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Themenschwerpunkt: 
Psychisch krank und suchtkrank – Herausforderung 
für die Hilfesysteme!
Längst ist das Thema „Psychose und Sucht“ heraus aus der Ecke des Besonderen 
und Speziellen. Es gibt vielfältige Fortbildungsmöglichkeiten, weit mehr klini-
sche Fachstationen als vor 10 Jahren sowie Betreuungsformen im komplemen-
tären Bereich der Gemeindepsychiatrie und vermehrte Forschungsergebnisse.  
Klienten mit Doppelerkrankungen tauchen immer häufiger in der stationären 
wie ambulanten Gemeindepsychiatrie auf, und stellen so das gesamte Betreu-
ungssystem zunehmend vor große Herausforderungen. 
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33Editorial

Nach rund zehn Jahren liegt nun 
eine weitere KERBE zum Thema 
Komorbidität von psychischer 
Erkrankung und Suchterkrankung 
vor Ihnen. Die Fachzeitschrift: 
„Der Neurologe und Psychiater“ 
9/05 spricht von einer zunehmen-
den „Drehtür-Psychiatrie“ und 
erklärt „Psychose und Sucht als 
unheilvolle Allianz“.

Seit Mitte der 90-er Jahre sind 
viele Fachdiskussionen zur Ko-
morbiditäts-Thematik ins Land 
gegangen, und uns liegt inzwi-
schen ein reichhaltiges Spektrum 
an Erfahrungen in Diagnostik, 
Therapie und Management für 
den Bereich Komorbidität von 
Psychose und Sucht vor, aus dem 
wir Ihnen in dieser Kerbe-Aus-
gabe wesentliche Erkenntnisse 
von auf diesem Gebiet ausgewie-
senen Fachleuten weitergeben 
– und uns damit Ihrer kritischen 
Diskussion stellen möchten.

So ist auf diesem Fachgebiet der 
Sozialpsychiatrie viel gesche-
hen, und aus der Perspektive der 
Herausgeber manche Unklarheit 
empirischem Wissen gewichen. 
Längst ist das Thema „Psychose 
und Sucht“ heraus aus der Ecke 
des Besonderen und Speziellen. Es 
gibt vielfältige Fortbildungsmög-
lichkeiten, weit mehr klinische 
Fachstationen als vor 10 Jahren 
sowie Betreuungsformen im kom-
plementären Bereich der Gemein-
depsychiatrie und entsprechend 
vermehrte Forschungsvorhaben 
und -ergebnisse.

Seit 2003 gibt es nun auch eine 
„Deutsche Fachgesellschaft für 
Psychose und Sucht“ (DFPS). 
Trotzdem gibt es noch unüber-
sehbare Versorgungslücken und 
viele offene Fragen. Zum Beispiel 
danach, ob Spezialeinrichtungen 
für eine Sucht und Psychose-

Komorbidität angemessen oder 
eher hinderlich sind. Ob eine 
Integration in nicht spezialisierte 
Einrichtungen vielleicht sogar ge-
fährliche Nebenwirkungen für die 
betroffene Klientel haben können.

Sicher ist, dass Klienten mit Doppel-
erkrankungen Psychose und Sucht 
mittlerweile immer häufiger in 
der stationären wie ambulanten 
Gemeindepsychiatrie auftauchen, 
und das gesamte Betreuungssys-
tem zunehmend vor große Her-
ausforderungen stellen. Sie gelten 
als „teuer“ (aufgrund ungünstiger 
Verläufe), uneinsichtig und un-
angepasst (non-compliant) und 
frustrieren die Behandelnden. Ak-
tuelle Schätzungen gehen dahin, 
dass etwa die Hälfte aller Klienten 
mit der Diagnose Schizophrenie 
gleichzeitig suchtmittelabhängig 
ist.

In diesem Heft stellen wir auch 
die kritische Frage nach der Sinn-
haftigkeit der manchmal nach wie 
vor parallel agierenden Systeme 
Sozialpsychiatrie und Suchtkran-
kenhilfe. Hierzu verschafft uns 
u.a. der Geschäftsführer des Ge-
samtverbandes für Suchtkranken-
hilfe, Helmut Urbaniak, in seinem 
Beitrag entsprechende Orientie-
rungshilfe.

Wir wünschen Ihnen viele neue 
Erkenntnisse bei der Lektüre un-
seres Heftes und freuen uns jetzt 
schon auf Ihre Leserbriefe!

