoholabhängigkeit, wenn mindes-
tens drei der folgenden sechs Krite-
rien erfüllt sind:
• starker Wunsch oder eine Art

Zwang, Alkohol zu konsumieren
• verminderte Kontrollfähigkeit,

den Alkoholkonsum zu beenden
• Alkoholkonsum mit dem Ziel,

Entzugssymptome zu lindern
oder ein körperliches Entzugs-
syndrom

• Nachweis einer Toleranz
• eingeengtes Trinkverhalten, das

heißt Alkoholkonsum eher nach
dem psychischen oder physi-
schen Bedarf als nach äußeren
Anlässen oder Vernachlässigung
von Interessen zugunsten des
Alkoholkonsums

• anhaltender Konsum trotz Nach-
weises der schädlichen Folgen.

Ein Alkoholmissbrauch, bzw.
schädlicher Gebrauch gemäß ICD-10
liegt dann vor, wenn trotz einer
nachweisbaren Schädigung durch
den Alkoholkonsum das schädi-

gende Gebrauchsmuster fortgesetzt
wird. Trinkt der Patient durch-
schnittlich so große Mengen an Al-
kohol, dass ein erhöhtes Risiko für
eine Schädigung besteht, spricht
man von einem riskanten Alkohol-
konsum (Tab. 1). Ebenfalls riskant ist
es, wenn Trinkmengen des hoch ge-
fährlichen Konsums häufiger als ein-
mal im Monat zugeführt werden (so
genanntes „binge-drinking“).

Das wichtigste Behandlungsziel
bei Alkoholabhängigen ist die Al-
koholabstinenz. Bei Alkoholmiss-
brauch sind Gebrauchsmuster so zu
verändern, dass die negativen Kon-
sequenzen in Zukunft nicht mehr
auftreten. Eine Reduktion der Trink-
menge sollte bei riskantem Konsum
angestrebt werden. Die konkrete
Umsetzung von Trinkzielen wird
durch die Verwendung von Berech-
nungstabellen (Tab. 2) gefördert.

Motivation und Intervention
Wie wir heute wissen, ist die

Motivation, an dem Alkoholproblem
etwas zu ändern, das Resultat
psychologischer Prozesse, die sich je
nach Stadium der Änderungsabsicht
unterscheiden (12) – und zwar zwi-
schen den Stadien der Absichtslosig-

Tab. 1 Wann ist Trinken ein Risiko?*

Frauen Männer
bis 0,2 l Wein 0,3 l Wein

0,5 l Bier 0,75 l Bier risikoarm
3 Schnaps (à 0,2 cl) 5 Schnaps (à 0,2 cl)
0,2—0,4 l Wein 0,3—0,5 l Wein
0,5—1,0 l Bier 0,75—1,5 l Bier riskant
3—6 Schnaps (à 0,2 cl) 5—10 Schnaps (à 0,2 cl)
0,4—0,8 l Wein 0,5—1,0 l Wein
1,0—2,0 l Bier 1,5—3,0 l Bier gefährlich
6—12 Schnaps (à 0,2 cl) 10—20 Schnaps (à 0,2 cl)

mehr als 0,8 l Wein 1,0 l Wein
2,0 l Bier 3,0 l Bier hoch gefährlich
12 Schnaps (à 0,2 cl) 20 Schnaps (à 0,2 cl)

• Risikoarmer Konsum beschreibt die Grenzen, bis zu denen für einen gesunden Menschen
der Alkoholkonsum unbedenklich ist. Dies gilt nicht für Schwangere oder Menschen mit
Erkrankungen, bei denen Alkoholkonsum ein zusätzliches Risiko darstellt.

• Bei riskantem Alkoholkonsum besteht ein erhöhtes Risiko für gesundheitliche Schäden.
• Bei gefährlichem Konsum ist mit Sicherheit davon auszugehen, dass sich negative Konse-

quenzen einstellen werden.
• Bei hoch gefährlichem Konsum besteht dringender Handlungsbedarf, weil der Körper

erheblich geschädigt wird. Wer häufiger als einmal im Monat solche Mengen an Alkohol zu
sich nimmt, hat ein erhöhtes Gesundheitsrisiko.

*durchschnittliche Trinkmenge pro Tag
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keit, Absichtsbildung, Vorbereitung,
Handlung und Aufrechterhaltung.

