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V

Vorwort

Während unserer Arbeit mit alkohol-, medikamenten- und drogenabhängigen Patienten
stand immer wieder die Frage im Mittelpunkt, wie es möglich ist, dauerhaft »zufrieden aba s-
tinent« zu leben. Vor diesem Hintergrund entwickelten wir in stetiger Zusammenarbeit mit 
Patienten die in diesem Buch zusammengestellten Arbeitsblätter. Die kürzeren Therapiezeiten
machen ein, vom Anfang bis zum Ende der Behandlung, inhaltlich gezieltes und strukturiertes 
Vorgehen erforderlich. Um dies zu realisieren, wählten wir folgende Vorgehensweise: Anhand
der jeweiligen suchtspezifischen Themen wurden zentrale Fragestellungen im Rahmen von
Projekten und offenen Beantwortungen erarbeitet. Itemsammlungen erfolgten mit Hilfe der 
Patienten und im ständigen Austausch mit therapeutischen Mitarbeitern sowie Fachpflege-
schülern für Suchterkrankungen und Studierenden der Fachhochschule für Sozialarbeit.
Ihnen allen gilt unser Dank.

Die so entstandenen ersten Entwürfe/Fassungen wurden mehrfach erweitert und modifi-
ziert. In den Arbeitsmaterialien wird noch immer nach weiteren Anregungen und bisher nicht 
genannten Sachverhalten gefragt, was eine ständige Weiterentwicklung und Verbesserung des
Materials gewährleistet. Es wurde eine E-Mail-Adresse angegeben, damit auch Sie – die Leser
– uns über Ihre Arbeitsresultate informieren können.

Um die Arbeitsblätter und Fragebögen in ein Gesamtkonzept einzubetten, wird zu Beginn 
ein kurzer Überblick über das Bild der Erkrankung, die Entstehungsgeschichte und mögliche
Ursachen gegeben. Das Manual stützt sich auf die im ersten Kapitel erklärten theoretischen
Ansätze und ist integrativ, schwerpunktmäßig kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientiert. 
Um sowohl Betroffene als auch Behandelnde anzusprechen, wurde eine möglichst klare, ein-
gängige Sprache verwendet. Das so entstandene Handbuch wurde in der Entzugs- bzw. Ent-
wöhnungsbehandlung einzel- und gruppentherapeutisch von insgesamt sieben Therapeuten 
(fünf Psychologen bzw. Psychologinnen und zwei Sozialarbeiterinnen) über mehrere Jahre
praktisch eingesetzt.

Ein Leben ohne Suchtmittel ist ja für jeden erfahrbar. Der Titel »Lust auf Abstinenz« 
weckte bei uns das Bedürfnis, ein »Selbstexperiment« durchzuführen, um die idealisierte 
Zielsetzung dieser Aussage zu erproben. Wir machten dabei vielfältige positive Erfahrungen
mit der Abstinenz und erkannten, wo für uns selbst »Rückfallgefahren« lauerten.

Ein besonderer Dank geht an die Diplom-Sozialarbeiterin/Suchttherapeutin (VDR) Anita
Obeloer für die geduldige und kollegiale Unterstützung sowie Herrn Klaus Ipse für seine 
Hilfe bei der Textgestaltung. Den Mitarbeitern des Springer-Verlages Renate Scheddin (Pro-
grammplanung), Renate Schulz (Projektmanagement) und Volker Drüke (Lektorat) danken 
wir besonders herzlich für die vielfältigen Anregungen und Ideen zur Fertigstellung des
Buches.

Meinolf Bachmann und Andrada El-Akhras
Gütersloh und Bad Salzuflen, im April 2009
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2 Kapitel 1 · Einleitung

1
In diesem Arbeitsheft sind Informationen und Auf-
gabenmaterialien zur Psychotherapie von substanz-
gebundenen Abhängigkeitserkrankungen zusammen-
gestellt. Dieses Kapitel bietet einen kurzen Überblick 
bezüglich der (theoretischen) Annahmen zur Entste-
hung und Therapie substanzgebundener Abhängig-
keiten. Er stellt eine Grundlage dafür dar, die Arbeits-
materialien sinnvoll in einen größeren Zusammenhang
einzuordnen. Die Unterlagen dienen zur Vorbereitung
auf Therapien, als Aufgabenstellungen und Gesprächs-
grundlage in Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen und 
stationären oder teilstationären Einrichtungen. Sie struk-
turieren von Beginn bis zum Ende den Behandlungs-
ablauf, stellen ein Gesamtkonzept dar und finden in
Einzel- und Gruppenverfahren Anwendung. Teilweise
überschneiden sich Fragestellungen, die eher im ambu-
lanten oder stationären Bereich anzusiedeln sind. Wenn
eine Trennung möglich ist, sind die Unterschiede ge-
kennzeichnet. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass in 
der Suchttherapie Übergänge fließend sind: Zum einen
werden Patienten aus ambulanter Behandlung und
Selbsthilfegruppen auf stationäre Therapien vorbereitet, 
zum anderen kehren Patienten nach einer abgeschlos-
senen stationären Therapie in die Nachsorge dorthin 
zurück. Vom Erstkontakt bis hin zur Nachsorge bilden
die unterschiedlichen Institutionen ein Netz bzw. eine
Behandlungskette. Gesundheitsämter, Ärzte oder sozia-
le Dienste von Betrieben vermitteln Suchtkranke in Be-
ratungsstellen, Kliniken und Selbsthilfegruppen. Die 
während der Therapie aufrechterhaltenen Kontakte zwi-
schen Entsendestellen und Behandlungsstätten garan-
tieren eine optimale Wiedereingliederung und Nachbe-
treuung, so dass Behandlungserfolge längerfristig stabi-
lisiert werden.

Die Arbeitsmaterialien umfassen die Zeit des Ent-
zugs und der Entwöhnung, beziehen die Gefahr des
Therapieabbruchs ein und betonen die Bedeutung einer 
konsequenten Therapieplanung. Das Suchtmodell, das
Motivation, Krankheitseinsicht und Therapie der Ur-
sachen berücksichtigt, ist dabei zentral. Darauf folgen
Aufgabenstellungen zum Thema Beziehungen, ins-
besondere Partnerschaft, sowie zum Erkennen und 
Äußern von Gefühlen und deren Zusammenhänge mit 
dem Suchtverhalten. Eine häufige Ursache von Kon-
flikten ist der Umgang mit Geld, und eine frühzeitige 
Auseinandersetzung mit finanziellen Problemen ist an-
gezeigt. In den letzten Jahren hat sich die Suchtforschung 
intensiv mit der Rückfallverhütung und den suchtspe-
zifischen neurobiologischen Veränderungen des so ge-
nannten Belohnungssystems im Gehirn auseinander-
gesetzt. Wie ist die Abstinenz dauerhaft zu sichern, und
wie sind Risiken frühzeitig zu erkennen? Abhängigkeit
bedeutet, viele andere Dinge nicht zu tun. Um ein sucht-

freies Leben zu verwirklichen, sind in vielfältiger Weise 
Alternativen zum Suchtverhalten aufzubauen. So wird
der »Stellenwert« des Suchtverhaltens im Belohnungs-
system drastisch reduziert. Nicht der Verzicht steht im
Vordergrund der Betrachtung, sondern die Vorteile der
Abstinenz oder sogar die »Lust auf Abstinenz«. Ziel ist 
es, an vielen anderen Lebensaspekten wieder Interesse
und Freude zu gewinnen. Zudem ist eine gewisse Wach-
samkeit aufrechtzuerhalten, da Rückfallrisiken dauer-
haft fortbestehen.

