
Einleitung

Die Bedeutung der Mitarbeits- oder Ver�nderungsmotivation
von Menschen mit psychischen St�rungen allgemein und von
Personen, die psychoaktive Substanzen missbrauchen oder von

diesen abh�ngig sind, ist seit langem bekannt (vgl. [1–4]). Dabei
sind zwei Populationen voneinander zu unterscheiden:

Einerseits hat man es mit Menschen zu tun, die ihre Probleme
aus eigener Kraft und mithilfe ihrer sozialen Netzwerke l�sen
k�nnen. Allgemein geht man davon aus, dass ca. 80% aller Men-
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Zusammenfassung

Dargestellt werden die Erfahrungen, die man bislang in der Ar-
beit mit Personen mit Motivational Interviewing (MI) gemacht
hat, die illegale Substanzen wie Marihuana, Opiate, Kokain usw.
konsumieren oder von ihnen abh�ngig sind. Unterschieden wird
dabei zwischen MI als Add-on-Intervention zur St�rkung der
Ver�nderungsmotivation und MI als Stand-alone-Behandlung,
ebenso zwischen verschiedenen Gruppen von Klienten und
Klientinnen. Die Ergebnisse zeigen, dass MI in der Mehrzahl der
Studien als Add-on-Intervention eingesetzt wird und dass die Er-
folge besonders gut sind bei Gruppen von Jugendlichen und Er-
wachsenen, die relativ gut sozial integriert sind. Bei Gruppen,
die sozial bereits stark ausgegrenzt sind, wie zum Beispiel der
Klientel, die im bundesdeutschen Modellprojekt zur heroin-
gest4tzten Behandlung Opiatabh�ngiger behandelt wird, be-
w�hrt sich MI als Interaktionsstil gut in Kombination mit Case
Management mit einem hohen Grad an Strukturierung und Ver-
netzung.

Schl�sselw�rter
Motivational Interviewing · Interaktionsstil · Ver�nderungsmoti-
vation · Add-on-Intervention oder Stand-alone-Intervention ·
Case Management

Abstract

Studies are reviewed in which Motivational Interviewing (MI)
was used in working with clients using or abusing illigal drugs
such as marijuana, opiates, cocaine etc. The review differentiates
between studies, in which MI is an add-on intervention to en-
hance motivation to change and those in which MI is a stand-
alone therapy, as well as between different groups of clients. In
most studies, MI is an add-on intervention, and effects are best
with adolescents and adults who are relatively well integrated.
In the German heroin-prescription trial, clients are already mar-
ginalized. With this group of clients, the combination of MI as
style of interaction and case management as structured process
with a high potential of networking seems to work very well.

Key words
Motivational interviewing · interactive style · motivation to
change · add-on intervention · stand-alone therapy · case ma-
nagement
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schen, die k4rzere oder l�ngere Episoden des Missbrauchs und
der Abh�ngigkeit (nach ICD-10) von einem psychoaktiven Stoff
oder auch von mehreren dieser Substanzen durchleben, selbst
in der Lage sind, ihr Verhalten zu �ndern [5–9]. Mit dieser Grup-
pe wird sich dieser Beitrag nicht besch�ftigen, zumal sie gerade
nicht die einschl�gigen Beratungs- oder Therapieangebote in An-
spruch nimmt.

Andererseits gibt es aber auch eine recht große Gruppe von Men-
schen, die zur L�sung ihrer Substanzprobleme professionelle Hil-
fe brauchen. Diese Gruppe interessiert im Folgenden und von
dieser wiederum diejenigen Frauen und M�nner, die illegale Dro-
gen nehmen, sich an sie gew�hnen, von ihnen abh�ngig werden
und die dar4ber hinaus weitere mit der Abh�ngigkeit zusam-
menh�ngende Probleme entwickelt haben. Der weitaus gr�ßte
Teil der Studien und Ver�ffentlichungen, die in den letzten Jah-
ren zum Motivational Interviewing entstanden sind, befasst sich
mit Menschen mit Alkoholproblemen und deren Ver�nderungs-
motivation (vgl. den Beitrag von Kremer in diesem Heft). Ver-
gleichsweise wenig ist dar4ber bekannt, ob und wie sich diese
Methode erfolgreich in der Beratung und Behandlung von Men-
schen einsetzen l�sst, die Probleme mit illegalen Drogen haben.

Wer abh�ngig von illegalen Substanzen ist und seine Selbsthilfe-
ressourcen ausgesch�pft hat, kommt eventuell zur Einsicht, dass
er oder sie Hilfe von Dritten braucht. Es entsteht also Behand-
lungsmotivation, die ihn oder sie dazu veranlasst, eine Behand-
lung aufzusuchen.

