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Einleitung

»Ich kann freilich nicht sagen, ob es besser werden wird, wenn es anders wird; aber so viel
kann ich sagen: es muss anders werden, wenn es gut werden soll.”
— Georg Christoph Lichtenberg

Das Wesen der therapeutischen Auseinandersetzung ist Veranderung. Veranderung
der eigenen Wahrnehmung, der Kognitionen, des Verhaltens. Betroffene, die sich fur
Therapie entscheiden, hoffen auf Besserung der aktuellen Situation durch
Veranderung. Berater und Therapeuten winschen sich Klienten und Klientinnen, die
die Notwendigkeit dieser Veranderungen als entscheidenden Schritt zur Besserung
anerkennen und sich so auf die damit verbundenen Herausforderungen einlassen
kénnen und wollen. Und genau dies ist die gro3e Hurde, wenn es darum geht etwas
zu andern. Wére es so einfach die eigene Person mitsamt den ureigenen Gedanken,
Gewohnheiten und Verhaltensweisen zu verdndern, dann wéare dies nicht der
wesentliche Inhalt einer therapeutischen Auseinandersetzung und der
Weiterentwicklung der eigenen Personlichkeit. Veranderung bedeutet Arbeit und
Anstrengung, bringt Unsicherheit und Abschied mit sich. Um sich dieser Anstrengung
stellen zu kénnen braucht es neben Hoffnung auf Verbesserung die daflr notwendige
Motivation. Motivation sich dem Ungewohnten zu stellen, Altes hinter sich zu lassen
und offen fur Neues zu sein, sich dies selbst zuzutrauen. Haufig werden Menschen
durch Ziele und Erwartungen motiviert. Vom aktuellen Verhalten abweichende Ziele,
Werte- und Normvorstellungen konnen dazu fihren, dass Menschen sich erheben und

etwas verandern.

Eine zusatzliche Herausforderung entsteht dann, wenn Veranderung nicht aus
eigenem Antrieb geschehen soll, sondern von aul3en verlangt wird. Wenn der Wunsch
nach Verédnderung nicht aus der eigenen Motivation entspringt und die Ziele dazu
vorgegeben sind. Kombiniert man diese beiden Aspekte, so befindet man sich im
Setting ,Zwangskontext®, das in vielen sozialpéddagogischen und therapeutischen
MalRnahmen zum beruflichen Alltag gehort. Das System der Suchthilfe fordert ein
hohes Mal3 an Veranderung von den Betroffenen die Unterstiitzung erhalten wollen,
und dennoch befinden sich gerade in diesem System viele Menschen nicht aus

eigenem Antrieb, sie sind ,fremdmotiviert”.



Zur Klientel der ambulanten Suchtberatung gehdren neben denjenigen, die aus
eigenem Antrieb oder motiviert durch Angehdérige, Unterstiitzung suchen auch solche,
die durch justizielle Auflagen zur Inanspruchnahme der Unterstitzungsleistungen
aufgefordert sind. Die rechtliche Grundlage hierfir bilden die Paragrafen 29 des
Betaubungsmittelgesetzes sowie 153 a der Strafprozessordnung, welche den Richtern
und Richterinnen die Moglichkeit zur Erteilung von Auflagen und Weisungen an die
Verurteilten geben. Ein Mitspracherecht haben die Betroffenen, im Vergleich zum
Paragraf 35 des Betdubungsmittelgesetzes, nicht. Halten Sie sich nicht an die im Urteil
festgeschriebenen Auflagen oder Weisungen, so wird diese Nichteinhaltung mit
Konsequenzen sanktioniert. Diese Klienten und Klientinnen erscheinen also nicht nur
nicht aus eigenem Antrieb in der Beratungsstelle, sondern sehen sich zudem noch mit
Sanktionen bei Nichteinhaltung konfrontiert. Diese Diskrepanz stellt sowohl von Seiten
der Betroffenen als auch von Seiten der Fachkrafte haufig eine Herausforderung dar
und ist gleichzeitig aber die Grundlage der gemeinsamen Arbeit. Es wird Veranderung
erwartet und gefordert, wo diese vielleicht nicht gewollt oder bisher aus eigenen
Stucken nicht angestrebt wurde.

Genau aus dieser Diskrepanz entstand die Idee zur Entwicklung des Kursmanuals
~Kurzintervention zur Forderung von Veradnderungsmotivation® (kurz: KiM). In der
Beratungsstelle kehrte eine Frage immer wieder, wohin mit Klienten und Klientinnen,
die zwar aus Sicht der Fachkrafte einen hohen Behandlungsbedarf haben, diesen aber
selbst nicht sehen konnen oder wollen. Ein breites Angebot an
Beratungsmoglichkeiten und Vermittlung in therapeutische MalRnhahmen war da,
jedoch erfiillte eine Klientengruppierung keine der Indikationen vollstandig. Namlich
diejenigen, die aufgrund richterlicher Auflagen Kontakt zur Beratungsstelle
aufnahmen, dabei aber keine eigenen Beratungsanliegen und damit verbunden keine
Motivation zur Veranderung, kein Problembewusstsein mitbrachten. Um diese Klientel
kinftig eventuell geeignet anbinden zu kdnnen soll das Kurskonzept KiM entwickelt

und in der Beratungsstelle neon etabliert werden.

Zuerst wird hierfur auf die theoretischen Grundlagen zur Konzeptentwicklung
eingegangen. Orientierung zum Aufbau boten Fachliteratur, wissenschaftliche
Standards sowie bereits vorhandene Konzepte. Mit Hilfe dieser Vorgaben wird der
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Aufbau der Masterthesis sowie die des darin beschriebenen Konzeptes gegliedert.
Anschliel3end folgt die Erhebung des Bedarfs, welcher eine Analyse der aktuellen
Versorgungslage sowie der Zustandigkeiten und der vorhandenen Konzepte zur
Intervention mit der Zielgruppe umfasst. Um die Basis flr eine theoretische Fundierung
des Konzeptes zu liefern folgt eine Auseinandersetzung mit dem Begriff ,Motivation®

und dessen Bedeutung in der therapeutischen Arbeit.

Die so gewonnen Informationen bildeten die Grundlage fur die Entwicklung des
Kursmanuals zur Kurzintervention im Gruppensetting. Das Konzept definiert sich Uber
die angesprochene Zielgruppe, seine inhaltlichen Ziele, der fachlichen Grundlage
sowie der konkreten Umsetzung der geplanten Interventionen. Die Umsetzung der
geplanten Interventionen wird in jeder Einheit erklart, die wesentlichen Inhalte sowie

die Rolle der Kursleitung sind beschrieben.

Den letzten Teil der Masterthesis bildet die Evaluation der Anwendung des Konzeptes
in der Praxis. Dazu werden anhand ausgewahlter Kriterien die Umsetzbarkeit sowie
Ideen zur Optimierung der MalRnahme erfragt. Die Kursleitung beurteilt so
abschlieBend den Transfer des Kurskonzeptes in die Praxis der ambulanten
Suchtberatung. Aus dieser Evaluation stammen Anderungen im Kursablauf sowie die
Kerninhalte des Kapitels ,Hindernisse und Hurden®, das basierend auf der ersten
Umsetzung des Konzeptes und den aufgetretenen Schwierigkeiten und

Herausforderungen entstanden ist.



Konzeptarbeit
Wissenschaftliche Herangehensweise

Die Arbeit mit Klienten und Klientinnen soll stets konzeptionell festgehalten sein, um
Uber eine entsprechende fachliche Grundlage zu verfiigen und den Arbeitsauftrag klar
zu definieren (Klug, 2003). Die Entwicklung eines Konzeptes orientiert sich an den
wissenschaftlichen Standards zur Konzepterstellung. Diese fordern zuerst die
Entwicklung einer Ausgangsfragestellung mit anschlielender Problemanalyse. Im
nachsten Schritt werden Losungsideen erarbeitet, welche gegenibergestellt und
diskutiert werden um abschlielRend die besten Losungsideen auswahlen zu kénnen
(Kettl-Romer & Natusch, 2015). Der Fokus der Masterthesis liegt auf der konkreten
Entwicklung von Losungsideen in einer Konzeptausarbeitung. Pedro Graf und Maria
Spengler bieten in ihrem Buch ,Leitbild- und Konzeptentwicklung” (Graf & Spengler,
2013) eine Orientierung zur Entwicklung fachlicher Konzeptionen flr padagogische
Einrichtungen und MalRnahmen. Dazu sollen zuerst die Rahmenbedingungen fur die
Entwicklung und Durchfihrung der geplanten fachlichen Konzeption betrachtet und
festgehalten werden. Zu diesen zahlen neben dem Auftrag und dem Zweck der
Einrichtung auch die Vorgeschichte, sowie der Anlass fur die Erstellung eines neuen
Konzeptes. Auch die gesetzlichen Rahmenbedingungen sowie die ortlichen

Gegebenheiten und finanziellen Voraussetzungen missen dazu Uberprift werden.

In einem weiteren Schritt wird die Zielgruppe genau definiert, Kriterien hierfir sind
soziodemografische und psychografische Kriterien sowie eine Beschreibung des
Problemverhaltens und des Lebensumfeldes der Betroffenen. Aul3erdem sollte eine
Erhebung der Ausgangslage erfolgen, welcher Lern- und Entwicklungsbedarf liegt vor,
welche kollektiven und individuellen Bedurfnisse sollten eine Rolle spielen. Zudem
werden Zugangs- und Ausschlusskriterien genau definiert. Des Weiteren folgt eine
Erhebung des Bedarfs sowohl qualitativ als auch quantitativ. Einflussfaktoren waren
Politik und Gesetzgebung, lokale und regionale Versorgungsstruktur und eine
Belegung des Bedarfs durch aktuelle Erhebungen (z. B. Zielgruppenstatistik,
Sozialberichterstattung o. &.). Zudem bendtige jedes Konzept eine fundierte fachliche
Grundlage, welche durch wissenschaftliche Erkenntnisse, modellhafte Praxisansatze
sowie durch Orientierung an standardisierten Leitlinien gebildet wird. Das Kernstlick

einer jeden Konzeption bildet die Erarbeitung der Ziele und angestrebten Ergebnisse.
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Beachtung finden sollen dabei Zielvorgaben seitens der durchfihrenden Trager oder
der Ubergeordneten Sozialgesetzgebung. Basis fur die Entwicklung von Zielen bildet
die Erhebung des Ist-Standes und der darauf basierend angestrebten Veranderungen
(Graf & Spengler, 2013).

Phasen der Konzeptentwicklung

Vorbereitungsphase

Ziel der Vorbereitungsphase ist die Erstellung der Projektplanung, um daraus eine
ersten grobe Ablaufstruktur samt zeitlichem Rahmen abzuleiten. Dabei schlagen die
Autoren eine Klarung der Ausganglage gemessen an den Interessen und Erwartungen
an das Konzept vor. Auch der Charakter desselben sollte durch Beschreibung der Art,
der Funktion und das Ziel des Konzeptes gegeben sein. Im nachsten Schritt erfolgt
dann die Beschaffung von notwendigen Informationen, beispielweise durch Analyse
demographischer Daten, Zielgruppenanalysen oder Fachliteratur. Anschlieend
erfolgt die Aufbereitung der gewonnen Informationen, um diese in Bezug zum Konzept
setzen zu kénnen. Auch der organisatorische Aspekt muss beachtet werden, so sollen

sowohl Zeit als auch Budget geplant und die Arbeitsaufteilung koordiniert werden.

Die Idee zur Entwicklung dieser Konzeption entstand durch ein Problem in der Praxis
der Suchtberatungsstelle neon — Préavention und Suchthilfe Rosenheim. Die
Versorgung von Klienten und Klientinnen im Rahmen einer richterlichen Auflage, die
einen pathologischen Suchtmittelkonsum aufwiesen, aber zugleich nicht ausreichend
Motivation zur Inanspruchnahme weiterfiihrender Mal3hahmen, wie beispielsweise
einer therapeutischen Auseinandersetzung, mitbrachten konnte nicht ausreichend
gewdahrleistet werden. Diese Klientel wurde in verschiedenen Angeboten
untergebracht, die Teilnahme konnte dabei nicht immer durch fachliche Indikationen
gerechtfertigt werden. Auch im Austausch mit anderen Beratungsstellen zeigte sich
dieses Problem. So entstand die Grundidee zur Entwicklung eines Manuals zur
Forderung von Veradnderungsmotivation fur Klienten mit richterlichen Auflagen zur
Beratung. Die im Kursmanual festgehaltenen Mal3hahmen sollte durch ein fachlich
fundiertes Konzept gestitzt werden, welches durch Recherche der vorhandenen
Materialien sowie der aktuellen Studienlage im Rahmen der Masterthesis erarbeitet
werden soll. Die Recherche lief Giber Datenbanken wie pubmed und psychmed sowie
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durch Auswertung von Fachliteratur rund um die Themen Zwangskontext, Motivation
und pathologischer Suchtmittelgebrauch. Fir die Entwicklung des Konzeptes wurden
zehn Wochen Zeit fir Recherche und Anfertigung einer Arbeitsversion zur ersten

Umsetzung der Mal3nahme in der Beratungsstelle anberaumt.

Erarbeitungsphase

In dieser Phase sollen, die zur Entwicklung und Umsetzung des Konzeptes
notwendigen Inhalte fachlich erarbeitet und in eine entsprechende Form gebracht
werden. Die Differenzierung der ausgewahlten Ziele in untergeordnete Handlungsziele
ermdglicht Transparenz und Klarheit fir die Gestaltung des Konzeptes. Erarbeitet
werden dabei Kriterien zur Erreichung der geplanten Zielgruppe. Zu klaren ist zudem
welcher Rahmen zur Umsetzung der geplanten Intervention aus fachlicher Sicht
geeignet ist. Es werden geeignete Mal3Bhahmen und Angebotsformen zur Erreichung
der Ziele recherchiert und festgehalten. Auch die konkrete Struktur des neuen
Angebotes wird anhand fachlicher Kriterien definiert, dazu zahlen Gruppengrol3e
sowie Anzahl und Dauer der Einheiten. Zudem muss Uberprift werden, ob das
Konzept in der Praxis der ambulanten Suchtberatung umsetzbar ist.

Durch die Analyse der gewonnen Informationen konnten erste Indikationen und
Interventionen abgeleitet und schriftlich fixiert werden. Die Auswahl der zu
erreichenden Ziele erfolgte anhand der getroffenen Hypothesen zur aktuellen
Versorgungslage und zum Bedarf der ausgewahlten Zielgruppe. In Ricksprache mit
der Einrichtungsleitung und anhand von fachlichen Standards wurden dann die

Rahmenbedingungen zur Umsetzung des Kursmanuals erarbeitet.

Anwendungsphase

Ziel dieser Phase ist die Umsetzung der erarbeiteten Konzeption, Basis dafur ist die
Bewilligung durch die Einrichtungsleitung oder die anderweitig zustandigen
Entscheidungstrager. Die geplanten Interventionen sollen umgesetzt und
anschlieBend hinsichtlich der Zielerreichung reflektiert werden. Graf und Spengler
empfehlen hier eine zusétzliche Phase der Uberpriifung einzuplanen, in der durch
Riuckmeldungen der Zielgruppe oder von Fachkraften Anderungen und weitere
Entwicklungen des Konzeptes stattfinden kann. Hilfreich kbnnen dazu Instrumente der
Selbstevaluation oder Praxisprotokolle sein (Graf & Spengler, 2013).
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Nach Absprache mit der Einrichtungsleitung erfolgte die Klienten-Akquise indem durch
die Vorgabe der Eingangsindikationen alle in Frage kommenden Klienten und
Klientinnen zum Clearinggesprach eingeladen wurden. Die Terminierung der ersten
Anwendung des Konzeptes in der Praxis erfolgte nachdem die Mindestanzahl an
Teilnehmern angemeldet worden war. Um die Umsetzung der Interventionen zu
evaluieren wurde vorab ein Fragebogen zur Auswertung nach jeder Kurseinheit

entwickelt.
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Aktuelle Versorgungslage

Ein Einblick in die aktuelle Versorgungslage liefert Erkenntnisse zu eventuell
vorhandenen Bedarfen. Die DG-Sucht beispielsweise beklagt in ihren AWMEF-
Behandlungsleitlinien das fehlende Vorhandsein gut evaluierter
Behandlungsprogramme fiir Cannabiskonsumenten und - Konsumentinnen. Man
kbnne zwar in einigen Bereichen auf die géngigen Behandlungsleitlinien fur
Abhangigkeitserkrankungen im Allgemeinen zurtickgreifen, dennoch wirden sich
Cannabiskonsumenten und -Konsumentinnen in vielen Punkten von anderen
Drogenkonsumenten und - Konsumentinnen unterscheiden. Es mussten ,individuelle
Behandlungsprogramme fur diejenigen, meistens Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, gefordert werden, die frih mit dem Cannabiskonsum begonnen, eine
haufiger auftretende psychiatrische Komorbiditét, starkere soziale Probleme und oft
Behandlungsabbriiche haben* (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, 2004). In den USA sowie in Australien gibt es
Untersuchungen hinsichtlich der Wirksamkeit solcher Programme, dabei hatten sich
vor  allem kognitiv-verhaltenstherapeutische  sowie motivationsfordernde
Gruppeninterventionen als wirksam erwiesen. Die Dauer der Intervention habe dabei
keinen signifikanten Unterschied gemacht, Effekte zeigten sich nach zwei Sitzungen
ahnlich wie nach 14 Sitzungen (Bonnet & Scherbaum, 2005). Walther et. al.
untersuchten in einer selektiven Literaturrecherche die Evidenz von
Behandlungsinterventionen und kamen dabei zum Schluss, dass die kognitive
Verhaltenstherapie mittlere bis groRe Effekte nachweisen kann. Interventionen aus
dem ,Motivational Interviewing“ erwiesen sich auch bei Klienten und Klientinnen ohne
Abstinenzwunsch als wirksam (Walther et. al., 2016). Die Leitlinien empfehlen aber vor
allem bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine stationare Behandlung der

Cannabisabhangigkeit.

Ziel des Konzeptes ist deshalb die Férderung von Verdnderungsmotivation und
Behandlungsbereitschaft, um eine adaquate Versorgung moglich zu machen.
Basierend auf den Interventionen des ,Motivational Interviewing“ und der kognitiven

Verhaltenstherapie werden dazu funf Sitzungen veranschlagt.
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Zustandigkeit

Die Arbeit der ambulanten Suchtberatung grindet auf Artikel 13 ,Gesundheitliche
Beratung und Aufklarung® des Gesetzes Uber den o6ffentlichen Gesundheits- und
Veterinardienst, die Ernahrung und den Verbraucherschutz sowie die
Lebensmitteliiberwachung (Gesundheitsdienst- und Verbraucherschutzgesetz —
GDVG) aus dem Jahr 2003. Aufgabe dieser Stellen sei es die Bevélkerung hinsichtlich

Gesunderhaltung und Krankheitsverhitung zu beraten.

Bartsch et. al. definieren in ihrem Bericht des nationalen REITOX-Kontenpunkts an die
EMCDDA (,European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiciton®) die
Hauptaufgaben der Beratungsstellen als Forderung von Motivation zur
Inanspruchnahme von weiteren HilfsmaRnahmen sowie die Vermittlung in diese
Angebote und das Erstellen von Hilfeplanen. Die DHS beschreibt in ihrem
Konsenspapier ,Ziele, Grundlagen und Prinzipien der Sucht- und Drogenhilfe®. Sie
fordert dabei Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit ebenso wie fachlich abgeleitete
individuelle Losungswege. Alle Mal3hahmen sind auf den Einzelfall abzustimmen und
sollen sich ,an den vorhandenen F&higkeiten, den Interessen und den
Entwicklungschancen Hilfe suchender Menschen orientieren* (DHS, 2005). Zudem
musse die Veranderungsbereitschaft der Klienten und Klientinnen stets Beachtung
finden, indem sie fortlaufend tberprift und mit indizierten Malinahmen geférdert und

gefestigt wird.

Das Kurskonzept mochte genau hier ansetzen und eine mdglichst passgenaue
Intervention fur Klienten und Klientinnen mit wenig bis keiner vorhandenen
Veranderungsbereitschaft. Auf3erdem soll auch den Beratungsstellen so ein Werkzeug

an die Hand gegeben werden, um dieser Klientel ein Angebot machen zu kénnen.
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Vorhandene Konzepte

Bevor das Kurskonzept zu KiM entsteht muss Uberprift werden, ob nicht bereits ein
geeignetes Manual zur Behandlung dieser Zielgruppe existiert. Dazu werden im
Folgenden offentlich zugangliche Manuale zur Behandlung von
Cannabiskonsumenten erfasst, analysiert und mit Zielen, Zielgruppe und Inhalten von
KiM verglichen. Das Ergebnis der Recherche waren die Konzepte zu ,Move*, ,FreD",

,Realize it und ,Candis”.

Move

.Move" steht flir Motivierende Kurzintervention bei konsumierenden Jugendlichen und
wurde seit 2003 im Auftrag der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
entwickelt, implementiert und evaluiert. Der Auftrag resultierte aus den bereits in den
1990er Jahren beanstandeten Versorgungslicken fur riskant konsumierende
Jugendliche in Deutschland. Ziel des Konzeptes ist es, ,(riskant”) legale und illegale
Drogen konsumierende Jugendliche mdglichst friih und effektiv — sowie mdglichst
bereits vor polizeilicher Erstauffalligkeit — mit zielgerichteten Interventionen tatsachlich
zu erreichen* (BZgA, 2005). Erreicht werden sollen die Jugendlichen durch
Kontaktpersonen aus dem Alltag, nicht aus dem professionellen Hilfesystem, die sich

vorab in einer dreitdgigen Schulung qualifiziert haben.

Auf der Ausbildung der Kontaktpersonen liegt auch das Hauptaugenmerk von ,Move*.
Inhaltlich wird der Schwerpunkt auf Theorie und praxisbezogene Ubungen zur
Motivierenden Gesprachsfihrung gelegt. Zudem werden relevante rechtliche
Grundlagen vermittelt und das Konzept der Motivierenden Kurzintervention vorgestellt.
Die zusammengefassten Inhalte erhalten die Teilnehmer und Teilnehmerinnen in
einem vorgefertigten Reader. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen mussen dabei
Uber keinerlei therapeutische Vorausbildung verfiigen. In der Pilotphase nahmen
hauptséchlich Menschen aus den Berufsgruppen ,Aul3erschulische Jugendarbeit®,
-Erziehungshilfe* und ,Schulsozialarbeit” teil.

FreD — Frihintervention fir erstauffallige Drogenkonsumenten

Die ldee zu ,FreD" entwickelte sich Ende der 1990er Jahre, als die Zahl der
jugendlichen Drogenkonsumenten und -Konsumentinnen immer weiter stieg und der
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Zugang zum Suchthilfesystem, insbesondere zu den Suchtberatungsstellen, weiter
nicht gewahrleistet war. Unter dem Motto ,Hilfe vor Strafe” wurde ,FreD* in Verbindung
mit §31a Betdubungsmittelgesetz und 845 Jugendgerichtsgesetz Anfang der 2000er
in einer Projektphase erfolgreich getestet. Inzwischen ist aus dem
Bundesmodellprojekt ein ,in vielen Stadten und Regionen Deutschlands eingesetztes
Interventionsmodell fir eine evidenzbasierte Frihintervention* (Landschaftsverband

Westfalen-Lippe, 2011) geworden.

Frihintervention versteht sich als proaktive MaRnahme die Jugendliche erreichen soll,
die bisher keine Hilfen aufgesucht haben. Sie setzt bereits im Stadium der
Absichtslosigkeit ein und soll zur Foérderung von Motivation dienen. Durch die
Steigerung von Risikowahrnehmung soll ein verantwortungsbewusster Umgang mit
psychoaktiven Substanzen gefordert werden. Als eine weitere Aufgabe sieht ,FreD”
die Vernetzung aller beteiligten Akteure (Justiz, Jugendhilfe, Suchthilfe) um die
gemeinsamen Prozesse zielfUhrender zu gestalten. Den theoretischen Hintergrund
bilden das kognitiv-behavioral orientierte ,Selbst-Kontroll-Konzept* nach Hester und
Miller sowie das ,Motivational Interviewing“ nach Miller und Rollnick.

Die Zielgruppe von ,FreD" sind Jugendliche und junge Erwachsene zwischen dem 14.
und dem 21. Lebensjahr, in Ausnahmefallen auch 13-25-Jahrige, die aufgrund ihres
Substanzkonsums aufféllig geworden sind. Die Auffalligkeit kann in verschiedenen
Settings erfolgen, von einer Anzeige bis hin zu Schwierigkeiten in Schule und
Ausbildungsstelle. Ausschlusskriterien sind Heroinkonsum sowie das Vorliegen einer
manifesten Abhangigkeit. ,FreD* richtet sich an Experimentierkonsumenten und —
Konsumentinnen sowie an riskant und gefahrlich konsumierende Personen. Der
Zugang zur Zielgruppe erfolgt Uber eine Vermittlung durch die kooperierenden

Institutionen.