Harald Sadowski 
Frieder Niestrat 
Jürgen Bombosch

Liebe Leserin, 
lieber Leser 

E
d

it
o

ri
a

l

3

K
e

rb
e

 1
/2

0
0

6



4

T
h

e
m

e
n

s
c

h
w

e
rp

u
n

k
t

K
e

rb
e

 1
/2

0
0

6

Bei Doppeldiagnose-Patienten 
handelt es sich in bezug auf Sym-
ptomatik und Ätiologie (Lehre 
von den Krankheitsursachen) um 
eine heterogene Patientengruppe. 
Es ist deshalb auch verständlich, 
dass standardisierte Therapiepro-
gramme für sich kaum erfolgver-
sprechend sind, wenn sie nicht 
der besonderen biologischen, 
psychischen und sozialen Situa-
tion des Individuums Rechnung 
tragen. Caspar & Grawe (1994) 
haben heraus gearbeitet, dass ein 
individualisiertes Vorgehen einem 
standardisierten Vorgehen dann 
vorzuziehen ist, wenn Störun-
gen heterogen sind, wenn starke 
funktionale Zusammenhänge und 
Überschneidungen verschiedener 
Störungen vorliegen, wenn be-
ziehungsmäßige Bedürfnisse und 
Fähigkeiten der Patienten sowie 
ihr Weltbild ein besonders zuge-
schnittenes Angebot erforderlich 
machen und wenn systemische 
oder andere komplizierende Fak-
toren wie soziale Isolation oder 
Dauerarbeitslosigkeit einer Verän-
derung entgegenwirken. (Grawe 
1995).

Komorbidität Psychose und Sucht

Als wir uns vor mehr als 10 Jah-
ren im Markus-Haus Essen vor die 
Herausforderung gestellt sahen, 
mit Menschen zu arbeiten, die 
eine Komorbidität Psychose und 
Sucht aufwiesen, war das von 
uns nicht unbedingt gewünscht. 
Vielmehr war es so, dass sie in 
unserem Hilfesystem auftauchten 
und versorgt werden mussten. 
Zu alledem wiesen viele von ih-
nen weitere Störungen auf wie 
schwere Persönlichkeitsstörungen, 
geistige und körperliche Behinde-
rungen sowie soziale Entwurze-
lungen und Wohnungslosigkeit. 
Das passte so gar nicht in das 
Paradigma eines gemeindepsychi-
atrischen Verbundes mit dem Ziel 
der gemeindenahen Versorgung 
in einem möglichst bürgerlichen 

Umfeld. Das passte auch nicht in 
das der klassischen Struktur einer 
ambulant/stationären Suchtkran-
kenhilfe. Viele Kollegen aus den 
unterschiedlichen Fachbereichen 
rieten uns vehement ab, uns auf 
die Betreuung dieser Menschen 
einzulassen. Und auch wir selbst 
stellten uns die Frage, ob wir es 
uns zutrauen können, ein ganz 
spezielles Angebot zu entwickeln, 
zumal es fast nichts gab, an dem 
wir uns hätten orientieren kön-
nen. Aus eigener Anschauung 
hatten wir bereits gelernt, dass es 
nicht „den“ Patienten oder Kli-
enten mit Doppeldiagnose gab. 
Ebenso war es uns klar, was es 
bedeutet, Rückfällen und psychi-
scher Dekompensation und den 
damit verbundenen Affekten aus-
gesetzt zu sein. Die therapeutische 
Herausforderung war es von An-
fang an, den Spagat hinzubekom-
men zwischen dem Aushalten von 
Affekten und Impulsen und der 
Forderung nach Abstinenz und 
Normalität.

Offenes Setting und individuelle 
Verläufe

Zahlreiche Reisen durch Deutsch-
land haben uns gezeigt, dass 
es nicht „das Konzept“ geben 
konnte, sondern das es eines Set-
tings bedurfte, das so offen ge-
staltet ist, das es möglich ist, ganz 
individuelle Verläufe von Erkran-
kungen in den therapeutischen 
Interventionen zu berücksichti-
gen. Das beginnt ganz praktisch 
bei der Frequenz der Gespräche 
und führt weiter zu tagesstruktu-
rierenden Spezialangeboten und 
ausgehandelten Regeln. Diese 
Vorgehensweise war lange Zeit 
vielen Einrichtungen und Diens-
ten zu aufwendig und schwierig. 
Sicher hat diese Vorgehensweise 
ihre Begründung in der Forderung 
nach wirklich gut ausgebildetem 
und therapeutisch weiter gebil-
detem Personal für jeweils beide 
Fachrichtungen, wie sie manche 

Einrichtung nicht vorhalten kann. 
Auch die Forderung nach hoch-
frequenten Teamabsprachen und 
Supervisionen sei hier genannt. 
Mittlerweile ist die Versorgungs-
lage insgesamt ein wenig besser 
geworden. Kritisch muss aber 
angemerkt werden, das zum Teil 
Einrichtungen und Dienste die 
Versorgung übernehmen wollen, 
gerade jetzt zum Zeitpunkt der 
Hochzonung (in NRW Verantwor-
tung von den Kommunen für 7 
Jahre zum Landschaftsverband 

Psychisch krank und suchtkrank
Warum Menschen mit Doppeldiagnosen besondere Unterstützung brauchen

Von Harald Sadowski und Frieder Niestrat

Abstract

Bei Doppeldiagnose-Patienten 
handelt es sich in bezug auf 
Symptomatik und Ätiologie 
um eine heterogene Patien-
tengruppe. Es ist deshalb auch 
verständlich, dass standar-
disierte Therapieprogramme 
für sich kaum erfolgverspre-
chend sind, wenn sie nicht 
der besonderen biologischen, 
psychischen und sozialen 
Situation des Individuums 
Rechnung tragen. Es bedarf 
eines Settings, das so offen 
gestaltet ist, dass es möglich 
ist, ganz individuelle Verläufe 
von Erkrankungen in den 
therapeutischen Interventio-
nen zu berücksichtigen. Der 
Versorgungsalltag ist geprägt 
von Übertragungs- Erleben. 
Um dem nicht zu erliegen, 
braucht es gründlich ausge-
bildete und trainierte Fach-
leute. Grundlegendes Wissen, 
therapeutisches Können und 
eine professionelle Haltung 
sind hier besonders wichtig. 
Daher einige grundlegende 
fachliche Anmerkungen zur 
Schizophrenieerkrankung, zu 
einem integrativen Verständnis 
der Doppelproblematik sowie 
zu einer sinnthematisierenden 
Behandlungsmethode. 