Es hat sich als sinnvoll erwiesen, Arbeitsdurchgänge
in verschiedenen Therapiephasen zu wiederholen, um
Einsichten zu vertiefen und sich intensiv um die Um-
setzung geplanter Vorhaben zu bemühen. Die Arbeits-
materialien bieten die Grundlage für eine gründliche 
Auseinandersetzung mit den Suchterlebnissen und ge-
planten Veränderungen.

Das Heft ist so gestaltet, dass nach einer Einführung 
in das jeweilige Thema Aufgaben zu bearbeiten und
dann die Ergebnisse häufig mit vorgegebenen Lösungen 
oder Arbeitsergebnisse anderer Patienten zu vergleichen
sind. Falls Ihnen eine Aufgabenstellung unklar bleibt, ist
»Blinzeln« nach den Lösungen erlaubt. Scheuen Sie nicht 
davor zurück, Fragen zu Aufgaben zu stellen, Kritik zu 
üben und Ergänzungsvorschläge zu machen. Die Thera-
peuten und Autoren sind für jede Anregung dankbar.
Nutzen Sie die E-Mail-Adresse, um mit uns zu kommu-
nizieren. Weitere wichtige Grundsätze für den Umgang 
mit diesem Arbeitsheft sind:
4 Möglichst viele Menschen mit einbeziehen: Alleine

schafft es keiner!
4 Lösen der Aufgaben, z. B. in kleinen Gruppen (ca.

3–5 Personen), und dabei laut denken. Das »Durch-
sprechen« ist schon ein wichtiges Ziel an sich. Grö-
ßere Gruppen (ca. 10–12 Personen) eignen sich dazu, 
in die jeweilige Thematik einzuführen und das ge-
meinsame Arbeitsergebnis (z. B. auf einer »Wandzei-
tung«) darzustellen und zu diskutieren.

4 Langsames und gründliches Durcharbeiten.
4 Wiederholen der Aufgaben in verschiedenen Thera-

piephasen.
4 Korrekturen und Ergänzungen an vorherigen Ausar-

beitungen vornehmen.

Keine Angst vor schriftlichen Aufgaben! Es sind jeweils
nur Stichworte nötig. Dabei kommt es nicht auf die
Rechtschreibung oder eine schöne Schrift an. Falls es 
Probleme beim Lesen bzw. Schreiben gibt, sind andere 
bestimmt behilflich.

Dieses Therapiebegleitheft ist stark praxisorientiert 
gestaltet. Dies hat nicht zur Folge, dass andere Fach-
literatur überflüssig ist. Es ist empfehlenswert, sich einen
größeren Überblick über die vorhandene Literatur zu 
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den Theorien zum Krankheitsbild und therapeutischen
Vorgehen zu verschaffen. Vorschläge und Hinweise dazu 
sind im Literaturverzeichnis vorhanden.

An dieser Stelle müssen wir betonen, dass Psycho-
therapie keine notwendigen medizinischen Maßnahmen
ersetzen kann. Entzugs- bzw. Entgiftungsmaßnahmen 
sollten immer unter medizinischer Kontrolle geschehen. 
Generell hat eine Abklärung gesundheitlicher Begleiter-
scheinungen und Folgen der Suchtkrankheit stattzu-
finden.

Der nachfolgende Aufsatz gibt einen kurzen frag-
mentarischen (nicht auf Vollständigkeit abzielenden) 
Überblick bezüglich der (theoretischen) Annahmen zur 
Entstehung und Therapie stoffgebundener Abhängig-
keiten. Er stellt eine Grundlage dar, die Arbeitsmateria-
lien sinnvoll in einen größeren Zusammenhang einzu-
ordnen.

1.1 Theoretischer Überblick

In der kleinen Gruppe oder für eine stille Einzelarbeit:
Unterstreichen Sie, was Ihnen wichtig erscheint, und
machen Sie Fragezeichen, wo Sie etwas nicht verstanden
haben. Haben Sie keine Scheu, falls Sie etwas nicht ver-
stehen (etwa Fremdwörter), nachzufragen, andere um 
Hilfe zu bitten!

Dieser Text soll dazu dienen, die nachfolgenden Ar-
beitsmaterialien in einen größeren Zusammenhang ein-
zuordnen. Die weitere Vorgehensweise in diesem Thera-
piebegleitheft gestaltet sich dann wesentlich »prakti-
scher«. Es sind überwiegend konkrete Projekte und 
Aufgabenstellungen zu bearbeiten.

In den westlichen Industrienationen stellt die Alko-
holabhängigkeit bei Männern die häufigste und bei
Frauen nach Angststörungen die zweithäufigste psy-
chische Erkrankung dar (Wittchen et al. 1992). Einer 
repräsentativen Studie im Auftrag des Bundesministeri-
ums für Gesundheit zufolge (Kraus u. Bauernfeind 1998;
Bühringer u. Kraus 1999) sind etwa 3% der erwachsenen
Bevölkerung in Deutschland (1,5 Mio.) als alkoholab-
hängig einzustufen und weitere 5% (2,4 Mio.) als Alko-
holmissbraucher. Zusätzlich besteht bei etwa 4–5% auf-ff
grund häufig verordneter Arzneimittel ein erhöhtes
Suchtpotenzial. Psychotrope (psychisch wirksame) Arz-
neimittel wie z. B. Schlafmittel und Tranquilizer vom
Benzodiazepin- und Barbitursäure-Typ, zentral wirken-
de Schmerzmittel, kodeinhaltige Medikamente oder 
auch Psychostimulanzien sind rezeptpflichtig. Ein recht
hoher Anteil dieser Mittel – Schätzungen gehen bis zu
einem Drittel – wird nicht wegen der diagnostizierten 
Probleme, sondern aufgrund einer hohen Gewöhnung
und zur Vermeidung von Entzugserscheinungen einge-

nommen (Glaeske u. Janhsen 2002; Hoffmann u. Glaeske
2006). Anzunehmen ist, dass in Deutschland ca. 1,4 Mio.
Menschen von Medikamenten mit Suchtpotenzial ab-
hängig sind, und zwar 1,0–1,1 Mio. Menschen von Ben-
zodiazepin-Derivaten und etwa weitere 300.000 von 
anderen Arzneimitteln. Andere Schätzungen gehen von 
bis zu 1,9 Mio. Medikamentenabhängigen aus (Soyka 
et al. 2005).