Man ging lange Zeit davon aus, dass sich Behandlungsmotivation
in einem hohen „Leidensdruck“ manifestiert, also einem subjek-
tiv erlebten Leiden an den eigenen Problemen verbunden mit der
subjektiven Einsicht, Hilfe von Dritten zu ben�tigen, zum Bei-
spiel von SozialarbeiterInnen, PsychologenInnen sowie von Mrz-
tenInnen, insbesondere von PsychiaterInnen, aber auch von Lai-
enorganisationen wie den Anonymen Alkoholikern bzw. den
Narcotics Anonymous usw. Ohne jeden Zweifel gibt es drogen-
abh�ngige Frauen und M�nner, die ganz erheblich an ihrer Sucht
leiden, aber es gibt eben auch viele andere. Dennoch galt „Lei-
densdruck“ lange Zeit als unerl�ssliche Voraussetzung f4r die
Aufnahme von s4chtigen Frauen und M�nnern in eine Behand-
lung. Wer wenig oder keinen „Leidensdruck“ hatte, galt als nicht
oder noch nicht behandlungsf�hig. Unangenehme Aufnahme-
rituale oder Behandlungsbedingungen galten als Test f4r die
St�rke des „Leidensdrucks“. Wer solche Tests nicht bestand, hat-
te keine Chance auf Behandlung.

Von diesen Positionen ist man mittlerweile abger4ckt. Das liegt
einmal daran, dass die Drogenhilfe alles in allem genommen mit
diesem Ansatz und dem davon abgeleiteten Vorgehen bei der Be-
handlungsaufnahme nicht gut gefahren ist (ausf4hrlich in [10, S.
156 ff; vgl. 78, 79, S. 22]). Zum anderen haben sich die Annahmen
hinsichtlich Entwicklung und Verlauf von Substanzabh�ngigkeit
ver�ndert mit der Folge, dass man heute auch andere Behand-
lungsans�tze verfolgt [11–14].

Dazu hat die Ausformulierung des transtheoretischen Modells
der Motivation [15, 16], f4r Einzelheiten (vgl. Hoyer in diesem
Heft) entscheidend beigetragen, das von einem anderen Men-
schenbild und entsprechend von einem anderen Verst�ndnis

der Behandlungs- und Ver�nderungsmotivation ausgeht. Danach
ist Ver�nderungsmotivation dynamisch und nicht statisch und
Beratende k�nnen sie systematisch anregen. Sie k�nnen die Mo-
tivation jedoch auch verringern oder gar zerst�ren. Es liegt also
nicht zuletzt in der Hand der Beratenden, ob Rat Suchende zu ei-
ner Behandlung motiviert werden, ob sie bereit sind, sich auf
Ver�nderungen einzulassen und wann sie das in der Entwick-
lung von Substanzmissbrauch oder Substanzabh�ngigkeit tun.
Daraus haben sich differenzierte Ans�tze zur Fr4h- und Kurz-
intervention ergeben sowie zur ambulanten und station�ren Be-
handlung.

Wie sich mittlerweile gezeigt hat, eignet sich Motivational Inter-
viewing (MI) ausgezeichnet dazu, die drogenabh�ngige1 Klientel
zu ermutigen, eine Behandlung zu beginnen und bis zum regul�-
ren Ende hin durchzuhalten. Das belegt eine Reihe von Studien
aus der Behandlungsforschung mit Alkohol- und Tabakabh�ngi-
gen (Pbersichtsarbeiten vgl. [17–21]). Auch die vergleichsweise
wenigen Studien, die zur St�rkung der Behandlungsmotivation
von Drogenabh�ngigen mit MI vorliegen, sind ermutigend (vgl.
[22, 23]). Damit liegen erste evidenzbasierte Einsch�tzungen
4ber die Effektivit�t und Wirksamkeit von MI in der Arbeit mit
Drogenabh�ngigen vor, worauf im Folgenden etwas ausf4hr-
licher eingegangen werden soll.

MI als Interventionsstrategie zur F�rderung der
Behandlungsmotivation von Drogenabh#ngigen allgemein

MI bzw. eine f4r die jeweilige Untersuchung adaptierte Formvon
Motivational Interviewing (Adapted Motivational Interviewing –
AMI, vgl. [22, 24]) ist in einer Reihe von Therapiestudien vor
allem in den USA zum Beispiel mit Opiatabh�ngigen und Kokain-
abh�ngigen eingesetzt worden, um die Behandlungs- und Ver-
�nderungsmotivation zu st�rken, vor allem die Motivation, den
Drogenkonsum zu vermindern bzw. ihn ganz aufzugeben, oder –
zum Beispiel bei Gruppen, die Methadon als Ersatzdroge erhalten
– zur Stabilisierung der Lebensweise insgesamt. Aus Deutschland
liegen bislang keine Studien zum Einsatz von Motivational Inter-
viewing in der Beratung und Behandlung von Drogenabh�ngigen
vor. Die Studien aus dem englischen Sprachraum unterscheiden
sich in vieler Hinsicht voneinander, wie Auswahl der Klientinnen
und Klienten, Art der St�rung, Zielsetzung usw. Dennoch findet
man bei genauer Betrachtung eine Reihe von Gemeinsamkeiten,
die hier kurz dargestellt werden sollen.