Harald Sadowski, Di-
plom-Sozialarbeiter, 
Suchttherapeut KDR, 
Leiter des Markus-
Haus Essen, Kerck-
hoffstraße 10-12, 
45 144 Essen, Fon: 
0201-8745019, E-
Mail: markushaus.de 
www.markushaus.de
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Rheinland –LVR-) ambulant be-
treuender Wohnangebote oder 
der Hilfen zum selbstständigen 
Wohnen, die diese Voraussetzun-
gen nicht erfüllen. Tages- und 
Wochenfortbildungen werden dem 
Anspruch nicht gerecht, dem Be-
darf angemessen zu begegnen. Es 
kann lediglich ein bescheidener 
Anfang sein. Das Zugeständnis, 
noch nicht ausreichend darauf 
vorbereitet zu sein, ist uns weit-
aus lieber als das unvorbereitete 
Herangehen, welches fatale Fol-
gen haben kann. Es sei hier an 
den alten Grundsatz : „Wissen, 
Können, Haltung“ erinnert.

Voraussetzung: Grundlegendes Wis-
sen und therapeutisches Können 

Das grundlegende Wissen in den 
Bereichen Psychose auf der einen, 
der Sucht auf der anderen Seite 
und der damit verbundenen Sym-
ptomwirkungen muss sicher vor-
ausgesetzt werden. Aber wie kann 
sich die Dynamik der Sucht und 
ihr Einfluss auf die Ingangsetzung 
und Verlauf einer Psychose aus-
wirken? Oder anders herum:  Wel-
che Rolle kann die Psychose auf 
den Verlauf einer Rückfalldyna-
mik und der damit verbundenen 
Folgen spielen? Man denke an die 
Gefahr des letalen Ausganges, der 
in der Dynamik eines Rückfalls 
liegen kann! 

Das therapeutische Können ist 
nicht nur ein wichtiger Zugang 
zu den Defiziten, sondern insbe-
sondere zu den Ressourcen der 
Patienten/Klienten. Wie oft wer-
den genau diese unter- oder über-
schätzt? Sehr flexibel gewichtet 
werden müssen der Anspruch der 
eigenen Verantwortlichkeit der 
Patienten/Klienten mit der stüt-
zenden-fürsorglichen Umgehens-
weise und das in Abhängigkeit 
von ihrem aktuellen Befinden 
bzw. der Erkankungsphase und 
den Symptomwirkungen (siehe 
auch Gouzoulis-Mayfrank 2003). 
Hier wird deutlich, wie wichtig 
es ist, nicht nur zu wissen, son-
dern mit dem therapeutischen 
„Know-how“ den Anspruch der 
Hilfe- oder Behandlungsplanung 
angemessen umzusetzen. Es gibt 
zahlreiche Beispiele, unsere eige-
nen selbstkritisch mit betrachte-
ten Erfahrungen inbegriffen, an 
denen ein Hilfeprozess genau an 

dieser Stelle scheitert, meist mit 
dem Abbruch der Hilfebeziehung 
von der einen oder der anderen 
Seite, und damit eine Chance 
vertan wurde, über die bisher be-
kannte oder erlebte Toleranz hin-
aus zu handeln. Der überwiegende 
Teil der Doppeldiagnosepatienten 
hat dies mehrfach durchlebt, und 
jedes Mal schwindet die Hoffnung 
auf einen Fortschritt ein wenig 
mehr. 

Die professionelle Haltung scheint 
uns bei allem Wissen und Können 
das Belebende in einer therapeu-
tischen Beziehung zu sein. Hier 
findet das trainierte und geübte 
Leben einer bejahenden Haltung 
seinen Niederschlag, nicht in ers-
ter Linie das Üben von Distanz, 
wie Professionalität leider oft 
verstanden wird als Gegenpol und 
Antwort auf kranke Beziehungs-
wünsche. Das durch die Übertra-
gung Erlebte ist in der Gegen-
übertragung zu verstehen, auch 
im Erleben der scheinbaren Über-
schwemmung mit Affekten nicht 
die eigenen Affekte auszuagieren 
oder einfach die Patienten/Klien-
ten in ihren Beziehungswünschen 
zu „bedienen“ und dabei früher 
oder später selbst auszubrennen.