Keine Motivation das Konsum-
verhalten zu ändern, besteht im Sta-
dium der Absichtslosigkeit. Das Sta-
dium der Absichtsbildung dagegen
ist vor allem durch ein Anwachsen
der Auseinandersetzung mit dem
eigenen Trinkverhalten und seinen
Konsequenzen charakterisiert. Die
Person wägt Argumente ab, die für
bzw. gegen eine Änderung ihres
Konsumverhaltens sprechen. Im Sta-
dium der Vorbereitung plant der Be-
troffene Aktivitäten, im Stadium der
Handlung unternimmt er konkrete
Schritte – er sucht beispielsweise
eine Selbsthilfegruppe auf. Befindet
sich der Patient bereits im Stadium
der Aufrechterhaltung, festigt er sein
Zielverhalten (z.B. die Abstinenz).

Absichtslosigkeit
Die Beratungen in der Phase der

Absichtslosigkeit bestehen aus vier
verschiedenen Bausteinen:

• Informationen anbieten
• Probleme bestimmen
• Diskrepanzen entwickeln
• Anbindung.

Zum einen muss der Patienten In-
formationen erhalten, die sich auf den
Alkoholkonsum und die daraus resul-
tierenden Konsequenzen beziehen.
Dazu zählen zum Beispiel Informatio-
nen über den Risikokonsum (Abb. 1),
über vorliegende Laborbefunde und
die aktuellen Beschwerden.

Ein weiterer Schritt besteht
darin, die Probleme des Patienten zu
bestimmen. Der Bezug zu der Person
des jeweiligen Patienten wächst
durch seine Fragen zu den angebote-
nen Informationen, zu bestehenden
Gesundheitsstörungen, die mit dem
Alkoholkonsum assoziiert sind, oder
– sofern durchgeführt – aus einzel-
nen Antworten aus Screening-Frage-
bögen. Ist dem Patienten eine direkte
Thematisierung seines Trinkverhal-
tens und der Folgeprobleme unange-

nehm, ist zunächst zu versuchen,
diese Gefühle selbst zum Gegen-
stand des Gespräches zu machen.
Zeigt sich auch hierbei ein deutlicher
Widerstand, sollte man dies respek-
tieren und das Thema wechseln.

Vielen Patienten fällt es leichter,
zunächst über ihren Stress, über
Probleme am Arbeitsplatz oder ähn-
liches zu sprechen. Der Respekt des
Arztes gegenüber Verletzlichkeiten
des Patienten, die sich häufig zu-
nächst in Widerstand und Abwehr
äußern, sind hierbei ein entscheiden-
des Grundprinzip. Bei der überwie-
genden Mehrzahl der Patienten kön-
nen der Alkoholkonsum und die da-
mit verbundenen Sorgen aber ohne
Probleme angesprochen werden.

Ergänzend zur Bestimmung der
Problemlage ist darauf zu achten,
Gesundheitswünsche, Ziele und
Wünsche bezüglich der individuel-
len Befindlichkeit und Lebens-
führung zu erarbeiten. Diskrepan-
zen, die zwischen dem Alkoholkon-

Tab. 2 Berechnungstabelle für den Alkoholkonsum

alkoholische Getränke Alkoholgehalt in Volumenprozent 
sowie Ausschankmengen und darin enthaltene Alkholmengen

Bier Volumenprozent g/0,2 l g/0,33 l g/l
Export, Pils, Alt- und Lagerbier, 4—6 6—10 11—16 32—48
Weizenbier
Starkbiere, Bock, Doppelbock, 5—8 8—13 13—22 40—66
Märzenbier

Wein Volumenprozent g/0,2 l g/0,7 l g/l
Weißwein 10—12 17—19 59—67 85—95
Rotwein 10—13 17—21 59—73 85—105
Sekt 9—14 15—23 53—79 75—113

Spirituosen Volumenprozent g/2 cl g/4 cl g/l
Liköre (Eier-, Sahne-, Schoko- 20 3 6 162
ladenlikör)
Bitter- und Kräuterliköre 30 5 10 247
Bitter, Klarer, Korn 32 5 10 264
Edelkirsch, Aquavit, Jäger- 35 6 12 290
meister, Kümmerling, usw.
Weinbrand, Gin, Obstler, 38 6 12 316
Edelkorn
Doppelkorn, Rum, Bacardi, 40 7 13 333
Bommerlunder, Obstbrände
Whisky, Calvados 43 7 14 360

