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Seit Erscheinen unseres ersten Heftes zu
„Sucht“ sind inzwischen mehr als acht
Jahre vergangen – für uns Grund genug,
sich mit dem Thema neu zu beschäftigen
und Entwicklungen in Theorie und Be-
handlung darzustellen. Auch die Ände-
rung der Psychotherapierichtlinien im
letzten Jahr beeinflusst die Versorgungs-
landschaft und bringt neue Herausforde-
rungen für die Praxis.
Wir haben uns in diesem Heft auf die
stoffgebundenen Süchte beschränkt. Da-
durch wollen wir auch dem inflationären
Gebrauch des Begriffes entgegenwirken
und die körperliche Abhängigkeit von
Substanzen als krankheitswertige Störung
abgrenzen von umgangssprachlich un-
scharfen Begriffen wie „arbeitssüchtig“,
„liebessüchtig“ oder „sexsüchtig“. Auch
Spielsucht und Internetsucht verdienen
eine gesonderte gründlichere Darstellung
und sollen in diesem Heft nicht noch
„mit“ abgehandelt werden.
Natürlich stellt sich die Frage, ob wir im
Aufbau der Beiträge den Grundorientie-
rungen Rechnung tragen sollen oder ob
es nicht andere Gliederungsgesichtspunk-
te gibt, unter denen ein solches Heft sinn-
voller eingeteilt werden könnte. Klaus Bi-
litza, einer der Gastherausgeber unseres
ersten Suchthefts und geschätzter Autor
auch in diesem Heft, hat in einem persön-
lichen Brief an uns Herausgeber Anregun-
gen in diese Richtung gegeben: Flatrate,
Alter, Gender oder Gewalt sind Stichwor-
te, die in seiner Erfahrung die Diskussion
momentan stärker prägen als die ver-
schiedenen Ansätze einzelner Orientie-
rungen. Dass wir uns dennoch für eine
eher klassisch anmutende Gliederung
entschieden haben, liegt auch an der
Überzeugung, dass sich der Versorgungs-
bereich „Psychotherapie“ immer wieder
mit den Grundsätzen der Suchtbehand-

lung befassen muss, da Dilemmata und
blinde Flecken im Umgang mit Sucht nor-
mal sind. Wenn wir uns als Gutachter im
Richtlinienverfahren die Psychotherapie-
berichte und Falldarstellungen ansehen,
fällt auf, dass diesem Thema kaum Bedeu-
tung geschenkt wird: Angaben zu Alko-
holkonsum sind selten, Nikotin undMedi-
kamente spielen in den Berichten so gut
wie gar keine Rolle.
Vermutlich unterliegen wir in der Psycho-
therapie dem gleichen Phänomen, das
auch gesellschaftlich zu beobachten ist:
Substanzmissbrauch und Sucht werden
gerne verharmlost, verschwiegen oder
bagatellisiert, oder auf der anderen Seite
stigmatisiert und ausgegrenzt. Da viele
PatientInnen dies tun, ist ein Thematisie-
ren auch immer eine Belastungsprobe für
die therapeutische Beziehung: Glaubt mir
etwa mein Therapeut nicht, dass ich da-
mit kein Problem habe? Mit diesem Ge-
spür sprechen vermutlich viele Therapeu-
tInnen dieses Thema entweder gar nicht
an oder begnügen sichmit allgemein-aus-
weichenden Angaben – manche haben
vielleicht die Sorge, beim Auftauchen
eines solchen Themas auch gleich eine
Suchteinrichtung vorschlagen zu müssen.
Wir wissen aber auch, wie schwierig die
Arbeit mit SuchtpatientInnen sein kann:
Komplizierter Vertrauensaufbau, Rückfäl-
le oder Selbstüberschätzungstendenzen
erschweren häufig die therapeutische
Arbeit in Verbindung mit gesellschaftli-
cher Stigmatisierung von Sucht. Auch das
Erscheinungsbild von Entzugseinrichtun-
gen, häufig in der Psychiatrie, lässt uns
TherapeutInnen vielleicht zu häufig zö-
gern, diese oft sinnvollen Behandlungsan-
gebote vorzuschlagen.
In diesem Heft wollen wir Ihnen, liebe Le-
serInnen, ein Angebot verschiedenster In-
formationen und Anregungen bieten und
haben dabei nicht den Vollständigkeitsge-