Es liegt eine große Chance da-
rin, im Interesse der Patienten 
/Klienten, die Mitarbeiter auszu-
bilden und sich als Einrichtung 
oder Dienst zu spezialisieren. Wir 
halten es für einen unverzeihli-
chen Irrtum, zu glauben, diese 
Patienten/Klienten in dem jeweils 
einen oder anderen Hilfesystem 
„mal eben mitzubetreuen“ (und 
das dann „integrativ“ zu nen-
nen). Zu hoch ist die Verantwor-
tung und zu gefährlich sind die 
Konsequenzen. Es ist auch, aber 
nicht nur, eine Frage der finan-
ziellen Ressourcen, seien es die 
der Kostenträger oder Dienste 
und Einrichtungen, wenn es um 
therapeutische Qualität geht. Es 
ist eine Frage der Gewichtung 
oder wie wir Diakoniker sagen 
der – Wertschätzung -. Es gehört 
zum Selbstverständnis, dass wir 
alles Nötige wie Mögliche unter 
der Berücksichtigung der zur Ver-
fügung stehenden Mittel tun und 
beantworten, wie wir in der nahen 
Zukunft mit den Menschen umge-
hen und was uns das wert ist.

Doppeldiagnosepatienten erfordern 
entsprechende Professionalität 

Der Umgang mit Doppeldiag-
nosepatienten erfordert also die 
Verbindung von Grundhaltungen 
aus der Suchttherapie und der 
Psychosebehandlung, die lange 
Zeit als unvereinbar galten und 
vielleicht auch noch gelten. Daher 
waren wir herausgefordert, dieser 
neuen Problemstellung kreativ 
und innovativ zu begegnen und 
neue Hilfeformen diakonischer 
Arbeit zu entwickeln. Es gilt kon-
sequent den einzelnen Menschen 
wahrzunehmen, der in seiner 
Würde missachtet wird (Leitbild 
der Diakonie 1997, Bremen) und 
sich selbst auch immer weniger 
achtet. 

Das Vorhandensein der beiden Er-
krankungen kann nicht „additiv“ 
verstanden werden, sondern muss 
in ihren Wechselwirkungen wahr-
genommen werden und in eine 
integrierte Behandlung umgesetzt 
werden. Zum einen gehen dem 
Suchtmittelproblem mitunter psy-
chische Störungen oder aber eher 
unspezifische Prodromalsymptome 
der Schizophrenie voraus, d.h. es 
werden von psychisch Kranken im 
Sinne einer Selbstmedikation oder 
einer Affektregulation bestimmte, 
auch illegale Drogen wie Heroin 
oder Kokain genommen in der 
Absicht, persönliches Leiden zu 
lindern. So verwundert es nicht, 
dass Suchtpatienten die Mehrzahl 
der Notfälle in den psychiatri-
schen Ambulanzen stellen.

Im umgekehrten Fall kann die 
Einnahme von bestimmten Dro-
gen zu psychotischen Episoden 
führen oder genauer gesagt: latent 
vorhandene Psychosen auslösen, 
sofern es sich um Drogen wie 
Cannabis, Halluzinogene (z.B. 
LSD, Psilocybinpilze) und Sti-
mulanzien (z.B. Kokain, Speed, 
Amphetamine) handelt. Während 
in den USA psychisch Kranke 
überwiegend zum Kokain greifen, 
bevorzugen sie in Europa zur 
Zeit noch Beruhigungsmittel wie 
Heroin. Auch hier zeichnet sich 
schon länger eine Wende zu den 
Stimulantien wie Ecstasy und Ko-
kain ab.

Des weiteren gibt es Modelle, die 
nach gemeinsamen krankheitsbe-

Frieder Niestrat, 
Diplom-Psychologe 
und Freizeitpädagoge, 
stellvertretender Lei-
ter des Markus-Haus 
Essen, Kerckhoffstraße 
10-12, 45 144 Essen, 
Fon: 0201-8745019, 
E-Mail: markushaus.de 
www.markushaus.de

Die professionelle 
Haltung scheint uns 
bei allem Wissen und 
Können das Belebende 
in einer therapeuti-
schen Beziehung zu 
sein. Hier findet das 
trainierte und geübte 
Leben einer bejahen-
den Haltung seinen 
Niederschlag
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stimmenden Faktoren suchen, z.B. 
gemeinsame genetische Faktoren, 
neurobiologische Grundlagen oder 
zugrundeliegenden Persönlich-
keitsstörungen (z.B. antisoziale 
Persönlichkeitsstörung.) Das in 
Abbildung 1 gezeigte integrative 
Modell der Komorbidität von Psy-
chose und Sucht (nach Gouzou-
lis-Mayfrank) zeigt auf, dass es 
u.U. nur scheinbar gegensätzliche 
Positionen sind. Unterschiedliche 
Forschungsergebnisse können 
zum einen mit der Heterogenität 
der betroffenen Personengruppe 

erklärt werden. Zum anderen 
ist es sogar einleuchtend, dass 
bei einer einzelnen Person eine 
Kombination aus verschiedenen 
Modellen zur Erklärung heran-
gezogen werden kann (Mueser 
et al. 1998) So kann ein Sub-
stanzmissbrauch ursprünglich ein 
ungünstiger Bewältigungsversuch 
bei emotionalen oder sozialen 
Problemen im Jugendalter sein, 
sich aber in weiterer Folge, bei 
Vorliegen einer entsprechenden 
Verletzlichkeit (Vulnerabilität) für 
eine Schizophrenie, als begünsti-
gend oder beschleunigend für den 
Psychoseausbruch erweisen. Auf 

verschiedenen Ebenen sind „Teu-
felskreise“ denkbar, die sogar Tei-
laspekte aus allen drei Modellen 
enthalten können. 