Meine jetzige durchschnittliche tägliche Trinkmenge: 
Meine zukünftige durchschnittliche Trinkmenge: 
Meine jetzige maximale Trinkmenge einmal pro Monat: 
Meine zukünftige durchschnittliche Trinkmenge einmal pro Monat: 
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sum, seinen subjektiv positiven Ef-
fekten (z.B. Entspannung) und sei-
nen negativen Konsequenzen beste-
hen, werden hierbei gegeneinander
aufgewogen. Dabei bleibt es dem
Patienten überlassen, die Schwere
oder die Bedeutsamkeit dieser Kon-
sequenzen zu beurteilen. All dies re-
flektiert der Betroffene vor dem Hin-
tergrund seiner subjektiven Wün-
sche, Ziele und Werte.

Bei der Information über weiter-
gehende Behandlungsmöglichkeiten
ist es wichtig, den Patienten wissen
zu lassen, dass sich seine Motivation
zur Änderung des Alkoholkonsums
nicht in diesem Moment zwangsläu-
fig ändern muss, dass aber der Kran-
kenhausaufenthalt oder andere 
Ereignisse dazu beitragen können.
Viele Patienten, die zwar momentan
keine Änderungsabsicht haben, wer-
den später möglicherweise einmal
Hilfe suchen, weil sie aufgrund so-
zialer, zwischenmenschlicher oder
gesundheitlicher Probleme in Be-
drängnis geraten oder schlicht etwas
für ihre Gesundheit tun wollen.

Daher ist es sinnvoll, den Patien-
ten eine Telefonnummer oder die
Anschrift einer entsprechenden An-
laufstelle zu geben. Gleiches gilt für
Patienten, die zwar abstinenzmoti-
viert sind, jedoch keine Unterstüt-
zung durch Einrichtungen der Sucht-
krankenversorgung in Anspruch
nehmen wollen. Der Patient wird
darauf hingewiesen, dass er bei re-
gelmäßiger Kontrolle seiner Labor-
werte durch den Hausarzt die ge-
sundheitlichen Folgen des Alkohol-
konsums beobachten kann.

Absichtsbildung
Hat der Betroffene bereits be-

gonnen, sich über eine Änderung
seines Trinkverhaltens Gedanken zu
machen, verändern sich auch die
Ziele der Beratung. Auch hier be-
steht diese aus vier Elementen:
• Diskrepanzen fördern
• Informationen über Hilfen geben
• Ziele definieren
• Anbindung.

In der Phase der Absichtsbildung
wird zunächst exploriert, welche
Diskrepanzen der Patient bei sich
selbst beobachtet hat. Auf der
Grundlage einer positiven Rückmel-

dung über diesen Prozess der Aus-
einandersetzung wird versucht, die
einzelnen Diskrepanzen möglichst
klar herauszuarbeiten.

Weiterhin werden den Patienten
Informationen über das suchtspezi-
fische Hilfesystem angeboten. Auch
weitere Möglichkeiten, wie sie bei-
spielsweise der Sozialdienst oder die
Krankenhausseelsorge bieten, soll-
ten angesprochen werden, wenn
hierfür eine Indikation besteht. 

Zudem unterstützt der Arzt die
Patienten dabei, sich auf Grundlage
der zuvor beschriebenen, präzisier-
ten Diskrepanzen konkrete Ziele zu
setzen. Hierbei wird kein Wert darauf
gelegt, möglichst alle Problemberei-
che umfassend abzudecken. In der
Regel werden vielmehr nur einige
wenige Vorsätze herausgearbeitet,
deren Realisierung nach Einschät-
zung des Patienten und des Arztes
realistisch erscheinen.

Die Anbindung des Patienten er-
folgt mit dem Ziel, die Auseinander-
setzung mit der Alkoholproblematik
zu fördern. Auch jetzt wird der Pa-
tient darauf hingewiesen, dass er bei
regelmäßiger Kontrolle seiner La-
borwerte durch den Hausarzt mehr
über die gesundheitlichen Folgen
des Alkoholkonsums erfahren kann.
Dies soll die bewusste Auseinander-
setzung des Patienten mit seinen al-
koholbedingten gesundheitlichen
Beeinträchtigungen erhöhen. Zu-
sätzlich werden dem Patienten wei-
tergehende Beratungskontakte an-
geboten, die allerdings kein Absti-
nenzgebot implizieren, um so die
Hemmschwelle für die Inanspruch-
nahme von Hilfen zu senken.