Das Risiko einer Abhängigkeit von Benzodiazepinen
und anderen Hypnotika/Sedativa steigt ab dem 40. Le-
bensjahr stark an. Es sind doppelt so viele Frauen von 
einer Medikamentenabhängigkeit betroffen wie Män-
ner. Stimulanzien werden hingegen vermehrt von jünge-
ren Patienten eingenommen, wobei ein mittleres Alter
von 26,6 Jahre festzustellen war (Elsesser u. Sartory 
2001). Die Zahl der Abhängigen illegaler Drogen (im
Alter von 18–59 Jahren) in Deutschland beläuft sich auf 
ca. 300.000. Weitere Ergebnisse des Epidemiologischen
Suchtsurveys (Kraus et al. 2005) ergaben, dass der Kon-
sum von Cannabis, Amphetaminen, Ecstasy und Koka-
in/Crack der 18- bis 39-Jährigen von 1986 bis 2003 signi-
fikant gestiegen ist. In der Stichprobe wurden 1,1% als
cannabisabhängig und 0,1% als kokainabhängig ein-
gestuft. Der zunehmende Gebrauch illegaler Drogen ist 
vor allem auf einen zwischenzeitlichen Anstieg des Can-
nabiskonsums zurückzuführen. Neuere Trendbeobach-
tungen sprechen eher für eine Stabilisierung des Kon-
sums illegaler Drogen (Kraus et al. 2008).

Die Frage, wie häufig in Deutschland lebende Mig-
ranten (über 7 Mio. Ausländer, 5 Mio. Aussiedler) von
einer Suchterkrankung betroffen sind, kann aufgrund
unzureichender Informationen bisher nur anhand von
Schätzungen beantwortet werden. Diesen zufolge ent-
spricht der Anteil abhängiger Migranten (ca. 3–5%) etwa
dem der deutschen Bevölkerung (Baetz 2002). Aus die-
sem Grund müssen Sprachprobleme im Therapieange-
bot berücksichtigt werden.

1.2 Diagnosekriterien

Für die Diagnose einer Substanzabhängigkeit sind, an-
gelehnt an die ICD-10 (Diagnosekriterien) der Weltge-
sundheitsorganisation (Dilling et al. 1991), die in der 
Übersicht aufgeführten Kriterien anzuwenden, wobei
mindestens drei der Kriterien innerhalb des jeweils ver-
gangenen Jahres gleichzeitig vorhanden gewesen sein
müssen.

1.2 · Diagnosekriterien
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1 Diagnosekriterien für eine Abhängigkeit

nach ICD-10

4 Starker Wunsch oder eine Art innerer Zwang,
psychotrope (psychisch wirksame) Substanzen
zu konsumieren.

4 Verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich des
Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsums.

4 Körperliches Entzugssyndrom bei Beendigung
oder Reduktion des Konsums, nachgewiesen
durch die substanzspezifischen Entzugssympto-
me oder durch die Einnahme derselben oder
einer nahe verwandten Substanz, um Entzugs-
symptome zu mildern oder zu vermeiden.

4 Nachweis einer Toleranz: Um die ursprünglich
durch geringere Dosen erreichten Wirkungen
hervorzurufen, sind größere Mengen des Sucht-
mittels erforderlich.

4 Fortschreitende Vernachlässigung anderer Ver-
gnügen oder Interessen zugunsten des Sub-
stanzkonsums; erhöhter Zeitaufwand, die
Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder
sich von den Folgen zu erholen.

4 Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis
eindeutiger schädlicher Folgen, wie z. B. Leber-
schädigung in Folge starken Substanzkonsums
oder Verschlechterung kognitiver Funktionen
(z. B. Konzentrations- und Gedächtnisstörungen).

Eine Faustregel lautet (Lindenmeyer 2005a): Abhängig
ist, wer den Konsum einer psychisch wirksamen Subs-
tanz nicht beenden kann, ohne dass unangenehme Zu-
stände körperlicher oder psychischer Art eintreten, oder
wer den Konsum des Suchtmittels nicht einstellen kann,
obwohl er sich oder anderen immer wieder schweren 
Schaden zufügt.

1.3 Entzugssyndrom (F1X3)

Das Entzugssyndrom (Syndrom = Ansammlung be-
stimmter Symptome) ist, wie beschrieben, ein Kriterium 
des Abhängigkeitssyndroms. Liegt diagnostisch eine Ab-
hängigkeit vor, ist grundsätzlich auch ein Entzugssyn-
drom als Diagnose in Betracht zu ziehen. Das psychische 
und körperliche Erscheinungsbild ist abhängig von der
konsumierten Substanz. Die ICD-10 definiert daher ne-
ben allgemeinen Diagnosekriterien für das Entzugs-
syndrom substanzbezogene Kriterien, z. B. für Alkohol,
Sedativa/Hypnotika und Opiode. Die Symptome sind in
der Regel zu beobachten, wenn eine psychotrope Subs-

tanz wiederholt, über einen längeren Zeitraum oder in
hoher Dosierung konsumiert wurde. Sie zeigen sich 
nicht nur nach völligem Absetzen der Substanz, sondern
bereits nach relativem Entzug, also einer Reduktion der
Einnahme. Das Entzugssyndrom ist immer eine zeitlich 
begrenzte Störung. Neben körperlichen Symptomen 
(z. B. Zittern, Schweißausbrüche, Übelkeit und Wahr-
nehmungsstörungen) sind oft psychische Störungen 
(z. B. Angst, Depression oder Schlafstörungen) vorhan-
den. Eine Besserung der Symptome ergibt sich bei er-
neutem Substanzkonsum.

Diagnosekriterien für das Entzugssyndrom

F1X3 nach ICD-10

4 Nachweis des Absetzens oder Reduzierens einer
Substanz nach wiederholtem und meist lang
anhaltendem Konsum in hoher Dosierung oder
auch nur nach Konsum großer Mengen.

4 Symptome und Anzeichen, die den bekannten
Merkmalen eines Entzugssyndroms der betref-ff
fenden Substanz(en) entsprechen.

4 Nicht durch eine vom Substanzgebrauch un-
abhängige körperliche Krankheit zu erklären
und nicht besser auf eine andere psychische
oder Verhaltensstörung zurückzuführen.

Als Komplikation des Entzugssyndroms können z. B. 
Krampfanfälle oder delirante Zustände (Entzugssyn-
drom mit Delir F1X4) auftreten. Die Diagnose sollte in 
diesem Fall durch den Schweregrad der Störung ge-
rechtfertigt sein. Je nach konsumierter Substanzklasse 
können unterschiedliche Entzugserscheinungen auf-
treten.

1.4 Erklärungsmodelle

Es existieren keine einheitlichen Störungsmodelle für
die Entstehung und Aufrechterhaltung substanzge-
bundener Abhängigkeiten. Ein bio-psycho-sozialer Er-
klärungsansatz scheint am ehesten geeignet zu sein, die 
Entstehung und Aufrechterhaltung von Alkoholabhän-
gigkeit und anderen substanzgebundenen Abhängig-
keiten zu beschreiben. In einem Teufelskreismodell
(. Abb. 1.1) geht Küfner (1981) davon aus, dass die po-
sitive Wirkung einer spannungslösenden und/oder
euphorisierenden Substanz jeweils von unterschied-
lichen negativen Folgen (psychisch, körperlich, sozial)
begleitet ist, die wiederum, um diese zu lindern, ein er-
höhtes Verlangen nach der Substanz begünstigen. Posi-
tive Wirkungen sind z. B. Entspannung, Beruhigung 
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bzw. Anregung (aufputschend). Negative Folgen des
Konsums können beispielsweise sein:
4 negatives Selbstbild/Selbstwertgefühl (psychisch),
4 Entzugserscheinungen, gesundheitliche Beschwer-

den (körperlich),
4 Partnerschaftsprobleme, soziale Konflikte, Beschaf-ff

fungsprobleme (sozial).