Eine zuverlässige Gewichtung 
der beteiligten Aspekte kann im 
Einzelfall nur abgeschätzt wer-
den. Daher hat sich in den letz-
ten Jahren der neutrale Begriff 
der Doppeldiagnose zunehmend 
durchgesetzt. Die verstärkte kli-
nische Aufmerksamkeit für diese 
Phänomene ging einher mit einer 
grundlegenden Veränderung der 

Krankheitsklassifikation von ICD-
9 zu ICD-10. In Abwendung von 
einer hierarchischen Diagnostik 
wurde das Komorbiditätsprinzip 
als wesentliches Element deskrip-
tiver Psychopathologie eingeführt. 
Erst damit konnten alle behand-
lungsbedürftigen psychischen Stö-
rungen (incl. Sucht) ohne kausale 
Zusammenhangsbeschreibungen 
oder Erkrankungshierarchien be-
schrieben werden. Dies ist nicht 
primär eine Problemlösung, es be-
reitete jedoch den Boden für eine 
vorurteilsfreiere Forschung.

Für das Verständnis der Schi-
zophrenie gilt nach wie vor das 
Drei-Phasen-Modell von Ciompi 
(1984) als grundlegend. Gemein-
same biologische (hauptsächlich 
genetische) Faktoren stehen in 
Wechselwirkung zu psychoso-
zialen Faktoren und bestimmen 
die prämorbide Vulnerabilität, 
also die Verletzlichkeit für die 
Entwicklung einer schizophrenen 
Psychose. Diese Verletzlichkeit 
zeigt sich in der Störung der 
Informationsverarbeitung. Die 
erhöhte Reizsensibilität bei schi-
zophrenen Patienten führt zu 
Problemen in der Wahrnehmungs-
strukturierung mit Auswirkungen 
auf verschiedenen Ebenen:

n auf emotionaler Ebene als Irri-
tation bei sozialer Nähe, emotio-
nale Hemmung, geringe Schwin-
gungsfähigkeit, Affektlosigkeit,

n auf kognitiver Ebene als 
schnelle gedankliche Übersprünge, 
(Auslassungen), assoziative Ge-
dankenabbrüche, Blockaden,

n auf der Handlungsebene als 
Diskriminations (Unterscheidung) 
verlust, Blockade, Verlangsamung, 
viele Dinge anfangen, Automatis-
menverlust.

Diese Basisstörungen (nach K. 
Nouvertné) nehmen 5 bis 6 Wo-
chen vor einem akuten psycho-
tischen Schub zu. Zusätzlicher 
Stress kann zum Ausbruch der 
Psychose führen. Suchtmittel gel-
ten als besonderer Stressor, der 
bei entsprechender Verletzlichkeit 
dazu beiträgt, dass die Schwelle 
zur akuten Psychose überschritten 
werden kann. In den verschiede-
nen psychoedukativen Manualen 
(z.B. Pegasus, nach Wienberg, G) 
wird hier der Ansatzpunkt für die 
Betroffenen und die Behandler 
gesehen. Dies bedeutet für den 
Umgang und die Therapie mit 
schizophrenen Menschen: Vorur-
teile aufbauen, Erklärungsmuster 
anbieten, Strukturierungen anbie-
ten, Alltag planbar und erklärbar 
(verstehbar) machen, für uns 
langweilige Verläufe helfen gut 
gegen die Überforderung in und 
aus der Psychose.

In der Logotherapie und Existen-
zanalyse hat Viktor E. Frankl den 
Menschen mit seiner Frage nach 

Abbildung 1: Integratives Modell der Komorbidität Psychose und Sucht (modifiziert nach Gouzou-
lis-Mayfrank) NL=Neuroleptika, NW=Nebenwirkungen

In der Logotherapie 
und Existenzanalyse 
hat Viktor E. Frankl 
den Menschen mit 
seiner Frage nach dem 
Sinn in den Mittel-
punkt gestellt

Die erhöhte Reizsensi-
bilität bei schizophre-
nen Patienten führt 
zu Problemen in der 
Wahrnehmungsstruk-
turierung 
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dem Sinn in den Mittelpunkt ge-
stellt. Seine sinnthematisierende 
Behandlungsmethode erscheint 
uns als Verstehenszusammen-
hang in vielen Bereichen der 
pädagogischen, sozialen und 
sozialpsychiatrischen Arbeit als 
sehr hilfreich und wegweisend. 
Als körperlichem Wesen geht es 
dem Menschen um die Erhaltung 
und Gesundheit des Körpers, was 
durch die Bedürfnisse geregelt 
wird (z.B. schlafen, esse, trinken, 
Sexualität, Bewegung). Als psy-
chisches Wesen strebt der Mensch 
nach angenehmen Gefühlen und 
Spannungsfreiheit. Das Gelingen 
solchen Suchens wird als Lust 
erlebt, das Scheitern als Unlust, 
Spannung und Frustration. Frankl 
führte hier dann das geistige We-
sen (die Person) ein. Hierbei geht 
es um Sinn und Werte im Leben, 
um Themen wie Halt, Glaube, per-
sonale Liebe, Werte, Gerechtigkeit, 
Freiheit und Verantwortung. Diese 
personal-existentielle Dimension 
des Menschen hat die Fähigkeit, 
sich mit der körperlich-psychi-

schen auseinander zu setzen . Die 
Dynamiken in den drei Dimensi-
onen entfalten sich unabhängig 
voneinander. Etwas, was auf der 
psychischen Ebene angenehm und 
lustvoll ist, ist nicht unbedingt 
auf der geistigen Ebene sinnvoll 
und richtig.