danken, sondern das Impulspotenzial der
einzelnen Beiträge im Blick.
Den Anfang macht Anil Batra, der einen
fundierten Überblick über den Stand der
Suchttherapie gibt und somit den Stand
der Forschung und Versorgung im Jahr
2012 darstellt.
Johannes Lindenmeyer ist vielen von Ih-
nen als häufig eingeladener Experte in
den Medien bekannt – er skizziert die
fünf verhaltenstherapeutischen Dimen-
sionen der Suchtbehandlung und stellt
weiter hinten im Heft noch sein Pro-
gramm für PatientInnen zur therapiebe-
gleitenden Selbstmodifikation vor.
Rudolf Klein gibt einen Einblick in die sys-
temischen Überlegungen der Suchtthera-
pie und richtet seinen Blick unter Berück-
sichtigung der Selbstorganisationsprozes-
se und der Lebensgeschichte auf wichtige
Parameter des therapeutischen Prozesses.
Ebenfalls biografische Aspekte, aber auch
Fragen der zwischenmenschlichen Bezie-
hungen sowie der therapeutischen Bezie-
hung werden von Klaus Bilitza aufgegrif-
fen. Er behandelt in seinem Beitrag auch
die Rolle von Emotionen, von Abwehrpro-
zessen und von Prozessen der Innenwel-
ten von PatientInnen.
Heliane Schnelle und Jeanne Rademacher
berichten über die Implementierung sys-
temischer Ansätze in die ambulante und
stationäre Versorgung und schlagen eine
bessere Nutzung gruppentherapeutischer
Angebote am Beispiel drogenabhängiger
Jugendlicher vor.
Dagmar Kraft und Volker Köllner, Mithe-
rausgeber der PiD, thematisieren die un-
beachtete Sucht: die Nikotinabhängigkeit.
Wir stellen diesen Beitrag auch deswegen
an den Anfang der einzelnen Suchtbeiträ-
ge, da es sich dabei um die verbreitetste
und in den medizinischen Folgen schäd-
lichste Sucht handelt. Sie sehen die Psy-
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chotherapie in der Pflicht, zu motivieren
und Entwöhnung zu begleiten.
Die im gesellschaftlichen Sprachgebrauch
oft bagatellisierte Sucht von Alkohol wird
von Monika Vogelgesang beschrieben.
Aus ihrer Erfahrung einer Klinikleiterin
mit einer großen Suchtabteilung geht sie
auf die psychosozialen, körperlichen und
ökomischen Folgen der Abhängigkeit ein
und stellt Hintergrundwissen zu Diagnose
und Therapie zur Verfügung.
Heinz Vollmer und Julia Domma-Reichert
beleuchten auf der Basis ihrer sowohl wis-
senschaftlichen als auch praktischen Er-
fahrungen die ausgegrenzte Sucht Drogen-
abhängigkeit; sie schildern die Fortschrit-
te in der Therapie Drogenabhängiger und
die zwischenzeitlich möglichen Erfolge.
Gerd Glaeske gilt als ein kritischer Medi-
kamentenforscher im deutschsprachigen
Raum. Er informiert uns über die verheim-
lichte Sucht der Medikamentenabhängig-
keit. Er beschreibt die Mechanismen in
unserem Gesundheitsversorgungssystem,
die die Entstehung solcher Sucht begüns-
tigen und den oftmals mangelnden
Kenntnisstand hinsichtlich des Suchtpo-
tenzials bei den niedergelassenen Kolle-
gInnen. Bettina Wilms, Mitherausgeberin
der PiD und Heftherausgeberin, kommen-
tiert unter dem Stichwort „harm re-
duction“ mögliche abweichende Thera-
pieentscheidungen.
Sonja Bröning, Diana Moesgen, Michael
Klein und Rainer Thomasius sind Mitar-
beiterInnen am Bundesmodellprojekt
„Trampolin“, das sich um Kinder aus
Suchtfamilien kümmert und ein ressour-
cenorientiertes Gruppenangebot unter
Einbeziehung der Eltern entwickelt hat.

Ebenfalls um die Einbeziehung der Fami-
lie, diesmal aber für substanzabhängige
Jugendliche, geht es Andreas Gartner in
seinem Beitrag, der die Multidimensiona-
le Familientherapie bei diesem Klientel
beschreibt und die Frage stellt, wieso sol-
che Ansätze in der Praxis so selten ange-
wandt werden.
Astrid Wilhelm berichtet über ein nieder-
schwelliges telefonisches Therapieange-
bot für Nikotinabhängige, das vom Deut-
schen Krebsforschungszentrum Heidel-
berg mit Erfolg seit Jahren kostenlos ange-
boten wird. Dabei werden sowohl Ange-
bote für Menschen, die mit dem Rauchen
aufhören wollen, speziell auch für Tumor-
patientInnen sowie für professionelle Hel-
fer im Gesundheitswesen vorgestellt.
Johannes Lindenmeyer präsentiert uns in
seinem zweiten Beitrag sein Programm
zur therapiemotivierenden Unterstüt-
zung für Alkoholabhängige. Da dieses ein
vielfach erprobtes und bewährtes Pro-
gramm ist, waren wir der Auffassung,
dass ein solches Programm in einem Heft
über Sucht nicht fehlen darf.
Regina Adams gibt uns einen Überblick
über das System der Suchtberatungsstel-
len. Gerade in der ambulanten Psychothe-
rapie scheint uns das Wissen über Aufga-
benbereich, Vorgehen und Erfolge der am-
bulanten Rehabilitation Suchtkranker oft
noch sehr schwach ausgeprägt.
Mit dem Ziel der Suchttherapie bei Alko-
holikerInnen setzt sich Ralf Schneider
auseinander. Er ist einer der Urväter der
verhaltenstherapeutischen Suchtbehand-
lung, auf dessen Konzept viele andere auf-
bauten – er äußert sich hier zu einer fun-
damentalen Frage der Suchttherapie und
diskutiert in seinem Beitrag die vielen Fal-

len und Probleme, die sich mit unreflek-
tierten Zielsetzungen wie völliger Absti-
nenz oder kontrolliertem Trinken ergeben
können.
Dass Sucht konzeptionell nur sehr unvoll-
ständig unter einer individualpsychologi-
schen Perspektive gefasst werden kann,
erläutert uns Ruthard Stachowske und
zeigt uns die Mehrgenerationenperspek-
tive und die Rolle von Traumatisierungen
in der Suchtgenese auf.
Um die Frage der Verzahnung stationärer
Entgiftung und ambulanter Angebote
geht es im Beitrag von Juliane Dohren
und Rüdiger Münzer. Sie berichten über
ein tagesklinisches Projekt an einem psy-
chiatrischen Landeskrankenhaus, das die
Lücke zwischen stationärer Entgiftung
und ambulanter Therapie schließen hel-
fen soll.
LeserInnen der PiD wissen, dass wir im In-
terviewteil An- und Einsichten neben der
wissenschaftlich-therapeutischen Per-
spektive vermitteln wollen. Mit Reiner
Weißgerber sprechen wir mit einem
Braumeister und Gastronomen über seine
Beobachtungen zu Veränderungen des
Konsums und der Zusammensetzung der
Kundschaft sowie den Trends in der Ge-
tränkeindustrie.
Wie immer runden DialogLinks, erstellt
von Christiane Eichenberg und Zuzana
Kovacovsky, sowie DialogBooks, recher-
chiert von Chiara Amadei, den Thementeil
des Heftes ab.
Wir wünschen Ihnen, dass Sie aus diesem
Heft viele Anregungen und Impulse auf-
nehmen können, und ein gutes Jahr 2013
mit einer dann gründlich veränderten
Zeitschrift PiD in bewährter Qualität!
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Standpunkte 3