(1) In der Mehrzahl der Studien wird AMI gezielt eingesetzt, um
die Behandlungs- und Ver�nderungsmotivation zu f�rdern (vgl.
[25–32]). Saunders, Wilkinson und Phillips [33] haben zum Bei-
spiel mit einer Gruppe von Opiatabh�ngigen, die in ein Methadon-
programm aufgenommen worden sind, eine Kurzintervention
nach MI von einer Stunde Dauer durchgef4hrt. Die Klientinnen
und Klienten wurden aufgefordert, positive und negative Aspekte
des Opiatkonsums zu beschreiben, ebenso positive und negative
Konsequenzen ihrer Abh�ngigkeit und wie sehr sie dies alles be-
lastet. Auf diese Weise konnten Ambivalenzen im Umgang mit

1 Aus praktischen Gr4nden verwenden wir den Begriff Drogen als Sam-
melbezeichnung f4r illegale psychoaktive Substanzen.
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Opiaten bewusst gemacht werden, ebenso Diskrepanzen hinsicht-
lich der tats�chlichen und der gew4nschten Lebensweise. Die Be-
handler sollten diese Prozesse unterst4tzen; sie sollten die Klien-
tel jedoch nicht manipulieren oder zu einer Entscheidung
4berreden. Die Kontrollgruppe bearbeitete ein Informationsheft
zur Opiatabh�ngigkeit, das u.a. Tipps zum Ausstieg aus der Sucht
enthielt. Dieser Intervention folgte nach einer Woche eine zweite,
�hnlich aufgebaute, die allerdings nur 5 bis 10 Minuten dauerte.
Die MI-Gruppe wiederholte noch einmal Ambivalenzen und Dis-
krepanzen in ihrem Umgang mit Drogen, die Kontrollgruppe die
Informationen zu den Stoffen. 3 und 6 Monate nach den Interven-
tionen folgten weitere Nachuntersuchungen, um abzukl�ren, ob
sich kurz-, mittel- und langfristige Unterschiede in der Ver�nde-
rungsmotivation der beiden Gruppen feststellen lassen. In dieser
wie in einer Reihe weiterer Studien konnte man feststellen, dass
Kurzinterventionen mit MI die Behandlungs- und Ver�nderungs-
motivation positiv beeinflussen, dass die Klientinnen und Klienten
also st�rker motiviert sind, an der Behandlung teilzunehmen, und
dass sie mehr Interesse daran zeigen, ihren Drogenkonsum zu
kontrollieren bzw. zu verringern.

Variationen ergeben sich hinsichtlich der Dauer der Kurzinter-
vention, die sich von wenigen Minuten bis auf vier Stunden, ver-
teilt 4ber mehrere Sitzungen, hinziehen kann. Variationen findet
man auch im Hinblick auf die Art, in der AMI eingesetzt wird,
und auf die Themen, die besonders betont werden. Jedoch geht
es immer darum, den MI-typischen Interventionsstil beizubehal-
ten, der getragen wird von Empathie, einf4hlendem Verstehen,
Akzeptanz und der St�rkung der Kompetenzerwartungen bzw.
der Selbstwirksamkeit der Klientinnen und Klienten.

Lovejoy u. Mitarb. [34] konnten in einer qualitativen Studie zei-
gen, dass viele Klienten und Klientinnen, die die Behandlung mit
einem hohen Maß an Misstrauen gegen4ber den Behandlern be-
gonnen hatten, ihre Einstellung nachhaltig ge�ndert haben. Aus
Misstrauen wurde Vertrauen, aus Hoffnungslosigkeit Hoffnung
auf Ver�nderung, auf eine weitere Chance im Leben.

(2) In der Regel folgen auf die Kurzinterventionen weitere thera-
peutische Interventionen, wobei besonders h�ufig kognitive ver-
haltenstherapeutische Verfahren (KVT) eingesetzt werden (vgl.
[35]).

(3) In den meisten Studien findet die AMI-Intervention als Einzel-
fallberatung statt, in einigen wenigen jedoch in (kleinen) Gruppen
[36, 37]. Haben Klienten und Klientinnen erst einmal Vertrauen zu
ihren Behandlern aufgebaut, sch�tzen sie die Arbeit in Gruppen. In
der Kommunikation mit anderen erfahren sie, dass diese �hnliche
Probleme haben wie sie selbst und �hnliche Schwierigkeiten,
wenn es darum geht, Ver�nderungen umzusetzen [34].

(4) Die Weiterbehandlung der Klientinnen und Klienten erfolgt
fast immer in der Gruppe. Das liegt nicht zuletzt daran, dass die
amerikanische Drogenhilfe Einzelfallbetreuung kaum kennt.

(5) In den Kontrollgruppen wird sehr h�ufig mit psychoedukati-
ven Informationen und Materialien gearbeitet. Die Klientinnen
und Klienten erhalten Studienhefte, die zum Selbststudium an-
regen sollen und die sie entweder allein oder in der Gruppe
durcharbeiten.