.FreD* verfolgt als selektive und indizierte Praventionsmalinahme folgende Ziele:

e Aufbau eines Kooperationsnetzwerkes zwischen Hilfesystemen und
Institutionen, die mit den betroffenen Jugendlichen und jungen Erwachsenen in
Kontakt kommen

e Friuhzeitiges Erreichen von riskant konsumierenden jungen Menschen
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e Angebot der Gruppenintervention zur Vorbeugung einer pathologischen

Entwicklung des Konsums.

Die Kurzintervention beinhaltet ein ,Intake”, also ein Einzelgesprach zur Aufnahme in
das Angebot, sowie die achtstiindige Gruppenintervention, aufgeteilt in zwei oder vier
Einheiten. Ein Einzelnachgesprach konne obligatorisch erfolgen. Zu den Inhalten
zahlen Psychoedukation zu Substanzen und deren Wirkungen und Risiken sowie zu
rechtlichen Fragen. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen sollen aufRerdem ihre
eigenen Konsummuster und -Motive reflektieren und erhalten zugleich Tipps zur
Konsumanderung. Aul3erdem wird Uber das regionale Hilfesystem informiert.

Angeleitet wird das Angebot von ausgebildeten ,FreD“-Trainern und Trainerinnen.

~FreD“ wurde in seiner Projektphase wissenschaftlich begleitet und hinsichtlich seiner
Wirksamkeit Uberprift. Dabei kam heraus, dass 75,5 Prozent der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen das Projekt auch im Nachhinein als bedeutsam beurteilen. Eine
Reduktion legaler Drogen habe in 44,3 Prozent stattgefunden, bei den illegalen
Substanzen sogar bei 78,6 Prozent. In circa 10 Prozent der Falle kam es zu einer
anschlielenden Weitervermittlung, Uberwiegend in Sucht- und
Drogenberatungsstellen (69%). Dabei wurde festgestellt, dass zwischen den
Angeboten der ,Fruhintervention und den (ambulanten) Rehabilitationsmaflinahmen
bedarfsgerechte Angebote fir junge Konsumenten (...) weitestgehend fehlen®

(Landschaftsverband Westfalen-Lippe, 2011) wirden.

Realize It!

Bei ,Realize it handelt es sich um Konzept zur Beratung von Cannabiskonsumenten
und -Konsumentinnen, die an ihrem Konsumverhalten etwas verandern mochten.
Getestet wurde es ab 2004 in einer dreijahrigen Projektphase in mehreren deutschen
und schweizerischen Suchtberatungsstellen. Aufgrund der positiven Ergebnisse wird

es seit 2008 in Uber 150 Beratungsstellen angeboten.

Die Zielgruppe des Konzeptes sind Cannabiskonsumenten und — Konsumentinnen mit
einer vorhandenen Motivation zur Konsuméanderung. Es gibt keine Vorgaben zum Alter

der beteiligten Personen, in der wissenschaftlichen Begleitung nahmen Personen
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zwischen dem 15. und dem 51. Lebensjahr teil. Beim Konsummuster gibt es ebenfalls
keine Einschrankung, das Programm richtet sich sowohl an riskant konsumierende als
auch an abhéngige Personen. Ziel des Programms ist das Erkennen von
Risikosituationen, die Entwicklung von individuellen Kontrollstrategien, das Etablieren
eines drogenfreien Umfeldes und alternativer Freizeitaktivitaten.

Inhaltlich orientiert sich das Programm an Theorien der Selbstregulation nach Kanfer
sowie am , Transtheoretischen Modell der Verhaltensanderung“ nach Prochaska und
Di Clemente sowie den Ansatzen des ,Motivational Interviewing“ nach Miller und
Rollnick. Umgesetzt werden die Inhalte in finf Einzelberatungsgesprachen aufgeteilt
auf 10 Wochen, obligatorisch begleitet von einer Gruppensitzung. Begleitet wird das
Programm von einem eigens entwickelten ,Booklet”, das als Kernelement beschrieben
wird und zur Informationsvermittlung, sowie zur Selbstiiberwachung und
Dokumentation genutzt werden soll. Angeleitet wird die Intervention von Mitarbeitern

und Mitarbeiterinnen der Beratungsstellen, eine spezielle Ausbildung gibt es nicht.

Die wissenschaftliche Begleitung des Programms stellte eine Wirksamkeit der
Intervention hinsichtlich Menge, Anzahl und Haufigkeit des Cannabiskonsums fest.
Alle drei Variablen seien rucklaufig gewesen, dadurch hétten auch die Abhangigkeit
und die anderen negativen Konsequenzen des Konsums abgenommen

(Forschungszentrum flr Rehabilitations- und Gesundheitspsychologie, 2008).

Candis

~candis” ist ein modulares Therapiemanual zur Behandlung von Cannabisstérungen.
Entwickelt fur Personen, die freiwillig professionelle Hilfe in Anspruch nehmen und
~wenigstens ein Minimum an Veranderungsmotivation mitbringen“ (Hoch et. al., 2011).
Angesprochen werden Konsumenten und Konsumentinnen mit einer primaren
Cannabisproblematik ab dem 16. Lebensjahr. Eine bereits vorhandene Abstinenz
ermdglicht die Teilnahme ebenso wie der noch aktive Konsum. Die Personen sollten
Uber eine durchschnittliche intellektuelle Leistungsfahigkeit verfiigen und sowohl sozial
als auch beruflich ausreichend integriert sein. Das Manual ist fur eine erfolgreiche
Anwendung im ambulanten Setting geeignet, sobald die betroffenen Personen uber
ein stabiles und unterstitzendes Umfeld verfligen. Gegen eine Teilnahme am
Programm spricht das Vorliegen einer schweren Alkoholabhangigkeit oder die
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Abhangigkeit von anderen illegalen Drogen. Auch eine gegenwartige Medikation mit
psychotropen Substanzen oder schwere Intoxikation durch Opiate und Stimulantien
sowie schwere psychiatrische Erkrankungen, akute Suizidalitdt oder das
Vorhandensein schwerer Lernstérungen oder neurologischer Defekte schlief3t
Personen von der Teilnahme aus. Durchgefuihrt werden kann das Programm von
Arzten/Arztinnen, Psychologen/Psychologinnen und
Sozialpadagogen/Sozialpadagoginnen mit spezifischer Qualifizierung im Bereich der
Suchthilfe (Hoch et. al., 2011).

Das Therapiemanual besteht aus 10 Sitzungen zu a 90 Minuten im Einzelsetting.
Inhaltlich ist ,Candis” in drei Module aufgeteilt, ,Motivationstherapie bildet das erste
Modul. Dabei werden Techniken des Motivational Interviewing von Miller und Rollnick
eingesetzt. Ziel ist das Aufzeigen von Diskrepanzen, Starkung von
Veranderungsbereitschaft sowie die Foérderung der Selbstwirksamkeit des
Teilnehmers oder der Teilnehmerin. Im zweiten Modul ,kognitiv-behaviorale Therapie*
steht die Psychoedukation und eine Funktionsanalyse des individuellen
Cannabiskonsums im Mittelpunkt. Zudem enthélt dieses Modul das Kernstlick des
Programms, namlich das ,Skillstraining“. Der Teilnehmer oder die Teilnehmerin soll
Strategien zur Konsumreduktion, zum Umgang mit Craving, zur Stimuluskontrolle, zur
Ruckfallprophylaxe sowie zum Aufbau alternativer Verhaltensweisen kennenlernen
und erproben. Das letzte Modul ,psychosoziales Problemlosen® basiert auf dem
Konzept des Problemlésetrainings von D’Zurilla und Goldfried. Ziel ist die
systematische Bearbeitung aktueller Probleme, die Forderung von Fahigkeiten zur
eigenstandigen Problemlésung und die Starkung von Selbstbewusstsein und
individuellen Kontrolliberzeugungen (Hoch et. al., 2011).

In einer randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie wurde ,Candis” drei Jahre lang
vom Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie der Technischen Universitat
Dresden begleitet. Dabei wurden 122 Probanden und Probandinnen befragt. Circa 50
Prozent der Teilnehmer und Teilnehmerinnen seien nach Beendigung des Programms
abstinent gewesen, 30 Prozent hatten ihren Konsum reduziert. Auch nach drei und

sechs Monate seien die Effekte noch stabil gewesen (Hoch et. al., 2011).
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Fazit

Das Konzept hinter ,Move" mochte riskant konsumierende Jugendliche bereits vor der
ersten polizeilichen Auffalligkeit erreichen und setzt dabei auf professionelle
Kontaktpersonen der Konsumenten und Konsumentinnen. Diese finden sich in der
Jugendhilfe sowie im Kontext Schule und Ausbildung. ,Move* ist somit auch nicht
vergleichbar mit dem KiM-Konzept, da KiM sich direkt an die Zielgruppe wendet,

welche bereits mehrfach polizeilich auffallig gewesen ist.

Das Konzept von ,FreD* richtet sich an 14 bis 21 Jahre alte erstauffallige, riskant
Drogenkonsumierende und zielt auf Reflektion und Konsumveranderung. Aul3erdem
mochte das Projekt auch Netzwerke schaffen, in denen ein Austausch innerhalb aller
beteiligten Systeme wie z. B. Schule, Justiz, Suchtberatungsstellen und Jugendhilfe
mdoglich gemacht wird. Die Hypothese ist, dass die Zielgruppe des KiM-Konzeptes
haufig in diesem Setting bereits aufgetaucht ist, die Malinahme aber nicht zur
erwinschten Verhaltensanderung gefuhrt hat. Im Unterschied zu FreD zielt KiM also
auf mehrfachauffallige 18 bis 27 Jahre alte Konsumenten und Konsumentinnen, deren
Konsummuster sich uber das riskante hinaus entwickelt hat. KiM wére also eine
Weiterentwicklung fir ein Klientel, das von den MalRBhahmen aus ,MOVE" oder ,FreD*

nicht in ausreichendem Malf3 profitiert hat.

As Konzept zu ,Realize it* hingegen richtet sich an dieselbe Konsumentengruppe wie
KiM und setzt dabei auch keine Grenzen in Bezug auf das Alter der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen. Ziel des Beratungskonzeptes ist die Konsumveranderung, die
Aufnahme ins Programm setzt Motivation zur Verdnderung als wesentlichen

Bestandteil voraus. Dadurch fallt die KiM-Zielgruppe auch aus diesem Konzept.

~candis" richtet sich ebenfalls an eine sehr &hnliche Zielgruppe, namlich Jugendliche
ab dem 16. Lebensjahr mit dem Vorliegen einer Problematik im Bereich des
Cannabiskonsums. Ziel des Programms ist aber mindestens eine Konsumreduktion,
eher sogar das Entwickeln einer stabilen Abstinenz. Das Konzept beinhaltet zehn
Sitzungen, auch das unterscheidet die beiden Konzepte. ,Candis” fordert von seinen
Teilnehmern aber den aktiven Wunsch zur Konsumveranderung, schliel3t daher also

die KiM-Zielgruppe ebenfalls aus. Sowohl ,Candis* als auch ,Realize it* kbnnten daher
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mdogliche Folgeangebote fur Teilnehmer und Teilnehmerinnen des KiM-Konzeptes
seien, denn im besten Fall verfiigen diese im Anschluss Uber die notwendige

Motivation zur Veranderung des eigenen Konsums.
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Motivation

Theoretische Grundlagen

Hinter dem Begriff Motivation steht die Frage ,nach den ,Beweggrinden® des
Handelns: Was veranlasst eine Person dazu, etwas zu tun, Ziele zu verfolgen,
Anstrengungen dafur aufzuwenden“ (Sachse et. al., 2012)? Dies ist auch deshalb
schwer zu begreifen, da es sich bei Motivation nicht um etwas Greifbares oder
Sichtbares handelt, vielmehr handelt es sich um ein ,hypothetisches Konstrukt*
(Benecke & Brauner, 2017). Die Motivationspsychologie versucht ,Richtung, Ausdauer
und Intensitat von Verhalten zu erklaren“ und versteht Motivation als ,die Ausrichtung
des momentanen Lebensvollzugs auf einen positiv bewerteten Zustand“ (Rheinberg &
Vollmeyer in Benecke & Brauner, 2017). Motivationsforschung sucht nach ,generellen
Prinzipien, die erklaren sollen, warum Menschen und Tiere Handlungen in jeweils
spezifischen Situationen wahlen, beginnen und aufrechterhalten* (Ludt & Szecsenyi,
2008). Hier kommen zwei theoretische Konstrukte ins Spiel, der subjektive Wert eines
Ziels und die Uberzeugungen (Erwartungen) das Ziel erreichen zu kénnen. So lasst
sich in der Motivationstheorie die Starke einer Tendenz zur Handlung wie folgt
berechnen (Sachse et. al., 2012):

Starke der Handlungstendenz = Erwartung x Wert

Das sogenannte ,Erwartungs-Wert-Prinzip“ besagt, dass der Wert eines Ziels dann als
handlungsleitend angesehen, wenn die Folgen des Ziels mit den eigenen Wiinschen
und Bedirfnissen Ubereinstimmen. Die Handlungstendenz ist also umso starker, je
ausgepragter die Erwartung der Person ist, dass die gewinschten Ziele und
Konsequenzen dadurch erreicht werden und je wichtiger diese fur die Person sind
(Petermann & Reinecker, 2005). Je schwieriger das zu erreichende Ziel eingeschatzt
wird und je langer dessen Erreichung dauert, desto mehr Motivation ist erforderlich.
Wendet man sich nun therapeutisch relevanten Zielen zu, so sind diese meistens mit
Anstrengung und hohem Aufwand sowie einer langfristigen Umsetzung verbunden. Im
Fall der Klienten und Klientinnen im Zwangskontext kommt erschwerend hinzu, dass
der Wert des zu erreichenden Ziels fur sie meist als nicht sehr hoch angesehen wird,

beziehungsweise haufig auch die Erwartung an die Erreichbarkeit dieser Ziele eher

21



gering ist. Daraus leiten sich zwei Auftrdge fur die Arbeit mit Menschen im
Zwangskontext ab. Um die Handlungstendenz zu erhéhen, missen gemeinsam mit
den Klienten und Klientinnen Ziele gefunden werden, die einen individuell hohen Wert
besitzen. Zum anderen ist es notwendig an der Erwartungshaltung der Klienten und
Klientinnen zu arbeiten, also an den inneren Uberzeugungen zur eigenen
Handlungsfahigkeit aber auch an den situativen Bedingungen im Umfeld

(beispielweise prekare familidre Verhaltnisse, Arbeitslosigkeit).

Verhaltenstherapeutische Aspekte

Die Bewertung von Zielen und die daraus resultierende Entwicklung von Motivation
steht in der Verhaltenstherapeutischen Sicht in engem Zusammenhang mit der
Befriedigung eigener Bedurfnisse. Die Verhaltenstherapie orientiert sich bei der
Theorie der Grundbedirfnisse an den Arbeiten von Epstein und Grawe, die im
Wesentlichen vier menschliche Grundbedurfnisse benannt haben. Von der
Befriedigung dieser héngt nicht nur unser Wohlbefinden, sondern auch unsere
psychische Entwicklung hab. Sie bestimmen unser Verhalten und unser Denken und

helfen uns dabei das Verhalten anderer Personen ein zu schatzen (Zarbock, 2011).

Bindung als uberlebensnotwendiges Bedurfnis, das im Mangel zu erheblichen
Entwicklungsstorungen fuihren kann. Auch die therapeutische Beziehung stellt eine
Form der Bindung dar, in der es ,Aufgabe des Therapeuten ist, auf die
Bindungsbedtrfnisse des Patienten mit Feinfiihligkeit zu antworten” (Zarbock, 2011).
Der Aufbau von Bindung in der therapeutischen Beziehung bildet die Grundlage flr
weitere Interventionen. Zudem ist die Befriedigung des Bindungsbedirfnisses

Voraussetzung fur ein weiteres, namlich das Entstehen von Autonomie.

Autonomie bedeutet, sich selbst ,als bewirkende Ursache und Quelle seiner
Handlungen oder eines Geschehens erleben” (Zarbock, 2011) zu kénnen. Auch die
Handhabbarkeit von Umwelteinflissen ist damit gemeint. Das Geflhl, die Dinge
kontrollieren zu kénnen und selbstbestimmt zu handeln. Ziel einer therapeutischen
Malnahme sollte immer auch die Forderung von Autonomie sein. Klienten und
Klientinnen im Zwangskontext sind in ihrer Autonomie eingeschrankt, sie erleben

Begrenzungen, die sie scheinbar selbst nicht kontrollieren kénnen.
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Selbstwerterh6hung als Bedurfnis basiert auf dem menschlichen Selbstwertgefuhl,
das Ergebnis einer Bewertung und Einschatzung der eigenen Person. Grawe sieht die
Erhohung und den Schutz des Selbstwertgefiihles als ein zentrales Merkmal
psychischer Gesundheit (Grawe, 2004). Die Bewertung der eigenen Person fuhrt
automatisch zu korrelierenden positiven oder negativen Emotionen wie Freude und
Stolz oder Trauer und Scham (Zarbock, 2011). Auch in ihrem Selbstwerterleben sind
Klienten und Klientinnen mdglicherweise spéatestens durch den Rahmen des
Zwangskontextes beschnitten.

Lustgewinn beziehungsweise Unlustvermeidung resultieren laut Grawe aus der
Bewertung von Erfahrungen. Zentral sind dabei das Annaherungs- und
Vermeidungssystem des Menschen, die unterbewusst aktiv sind und zu emotionalen
Bewertung eines Reizes fuhren. Erscheint uns etwas als positiv, so nahern wir uns an,
bei negativen Einschatzungen reagiert der Mensch mit Vermeidungsverhalten
(Zarbock, 2011). So erscheint es plausibel, dass Forderungen, die im Rahmen des
Zwangskontextes an Menschen gestellt werden, kurzfristig eher in das Schema der

Unlust einzuordnen sind und dadurch eher vermieden werden.

Die Grundannahme ist, dass der Mensch seine psychischen Grundbedirfnisse
ebenso erfillen méchte wie seine physischen. Er strebt nach der Befriedigung seiner
Bedurfnisse. Dieses Streben ist handlungsleitend und erfordert das Entwickeln eigener
Strategien und Vorgehensweisen. Diese bezeichnet die Verhaltenstherapie als
.Motivationale Schemata“, welche in Anndherungs- und Vermeidungsschemata
differenziert werden, je nachdem welche Rickmeldung die gezeigte Reaktion liefert.
Annadherungsschemata entstehen, wenn die Bedurfnisbefriedigung mit Hilfe des
gezeigten Verhaltens gelingt, also nach einer positiven Lernerfahrung.
Vermeidungsschemata  hingehen entstehen, wenn das Streben nach
Bediirfnisbefriedigung scheitert. Ubergeordnet dazu beschreibt Grawe das Bediirfnis
nach Kongruenz und Konsistenz. Kongruenz erleben wir dann, ,wenn in der Interaktion
mit der Umwelt mit den zur Verfigung stehenden Mitteln die motivationalen Ziele
erreicht werden” (Klug & Zobrist, 2016). Ist dies nicht der Fall herrscht Inkongruenz.
Konsistenz beschreibt ebenfalls das Gelingen von Bedurfnisbefriedigung, allerdings in
Bezug auf die Vereinbarkeit dieser mit innerpsychischen Prozessen. Wenn mehrere
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nicht vereinbare Bedirfnisse existieren entsteht Inkonsistenz bei deren Erreichung.
Der Wunsch nach Konsistenz und Kongruenz, sowie das Streben nach
Bedurfnisbefriedigung bildet in der Verhaltenstherapie die Grundlage zur Entstehung

von Motivation.

Klienten und Klientinnen, die sich unfreiwillig im Beratungssetting befinden erleben
demnach rein hypothetisch haufiger Inkonsistenz und Inkongruenz, indem ihre
eigenen Interessen und Belange nicht mit den an sie gestellten Anforderungen und
Erwartungen vereinbar sind. Auch intrapsychische Spannungen konnen dann
aufgrund inkonsistenter Bedurfnisse entstehen. Im Zwangskontext kann dies
beispielsweise das Bedurfnis nach Autonomie und Selbstbestimmung auf der einen
Seite, sowie der Wunsch nach Lustgewinn beziehungsweise Unlustvermeidung auf
der anderen Seite. Um wieder autonom handeln zu kbnnen mussten die Klienten und
Klientinnen die an sie gerichteten Forderungen und Erwartungen erfullen. Was aber
zuerst eine Beschneidung der Autonomie und das Erleben von Unlust in Form von

negativen Gefuhlen bedeuten kann.

Diagnostik

Zur Bestimmung von Motivation, insbesondere von Veranderungsmotivation, kdnnen
verschiedene Diagnosekriterien herangezogen werden. Eines davon ist das
»1ranstheoretische Modell der Veréanderung® von Prochaska und DiClemente, welches
unter dem Punkt ,Theoretische Grundlagen” des Konzeptes ausfuhrlicher beschrieben
wird. Ausgehend davon, dass die Verdnderung von Verhalten prozesshaften
Charakter hat, kann Veradnderungsmotivation in verschiedene Stadien eingeteilt
werden. Aufgrund der Merkmale der definierten Zielgruppe des Konzeptes spielen vor

allem die ersten beiden Phasen hinsichtlich der Diagnostik eine entscheidende Rolle.

Die Phase der ,Absichtslosigkeit* bildet die erste Stufe, Merkmale sind fehlendes
Problembewusstsein, Festhalten an intrapsychischen Glaubenssatzen und negative
Bewertung von Verédnderung (Klug & Zobrist, 2016). Die zweite Phase wird als Stufe
der ,Absichtsbildung” beschrieben. Sie ist gepragt von einer starken Ambivalenz
hinsichtlich der Vor- und Nachteile einer Verdnderung oder eines Verhaltens. Es findet

eine intensive Auseinandersetzung mit dem eigenen Verhalten statt, welche sich aber
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noch nicht in einer unmittelbaren Veranderung desselbigen zeigt. Die haufig gering
ausgepragte Selbstwirksamkeitserwartung der Klienten und Klientinnen zeigt sich und

hat hohen Einfluss auf das Verhalten und die Wahrnehmung.

Als Messinstrument kann die deutsche Kurzversion der ,University of Rhode Island
Change Assessment Scale* herangezogen werden, bei der die Klienten und
Klientinnen sich selbst hinsichtlich unterschiedlicher Items der Phasen des
Transtheoretischen Modells einschatzen sollen. Zusatzlich kann eine Einschatzung
des Therapeuten aufgrund derselben Items stattfinden. Beide Auswertungen dienen
spater der Entscheidungsfindung, ob die Teilnahme am Kurs fir den jeweiligen

Klienten geeignet ist (siehe Punkt ,Clearing®).

Bedeutung im therapeutischen Kontext

Viele therapeutische MalRhahmen setzten Motivation seitens der Klienten und
Klientinnen voraus. Diese sollen etwas @andern wollen, sollen zur Therapie kommen
wollen und sich bereitwillig auf Interventionen einlassen wollen. Widerstand wird haufig
als Gegenspieler gesehen, als Hindernis zur Teilnahme an MalRnhahmen und als
negative Prognose fur den Verlauf einer solchen. Bei der Beantragung von
Therapiemalinahmen verlangen Kostentrager und Einrichtungen Motivations-
schreiben von den Betroffenen und die Einschatzung der vorhandenen Motivation von

Fachkraften.

Doch ein Mensch, der motiviert ist, Therapie zu machen, ist nicht zwangslaufig
motiviert etwas zu veradndern. Zeigt ein Klient oder eine Klientin Widerstand in Bezug
auf therapeutische MalRRnahmen, muss der Grund nicht automatisch fehlende
Motivation fur fur Veranderung sein. Ein Betroffener, der auf Hilfsangebote mit
Ablehnung reagiert, wird schnell als unmotiviert deklariert (Conen & Cecchin, 2011).
Motivation im therapeutischen Kontext muss differenziert betrachtet werden. Berking
und Kowalsky definieren Therapiemotivation ,als Motivation, Therapeutische
MaRnahmen zu beginnen und fortzufiihren“, Anderungsmotivation wird verstanden als
,die Motivation, das eigene Leiden zu Uberwinden und die dafur notwendigen
Veranderungen vorzunehmen* (Berking & Rief, 2012). Erganzt werden kénnen diese

beiden Konzepte noch durch Beziehungs- und Methodenmotivation (Zarbock, 2011).
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Widerstand wird haufig als Gegenspieler gesehen, betrachtet man dies aber im
Hinblick auf motivationale Schemata, so ist Widerstand als Reaktion auf Veranderung
mehr als nachvollziehbar. Schulte beschreibt Widerstand, orientiert an der Definition
von Sigmund Freud, nicht ausschlie3lich als Teil der Klienten, sondern als ,Eindruck
des Therapeuten, dass der Patient die therapeutische Arbeit behindert* (Schulte,
2015). So betrachtet ist Therapiemotivation nicht ausschlief3lich bei den Klienten zu
suchen, sondern als therapeutische Aufgabe zu sehen. Diese macht es notwendig
Ursachen von Widerstand zu identifizieren und ihnen im therapeutischen Prozess mit
spezifischen Interventionen zu begegnen (Berking & Rief, 2012). Schulte und Eifert
haben hierfir das ,Duale Therapiemodell* entwickelt, bestehend aus Methoden- und
Motivationsstrang. Die methodische Aufgabe des Therapeuten oder der Therapeutin
ist es, ein Verstdndnis von aufrechterhaltenden Bedingungen des Problems zu
entwickeln um diesen mit empirisch belegten, individuell angepassten Interventionen
zu begegnen und diese fachgerecht umzusetzen. Der Motivationsstrang fordert die
Fachkraft dazu auf, permanent Therapie- und Verdnderungsmotivation auf Seiten der
Klienten zu prifen, um sich daraus ergebende motivationale Probleme frihzeitig
erkennen und mit geeigneten Methoden darauf zu reagieren. Berking beanstandet,
dass es auf der Seite der Methoden zahlreiche empirisch belegte Manuale gibt,
wohingegen der Teil der Motivationsarbeit wenig konkrete und evaluierte Ansatze
bereithalt (Berking & Rief, 2012).