Einleitung

Am 18.6.1968 erkannte das Bundessozial-
gericht die Alkoholabhängigkeit als
Krankheit im Sinne der Sozialversiche-
rung an. Mit diesem Meilenstein ergab
sich eine wichtige Grundlage für eine mo-
derne Betrachtung von Abhängigkeitser-
krankungen und die Entwicklung einer
differenzierten Suchttherapie (Petersen
u. Batra 2011). Der heutige Suchtbegriff
umfasst zahlreiche Facetten dieses Stö-
rungsbildes im Zusammenhang mit diver-
sen psychotropen Substanzen und erfährt
derzeit eine Ausweitung in den Bereich
der nicht stoffgebundenen Abhängigkei-
tenmit besonderem Fokus auf der Glücks-
spielabhängigkeit, der Computerspiel-
und Internetabhängigkeit, aber auch im
Zusammenhang mit exzessiven Verhal-
tensweisen wie der Arbeitssucht, Sex-

sucht, Kaufsucht u.v.m. Die Diskussion
um die richtige klassifikatorische Zuord-
nung der letztgenannten Störungsbilder
ist noch lange nicht abgeschlossen, de-
monstriert aber, dass sowohl Kernmerk-
male der Abhängigkeitserkrankungen (s.
Box 1) als auch zugrunde liegende neuro-
biologische Mechanismen sowie thera-
peutische Prinzipien bei den genannten
psychischen Störungen vergleichbar sind.
Die Abhängigkeitserkrankungen gehören
heute in das Kapitel der „Psychischen und
Verhaltensstörungen durch psychotrope
Substanzen (F1x)“. Die Unterteilung in
verschiedene Untergruppen erfolgt sub-
stanzspezifisch (Alkohol, Opioide, Canna-
binoide, Sedativa und Hypnotika, Kokain,
andere Stimulanzien, Halluzinogene, Ta-
bak und Lösungsmittel oder ein kombi-
nierter, multipler Konsum). Für die Diag-
nose einer Abhängigkeit (F1x.2) müssen
drei der sechs in Box 1 genannten diag-
nostischen Kriterien im Verlauf der letz-
ten zwölf Monate aufgetreten sein.
Ungeachtet der Vergleichbarkeit der oben
genannten Störungen in manchen Berei-
chen (beispielsweise bezogen auf Kon-
trollverlust und den zwanghaften Charak-
ter des Konsums) unterscheiden sich Kon-
sumenten unterschiedlicher Stoffgruppen
und „süchtiger Verhaltensweisen“ in zahl-
reichen Belangen, sei es im klassischen
Prädilektionsalter für das Auftreten der
Erkrankung, der sozialen Integration oder
auch dem Risiko für eine begleitende psy-
chiatrische Komorbidität. Aus diesem
Grunde könnte überlegt werden, ob es
sich bei der „Sucht“ bzw. „Abhängigkeit“
um eine oder eher mehrere Krankheiten
in einem Spektrum suchtmittelassoziier-
ter Störungen handelt.

Zusammenfassung In einem biopsychosozialen Verständnis von Suchter-
krankungen spielen nicht nur ätiologische Bedingungen, sondern auch die
funktionale Bedeutung des Substanzmittelkonsums sowie die psychische
Komorbidität eine wichtige Rolle bei der Therapieplanung. Drei wichtige Ent-
wicklungen der letzten Jahrzehnte prägen die Suchttherapie: Das Behand-
lungssetting hat eine große Diversifizierung erfahren; neben stationären Ent-
giftungs- und Rehabilitationsplätzen sind insbesondere wohnortnahe tageskli-
nische und ambulante Therapieangebote entstanden, die einen multidiszipli-
nären Zugang zur Rehabilitation suchtkranker Menschen vorhalten. Während
die Psychotherapie der Sucht historisch betrachtet eher psychodynamisch und
systemisch geprägt war, haben eklektizistische Ansätze bis hin zu verhaltens-
therapeutisch geprägten, störungsspezifischen, an den funktionalen Bedin-
gungen der Suchterkrankung ausgerichteten Behandlungsformen Einzug ge-
halten. Psychoedukative Vorgehensweisen, Techniken zur Motivationsförde-
rung und klassisch- bzw. kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansätze haben
inzwischen die größte Verbreitung erfahren. Flankierend stehen medikamen-
töse Unterstützungen sowohl für eine Substitutionsbehandlung als auch in der
Funktion als Anti-Craving-Behandlungen zur Verfügung. Die psychotherapeu-
tische Forschung konzentriert sich sowohl auf Setting-Variablen als auch auf
die Differenzialindikation spezifischer psychotherapeutischer Programme und
deren psychotherapeutische Erweiterung, vorzugsweise mit Elementen der
sog. „dritten Welle der Verhaltenstherapie“.
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Zummodernen Verständnis
der Abhängigkeit

In einem modernen Verständnis der
Suchterkrankungen sind Konsumbeendi-
gung und die Aufrechterhaltung einer
Abstinenz keine Frage derWillensbildung,
sondern in einem multidimensionalen
Störungsbegriff zahlreichen Prozessen
unterworfen: Aus neurobiologischer Sicht
überlistet der Suchtstoff ein komplexes
körpereigenes Belohnungssystem, das
der Aufrechterhaltung der Spezies und
des individuellen Lebens dient (Heinz et
al. 2012). Der Grundstein für eine neuro-
biologische Betrachtung süchtigen Ver-
haltens wurde bereits in den 50er-Jahren
mit den Erkenntnissen von Olds und Mil-
ner (1954) zur Existenz eines dopaminerg
arbeitenden Kerngebietes mit der Funk-
tion eines Belohnungssystems in unserem
Gehirn begründet. Untersuchungen zu
neuroadaptiven Vorgängen einschließlich
der Ausbildung eines „Suchtgedächtnis-
ses“ (Heyne et al. 2000) sowie zu geneti-
schen Vulnerabilitäten im Zusammen-
hang mit dem Fokus u.a. auf das dopami-
nerge Rezeptorsystem sind wichtige The-
men der neurobiologischen Forschung.
Darüber hinaus erklären neuroadaptative
Prozesse die Toleranzentwicklung und
Steigerung des Konsums (Heinz et al.
2012).