Vorbereitung und Handlung
Nur zwei Elemente müssen bei

Beratungen in der Phase der Vorbe-
reitung und Handlung angestrebt

Tab. 4 Allgemeine Techniken der Gesprächsführung

• Offene Fragen stellen, die den Klienten ermutigen, von sich zu berichten: Es
sollen Fragen vermieden werden, die zum Beispiel Antwortalternativen vor-
geben oder die lediglich ein ja oder nein zur Antwort erfordern. Die Fragen
des Beraters sollten keine wertenden Implikationen bezüglich möglicher
Antworten enthalten.

• Reflektierendes Zuhören im Sinne eines einfühlenden, nicht wertenden Ver-
stehens: Dadurch erhält der Berater Zugang zu der Lebenswelt und den zen-
tralen Konzepten des Patienten. Kontraindiziert sind hierbei: direktive An-
weisungen, Warnungen oder Drohungen, Überredungen mit verschiede-
nen Argumentationen, Moralisierungen, Schuldzuweisungen oder andere
Vorgehensweisen, die dem Klienten eine passive Rolle bei der Bearbeitung
und Interpretation seiner jetzigen Lebenssituation zuschreiben.

• Bestätigen und Unterstützen des Klienten: Positive Rückmeldungen signali-
sieren dem Patienten, dass er verstanden und angenommen wird.

• Zusammenfassungen zwischen zwei Gesprächsblöcken oder zum Ende der
Beratung durch den Berater: Hierbei werden Gesprächsteile zusammenge-
führt und in eine Struktur gebracht.

Tab. 3 Grundprinzipien der motivierenden Gesprächsführung

• Eine empathische Grundhaltung des Beraters, die es dem Klienten erleich-
tert, seine Zurückhaltung aufzugeben und sich zu öffnen.

• Förderung der Wahrnehmung von Diskrepanzen zwischen Zielen und Wün-
schen des Klienten und seinem Substanzkonsum.

• Abwehr ist eine gestörte Interaktion zwischen Klient und Berater, die es zu
thematisieren gilt (z.B. „Es scheint Ihnen schwer zu fallen, mit mir über
Ihren Alkoholkonsum zu sprechen, haben Sie schlechte Erfahrungen damit
gemacht?“).

• Die Erfahrung von Selbstwirksamkeit wird als ein wichtiges Element einer
erfolgreichen intentionalen Verhaltensänderung angesehen, die der Berater
durch seine Intervention vermitteln soll.
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werden: Zum einen sind die Ziele,
die sich die Patienten zuvor gesteckt
haben, zu konkretisieren. Zum ande-
ren gilt aber auch wie in den ande-
ren Phasen der Verhaltensänderung,
dass die Patienten in ein Netzwerk
der verschiedenen Hilfsangebote
eingebunden werden.

In dieser Phase der Umsetzung
hat der Patient bereits Zielvorstel-
lungen entwickelt, die zur Änderung
seines bisherigen Verhaltens führen
sollen. Diese Ziele können sehr kon-
kret (z.B. „ich möchte eine Entwöh-
nungsbehandlung beginnen“) oder
auch sehr diffus sein (z.B. „ich muss
mein Leben vollständig ändern“). 

Die Beratung legt ihren Schwer-
punkt darauf, die Umsetzung dieser

Vorsätze in Form einer konkreten
Handlungsplanung zu unterstützen.
Die Umsetzung von Zielen, die sich
auf das Trinkverhalten beziehen,
wird an konkreten Beispielen aus
der Lebenswelt des Patienten bear-
beitet. Dazu zählt zum Beispiel die
Reduktion des konsumierten Alko-
hols, der Umgang mit Alkohol am
Arbeitsplatz oder Vereinbarungen
mit dem Ehepartner.

Den Patienten werden regel-
mäßige Besuche des Hausarztes
empfohlen, wobei ein Rückgang pa-
thologischer Laborwerte als positi-
ver Verstärker fungiert. Wurde be-
reits im Vorfeld daran gedacht, zur
Umsetzung der gesteckten Ziele
weitergehende Hilfsangebote zu
nutzen, so werden die Patienten 
dabei unterstützt, möglichst noch
während des Krankenhausaufent-
halts mit den entsprechenden Ein-
richtungen Kontakt aufzunehmen.