Die Wirksamkeit der Arbeit mit Klienten und Klientinnen im Zwangskontext wurde in
diversen Untersuchungen wissenschaftlich belegt. Eine Studie von O Hare, bei der
freiwillig und unfreiwillig in Behandlung gegangene Alkoholabhangige begleitet
wurden, zeigte, dass die Zahl der vorzeitigen Abbriiche und Entlassungen bei den
freiwillig in Behandlung gegangenen deutlich héher war (54 und 30%) als bei
denjenigen, die durch justizielle Auflagen vermittelt wurden (20 und 18%) (Conen &
Ceccin,2011). Goldsmith und Latessa untersuchten vier grof3e Studien zur
Wirksamkeit von Therapie bei Abhangigkeitserkrankten und stellten fest, dass von den
insgesamt 70.000 Teilnehmern und Teilnehmerinnen zwischen 40 und 50 Prozent
aufgrund einer richterlichen Auflage in Therapie waren. Es gab keine relevanten
Unterschiede, die Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit richterlicher Auflage erzielten
nahezu die gleichen Resultate (,they did as well as the groups who had been treated
voluntarily*), was die Autoren auf die langere Verweildauer und die Offenheit
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gegenuber den Wirkungen der Therapie schoben (Goldsmith & Latessa, 2001). In
einer Untersuchung von Drogenabhéngigen, die sich gemal 835
Betdubungsmittelgesetz in einer therapeutischen MalRnahme befanden zeigte Egg,
dass diese die Therapie deutlich haufiger erfolgreich abschlossen als vergleichbare
Klienten und Klientinnen die sich freiwillig in Therapie befanden. Unter der
Voraussetzung, dass bei erfolgreicher Beendigung der MaRnahme die Reststrafe zur

Bewahrung ausgesetzt wurde.

Im Vergleich zur Studienlage bei freiwilliger Inanspruchnahme von therapeutischen
Mallnahmen besteht aber durchaus weiterer Forschungsbedarf im Bereich der

Therapien im Zwangskontext.

Der unmotivierte Klient

Young, attractive, verbal, intelligent, succesful kurz YAVIS. Oder auch MAVEZ,
motiviert, aenderungsbereit, vertrauensvoll, engagiert und zuversichtlich. Die
Beschreibung des idealen Kliententypus (Schulte, 2015) im therapeutischen Kontext,
ein Wunschtraum der Therapeuten und Therapeutinnen, der mit der Realitat meistens
nicht Gbereinstimmt. Sicherlich ist diese Interpretation mit etwas Humor zu sehen,
dennoch arbeiten viele Fachkréfte hauptsachlich mit motivierten Klienten und
Klientinnen, die ein MindestmalR an Engagement und Anderungsbereitschaft
mitbringen. Nach Klug und Zobrist gibt es keine unmotivierten Menschen, jeder
Mensch habe etwas das ihn antreibe. Das Problem bei der Zuschreibung von
fehlender Motivation sei haufig eher, ,dass sich die Motivationslage vielleicht nicht so
darstellt, wie es die Beratungsfachkraft gerne hatte" (Klug & Zobrist, 2016). Conen und
Cecchin definieren unmotivierte Klienten und Klientinnen mit folgenden Merkmalen:
sehen kein Problem, zeigen Unwillen, sind ohne Enthusiasmus, beteiligen sich nur
muihsam am Gespréach, halten Termine nicht ein, halten Informationen zurtck, fihlen
sich ihres freien Willens durch andere beraubt, tragen das Geflhl vor sich her zu etwas
gezwungen worden zu sein. Nicht selten wird das Fehlen von Motivation zur
Charaktereigenschaft der betroffenen Person gemacht, als personliches Defizit
interpretiert (Conen & Cecchin, 2011). All diese Merkmale lassen sich in

Zwangskontexten gut erklaren, denn sie sind teilweise nichts anderes als Tatsachen.
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Die Betroffenen entscheiden sich nicht freiwillig zur Behandlung oder Beratung, sehen
selbst keinen Anlass zur Veranderung oder auf3ern diesen zumindest nicht, sind unter
Umstanden misstrauisch und halten deshalb Informationen zuriick. Diese
Verhaltensweisen machen im Rahmen eines Perspektivwechsels durchaus Sinn. Und
dennoch ist der vorhandene Arbeitsauftrag Anlass genug, den Betroffenen den
bestmdglichen Rahmen zu bieten, um aus der Zwangsauflage einen eigenen Auftrag
zu entwickeln. Damit dies gelingen kann mussen die zugrunde liegenden Huarden fur
Veranderung erkannt und bearbeitet werden. Und dabei handelt es sich nicht

zwangslaufig um mangelndes Problembewusstsein oder vorhandenen Widerstand.

Der Mangel an Anderungsmotivation wird haufig mit Widerstand gleichgesetzt.
Winiarski beschreibt Widerstand aber sogar als ,notwendige(n) Bestandteil von
Veranderungsarbeit* (Winiarski, 2012). Demnach handelt es sich dabei um ein zutiefst
menschliches Schema, wenn wir an Gewohnheiten festhalten und Veranderungen
gegenuber skeptisch sind. Diese kdnnen Instabilitat, Unsicherheit und Verlust mit sich
bringen. Widerstand kann also eine wichtige Funktion bekleiden, er schitzt vor
Uberforderung durch Veranderung.

Fehlende Motivation zur Verdnderung kann aber noch diverse andere Grinde haben.
Beispielsweise motivinkompatible Ziele, also solche, die nicht zu den eigenen
motivationalen Schemata passen. Zu klaren ist daher, inwiefern die geplanten Ziele
mit den eigenen Motiven vereinbar sind und ob diese auch die Befriedigung
individueller Bedurfnisse nach sich ziehen. Die anderen beiden Ursachen fir nicht
ausreichend vorhandene Motivation lassen sich aus dem ,Erwartungs-Wert-Prinzip*
ableiten. Zum einen sogenannte ,Pseudo-Entscheidungen®, die der Klient oder die
Klientin trifft, ohne eine wirkliche Handlungsabsicht entwickelt zu haben. Um diese zu
erzeugen bendétigt es eine wirkliche Entscheidung, das Ergebnis einer kognitiven
Abwégung. Das getroffene Ziel sollte positiv bewertet werden und die notwendigen
Kosten sind transparent und werden von den Betroffenen in Kauf genommen. Ein
anderer Grund ist mangelnde Selbstwirksamkeitserwartung, die trotz positiver
Bewertung eines Zieles dazu fuhrt, dass Klienten und Klientinnen nicht aktiv werden.
Bandura definiert diese Erwartung als ,Annahme einer Person, Uber die notwendigen
Féahigkeiten und Ressourcen zu verfiigen, um die Handlung ausfiihren zu kénnen, die

einen angestrebten Effekt erzielen® (Sachse et. al., 2012). Hier lie3e sich noch
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differenzieren in eine allgemeine, generelle Selbstwirksamkeitserwartung und eine, die

auf spezielle Ziele ausgerichtet ist.

Ideen zur Forderung von Veranderungsmotivation konnen an vielen Stellen ansetzen
und mussen viele Ursachen in Betracht ziehen. Die Erarbeitung passender
Zielvorgaben auf Grundlage der individuellen Motivstruktur, eine gemeinsame Kosten-
Nutzen-Analyse, transparente Entscheidungsfindungsprozesse sowie die Steigerung
der Selbstwirksamkeit als Teil der konzeptionellen Grundlage. Ziel des KiM-Konzeptes
ist es, die Anderungsmotivation seitens der Klienten und Klientinnen hinsichtlich des
gezeigten Problemverhaltens zu férdern. Folgende Kriterien implizieren nach Sachse
das Vorhandensein echter Anderungsmotivation: die Kosten der Verhaltens werden
erkannt, das Verhalten wird als widerspriuchlich zu den eigenen Motiven und Zielen
erlebt, Betroffene Ubernehmen Verantwortung fur ihr Verhalten, das bewusste
Entscheiden zur Veranderung (Sachse et. al., 2012). Leidensdruck allein sei dagegen

kein explizites Merkmal von Veréanderungsmotivation.
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Konzept ,,KIM*“

Im Folgenden werden nun die Inhalte und Interventionen des Kurskonzeptes zur
Forderung von Veranderungsmotivation fur Klienten und Klientinnen mit richterlichen

Auflagen in der ambulanten Suchtberatung vorgestellt.

Erhebung der Ausgangslage

Drogenkonsum

Der Konsum von illegalen Substanzen nimmt in Deutschland seit mehreren Jahren zu.
Die Deutsche Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht kam in ihrem Bericht
aus dem Jahr 2018 zu dem Ergebnis, dass die hdchste Konsumpravalenz im Bereich
der illegalen Drogen bei den 18- bis 24-Jahrigen lage. Rund 28,2 Prozent dieser
Altersgruppe haben in ihrem Leben illegale Substanzen konsumiert. Signifikant ist
auch der Unterschied zwischen den Geschlechtern, die Jahrespravalenz war bei den
Mannern mit 8,4 Prozent deutlich héher als bei den Frauen (5,8%). Besonders hoch
ist die Lebenszeitpravalenz bei Cannabis, dass nach wie vor die am haufigsten
konsumierte illegale Substanz darstellt (Lebenszeitpravalenz: 27,2%). Interessant ist
auch, dass 21,8 Prozent der Cannabiskonsumenten und -Konsumentinnen in den
letzten 12 Monaten zu anderen illegalen Substanzen gegriffen haben, am haufigsten
zu Amphetaminen (13%), gefolgt von Ecstasy (9,3%) und Kokain (8,5%).

Untersucht wurde auch der klinisch relevante Konsum, der bei Cannabiskonsumenten
und -Konsumentinnen am hdchsten war (1,4% der Manner, 1,0% der Frauen), gefolgt
von problematischem Amphetaminkonsum (0,2% der Manner, 0,3% der Frauen). Bei
der Jahrespravalenz des Konsums sind die Zahlen deutlich hdher, so wiesen hier 7,6
Prozent der Konsumierenden einen problematischen Cannabisgebrauch auf. In den
Leitlinien der DG-Sucht wird davon ausgegangen, dass rund 20 Prozent der
Cannabiskonsumenten und -Konsumentinnen taglichen konsumieren. Die Capris-
Studie kam zu dem Ergebnis, dass 9 Prozent der Cannabiskonsumierenden eine
Abhangigkeit entwickeln wirden, besonders hoch sei die Gefahr im Jugendalter
(17%). Bei taglichem Konsum in der Adoleszenz wirden zwischen 25 und 50 Prozent
der betroffenen Personen eine Abhangigkeit entwickeln (Hoch & Schneider, 2018).
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Relevant sind auch die Erhebungen aus dem Suchthilfesystem selbst, speziell aus
dem ambulanten Bereich. Im Jahresbericht der Deutschen Suchthilfestatistik wurden
im ambulanten Setting 342.009 Falle erfasst (Thaller et. al., 2016). Als Hauptdiagnose
wurde am haufigsten Alkohol (48,9%) gefolgt von Cannabis (17,8%) vergeben. Nach
den Opioiden (13,7 %) folgen Stimulanzien mit 6,9 Prozentpunkten. Interessant ist
dabei die Altersverteilung, das durchschnittliche Alter der Personen mit einer
cannabisbezogenen Stérung lag bei rund 25 Jahren, 74 Prozent der Betroffenen war
unter 30 Jahre alt. Im Bereich der Stimulanzien lag das durchschnittliche Alter bei 29
Jahren, bei Alkohol waren die Personen im Schnitt 46 Jahre alt. Auflagen zur
Behandlung in der ambulanten Suchthilfe erhielten vor allem Personen, die illegale

Drogen konsumierte.

So war rund ein Drittel der Personen mit einer cannabisbezogenen Stérung aufgrund
einer richterlichen Auflage in ambulanter Behandlung. Bei Kokain waren es 24, bei
Stimulantien 22 Prozent der Klienten und Klientinnen. Die meisten gerichtlichen
Auflagen erfolgten im Rahmen des Betaubungsmittelgesetzes. Untersucht wurde auch
der Behandlungserfolg, unter anderem gemessen an planmaiigen und
unplanmafigen Beendigungen. Bei 42 Prozent der Personen mit einem Problem im
Bereich der Stimulanzien sowie bei 35 Prozent der cannabisbezogenen Stérungen
kam es zu einer unplanméafigen Beendigung. Eine hohere Quote erreichten lediglich

Klienten und Klientinnen mit Opiatkonsum.

Im ,Drogen- und Suchtbericht” der Drogenbeauftragten der Bundesregierung vom
Oktober 2018 wurden 1.500 ambulante Beratungsstellen mit insgesamt tiber 500.000
Klienten und Klientinnen in Deutschland erfasst. Die Hauptdiagnosen stellen dabei
alkohol- und cannabisbezogene Stérungen dar. Unplanméafige Beendigungen wirden
demnach nur in 34 Prozent der Falle ein positives Ergebnis erzielen, wohingegen

planmafige Beendigungen in 80 Prozent zu einem solchen fuhren wirden.

Fur die Zielgruppe des Kurskonzeptes KiM ergeben sich daraus zwei interessante
Klientengruppen. Zum einen liegt das durchschnittliche Alter der Klienten und
Klientinnen mit einer manifestierten Cannabisabhéngigkeit bei 25 Jahren, aus
praventiver Sicht spielt daher die Zielgruppe unter 25 Jahren eine entscheidende
Rolle. Die erhartet sich auch durch die Tatsache, dass gerade Jugendliche mit einem
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regelmafdigen Cannabiskonsum ein deutlich erhdhtes Risiko zur Entwicklung einer
Abhangigkeit haben. Aul3erdem relevant ist die Anzahl an Cannabiskonsumierenden,
die aufgrund einer richterlichen Auflage in die Beratungsstelle kommen und von
welchen wiederum circa ein Drittel die Behandlung dort unplanmafig beendet. Diese
Zahl sollte sich moéglicherweise durch eine adaquate Versorgung, die an die Bedarfe
und der Motivation der Klienten und Klientinnen angepasst ist, reduzieren. Gerade
zumal eine unplanmalfige Beendigung deutlich seltener positive

Behandlungsergebnisse erzielt.

Delinquenz

Rund ein Drittel der Cannabiskonsumenten und -Konsumentinnen erscheint aufgrund
richterlicher Auflagen hervorgerufen durch Straftaten im Betaubungsmittelbereich in
deutschen Suchtberatungsstellen. Da sich das Kurskonzept zu KiM gerade an einen
Teil dieses Klientels wendet, spielt auch die zugrundeliegende Delinquenz eine
entscheidende Rolle. Das Bundeslagebild Rauschgift bildet ,die aktuellen polizeilichen
Erkenntnisse zur Lage und Entwicklung der Rauschgiftkriminalitdt in der
Bundesrepublik Deutschland” ab (Bundeskriminalamt, 2018). Im Jahr 2017 wurden
330.580 Rauschgiftdelikte erfasst, im Vergleich zum Vorjahr sei die Zahl damit um fast
10 Prozent gestiegen. Den Groldteil der Delikte stellen mit 255.344 Féllen die
konsumnahen Falle, dabei handelt es sich um allgemeine Verstdl3e gegen 829 des
Betdubungsmittelgesetzes. Der unerlaubte Handel, Schmuggel sowie die Einfuhr
werden gesondert gewertet. Cannabisbezogene Delikte stellen mit einem Anteil von
60 Prozent die grof3te Gruppe und Cannabis ist so mit Abstand das ,meist gehandelte
Betdubungsmittel in Deutschland* (Bundeskriminalamt, 2018). Der Anteil von
Kokaindelikten stieg im Vergleich zum Vorjahr von 6 auf 7 Prozent und bildet somit
den dritten Platz. Amphetamindelikte bilden rund 10 Prozent der Rauschgiftdelikte. Die
Zahl der ,konsumnahen Delikte* steig im Vergleich zum Vorjahr um 10 Prozent. Auch
hier stellt Cannabis mit 65 Prozent den grof3ten Anteil, gefolgt von Amphetamin und
Kokain. Die Autoren kamen zum Fazit, dass Cannabis ,mit knapp zwei Dritteln aller
Rauschgiftdelikte ~ weiterhin  die Drogenart mit der hochsten Fallzahl”

(Bundeskriminalamt, 2018) sei.

Bei 14 Prozent der Verurteilungen bei den 18- bis 21-Jahrigen handelt es sich um
VerstéRe gegen das Betdubungsmittelrecht. Insgesamt wirden Manner neunmal
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haufiger wegen Betdubungsmittelverstof3en verurteilt. Bei der ,Hamburger
Basisdokumentation im Suchtbereich (BADO)“ wurde erhoben, dass 27 Prozent der
Cannabisklienten und -Klientinnen im Lauf ihres Lebens inhaftiert worden sei. Der
Anteil an Haftstrafen bei den Arten der Verurteilungen nach dem
Betaubungsmittelgesetz liegt bei 27,6 Prozent. Den gréf3ten Anteil bilden Geldstrafen
(72,4%), gefolgt von Freiheitstrafen, die zur Bewahrung ausgesetzt wurden (68,2%
aller Freiheitsstrafen) (Schneider et. al., 2018).

Fur die Zielgruppe des Konzeptes lasst sich daher feststellen, dass circa 60 Prozent
der Auflagenklienten und -Klientinnen aufgrund von Cannabisbezogenen Delikten
Auflagen zur Beratung erhalten. Relevant flir das Konzept ist aul3erdem die Tatsache,

dass rund ein Drittel dieser Klienten und Klientinnen im Verlauf inhaftiert wird.

Zwangskontext

Das Konzept richtet sich also an Drogenkonsumenten und - Konsumentinnen mit
richterlichen Auflagen, die somit nicht ausschlieBlich Eigenmotiviert die
Beratungsstelle aufsuchen. Sowohl in der sozialpddagogischen als auch in der
therapeutischen Arbeit gibt es immer wieder Settings, in denen Klienten und
Klientinnen nicht aus eigenem Antrieb Unterstiitzung aufsuchen. Klug geht sogar so
weit zu sagen, dass in der Sozialen Arbeit die wenigsten Kontakte ,selbst-initiiert” sind
(Klug & Zobrist, 2016). Haufig lagen der Kontaktaufnahme Drucksituationen zugrunde,
ausgelost durch drohende soziale oder rechtliche Konsequenzen. Der Zwangskontext,
der im Fall der Konzeption vorliegen soll, ist nochmal spezifischer, den Betroffenen
bieten sich wenig bis keine Alternativen. Sie sind von der Justiz dazu aufgefordert in
Kontakt zu treten und MalBhahmen zu ergreifen. Dies geht von der Teilnahme an
Beratungsgesprachen bis hin zur Abgabe von Drogenscreenings, die sie zur Abstinenz
verpflichten. Eine Verweigerung fuhrt unausweichlich zu weiteren rechtlichen
Konsequenzen wie einem Arrest, einem Bewahrungswiderruf oder der Inhaftierung.
Die Klienten und Klientinnen erleben hier eine Beschneidung ihrer Autonomie, sie
kénnen im Gegensatz zu freiwillig“ erscheinenden Personen die Angebote zur
Unterstiitzung zwar ablehnen, jedoch bleibt dies aufgrund der Kontrollfunktion der
Fachkrafte nicht ohne Konsequenzen Der sozialpadagogischen und therapeutischen
Arbeit wird hier im Sinne des sogenannten ,Doppelmandates® eine starke

Kontrollfunktion zugewiesen, sie Ubernimmt eine .gesellschaftliche
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Normierungsfunktion® (Klug & Zobrist, 2016). Wabhlster beschreibt diese
Kontrollkontexte mit folgenden Merkmalen: ,Kontrolle wurde von Klienten nicht
angefragt, Klienten verstof3en gegen Regeln die sie kennen oder nicht kennen, die
Berater und Therapeuten bewerten das Verhalten der Klienten als richtig oder falsch,
die Grundlage bilden Gesetze oder Vorgaben der Einrichtung, die Berater und
Therapeuten Ubernehmen Verantwortung in Bezug auf Ausibung der
Kontrollmal3Bnahmen, es besteht die Moéglichkeit Sanktionen zu verhangen und die

Ziele werden von Seiten der Helfenden gesetzt* (Wabhlster, 2014).

Um in diesem Setting Verdnderung zu ermdglichen muss ein geeigneter Raum
geschaffen werden, in dem ,Missverstehen anregt und nicht angstigt, neugierig macht
und nicht verbittert, und Interesse fureinander entstehen lasst anstelle Abwehr,
Gehorsam oder Scham® (Loth zit. In Wahlster, 2014). Denn das Dilemma bestinde in
den Veranderungserwartungen der Fachkrafte an die Klienten und Klientinnen, deren
nicht immer positive Reaktion auf diese Erwartungen dann als Widerstand gedeutet
wird und so das Verhalten der Therapeuten und Therapeutinnen beeinflusst. Vielmehr
sollten die Behandelnden die Klienten und Klientinnen dabei unterstitzen ihre eigenen
Perspektiven zu entwickeln, sich auszuprobieren und so eigene Handlungsoptionen
zu erschlieen (Wahlster, 2014).
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Zielgruppe

Aus den vorangegangenen gewonnen Informationen ergeben sich folgende Merkmale

fur die Zielgruppe des Kurskonzeptes.

Soziodemografische Daten

Die Entwicklung des Konzeptes sieht eine Teilnahme fur Klienten und Klientinnen
zwischen dem 16. und dem 27. Lebensjahr vor. Das Angebot richtet sich vorerst an
Personen im Landkreis Rosenheim, die im Einzugsgebiet der Beratungsstelle neon
gemeldet sind und bei denen eine Zustandigkeit des Amtsgerichtes Rosenheim und
oder der Jugendgerichtshilfe von Stadt oder Landkreis Rosenheim vorliegt.
Teilnehmen kodnnen Personen allen Geschlechtes, da das Konzept keine
geschlechtsspezifischen  Interventionen  vorsieht.  Auch  hinsichtlich  des

Beschaftigungsverhaltnisses gibt es keine Vorgaben.

Konsumverhalten

Das Konsumverhalten der angesprochenen Zielgruppe bewegt sich im Bereich
.Missbrauch” oder ,Abhangigkeit®. Die Betroffenen erflillen also mindestens zwei der
Kriterien der Abhangigkeit gem&l ICD-10 oder es liegt eine Schéadigung der
physischen oder psychischen Gesundheit vor. In jedem Fall haben die Personen
negative Folgen aufgrund ihres Konsums, die bis dato nicht zu einer
Verhaltensanderung gefuihrt haben. Die Teilnahme Kurs ist grundsatzlich nicht an eine
spezielle Substanz gebunden, da nicht der direkte Umgang mit den Substanzen Inhalt
des Manuals ist. Indiziert ist die Teilnahme bei Klienten und Klientinnen mit
problematischem Alkohol-, Cannabis- und Stimulanzien-Konsum. Nicht indiziert ist die

Teilnahme bei Opiatkonsum, insbesondere bei intravenésem Konsum.

Lebenswelt

Einen Einblick in die Lebenswelt der Zielgruppe zu erhalten erweist sich als
schwieriges Unterfangen. Die Daten- und Studienlage ist dirftig, offizielle Erhebungen
kaum vorhanden. Schwer auch deswegen, weil sie an mehreren Schnittstellen
auftauchen. Sie haben haufig Kontakt mit dem Jugendhilfesystem gehabt, tauchen in
Beratungsstellen und bei der Agentur fir Arbeit auf, fallen im Schulsystem auf, haben
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Schwierigkeiten in der Ausbildung und meistens auch eine justizielle Vorgeschichte.
Menschen, die in einen Zwangskontext geraten zeigen riskante Verhaltensweisen, das
Gefahrdungspotential fur sich selbst und in Bezug auf andere ist stark erhoht. Laut
dem Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung weisen Jugendliche und junge
Erwachsene mit einem regelméafligen Drogenkonsum eine hohere Anzahl an
Schulabbrichen sowie eine deutlich niedrigere Zugangsrate zu akademischen
Abschlussen vor (Sucht- und Drogenbericht der Bundesregierung, 2018). Die eigenen
Vorstellungen unterscheiden sich von dem, was die Gesellschaft von ihnen fordert
(Klug & Zobrist, 2016). Knorr, Vorsitzender des Evangelischen Erziehungsverbandes
e. V., ordnet den ,Schwierigsten“ eine Lebensgeschichte zu, die zu den aktuellen
Schwierigkeiten gefuhrt habe. Aul3erdem zeigen diese Jugendlichen ein Verhalten,
das zu Etikettierung und Stigmatisierung fuhren kann. Sie l16sen starke Gefiihle bei
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen und in der Offentlichkeit aus und ,entlarven
schonungslos die Schwachstellen des gewachsenen Jugendhilfe- und

Erziehungshilfesystems"” (Deutsches Institut fur Urbanistik, 2014).