Biografische Besonderheiten, psychoso-
ziale Entwicklungs- und Lebensbedingun-
gen, einschneidende, traumatisierende
Störungen in der individuellen Persön-
lichkeitsentwicklung und des Lebenslau-
fes sowie der Einfluss aufrechterhaltender
Bedingungen, der familiären Umgebung
und eines suchttypischen sozialen Milieus
schaffen andererseits den Boden für eine
erhöhte Vulnerabilität des Individuums
für die psychogene Wirkung einer Sub-
stanz. Psychoanalytische Theorien unter-
scheiden drei verschiedene Erklärungs-
modelle für Suchtverhalten (Veltrup u.
Batra 2012). Im Triebmodell ist Sucht ein
Lösungsversuch für einen Triebkonflikt.
Der Alkoholkonsum sollte demnach eine
Regression auf die orale Phase darstellen.
Ein gesteigerter Suchtmittelkonsum ver-
hindert in diesem Modell Unlust und
maximiert Lust. In einem „ich-“ oder
„strukturpsychologischen“ Suchtmodell
dient der Substanzkonsum im Sinne eines
Selbstbehandlungsversuchs unbewusst
dazu, Schwächen in der Persönlichkeits-
struktur zu überdecken oder auszu-
gleichen. Im Vordergrund stehen hierbei
die Affektdämpfung und -regulierung.
Schließlich ist noch das objektpsychologi-
sche Modell zu erwähnen, in welchem
Sucht als chronischer, langsamer Suizid
verstanden wird. Selbstdestruktive Ag-
gressionen des Selbst werden als Bestra-
fung für aggressive Impulse eingesetzt.
Die Entwicklung des Individuums zu
einem autonomen, bindungsfähigen Ich
ist im psychodynamischen Ansatz unter-
brochen oder behindert worden. Systemi-
sche Sichtweisen fokussieren auf die (ge-
störte) interaktionelle Beziehung des Indi-
viduums zum Umfeld. Systemische und
psychodynamische Ansätze zum Ver-
ständnis der Sucht werden an anderer
Stelle dieses Themenheftes ausführlich
vorgestellt.
Belohnende Aspekte der Substanzaufnah-
me – sowohl auf neurobiologischer Ebene
als auch im Zusammenhang mit sozialen
Verstärkern – begründen dagegen aus
lerntheoretischer bzw. verhaltensthera-
peutischer Sicht das wiederkehrende Ver-
langen nach einer erneuten Zufuhr der
Substanz, das Scheitern von Abstinenzab-
sichten und den Kontrollverlust bei Ein-
setzen des Konsums. Aus lerntheoreti-
scher Sicht werden suchtspezifische Ver-
haltensweisen am Modell gelernt, durch
klassische und operante Konditionie-
rungsprozesse automatisiert und in ihrer
Funktionalität fixiert. In der kognitiven
Verhaltenstherapie nach Beck et al. (1997)
spielen darüber hinaus Einstellungen, Er-

wartungen und Bewertungsprozesse eine
wichtige Rolle. Suchtspezifische Grundan-
nahmen rechtfertigen subjektiv den Sub-
stanzkonsum, automatisierte Gedanken-
abläufe und erlaubniserteilende Gedan-
ken leiten den Substanzkonsum ein. Die
kognitive Dissonanztheorie nach Festin-
ger sieht den Süchtigen im Konflikt zwi-
schen Konsumwunsch und dem Wunsch
nach einer Abstinenz. Die daraus resultie-
rende Konfliktspannung wird durch die
Fortsetzung des Substanzkonsums redu-
ziert, bei vorheriger Abstinenz erklärt der
sog. „Abstinenz-Verletzungs-Effekt“, die
Enttäuschung über den durchbrochenen
Abstinenzvorsatz, den anhaltenden Rück-
fall.
In einem modernen kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Ansatz bestimmt die
subjektiv – bewusst oder unbewusst –

wahrgenommene und situationsabhängi-
ge Funktionalität der Suchtmittelwirkung
die individuelle Motivation zur Aufnahme
und Aufrechterhaltung von süchtigen Ver-
haltensweisen. Der Aufbau von Verhal-
tensressourcen, um die Funktionalität des
Substanzkonsums auf anderem Wege zu
erzielen, sowie die Schaffung von Coping-
strategien zur Bewältigung rückfallge-
fährlicher Situationen, sind in diesem Fall
Voraussetzungen zur Aufrechterhaltung
der Abstinenz. Unter Beachtung der häufi-
gen psychiatrischen Komorbiditäten (De-
pression, Angst und Persönlichkeitsstö-
rungen stehen hier ganz im Vordergrund)
ist ein Aspekt der Funktionalität in der
Selbstmedikation aversiver Gemütszu-
stände zu sehen.
Auf der Basis dieses funktionalen biopsy-
chosozialen Modells der Abhängigkeit
spielen Änderungen der Umgebungsbe-
dingungen zur Reduktion der Auftretens-
wahrscheinlichkeit rückfallgefährlicher
Situationen oder der Aufbau persönlicher
Fertigkeiten im Umgang mit Risikositua-
tionen und Suchtstoffen eine wichtige
Rolle. Darüber hinaus sind – insbesondere
mit Blick auf die neurobiologischen Er-
klärungsmodelle der Sucht sowie die un-
ter dem Aspekt der Komorbidität relevan-
ten spezifischen Substanzeigenschaften
(exemplarisch: Antriebssteigerung durch
Amphetamine bei Depressivität vs. Sedie-
rung durch Cannabinoide bei Angststö-
rungen) vieler psychotroper Substanzen
– auch medikamentöse Unterstützungen
der Verhaltensänderungen von großer Be-
deutung.