Der Suchtmittelkonsum mit der erleichternden sowie 
entspannenden Wirkung auf der einen Seite und die Be-
kämpfung der negativen Konsequenzen des Konsums
auf der anderen halten sich so gegenseitig aufrecht und
verstärken sich gegenseitig. Ein Anstieg der negativen
körperlichen, psychischen und sozialen Folgeschäden 
wird wiederum mit einer erhöhten Dosis des Suchtmit-
telkonsums beantwortet.

1.4.1 Intrapsychische Erklärung

Psychisch wirksame Substanzen können in Abhängig-
keit von Situationen und persönlichem Befinden in
unterschiedlicher Weise den psychischen Zustand be-
einflussen, also enthemmend/stimulierend oder dämp-
fend/beruhigend wirken. So kann sich in einer Gemeind -
schaft die Kontaktfähigkeit des Einzelnen verbessern, 
sich die Geselligkeit erhöhen und dadurch schließlich
das Gefühl zunehmen, dazuzugehören. Unter Einfluss 
von Alkohol und anderen Substanzen kann das Wohl-
befinden bei Festen und sonstigen Zusammenkünften 
steigen, und es fällt leichter, aus sich herauszugehen,
selbstbewusster aufzutreten, eine gute Stimmung zu ent-
wickeln, gleichzeitig Sorgen und Nöte zu vergessen
(Beck et al. 1997). Es entwickeln sich alltägliche Rituale,
zu bestimmten Tageszeiten eine beruhigende/dämpfen-
de Wirkung (z. B. zum Feierabend) zu suchen und zu
anderen Tageszeiten einen aufputschenden/stimu-
lierenden Effekt zu erzielen, etwa wenn die höchste Leis-

tungsanforderung zu erwarten ist. Je nach Substanz 
droht eine recht schnelle Gewöhnung, eine Toleranzver-
änderung kommt hinzu, die eine Dosissteigerung zur
Folge hat, um die gleiche erwartete Wirkung hervorzu-
rufen. In ähnlicher Weise lassen sich psychisch verän-
dernde Substanzen einsetzen, von Konflikten und Prob-
lemsituationen abzulenken und sich z. B. vor unbewäl-
tigten Erfahrungen aus der Vergangenheit zu schützen
– mit der Gefahr, in eine Abhängigkeit zu geraten.

1.4.2 Rückfallverhütung

Ein großer Teil der Forschung in der Suchttherapie kon-
zentriert sich auf die Prävention von Rückfällen. Das
Suchtverhalten kann nicht geheilt, sondern nur zum 
Stillstand gebracht werden, da das Suchtgedächtnis 
nicht vollständig »löscht«. Die Gefahr des Rückfalls be-
steht deshalb nach einer Therapie fort. Insbesondere
kurz nach dem Therapieende ist die größte Unsicherheit
vorhanden, Gelerntes auf die reale Lebenssituation zu
übertragen. Es gibt verschiedene Modelle und wissen-
schaftliche Erkenntnisse, wie Rückfälligkeit entsteht
und zu verhindern ist (Marlatt 1985; Bachmann 1999;
Lindenmeyer 2005a; Körkel u. Schindler 2003; Meyer
u. Bachmann 2005). Hier gibt es kaum Unterschiede 
zwischen den Suchtformen. Die Ursachen sind vielfältig 
und reichen vom »Leichtsinn« bis zu schwierigen »Prob-
lemsituationen«. Ein wichtiger Grundsatz lautet, dass
die Abstinenz nur beibehalten wird, wenn sie letztlich
einen Vorteil darstellt. Es geht bei der Rückfallpräven-
tion weiterhin darum, persönliche Gefahrensitua-
tionen zu erkennen und dafür Bewältigungsstrategien
zu erarbeiten. Eine intensive Auseinandersetzung mit
diesen Themen ist obligatorisch. Dem Modell von
Marlatt zufolge entsteht eine Rückfallrisikosituation vor
allem durch einen »unausgewogenen Lebensstil« (z. B. 
schlechte Balance zwischen Anspannung und Entspan-
nung) und »scheinbar irrelevante Entscheidungen«,
durch die es zu einer »unbewussten« Annäherung an 
das Suchtverhalten kommt. Negative Empfindungen, die 
aus einem unausgewogenen Lebensstil resultieren, rufen 
Bedürfnisse nach zusätzlichem Ausgleich und innerem 
Gleichgewicht hervor. Die Gefahr ist groß, dabei auf im 
»Suchtgedächtnis« gespeicherte Möglichkeiten zurück-
zugreifen und erneut das Suchtmittel zu konsumieren.
Oft sind es erste Annäherungen in Richtung Suchtver-
halten (z. B. zielloses Umhergehen oder Aufsuchen von
Orten, an denen Suchtmittel beschafft wurden), die die
Hemmschwelle senken, das Suchtmittel wieder zu sich 
zu nehmen. Eine »Selbsttäuschung« über die Möglich-
keit, es bei einer kleinen Menge zu belassen, erleichtert 
oft den ersten Schritt.. Abb. 1.1. Teufelskreismodell. (Mod. nach Küfner 1981)

1.4 · Erklärungsmodelle
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1
1.4.3 Verhaltensmodell

(Konditionierungsmodell)

Dieser Ansatz betont vor allem die »belohnende« Wir-
kung des Suchtmittels und die damit in Verbindung 
stehenden Lernerfahrungen, z. B. mehr Selbstvertrauen
zu haben und gut gelaunt zu sein ( = positive Verstär-
kung). Aber auch der Wegfall bzw. die Linderung von
unangenehmen Gefühlszuständen (depressive Verstim-
mungen, Ängste) und Schmerzen ( = negative Verstär-
kung) spielt eine große Rolle. Aufgrund der positiven 
Erfahrungen (»Wenn ich Alkohol trinke, fühle ich mich 
besser«) kommt es zur erneuten Einnahme (Lernen 
durch positive Konsequenzen; Elsesser u. Sartory 2001).

Wodurch entstehen aber diese belohnenden Wir-
kungen? Die Substanzen beeinflussen den Botenstoff-ff
haushalt des Gehirns. Körpereigene »Glückshormone«
(z. B. Endorphine, Dopamin) sind u. a. in einem kleinen,
aber sehr bedeutsamen Teil des Gehirns aktiv: dem Be-
lohnungszentrum. Es steuert die emotionale Befindlich-
keit des Menschen, belohnt mit guter Laune und Schwung 
bei der Bewältigung täglicher Aufgaben. Das Beloh-
nungszentrum ist sozusagen der Sitz aller Lust- bzw. Un-
lustgefühle des Menschen. Bei Ausfall dieses Systems 
hätten wir zu nichts mehr Lust, nicht einmal zur Nah-
rungsaufnahme oder Sexualität. Wird ein Suchtmittel 
eingenommen, entsteht ein »Chaos im Kopf« durch den
Überschuss an »Glückshormonen«, man fühlt sich z. B.
euphorisiert, aktiv, enthemmt. Beim Abbau der Substanz 
entsteht schließlich ein Mangel, und unangenehme Ne-
benwirkungen treten auf. Bei häufiger Suchtmittelein-
nahme produziert der Körper immer weniger eigene
»Glückshormone«, und dies hat zur Folge, dass die Ne-
benwirkungen zunehmen. Um sich schnell wieder besser 
zu fühlen, greift man wieder zum Suchtmittel. Durch den
anhaltenden und regelmäßigen Konsum entstehen 
grundlegende Veränderungen im Gehirn, man spricht 
in diesem Zusammenhang auch von dem so genannten 
Suchtgedächtnis. Es merkt sich, in welcher Situation, in 
welcher Umgebung, bei welchen Gefühlszuständen etc.
(Dinge, die mit der Suchtmitteleinnahme verknüpft/kon-
ditioniert sind) Alkohol bzw. Drogen oder abhängig 
machende Medikamente eine bestimmte angenehme
Wirkung hatten. Bei Aktivierung des Suchtgedächtnisses
werden die unerwünschten Nebenwirkungen ausgeblen-
det, und stattdessen treten die positiven Erfahrungen 
hervor (Lindenmeyer 2005b). Es wird angenommen, 
dass das Suchtgedächtnis (auch nach langer Zeit der Abs-
tinenz) nicht erlischt, »blitzschnell« ein starkes Verlangen
(»Craving«) nach dem Suchtmittel auftreten und einen
Rückfall initiieren (hervorrufen) kann.