Das Projekt ,NAIS* (,Niedrigschwellige Alternativen fur sog. Systemsprenger*)
beschaftigt sich seit Ende der 1990er Jahre mit einer sehr ahnlichen Zielgruppe
(Schwabe et. al.,, 2013). Entwickelt wurde es von Jugendamtsmitarbeitern und -
Mitarbeiterinnen in Kooperation mit einem freien Trager. Ziel war damals eine
geeignete Wohnform fur gefahrdete Jugendliche zu entwickeln. Merkmale dieser
Jugendlichen waren Entlassungen aus bisherigen MalRnahmen aufgrund von
aggressivem Verhalten, Kriminalitat und oder Drogenkonsum. Aul3erdem handelte es
sich auch um Jugendliche, die gewohnliche BetreuungsmalRnahmen von sich aus
ablehnten und das Leben in einem prekaren Umfeld bevorzugten. Die Projektleitung
sehe das problematische Verhalten der Zielgruppe als Antwort auf subjektiv gefthlt
freiheitseinschrankende MalRRnahmen durch das Hilfesystem. Die Erfahrungen der
Jugendlichen mit Behorden, Beratungsstellen und anderen Systemen habe ihnen
gezeigt, dass Hilfe stets mit Einschrdnkung und Erwartungen verbunden ist. Daher
ziehen sie sich ganz bewusst aus diesem System zuriick und verweigern sich, um die
eigene Freiheit zu wahren. Winnicott (1978) sieht dies als eine durchaus
nachvollziehbare Reaktion im Rahmen der schwierigen Zeit des Erwachsen-Werdens.
Entscheidend sei dabei aber zu unterscheiden, ob das problematische Verhalten Teil
einer personlichen Entwicklung sei oder ob dessen Urspriinge pathologisch sind. In
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zweitem Fall brauchten die Jugendlichen facharztliche Unterstiitzung und einen

entsprechend geschitzten Rahmen.

Die Erwartungen aus dem Umfeld an die sogenannten ,Systemsprenger” seien haufig
sehr hoch und den Jugendlichen selbst auch durchaus bewusst. Entscheidend sei es
aber, die Jugendlichen dabei zu unterstiitzen herauszufinden was sie selbst méchten
und sie auf diesem Weg zu fordern (Schwabe et. al., 2013). Aufgrund ihrer
langjahrigen Erfahrung kam das Projekt zu dem Ergebnis, dass Jugendliche dieser
Zielgruppe Settings bendtigen wirden, in denen ihnen ein ausreichendes Mal3 an
Autonomie zugestanden wird. Den Jugendlichen sollen Wahlmdglichkeiten aufgezeigt
werden, die Entscheidung liegt aber letzten Endes immer bei ihnen selbst. AuRerdem
soll den Jugendlichen auch ein notwendiges Mald an Selbstverantwortung
zugestanden werden, was haufig auch bedeuten wirde destruktives Verhalten zu
erdulden. Dennoch sollen Hilfskrafte ihre Sorgen und Anliegen gegeniber den

Betroffenen deutlich formulieren.

Kontraindikationen

Ein Kriterium zum Ausschluss an der Teilnahme ist eine vom Klienten oder der Klientin
und von der Fachkraft festgestellte vorhandene Behandlungsmotivation, sowie ein
vom Klienten oder von der Klientin geéuf3erter Wille oder Wunsch zur Veranderung.
Benennt eine Person konkrete Anderungsabsichten oder -Wiinsche hinsichtlich seines
Konsums oder seiner psychosozialen Situation so soll diese die notwendige
Unterstiitzung zur Verdnderung erhalten. Erkennt ein Klient oder eine Klientin
beispielsweise den Krankheitswert des Konsums, so soll dieser hinsichtlich seiner
Maglichkeiten im Suchthilfesystem beraten und gegebenenfalls unterstiitzt werden.
Hat ein Betroffener oder eine Betroffene den Wunsch nach Veradnderung, traut sich
dies aber (noch) nicht zu, erfolgt ebenfalls die Vermittlung in ein anderes Angebot oder
die Beratung im Einzel geméaf dem regularen Vorgehen der Beratungsstelle.

Eine weitere Kontraindikation bildet der intravendse Opiatkonsum sowie das Vorliegen
einer manifesten Opiat- und oder Alkoholabhangigkeit mit Entzugssyndrom. In diesem
Fall sollten Betroffene aufgrund der erhdhten Gefdhrdung dahingehend beraten
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werden arztliche Betreuung sowie weitere MalRnahme zur Stabilisierung zu ergreifen.

Dies empfehlen auch die Leitlinien zur Behandlung dieser beiden Erkrankungen.

Ausschlussgrund ist auch der Verdacht auf Suizidgefahrdung oder Anzeichen einer
psychotischen Episode. In diesen beiden Fallen ist ebenfalls von der Teilnahme am
Kurs abzuraten. Zudem sollten die Betroffenen nach tiefergehender Klarung in
entsprechende Angebote der Unterstiitzung und Behandlung weitervermittelt werden.
Das Vorliegen einer moglichen Selbst- und oder Fremdgefahrdung muss in diesem
Fall ebenfalls Uberprift werden, gegebenenfalls folgt daraus die Installation einer

facharztlichen oder notfallmaRigen Betreuung der Betroffenen.
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Theoretischer Hintergrund

Transtheoretisches Modell

Ein Kernstick des Manuals bildet das Thema Veranderung. Die theoretische
Grundlage hierfur orientiert sich am ,Transtheoretischen Modell* nach Prochaska und
DiClemente. Die Idee dahinter ist die Verhaltensveranderung als mehrstufigen
Prozess zu betrachten. Das Modell dient daher als Diagnostisches Instrument und
bietet zudem zahlreiche Anséatze fur praktische Interventionen. Entscheidend ist dabei
Anpassung der Interventionen an das jeweilige Stadium der Veranderungsbereitschaft
(Klug & Zobrist, 2016).

Prochaska und DiClemente unterscheiden dabei sechs Stadien der Veranderung
(,States of change*), wobei sich jedes Stadium durch den jeweiligen Motivationsgrad
der Betroffenen genau erfassen lasst. Das Modell hat daher sowohl diagnostischen
als auch therapeutischen Charakter und wurde speziell zur Motivationsdiagnostik und
Motivationsforderung bei Menschen mit Abhéangigkeitserkrankungen entwickelt
(Berking & Kowalsky,2012). In der ersten Phase, der ,Precontemplation”, wird das
problematische Verhalten nicht als solches gesehen. Die Betroffenen erkennen fur
sich keine Zusammenhange zwischen auftretenden Problemen und ihrem eigenen
Verhalten, Ursachen werden im Aul3en gesucht. In dieser Phase besteht daher auch
wenig bis keine Motivation zur Veranderung. Im Verdnderungsstadium der
.,contemplation® entstehen gedanklich erste Ansatze zur Notwendigkeit einer
Veranderung, man nennt diese Phase daher auch kritische Reflexionsphase. Es
erfolgen noch keine handlungsleitenden Impulse, es entsteht aber die Absicht etwas
verandern zu wollen. Die dritte Phase der ,Preparation” dient der Vorbereitung zur
Veranderung, es werden erste konkrete Schritte in Richtung Verhaltensdnderung
festgelegt und deren Umsetzung geplant. Darauf folgt das Stadium der Handlung
(LAction®), in welchem die geplanten Schritte praktisch umgesetzt werden. Diese
werden dann in der Phase der ,Maintainance” sinngemalf aufrechterhalten, das
Problemverhalten taucht nahezu nicht mehr auf, es besteht aber die Gefahr eines
Ruckfalls. Den Abschluss dieser Phasen bilden zwei unterschiedliche Stadien. Zum
einen die ,Termination, in dieser Phase zeigen die Betroffenen nach wie vor das
erwunschte Verhalten und kénnen dies auch ohne Probleme stabil aufrechterhalten.
Kommt es dagegen zu einem Ruckfall in das problematische Verhalten sprechen

39



Prochaska und DiClemente vom Stadium des ,Relapse”. Betroffene resignieren dann

haufig und zweifeln an ihrer Selbstwirksamkeit.

Im Rahmen des Konzepts soll das Transtheoretische Modell zur Motivationsdiagnostik
vor und nach Durchfihrung der Interventionen eingesetzt werden und zudem
Ausgangspunkt fur die Planung der Interventionen bilden. Es ist davon auszugehen,
dass sich aufgrund der definierten Zielgruppe, ein Grol3teil des angesprochenen
Klientels in der Phase der ,Precontemplation oder maximal noch in der Phase der
,Contemplation“ befindet. AuRBern die Betroffenen im Clearing-Gesprach konkrete
Veranderungsabsichten sind sie dadurch vom Konzept ausgeschlossen und werden

anderweitig so passgenau wie moglich versorgt.

Die ersten beiden Stadien sind gekennzeichnet von fehlendem Problembewusstsein
und mangelnder Veranderungsbereitschaft, darauf sollen die therapeutischen
Interventionen gezielt reagieren. In der Phase der ,Absichtslosigkeit® empfehlen
Prochaska und DiClemente die Steigerung des Problembewusstseins durch die
Betonung der Diskrepanz zwischen aktuellem Verhalten und den eigenen Zielen, die
Neubewertung von Selbstwirksamkeit und vorhandenen Ressourcen sowie die
Steigerung des emotionalen Erlebens. Zusatzlich soll gezielt an Sorgen und
Wahrnehmungen der Klienten und Klientinnen angesetzt werden, relevante
Informationen vermittelt werden und Empathie im Umgang mit Widerstand gezeigt
werden (Klug & Zobrist, 2016). In der Phase der ,Absichtsbildung” sollen Argumente,
die fur eine Verédnderung sprechen geférdert und entsprechende Hemmnisse
abgebaut werden. Klug und Zobrist empfehlen in diesem Stadium vor allem Techniken
aus der Motivierenden Gesprachsfihrung (siehe unten).

KiM setzt daher durch Erarbeitung eigener Ziele und einer realistischen Betrachtung
der aktuellen Situation auf die Entwicklung der von Prochaska und DiClemente
geforderten Diskrepanz. Die Selbstwirksamkeit der Klienten und Klientinnen soll durch
eine Erarbeitung der mdglichen Veranderungen unter Einbezug des sozialen Netzes
sowie des professionellen Hilfesystems geférdert und betont werden. Das Aufzeigen
der Folgen des eigenen Verhaltens soll ebenfalls die Selbstwirksamkeit sowie die
Ubernahme von Eigenverantwortung férdern. An vorhandenen Ressourcen der

Betroffenen wird angesetzt, indem diese anhand biographischer Erlebnisse erarbeitet
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werden. Auch das emotionale Erleben soll im Kurskonzept immer wieder fokussiert
werden, indem beispielweise die Ziele oder die Folgen des eigenen Handelns auf der
Ebene der Emotionen thematisiert werden. Aul3erdem werden, orientiert an der Phase
der ,Absichtsbildung”, auch mdgliche Hindernisse fur Veranderung erarbeitet, welche
durchaus auch intrapersonell vorhanden sein kdnnen. Daher werden auch Techniken

aus der kognitiven Verhaltenstherapie angewandt.

Motivational Interviewing

Wie von Prochaska und DiClemente gefordert bildet das ,Motivational Interviewing*
nach Miller und Rollnick, welches auch in Leitlinien zur Behandlung von
Substanzstérungen empfohlen wird, ebenfalls einen Teil der theoretischen Basis des
Konzeptes. Die Motivierende Gesprachsfihrung als Behandlungsmethode geht davon
aus, dass jeder Mensch Uber die notwendigen Ressourcen und das Potential zur
Veranderung verflugt. Die therapeutische Arbeit besteht darin, ,die der Person eigene
intrinsische Motivation und Ressourcen fur eine Veranderung hervorzurufen® (Miller &
Rollnick, 2004). Sie schliel3t dabei nicht nur gezielte Interventionen, sondern eine
zugrundliegende therapeutische Haltung mit ein. Aufgabe des Therapeuten oder der
Therapeutin ist es zu versuchen, ,eine positive zwischenmenschliche Atmosphare zu
schaffen, die Verdnderung fordert, jedoch nicht erzwingt” (Miller & Rollnick, 2004). Ziel
ist es, intrinsische Motivation in den Klienten und Klientinnen zu erkennen und zu
fordern damit Veranderung aufgrund eigener Winsche und Ziele geschieht und nicht
durch Vorgabe von auf3en. Miller und Rollnick betonen dabei die Autonomie als
zentralen Wert, die Verantwortung fur Verhalten sowie auch fir Veranderung

desselben liegt bei den betroffenen Personen selbst.

Die Motivierende Gespréachsfiihrung orientiert sich an vier allgemeinen Prinzipien, die
zugleich auch die Basis flr therapeutisches und beraterisches Handeln in der Praxis
bilden. Als Grundlage sehen Miller und Rollnick das Prinzip ,Empathie ausdriicken®,
durch aktives Zuhoren soll es der Fachkraft gelingen die Lebenswelt der Klienten und
Klientinnen zu verstehen, ohne diese zu bewerten. Dazu gehdrt auch Ambivalenz als
normalen Anteil psychischer Prozesse zu verstehen. Diese Grundhaltung erleichtert
den Beziehungsaufbau und starkt dabei auch das Selbstwertgefiihl der Betroffenen,
die Basis, um Veranderung zu ermoglichen. Als zweites Prinzip beschreiben die

Autoren das Entwickeln von Diskrepanzen mit dem Ziel Ambivalenzen aufzulésen, um
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Verdnderung zu fordern. Dazu gehort ,die Erzeugung und Verstarkung einer
wahrgenommenen Diskrepanz zwischen dem gegenwartigen Verhalten des Klienten
und seinen grundséatzlichen Zielen und Werten“ (Miller & Rollnick, 2004). Klienten und
Klientinnen sollen unterstitzt werden herauszufinden, wo das aktuelle Verhalten in
Konflikt mit den eigenen Zielen und Wunschen steht und dadurch selbst den Grund fur
Veranderung feststellen. Das dritte Prinzip spielt im Rahmen des Konzeptes eine
wichtige Rolle, es geht dabei um ,Widerstand umlenken®. Aufgabe des Therapeuten
oder der Therapeutin ist es, dem Widerstand nicht direkt gegeniiber zu treten, sondern
diesen umzulenken um ihn als Impuls fur Verdnderung nutzbar zu machen. Miller und
Rollnick sehen Widerstand seitens der Klienten als Signal das therapeutische
Vorgehen zu hinterfragen und neu auszurichten. Das letzte Prinzip ist Forderung von
Selbstwirksamkeit, welche die Autoren als wesentlichen Bestandteil von
Veranderungsbereitschaft sehen. Fachkrafte sollen Klienten und Klientinnen dabei
begleiten sich zu veréandern in dem sie das Selbstvertrauen dieser fordern und sie bei
auftauchenden Schwierigkeiten und Herausforderungen unterstiitzen. Entscheidend
sei dabei auch, ob der Therapeut oder die Therapeutin selbst an die
Veranderungsfahigkeiten der Betroffenen glaubt.

Da im Rahmen des Konzeptes gerade der Umgang mit Widerstand eine zentrale Rolle
spielt wird darauf nochmal im Besonderen eingegangen. Miller und Rollnick sehen
Widerstand ebenfalls im zwischenmenschlichen Kontext, als das Ergebnis von
Interaktion. Sie legen dabei zwei Pole im Gesprachsverlauf fest, namlich die
~,Konsonanz“ und die ,Dissonanz”. Dissonanz entsteht dann, wenn Gesprachspartner
unterschiedliche Ziele haben, wenn therapeutische Interventionen sich nicht an
Interesse und Bedarf der Klienten und Klientinnen orientieren, auch bereits
vorhandene negative Emotionen kdnnen Dissonanz hervorrufen (Miller & Rollnick,
2004). Entscheidend ist die Wahrnehmung von Widerstand nicht als personliche
Zuschreibung, sondern als Schwierigkeit in der Klient-Therapeut-Interaktion. Folgende
Verhaltensweisen von Klienten und Klientinnen koénnen auf Dissonanz in der

therapeutischen Beziehung hinweisen (Miller & Rollnick, 2004):

= Klienten/Klientinnen versuchen mit Argumenten den Therapeuten/die

Therapeutin oder deren Vorgehensweise anzugreifen.
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= Klienten/Klientinnen unterbrechen laufende Gesprache, in dem sie diese
vorzeitig beenden oder dem Gegenuber ins Wort fallen.

= Klienten/Klientinnen reagieren mit Ablehnung oder Pessimismus, zeigen keine
Anzeichen von Problembewusstsein oder Verantwortungstibernahme.

= Klienten/Klientinnen ignorieren Aussagen, lenken vom Thema ab und

verweigern Antworten.

Die Motivierende Gesprachsfuhrung reagiert darauf mit der Initierung von ,Change
Talk®, das Ausdricken von Veranderungsbereitschaft, als Gegenpart zur Entfernung
von Veranderung in der Dissonanz. ,Change Talk" beinhaltet das Erkennen von
Nachteilen der aktuellen Situation sowie von Vorteilen einer Veranderung. Auf3erdem
die Idee sich verandern zu wollen, sowie eine positive Einschéatzung der eigenen
Féahigkeit zur Veranderung. Hilfreiche Methoden um ,Change Talk” hervorzurufen sind
offene Fragen (z. B. ,Was glauben Sie wird geschehen, wenn Sie nichts verandern?*,
~Was waren Vorteile einer Veranderung?“), sowie das Heranziehen der Vierfelder-
Matrix als Entscheidungswaage. AulRerdem sollen Grinde fir Veranderung
ausfuhrlich exploriert werden, auch ein Ruckblick auf die Zeit vor dem problematischen
Verhalten kann zur Ressourcensuche und Forderung von Selbstwirksamkeit genutzt
werden (Miller & Rollnick, 2004).

Die Wirksamkeit von Motivierender Gesprachsfihrung in der klinischen Praxis, vor
allem auch im Bereich der Suchthilfe, wurde 1983 zum ersten Mal wissenschaftlich
belegt und wird seither aufgrund des weiterhin steigenden Einsatzes stetig Uberprift
(Miller & Rollnick, 2004). Auch die Verwendung von Motivierender Gesprachsfuhrung
bei Jugendlichen mit spezieller Gefahrdung wurde bereits wissenschaftlich erforscht
und fir sinnvoll bewertet (Naar-King & Suarez, 2012). Auf der Grundlage von
Metaanalysen wird die Motivierende Gesprachsfihrung bei
Abhangigkeitserkrankungen empfohlen, Effekte wurden zudem auch bei
Minimalinterventionen gemessen (Linden & Hautzinger, 2011).

Relevant fur das Konzept ist die therapeutische Grundhaltung die im ,Motivational
Interviewing” eine entscheidende Rolle spielt. Der Glaube an die grundsatzliche
Fahigkeit der Menschen zur Verdnderung sowie die Orientierung an vorhandenen
Féahigkeiten und Ressourcen, um die Selbstwirksamkeit der Klienten und Klientinnen
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zu starken sollen wesentliche Teile des Kursmanuals bilden. Diese Haltung wird auch
gepragt von einem ,nicht-bewerten®, was den Zugang zu den Betroffenen erleichtern
soll. Neben jener therapeutischen Grundhaltung, an der sich die Kursleitung
orientieren kann, werden auch Interventionen des ,Motivational Interviewing®* im KiM-
Konzept eingesetzt. Dazu zahlt die Gegentiberstellung von eigenen Zielen und Werten
sowie dem eigenen Verhalten. Auch die Ambivalenzwaage findet Anwendung in
Bezug auf die Vor- und Nachteile von Veranderung und Nichtverdnderung. Einzelne

Methoden, die im Konzept auftauchen, werden dort nochmals ausfiihrlich beschrieben.

Kognitive Ansatze

Einen weiteren Baustein im Konzept bilden Anséatze aus der Kognitiven Therapie nach
Ellis, Beck und Meichenbaum. lhren Ursprung haben diese in der sogenannten
-Kognitiven Wende*“ der Verhaltenstherapie und sind heute fester Bestandteil in der
klinischen Arbeit (Schermer et. al., 2016). Grundlage der Kognitiven
Verhaltenstherapie bilden die Annahmen, dass der Mensch ,durch die Art und Weise,
wie er Ereignisse und Situationen in seinem ,kognitiv verarbeitet’, wie er sie
interpretiert und bewertet, sei aktuelles Erleben und Verhalten selbst steuern” (Wilken,
2015) kann. Die Reaktion auf einen Reiz oder Ausloser erfolgt in der Regel durch
Bewertungen dieser auf der kognitiven Ebene. Je nach personlichen Einschatzungen,
Erfahrungen und Erwartungen fallt diese Bewertung subjektiv unterschiedlich aus.
Man geht davon aus, dass jeder Mensch in seinem Leben bestimmte sogenannte
Jfunktionale und dysfunktionale Kognitionen“ entwickelt hat, welche das Leben
beziehungsweise das direkte Verhalten beeinflussen. Unter dem Begriff der
Kognitionen werden dabei zum Beispiel ,Wahrnehmungen, Interpretationen und
Bewertungen von Ereignissen, Annahmen und Hypothesen, Antizipationen und
Erwartungen, Lebensregeln und Lebensphilosophien, Einstellungen, Uberzeugungen,
Grundhaltungen, inneres Sprechen, Selbstverbalisation, Bewaltigungsansatze,
Denkfehler (Wilken, 2015) verstanden. Die Kognitive Therapie geht aul3erdem davon
aus, dass genau diese kognitiven Prozesse wahrgenommen und verandert werden

kénnen, was schlie3lich zur Verdnderung des (problematischen) Verhaltensfuhrt.

Die Zielgruppe des Konzeptes, so die Hypothese, verfigt Uber zahlreiche
dysfunktionale Kognitionen, die aus Sicht der Kognitiven Therapie zur Entwicklung
psychischer Stérungen (z. B. der einer Substanzabh&ngigkeit) beitragen und diese
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aufrechterhalten (Wilken, 2015). Die kognitive Verhaltensmodifikation setzt sich die
Veranderung von Verhalten zum Ziel, welche durch Verédnderung eben dieser
dysfunktionalen Gedanken und Interpretationen ausgelést werden soll (Schermer, et.
al., 2016).

Die Grundlage fur die methodische Herangehensweise im Konzept bildet dabei die
,ABC-Theorie“ nach Ellis, die dabei helfen soll irrationale Uberzeugungen sichtbar zu
machen und den Einfluss der eigenen Wahrnehmung und den daraus resultierenden
Verhaltensweisen zu erkennen. Dies geschieht durch eine ,Entkopplung von der
Situation, in der jemand gerade ist, und seiner subjektiven Reaktion darauf* (Winiarski,
2012). Mit Hilfe von Ellis ,ABC-Modell* lassen sich im therapeutischen Kontext
individuelle Emotionen und Reaktionen gemeinsam mit den Klienten bearbeiten. Das
LAY steht dabei fur die Ausgangsituation, ,C“ beschreibt die darauffolgenden
korperlichen, emotionalen und behavioralen Konsequenzen. Entscheidende Aufgabe
des Therapeuten oder der Therapeutin ist dabei die Auflésung der Beziehung
zwischen ,A“ und ,C*, in dem die zugrunde liegenden Bedeutungen und Bewertungen
(,B") betrachtet werden. Den Klienten und Klientinnen soll so der Stellenwert der
eigenen Kognitionen verdeutlicht werden. Durch therapeutische Techniken wie die
Realitatstestung, die Reattribuierung oder das Entkatastrophisieren sollen
dysfunktionale Kognitionen erkannt und in neuem Licht betrachtet werden (Linden &
Hautzinger, 2011). In der Praxis kann sich dies an den vier Kriterien fur rationales
Denken nach Maultsby (1974, in Winiarski, 2012) orientieren:

= Beruht mein Denken auf Tatsachen oder Spekulationen?

= Fuhren mein Denken und Handeln zu vermeidbaren und nutzlosen Konflikten
mit anderen oder mit selbst?

= Verhindere ich durch meine Sichtweisen eine pauschale Beurteilung oder
Abwertung meiner Selbst sowie tiberzogenen negativen Emotionen?