Box 1 Diagnostische Kriterien für eine
Abhängigkeit nach ICD-10, Kapi-
tel F1x (Dilling et al. 1991; min-
destens drei Merkmale müssen
über mindestens einen Monat
oder mehrfach über zwölf Mo-
nate vorhanden gewesen sein)

" Craving – Zwang oder Drang zum
Konsum

" verminderte Kontrollfähigkeit – bezüglich
Beginn, Dauer, Umfang und Ende des
Konsums

" Entzugssyndrom – bei Verzicht auf die
Einnahme; das Entzugssyndrom ver-
schwindet, wenn dem Körper die
Substanz erneut zugeführt wird

" Toleranzentwicklung – immer höhere
Dosen werden vertragen und benötigt,
um die gleichen Wirkungen zu erzielen

" Einengung auf Substanzgebrauch – Um-
organisation des Alltags mit Blick auf
Beschaffung der Substanz und Erholung
von den Folgen des Substanzkonsums

" Konsum trotz schädlicher Folgen – im
somatischen und psychischen Bereich,
sofern sie dem Konsumenten bekannt
gewesen sind
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Die Entwicklung der Sucht-
krankenversorgung im thera-
peutischen Setting

In den letzten Jahrzehnten hat sich das
Versorgungs- und Therapieangebot für
suchtkranke Menschen in Deutschland
kontinuierlich verbessert: Während an-
fangs Entgiftungsbehandlungen lediglich
als somatische Detoxifikation in Allge-
meinkrankenhäusern zur Verfügung stan-
den, gelang es in den letzten drei Jahr-
zehnten zunehmend, sog. „qualifizierte
stationäre Entgiftungsbehandlungen“ zu
entwickeln und in Fachkliniken sowie Kli-
niken für Psychiatrie und Psychotherapie
zu implementieren.
Eine qualifizierte Entgiftung im Sinne der
Behandlungsleitlinie der Arbeitsgemein-
schaft wissenschaftlich-medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF) (Mundle et
al. 2004, Geyer et al. 2006) bezeichnet
eine voll- oder wohnortnahe teilstationä-
re Entzugsbehandlung unter Berücksich-
tigung der psychischen, somatischen und
sozialen Dimensionen der Erkrankung
und geht weit über die reine Detoxifika-
tion hinaus. Behandlungsziele im Rahmen
der „qualifizierten Entgiftungs- und Moti-
vationsbehandlung“ sind neben der medi-
zinischen Überwachung der Entzugs-
symptomatik insbesondere die Förderung
der Krankheitseinsicht, die Herstellung
der Rehabilitationsfähigkeit und die För-
derung und Erweiterung der zielgerichte-
ten Behandlungsmotivation zur Aufnah-
me einer suchtspezifischen Behandlung
(Mundle et al. 2004, Geyer et al. 2006,
Schmidt et al. 2006).
Zu den Behandlungselementen der „qua-
lifizierten Entgiftung“ gehören die Psy-
choedukation in der Gruppe, themenzen-
trierte Gruppen- und therapeutische Ein-
zelgespräche sowie eine Entspannungs-
therapie (Muskelentspannung nach Ja-
cobson). Eine individualisierte Einzelthe-
rapie nutzt die Motivationsanalyse nach
Miller und Rollnick (2001) zur struktu-
rierten Förderung der Veränderungsbe-
reitschaft und die Vermittlung von Fähig-
keiten zur Aufrechterhaltung einer Alko-
holabstinenz durch Analyse der rückfall-
gefährlichen Situationen sowie die Ausar-
beitung eines Krisenplans. Im Einzelfall
erfolgt eine Klärung der familiären und
beruflichen Situation des Betroffenen
(Mundle et al. 2004, Geyer et al. 2006,
Schmidt et al. 2006).
Die stationäre Rehabilitationsbehandlung
mit einem zeitlichen Umfang von übli-
cherweise 12–16 Wochen bei Alkoholab-
hängigen und noch deutlich längeren Be-

handlungszeiten bei Vorliegen einer Dro-
genabhängigkeit hat zum Ziel, eine psy-
chosoziale und berufliche Reintegration
(teilhaberelevante Variablen der Interna-
tional Classification of Functioning [ICF])
zu ermöglichen. Voraussetzung ist die Sta-
bilisierung der Abstinenz, die Mitbehand-
lung komorbider psychischer und körper-
licher Erkrankungen sowie somatischer,
psychischer und psychosozialer Folgen
der Abhängigkeit. Die Wirksamkeit der
multidisziplinären Rehabilitation bei al-
koholabhängigen Patienten ist gesichert
(Geyer et al. 2006).
Alternativ zur abstinenzorientierten The-
rapie können – sofern die Abstinenz-
planung keine realistische Aussicht auf Er-
folg hat – andere Zieldefinitionen die Be-
handlung bestimmen. Sowohl bei der Be-
handlung von Patienten mit einer Abhän-
gigkeit von illegalen Substanzen als auch
bei Rauchern oder Alkoholkonsumenten
kann im Einzelfall auf einen moderaten,
kontrollierten Konsum mit reduzierter
Gefährdung hingewirkt werden. Die klini-
sche Erfahrung zeigt allerdings, dass der
kontrollierte Konsum bei abhängigen Per-
sonen nur in wenigen Fällen erfolgreich
über längere Zeit aufrechterhalten wer-
den kann. Dagegen haben sich die Substi-
tutionsbehandlungen für den Bereich der
illegalen Drogen durch zugelassene Opioi-
de (z.B. Methadon, Buprenorphin) als er-
folgreicher Weg zur Schadensbegrenzung
erwiesen.
Generell gehen komorbide psychische
Störungen (z.B. Angst, Depression, Per-
sönlichkeitsstörungen oder posttraumati-
sche Belastungsstörungen) mit geringe-
ren Abstinenzerwartungen einher. Ist an-
zunehmen, dass die komorbide Störung
primäre Ursache der Suchterkrankung
ist, sollten parallele, besser integrative Be-
handlungsansätze gewählt werden, die
auch die psychische Komorbidität berück-
sichtigen können.

Allgemeine Ansprüche an die
Psychotherapie der Sucht

Was soll die Psychotherapie erreichen? Je
nach therapeutischer Ausrichtung – sei es
verhaltenstherapeutischer, systemischer
oder psychodynamischer Prägung – wer-
den unterschiedliche Schwerpunkte ge-
setzt, dennoch lassen sich – bei allen un-
terschiedlichen Terminologien – gemein-
same Ziele formulieren.
Voraussetzung jeder bewussten Verhal-
tensänderung ist neben dem Aufbau einer
stabilen Arbeitsbeziehung die Anleitung