Die Ergebnisse dieser Studien, in denen es in erster Linie darum
geht, die Behandlungs- und Ver�nderungsmotivation der Klien-
tel zu st�rken und zu unterst4tzen, sind gemischt. Einige Studien
belegen, dass die Kurzinterventionen mit AMI unabh�ngig vom
Setting effektiv sind. AMI st�rkt demnach die Motivation, eine
Behandlung anzufangen und durchzuhalten, sowohl dann,
wenn die Intervention auf den Einzelfall abgestellt ist, als auch
dann, wenn sie in (kleinen) Gruppen stattfindet. Was das Setting
betrifft, ist aber noch eine Reihe von Fragen offen, die inweiteren
Studien zu kl�ren sind, u.a. diejenige, welche Gruppen von Klien-
tinnen und Klienten mehr von AMI profitieren, wenn diese auf
den Einzelfall zugeschnitten ist oder wenn sie als Gruppeninter-
vention implementiert wird. Wie wichtig der Erfahrungsaus-
tausch in der Gruppe f4r Drogenabh�ngige sein kann, belegen
die Ergebnisse von Lovejoy u. Mitarb. [34] nachdr4cklich.

Andere Studien kommen zu anderen Ergebnissen. Danach ist MI/
AMI nicht effektiver als andere Interventionsmethoden, sondern
bestenfalls ebenso gut [30, 32]. Das liegt wohl einerseits daran,
dass es zwischen den verschiedenen Studien erhebliche metho-
dische Unterschiede gibt hinsichtlich der Umsetzung von MI
bzw. AMI. Zum anderen unterscheiden sich die Stichproben, die
behandelt wurden, sehr stark voneinander. Klientinnen und
Klienten, die unter sehr vielen negativen Folgen ihres Drogen-
konsums leiden, sind offenbar viel weniger leicht zu einer Be-
handlung und zu den damit verbundenen Verhaltens�nderun-
gen zu motivieren [30, 38, 39] als Personen, die gerade erst am
Anfang einer Drogenkarriere stehen. F4r Drogenabh�ngige mit
langen Karrieren, von denen viele schon eine Reihe von Aus-
stiegsversuchen hinter sich haben und die von den Versprechun-
gen der Behandler oft entt�uscht wurden [40], bietet es sich an,
MI mit anderen Interventionsverfahren zu verbinden, zum Bei-
spiel mit Case Management, was zu einer st�rkeren Strukturie-
rung der Behandlung beitr�gt ebenso wie zu einer Optimierung
der Vernetzung mit anderen helfenden Institutionen [41–43].
Ein gut strukturierter Behandlungsablauf sowie intensive Ver-
netzung mit anderen Hilfen sind f4r diese Klientel offenbar
dann besonders vorteilhaft, wenn die Beziehung zum Case Ma-
nager gut ist, und das ist vor allem dann der Fall, wenn der Inter-
aktionsstil an MI/AMI orientiert ist.

MI als Interventionsstrategie mit speziellen Subgruppen von
Drogenabh#ngigen

In den letzten Jahren ist die Diskussion 4ber die Bedeutung von
Mehrfachdiagnosen bei Drogenabh�ngigen stark in den Vorder-
grund ger4ckt. Man diskutiert allenthalben dar4ber, welche Ver-
fahren zur Behandlung von Drogenabh�ngigen, bei denen wei-
tere psychische St�rungen diagnostiziert worden sind – so
genannte Doppeldiagnosen (DD) –, geeignet sind und welche
nicht [44, 45].

Eine Reihe von Studien zeigt, dass AMI die Bereitschaft von Pa-
tientinnen und Patienten mit Doppeldiagnosen, nach einer sta-
tion�ren Behandlung an einer ambulanten teilzunehmen, erh�ht
[44, 46–51]. AMI in Kombination mit KVT st�rkt die Ver�nde-
rungsmotivation hinsichtlich des Drogenkonsums: Patienten
und Patientinnen finden sich eher bereit, diesen zu reduzieren
oder ganz aufzugeben [52, 53]. Auch scheint AMI sich zumindest
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kurzfristig zu bew�hren, wenn es um eine Erh�hung der Compli-
ance bei der Medikamenteneinnahme, zum Beispiel bei drogen-
abh�ngigen psychotischen Patienten, geht [54, 55]. Alle hier er-
w�hnten Studien arbeiten mit Interventionen, die f4r den
Einzelfall zugeschnitten sind. Gruppenprogramme sind bislang
nicht ausgearbeitet und erprobt worden.

Besondere Umst�nde bestimmen auch die Behandlung von Ab-
h�ngigen, die unfreiwillig in die Behandlung kommen oder die
im Gef�ngnis sitzen und denen dort eine solche angeboten wird.
Es liegt auf der Hand, dass MI und AMI nicht f4r Personen ent-
worfen worden sind, die keinerlei eigene Motivation zu einer Be-
handlung zeigen. Dennoch spricht einiges daf4r, AMI auch mit
diesen Gruppen auszuprobieren: Donovan und Rosengreen [6]
weisen nachdr4cklich darauf hin, dass Personen, die unfreiwillig
eine Behandlung aufnehmen, durchaus Ver�nderungsmotivation
entwickeln und sich auf Verhaltens�nderungen einlassen.
Evaluationsstudien belegen zudem, dass man in manchen Grup-
pen der unfreiwillig Behandelten mehr Personen findet, die ih-
ren Substanzkonsum dauerhaft reduziert haben oder die ganz
abstinent sind, als in Gruppen von Personen, die sich freiwillig
in Behandlung begeben haben.