Wie ist es möglich, auf anderem Weg das Beloh-
nungszentrum zu aktivieren? Auch andere als ange-

nehm empfundene Verhaltensweisen regen den Beloh-
nungsschaltkreis an, z. B.:
4 Erfolgserlebnisse in Schule/Beruf,
4 »gute« Gespräche,
4 befriedigende Beziehungen,
4 Bewegung,
4 Sport treiben,
4 funktionale Problem- und Stressbewältigungsstrate-

gien,
4 eigene Gefühle benennen und ausdrücken,
4 Musik hören, Musizieren,
4 Tanzen, Schauspielen,
4 Singen.

Hierbei sind selbstverständlich individuelle Neigungeng g
und Bedürfnisse zu berücksichtigen.

Der Weg aus der Abhängigkeit bedeutet, an vielen 
anderen Lebensaspekten wieder Interesse und Freude zu 
haben. Gute Vorsätze und Absichten sind in die Tat um-
zusetzen, um alternative Verhaltensweisen aufzubauen,
die die belohnende Wirkung der Substanz durch den 
Effekt von positiv wirksamen Verhaltensweisen ersetzen
und das Suchtgedächtnis sozusagen »überschreiben«.
Nur so ist es möglich, die Prozesse im Gehirn langfristig 
zu verändern und die Abstinenz nicht dauerhaft als un-
angenehmen Verzicht zu erleben. Eine allgemeine Regel
lautet, dass es sich am besten abschalten und entspannen
lässt, wenn man sich auf etwas anderes stark konzent-
riert.

Exkurs

Die belohnende Wirkung von Substanzen wurde
z. B. in Tierversuchen ermittelt: Tiere lernten
für die Verabreichung bestimmter Substanzen 
zu »arbeiten«. So lernten sie, einen Hebel zu be-
tätigen, wenn sie direkt danach Opiate injiziert 
bekamen ( = positive Verstärkung). Aber auch 
eine dopaminerge (Dopamin = Botenstoff, u. a.
im Belohnungszentrum) Aktivierung scheint 
eine belohnende Wirkung zu haben. Die be-
lohnende Wirkung führt dazu, dass die Subs-
tanz häufiger oder in der Folge auch mit hö-
herer Dosis eingenommen wird. Dementspre-
chend sollten psychische Probleme zur erhöhten 
Einnahme von Substanzen führen, die eine vo-
rübergehende Linderung unangenehmener Zu-
stände bewirken. Depressive weisen während 
klinisch depressiver Episoden (Phasen) einen
erhöhten Substanzmissbrauch auf (Hasin et al. 
1985).
6
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Auch situative Reize spielen eine Rolle. O’Brien
et al. (1975) stellten fest, dass der Tod bei Drogen-
einnahme nicht so sehr durch eine Überdosis ent-
steht, sondern häufiger dadurch, dass die Droge in
einer ungewohnten Umgebung eingenommen 
wurde. Untersuchungen an Tieren (Siegel 1976)
deuten ebenfalls darauf hin, dass eine Umgebung,
die mit der Suchtmitteleinnahme assoziiert ist 
(Klassische Konditionierung), auch zu höherer 
Toleranz führt (die Wirkung ist abgeschwächt).
Solche Prozesse spielen vermutlich schon auf dem 
Rezeptorniveau bei Substanzabhängigkeit und 
Konsumgewohnheiten eine wichtige Rolle.

Während eine genetische Disposition am Alkoholis-
mus (höhere Alkoholverträglichkeit) weitgehend nach-
gewiesen ist, besteht keine einheitliche Meinung zwi-
schen klinischen Forschern hinsichtlich der Erblichkeit 
von Faktoren, die zur Abhängigkeit von anderen Subs-
tanzen beitragen. Ein bestimmtes Persönlichkeitsbild, 
das ein Suchtverhalten wahrscheinlich macht, wurde
bisher nicht gefunden.

1.5 Suchtkranke in Behandlung

Die Entwöhnungsbehandlung wird möglichst in Grup-
pen durchgeführt. Nur so können die Patienten wichtige 
Erfahrungen austauschen:
4 wie Abstinenz zu erreichen ist,
4 welche Empfindungen dabei zu verarbeiten sind,
4 welche Alternativen sie zum Suchtverhalten entwi-

ckelt haben,
4 wie die Krankheitseinsicht und Akzeptanz gefördert

werden kann,
4 wie der Abstinenzwunsch gefestigt werden kann.

Fortgeschrittene Patienten haben für neue Gruppen-
mitglieder wichtige Vorbildfunktionen, sich zu öffnen,
sich ohne Vorbehalte mit der Suchtproblematik ausein-
anderzusetzen und Scham- und Schuldgefühle (sucht-
spezifische Abwehrhaltungen) zu bewältigen. Sowohl 
die Gruppen- als auch zusätzliche Einzel- und Familien-
therapie bieten vielfältige Möglichkeiten, die (multifak-
toriellen) Ursachen der Krankheitsentwicklung einzu-
sehen, notwendige Änderungen in Einstellungen und im
Verhalten einzuleiten, um damit eine dauerhafte Stabi-
lisierung des Patienten und eine g zufriedene Abstinenz
zu erreichen.

Es ist keine Frage, dass eine Krankheit immer mit 
einem möglichst geringen persönlichen und ökono-

mischen Aufwand zu behandeln ist. Dieser allgemeine
Grundsatz macht jedoch die Entscheidung für Betrof-ff
fene und Behandelnde aus ambulanten (z. B. Hausarzt,
Gesundheitsämter, ärztliche Ambulanzen, Sucht- und
Sozialberatungsstellen, Selbsthilfegruppen) und statio-
nären Einrichtungen (z. B. psychiatrische Akutbehand-
lung, Fachkliniken für Suchtkranke, teilstationäre Ange-
bote) nicht einfacher, die individuell richtige Thera-
pieform zu wählen.

Die unterschiedlichen Institutionen bilden eine Be-
handlungskette, durch die Entgiftungen, umfassende 
Entwöhnungstherapien, die notwendige Vorbereitung
und Beantragung eines stationären Aufenthalts sowie
längerfristige Nachbetreuungen gewährleistet sind. Was
für eine frühzeitige Kontaktaufnahme mit einer statio-
nären Einrichtung spricht, ist in der Übersicht ange-
führt.