zu einer inneren Bilanzierung der Vor-
und Nachteile des Problemverhaltens und
des komplementären Alternativverhal-
tens. Die Psychotherapie der Abhängigkeit
zielt auf eine Bewusstmachung der Ver-
haltenseinengung im Zusammenhang
mit dem Suchtmittel, die Akzeptanz der
anhaltenden Gefährdung, auf das Erken-
nen der– auch biografisch und systemisch
verankerten – Funktionalität des spezifi-
schen Konsums, die Vorteilsanalyse als
Ausgangsbasis für eine Motivationsbil-
dung zur Abstinenz und die Einleitung
einer Verhaltensänderung.
Mit dem Erkennen der eigenen Suchtbio-
grafie, der Veränderung in Struktur und
Inhalt der familiären und sozialen Bezüge,
dem Aufbau von alternativen Verhaltens-
fertigkeiten, die die Funktionalität des
Substanzkonsums ersetzen können, der
Vermittlung von Ablehnungsfertigkeiten
zur Stabilisierung des Abstinenzvorsatzes
und dem Erwerb von Rückfallbewälti-
gungsstrategien, nicht zuletzt auch der Er-
fahrung der eigenen Selbstwirksamkeit
im Umgang mit rückfallgefährlichen Si-
tuationen werden – je nach psychothera-
peutischer Ausrichtung in unterschiedli-
cher Priorisierung dieser Ziele – wichtige
Voraussetzungen für die Minderung des
Rückfallrisikos geschaffen.

Verhaltenstherapeutische
Entwicklungen in der Sucht-
therapie

In der Suchttherapie wurden in den letz-
ten Jahrzehnten die Wirksamkeit psycho-
dynamischer Therapien, der systemischen
Familientherapie, der Verhaltenstherapie
und deren störungsspezifischer Weiter-
entwicklungen, beispielsweise mit Blick
auf Genderaspekte oder die Untergruppe
komorbider oder traumatisierter Patien-
ten, in zahlreichen Studien untersucht.
Der Einsatz psychotherapeutischer Maß-
nahmen ist der jeweiligen Behandlungs-
phase anzupassen.
In der psychodynamischen Behandlung
der Suchterkrankungen stehen die biogra-
fische Aufarbeitung von Schuldgefühlen
und Scham, die Ich-Stabilisierung und
Stärkung der Selbstfürsorge sowie Tech-
niken des Containing imMittelpunkt. Sys-
temische Therapien (Familientherapie,
multidimensionale Familientherapie) fo-
kussiert primär auf die interpersonellen
Bezüge. Die Wirksamkeit psychodyna-
misch-interaktioneller Behandlungen,
systemischer bzw. multidimensionaler
Familientherapien ist gut belegt (von Sy-
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dow et al. 2010) und gleichen im Erfolg
anderen suchtspezifischen Behandlun-
gen, wenngleich die Evidenzlage etwas
weniger breit ist (Geyer et al. 2006).
In Ergänzung zu den systemischen und
dynamischen Verfahren, die ausführlich
inweiteren Beiträgen dargestellt sind, sol-
len im Folgenden Schwerpunkte der ver-
haltenstherapeutischen Arbeit mit Sucht-
kranken vorgestellt werden. Kernelemen-
te in der Phase des Motivationsaufbaus
und der Behandlungsplanung sind die
Motivationsförderung, psychoedukative
Maßnahmen und die Verhaltensanalyse.
In der Motivationsphase orientiert sich
die Behandlung am transtheoretischen
Modell zur Verhaltensänderung von Pro-
chaska und DiClemente (1984). In diesem
Modell soll der Patient schrittweise aus
einer Phase der Absichtslosigkeit („Pre-
contemplation“) zur Änderungsvorberei-
tung („Contemplation“) und dann in das
Stadium der Handlung kommen. Die mo-
tivierende Gesprächsführung nach Miller
und Rollnick (2001) ist im Stadium der
„Precontemplation“ die Methode der
Wahl. Sie gilt heute als wichtigste Metho-
de zur Schaffung einer Änderungsmotiva-
tion bei konsonanten oder ambivalenten
Konsumenten. Sie zielt auf die Erarbei-
tung „Selbstmotivierender Aussagen“
und motiviert den Abhängigen zur Hand-
lung i. S. der Verhaltensänderung. In der
motivierenden Gesprächsführung werden
unter Verwendung offener Fragetechni-
ken Vor- und Nachteile des Substanzkon-
sums und Vor- und Nachteilen der Absti-
nenz gegenübergestellt. Die motivierende
Gesprächsführung kennt mehrere spezifi-
sche Techniken im Umgang mit Wider-
stand; die unterschiedlichen Vorgehens-
weisen werden in strukturierten Ausbil-
dungsprogrammen vermittelt. Die Wirk-
samkeit ist gut belegt.

Psychoedukation

Psychoedukation ist ein gerichteter, infor-
mationsvermittelnder Prozess unter Ein-
beziehung der „Erfahrungsexperten“.
Merkmale der Sucht, somatische, psy-
chische und soziale Konsequenzen des
Substanzkonsums sowie Behandlungs-
möglichkeiten stehen im Zentrum eines
aktiven Prozesses, der Erfahrungen der
Betroffenen verwertet. Psychoedukative
Behandlungsprogramme liegen für zahl-
reiche Störungen vor; zu nennen sind psy-
choedukative Programme für Opiatab-
hängige, alkoholbezogene Störungen so-
wie störungsübergreifende allgemeine

psychoedukative Programme sowohl für
das stationäre als auch tagesklinische Set-
ting. Im Therapiemanual von Schober et
al. (2012) wird ein strukturiertes psycho-
edukatives Programm zur Motivationsför-
derung und Abstinenzsicherung darge-
stellt.

Programme zur Konsumreduktion

Bei Patienten mit einem problematischen,
missbräuchlichen Alkoholkonsum wur-
den Programme entwickelt, die den
Patienten trainieren, problematischen
Trinksituationen zu widerstehen und Lö-
sungsstrategien zur Konsumvermeidung
zu entwickeln, um in rückfallgefährlichen
Situationen über alternative Handlungs-
möglichkeiten zu verfügen. Das Ziel vieler
Patienten ist nicht die Abstinenz, sondern
ein moderater Trinkkonsum. Selbstkon-
trollmethoden und Elemente aus der klas-
sischen Verhaltenstherapie, sollen den
Teilnehmerinnen helfen, den missbräuch-
lichen Alkoholkonsum einzuschränken
(Sobell u. Sobell 1993). Das deutschspra-
chige ambulante Gruppentherapiepro-
gramm von Körkel et al. (2001) beinhaltet
ebenfalls ein strukturiertes verhaltens-
therapeutisches Vorgehen zur Reduktion
des Alkoholkonsums. Auch dieses Pro-
gramm zielt auf die Vermittlung neuer
Verhaltensalternativen sowie sozialer
Kompetenzen und nutzt dazu neben mo-
tivationalen Strategien Techniken der
operanten Selbstverstärkung.