= Dient mein Denken dem Erreichen meiner Ziele?

Das therapeutische Vorgehen in der kognitiven Verhaltensmodifikation beinhaltet die
Vermittlung des ABC-Modells, das Erkennen dysfunktionaler Kognitionen sowie die
Veradnderung dieser. Im weiteren therapeutischen Prozess sollen dann funktionale

Kognitionen gefunden und erprobt werden (Schermer et. al., 2016). Die Veranderung
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dieser Wahrnehmungen und Einschéatzungen, die die Klienten und Klientinnen
teilweise viele Jahre begleitet haben, benétigt Zeit. Im KiM-Konzept ist davon aufgrund
des kurzinterventiven Charakters zu wenig. Ziel ist es viel mehr, den Teilnehmern und
Teilnehmerinnen den Einfluss ihrer teils dysfunktionalen Kognitionen auf ihr Leben zu
zeigen und durch die Vorschau auf eine Verdnderung dieser im therapeutischen
Prozess die Motivation zur Verdnderung zu steigern. Es soll eine Erklarung fur die
Entstehung dieser Kognitionen liefern und zugleich Auswege aufzeigen. Dazu wird im
Konzept zusatzlich ein Modell zu Erklarung von Therapie herangezogen. Zudem kann
das ABC-Modell im Verlauf des Kurses auch zur Bearbeitung von Widerstand
verwendet werden, um den Klienten und Klientinnen die Funktion des Widerstandes

aufzuzeigen (Winiarski, 2012).

Die Wirksamkeit von Kognitiven Therapien bei Abhangigkeitserkrankungen wurde in
zahlreichen Untersuchungen belegt. Deren Ansadtze werden daher in vielen
Behandlungsprogrammen verwendet (Wilken, 2015; Linden & Hautzinger, 2011).
Winiarski (2012) beschreibt Moglichkeiten der Verwendung von kognitiven
Interventionen in der Beratung oder Kurztherapie, und sieht diese in abgewandelter

Form auch hier flr geeignet.

Rubikon-Modell

Das ,Rubikon-Modell* ist ein motivationstheoretisches Modell, das speziell dazu
entwickelt wurde im therapeutischen und beraterischen Prozess auftauchende
Motivationsprobleme zu erkennen und zu verstehen. Es dient dabei sowohl der
Diagnose als auch der Handlungsimplikation. Dabei wird genau wie beim Modell von
Prochaska und DiClemente davon ausgegangen, dass sich Verhalten in Bezug auf die
zugrunde liegende Motivation in verschiedene Phasen einteilen lasst. Das ,Rubikon-
Modell* fokussiert sich dabei auf die Auswahl der Ziele und auf deren Verfolgung,
Achtziger und Gollwitzer unterscheiden dabei vier Phasen der Zielverfolgung. Den
Anfang bildet die ,Pradezisionale Phase®, in welche Vor- und Nachteile ,noch nicht
realisierter Winsche“ (Achtziger & Gollwitzer in Brandstatter, 2009) anhand deren
Folgen und Erreichbarkeit diskutiert werden. In der ,Postdezisionalen Phase" wird die
Umsetzung der festgelegten Ziele geplant, es werden Mittel der Umsetzung sowie ein
zeitlicher Ablauf bestimmt. In der ,Aktionalen Phase“ werden die geplanten

Handlungen ausgerichtet auf die Erreichung der festgelegten Ziele. Den Abschluss
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bildet die ,Postaktionale Phase”, in welcher die durchgefihrten Aktionen und deren
Folgen hinsichtlich der Zielerreichung ausgewertet werden und eventuell noch
fehlende Handlungen werden festgelegt. Jede dieser Phasen sei zudem
gekennzeichnet durch verschiedene Bewusstseinslagen der Betroffenen. Im
~-Rubikon-Modell“ werden diese Bewusstseinslagen auch als ,mind-sets* definiert.
Gemeint ist damit die implizite kognitive Orientierung, die mit der jeweiligen
Handlungsphase einhergeht. In der ,Pradezesionalen Phase“ wirde durch das
Gegenuberstellen von Konsequenzen eine ,abwagende Bewusstseinslage” eintreten,
wohingegen in der ,Préaktionalen Phase“ durch die konkrete Planung der
Zielerreichung bereits eine ,planende Bewusstseinslage” (Achtziger & Gollwitzer in
Brandstatter, 2009) auftreten wirde. Diese beiden Bewusstseinslagen wurden bereits
experimentellen Untersuchungen erforscht, dabei zeigten sich erwartungsgemafn
unterschiedliche Konsequenzen. Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die durch das
Experiment in die ,abwagende Bewusstseinslage” versetzt wurden, zeigten
realistische Selbstbeurteilungen und Einschatzungen der eigenen
Kontrolimdglichkeiten. Sie beurteilten zudem deutlich objektiver vorhandene und neue
Informationen. Dieselben Kriterien wurden von den Teilnehmern und Teilnehmerinnen
in der ,planenden Bewusstseinslage” deutlich positiver und damit unrealistischer
beurteilt, Informationen zur Erreichung von Zielen wurden deutlicher wahrgenommen,
negative oder herausfordernde Aspekte hinsichtlich der Zielerreichung wurden
weniger wahrgenommen und beachtet. Die ,abwéagende Bewusstseinslage” wirde
somit ,eine objektive Einschatzung positiver und negativer Konsequenzen der
Realisierung eines Ziels und auch eine genaue Beurteilung der Wahrscheinlichkeit,
dieses Ziel tatséchlich zu erreichen* (Achtziger & Gollwitzer in Brandstatter, 2009)
unterstitzen. Die ,planende Bewusstseinslage* wirde dagegen das Erreichen von
Zielen fordern, indem sie dabei helfen wirden ,Probleme der Realisierbarkeit von
Zielen wie beispielsweise plotzliches Anzweifeln der Winschbarkeit und
Realisierbarkeit eines Ziels zu bewaltigen* (Achtziger & Gollwitzer in Brandstatter,
2009). Dadurch wirden Optimismus und die positive Wahrnehmung der Ziele
gefoérdert werden.

Rainer Sachse hat dieses Modell auf drei Phasen vereinfacht, um die Umsetzung in
der Praxis zu erleichtern (Sachse et. al., 2012). Er unterscheidet zwischen der
Motivationsphase, der Entscheidungsphase sowie der Umsetzungsphase und bietet
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jeweils passende spezifische therapeutische Interventionen. In der Phase der
Motivierung geht es darum mit den Klienten und Klientinnen gemeinsam zu erarbeiten,
was sie mochten und was nicht. Dies geschieht auf unterschiedlichen Ebenen, zum
einen auf der Makro-Ebene (,Was ist mir wichtig, was winsche ich mir?*), auf der
Ebene der Gewinn-Motivation (,Was kann und will ich durch Beratung/Therapie
erreichen?”), die Ebene der Kosten-Reduktions-Motivation (,Welche Kosten habe ich
und was will ich daran verandern?*). Erganzt wird dies durch die Mikro-Ebene, die sich
auf das aktuelle Geschehen im therapeutischen Prozess bezieht (,Wie komme ich
weiter, wenn ich die Frage des Therapeuten bzw. Beraters nun beantworte?“). Sachse
betont zwar, dass therapeutische Ziele gerade zu Beginn des Prozesses schwer zu
definieren, bzw. fir den Klienten oder die Klientin selbst nicht klar seien. Es sei aber
unumganglich diese so schnell wie mdglich zu erarbeiten, da Motivation zur
Veranderung nur dann entstehen konne, wenn die Ziele klar definiert sind (Sachse et.
al., 2012). Dazu muss der Klient oder die Klientin vorhandene Probleme als solche

verstehen und fir sich wissen, was daran verdndern werden soll.

Die Entscheidung fur bestimmte Ziele wird von den Betroffenen in der Phase der
Entscheidung geféllt. Sie entscheiden sich fir einen Wunschzustand, der dadurch zum
Ziel wird und so die Entschlossenheit zur Erreichung starkt. Fachkréafte sollen Klienten
und Klientinnen in dieser Phase unterstlitzen, indem sie sie gezielt dazu anhalten
konkrete Ann&aherungs- oder Vermeidungsziele festzulegen und sich fir deren
Umsetzung explizit zu entschliel3en. Je starker die Entschlossenheit zur Veranderung
ist, desto hoher ist die Motivation zur Veranderung (Sachse et. al., 2012). Der Transfer
in die Praxis erfolgt dann in der sogenannten ,Umsetzungsphase”, fokussiert werden
dabei konkrete Strategien zur Umsetzung, Techniken zur Aufrechterhaltung der

Entschlossenheit sowie der Umgang mit mdglichen Frustrationen im Prozess.

Im Kurskonzept spielt vor allem die Phase der Motivierung eine Rolle. Gemeinsam
wird mit den Klienten und Klientinnen bearbeitet, welche Akteure in die aktuelle
Situation involviert sind (beispielweise das Gericht, die Angehorigen, der Arbeitgeber)
und welche Erwartungen diese an die Betroffenen stellen. Diese Erwartungen werden
dann den eigenen Winschen und Erwartungen gegenibergestellt und in Bezug

zueinander gesetzt. AulRerdem setzt sich das Konzept auch mit den Kosten von
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Nichtveranderung auseinander und méchte so die Eigenverantwortung der Teilnehmer
und Teilnehmerinnen betonen.

Das Konzept nimmt auch Bezug auf die, von Sachse, empfohlene zligige Erarbeitung
der Ziele. Dies findet bereits in der zweiten Kurseinheit statt und kann so stets in
folgenden Interventionen als Bezugspunkt verwendet werden. In der letzten Einheit
wird die Entschlossenheit der Klienten und Klientinnen in den Mittelpunkt gestellt und

soll so zur Inanspruchnahme weiterer Hilfen oder Interventionen fiihren.

Gruppenintervention

KiM dient als Kurzinvention zur Férderung von Veranderungsmotivation in der Gruppe.
Die Entscheidung zur Durchfiihrung der Intervention im Gruppenkontext beruht neben
okonomischen Uberlegungen vor allem auf wissenschaftlichen Erkenntnissen zur
Wirksamkeit von therapeutischen Prozessen in der Gruppe. Grawe beschreibt die
Wirkfaktoren von gruppentherapeutischen MalRRnahmen als ,institutionelle
Gruppenbedingen®, dazu gehoren Supportivitat, Selbstéffnung, interpersonelles
Lernen sowie psychologische Arbeit (Straul3 & Mattke, 2012). Zur Supportivitat gehort
das Zugehorigkeitsgefuhl zur Gruppe, das durch Gemeinschaftserleben und Hoffnung
auf Veranderung gestarkt wird. Unter Selbstoffnung und Katharsis versteht Grawe,
dass innere Prozesse in der Gruppe erlebt und besprochen werden und so emotionale
Bindung entsteht. Zudem bieten Gruppensettings die Mdglichkeit Lernerfahrungen zu
sammeln und interpersonelles Verhalten erlebbar zu machen. Durch die
Gruppenleitung werden zudem Erklarungs- und Ldsungsansatze zur Verfiigung
gestellt, die gemeinsam erprobt werden konnen. Gruppentherapie ermoglich
intrapsychische Veradnderungsprozesse, die durch ,kognitive Umstrukturierung und
Neubewertung aufgrund von Rickmeldungen und Erfahrungen in der Gruppe, aber
auch das Erleben emotionaler Betroffenheit* (Straul3 & Mattke, 2012) ausgelost
werden. Die positiven Auswirkungen einer Emotionalisierung der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen auf den Therapieverlauf wird auch bei Benecke und Brauner (2017)
beschrieben. Aul3erdem bieten Gruppen die Madoglichkeit zum Aufbau von
Veranderungsmotivation durch gegenseitigen Zuspruch und das Lernen am Modell
durch Gruppenmitglieder, die sich méglicherweise schon in einem fortgeschrittenen

Anderungsstadium befinden.
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Diese Wirkfaktoren beruhen auf spezifischen Interventionsprinzipien, die als
Orientierung zur Entwicklung und Durchfiihrung von Gruppenangeboten dienen. Dazu
gehoéren unter anderem die Auswahl klarer Zielvorgaben, Transparenz hinsichtlich
dieser Ziele und den Methoden des Konzeptes, Erarbeitung individueller
Storungsmodelle und Beriicksichtigung individueller Zielvorgaben, Raum flr
selbststandige Entwicklung von Bewaéltigungsmechanismen und Wissensvermittlung

in Form von psychoedukativen Mal3nhahmen (Straul3 & Mattke, 2012).
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Zielsetzung

Das Konzept von KiM setzt sich zum Ziel eine passgenaue Intervention fur die
festgelegte Zielgruppe zu gestalten. Dies soll dann zur Fo6rderung des

Problembewusstseins sowie zur Steigerung von Veranderungsmotivation fiihren.

Passgenaue Intervention

Eine Hypothese, die dieser Arbeit zugrunde liegt, besagt, dass aktuell kein
Behandlungsmanual gibt, welches zur Anwendung bei der besagten Zielgruppe zur
Verfiigung steht. Es fehlt an empirischen Untersuchungen, um belegen zu kdnnen, wie
diese Zielgruppe bisher in den ambulanten Beratungsstellen der Suchthilfe versorgt
wird. In der Beratungsstelle, die zur Durchfiihrung des Konzeptes zur Verfigung steht,
ergab sich genau dieses Problem in der Praxis. Das Klientel wurde in offenen
Beratungsgruppen oder Kursen zur Frihintervention angebunden, stets mit dem
Wissen, das diese Versorgung dem Bedarf der Klienten und Klientinnen zum einen
nicht gerecht wird, zum anderen auch haufig dazu fuhrt, dass es zu Stérungen im
Ablauf und in den Prozessen kommt. Ziel von KiM ist es, an den Bedarfen dieser
Zielgruppe anzusetzen und genau deren Verweigerung zur Verdnderung zum Thema
zu machen. Die Themen sollen die Klienten und Klientinnen dort erreichen wo sie
momentan stehen und nicht dort, wo sie laut Behandlungssystem stehen sollten. Es
wird offen Uber das Thema Zwangskontext gesprochen und die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen  sollen  sich  realistisch mit ihren  Handlungsoptionen
auseinandersetzen kdnnen, ohne sich dabei rechtfertigen zu missen warum sie
bestimmte (Behandlungs-)Optionen verweigern. Problematisch kénnte dies besonders
dann werden, wenn rechtliche Folgen als unvermeidbare Konsequenz zur

Entscheidung in Kraft treten.

Problembewusstsein

Dennoch soll das Konzept dazu fiuihren, dass die Betroffenen die Zusammenhange
zwischen eigenem Verhalten und aktueller Lebenssituation erkennen. Verantwortung
fur das eigene Handeln und die eigenen Entscheidungen zu Gbernehmen und dabei
zu erkennen, welche Herausforderungen selbst bewaltigt werden kénnen und wo

eigene Grenzen auftauchen und Hilfe von auf3en notwendig sein kann. Die offene
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Auseinandersetzung mit Kosten und Nutzen von (problematischem) Verhalten sowie
den dadurch auftretenden Konsequenzen soll den Teilnehmern und Teilnehmerinnen
deutlich machen, welche Bilanz unter das eigene Verhalten gezogen werden kann.
Diese Veranschaulichung dient als Basis zur weiteren Entscheidungsfindung, in dem
unter anderem auch eigene Ziele in Vergleich gesetzt werden.

Veranderungsmotivation

Ziel des Konzeptes ist es eine Steigerung der Veranderungsmotivation seitens der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu bewirken. Geschehen soll dies durch das Treffen
einer eigenen Entscheidung mit moglichst wenig Vorgaben von aul3en. Dazu gehort
es auch an mdglichen Hindernissen von Veranderung zu arbeiten. Der mangeinde
Glaube an die eigenen Fahigkeiten zur Umsetzung von Veranderung sowie der
Einfluss von missbréauchlichem oder abhéngigem Drogenkonsum auf die eigene
Entscheidungsfahigkeit werden offen thematisiert. Indem eigene Ziele und
Zukunftsvisionen erarbeitet werden entwickeln die Klienten und Klientinnen
maoglicherweise positive Anreize zur Veranderung des eigenen Verhaltens. Im
Austausch werden Handlungsoptionen zur Umsetzung von Verhaltensanderungen

aufgezeigt.
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Kursablauf

Das Konzept ist auf funf Gruppeneinheiten ausgelegt, vorab findet ein Clearingprozess
statt um die Indikation zur Teilnahme zu Uberprifen. Dieses Aufnahmegesprach wird
mit & 50 Minuten veranschlagt. Wird im oder nach dem Clearinggesprach entschieden,
dass Klienten oder Klientinnen fiir eine Teilnahme geeignet sind so werden sie in die
Teilnehmerliste zum Kurs (s. Anhang) eingetragen. Sobald eine geeignete Anzahl an
Teilnehmern und oder Teilnehmerinnen vorhanden ist, werden Termine festgelegt und
Einladungen (s. Anhang) verschickt. Eine Kurseinheit wird mit 120 Minuten

veranschlagt, Pausenzeiten sind obligatorisch.

Clearing

Das Clearinggesprach hat mehrere Funktionen. Zum ersten hat es fur die Kursleitung
diagnostischen Charakter und dient zur Einschatzung, ob eine Teilnahme am Kurs
indiziert ist oder ob Kontraindikationen vorliegen. Zum anderen dient es auch
informativen Zwecken, indem es Klienten und Klientinnen mit Informationen versorgt
und Uber weitere Vorgadnge und Ablaufe aufklart. AuBerdem findet in diesem ersten
Kontakt bereits Beziehungsaufbau statt und die Basis flr die weitere Zusammenarbeit

wird gelegt.

Um das Clearinggesprach strukturiert und einheitlich zu gestalten nutzen die Kursleiter
und Kursleiterinnen den ,KiM“-Clearingbogen (s. Anhang), dieser dient als
Orientierung und beinhaltet zugleich wichtige anamnestische Fragestellungen sowie
diagnostische Einschatzungen. Der Bogen beinhaltet sechs Abschnitte und ist wie folgt

gegliedert:

1.) Soziodemografische Daten

Im ersten Abschnitt werden soziodemografische Daten der Teilnehmer oder
Teilnehmerinnen erfasst. Dies dient als Ergdnzung zum regularen Aufnahmebogen
der Beratungsstelle, in welchem bereits Adressdaten erhoben, die Zustimmung zur
Datenschutzverordnung und der Hinweis auf die Schweigepflicht abgehandelt werden.
Die Erfragung der soziodemografischen Daten orientiert sich an den Demografischen

Standards (2004) des Statistischen Bundesamtes. Um den Bogen zuordnen zu
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konnen werden Vor- und Nachname sowie das Geburtsdatum des Klienten oder der
Klientin zu Beginn nochmals vermerkt. Auch das jeweilige Aktenzeichen wird vermerkt.
Anschlieend werden Merkmale wie Familienstand, Wohnsituation sowie Art des
Schulabschlusses oder Schulbesuchs sowie Ausbildungs- oder Berufstatigkeit, um
einen ersten Einblick in die Lebenswelt der Klienten oder Klientinnen zu erhalten.
Abgefragt werden auch eventuell vorhandene Schulden, da hier gegebenenfalls die

Vermittlung in eine Schuldnerberatung indiziert sein kénnte.

2.) Vorgeschichte

Der zweite Abschnitt beinhaltet eine knappe medizinische und juristische Anamnese.
Abgefragt wird der Anlass zur Auflage, Klienten und Klientinnen sollen hier das
zugrundeliegende Delikt in eigenen Worten schildern. Zudem wird nochmals das Urteil
in Form von StrafmalR und samtlichen Auflagen besprochen und festgehalten. Das
Urteil liegt der Beratungsstelle in der Regel bereits vor, dieser Vorgang dient der
Transparenz und soll alle Beteiligten auf den gleichen Informationsstand bringen. Es

werden Vorstrafen abgefragt und in Kurzform festgehalten.

In diesem Abschnitt wird zudem der bisherige Kontakt zum Hilfesystem, beispielsweise
dem  Jugendamt, der  Jugendgerichtshilfe, der  Suchthilfe, anderen
psychotherapeutischen MalRnahmen oder eine psychiatrische Anbindung abgefragt.
Auch Dbereits vorhandene relevante medizinische Diagnosen in Form von
Komorbiditaten werden erhoben. Aufgrund der definierten Kontraindikationen werden
auch Suizidversuche und -Gedanken sowie Hinweise auf akute oder in der

Vergangenheit aufgetretene psychotische Symptome erhoben.

3.) Konsum

Erfragt werden in diesem Abschnitt die aus Sicht der Klienten und Klientinnen
hauptséchlich konsumierten Substanzen, sowie Alter und Ablauf beim Erstkonsum
und grober Konsumverlauf bis hin zum aktuellen Konsum in den letzten dreil3ig Tagen
hinsichtlich Art, Menge und Haufigkeit. AulRerdem erfolgt eine diagnostische
Einschéatzung mit Hilfe des ,CAGE"*-Tests in abgewandelter Form. Der Test dient

regular als Instrument zur Einschatzung von problematischem Alkoholkonsum, im
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Konzept wird er dahingehend abgewandelt, dass er sich auf Konsum allgemein
bezieht. Der ,CAGE"-Test beinhaltet finf Fragen mit jeweils vier Antwortmaéglichkeiten
und liefert am Ende eine grobe erste Einschatzung zum Vorliegen einer Abhangigkeit.
Um diese erste Einschatzung zu verfestigen prift die zustéandige Fachkraft im
Nachhinein das Vorliegen von Kriterien des ICD-11 zu Missbrauch und zur
Abhangigkeit.

4.) Motivation

Erfragt wird hier der aktuelle Grad an Veranderungsbereitschaft und Problemeinsicht
beim Klienten oder der Klientin. Eine ausfiihrliche Motivationsdiagnostik wie sie
beispielsweise der ,URICA“-Fragebogen oder andere standardisierte Erhebungen
liefern wirden, sind aufgrund des Rahmens des Clearinggesprachs und der
Kurzintervention nicht durchfiihrbar. Diese kdnnte aber durchaus im Anschluss an den
Kurs und vor dem Beginn weiterer Mal3nahme zu einer tiefergehenden diagnostischen
Einschéatzung herangezogen werden. Fir die Einschétzung der Motivation im Rahmen
des KiM-Konzeptes orientieren wir uns am ,Transtheoretischen Modell zur
Veranderung® von Prochaska und DiClemente. Durch Vorgaben aus den
verschiedenen Stadien der Veranderung erhalten die Befragten die Mdglichkeit sich
selbst einer Phase zuzuordnen. Dies kann immer nur eine Momentaufnahme sein und
dient lediglich als grobe Orientierung. Dies kann den Klienten und Klientinnen auch so
mitgeteilt werden. Der Fokus liegt dabei namlich nicht nur auf den Antworten der
Klienten und Klientinnen, sondern vor allem auf der Einschatzung des Beraters oder
der Beraterin. Diese fachliche Einschatzung soll letztendlich die Grundlage fir eine
Teilnahme oder Nichtteilnahme am Kurs bilden.

5.) Einschatzung Kursleitung

Die Kursleitung beurteilt das Gespréach im Nachhinein anhand vorgegebener Kriterien.
Zum einen soll festgehalten werden, inwiefern die Aussagen des Klienten oder der
Klientin nach Einschatzung der Kursleitung wahrheitsgemafR waren und ob Klienten
und Klientinnen in der Lage sind, sich selbst entsprechend wahrzunehmen und
einzuschatzen. Dies dient vor als erste Einschéatzung fur das Verhalten der Betroffenen
im Kurs. Zudem sollen eingeschatzt werden, ob das Gruppensetting fir die betroffene
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Person geeignet ist. AbschlieBend erfolgt eine kurze Stellungnahme der Fachkraft
hinsichtlich der Eignung zum Kurs, orientiert an den Indikationen und
Kontraindikationen. Fallt diese Einschatzung nicht klar aus, kann eine Rucksprache
mit Kollegen oder eine Fallbesprechung wichtige Hinweise zum weiteren Vorgehen

liefern, und die Kursleitung bei der Entscheidungsfindung unterstitzen.
6.) Organisatorisches
Im letzten Abschnitt werden mégliche Ansprechpartner erfasst und das Vorhandensein

von Schweigepflichtsentbindungen wird dokumentiert. Der Clearingbogen bietet

zudem hier noch Platz fir weitere organisatorische Anmerkungen der Kursleitung.
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Erste Einheit

.Kennenlernen, Beziehungsaufbau und Momentaufnahme*

Ziel der ersten Einheit ist der Aufbau von Vertrauen, das Schaffen einer arbeitsfahigen
Basis und eine Bestandsaufnahme der aktuellen Situation. Die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen sollen sich untereinander kennenlernen und nochmal mit dem
Konzept sowie dessen Zielen und Inhalten vertraut gemacht werden. Aul3erdem wird
bereits der Rahmen des Zwangskontextes thematisiert und mit den Teilnehmern und
Teilnehmerinnen besprochen. Es findet eine Art Rollenklarung statt, bei der
transparent die einzelnen Parteien mitsamt Motiven und Zielen veranschaulicht
dargestellt werden. Hier geht der Kurs in die Metaebene und die Klienten und
Klientinnen befassen sich hier bereits mit ihren eigenen Gefuhlen und Gedanken. In
einer Kleingruppenarbeit, welche auch dem weiteren Kennenlernen dient, werden mit
Hilfe von zirkularen Fragen die externen Ursachen fur Veranderung besprochen.
Entscheidend ist dann der Bezug zum eigenen Standpunk und der eigenen
Veranderungsbereitschaft, in dem die Teilnehmer und Teilnehmerinnen bereits hier

definieren was sie selbst mdchten und wozu sie nicht bereit sind.