Bedingungen einer frühen Kontaktaufnahme

mit einer stationären Einrichtung

4 Es ist eine stationäre Entgiftung angezeigt.
4 Örtlich sind keine weitergehenden ambulanten

Behandlungsmöglichkeiten zur Entwöhnung
gegeben.

4 Ambulante Therapieversuche sind ge-
scheitert.

4 Es ist ein »Schutzraum« notwendig, weil das
soziale Umfeld zu schwierig ist.

4 Es liegen starke psychische oder soziale Not-
lagen vor.

1.6 Das Suchtmodell
und die therapeutischen
Schlussfolgerungen

Nur schwerpunktmäßig unterscheiden sich die Thera-
pieziele und Behandlungsschritte ambulanter und sta-
tionärer Einrichtungen. In der ambulanten Behandlung 
ergibt sich die Schwierigkeit, einen Suchtkranken über-
haupt erst an die Annahme von Hilfe heranzuführen,
dann den Kontakt aufrechtzuerhalten und das Absti-
nenzziel in der realen Lebenssituation zu bewerkstel-
ligen, mit den dort zahlreich vorhandenen Suchtaus-
lösern. Möglichst früh sind die Angehörigen in die The-
rapie einzubeziehen, was in erheblichem Maße zum
Erfolg und Durchhalten der Therapie beiträgt. Durch die 
therapeutischen Rahmenbedingungen (freiwillige Aus-
gangsbeschränkungen, Suchtmittelkontrollen etc.) gestal-
tet sich die Anfangsphase der Abstinenz in stationären
Einrichtungen zunächst meist einfacher, wobei die Um-
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setzung in der realen Lebenssituation dann allerdings
noch bevorsteht und durch eine ambulante Nachsorge
sowie einen regelmäßigen Besuch der Selbsthilfegruppe
abzusichern ist. Das Suchtmodell (l . Abb. 1.2), in dem
sich die bisherigen Erklärungsansätze integrieren lassen,
unterscheidet zwischen Einstiegs- und Suchtphase. Da-
bei werden Bedingungen der Entstehung (Einstieg) und 
Aufrechterhaltung (Suchtphase) sowie therapeutische 
Schlussfolgerungen einander gegenübergestellt.

Beobachtungen zeigen, dass es vielfältige, d. h. multi-
faktorielle Ursachen gibt, die zum Einstieg und zu einem 
verstärkten Gebrauch suchtgefährdender Substanzen
führen. Schon in der Einstiegsphase können erhebliche
Auffälligkeiten im Verhalten sowie psychische und kör-
perliche Schäden auftreten, obwohl noch keine Abhän-
gigkeit zu diagnostizieren ist. Frühzeitig sollte medizi-
nischer und psychotherapeutischer Rat in Anspruch ge-
nommen werden. Therapeutische Bemühungen in dieser
Phase zielen darauf ab, Ursachen für den erhöhten Ge-
brauch einzusehen und zu bearbeiten sowie alternative 
Verhaltensweisen zu entwickeln – wobei der Konsum 
von so genannten harten Drogen schon in kleinen Dosen
und in kürzester Zeit zur Abhängigkeit führt.

Es ist selbstverständlich, dass bei Drogenkonsum
insgesamt nur die Abstinenz Zielsetzung sein kann und
Medikamenteneinnahme nur in enger Betreuung durch 
den Arzt erfolgen soll. Außerdem ist bei verstärktem, 
aber noch nicht abhängigem Alkoholkonsum, der psy-
chische und körperliche Schäden zur Folge hat, ebenfalls 

Abstinenz ins Auge zu fassen, um eine Krankheitsvertie-
fung zu verhindern. Die Einstellung des Konsums dürfte
häufig leichter zu verwirklichen sein als ein »kontrollier-
ter« Umgang damit.

In der Suchtphase ist das abhängige Verhalten durch
einen Kontrollverlust bzw. die Unfähigkeit zur Absti-
nenz gekennzeichnet. Der Konsum des Suchtmittels hat 
eine starke Eigendynamik bekommen, wird durch Ent-
zugserscheinungen aufrechterhalten, was durch die ab-
fallende Linie in der Abbildung 1.2 gekennzeichnet ist.
Der Abhängige verspürt einen unwiderstehlichen Drang 
oder Zwang zum weiteren Konsum. Selbst erhebliche 
negative gesundheitliche, soziale und psychische Folge-
schäden stoppen das Suchtverhalten nicht, verschlim-
mern es häufig eher noch. Berufliche und häusliche 
Pflichten, andere Interessen und Verhaltensweisen, die
bisher zur Entspannung und zu einem psychischen Aus-
gleich beigetragen haben, werden stark vernachlässigt.
Bei längerem Gebrauch verändern sich die Gehirnpro-
zesse im Belohnungssystem, und das Suchtverhalten
übernimmt in starkem Maße die Funktion, für das not-
wendige positive Befinden zu sorgen.

Unter der Toleranzveränderung wird die Dosis ge-
steigert. Es entsteht eine psychische und körperliche Ab-
hängigkeit, die dadurch gekennzeichnet ist, dass sich der 
Suchtmittelkonsum zum zentralen Lebensinhalt entwi-
ckelt. Suchtspezifische Abwehrhaltungen führen – aus
Scham- und Schuldgefühlen heraus – zur Leugnung und
Bagatellisierung der Probleme. Häufig ist es nur durch

. Abb. 1.2. Suchtmodell
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eine massive Intervention von anderen möglich, diesen 
Teufelskreis zu durchbrechen und die Bereitschaft (Mo-
tivation) aufzubringen, sich in Behandlung zu begeben.

1.6.1 Therapeutische Schlussfolgerungen

In der Suchttherapie sind die zuletzt gezeigten Symp-
tome als Erstes in die Behandlung einzubeziehen, d. h.,
die Krankheitsentwicklung wird zurückverfolgt. Diese
Überlegungen sind in der Abbildung 1.2 mit dem Aus-
druck »Den Weg zurückgehen« beschrieben. Um das
Suchtverhalten zu stoppen, benötigt der Suchtkranke
Unterstützung und Hilfe von anderen. Ein naher Ange-
höriger kann z. B. auf das Problem aufmerksam machen
und Einsichten des Suchtkranken wie »Ich brauche
Hilfe« fördern und bestärken. Außerdem kann er selbst 
erste Schritte einleiten, indem er z. B. Kontakte zu einem 
Arzt und Gespräche bei einer Suchtberatungsstelle oder
Selbsthilfegruppe aufnimmt. Der Suchtkranke muss die
Illusion aufgeben, allein mit der Situation fertigzuwer-
den. Durch Unterstützung und Förderung der »Hilfe zur
Selbsthilfe« verändert der Angehörige das intrafamiliäre
System und kann somit auf das Verhalten des Abhän-
gigen Einfluss nehmen. Der Entzug vom Suchtmittel
wäre der nächste Schritt (. Abb. 1.3). Häufig ist es erst 
durch die Entgiftung für den Suchtkranken überhaupt
möglich, Probleme ausreichend zu erkennen, die daraus 
resultierenden weiteren Schritte zu akzeptieren und rea-
listisch wahrzunehmen (»nüchterne Erkenntnis«).