Verhaltenstherapeutische
Abstinenzförderung

In der Handlungsphase sowie nach Errei-
chen der Abstinenz werden verhaltens-
therapeutische Techniken zur Stimulus-
kontrolle, operanten Verstärkung, aber
auch zum Umgang mit erlaubniserteilen-
den Gedanken eingesetzt. Die Modifika-
tion erlaubniserteilender Gedanken und
das Management rückfallgefährlicher Si-
tuationen sowie Techniken zur Emotions-
regulation und Problemlösung werden im
kognitiven Behandlungsteil mit klassi-
schen Verfahren zur sozialen Unterstüt-
zung (Angehörigengespräche, Aufbau so-
zialer Netzwerke) kombiniert.
Die Leitlinien zählen diese Methoden und
Techniken, die sich zu einer störungsspe-
zifischen Psychotherapie verbinden, zu
den evidenzbasierten Verfahren (Geyer et
al. 2006).

In der kognitiven Therapie der Sucht
(Beck et al. 1997) steht die Vermittlung
einer verhaltenstherapeutischen/kogniti-
ven Sichtweise am Anfang der Therapie.
Suchtspezifische Grundannahmen, auto-
matische Gedanken, Einstellungen und
die Wahrnehmung von Suchtverlangen
auslösenden Gefühlen sind Teil der Diag-
nostikphase. Mit klassisch verhaltensthe-
rapeutischen Behandlungselementen wie
Rollenspielen, Aktivitätsplanungen, Ent-
spannungsverfahren oder Stimuluskon-
trolle, ergänzt um kognitive Techniken
wie Selbstinstruktions- oder Problemlö-
setraining, werden Fertigkeiten zum Um-
gang mit rückfallgefährlichen Situationen
vermittelt. Wichtig ist in diesem Ansatz
die frühzeitige Wahrnehmung von rück-
fallauslösenden Kognitionen und Emotio-
nen, der Einsatz von Ablenkungstechni-
ken sowie imaginativer Techniken zur An-
tizipation von Bewältigungsfertigkeiten.

Cue Exposure

Ein Element der klassischen Verhaltens-
therapie ist die Cue Exposure. Bei der Cue
Exposure wird der Suchtkranke immer
wieder mit einer konsumassoziierten Si-
tuation oder auch der Substanz konfron-
tiert. Während der Exposition steigt der
Konsumdruck, durch Verhinderung des
nachfolgenden Konsums soll es zur Lö-
schung des Cue-assoziierten Suchtverlan-
gens kommen. Wenige Studien zeigen
eine gute Wirksamkeit dieser Therapie-
methode. Vermutet wird eine Effektivität
aufgrund der Löschung des Suchtverlan-
gens durch Ausbleiben einer negativen
Verstärkung, aber auch die Unterbre-
chung von Trinkverhaltensketten, die Än-
derung der Erwartungen bezüglich der
Kontrollierbarkeit von rückfallgefährli-
chen Situationen sowie die Verbesserung
der Selbstwirksamkeitserwartung mit zu-
nehmendem Erfolg (Rohsenow et al.
1995). Zum einen zielt die Behandlung
auf die Habituation bzw. Löschung des
klassisch bzw. operant konditionierten
suchtbezogenen Verhaltens, zum anderen
auf den Erwerb von Kompetenzen im Um-
gangmit rückfallgefährlichen Situationen.
Die Diskussion zur Wertigkeit der Be-
handlung ist noch nicht abgeschlossen.
Neben einigen Untersuchungen, die auf
die Wirksamkeit der Behandlung hinwei-
sen, sprechen andere Untersuchungen ge-
gen einen signifikanten Effekt. In eigenen
Untersuchungen konntenwir einen direk-
ten rückfallpräventiven Effekt der Cue Ex-
posure nicht nachweisen; im klinischen
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Alltag jedoch gibt die Exposition bei
gleichzeitiger Ableitung elektrophysiolo-
gischer Maße Teilnehmern eine gute
Rückmeldung zur physiologischen Reak-
tion des Körpers auf suchtbezogene Sti-
muli auch unterhalb der Wahrnehmungs-
schwelle.

Störungsspezifische Therapie-
manuale

Alkoholspezifische Psychotherapien wur-
den bereits in den 70er-Jahren entwickelt.
Ein wichtiger Ansatz ist das CRA-Modell,
entwickelt von Hunt und Azrin (1973)
am Beispiel der Alkoholabhängigkeit, das
sich jedoch mittlerweile in der Behand-
lung von verschiedenen Formen der Ab-
hängigkeit als wirksam erwiesen hat.
Auch bei opioidabhängigen Patienten
konnte die Wirksamkeit im Rahmen von
Substitutionsprogrammen belegt werden.
Die Wirksamkeit der CRA-Behandlung
wurde zudem für ambulante und statio-
näre Behandlungssettings untersucht und
bestätigt (Roozen et al. 2004). Wichtiges
Kernmerkmal dieser verhaltenstherapeu-
tisch orientierten Behandlungsformen
sind operante Strategien für den Aufbau
des Alternativverhaltens – systematisch
werden positive Verstärker für die Absti-
nenz aufgebaut. Ausgehend von funktio-
nalen Verhaltensanalysen zielt die Thera-
pie insbesondere auf die Förderung der
sozialen Integration. Ein Anliegen ist die
Stärkung der sozialen Vernetzung und
der Aufbau von Kompetenzen zur Bewäl-
tigung rückfallgefährlicher Situationen.
Das Therapiemanual wurde 2007 erst-
mals in deutscher Übersetzung vorgelegt
(Meyers u. Smith 2011).
Ein weiteres, darauf aufbauendes stö-
rungsspezifisches Konzept ist die „alkoho-
lismusspezifische Psychotherapie“ (ASP,
Brück u. Mann 2007) mit den Therapieele-
menten Kommunikationsverhalten, emo-
tionale Regulierung, Krisenmanagement
und Aufbau suchtinkompatiblen Verhal-
tens.
Vor allem auf suchtkranke junge Personen
ist die multidimensionale Familienthera-
pie (MDFT, Liddle 2010) zugeschnitten;
hier werden systematisch Eltern und wei-
tere Familienangehörige, aber auch das
außerfamiliäre Umfeld einbezogen. Die
Evidenzlage ist positiv: In etlichen rando-
misiert-kontrollierten Studien konnte
diese Therapieform als wirksam beschrie-
ben werden.
Die CRAFT ist eineWeiterentwicklung der
CRA. Der therapeutische Fokus richtet