Bisher sind die Ergebnisse der Interventionen mit MI oder AMI
mit drogenabh�ngigen Straff�lligen wenig spektakul�r. Ver-
gleicht man MI und AMI mit anderen Ans�tzen, dann findet
man keinen oder nur einen sehr geringen Effekt [56]. Da auch an-
dere Studien zeigen, dass AMI nicht in jedem Fall einer konfron-
tativen Intervention 4berlegen ist [32], ist zu fragen, ob f4r Straf-
gefangene und vor allem f4r die Gewaltt�ter unter ihnen andere
Behandlungsans�tze besser geeignet sind, Verhaltens�nderun-
gen einzuleiten.

MI als Interventionsstrategie mit Jugendlichen

MI und AMI sind gut erprobte Interventionsans�tze mit Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen, insbesondere mit College-Stu-
denten, die Probleme mit ihrem Alkoholkonsum haben (vgl.
[57–59]. Dagegen sind MI und AMI bislang nur selten eingesetzt
worden bei jungen Menschen mit Drogenproblemen. Immerhin
konnte Dennis [60] zeigen, dass man mit MI jugendliche Mari-
huana-Raucher erreichen kann und dass die Intervention in
Kombination mit KVT sehr erfolgreich ist. Besonders effektiv wa-
ren kurze Interventionssequenzen mit zwei MI-Modulen und
drei KVT-Modulen, die als Gruppenprogramm durchgef4hrt wur-
den. Das Ergebnis ist bemerkenswert, da man weiß, dass Jugend-
liche, die Drogen konsumieren, therapeutisch ohnehin schwer zu
erreichen sind [61] und sich einer Auseinandersetzung mit die-
sen Verhaltensweisen gerne entziehen. Auch die Studie von Au-
brey [62] belegt den positiven Effekt von AMI bei Jugendlichen
hinsichtlich der Behandlungs- und Ver�nderungsmotivation.

Diese ersten Ergebnisse mit MI und AMI mit Jugendlichen ermuti-
gen dazu, die Verfahren auch f4r die Pr�vention zu nutzen bzw. f4r
Gruppen von jungen Menschen, die mit Drogen experimentieren,
aber noch keine festen Konsumgewohnheiten entwickelt haben.
Es liegt nahe, MI und AMI vor allem zur Beratung der ansteigenden
Zahl von jungen Menschen einzusetzen, die Cannabis konsumie-
ren [72–74] und sich offensichtlich der Probleme, die damit ver-

bunden sind, nicht bewusst sind. Man w4rde damit Neuland im
Umgang von jungen Menschen beschreiten, die zwar schon 4ber
mehr oder weniger intensive Erfahrungen mit Drogen verf4gen,
aber noch nicht abh�ngig sind. Das setzt aber voraus, dass die Dro-
genberatungsstellen bzw. die Einrichtungen der Jugendhilfe ge-
zielt BeraterInnen abstellen, die in MI/AMI geschult sind und die
sich auf die Arbeit mit jugendlichen KonsumentenInnen von Can-
nabis (und Ecstasy) spezialisiert haben. Wenngleich in Deutsch-
land erste Ans�tze in diese Richtung entstehen [75, 76], kann
doch von einer entsprechenden Umorganisation von Drogen-
bzw. Jugendhilfe (noch) nicht gesprochen werden.

MI/AMI als Behandlungsverfahren

Wie die Durchsicht der einschl�gigen Literatur zeigt, werden MI
und AMI vornehmlich als Kurzinterventionen eingesetzt mit
dem Ziel, die Behandlungs- und die Ver�nderungsmotivation zu
bef�rdern oder aufrechtzuerhalten. Man findet nur wenige Stu-
dien zur Behandlung von Drogenproblemen, die 4ber diese Ziel-
setzung hinausgehen und in denen der Ansatz f4r die ganze Dau-
er der Behandlung durchgehalten wird. Stephens u. Mitarb. [24,
63] orientierten sich in ihrer Studie bei der Behandlung von er-
wachsenen Marihuanakonsumenten am Vorgehen des Drinker’s
Check-Up [64, 65] und 4bersetzten die dort eingesetzten Verfah-
ren auf ihre Gruppe. Die Behandlung mit AMI beschr�nkte sich
auf zwei Sitzungen von jeweils ca. 90 Minuten sowie einer
schriftlichen Intervention zwischen der ersten und der zweiten
Sitzung. Um die Wirksamkeit der Intervention zu pr4fen, wurde
eine Vergleichsgruppe untersucht mit insgesamt 12 Gruppensit-
zungen von jeweils 2 Stunden Dauer, in der u.a. mit Methoden
der R4ckfallpr�vention gearbeitet wurde. Dar4ber hinaus wurde
eine nicht behandelte Gruppe untersucht, um Plazebo-Effekte zu
kontrollieren. Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl in der Unter-
suchungsgruppe als auch in der Vergleichsgruppe der Marihua-
nakonsum signifikant zur4ckgeht und dass dieser Effekt bei bei-
den Interventionsverfahren zu beobachten ist. Bedenkt man,
dass die Intervention mit AMI weniger zeitintensiv ist als die Ar-
beit mit der Vergleichsgruppe, dann spricht das f4r die Pber-
legenheit dieses Verfahrens. Ber4cksichtigt man hier auch die
einschl�gigen Ergebnisse der Behandlung von zum Beispiel Stu-
dierenden mit Alkoholproblemen mit MI/AMI, dann gibt es gute
Gr4nde, davon auszugehen, dass sich das Verfahren als „Stand-
alone“-Intervention bei einer bestimmten Klientel bew�hrt. Be-
sonders erfolgreich ist es bei Klientinnen und Klienten, die rela-
tiv gut ausgebildet sind und die relativ gut funktionierende
soziale Netzwerke haben.