Die Motivation zu einer umfassenden Veränderung 
muss gefördert werden. Eine wachsende Krankheitsein-
sicht bzw. Akzeptanz festigt zunächst die Abstinenz, 
während dann die nachfolgende Aufarbeitung der ur-
sprünglichen Ursachen der Krankheitsentwicklung
und die Entwicklung von alternativen Verhaltensweisen,
Änderungen in Einstellungen sowie Lebensumständen

eine dauerhafte Stabilisierung zur Zielsetzung haben. Bei 
der Erreichung der Therapieziele ist eine gewisse Reihen-
folge einzuhalten. Es ist wenig sinnvoll, mit dem Patien-
ten an den Ursachen seiner Erkrankung zu arbeiten, 
wenn dieser eigentlich die Behandlung noch ablehnt,
weder Krankheitseinsicht noch Abstinenzwunsch vor-
handen sind und keine Entgiftung erfolgt ist. Die unteren
Pfeile in der Abbildung 1.3 deuten an, dass es sich bei der
Therapie um einen längerfristigen Prozess handelt, des-
sen einzelne Zielsetzungen immer wieder zu überprüfen
und zu vertiefen sind. Neben der Erläuterung der einzel-
nen Behandlungsschritte sind hierzu in den anschließen-
den Kapiteln beispielhafte Fragestellungen dargestellt, die 
durch nachfolgende Arbeitsmaterialien vertieft werden.

1.6.2 Motivation

Häufig war es die angedrohte oder schon ausgesproche-
ne Scheidung, der befürchtete Verlust des Arbeitsplatzes,
die Ankündigung der Angehörigen, dass anderenfalls 
die elterliche Wohnung zu verlassen sei, schwere körper-
liche Folgeschäden oder eine angedrohte Anzeige wegen
illegaler Geldbeschaffung, bis endlich der Anstoß zur
Einwilligung in eine Therapie gegeben war. Prochaska et 
al. (1992) teilen den Veränderungsprozess in fünf Pha-
sen ein:
4 Präkontemplation: geringste Einsichts- und Verän-

derungsbereitschaft
4 Kontemplation: bereit, über Probleme zu reden,

nachzudenken, ohne jedoch praktische Handlungen 
vorzunehmen

4 Vorbereitung: Veränderungen wollen, Hilfe suchen
4 Aktiv werden: für Veränderungen entschieden und

begonnen, Verhältnisse zu ändern
4 Aufrechterhaltung: Veränderungsprozesse weiter-

führen

. Abb. 1.3. Therapieprozess, in dem die Therapieziele immer wieder zu überprüfen und zu vertiefen sind

1.6 · Das Suchtmodell und die therapeutischen Schlussfolgerungen
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Es ist wichtig, darauf zu achten, dass sich Therapeut und 
Patient im Gespräch auf der gleichen Ebene befinden. 
Die Motivation des Suchtkranken ist nicht als ein sta-
tischer Zustand anzusehen. Der Wunsch, das Sucht-
verhalten einzustellen, ist zunächst ausreichend, um eine 
Behandlung zu beginnen. Um Therapieabbrüchen ent-
gegenzuwirken, ist eine möglichst frühzeitige Kontakt-
aufnahme zu Bezugspersonen und deren Einbeziehung
in die Therapie anzustreben. Mit folgenden Fragestel-
lungen kann die vorhandene Motivation überprüft und 
gefördert werden:

»Es muss sich etwas ändern«
Leiden Sie unter Ihrem Suchtverhalten? Gab es
bisher Behandlungsversuche? Was war der aus-
lösende Anlass, eine Therapie zu beginnen? Was
erwarten Sie von der Therapie? Haben Sie den
Wunsch, mit dem Suchtverhalten aufzuhören? 
Hat die Abhängigkeit nahe stehende Personen in 
Mitleidenschaft gezogen? Finden andere wichtig,
dass Sie eine Therapie machen? Hat Sie jemand
zur Therapie gedrängt? Fühlen Sie sich durch den
ausgeübten Druck verletzt? Stehen Ihre Familie
und der Arbeitgeber hinter Ihnen?

»Ich brauche Hilfe«
Schaffen Sie es allein, Ihr Suchtverhalten zu stop-
pen? Woran merken Sie, dass Sie Hilfe brauchen? 
Woran sind Ihre eigenen Versuche gescheitert,
den Konsum einzustellen? Besteht die Möglich-
keit, Ihre Angehörigen bzw. Bezugspersonen in
die Behandlung einzubeziehen?

1.6.3 Krankheitseinsicht und Abstinenz

Gerade wenn ein Genesungsprozess erfolgreich einge-
leitet ist, gewährleistet die weiterhin vorhandene Krank-
heitseinsicht die notwendige Bereitschaft und Wach-
samkeit, die Abstinenz aufrechtzuerhalten. Die Krank-
heitseinsicht ist aber – wie die Motivation – kein statischer 
Zustand. Erste Ahnungen, dass mit seinem Verhalten
etwas nicht stimmt, liegen bei dem Betroffenen oft be-
reits Jahre zurück. Aufkommende Zweifel und Vergleiche
(»Andere konsumieren viel schlimmer«) haben gute
Vorsätze, mit dem Suchtverhalten aufzuhören, leicht
wieder zunichte gemacht. In der Behandlung erlebt es
der Patient dann zunächst häufig als Erleichterung, wenn 
er diesen inneren Kampf aufgibt und sich zur Abhängig-
keit bekennt. Er erkennt, dass Verhaltensweisen, die ihm
selbst als fremd erschienen, etwa im Zusammenhang mit 

Lüge, Verheimlichung, Täuschung anderer oder Geldbe-
schaffung unter Umgehung eigener Wert- und Moral-
vorstellungen, als Symptome einer Krankheit und Folge
des Kontrollverlustes zu sehen sind. Es scheint jedoch
das Verhängnis der Suchtkrankheit zu sein, dass schon
nach recht kurzer Zeit der Abstinenz keine unmittel-
baren Krankheitssymptome mehr zu spüren sind, »nichts 
mehr wehtut«, kein Leidensdruck mehr vorhanden ist, 
dadurch die Krankheitseinsicht wieder verloren geht,
und es somit auch keinen Grund mehr gibt, ganz auf das 
Suchtmittel zu verzichten. Der dauerhafte Besuch von
Selbsthilfegruppen steuert dieser Entwicklung am ehes-
ten entgegen.

»Ich bin suchtkrank«
Haben Sie die Kontrolle über den Alkohol-, Me-
dikamenten-, Drogenkonsum verloren? Welches
Ausmaß hat Ihr Suchtverhalten angenommen?
Wann und in welchen Situationen konsumieren
Sie (morgens, abends, den Tag über verteilt)? Wie
hoch war Ihr Konsum (pro Tag/Woche/Monat)?
Konsumieren Sie heimlich? Fühlen Sie sich von
anderen ertappt? Sind Sie schon einmal von 
anderen auf Ihr Suchtverhalten angesprochen 
worden (Ehefrau, Kinder, Arbeitgeber, Umfeld)? 
Hatten Sie Entzugserscheinungen? Müssen Sie oft
an die Einnahme denken? Wenn ja, in welchen
Situationen? Haben Sie körperliche Beschwer-
den? Hat sich Ihr persönliches Umfeld verändert?
Welche Auswirkungen hatte das Suchtverhalten 
auf die Familie, den Beruf? Haben Sie sich auf 
illegale Weise Geld beschafft? Gibt es Straftaten
wegen der Geldbeschaffung? Sind Schulden vor-
handen? Können Sie sich als abhängig akzep-
tieren?