Zeit Inhalte Material
15 BegrufRung durch die Kursleitung: Raum,
Minuten - Vorstellen der eigenen Person Stuhlkreis

- Klarung der Rahmenbedingungen
- Inhalte & Ablauf vorstellen

- Offene Fragen klaren

20 JPartnerinterview": Stifte,
Minuten Papier,

= Name, Alter, Beruf gof.

= _Warum bin ich heute hier?* Flipchart

= _Zuwas kann ich mich immer motivieren/\Was motiviert
mich?*
= _Welche Veranderungen habe ich bisher gemeistert?*

= \Was erwarte ich mir von der Teilnahme am Kurs?“
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- Anschlie3end gegenseitiges Vorstellen im Plenum.

30

Minuten

JAuftrags- und Rollenklarung®:

Einleitende Fragen (Klug & Zobrist, 2016):
~Warum sitzen wir hier heute zusammen?*
-Wer hat welche Erwartungen an wen?*

-Wer hat welche Aufgaben?*

- Antworten werden vom Kursleiter/der Kursleiterin auf
dem Flipchart festgehalten, ggf. Einsatz von

Moderationskarten.

Einstieg auf Metaebene zum Thema Zwangskontext:
= _Wie geht es Euch mit dem Gefuhl hier sein zu
mussen?*
» Validierung dieser Gefuihle, sammeln am Flipchart.
» _,Was machen diese Gefuihle mit Dir?“, ,Welche

Auswirkung haben sie auf dein Leben?*.

Flipchart,
Edding

45

Minuten

erdnderungsthema“ (angelehnt an Klug & Zobrist,

2016)

Folgende Fragen werden zuerst individuell beantwortet
und in das Arbeitsblatt eintragen. Dann werden die
individuellen Ergebnisse in der Kleingruppe (3-4

Teilnehmer/Teilnehmerinnen) ausgetauscht.
= _Wo sehen andere (Richter, Familie, Arbeitgeber,
Freunde, Behorden) Grund zur Veranderung? Was

maochten sie, dass ich an mir verandere?

= \Was will ich? Und was davon will ich nicht?*

Arbeitsblatt,

Stifte
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Im Anschluss erfolgt die Auswertung im Plenum,

Gemeinsamkeiten werden erarbeitet.

10 Abschlussrunde im Plenum:

Minuten = Aus der heutigen Einheit nehme ich mit, ....

Rolle der Kursleitung

Zu Beginn gibt der Kursleiter oder die Kursleiterin klare Informationen zu Inhalten und
Ablaufen und sorgt so fur Transparenz und Klarheit. Indem er sich als Ansprechpartner
oder Ansprechpartnerin markiert und die Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu
Offenheit und Nachfragen anregt zeigt er oder sie erste Richtlinien zum Umgang
innerhalb der Gruppe. Nach der Einfuhrung der Vorstellungsmethode
.Partnerinterview” und nachdem alle Fragen geklart sind versucht die Kursleitung
durch aktives Nachfragen die Gruppe zur intensiveren Beantwortung der Fragen zu
animieren. Wird festgestellt, dass Teilnehmer oder Teilnehmerinnen Schwierigkeiten
mit den Fragestellungen haben, greift er unterstitzend ein. In der Vorstellungsrunde
im Plenum stellt die Kursleitung gegebenenfalls erganzende Fragen, fordert auch die
anderen Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu Ruckfragen auf oder erkundigt sich nach

Gemeinsamkeiten und Unterschieden.

Bei der ,Auftrags- und Rollenklarung® eroffnet die Kursleitung den thematischen
Zugang und greift konkret den Zwangskontext als solchen auf. Hier sollen die
Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu eigenen Aussagen angeregt werden, die
Kursleitung moderiert die Diskussionen. Der Fokus soll dabei jeweils auf Aussagen
der Betroffenen liegen, erganzt wird nur wenn die Teilnehmer oder Teilnehmerinnen
schwer Antworten finden. Sind alle Ergebnisse festgehalten erfolgt der Wechsel auf
die Metaebene. Die Aufgabe der Kursleitung liegt hier in der Exploration und
Benennung vorhandener Emotionen, ohne diese zu bewerten. Es geht darum, die
Klienten und Klientinnen hier mit ihren Gefuhlen in Kontakt zu bringen und die
kursleitenden Themen ,Zwang“ und ,Veranderung“ besprechbar zu machen. Die
Ubung zum ,Veranderungsthema“ wird von der Kursleitung durch das bisher

besprochene abgeleitet und anhand der vorgegebenen Fragen eingefuhrt. Au3erdem
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unterstitzt er oder sie auch hier wieder die Teilnehmer und Teilnehmerinnen bei der

Beantwortung und moderiert den anschlie3enden Austausch.
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Zweite Einheit
,2Ambivalenzen und Ziele"

Die zweite Einheit orientiert sich an den Techniken der Motivierenden
Gesprachsfihrung und beginnt mit einer Skalierungsiibung. Die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen sollen Stellung zu ihrer momentanen Zufriedenheit in Bezug auf
verschiedene Lebensbereiche nehmen. Ziel ist es, sich selbst und seine momentane
Situation zu reflektieren. In einem nachsten Schritt kommt die Entscheidungswaage
aus der Motivierenden Gesprachsfihrung zum Einsatz. Aspekte werden im Plenum
gesammelt und im Anschluss individuell kategorisiert. Der Fokus liegt dabei aber nicht
ausschlief3lich auf konsumbezogenen Vor- und Nachteilen, sondern dreht sich
vielmehr um das Thema ,Veranderung®“. Die Kursleitung bringt dann das Thema
LZiele" auf, die Teilnehmer und Teilnehmerinnen erarbeiten ihre eigenen Vorstellungen
und verschriftlichen diese. Im Anschluss wird mit einem freiwilligen Kursteilnehmer
oder einer freiwilligen Kursteilnehmerin ein Stuhldialog durchgefihrt. Der Fokus liegt
dabei auf der emotionalen Wahrnehmung und dem Gesprach mit dem ,Zukunfts-lch®
der teilnehmenden Person. Nach Abschluss der Ubung werden Diskrepanzen
zwischen dem aktuellen Verhalten sowie den Zielen und Wiinschen erarbeitet. In
einem letzten Schritt werden Autonomie und Selbstverantwortung sowie deren

Grenzen besprochen.

Ablauf
Zeit Inhalt Material
10 BegruRung, Wiederholen der Inhalte der letzten Stunde.
Minuten » Hat die Teilnehmer/Teilnehmerinnen noch etwas
beschaftigt?
= Gibt es Fragen oder Riickmeldungen?
= Vorstellen der Inhalte der heutigen Einheit.
15 Skalierungsubung ,Zufriedenheit*: Laminierte
Minuten | Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen stufen ihre eigene | Ziffern (1-10)
Situation zu jeder Frage auf der Skalierung von eins bis
zehn ein, in dem sie sich zur jeweliligen Ziffer stellen.
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= Wie zufrieden bist Du damit heute hier zu sein?*

= Wie zufrieden bist Du mit deinem Konsum?*

= _Wie zufrieden bist Du mit deinen letzten 12
Monaten?“

= Wie zufrieden bist Du momentan insgesamt?”

- Die Kursleitung fragt nach, fordert den Austausch
untereinander und sucht neben den Problempunkten

auch Ressourcen.

35 Entscheidungswaage (Miller & Rollnick, 2004) (Wilken, | Flipchart,
Minuten | 2015): Edding,
Arbeitsblatt
Gemeinsam werden im Plenum positive und negative
Konsequenzen des aktuellen Verhaltens am Flipchart
gesammelt (Bsp. Fur Verhalten = Konsum,
Nichteinhaltung von Auflagen, Vermeidung von
Veréanderung, kriminelles Verhalten) orientiert an den
individuellen Erkenntnissen aus der ersten Stunde.
Anschlieend werden Vorteile einer mdglichen
Veréanderung gesammelt.
-> Bilanzierung (Klug & Zobrist, 2016):
Als Abschluss sollen die Teilnehmer/Teilnehmerinnen
die fur sie wichtigsten Aspekte auf dem Arbeitsblatt
eintragen.
40 JZiele®: Arbeitsblatt,
Minuten Stifte,
Fragen an die Teilnehmer/Teilnehmerinnen (Naar-King | zwei leere
& Suarez, 2012): Stuhle

-Wo willst Du in einem Jahr sein?*
-Welche Ziele sind Dir fur deine Zukunft wichtig?“

= Was mochtest Du in deinem Leben erreichen?*
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Anschliel3end sollen die Ziele nach ihrer Wichtigkeit hin
skaliert werden. Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen
halten diese auf dem Arbeitsblatt fest und stellen sie

dann im Plenum vor.

Optional:

Ein Teilnehmer/eine Teilnehmerin, der/die sich damit
genauer beschéftigen mochte darf nun neben der
Kursleitung Platz nehmen. Es werden zwei leere Stihle

dazugestellt.

Stuhldialog (Fiedler, 2005): Zwei Stuhle/Leerer Stuhl

Der Teilnehmer/die Teilnehmerin beschreibt nochmal
seine/inre Ziele und darf sich dann auf den
»Zukunftsstuhl“ setzen. Dieser fuhrt in zu dem Zeitpunkt,

an dem er all dies erreicht hat.

Emotionale Wahrnehmung dieser Ziele, fihlen sie

sich gut an?

Stuhlwechsel: ,Alternative Zukunft“, Ziele nicht erreicht.

Wie fuhlt sich dies an?

Diskrepanzen aufzeigen:
.Wie passt das momentanen Verhalten zu
deinen Zielen und Winschen?*
-Wo gibt es Verbindungen, wo widerspricht

sich dies?"

10

Minuten

Autonomie und Selbstverantwortung (Conen & Cecchin,

2011):

» ,Wie sieht Selbstverantwortung fur Dich aus?*

= Wer entscheidet wie deine Zukunft
aussieht?*

= _Welche Einflussméglichkeiten hast Du?*”

Flipchart.
Eddings
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Was kannst Du tun? Was brauchst Du um

deine Ziele zu erreichen?*

10 Abschlussrunde im Plenum:

Minuten | ,Aus der heutigen Einheit nehme ich mit ...*

Rolle der Kursleitung

Nach der Begruf3ung versucht die Kursleitung die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
gedanklich auf die Inhalte der letzten Einheit einzustimmen. Aktives Nachfragen soll
zu einem ersten Austausch untereinander flhren. Bei anschlielRenden
Skalierungstibung animiert der Therapeut oder die Therapeutin die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen sich zu positionieren und versucht durch auch kritisches Nachfragen
deren Gedankengange zu reflektieren. Entscheidend ist dabei, dass auch hier keine
Bewertung erfolgt. Eine mogliche Korrektur bestimmter Aussagen oder Positionen
sollte ausschlieBlich aus dem Teilnehmerkreis kommen. Wie bereits in der Ubung
selbst benannt hilft die Kursleitung auch Ressourcen und Positives zu benennen. Bei
der Ubung ,Entscheidungswaage“ die aus der klassischen Motivierenden
Gespréachsfuhrung kommt werden die Teilnehmer und Teilnehmerinnen ermutigt,
eigene Aussagen zu finden. Diese werden am Flipchart gesammelt. Der Fokus liegt
dabei auf den individuellen Verhaltensweisen, die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
sollen dazu angeregt werden, sich mit bisherigen Erfahrungen auseinanderzusetzen.
Bei der der nachsten Ubung zum Thema ,Ziele" unterstiitzt die Kursleitung bei der
Zielfindung und Formulierung. Es soll darauf geachtet werden, dass jeder Teilnehmer
und jede Teilnehmerin Ziele findet, gerne auch mit Unterstlitzung des Plenums.
Optional ist die Durchftihrung der ,Stiihlemethode® aus der Schematherapie, welche
sich sehr gut zur Emotionalisierung der Teilnehmenden eignet. Die Kursleitung arbeitet
hier sehr explorativ und lasst sich sowohl Ziele als auch damit verbundene Emotionen
sehr genau beschreiben. Durch aktives Nachfragen wird versucht, den Teilnehmenden
so gut wie moglich bei der Wahrnehmung zu unterstiitzen. Nachdem dies ausreichend
geschehen ist, wird die Ubung beendet. Die teiinehmende Person darf, nachdem
deren Bereitschaft zur Auseinandersetzung entsprechend gewirdigt wurde, wieder an
den gewohnten Platz zuriickkehren. Im Plenum werden dann allgemein die
Diskrepanzen zwischen den gewlnschten Zielen und dem aktuellen Verhalten

thematisiert.
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Dritte Einheit

,Der Einfluss der Gedanken*

Die dritte Einheit befasst sich vor allem mit Theorien und Methoden aus der Kognitiven
Umstrukturierung. Zum Einstieg wird das Thema ,Verdnderung“ eingebracht, der
Bezug zu den bisherigen Ubungen wird hergestellt und die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen setzen sich mit ihren eigenen Fahigkeiten und ihrem bisherigen
Umgang mit Veranderung auseinander. Dabei liegt der Fokus auf verwendeten
Ressourcen und Fahigkeiten. Anschlie3end beginnt der Einstieg in die Theorie von
funktionalen und dysfunktionalen Kognitionen gefolgt vom ,ABC-Modell“ nach Ellis.
Dies wird anhand von konkreten Beispielen der Teilnehmer und Teilnehmerinnen
erarbeitet. Den Abschluss dieser Einheit bildet die Verknipfung des bisher
erarbeiteten zum Thema Chancen und Mdglichkeiten durch Therapeutische

Auseinandersetzung.

Zeit Inhalt Material

10 Minuten | BegrufRung, Wiederholen der Inhalte der letzten Stunde.

» Hat die Teilnehmer/Teilnehmerinnen noch etwas
beschaftigt?

= Gibt es Fragen oder Riickmeldungen?

= Inhalte der heutigen Einheit vorstellen.

30 Minuten | Einstieq: ,Verdnderung" Flipchart,

Uberleitung aus den Inhalten der letzten Stunde zum | Edding
Thema Veranderung.

Wenn Vorteile Gberwiegen, bzw. es gute Griinde gibt
etwas an seinem Verhalten zu veréandern, warum fallt es

trotzdem schwer?

Frage ans Plenum:

-Welche Veranderungen habt ihr in eurem Leben bereits

erlebt?”

65



Ergebnisse werden am Flipchart festgehalten.
Gemeinsamkeiten, Merkmale, Herausforderungen und

Hilfreiche Aspekte erarbeiten.

.Welche Rolle spielen Veranderungen im Leben?*

50 Minuten

Funktionale und Dysfunktionale Kognitionen (Wilkens,

2015):

Einstieg mit dem Zitat am Flipchart:

LAuf die Dauer der Zeit nimmt die Seele die Farbe der

Gedanken an“ — Marcus Aurelius.

1.) Vermittlung des ,Kognitiven Modells*:

ABC-Schema nach Ellis, Beck und Meichenbaum.

2.) Erste Identifikation dysfunktionaler Kognitionen:

Ausldsende Situation(en) schildern lassen.

Exploration der belastenden Gefiuhle und
Verhaltensweisen
-Wie hast Du dich in der Situation gefuhlt?*
= ,Wie hast Du dich verhalten?*
= War dein Verhalten / deine Gefiihle
angemessen?”
= _Hat es Dir geholfen oder hat es Dich gehindert?*
» _Was waren negative und oder positive Folgen
deiner Reaktion?*
= _Wohin kann dieses Verhalten in &hnlichen

Situationen fuhren?*

Erarbeiten der dysfunktionalen Kognitionen:
-Welche Gedanken gingen Dir in diesem Moment
durch den Kopf?“

Flipchart,
Edding,
Vordruck
,ABC-

Schema*
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» ,Was hast Du dir selbst in diesem Moment
gesagt?”

= ,Was hat Dich daran gehindert anders zu
reagieren?”

= _ Woriber hast Du dich in der Situation am meisten
geargert?*

= _Welche Beflrchtungen/Vorstellungen hattest

Du?“

- Perspektivenwechsel: ,Woran liegt es, dass jeder

Mensch anders auf &hnliche Ausloser reagiert?”

Intervention: ,Rollentausch” (Winiarski, 2012)

Die Kursleitung begibt sich in die Rolle des Klienten/der
Klientin  und Ubernimmt dessen (dysfunktionale)
Kognitionen. Der Klient/die Klientin versucht diesen mit
verschiedenen Argumenten zu begegnen. Fallt dies noch
schwer, konnen die anderen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen  unterstitzend in  die
Diskussion mit einsteigen. Im Nachgang wird das
Gesprach gemeinsam auf sinnvolle Einwande und
Gegenargumente sowie auf sich wiederholende Muster

und Kognitionen hin untersucht.

In einem nachsten Schritt wird der Bezug zur eigenen
Lebensgeschichte hergestellt:
»~Woran erinnert Dich dieses Verhalten oder dieses
Denken?*
= _Woher stammen diese Annahmen, Erwartungen,
Einschéatzungen?”
= ,Gab es maoglicherweise biographische
Erlebnisse, die diese Art zu Denken und zu Fihlen

auslosten?”
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20 LTherapeutische Aufarbeitung*: Ggf.
Minuten Flipchart
Die Kursleitung stellt den Bezug zur Bedeutung von

Therapie her.

Verwendet kann dazu beispielsweise das Modell zur
Bedeutung von Therapie aus der Verhaltenstherapie.
Dabei wird nochmals auf den Zusammenhang von
Gedanken — Geflihle — Verhalten verwiesen und den

jeweiligen Effekt von Therapie auf jede der drei Saulen.

Zum Beispiel:

-Wenn ich mich in einer Situation X anders verhalte als
gewohnt, fuhrt dies zu anderen Konsequenzen und wirkt
sich insgesamt auf mein Erleben aus. So werden meine
Gedanken und Gefiihle auch anders ausfallen als in

Situation X mit dem gewohnten Verhalten.”

Frage ans Plenum:
,Macht es fir Euch Sinn sich mit bestimmten Themen

weiter auseinander zu setzen?*

10 Minuten | Abschlussrunde im Plenum:

»+Aus der heutigen Einheit nehme ich mit ..."

Rolle der Kursleitung

Fur die Kursleitung handelt es sich bei der dritten Einheit eventuell um eine der
Anspruchsvolleren. Das zentrale Thema ,Veranderung“ und Umgang mit dieser wird
von der Kursleitung immer wieder durch personliche Beispiele der Kursteilnehmer und
-Teilnehmerinnen verstarkt. Sie als Kursleitung sollen einen Eindruck vom bisherigen
Umgang mit Veranderungen der Teilnehmer und Teilnehmerinnen erhalten, um darauf
die psychoedukative Intervention auszurichten. Ziel ist es, bei den Teilnehmern und
Teilnehmerinnen ein Verstandnis fur die Zusammenhange beim Thema Verénderung

in der eigenen Lebensgeschichte zu erkennen. Bei der Vermittlung des kognitiven
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Modells ist es entscheidend, stets darauf zu achten, allen Teilnehmenden die
zugrunde liegenden Gedanken und Annahmen zu vermitteln. Jeder soll verstehen,
welchen Einfluss die eigenen Gedanken und Erfahrungen auf Entscheidungen und
Verhalten haben. Hilfreich ist es auch hier, dies stets in Bezug zu subjektiven
Schilderungen der Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu tun. Animieren Sie alle, sich
Ausldser und Situationen aus der eigenen Biografie zu suchen. Mit Unterstitzung der
Kursleitung und der anderen Teilnehmer und Teilnehmerinnen sollen eigene
Kognitionen erkannt und transparent gemacht werden. Dies kann durch das Geben
von Beispielen oder das selektiv authentische Wiedergeben eigener Gedankengange
geschehen. Als Kursleitung sollte man stets darauf achten, die Subjektivitat dieser
Gedanken und Wahrnehmungen zu betonen und diese keinesfalls in Kategorien von
,gut’ und ,schlecht zu bewerten. Eine Bewertung erfolgt nach den Mal3stdben
Lhilfreiche Kognitionen* und ,hinderliche Kognitionen“. Durch die Intervention des
.Rollentausches” kénnen die Teilnehmenden beim Verstehen von Kognitionen und
deren Auswirkungen unterstitzt werden. Als Kursleitung nehmen Sie die Rolle eines
Teilnehmenden ein. Selbstverstandlich sollte dies nur unter dessen freiwilliger
Teilnahme und Zustimmung erfolgen. Wahlen Sie Teilnehmer oder Teilnehmerinnen,
bei denen Sie das Gefuhl haben, bereits Einblicke in Wahrnehmungen und
Kognitionen erhalten zu haben und weisen Sie stets darauf hin, dass korrigierend
eingegriffen werden darf. Verlegen Sie die Analyse und Auswertung der Ubung wieder
ins Plenum, alle Teilnehmer sollen nun eigene Beobachtungen und Wahrnehmungen
aus dem Gespréach schildern. Holen Sie stets die Ruckmeldung der teilnehmenden
Person aus der Ubung ein und lassen Sie so Hypothesen bestatigen oder verwerfen.
Wenn die Exploration erschopft ist, heben Sie das Gesprach wieder auf die Metaebene
und helfen Sie den Teilnehmern und Teilnehmerinnen dabei Beziige zu
biographischen Ereignissen und Erfahrungen herzustellen. Betonen Sie, solange es
sinnvoll erscheint, die Legitimation dieser Kognitionen, diese haben einen Ursprung

und einen Grund.

Stellen Sie im Anschluss, anhand der gewonnene Erkenntnisse, den Zusammenhang
zur Funktion und Wirkung von Therapie her. Verwenden Sie auch hier Beispiele der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen, um die Auswirkungen von Kognitionen auf
Emotionen und Verhalten aufzuzeigen. Seien Sie klar in Ihrer Haltung und weisen Sie
auf die Vorteile einer therapeutischen Auseinandersetzung hin.
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Vierte Einheit
,Biografie und Problembewusstsein”

In dieser Einheit werden Zusammenhénge zwischen der eigenen Biografie und der
aktuellen Lebenssituation hergestellt. Durch die Analyse der eigenen
Lebensgeschichte auf Herausforderungen und Problemlagen, aber auch auf erfolgte
Verdnderungen und umgesetzte Losungsmoglichkeiten werden individuelle
Ressourcen und Potentiale herausgearbeitet und betont. Au3erdem werden mit Hilfe
einer Netzwerkkarte potenzielle Ansprechpartner und Ansprechpartnerinnen
herausgearbeitet. In einer personlichen Bilanz sollen die Teilnehmer und

Teilnehmerinnen ihren individuellen Unterstitzungsbedarf einstufen.

Zeit Inhalt Material

10 BegrufRung, Wiederholen der Inhalte der letzten Stunde.

Minuten = Hat die Teilnehmer/Teilnehmerinnen noch etwas
beschaftigt?

» Gibt es Fragen oder Rickmeldungen?

= Inhalte der heutigen Einheit vorstellen.

20 Skalierungsfragen (0-10): Laminierte
Minuten Ziffern (1-
10), evtl.
= lch weil3, dass es gut ware etwas zu verandern.” | Fragen auf
Flipchart

= _Wenn ich etwas andern wollen wirde, dann
wisste ich wie.”

= Ich habe keinen Einfluss auf meine Zukunft.”

= Meine aktuelle Situation hat etwas mit meinen

bisherigen Erfahrungen zu tun.”

45 Biographie-Arbeit": Stifte,
Minuten leere Blatter

Angelehnt an die letzte Frage aus der vorherigen
Skalierungsibung leitet die Kursleitung die Intervention
zur Arbeit mit der eigenen Biografie ein. Durch einen
Ruckblick auf die eigene Vergangenheit werden
Ressourcen und  Erfahrungen  erarbeitet.  Die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen achten dabei auf
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Herausforderungen, Problemen, Veranderungen und
Losungen, die sie im Lauf ihrer Biografie bereits erlebt

haben.

Als Hilfestellung kann die Kursleitung einen maoglichen

Lebenslauf skizzieren und so beispielhaft darstellen.