Betrachtet man hingegen die typische deutsche Klientel von Ein-
richtungen der ambulanten und station�ren Drogenhilfe [66],
dann zeigt sich schnell, dass diese Gruppe nur f4r eine Minder-
heit der Klientinnen und Klienten steht: Die meisten Menschen,
die die Einrichtungen der Drogenhilfe aufsuchen, zeichnen sich
gerade durch schlechte Schul- und Berufsausbildung, fehlende
Integration in den Arbeitsmarkt, hohe soziale Desintegration
und das Fehlen von sozialen Netzwerken (abgesehen von der
Drogenszene und der Drogenhilfe) aus. Fasst man die vorliegen-
den Studien und Auswertungen von Klientendokumentations-
systemen zusammen, so trifft man in den Einrichtungen der Dro-
genhilfe geh�uft auf Klientinnen und Klienten mit lang
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andauernden Drogenkarrieren, vielfachen und komplizierten
Problemlagen, wenig Ressourcen, besch�digtem Selbstwert-
gef4hl und minimaler Selbstwirksamkeitserwartung. Kurzum:
Die durchschnittliche Klientel deutscher Drogenhilfeeinrichtun-
gen unterscheidet sich dramatisch von der Klientel, die in der
Mehrzahl der hier ber4cksichtigten amerikanischen Studien un-
tersucht worden ist, und es erscheint eher zweifelhaft, dass den
deutschen Klientinnen und Klienten mit wenigen Kurzinterven-
tionen tats�chlich geholfen werden kann. Selbst wenn es gelin-
gen sollte, die Ver�nderungsmotivation durch Motivational In-
terviewing massiv zu unterst4tzen, bleibt die Frage offen, wo
bei einer derart marginalisierten und demoralisierten Klientel
die Ver�nderungskompetenz herkommen soll.

Aus diesen Gr4nden hat man sich im bundesdeutschen Modell-
projekt zur heroingest4tzten Behandlung von Opiatabh�ngigen
f4r die Kombination von MI/AMI mit Case Management ent-
schieden. Opiatabh�ngige, die den Zielgruppendefinitionen und
Einschlusskriterien der Heroinstudie entsprechen – Methadon-
Substituierte, die nur unzureichend von der Substitutions-
behandlung profitieren, sowie Drogenabh�ngige, die in den letz-
ten Monaten nicht von der Drogenhilfe erreicht worden sind, mit
mehrj�hrigen Abh�ngigkeitsverl�ufen, hohem Konsum und ge-
sundheitlichen Beeintr�chtigungen –, sind gerade nicht Kon-
sumentInnen in einem fr4hen Stadium ihrer Suchtkarriere und
es handelt sich auch nicht um Personen mit hohem Selbsthilfe-
potenzial und funktionierenden sozialen Netzwerken, sondern
KlientInnen mit komplexen Problemlagen, wenig Ressourcen
und starken gesundheitlichen Belastungen einschließlich von
Doppeldiagnosen. Motivational Interviewing steht f4r die
Grundhaltung der BeraterInnen und f4r die Technik der Ge-
spr�chsf4hrung, Case Management f4r ein strukturiertes und
kontrolliertes sozialarbeiterisches Vorgehen mit Hilfeplanung,
Hilfeerschließung und Hilfeleistung. Auf diesen Ansatz soll ab-
schließend noch kurz eingegangen werden.

MI in Kombination mit Case Management zur Behandlung
von chronisch Opiatabh#ngigen

Case Management in der Drogenhilfe [77] versteht sich als eine
Weiterentwicklung der Einzelfallhilfe, die besonderes Gewicht
auf eine strukturierte Vorgehensweise, kontinuierliche und
nachhaltige Hilfeleistung sowie den Aufbau und die Organisa-
tion individueller Unterst4tzungsnetzwerke legt. Vorausgegan-
gene Studien [42] haben gezeigt, dass Case Management prinzi-
piell geeignet ist, Menschen mit langj�hrigen Suchtkarrieren
Hilfen zu erschließen. Dabei wurde aber auch deutlich, dass
Case Management durch eine gezielte Bearbeitung motivationa-
ler Prozesse optimiert werden sollte, in diesem Fall also durch
MI. F4r die Heroinstudie wurde in enger Anlehnung an die Prin-
zipien von MI ein Manual erarbeitet, das die Verbindung der bei-
den Ans�tze erl�utert [41]. Die in der Studie eingesetzten Case
Manager, in der Regel ausgebildete SozialarbeiterInnen oder So-
zialp�dagogInnen mit Erfahrung in der Suchtarbeit, werden auf
dieser Grundlage ausf4hrlich geschult. Der Schulungsumfang
liegt bei ca. 12 Tagen und umfasst neben einem Basistraining
in Motivational Interviewing und Case Management auch zeit-
lich versetzte Auffrischungskurse. Schwerpunkte der Schulung