»Ich will abstinent leben«
Was ist für Sie Abstinenz? Können Sie sich vor-
stellen, auf Dauer abstinent zu leben? Wollen Sie 
bestimmte Gewohnheiten verändern, um keinen 
Rückfall zu provozieren? Wie verliefen bisherige
Rückfälle, und wie können Sie diese Risiken zu-
künftig vermeiden? Wollen Sie eine Selbsthilfe-
gruppe besuchen, damit Ihnen bewusst bleibt,
dass die Suchterkrankung trotz Abstinenz weiter-
hin fortbesteht?

Aber nicht das Verzichten (»Ich darf oder will
ein bestimmtes Verhalten nicht mehr ausüben«) 
ist der entscheidende Gesichtspunkt in der 
Therapie, sondern attraktive Alternativen zum
6
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Suchtverhalten zu entwickeln und auf Ressour-
cen zurückzugreifen, die den Stellenwert des
Suchtverhaltens insgesamt stark reduzieren. Nur
wenn der Suchtkranke in der Abstinenz einen
Vorteil sieht, behält er sie bei.

1.6.4 Psychotherapie der Ursachen
und die Perspektive

Damit der Abhängige nicht an den Ausgangspunkt 
der Problematik zurückkehrt und sich somit eine neue 
Krankheitsdynamik entwickelt, besteht der nächste 
Schritt darin, die weiterhin vorhandenen Ursachen der
Krankheitsentwicklung, wie z. B. Kontaktprobleme, 
mangelndes Selbstwertgefühl, geringes Selbstvertrauen, 
intrapsychische Konflikte aus der Kindheit, aufzuarbei-
ten. Es lassen sich bisher nur sehr vage Hypothesen da-
rüber bilden, welche Gründe dafür verantwortlich sind, 
dass jemand in eine Abhängigkeit geriet, die dann
eigenen Gesetzmäßigkeiten folgte. Bisher lassen sich
keine Kausalzusammenhänge (Ursache-Wirkung-Be-
ziehung) zwischen Persönlichkeitsauffälligkeiten, bio-
graphischen Besonderheiten und der Entstehung von
Suchterkrankungen feststellen. Vielmehr ist davon aus-
zugehen, dass die Ursachen der Erkrankung multifak-
toriell sind, sowohl Bedingungen (Determinanten) des 
sozialen Umfeldes (Vorhandensein des Suchtmittels,
Peergroup (Bezugsgruppe), Familienbiographie etc.) als
auch des Individuums in eine Behandlungsstrategie ein-
zubeziehen sind. Eine sorgfältige sozialanamnestische 
(sozialen Hintergrund erfassen) und klinisch-psycho-
logische Exploration (gezielte Befragung) und Diagnosaa -
tik sind deshalb notwendig, um den Patienten bei seiner 
Ursachenforschung zu unterstützen. Die Frage bleibt
z. B. unbeantwortet, ob das Selbstbewusstsein oder
Selbstwertgefühl schon vor der Suchtentwicklung oder
erst als dessen Folge beeinträchtigt wurde. Unterstüt-
zende Fragen beim Herausfinden der Ursachen und der
entsprechenden Änderungen, lauten:

»Welche Ursachen hat die Suchterkrankung?«
Was müssen Sie künftig konkret anders machen,
um auf das Suchtverhalten zu verzichten? Haben
Sie das Suchtmittel verstärkt eingesetzt, um Span-
nungs- und Belastungssituationen (Familie, Be-
ruf) besser zu bewältigen, sich zu betäuben und
zu erleichtern? Wie würden Sie Ihr Befinden be-

schreiben, wenn Sie konsumiert haben? Möchten 
Sie Ihre Fähigkeiten ausbauen, über belastende 
Gefühle zu sprechen und mit Konflikten umzu-
gehen? Möchten Sie kontaktfähiger werden? Wie
lässt sich dies konkret verwirklichen? Hatten Sie
ein besonderes Erlebnis, wodurch Sie (verstärkt)
zum Suchtmittel gegriffen haben? Gibt es Dinge
in Ihrem Leben, worüber Sie bisher nicht reden
konnten und die Sie nicht verarbeitet haben?
Gibt es Verhaltensänderungen, neue Interessen,
Hobbys und Alternativen, die hilfreich dabei 
sind, den Stellenwert des Suchtverhaltens insge-
samt stark zu reduzieren?

Perspektiven nach der Behandlung
Welche konkreten Persönlichkeitseigenschaften,
Verhaltensweisen, Wertvorstellungen und Le-
bensumstände müssen verändert werden, um
dauerhaft auf das Suchtmittel zu verzichten? Was
erwartet Sie nach der Therapie hinsichtlich Part-
nerschaft, Wohnung, Arbeitsplatz, Freunde und
Bekannte? Sind weitere Partnergespräche, fami-
lientherapeutische Maßnahmen notwendig? The-
rapeutische Übergangseinrichtung? Nachsorge?
Berufliche Rehabilitation? Ambulant betreutes
Wohnen?

Der Schwerpunkt liegt darauf,
4 Lösungen für Probleme zu finden,
4 Verantwortung für sich selbst zu übernehmen,
4 an Ressourcen anzuknüpfen statt in einem Defizit-

denken zu verharren,
4 Steigerung emotionaler und sozialer Kompetenzen.

Um möglichst täglich für Ausgleich und Entspannung
zu sorgen, zielen therapeutische Bemühungen darauf 
ab,
4 konkrete Vorhaben zu entwickeln,
4 den Tagesablauf sinnvoll zu strukturieren,
4 Wochenpläne zu erstellen.

Die Ermöglichung von Höhepunkten (»Highlights«) 
darf nicht vergessen werden, so dass nicht der »graue 
Alltag« Einzug hält und die Frage aufkommt: »Was 
darf ich überhaupt noch?« Nicht da, »wo es wehtut«, 
geht es lang, sondern dort, wo durch eigene Initiative
und eine gute Vorausschau Pflichten und eine inte-
ressante abwechslungsreiche Tages- und Wochenge-
staltung in einem ausgewogenen Verhältnis stehen.
Ein wichtiger Schritt aus der Abhängigkeit besteht 
darin, durch verändertes Verhalten an vielen anderen
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Lebensaspekten wieder Interesse, Spaß und Freude zu 
haben.

Um dem komplexen Bedingungsgefüge des Sucht-
verhaltens gerecht zu werden, ist ein integrativer Psycho-
therapieansatz angebracht (vgl. Sachse 1990; Ferstl u. 
Bühringer 1991; Grawe et al. 1994). Die nachfolgenden 
Arbeitsmaterialien haben zum Ziel, die hier aufgewor-

fenen Fragestellungen zu vertiefen und eine intensive
Auseinandersetzung mit den Ursachen und aufrechter-
haltenden Bedingungen der Abhängigkeit in Gang zu 
setzen. Ein großer Schritt ist getan, wenn schon bei der 
Bearbeitung Interesse und Freude aufkommen und
»Lust auf Abstinenz« die Folge ist.