sich hier auf die Angehörigen von Sucht-
patienten, die in der Behandlung erlernen
sollen, die Indexpatienten zur Aufnahme
einer Suchtbehandlung zumotivieren, de-
ren Konsum zu beeinflussen, zeitgleich
aber auch auf ihre eigenen koabhängigen
Verhaltensweisen zu achten und die eige-
ne Lebensqualität nicht von der Sorge um
die Suchtkranken zu sehr beeinträchtigen
zu lassen. Auch hier orientieren sich die
Strategien vor allem an den operanten
verhaltenstherapeutischen Therapieme-
thoden unter Einsatz von Techniken zur
positiven und negativen Verstärkung
(Smith u. Myers 2009).

Die dritte Welle der
Verhaltenstherapie

Die dritte Welle der Verhaltenstherapie
hält auch für die Behandlung von Sucht-
patienten Neuerungen bereit: Aus der
Therapie für Borderline-Patienten stammt
die Dialektisch-Behaviourale Therapie-
Sucht (DBT-S). Zunächst für Borderline-
Patienten mit begleitendem Suchtmittel-
konsum konzipiert, scheint sich daraus
auch ein Ansatz für die Behandlung von
Suchtpatienten ohne Borderline-Störung
zu entwickeln (Kienast u. Foerster 2008).
Die Dual-Focus-Therapie wurde für Pa-
tienten mit Persönlichkeitsstörungen ent-
wickelt. Neben diesen Therapierichtun-
gen, die die Verbesserung der Beziehungs-
gestaltung, Elemente der Emotionsregu-
lation und metakommunikative Aspekte
einbeziehen, entstanden auch methodi-
sche Ausrichtungen, die Techniken der
Aufmerksamkeitslenkung und Verfahren
zur Achtsamkeit und Akzeptanz integrie-
ren. Die Evidenzbasierung achtsamkeits-
basierter Verfahren zur Rückfallverhinde-
rung (Mindfulness based relapse preven-
tion, Bowen et al. 2012) ist allerdings
noch unzureichend.

Medikamentöse Unter-
stützungen

Pharmakologische Strategien verfolgen
unterschiedliche Ziele: Neben der Über-
windung der Entzugserscheinungen oder
einer Substitution der Substanz sind Anti-
Craving-Substanzen wirksam in der Un-
terdrückung des Konsumverlangens.
An dieser Stelle sollen die medikamentö-
sen Behandlungsmöglichkeiten zur Über-
windung der Entzugssymptomatik uner-
wähnt bleiben. Wichtiger für die langfris-
tige Behandlungsplanung sind medika-

mentöse Strategien, die in Ergänzung zu
psychotherapeutischen Behandlungsop-
tionen angeboten werden können. Ein
besonderes Augenmerk wurde in der
Vergangenheit auf die Erforschung von
Anti-Craving-Substanzen gelegt. Insbe-
sondere im Bereich der Alkoholabhängig-
keit konnten hierfür mehrere Medika-
mente zugelassen werden, an erster Stelle
sind das Acamprosat (Campral®) und Nal-
trexon (Adepend®) zu nennen. Die Wir-
kung von Acamprosat und Naltrexon ist
in unterschiedlichen Populationen unter-
schiedlich erfolgreich beschrieben wor-
den (Anton et al. 2006). Randomisiert
kontrollierte Studien und Metaanalysen
belegen die Wirksamkeit der Anti-Cra-
ving-Therapie als Ergänzung zur Psycho-
therapie (Kiefer u. Mann 2010). Empfoh-
len wird eine begleitende Behandlung
mit Acamprosat oder Naltrexon für die
ersten sechs bis zwölf Monate nach Be-
ginn einer Abstinenz. Für Substanzen wie
Topiramat oder Nalmefene (zur Reduktion
des Konsums) steht die Zulassung bei be-
reits vorliegenden positiven Ergebnissen
in Bezug auf die Verhinderung von Rück-
fallereignissen für Deutschland noch aus
(Hillemacher et al. 2011).
Einen Stellenwert hat auch die Behand-
lung mit Disulfiram (Antabus®): Durch
die aversive Wirkung des Konsums von
Alkohol unter laufender Behandlung mit
Disulfiram (bei gleichzeitigem Konsum
von Alkohol treten durch eine Hemmung
der Azetaldehyddehydrogenase aversive
Wirkungen des Alkoholkonsums auf) ist
in einem ambulanten Behandlungssetting
mit regelmäßigen Kontakten ebenfalls
eine rückfallprophylaktische Wirkung
festzustellen (Krampe u. Ehrenreich
2010). Problematisch ist die jetzt ange-
kündigte Rückgabe der Zulassung für die-
ses Medikament in Deutschland.
In der Diskussion ist auch die Wirksam-
keit weiterer Behandlungsformen, an ers-
ter Stelle Baclofen, die Datenlage ist aller-
dings hinsichtlich der Bewertung seiner
spezifischen Überlegenheit gegenüber
Placebo noch insuffizient.
Anti-Craving-Substanzen sollten lediglich
als Unterstützung der Psychotherapie an-
gesehen und eingesetzt werden. Generell
sind die Effekte einer medikamentösen
Behandlung geringer als die Wirksamkeit
psychotherapeutischer Maßnahmen ein-
zuschätzen.
Ein wichtiger Aspekt der Behandlung von
alkohol- und drogenabhängigen Patienten
ist die Behandlung der psychiatrischen
Komorbidität, hier ist auf eine suffiziente
antidepressive, anxiolytische oder auch
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