Auswertung im Plenum:

» _,Was ist Euch bei der Ausarbeitung aufgefallen?
= | Gibt es Wiederholungen/Muster?*

= _Welche Starken konnt ihr darin erkennen?*

= _Was war in der Vergangenheit hilfreich?*

30 Ansprechpartner & Hilfsnetzwerk: Arbeitsblatt
Minuten
Im Plenum werden mogliche Ansprechpartner und
Unterstltzer sowie professionelle Stellen gesammelt und
auf einer Netzwerkkarte auf dem Flipchart eingetragen.
Im Anschluss daran soll jeder Teilnehmer sein
individuelles  Netzwerk im  Teilnehmerhandbuch
festhalten.
15 Abschluss:
Minuten

Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen ziehen ein persoénliches

Resumee:

= _Wann st es sinnvoll und notwendig Unterstitzung
in Anspruch zu nehmen?*
»ZU wem gehe ich bei Problem X?*
Wie schatze ich meinen personlichen

Unterstitzungsbedarf ein?*
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- Bei Bedarf Ruckmeldung durch die Kursleitung.

Rolle der Kursleitung

Die erste Intervention in dieser Kurseinheit dient zur Einstimmung auf die Folgenden.
Die Kursleitung achtet darauf alle Kursteilnehmer und -Teilnehmerinnen einzubinden
und regt durch Nachfragen zur intensiveren Auseinandersetzung untereinander an.
Der Fokus sollte hier auch den zustimmenden Aussagen der Teilnehmenden liegen
und damit klar auf das Thema Veranderung gerichtet sein, andere Aussagen sollten
angehort und gewdrdigt werden. Insgesamt erfolgt hier keine Wertung durch die
Kursleitung, sondern durch Ruckmeldungen der anderen Teilnehmer und
Teilnehmerinnen. Im Anschluss daran fihrt die Kursleitung die zweite Intervention
dieser Einheit ein, indem auf die Zusammenhange zwischen der eigenen Biografie und
der momentanen Situation eingegangen wird. Hier kdbnnen Beispiele aus der dritten
Einheit zum Thema Kognitionen oder Aussagen der Teilnehmer und Teilnehmerinnen
aus der Skalierung zur selben Frage miteingebracht werden, um die Zusammenhange
herzustellen. Wahrend der Arbeit werden die Teilnehmenden von der Kursleitung
unterstitzt, indem ein exemplarischer Lebenslauf dargestellt wird und mit Hilfe
entscheidender Lebensereignisse Anregungen genannt werden. Wahrend der
Bearbeitung kann die Kursleitung einzelne Teilnehmer oder Teilnehmerinnen durch
konkrete Ruckfragen unterstitzen. Sollten Einzelne Schwierigkeiten haben, kann die
Bearbeitung auf einzelne Lebensabschnitte eingegrenzt werden. Im Anschluss werden
die Ausarbeitungen hinsichtlich der Aspekte Herausforderungen, Veranderungen und
Lésungen besprochen. Die Kursleitung hilft dabei den Fokus darauf zu legen und
Gemeinsamkeiten, Muster und Zusammenhdnge zu erkennen. Auferdem sollte
darauf geachtet werden, dass die Teilnehmer und Teilnehmerinnen nicht zu tief in
biographische Ereignisse einsteigen, sondern den Blick auch auf das gro3e Ganze
und die Zukunft richten. Dies wird verstarkt durch die anschlieBende Ubung zum
sozialen Netz. Hier werden gemeinsam mogliche Bezugspersonen und Unterstutzer
und Unterstitzerinnen, auch aus dem professionellen Hilfesystem, gesammelt und auf
dem Flipchart festgehalten. Anschlieend werden die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen dazu motiviert sich ein individuelles Netz anzulegen. Den Abschluss
dieser Einheit bildet ein personliches Resimee der Teilnehmenden, in welchem der
eigene Bedarf eingeschatzt wird und erste Schritte diskutiert werden. Als Kursleitung

wird darauf geachtet, dass jeder an die Reihe kommt.
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Finfte Einheit
»Akzeptieren versus Verandern”

In der letzten Einheit werden nochmals alle bisher besprochenen Themen und die
daraus gewonnen Erkenntnisse aufgegriffen. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
sollen fur sich Bilanz ziehen und den Kurs Revue passieren lassen. Ausgehen von
diesen Erkenntnissen wird dann das Thema der Stunde ,Akzeptieren versus
Verandern* aufgegriffen. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen setzen sich mit ihren
Optionen und den eigenen Handlungsspielrdumen mit Blick auf die Zukunft
auseinander. Dabei soll die Ubernahme von Verantwortung fiir den eigenen Weg
veranschaulicht und die Teilnehmenden so zu einer Entscheidung animiert werden.
Anschliel3end werden in einer offenen Feedback-Runde Rickmeldungen gesammelt.
Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen erhalten die Mdglichkeit sich gegenseitig
Einschatzungen und Empfehlungen auszusprechen. Auch die Kursleitung gibt
individuelle Ruckmeldungen. In einem offenen Brief an sich selbst erhalten die
Kursteilnehmer und die Kursteilnehmerinnen die Chance eigene Erwartungen und

Wiinsche zu formulieren.

Zeit Inhalt Material

10 BegrufRung, Wiederholen der Inhalte der letzten

Minuten | Stunden.

= Hat die Teilnehmer/Teilnehmerinnen noch
etwas beschaftigt?

= Gibt es Fragen oder Rickmeldungen?

= Inhalte der heutigen Einheit vorstellen.

30 JAkzeptieren versus Verandern* DinA4-Bléatter

Minuten laminiert
Leitende Frage: ,Ubernehme ich Verantwortung fiir

mich und mein Handeln und meine Zukunft?“

= Die Begriffe ,Akzeptieren* und ,Verdandern®
werden auf je einem DinA4-Blatt an zwei

Enden im Raum ausgelegt.
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= Die Kursteilnehmer/Kursteilnehmerinnen
sollen sich nun im Rahmen ihrer eigenen
Einschéatzung positionieren:

- lch akzeptiere die momentane Situation
mitsamt ihren Folgen.”

- ,lch werde etwas an meiner momentanen
Situation andern.”

=> Rickfragen durch die Kursleitung.

45

Minuten

Offene Feedbackrunde:

In Form eines ,Reflecting Teams® erhélt jedes
Kursmitglied individuelle Rickmeldung der anderen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen. Auf Nachfrage erfolgt

auch eine Ruckmeldung der Kursleitung.

Die Rickmeldungen werden von der Kursleitung auf

einem Blatt fur jeden Teilnehmenden mitgeschrieben.

Leere DinA4-
Blatter

15

Minuten

Brief-an-die-Zukunft":

Jeder Teilnehmer/jede Teilnehmerin erhalt einen
Vordruck des Briefes und fullt diesen fur sich
personlich aus. Der Inhalt wird nicht offentlich
gemacht, sondern dient lediglich dazu, die
Teilnehmenden in einigen Wochen an ihren
Gedanken und Vorhaben aus der momentanen
Situation erinnern. Im Anschluss schreiben die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen ihre Adresse auf den
Umschlag, die Kursleitung sammelt alle Briefe ein und
verwahrt diese bis zur Ricksendung an die

Teilnehmer/Teilnehmerinnen.

Vordruck,
Briefumschlage,
Stifte

20

Minuten

Verabschiedunag:

Evaluations-
Bogen,

Teilnahme-
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Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen erhalten den | bestatigungen
Evaluationsbogen wund fullen diesen aus. Im
Anschluss daran verteilt die Kursleitung die
Teilnahmebestatigungen.

Noch offene Fragen koénnen geklart werden. Die
Kursleitung bietet die Moglichkeit zur Vereinbarung

weiterer Termine.

Rolle der Kursleitung

Der Kursabschluss wird mit der Intervention zum Thema ,Akzeptieren versus
Verandern* eingeleitet. Die Kursleitung wiederholt die Inhalte der letzten Einheiten und
benennt die folgende Ubung als Resiimee eines jeden Teilnehmenden. Besonders die
Inhalte aus der zweiten Einheit mit der Formulierung individueller Ziele durch die
Teilnehmer und Teilnehmerinnen kann hier von der Kursleitung eingebracht werden.
Die Teilnehmenden werde in dieser Ubung dazu angeregt Stellung zu nehmen und
sich klar zu positionieren. Aufgabe der Kursleitung ist es klarzustellen, dass beide
Optionen wahlbar sind. Haben alle Teilnehmer und Teilnehmerinnen eine
Entscheidung getroffen, exploriert die Kursleitung den Entscheidungsprozess und
erfragt personliche Motive sowie die Bedeutung dieser Entscheidung. Hier kann der
Fokus auch auf zugrundeliegende Emotionen gelegt werden. Auch Konsequenzen
dieser Entscheidung sollen benannt und gesammelt werden, hier kann die Kursleitung

Ruckmeldungen anderer Teilnehmer und Teilnehmerinnen einholen.

Im Anschluss erfolgt eine personliche Ruckmeldung fir jeden Teilnehmenden durch
die Methode des ,Reflecting Teams”. Dies bedeutet, dass lber die ausgewahlte
Person offen gesprochen und diskutiert wird, wahrend diese selbst nicht aktiv werden
soll. Die Kursleitung regt den Austausch durch offene Fragen an die anderen
Teilnehmer und Teilnehmerinnen an (,Was wurdet ihre Person XY empfehlen?®, ,Auf
was sollte Person XY besonders achten?”, ,Was braucht die Person XY um ihre Ziele
zu erreichen?”). Die Kursleitung achtet darauf, dass die Rickmeldungen fair und auf
Tatsachen basierend geschehen. Nach der Feedbackrunde ist die Kursleitung fir den

Abschluss des Kurses zustdndig, indem der ,Brief-an-die-Zukunft* sowie der

75



Evaluationsbogen erklart und den Teilnehmern und Teilnehmerinnen zur
Beantwortung gegeben werden. Die Kursleitung steht hier noch fur Fragen zur
Verfligung und stellt klar, dass diese Rolle auch in Zukunft gelten wird. Teilnehmende,
die sich bereits jetzt flr einen weiteren Prozess in der Einrichtung entschieden haben,

kénnen direkt weitere Termine bei der Kursleitung vereinbaren.
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Hlrden und Hindernisse

Im Kursgeschehen kdnnten sich, aufgrund der teilweise herausfordernden Themen
und auch durch die Klienten und Klientinnen selbst, verschiedene Herausforderungen
fur die Kursleitung ergeben. Im Folgenden sollen nicht alle Hirden aufgelistet und
bearbeitet, sondern viel mehr die grundsatzlichen Herausforderungen und
Handlungsempfehlungen fur den Umgang mit diesen thematisiert werden.

Eine mogliche Herausforderung konnte das Thema ,Zwangskontext* werden. Wenn
Teilnehmer und Teilnehmerinnen diesen nicht akzeptieren oder permanent in Frage
stellen wollen, gerat die Fachkraft schnell in eine Gegenposition, aus der sie immer
wieder mit den zugrundliegenden Gesetzen und Vorgaben argumentieren muss. Hier
tritt ein Prinzip des KiM-Konzeptes in Kraft, namlich Forderung von
Verantwortungstbernahme. Der Fokus sollte in dieser Diskussion nicht auf den
rechtsstaatlichen Prinzipien und deren Umsetzung liegen, sondern viel mehr in den
eigenen Anteilen an der stetigen Auseinandersetzung mit diesen. Was hat es mit der
Lebensgeschichte und den eigenen Anteilen zu tun, dass die Teilnehmenden immer
wieder in Situationen geraten, in denen sie die geltenden Gesetze und deren
Umsetzung in Frage stellen missen. Und welche Optionen zur aktiven

Auseinandersetzung mit der Thematik haben die Teilnehmer und Teilnehmerinnen?

Eine andere Hurde konnten gruppeninterne Konflikte sein. Die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen kommen teilweise aus prekaren Alltagssituationen und haben zudem
vielleicht auch nie gelernt Konflikte angemessen auszutragen. Der Kurs baut sehr viel
auf Diskussionen und gegenseitiger Riickmeldung auf, dies beinhaltet unumganglich
ein gewisses Konfliktpotential. Verbale Diskussionen sollten von der Kursleitung auch
zugelassen werden, solang sie inhaltlich stimmig und in angemessener Form
stattfinden. Geschieht dies nicht oder lassen sich Diskussionen nicht zu Ende fuhren
so kann als Handlungsleitfaden fur den Kursleiter das ,Hier-und-Jetzt“-Prinzip greifen.
Indem genau das aktuelle Geschehen in Worte gefasst und als Rickmeldung an die
Teilnehmenden zur Diskussion gegeben wird. Was kann aus den statt gefundenen
Vorgangen gelernt werden, welche Ruckschliisse ergeben sich tUber Verhalten und

Denkprozesse der einzelnen Teilnehmer und Teilnehmerinnen?
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Dieses Prinzip kann auch fir eine andere Form des Widerstandes, namlich eine
Passivitat seitens der Teilnehmenden verwendet werden. Die Kursleitung kann dies
klar ansprechen und der Gruppe so als Thema zur Verfligung stellen. Ursachen und
Folgen dieser Form des Vermeidens kdnnen als Hypothesen formuliert angesprochen
und diskutiert werden. Die Herausforderung fur die Kursleitung liegt auch im Aushalten

von Stille, die nicht zwangslaufig direkt beendet werden muss.

Eine andere Herausforderung ist der Umgang mit Klienten und Klientinnen, die unter
Substanzeinfluss zum Kurs erscheinen. Die Tatsache allein muss nicht zwingend zum
Ausschluss aus der Einheit fuhren, entscheidend ist die Fahigkeit zur Teilnahme.
Raumt ein Klient oder eine Klientin freiwillig einen vorab stattgefundenen Konsum ein,
macht aber einen aufnahmeféahigen Eindruck muss er nicht per se aus dem Kurs
geschickt werden. Die Beurteilung ob eine Teilnahme an der Einheit mdglich ist, wird
dem Betroffenen selbst auch gestellt. Abschlie3end beurteilt aber die Kursleitung, ob
eine Teilnahme aus fachlicher Sicht Sinn macht oder nicht. In jedem Fall sollte es aber
als Thema angesprochen werden und hinsichtlich der Einschatzung des Umgangs mit
Substanzen reflektiert werden. Welche Ruckschlisse lassen sich tber den Konsum
des Teilnehmers oder der Teilnehmerin ziehen? Wie beurteilen dies die anderen
Kursteilnehmer und -Teilnehmerinnen? Gerade fur die Teilnehmenden, die per
Auflage zur Abstinenz verpflichtet sind, kann dies ein kritischer Punkt sein. Auch dies

sollte thematisiert werden.

Was ebenfalls den Gruppenprozess und damit den Kursverlauf beeinflussen kann ist
das Ausscheiden einzelner Teilnehmer oder Teilnehmerinnen, die sich dazu
entscheiden haben, den Kurs nicht regular zu beenden. Oder die unzuverlassige
Kursteilnahme anderer Teilnehmenden. Diese Themen sollten offen in der Gruppe
angesprochen werden und auf ihre Bedeutung fur den weiteren Kursverlauf sowie die

einzelnen Teilnehmer und Teilnehmerinnen hin angesprochen werden.

Da der Kurs auch eine teils minderjahrige Zielgruppe anspricht, stellt sich die Frage,
wie mit dem Verdacht einer Kindeswohlgeféahrdung oder einer sehr prekéren familiaren
Situation umgegangen wird. Grundsatzlich kann eine eventuelle Zusammenarbeit mit
der Jugendhilfe nur unter der Zustimmung der Betroffenen und oder deren
Erziehungsberechtigten stattfinden, da die Einhaltung der Schweigepflicht Fachkrafte
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dazu verpflichtet. Doch diese stoi3t spatestens an ihre Grenzen, sobald der Verdacht
auf eine Kindswohlgefahrdung nach 88a SBG VIIl im Raum steht. Aber auch bereits
im Vorfeld konnten Teilnehmer oder Teilnehmerinnen Aussagen treffen, die eine
Kontaktaufnahme zu den Erziehungsberechtigten notwendig erscheinen lasst. Hier
soliten die jeweilige Kursleitung Rucksprache mit dem eigenen Team sowie den
Beratungsstellenleitungen halten, um die Entscheidung fiur ein fachlich sinnvolles und

rechtmaniges Vorgehen treffen zu kénnen.

Die durchaus personlichen und intensiven Auseinandersetzungen in den
verschiedenen Interventionen erfordern teilweise eine hohe emotionale Stabilitat, die
eventuell nicht bei allen Teilnehmenden vorhanden ist. Dies kdnnte zu verschiedenen
Verhaltensweisen fuihren, unter anderem kann eine solche Intervention eine Krise
auslosen. Die Kursleitung sollte dies in jedem Fall sehr ernst nehmen und
entsprechend darauf reagieren. AuBert ein Teilnehmer oder eine Teilnehmerin
beispielsweise suizidale Absichten oder Gedanken, wird in jedem Fall das reguléare
Kurskonzept unterbrochen und mit dem Betroffenen im Einzel Uber das weitere
Vorgehen entschieden. Eine Orientierung zur Einschatzung und zu weiteren
Handlungsempfehlungen bietet das standardisierte Vorgehen im
therapeutischen/beraterischen Setting bei Verdacht auf Suizidgefahrdung. Reagiert
ein Klient oder eine Klientin verbal oder kérperlich aggressiv wird auch das nicht
toleriert, sondern mit entsprechenden Konsequenzen sanktioniert. Schitzen Sie sich
und die anderen Kursteilnehmer und Kursteilnehmerinnen, indem Sie klare Ansagen
machen und den Betroffenen gegebenenfalls aus den Raumen verweisen. Halt dieser
sich nicht an ausgesprochenen Anweisungen oder reagiert mit Bedrohung oder
Beleidigung sollte in jedem Fall die nachste Polizeidienststelle alarmiert werden.
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Durchfihrbarkeitsanalyse

Wissenschaftliche Herangehensweise

Im Rahmen einer formativen Evaluation wird im nachsten Schritt die Implementierung

des Konzeptes im Rahmen der ambulanten Suchtberatung bewertet. Uberpruft

werden soll, ob das Konzept umsetzbar ist und den Bedarf der ausgewahlten

Zielgruppe trifft. Die Frage nach der Umsetzbarkeit beinhaltet die Akzeptanz des

Konzeptes durch die Zielgruppe und eine Bewertung der Durchfiihrung von Seiten der

Kursleitung. Erhoben wird dabei, inwiefern Aufbau, Form und Inhalt des Konzeptes

den Bedarf der angesprochenen Zielgruppe treffen. Dies geschieht anhand einer

Nachbefragung der Teilnehmer in Form eines Fragebogens (siehe Anhang). Dort

werden folgende Items abgefragt:

Wie zufrieden waren Sie mit den Kursinhalten?

Wie zufrieden waren Sie mit der Kursleitung?

Waren Sie richtig in diesem Kurs?

In der Gruppe habe ich mich wohlgefihlt.

Durch die Kursinhalte habe ich dariber nachgedacht etwas zu verandern.
Lob und Kiritik (offene Antwortmaoglichkeit).

Wirden Sie den Kurs weiterempfehlen?

Auch eine Einschéatzung zur Durchfuhrbarkeit von Seiten der Kursleitung wird erhoben.

Dazu wird nach jeder Moduleinheit ein Fragebogen ausgefullt. Abgefragt werden dort

folgende Items:

Waren die ausgewahlten Methoden in der vorgegebenen Zeit umzusetzen?
Lassen sich die ausgewahlten Methoden innerhalb der vorgegebenen
Rahmenbedingungen umsetzen?

Waren die ausgewahlten Methoden fur die Zielgruppe angemessen?
Erreichen die ausgewahlten Methoden die Zielgruppe? Wurden die Methoden
von der Zielgruppe angenommen?

Eigenen sich die Methoden, um die geplanten Ziele zu erreichen?

Wo muss noch nachgebessert werden?

Kann etwas weggelassen werden?
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= Braucht es weitere Modifikationen des Gesamtkonzeptes?

=  Wie wirden Sie diese Einheit insgesamt bewerten?

Diese Form der Evaluation soll dabei helfen, das Kurskonzept praktikabel zu gestalten.
Durch Anderungen im zeitlichen Ablauf oder an inhaltlichen Aspekten soll die
Akzeptanz der Zielgruppe erhéht werden und eine reibungslosere Durchfihrung in der

Praxis moglich gemacht werden.

Ergebnisauswertung

Zielgruppenbeschreibung

Durch eine Analyse der Teilnehmer der ersten Umsetzung in der Praxis soll klaren, ob
durch die im Clearingbogen vorgegebenen Aufnahmekriterien die potenzielle

Zielgruppe erreicht wird.

Im ersten Durchgang wurden zehn Teilnehmer zum Kurs eingeladen, acht davon
erschienen zum Kurs. Die Teilnehmer waren dabei alle mannlich, das durchschnittliche
Alter lag bei 19,25 Jahren (Breite: 16 bis 24 Jahre). Im Folgenden wird bei den
Teilnehmern ausschliel3lich die méannliche Sprachform verwendet, da ja alle
Teilnehmer mannlichen Geschlechts waren. Zwei der Teilnehmer befanden sich
aktuell in einer Ausbildung auf dem ersten Arbeitsmarkt, vier in fester Anstellung und
zwei waren arbeitssuchend gemeldet. Insgesamt waren sechs der Teilnehmer im Lauf
ihres Lebens als arbeitssuchend gemeldet gewesen. Alle Teilnehmer hatten bisher
Anzeigen aufgrund von Besitz und Handel mit Betaubungsmitteln, zwei davon
zusatzlich Anzeigen aufgrund von Diebstahl und oder Korperverletzungen. Zwei der
Teilnehmer hatten au3erdem ihren Fuhrerschein durch den Drogenkonsum verloren.
Zwei der Teilnehmer erfullten die Kriterien der Abhéangigkeit, der Konsum der anderen

sechs Teilnehmer lag im Bereich des missbrauchlichen Konsums.

Gemessen an den vorgegebenen Kiriterien erfillten alle Teilnehmer der ersten
Durchfiihrung die vorgegebenen Indikationen zur Teilnahme am KiM-Kurs. Demnach
konnten durch die vorab stattgefundenen Clearinggesprach die geeigneten, den

Eingangsindikationen entsprechenden, Teilnehmer herausgefiltert werden.
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Evaluation des Konzeptes durch die Zielgruppe

Nach Abschluss des Kurses erfolgte die Evaluation anhand des entwickelten
Fragebogens durch die Teilnehmer. Die Teilnahme an der Evaluation war freiwillig, es
nahmen alle acht Teilnehmer an der Auswertung teil. Die Kursinhalte wurde dabei mit
einem Durchschnittsnote lag bei 3,1 bei einer Gesamtverteilung von 1-6. Die
Zufriedenheit mit dem Kursleiter wurde mit 2,1 bewertet, Verteilung ebenfalls von 1-6.
Die Frage nach dem Geflhl des Verstanden werden im Kurs wurde mit 3,0 bewertet.
Uber eine Veranderung nachgedacht wurde mit 3,8 bewertet. Den Kursumfang mit fiinf
Einheiten wurde im Durchschnitt mit ,genau richtig* beurteilt. Lob gab es fir die
Stimmung und den respektvollen Umgang innerhalb der Gruppe und die Kursinhalte
mitsamt dazugehorigen Erklarungen und Informationen. Kritik wurde geaul3ert
hinsichtlich der Dauer der einzelnen Sitzungen, diese sollten lieber nur 90 Minuten
sein und dafir mehr Kurseinheiten. Sieben der Teilnehmer wirden den Kurs
weiterempfehlen. Anzumerken ist, dass ein Teilnehmer ausschlie3lich die Note 6
vergab, was sich aufgrund der niedrigen Anzahl an Befragten nicht unerheblich auf

das Ergebnis auswirkte.

Die Ergebnisse zeigen eine weniger deutliche Akzeptanz des Kurses mitsamt seinen
Inhalten und den dadurch entstandenen Einfluss auf die Klienten als erwartet.
Selbstverstandlich ist die Anzahl der Befragten zu gering, um daraus weitere Schltisse
zu ziehen, sowie auch die Evaluation selbst nur sehr basale Dinge erfragt. Dennoch
sollen die ersten Ruckmeldungen Einfluss auf das Kurskonzept haben und Anlass zur

Uberprifung der Interventionen sein.

Evaluation des Konzeptes durch die Kursleitung

Neben der Entwicklung des Konzeptes soll auch die Implementierung in der Praxis der
ambulanten Suchtberatung betrachtet werden. Dazu erfolgt zusétzlich zur Evaluierung
durch die Teilnehmenden eine Auswertung der einzelnen Kursabschnitte durch die
durchfiihrende Kursleitung. Mit Hilfe der vorgegeben Kriterien soll so die

Praxistauglichkeit Gberprift und verbessert werden.

= Waren die ausgewéhlten Methoden in der vorgegebenen Zeit umzusetzen?
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Die zeitlichen Vorgaben waren in der ersten Durchfihrung des Konzeptes
weitestgehend einzuhalten. An einigen Stellen gab es Uberschreitungen der
vorgegebenen Zeit, zum Beispiel bei der Einheit zu den ,Dysfunktionalen Kognitionen®,
dies nahm deutlich mehr Zeit in Anspruch als geplant. Grund dafur war zum einen der
ausfuhrlichere Erklarungsbedarf, zum anderen die Notwendigkeit der Unterstiitzung
der Teilnehmer durch die Kursleitung bei der Suche nach eigenen Beispielen und der
Anwendung des ,ABC-Schemas auf das individuelle Verhalten. Auch die
gegenseitige Ruckmeldung im ,Reflecting Team* beanspruchte mehr Zeit als geplant,
da die Teilnehmenden sich sehr ausfuhrliche Riickmeldungen gaben.