sind – neben dem Case-Management-Verfahren – die Grund-
prinzipien und wichtigsten Methoden von MI mit:
– empathischer Grundhaltung
– Entwickeln von Ambivalenzen und Diskrepanzen
– Arbeiten mit dem Widerstand
– F�rderung und Unterst4tzung der Kompetenz- oder Selbst-

wirksamkeitserwartung.

Halbj�hrliche methodenzentrierte Coaching-Termine dienen der
Sicherung der fachlichen Qualit�t.

Die bisherigen Erfahrungen mit Manualisierung, Schulung und
Coaching zeigen, dass die psychosozialen Fachkr�fte die angebo-
tenen Methoden positiv aufnehmen und zuversichtlich sind, mit
der Kombination aus MI und Case Management ihren Klientin-
nen und Klienten effektiv helfen zu k�nnen. Deutlich wurde
aber auch, dass manualisiertes Arbeiten f4r die psychosoziale
Drogenhilfe in Deutschland noch neu und ungewohnt ist.

Methodisch geht es auch bei der Kombination der beiden Ans�t-
ze darum, offene Fragen zu stellen, aktiv und reflexiv zuzuh�ren,
Aussagen der Klienten und Klientinnen zusammenzufassen,
R4ckmeldungen und positive Best�tigungen zu geben und
selbstmotivierende Aussagen, die Ver�nderungsabsichten trans-
portieren, hervorzurufen und zu unterst4tzen. Die Grundprinzi-
pien und die Grundhaltung von MI und das damit verbundene
methodische Vorgehen sind zu verbinden mit dem Ablaufsche-
ma von Case Management mit Assessment und Problem- und
Ressourcenanalyse, Hilfeplanung und Zielbestimmung, Durch-
f4hrung und Monitoring, Re-Assessment, Beendigung und
Evaluation der Behandlung.

Die Kontaktaufnahme zwischen Case Manager und KlientIn fo-
kussiert auf den Aufbau einer guten Beziehung, die getragen
wird von Empathie, Akzeptanz und Respekt. Die Klientel steht
im Mittelpunkt der Begegnung; der Klient bzw. die Klientin be-
stimmt die Themen, 4ber die zun�chst gesprochen wird. Im Ver-
lauf dieser Begegnung erl�utert der Case Manager seine Rolle
und seine Arbeitsweise und bem4ht sich darum, den Klienten
oder die Klientin zur weiteren Zusammenarbeit zu motivieren.

Das Assessment zielt auf einen umfassenden Einblick in die Le-
benssituation der Klientin bzw. des Klienten und auf eine Kl�-
rung der Problemlagen und stellt die erste H4rde dar im Hinblick
auf die Verbindung der beiden Ans�tze. Der Case Manager soll
die Klientin oder den Klienten – unter Nutzung der Methoden
von MI – dazu ermutigen, 4ber sich selbst zu sprechen und ihm
Informationen zu einer Reihe von Lebensbereichen zu geben.
Wie die Praxis zeigt, funktioniert das dann sehr gut, wenn der
Aufbau der Beziehung in der ersten Begegnung gelungen ist.
Dann helfen in der Phase des Assessments die MI-typischen Hal-
tungen und Methoden, nicht nur Informationen 4ber Probleme
und Ressourcen zu sammeln, sondern auch die subjektive Be-
deutung der jeweiligen Handlungen und Lebensweisen zu ver-
stehen. F4r den Case Manager liegt eine der Schwierigkeiten in
dieser Phase darin, immer wieder die Balance zwischen den MI-
typischen Haltungen und Methoden und den Handlungsanforde-
rungen, die mit dem Case-Management-Verfahren assoziiert
sind, zu finden.
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Die Informationen, die im Assessment gewonnenwerden, liefern
die Grundlage f4r die Problemanalyse sowie die Zieldiskussion
und den Hilfe- und Ver�nderungsplan. Wie Schu et al. [67]
schreiben, gilt der Hilfeplan als das Prinzip aller Arbeitsschritte
von Case Management. Im Hilfeplan wird das weitere Vorgehen
festgelegt, ebenso die Vernetzung mit anderen formalen Hilfe-
einrichtungen und mit informellen Unterst4tzungsnetzwerken.
Offenbar ist es aber nicht einfach, gewohnte Arbeitsroutinen zu
ver�ndern, Ziele zu definieren und prospektiv einen Hilfeplan
zu erarbeiten. Zudem verwickeln opiatabh�ngige KlientInnen
ihre Case Manager immer von neuem in Kriseninterventionen,
die Soforthilfen erfordern und insofern in gewisser Weise lang-
fristige Planungen erschweren. Es wird eine Aufgabe der Evalua-
tion sein, herauszuarbeiten, in welchen F�llen und unter wel-
chen Bedingungen es gelingt, Hilfepl�ne zu erstellen und
umzusetzen. Kommt es nicht zur Erarbeitung eines Hilfeplans,
ist genauer zu analysieren, welche Prozesse dem entgegenste-
hen. Auf die Ergebnisse dieser Analysen kann man gespannt sein.