Aufrechterhaltung
Auch Patienten, die ihren Alko-

holkonsum bereits vor dem Kran-
kenhausaufenthalt beendet haben,
werden in das Konzept miteinbezo-
gen. Die Beratung umfasst hier die
Elemente
• positive Rückmeldung geben
• Beratungsbedarf prüfen
• Inanspruchnahme thematisie-

ren.

Viele abstinente Alkoholabhän-
gige erhalten nur selten positive
Rückmeldungen über die erreichte
Verhaltensänderung. Bei der Bespre-
chung aktueller gesundheitlicher
Probleme soll den Patienten eine po-
sitive Resonanz über die bewältigte
Problematik gegeben werden. Lie-
gen zum Beispiel Befunde aus frühe-
ren Aufenthalten vor, kann dem
Patienten der Rückgang pathologi-
scher Laborwerte mitgeteilt werden.

In den ersten Jahren der Absti-
nenz, muss der Patient seinen Alltag
und sich selbst an seine geänderte
Lebensführung anpassen. Häufig
nimmt er Probleme, die er in der
Trinkzeit nicht oder nur kaum reali-
siert hat, erst nach Beendigung des
Alkoholkonsums deutlicher wahr.
Die Beratung soll daher die aktuelle
Zufriedenheit mit der geänderten
Lebenssituation und die Reaktion

des sozialen Umfeldes herauskris-
tallisieren, und bei Bedarf werden
Möglichkeiten weitergehender Be-
handlung aufgezeigt.

Ein weiterer Bestandteil der Be-
ratung ist die Thematisierung der
bisherigen Inanspruchnahme von
Hilfen. Hierbei werden negative Er-
fahrungen aufgearbeitet und Infor-
mationen über alternative Hilfsan-
gebote aufgezeigt.

Motivierende 
Gesprächsführung
Für eine effektive Beratung hat

sich die „Motivierende Gesprächs-
führung“ besonders bewährt. Sie er-
weist sich nicht nur bei Patienten
mit einer Alkoholproblematik als
hilfreich, sondern immer dann,
wenn es darum geht, den Patienten
zu motivieren – also auch für eine
Erhöhung der Therapietreue für eine
bestimmte Medikation, diagnos-
tische und operative Maßnahmen
sowie Krankengymnastik oder Diät.

Die Motivierende Gesprächs-
führung wurde im Kontext der Be-
handlung von substanzabhängigen
Menschen entwickelt. Ziel ist die
Förderung der Motivation zur Ände-
rung von Substanzkonsum und re-
sultierender Probleme. Beratungs-
und Behandlungsstrategien sind
spezifisch auf unterschiedliche psy-
chologische Prozesse abgestimmt,
die im jeweiligen Stadium der Ände-
rungsbereitschaft Verhaltens- und
Einstellungsänderungen fördern
können. Besonders erfolgreich im
Vergleich zu anderen Verfahren ist
das Konzept bei Betroffenen, die
keine Änderungsbereitschaft oder
aber Ambivalenz zeigen. Die Grund-
prinzipien und die allgemeinen
Techniken der Motivierenden Ge-
sprächsführung fassen die Tabellen
3 und 4 zusammen.

Ziel der Beratung ist es, Äußerun-
gen zur Eigenmotivation herauszuar-
beiten. Die Motive der Änderungsbe-
reitschaft werden von den Patienten
auf kognitiver, affektiver oder inten-
tionaler Ebene ausgedrückt. Es gilt,
diese Prozesse zu verstärken, indem
man sie fokussiert. Die Motivierende
Gesprächsführung ist für die Frühin-
tervention in der medizinischen Ver-
sorgung grundsätzlich gut geeignet
und wirksam (8).

Anmerkungen

Neben den Mitarbeitern der von Dr. U. Hapke geleite-
ten Arbeitsgruppe „Intervention“ sind noch weitere
Mitautoren der in das Projekt eingebundenen Abtei-
lungen und Kliniken zu erwähnen:
• H.-J. Rumpf; Universität zu Lübeck, Klinik für

Psychiatrie und Psychotherapie (Direktor: Prof.
Dr. F. Hohagen)

• W. Wacke, K. Spieker, F. Szigat; Universität
Greifswald, Medizinische Fakultät, Klinik für In-
nere Medizin A (Direktor: Prof. Dr. G. Kraatz)

• A. Hummel; Universität Greifswald, Medizini-
sche Fakultät, Klinik für Innere Medizin B 
(Direktor: Prof. Dr. S. Felix)