Die Einhaltung der vorgegebenen Zeiten in einem vertraglichen Mal3 kann und soll
aber durchaus durch die Kursleitung beeinflusst werden. Es empfiehlt sich die
Orientierung an den zeitlichen Vorgaben, um die Mal3nahmen zu begrenzen, dadurch
kann verhindert werden, dass einzelne Teilnehmer oder Teilnehmerinnen Gbermalig

viel Raum in Anspruch nehmen und andere sich komplett zurtickziehen.

= Lassen sich die ausgewdahlten Methoden innerhalb der vorgegebenen

Rahmenbedingungen umsetzen?

Die vorgegebenen Rahmenbedingungen in der Suchtberatungsstelle neon -
Pravention und Suchthilfe Rosenheim erméglichten die Umsetzung der ausgewéhlten
Methoden. Entscheidend war dabei die Verfugbarkeit von adaquaten raumlichen
Maglichkeiten, also mindestens einem grof3en Gruppenraum. Idealerweise noch ein
zweiter freier Raum, um ein ungestdrtes Arbeiten in Kleingruppen zu ermadglichen.
Auch die Auswahl an Arbeitsmaterialien war gegeben, ein Flipchart sowie
Moderationskarten und Stifte waren verfigbar. Aus meiner Einschatzung braucht es
keine weiteren spezifischen rdumlichen oder materialspezifischen Ausstattungen zur

Umsetzung des Konzeptes.

=  Waren die ausgewéhlten Methoden fir die Zielgruppe angemessen?

Weitestgehend waren die ausgewdahlten Methoden der Leistungsfahigkeit der
Zielgruppe angemessen. Weitere Uberpriifung benétigen die Methoden ,Stuhldialog*
(Einheit zwei), sowie die Erarbeitung der dysfunktionalen Kognitionen in Einheit drei.
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Hier zeigte ein Teil der Teilnehmer Schwierigkeiten die Inhalte und Diskussionen zu
verstehen und diese mit sich selbst in Bezug zu setzen. Eventuell brauchte es hier
vereinfachte Interventionsanséatze. Hier konnte nach Methoden mit weniger
Anforderung an die Teilnehmer gesucht werden, um zu vermeiden, dass ein Teil der

Klienten bei diesen Ubungen kognitiv ,aussteigt*.

= Erreichen die ausgewahlten Methoden die Zielgruppe? Wurden die Methoden

von der Zielgruppe angenommen?

Die anwesenden Teilnehmer nahmen alle Methoden dahingehend an, als dass sie die

Bereitschaft zur weiteren Auseinandersetzung mit den geforderten Themen zeigten.

= Eigenen sich die Methoden, um die geplanten Ziele zu erreichen?

Grundsatzlich fihrten die ausgewahlten Methoden nach meiner Einschatzung und
Beobachtung durchaus zu einer tiefergehenden Auseinandersetzung. Diese brachte
dann auch das Eingestehen von Problembereichen sowie die Ubernahme von
Verantwortung fur die aktuelle Situation mit. Die Teilnehmer konnten sich auch gut auf
die Uberlegungen zu Vor- und Nachteilen des Verhaltens, sowie den Vorteilen einer
mdoglichen Veranderung einlassen und so erdffnete sich ein Raum, indem
Veranderung thematisiert und konkrete Uberlegungen zu weiteren Schritten maglich
gemacht wurden. Auch die wiederholte Forderung von gegenseitigen Rickmeldungen
fuhrte aus meiner Sicht zu einer Atmosphére des Austausches und der Offenheit,
indem auch durchaus kritische Ruckmeldung sowie Problemeinschatzung der anderen
Teilnehmer gefragt und akzeptiert wurde.

= Wo muss noch nachgebessert werden?

Wahrend des Kursverlaufes kam es immer wieder zur Konzentrationsschwierigkeiten
einzelner Teilnehmer. Eine grélRere Methodenvielfalt oder der Einbezug von
erlebnispadagogisch orientierten Interventionen im Rahmen der raumlichen
Maglichkeiten kénnten die Aufmerksamkeit der Teilnehmer erhéhen. Auch kénnten
kleine Interventionen fir Zwischendurch als Auflockerung eingearbeitet werden, um

zwischen den herausfordernden und schwierigen Themen fir Ausgleich zu sorgen.
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= Kann etwas weggelassen werden?

Bedarf zur Kirzung ist nach meiner Einschétzung nicht vorhanden, gegebenenfalls
eher die Entzerrung der Inhalte durch Verkirzung der Dauer der Einheiten und
Ausweitung der Gesamteinheiten von funf auf beispielsweise sieben Sitzungen. So
kénnten die Teilnehmer noch mehr Raum und Zeit gewinnen. So wurde dies ja auch

in der Evaluation von einigen Teilnehmern gefordert.

= Braucht es weitere Modifikationen des Gesamtkonzeptes?
Das Gesamtkonzept sollte in jedem Fall stetig modifiziert werden um die Wirksamkeit
sowie die Akzeptanz durch die Zielgruppe zu erhéhen. Die folgenden Modifikationen

soliten sich an den Auswertungen einer signifikanten Anzahl an

Teilnehmerrtickmeldung orientieren.
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Diskussion

Das Kurskonzept beinhaltet einige durchaus kritisch zusehenden Aspekte. Zum
Beispiel die grundlegende Annahme, dass sich die betroffenen Personen in einer
Situation befinden, in der sie aktiv Entscheidungen treffen kénnen, in dem sie
Verantwortung fur sich und ihr Handeln tbernehmen. Auf dieser Annahme beruht der
Grundgedanke des Konzeptes sowie die darin enthaltenen Interventionen. Diese
Annahme kann aber durchaus kritisch gesehen werden, in dem eine
Abhangigkeitserkrankung als Erkrankung der Steuerungs- und Kontrollfahigkeit
gesehen wird. Diese Einschrankungen auf der Ebene von neurologischen Prozessen
haben unter Umstanden massive Auswirkungen auf das Verhalten und die
Entscheidungsfahigkeit der Betroffenen. Und dennoch wird in der Suchthilfe immer
wieder auf die Ubernahme von Eigenverantwortung der Betroffenen gesetzt. Daher
muss dieser Aspekt eventuell aus ethischer Perspektive weiterverfolgt werden, ist aber

in der gangigen Praxis der Suchthilfe permanent prasent.

Ein anderer Aspekt ist die wissenschaftliche Uberpriifung der Wirksamkeit des
entwickelten Konzeptes. Um das Kurskonzept in die Praxis der Suchthilfe zu
transferieren sind sowohl die wissenschaftliche Uberpriifung der Wirksamkeit als auch
eine Erhebung des Bedarfs im praktischen Feld notwendig. In wissenschaftlichen
Untersuchungen koénnten sowohl die Wirksamkeit der Interventionen an sich, sowie
die Zielerreichung im Hinblick auf Konsumanderung und oder Inanspruchnahme
weiterer HilfsmaRnahmen sowie eine Analyse der Strukturqualitdt des Konzeptes
erfolgen. Dies kdnnte anhand einer qualitativen oder einer quantitativen Befragung
Uberpruft werden. Im Rahmen einer qualitativen Auswertung konnte das Konzept
kritisch evaluiert werden und auf seine Auswirkung zur Erreichung der beanspruchten
Ziele in individueller Einschatzung erfragt werden. Eine quantitative Befragung kdnnte
sich mit den erfolgreichen Verdnderungen in Form von Konsumreduktion oder -
Einstellung und oder weiterer Anbindung beschéaftigen. Die wissenschaftliche
Auswertung des Konzeptes ist der zwanglaufig erforderliche nachste Schritt, um eine
fachliche Basis und ethische Vertretbarkeit hinsichtlich der kiinftigen Anwendung des
KiM-Konzeptes zu gewahrleisten. Einen ersten Schritt stellt die Entwicklung eines
Fragebogens zur Einschatzung der Wirksamkeit sein, welcher dann von kinftigen

Kursleitern und Kursleiterinnen im Rahmen der Durchfiihrung an die Teilnehmer und
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Teilnehmerinnen ausgehéndigt und im Anschluss wieder an die untersuchende
Einrichtung zuriickgefihrt wird. Zur Durchflihrung dieser zweiten Testphase muissten
geeignete Einrichtungen, welche Zugang zum Klientel haben, gefunden und fir die
Durchfiihrung gewonnen werden. Dies kdnnte beispielsweise tber bereits vorhandene

Netzwerke oder Kooperationsstellen erreicht werden.

Einen anderen kritischen Punkt fir den Transfer in die Praxis stellen die Vorgaben
Uber die Ausbildung der Kursleiter und Kursleiterinnen dar. Welche Grundqualifikation
diese vorweisen sollten ist unklar. Die Durchfihrung des Kurses sollte in jedem Fall
von Fachkraften aus dem Bereich der Suchtberatung geleistet werden. Dies setzt
bereits eine gewisse theoretische Grundausbildung sowie die praktische Erfahrung in
der Arbeit mit der angesprochenen Klientel voraus. Die Erfahrung in der Durchflhrung
von Gruppenangeboten ist ebenfalls dringend zu empfehlen. Geklart werden muss, ob
eine padagogische oder psychologische Grundausbildung ausreichend ist, oder ob die
potenziellen Kursleiter Uber Weiterbildungen im therapeutischen Bereich verfiigen
sollten. Und wenn dies der Fall sein sollte, dann bliebe zu klaren, ob diese

Anforderungen von den Suchtberatungsstellen vor Ort umsetzbar sind.

Um das Kursangebot in der Praxis umsetzten zu kdnnen ist ein weiterer Punkt von
wesentlicher Bedeutung, die Vernetzung aller beteiligten Akteure. Weitere
Institutionen, die mit der Zielgruppe in Berihrung kommen, zum Beispiel die Justiz und
das Jugendamt, sollten Uber das Konzept und dessen Inhalt informiert und
gegebenenfalls bei der Umsetzung in der Praxis miteinbezogen werden. Denn nur
durch Kooperation und einen transparenten Austausch kann die Basis flr eine

gelingende Einfuhrung des Konzeptes funktionieren.

Zu Uberlegen ware auch die mogliche Anwendung des Kurskonzeptes im
Einzelsetting. Durch die Adaption einiger Interventionen kodnnte das Konzept
grundsatzlich in der Arbeit mit einzelnen Klienten und Klientinnen verwendet werden.
Fraglich ist jedoch, inwiefern sich gruppendynamische Prozesse positiv auf die zu
verandernden Parameter auswirken. Das Konzept setzt ja in vielen Punkten auf

gegenseitige Ruckmeldung und auf die Wirkfaktoren der Gruppentherapie.
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Ein anderer Aspekt, der noch differenzierte Betrachtung erfordert, ist die zeitliche
Rahmenvorgabe. Auch wenn der Effekt von Kurzinterventionen in vielen Fallen
wissenschaftlich belegt ist, ist dennoch zu Uberprifen, ob die Entscheidung zur
Veranderung innerhalb dieser funf Sitzungen geschieht, oder ob eine langere Laufzeit
maoglicherweise hohere Effekte auf Problembewusstsein und Veranderungsmotivation
erzielen wirde. Auch dieser Aspekt verdeutlicht nochmals die Notwendigkeit zur

weiteren wissenschatftlichen Auseinandersetzung mit dem entwickelten Konzept.
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Resiimee & Ausblick

Durch die zur Entwicklung notwendigen Recherchen wurde deutlich, dass im Bereich
des Zwangskontextes wie auch im Feld der Therapiemotivation noch weitreichender
Forschungsbedarf besteht. Zwar besteht ein grundlegender Konsens hinsichtlich
geeigneter fachlicher Ansatze, dennoch herrscht ein Mangel an konkreten Angeboten
zur Umsetzung dieser. GrolRe Defizite zeigten sich auch in den Erhebungen zur
Zielgruppe. Dies bestatigte auch die Antwort der Bundesregierung auf die Anfrage
einiger Abgeordneter zur ,Effektiven Behandlung von Minderjahrigen und jungen
Erwachsenen mit Cannabis-Suchterkrankung” (Deutscher Bundestag 19.
Wabhlperiode, Drucksache 19/10591). Die Bundesregierung verwies dabei auf
Angebote wie ,FreD*, ,CAN Stop” oder ,Realize-it*, rdumte aber gleichzeitig ein, dass
derzeit Mittel der Bundesregierung fur die Entwicklung und Implementierung neuer
Programme zur Behandlung dieser Zielgruppe zur Verfigung gestellt wirden. Zudem
raumte die Bundesregierung in vielen Fragen, unter anderem zu wesentlichen
Merkmalen der Zielgruppe sowie zu Behandlungsverlaufen und Empfehlungen,
fehlende Erkenntnisse ein. Auch hier wird der Mangel an wissenschaftlichen
Erkenntnissen und die Notwenigkeit zur weiteren Auseinandersetzung nochmals
deutlich.

Die Entwicklung und Durchflihrung des KiM-Konzeptes zeigte zudem auf, welche
Herausforderungen das Beratungssetting im Zwangskontext sowie das so
entstehende ,Doppelmandat‘ aus Hilfe und Kontrolle beinhalten. Zuséatzlich dazu
bringt auch die Zielgruppe ganz eigene Herausforderungen und Anspriiche mit. Diese
beiden Aspekte stellen groRe Anforderungen an die zustéandige Fachkraft und auch an
das entwickelte Konzept. In jedem Fall besteht noch Bedarf zur Optimierung der
Inhalte, die sich neben den fachlichen Standards und den aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen zur Zielgruppe und zum Setting auch den Bedarfen und der Akzeptanz
der Teilnehmenden orientierten sollen. Eine dauerhafte Evaluation und daraus
resultierenden Hinweise zur Anpassung Anderung des Programms sind daher

obligatorisch.
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In einem nachsten Schritt soll die Auswertung des Konzeptes in Bezug auf dessen
Umsetzbarkeit und Anwendung in der Praxis durch andere Kursleiter und
Kursleiterinnen erfolgen. Dazu ist die Vorstellung des KiM-Kursmanuals im Netzwerk
der Suchtberatung Jugendlicher in Bayern fir Dezember 2019 geplant. Der Bedarf an
Konzepten fur diese Zielgruppe wurde bereits in vorherigen Treffen besprochen und
interessierte Fachkréafte kénnten das Konzept selbst direkt umsetzen. Langfristig soll

eine Uberprifung der Wirksamkeit durch quantitative Erhebungen folgen.
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Anhang

Clearingbogen

Clearingbogen , KiM*

Zustandiger Mitarbeiter/in:

Datum:

1.) Soziodemografische Daten (s. Demografische Standards, 2004)

Vorname, Nachname:

Geburtsdatum:

Familienstand:

Wohnsituation:

Schulabschluss:

Berufliche Situation:

Schulden:

2.) Vorgeschichte

Anlass der Auflage:

Urteil und Auflagen:

Vorstrafen:

Bisheriger Kontakt zum Hilfesystem:

Relevante, bekannte psychiatrische Diagnosen:

Suizidgedanken, -Versuche (aktuell und in der Vergangenheit):
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Psychotische Symptome (Halluzinationen, Wahnvorstellungen, o. a.), aktuell
und in der Vergangenheit:

3.) Konsum

Hauptsubstanz:

Erstkonsum:

Verlauf:

Konsum in den letzten 30 Tagen:

~,CAGE"-TEST

1. Hast Du jemals das Gefuhl gehabt, dass dein Konsum auf3er Kontrolle
geraten ist?
] Nie/fast nie (0 Punkte)
[1 Machmal (1 Punkt)
[l Oft (2 Punkte)
[ Immer/fast immer (3 Punkte)

2. Angstigt oder beunruhigt Dich der Gedanke eine Konsumeinheit
auszulassen?
] Nie/fast nie (0 Punkte)
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] Machmal (1 Punkt)
[ Oft (2 Punkte)
[ Immer/fast immer (3 Punkte)

3. Machst Du dir Sorgen Uber deinen Drogenkonsum?
[l Nie/fast nie (0 Punkte)
(1 Manchmal (1 Punkt)
[l Oft (2 Punkte)
[ Immer/fast immer (3 Punkte)

4. Wirdest Du Dir winschen einfach aufhdren zu kénnen?
] Nie/fast nie (0 Punkte)
] Manchmal (1 Punkt)
[ Oft (2 Punkte)
[ Immer/fast immer (3 Punkte)

5. Wie schwierig wurdest Du es finden mit deinem Drogenkonsum
aufzuhdren oder ohne Drogen leben zu missen?
] Nicht schwierig (0O Punkte)

Etwas schwierig (1 Punkt)

Sehr schwierig (2 Punkte)

Unmdaglich (3 Punkte)

OO0d

- Summe der Antworten: (<6 Punkte: Verdacht auf Abhangigkeit; ICD-11-
Kriterien prifen).

4.) Motivation
Welche der folgenden Aussagen treffen am ehesten auf Dich zu?

[1 Ich werde niemals etwas an meinem Konsum verandern.

(1 Ich will nichts an meinem Konsum verandern.

OJ

Ich habe nicht vor, in den néchsten sechs Monaten meinen Konsum zu
verandern.

Eines Tages werde ich etwas an meinem Konsum andern.

In den nachsten sechs Monaten will ich etwas an meinem Konsum andern.

Ich @ndere bald etwas an meinem Konsum

Ich &ndere in den nachsten Wochen etwas an meinem Konsum.

Ich will etwas an meinem Konsum andern.

O o o o o o

Ich will sofort etwas an meinem Konsum andern.
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=> Die kursiv gedruckten Antwortoptionen sprechen eher dafiir, dass sich der
Klient oder die Klientin in der Phase der Absichtslosigkeit oder der
Absichtsbildung befindet. Er oder sie ist somit flr die Teilnahme am Kurs
geeignet. Die vier letzten Antwortoptionen sprechen eher dafir, dass sich
Klienten und Klientinnen bereits in einer fortgeschrittenen Phase der
Veranderungsmotivation befinden. Sie sollten daher in ein entsprechendes
Angebot der Beratungsstelle vermittelt werden.

5.) Einschéatzung Kursleitung

Fahigkeit zur realistischen Selbstwahrnehmung/Einschatzung:
'] Vorhanden
'] Nicht vorhanden

Gruppenfahigkeit:
[1 Vorhanden
[1 Nicht vorhanden

Geeignet zur Teilnahme am Kurs:
[ Ja
71 Nein, weil:

6.) Organisation:
Ansprechpartner/innen:
SPE:

Sonstiges:
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Teilnehmerliste
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Terminliste

KiM - Kurstermine

- Erforderlich ist die punktliche Teilnahme an allen Kursterminen.

- Kann jemand aus gesundheitlichen Griinden an einer Kurseinheit nicht
teilnehmen, so muss dies bis spatestens 12 Uhr desselben Tages
telefonisch mitgeteilt (Tel. XXXXXXXX) und in der nachsten Kurseinheit
ein arztliches Attest vorgelegt werden.

- Die fehlende Kurseinheit muss nachgeholt werden.

1. Kurseinheit
Wochentag, XX. XX.XX, XX:XX bis XX:XX Uhr
Beratungsstelle XY, ADRESSE

2. Kurseinheit
Wochentag, XX.XX.XX, XX:XX bis XX:XX Uhr
Beratungsstelle XY, ADRESSE

3. Kurseinheit
Wochentag, XX. XX.XX, XX:XX bis XX:XX Uhr
Beratungsstelle XY, ADRESSE

4. Kurseinheit
Wochentag, XX.XX.XX, XX:XX bis XX:XX Uhr
Beratungsstelle XY, ADRESSE

5. Kurseinheit

Wochentag, XX. XX.XX, XX:XX bis XX:XX Uhr
Beratungsstelle XY, ADRESSE

Sollten vorab noch Fragen auftauchen kannst Du dich gerne unter
Tel.: XXXXXX bei uns melden.
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Evaluationsbogen

1.) Wie zufrieden waren Sie mit den Kursinhalten?

Sehr zufrieden sehr unzufrieden

1 2 3 4 5 6

2.) Wie zufrieden waren Sie mit dem Kursleiter?

Sehr zufrieden sehr unzufrieden

1 2 3 4 5 6

3.) Im Kurs habe ich mich verstanden gefihlt.

Trifft voll zu. Trifft Gberhaupt nicht zu.

1 2 3 4 5 6

4.) Durch den Kurs habe ich darliber nachgedacht, etwas zu verandern.

Trifft voll zu. Trifft Gberhaupt nicht zu.

1 2 3 4 5 6

5.) Der Kurs war fir mich geeignet.

Trifft voll zu. Trifft Gberhaupt nicht zu.

1 2 3 4 5 6

6.) Die Anzahl von flinf Kursterminen war....

Viel zu wenig. Genau richtig. zu viel.

1 2 3 4 5 6
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7.) Lob zu Kursinhalten, Ablauf, Kursleitung, Gruppe, sonstiges.

8.) Kritik zu Kursinhalten, Ablauf, Kursleitung, Gruppe, sonstiges.

9.) Ich wiirde den Kurs weiterempfehlen.
o Ja.

0 Nein, weil:
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Teilnahmebestatigung

Zur Vorlage bei XXXXX

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Aktenzeichen:

Ort, Datum

Sehr geehrte Damen und Herren,

Hiermit bestatigen wir, dass o. g. Klient/Klient am KiM-Kurs teilgenommen hat.
Dieser Kurs umfasst funf Einheiten & 120 Minuten und fand in der Beratungsstelle
XXXX im Zeitraum von XX. XX. XXXX bis XX.XX.XXXX statt.

Mit freundlichen GrifRen

Vorname, Name
Berufsbezeichnung
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Arbeitsblatter
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Arbeitsblatt ,Veranderungsbhedarf?”

Wer mochte, dass ich etwas verandere?

Welchen Verinderungsbedarf sehen andere bei mir?

Was mochte ich selbst verdndern? Was mochte ich nicht verdandem?
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Arbeitsblatt — ,Ziele & Zukunft”

Was ist Dir fur deine Zukunft wichtig? Was mochtest Du erreichen?

Wo willst Du in einem Jahr sein?
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Arbeitsblatt - ,,Vorteile versus Nachteile”

Was spricht daflir mich nicht zu Was spricht gegen eine Veranderung?
verandern? Welche Vorteile ergeben Welche Nachteile konnten sich ergeben?
sich daraus?

/ Was spricht fir eine Veranderung? Welche Vorteile kdnnten sich daraus ergeben? \




Arbeitsblatt ,Netzwerk”

Arbeit / Schule

Familie

//

Welche Personen
stehen Dir am
nachsten?

\\

Freunde / Umfeld

Hilfesystem
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KiM-Kurs ,,Brief-an-sich-selbst“

Liebe/Lieber )

Das habe ich Gber mich und meinen Konsum im Kurs gelernt.....

FUr meine Zukunft habe ich mich dazu entschieden, dass........

Wenn ich etwas andern mochte, dann hilft mir....

110



111



	Erklärung
	Einleitung
	Konzeptarbeit
	Wissenschaftliche Herangehensweise
	Phasen der Konzeptentwicklung
	Vorbereitungsphase
	Erarbeitungsphase
	Anwendungsphase



	Aktuelle Versorgungslage
	Zuständigkeit
	Vorhandene Konzepte
	Move
	FreD – Frühintervention für erstauffällige Drogenkonsumenten
	Realize It!
	Candis

	Fazit

	Motivation
	Theoretische Grundlagen
	Verhaltenstherapeutische Aspekte
	Diagnostik
	Bedeutung im therapeutischen Kontext
	Der unmotivierte Klient


	Konzept „KIM“
	Erhebung der Ausgangslage
	Drogenkonsum
	Delinquenz
	Zwangskontext

	Zielgruppe
	Soziodemografische Daten
	Konsumverhalten
	Lebenswelt
	Kontraindikationen

	Theoretischer Hintergrund
	Transtheoretisches Modell
	Motivational Interviewing
	Kognitive Ansätze
	Rubikon-Modell
	Gruppenintervention

	Zielsetzung
	Passgenaue Intervention
	Problembewusstsein
	Veränderungsmotivation

	Kursablauf
	Clearing
	Erste Einheit
	Rolle der Kursleitung

	Zweite Einheit
	Rolle der Kursleitung

	Dritte Einheit
	Rolle der Kursleitung

	Vierte Einheit
	Rolle der Kursleitung

	Fünfte Einheit
	Rolle der Kursleitung

	Hürden und Hindernisse


	Durchführbarkeitsanalyse
	Wissenschaftliche Herangehensweise
	Ergebnisauswertung
	Zielgruppenbeschreibung
	Evaluation des Konzeptes durch die Zielgruppe
	Evaluation des Konzeptes durch die Kursleitung


	Diskussion
	Resümee & Ausblick
	Literaturverzeichnis
	Anhang
	Clearingbogen
	Teilnehmerliste
	Terminliste
	Evaluationsbogen
	Teilnahmebestätigung
	Arbeitsblätter