An die Phase der Hilfeplanung schließen sich Umsetzung und
Durchf4hrung der verabredeten Schritte an. In dieser Phase liegt
ein Schwerpunkt der Arbeit der Case Manager in der Organisa-
tion des Hilfenetzwerkes und im Monitoring des Verlaufs. Kon-
tinuierlich im Rahmen des Monitorings und zus�tzlich zu be-
stimmten Zeitpunkten durch ein Re-Assessment soll 4berpr4ft
werden, ob die verabredeten Ziele und Umsetzungsschritte er-
reicht werden konnten oder nicht. Darauf aufbauend, wird die
Hilfeplanung fortgeschrieben.

Fasst man die bisherigen Erfahrungen von MI und Case Manage-
ment in der Arbeit mit chronisch Opiatabh�ngigen zusammen,
dann ist festzuhalten, dass sich beide Verfahren sehr gut mit-
einander kombinieren lassen und dass sie sich in der Praxis be-
w�hren. Zentrale Aufgabe der Case Manager ist es, die einzelnen
Schritte im Rahmen des Case Managements an die Stadien der
Ver�nderungsmotivation der Klientinnen und Klienten anzupas-
sen bzw. mit dem Interaktionsstil und den Methoden von MI die
Ver�nderungsmotivation jeweils so zu st�rken, dass Case Ma-
nagement m�glich wird. Werden die im Rahmen der Hilfepla-
nung verabredeten Ziele nicht erreicht, so liegt dies meist daran,
dass diese nicht ad�quat und zu wenig an die Ver�nderungsmoti-
vation und -kompetenz des jeweiligen Klienten angepasst waren.

Ausblick

Das große Interesse, das die Drogenhilfe auch in Deutschland
zurzeit an MI zeigt, steht bislang in einem unproportionalen Ver-
h�ltnis zu gesicherten Erkenntnissen hinsichtlich der Anwend-
barkeit und Wirksamkeit von MI insbesondere bei langj�hrig
Drogenabh�ngigen mit komplexen Problemlagen. Dennoch ist
dieses Interesse verst�ndlich, bietet sich doch der Drogenhilfe
die Chance, ein besseres Verst�ndnis von Ver�nderungsbereit-
schaft zu entwickeln und sich Verfahren zur Unterst4tzung von
Ver�nderungsmotivation anzueignen, die sich zudem gut mit
anderen Methoden kombinieren lassen.

Eine besondere Herausforderung ist MI f4r niedrigschwellige
Einrichtungen wie Kontaktl�den, Krisenzentren und Konsum-
r�ume: Erst zaghaft wird versucht, MI-basierte Kurzinterventio-

nen auch in diesen Settings einzusetzen, was auch heißt, dem
Begriff „Akzeptanz“2 eine neue Bedeutung zu geben.

Mit der zunehmenden Zahl der (kontrollierten) Studien mit Dro-
genabh�ngigen, in denen MI/AMI allein oder in Kombination mit
anderen Verfahren eingesetzt wird, nehmen die Belege zu, die
die Effektivit�t und Wirksamkeit dieses Interventionsverfahrens
unterstreichen. MI/AMI st�rkt nicht nur die Behandlungs- und
Ver�nderungsmotivation von Personen, die noch am Anfang ei-
ner Drogenkarriere stehen, sondern auch von jenen, die bereits
(chronisch) abh�ngig sind. Allerdings sollte man keine Wunder
erwarten; MI/AMI kann nicht alle Drogenabh�ngigen erreichen
und es kann nicht alle dazu motivieren, ihre Lebensweisen zu �n-
dern. Im Vergleich zu vielen anderen Methoden verspricht MI/
AMI jedoch einen besseren Zugang zur Klientel und eine ver-
gleichsweise gr�ßere Effektivit�t hinsichtlich der Behandlungs-
und Ver�nderungsmotivation.

Voraussetzung daf4r ist eine intensive Schulung der BeraterIn-
nen in MI/AMI. Das ist deshalb unerl�sslich, weil Miller et al.
[70, 71] nachgewiesen haben, dass die F�higkeiten der Beraten-
den entscheidend f4r die (erfolgreiche) Umsetzung des Ansatzes
sind. Davon h�ngt es n�mlich ab, ob sie ihre Klientel erreichen,
wie gut oder schlecht ihnen das gelingt, wie positiv oder negativ
sie deren Behandlungs- und Ver�nderungsmotivation beeinflus-
sen und zu welchen Verhaltens�nderungen es schließlich
kommt. So gesehen stellt MI/AMI in erster Linie eine Herausfor-
derung f4r die Beratenden dar.
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