Aus existenzanalytischer Sicht 
besteht das Leiden in und an der 
Sucht im Freiheitsverlust. Wenn 
der Mensch die personal-existen-
tielle (geistige) Dimension nicht 
lebt, kann er sein Leben nicht zu 
einer Sinnhaftigkeit führen. Aus 

existentieller Sicht sind es vier 
Elemente für die Suchtentste-
hung wichtig, ohne dass sie als 
ausschließlich verstanden werden 
wollen.

Zwei suchtmachende Haltungen:
n Passivierung durch die Wunsch-
haltung
n Bestrebung zur Leidvermeidung

Zwei existentielle Mangelsyndrome:
n Sucht entsteht durch Sinnman-
gel und Sinnverlust
n Sucht ist auch Inauthentizität 
und unsicherer Grundwert (der 
Süchtige ist sich nicht sicher, ob 
er leben will).

Therapeutisches Umgehen mit 
Menschen mit einer Doppelpro-
blematik bedeutet Arbeit mit der 
Sinnthematik. Sinn ist hier zu 
verstehen als beste Möglichkeit 
vor dem Hintergrund der Wirk-
lichkeit. Das Leben selbst ist es, 
dass dem Menschen die Frage 
nach dem Sinn stellt. Er hat keine 
Erwartungen an das Leben zu 

stellen, er ist 
der vom Leben 
her Befragte, 
der dem Leben 
zu antworten 
– das Leben zu 
verantworten 
hat. Die Ant-
worten, die 
der Mensch, 
die wir alle 
geben, können 
nur konkrete 
Antworten 
auf konkrete 
Lebensfragen 
sein. Dies kann 
und muss im 
Alltag auf die 
ganz basa-

len Fragen heruntergebrochen 
werden: Warum stehe ich heute 
auf, was ist heute dran, was hält 
dieser Tag für mich bereit, kann 
ich mich darauf heute einlassen. 
Sinnvoll leben heißt das tun, was 
als wertvoll empfunden und er-
kannt wird. So kann Herr S., der 
ebenfalls einen Beitrag aus der 
Sicht eines Betroffenen beige-
steuert hat, eben im schriftlichen 
Umgehen, im Niederschreiben 
seiner Erfahrungen und in der 
Abfassung eines Tagebuches, Hil-
festellung in seinem Ringen gegen 
den Suchtdruck finden.

sinnvoll / richtig / gut

  angenehm                      unangenehm

sinnlos / falsch / schlecht

Abbildung 2: Schematische Darstellung der personal-existentiellen Dimen-
sion (nach Frankl)

Hier ist auch die Multiprofessio-
nalität des Teams gefordert und 
gefragt. Wertvolle Möglichkeiten 
gibt es in allen Bereichen aufzu-
spüren. Sie werden den Betroffe-
nen jedoch nie verordnet, es gibt 
Angebote und gemeinsame Suche. 
Die Betroffenen werden die Situ-
ationen und Möglichkeiten erspü-
ren, die für sie wichtig sind. Wir 
haben dies zu unterstützen, zu 
bergen und zu thematisieren.

Ein wichtiger Aspekt noch: Nicht 
nur wir als Behandelnde und Be-
treuende brauchen die Zeit um zu 
lernen, insbesondere die DD-Pati-
enten brauchen sie, um sich selbst 
zu verstehen.  Claus Solbach von 
der „Sozialen Hilfe Marburg“ hat 
es sehr treffend ausgedrückt: „Die 
Arbeit mit psychisch kranken 
Menschen ist Beziehungsarbeit 
und kein technischer Reparatur-
vorgang. Wir wollen Psychodyna-
mik und nicht Aerodynamik.“

Daraus folgert unbedingt:
n der Verzicht auf prälimitierte 
Behandlungs- und Betreuungszei-
ten zu Gunsten eines individuel-
len Konzeptes, 
n das „sich einlassen“ auf Be-
handlungs- und Betreuungsange-
bote, die sich oft nur in der Länge 
der Zeit qualifizieren, 
n die Schaffung niederschwelliger 
Einrichtungen mit lebenserhalten-
den Zielsetzungen und Schadens-
begrenzungen, aber es braucht 
auch höherschwellige Einrich-
tungen, die sozialtherapeutisch 
die Arbeit der Fachkrankenhäuser 
weiterführen.