• R. Laun; Universität Greifswald, Medizinische
Fakultät, Chirurgische Klinik und Poliklinik, 
Abteilung für Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie (Direktor: Prof. Dr. A. Ekkernkamp)

• L. Wilhelm; Universität Greifswald, Medizinische
Fakultät, Chirurgische Klinik und Poliklinik, Ab-
teilung für Allgemeine Chirurgie, Viszeral-,
Thorax- und Gefäßchirurgie (Direktor: Prof. Dr.
C.-D. Heidecke)

• W. Hosemann; Universität Greifswald, Klinik
und Poliklinik für Hals-, Nasen-, Ohrenkrankhei-
ten, Kopf- und Halschirurgie (Direktor: Prof. Dr.
W. Hosemann)

Das Bundesministerium für Gesundheit (326-4914-
8/38) sowie das Bundesministerium für Bildung und
Forschung (01 EB 0120, 01 EB 0121 und 01 EB 9406)
haben die zitierten Forschungsarbeiten der Autoren
finanziell unterstützt. Die genannten Arbeiten — aber
auch weitere Artikel — können unter der angegebe-
nen Korrespondenzanschrift kostenfrei bezogen 
werden. Weitere Informationen zur „Motivierenden
Gesprächsführung“ sind unter http://motivationalin-
terview.org zu finden.
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Ins Netz gegangen

http://www.dgds.de
Die Deutsche Gesellschaft für Suchtmedizin
bietet auf Ihrer Homepage ein breit gefächer-
tes Themenspektrum. Alle, die spezifische In-
formationen rund um das Thema Sucht und
Dogen suchen, sind hier sicherlich richtig:
Hier können Sie zum Beispiel aktuelle Leitli-
nien — zum Beispiel zur Substitutionstherapie
— nachlesen oder sich gezielt über aktuelle
Termine informieren. Die Schlagwortliste der
Linksammlung befindet sich zwar noch im
Aufbau, eine gut gegliederte Informations-
leiste mit über 200 Vorschlägen hilft Ihnen
aber bei der Suche nach Informationen im In-
ternet. Und auch die aktuellen Gesetzestexte
zur substitutionsgestützten Behandlung kön-
nen Sie hier einsehen.

http://www.suchthilfe.de
97 stationäre Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe haben sich zum Bundesverband für
stationäre Suchtkrankenhilfe („buss“) zusam-
mengeschlossen, deren Homepage unter die-
ser Internetadresse zu erreichen ist. In einer
Übersicht können Sie hier die Angebote und
spezielle Einrichtungen aller Kliniken abrufen,
die zum Verband gehören. Auf seiner Home-
page bietet der Verband aber ebenfalls ein
umfassendes Informationsspektrum zum
Thema, viele der Beiträge können Sie als pdf-
File drucken oder herunterladen: Hier finden
Sie Daten und Fakten zum Thema Sucht,
rechtliche Grundlagen zur Behandlung sucht-
kranker Menschen in Deutschland, einen Stel-
lenmarkt und noch vieles mehr. 

http://www.ift.de
Suchen Sie epidemiologische Daten rund um
das Thema Sucht, dann ist dies die richtige
Adresse. Das Institut für Therapieforschung
stellt zum Beispiel Prävalenzdaten zum Kon-
sum psychoaktiver Substanzen oder zu den
Folgen substanzbezogener Störungen zur
Verfügung, auch das pathologische Spielver-
halten ist hier umfassend beleuchtet. Zusätz-
lich können Sie sich über die Fort- und Weiter-
bildungen für Psychologen und Mitarbeiter
der Gesundheits- und Sozialberufe oder ver-
haltenstherapeutisch orientierte Ausbildun-
gen informieren, die das Institut anbietet.

http://www.sucht.de/
Auf der Homepage des Fachverbandes Sucht
e.V. gibt es neben aktuellen Informationen

zum Thema Sucht für Mediziner auch einige
Tipps für Betroffene, wie zum Beispiel Hin-
weise zur Zuzahlung bei Suchtbehandlungen
(im Zusammenhang mit einer stationären
Entwöhnungstherapie). Interessant ist auch
die Suchmaske, über die Sie Fachkliniken des
Verbandes oder komplementäre Einrichtun-
gen ganz gezielt nach den von Ihnen gesuch-
ten Anforderungen suchen können (Typ der
Einrichtung, Indikation, Sprachen, Bundes-
land, Besonderheiten der Einrichtung). 