Es ergibt sich insgesamt ein hoher 
Anspruch für einen Versorgungs-
auftrag mit hoher Verantwortung.
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Leiden in und an der 
Sucht im Freiheits-
verlust
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Es kann Menschen durchaus gelin-
gen, sich in die Macht der Sucht 
einzufühlen. Auch psychische 
Erkrankungen wie Angst und De-
pression sind Vielen nicht fremd. 
Das Einfühlen in eine schizophrene 
Psychose wir nur näherungsweise 
mit einem fachlichen Hintergrund 
gelingen können. Treffen jedoch 
Sucht und Psychose zusammen, 
dann wird es komplizierter, nicht 
nur für den Laien, sondern auch 
für den Fachmann. Lange Zeit fand 
der komorbide Substanzkonsum 
bei Patienten mit schizophrenen 
Psychosen wenig Aufmerksamkeit 
bei Klinikern und niedergelassenen 
Ärzten und es gab keinen geeig-
neten Behandlungsweg für dieses 
Krankheitsbild. In den letzten 
Jahren jedoch rückte die komor-
bide Erkrankung zunehmend in 
den Vordergrund und das Interesse 
in der Fachwelt nahm für dieses 
Thema deutlich zu. Dies überrascht 
nicht, da Patienten mit einer Psy-
chose- und Suchterkrankung mehr 
die Regel als die Ausnahme in un-
serem Versorgungssystem sind und 
die Komorbiditätsrate ständig zu-
nimmt. Ca. 50 % aller schizophren 
Erkrankten weisen mindestens ei-
nen Substanzmissbrauch bzw. eine 
Abhängigkeit auf, wobei Cannabis 
die  häufigste illegale Droge, Alko-
hol und Tabak die häufigste miss-
bräuchlich eingenommene Substanz 
ist (Lebenszeitprävalenz).

Soziodemographische Daten zeigen, 
dass der überwiegende Teil der 
Patienten mit Doppeldiagnosen (Pa-
tienten mit der Diagnose Psychose 
und Sucht) jünger als der Durch-
schnitt der restlichen schizophrenen 
Erkrankten ist, d. h. das Alter der 
psychischen Ersterkrankung liegt 
nach neueren Studien mit 17,7 
Jahren um ca. 8 Jahre früher als 
bei der abstinenten Kontrollgruppe. 
Diese Entwicklung führt dazu, dass 
die schizophren Erkrankten oft 
unverheiratet sind, meistens eine 
geringe Schul/Berufsausbildung 

aufweisen und somit zunehmend 
ein gesellschaftliches und ökonomi-
sches Problem darstellen. Bezogen 
auf den Krankheitsverlauf und 
die Krankheitsausprägung haben 
Patienten mit Schizophrenie und 
Substanzmissbrauch eine schlechte 
Prognose. Durch den weiter be-
stehenden Konsum und die psy-
chische Erkrankung gehen soziale 
Kompetenzen zunehmend verloren, 
kommt es zu vermehrten finanzi-
ellen, beruflichen und familiären 
Schwierigkeiten, zu einer erhöhten 
sozialen Desintegration (sog. social 
drift) und zu häufigen kriminellen 
Delikten.

Es stellt sich nun die Frage, wa-
rum schizophrene Patienten im 
Vergleich zur Normalbevölkerung 
einen gesteigerten Alkohol- und 
Substanzmittelmissbrauch haben 
(Liebermann 1993). Gründe hierfür 
könnten die leichte Verfügbar-
keit oder als Mitverursacher auch 
die Deinstitutionalisierung sein, 
da durch die soziale Integration 
die Patienten auch den negativen 
Einflüssen eines „normalen“ so-
zialen Umfeldes ausgesetzt sind. 
Diese Hypothesen sind plausibel, 
erklären aber nicht, den hohen 
Anteil der komorbiden Patienten. 
Für die erhöhte Komorbidität von 
Substanzkonsum werden bei schi-
zophrenen Patienten aus klinischen 
Beobachtungen und theoretischen 
Überlegungen im Wesentlichen drei 
Erklärungsmodelle postuliert, die 
bisher aber wissenschaftlich noch 
nicht bestätigt werden konnten. 

Erklärungsmodelle

Erklärungsmodelle für Substanz-
missbrauch bei schizophrenen Psy-
chosen:
n Gemeinsame Ätiologie disponiert 
für eine Psychose- und Substanz-
störung (im Sinne einer dopaminer-
gen Dysfunktion in mesolimbischen 
und korticalen System),
n die schizophrene Störung ist die 

Grunderkrankung, die Störung des 
Substanzkonsums die Folge (se-
kundäre Suchtentwicklung: Selbst-
medikation bei Positiv- und Nega-
tivsymptomen, bei medikamentös 
bedingten Nebenwirkungen und zur 
Affektregulation),
n der Substanzkonsum trägt zur 
Manifestation bzw. Induktion der 
schizophrenen Psychose bei (sekun-
däre Psychoseentwicklung).
Die Betreuung von Patienten mit 
Psychose und Sucht gestaltet sich 
schwierig, da die Therapie- und 
Medikamentencompliance unzurei-

Mehr die Regel als die Ausnahme im 
Versorgungssystem 
Zum aktuellen Stand der Diagnostik, Therapie und Versorgungssituation 

Von Sibylle Hornung-Knobel

Sibylle Hornung-Kno-
bel, Oberärztin Ab-
teilung Psychose und 
Sucht, BKH-Haar, 1. 
Vorsitzende der DFPS 
e. V., BKH Haar, Vo-
ckestraße 72, 85540 
Haar