http://www.meb.uni-bonn.de/
giftzentrale
Eine umfassende Webseite zum Thema Dro-
gen finden Sie unter dieser Internetadresse.
Hier können Sie sich über Modedrogen infor-
mieren: Sie können nachschlagen, aus wel-
chen Stoffen Ecstasy-Pillen oder die noch ge-
fährlicheren Ecstasy-Kapseln zusammenge-
setzt sind, welche Gefahren beim Missbrauch
lauern, oder welche Erste-Hilfe-Maßnahmen
sich nach dem Ecstasy-Konsum eignen. Sie
wissen nicht, wie solche Pillen aussehen? Kein
Problem: Die 108 gängigsten Ecstasy-Tablet-
ten sind in einem gesonderten Verzeichnis
abgebildet. Ähnlich umfassend informiert
diese Internetadresse aber auch über die Wir-
kung und Gefahren von so genannten
Rauschpilzen, die heute immer mehr in Mode
kommen. Außerdem können Sie hier Slang-
begriffe oder Zahlencodes nachschlagen.
Und die Drogenberatungsstellen in Deutsch-
land finden Sie hier alphabethisch oder
postalisch geordnet.

http://www.drogeninfo.de
Der deutschsprachige Drogen-Info-Ring hat —
wie es übrigens das Ziel eines jeden Web-
Rings ist — möglichst viele Internet-Seiten
zum Thema Drogen gebündelt. Ob Alkohol,
Cannabis, Psychedelika, Amphetamine oder
Opiate, egal was Sie suchen, hier werden Sie
einen passenden Link finden. Es gibt hier si-
cherlich einige hilfreiche Tipps zur Beratung
und vieles mehr. Doch Vorsicht, wenn Sie
diese Internetseite weiterempfehlen. Auch
wenn der Drogen-Info-Ring von seinen Mit-
gliedern sachliche Informationen zum Thema
fordert, war schon beim kurzen Surfen auf
der Seite zumindest auch ein „Rezept“ nach-
zulesen: „In der Tierartpraxis gibt es ein sehr
‚nettes‘ Mittelchen: Ketanest“ — mit wirksa-
mer Dosis, Zubereitung und ähnlichen Infor-
mationen.

In diesem Monat / Ins Netz gegangen

305klinikarzt 2003; 32 (9)

Die Ausbildung in „Motivierender
Gesprächsführung“ findet traditio-
nell in zwei- bis dreitägigen Work-
shops statt. Für den Bereich der
medizinischen Versorgung hat sich
das „context-bound communication
skills training“ als vorteilhaft erwie-
sen (13). Hierbei werden die Inhalte
den Ärzten jeweils kurz erläutert und
im konkreten Patientenkontakt trai-
niert. Die medizinische Fakultät der
Universität Greifswald setzt diese
Form der Ausbildung zurzeit im Rah-
men eines durch das Bundesministe-
rium für Bildung und Forschung ge-
förderten Forschungsprojektes in den
Kliniken der Inneren Medizin, der
Chirurgie und der Klinik für Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten um.
Auch weitere Kliniken der Universität
Greifswald und andere Krankenhäu-
ser der Region wollen sich dem Kon-
zept anschließen.

Frequently Seen, Rarely Treated —
Early Diagnosis and Interventions in
Risk Drinking, Alcohol Abuse and
Dependance
Prevalence rates of risk drinking, al-
cohol abuse and dependence among
hospital patients range from 10 to
20%. Studies show that the hospital
stay represents a „window of oppor-
tunity“ to address the alcohol prob-
lem and to motivate people to change
their drinking behaviour and/or to
utilize remedial programmes. Motiva-
tional Interviewing has been especial-
ly beneficial with respect to the
intervention in a general hospital 
setting, which can be brief advice or
counselling. Motivational Interview-
ing consists of four basic principles
and four basic methods, which can be
taught in a two or three days work-
shop or within a practical context-
bound skills training in the hospital.

Key Words
alcohol abuse – alcohol dependence –
hospital – motivational interviewing
– training

Literatur bei den Verfassern, bei der
Redaktion

Anschrift für die Verfasser
Dr. Ulfert Hapke
Inst. für Epidemiologie und Sozialmedizin
Ernst Moritz Arndt Universität Greifswald
Walther-Rathenau-Str. 48
17487 Greifswald
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