Abstract
Das Thema „Psychose und Sucht“ 
findet in der Psychiatrie zuneh-
mende Beachtung, was auf die hohe 
Prävalenz von Patienten mit der Di-
agnose Psychose und Sucht, auf die 
schweren Krankheitsverläufe und 
hohe Behandlungskosten zurückzu-
führen ist. Es besteht ein erhöhtes 
somatisches Morbiditäts- und 
Mortalitätsrisiko für psychotische 
Rückfälle und eine verstärkte soziale 
Desintegration. Sucht kompliziert 
den Verlauf der Psychose mit Nei-
gung zur Chronifizierung. Derzeit 
werden ätiologisch drei Erklärungs-
modelle postuliert. Evaluiert wurde 
das integrierte Behandlungskonzept, 
mit beeindruckender Erfolgsbilanz 
bei Reduktion von Konsummen-
gen, Hospitalisierungen und Drop 
out-Raten. Dabei behandelt ein 
Team beide Erkrankungen. In der 
Therapie werden sucht- und psy-
chosespezifische Behandlungsele-
mente verknüpft. Nachbetreuung ist 
langfristig angelegt, und wird von 
konstanten Bezugspersonen durch-
geführt. Es besteht eine äußerst 
mangelhafte Versorgungssituation 
für komorbide Patienten, da es die-
ses Behandlungskonzept bundesweit 
nur in wenigen Einrichtungen gibt. 
Notwendig ist ein Ausbau des Ver-
sorgungssystems, um die Patienten 
nicht institutionell auszugrenzen.
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chend und somit das Rückfallrisiko 
erhöht ist. Auch führt der zusätzli-
che Missbrauch von psychoaktiven 
Substanzen zu deutlich häufigeren 
Wiederaufnahmen und zu einem 
ungünstigen Krankheitsverlauf. 
Wichtig ist deshalb für die Behand-
lung mit der Diagnose Psychose 
und Sucht ein spezifisches Inter-
ventionsprogramm, das auf die 
Besonderheiten und Bedürfnisse 
dieser Patienten zugeschnitten ist 
und Interventionsstrategien bein-
haltet, die sich in der Versorgung 
von Suchtpatienten und Patienten 
mit Schizophrenie bewährt haben. 
(Drake et al 1998).

Der integrierte Ansatz

Dies trifft für den integrierten An-
satz zu. Unter einem integrierten 
Ansatz versteht man, dass ein Team 
beide Erkrankungen behandelt, 
die geringe Motivation der Pati-
enten berücksichtigt wird und die 
Behandlung niederschwellig und 
langzeitig angelegt ist. Es soll sich 
um eine „individuelle“ Therapie 
handeln, in der sucht- und psycho-
sespezifischen Behandlungselemen-
ten verknüpft werden. Nach Iden-
tifikation und genauer diagnosti-
scher Erfassung der Komorbidität 
kommt besonders der modifizierten 
Psychoedukation Bedeutung zu. In 
den therapeutischen Gruppen soll 
psychose- und suchtmittelspezifi-
sches Wissen vermittelt und auch 
die Prävention des Suchtmittel-
rückfalls und der psychotischen 
Wiedererkrankung bearbeitet 
werden. Die psychotherapeutische 

Behandlung ist verhaltens- und so-
ziotherapeutisch orientiert und be-
inhaltet u. a. gruppentherapeutische 
Angebote zur Stressbewältigung, 
Verbesserung sozialer Kompeten-
zen, etc. 

Suchtmittelbezogene Rückfallprä-
vention

Eine weitere wichtige Säule bei 
der integrierten Behandlung ist 
die suchtmittelbezogene Rückfall-
prävention, die auf der Basis der 
motivierenden Gesprächsführung 
(5-stufiges Motivationsmodell zur 
Abstinenz nach Prochaska und Di 
Clemente) erfolgt. Die Basis für 
eine effektive integrierte Behand-
lung ist jedoch die Psychophar-
makotherapie, die die psychotische 
Symptomatik der Doppeldiagno-
senpatienten gut verbessert und die 
durch eine sehr gute Wirksamkeit 
und durch ein geringes Nebenwir-
kungsprofil gekennzeichnet sein 
sollte.  Zu Beginn der Behandlung 
sollen die Familienangehörigen 
einbezogen werden, die ebenso wie 
die Patienten durch entsprechende 
spezielle Psychoedukation geschult 
werden sollten. Bei der Entlassung 
ist darauf zu achten, dass die Pa-
tienten – soweit durchführbar – in 
ein „konsumsensitives“ Umfeld 
zurückkehren und sie eine engma-
schige kontinuierliche ambulante 
Nachsorge am besten durch eine 
aufsuchende Hilfe erhalten. Auch 
die Teilnahme an Selbsthilfegrup-
pen führt zu einer psychischen 
Stabilisierung und unterstützt das 
angestrebte Ziel der Abstinenz. Das 

integrierte Behandlungskonzept 
mit u. a. Schwerpunkten in der 
Optimierung der medikamentösen 
Therapie und der Intensivierung 
einer ambulanten Betreuung, zeigt 
bei Patienten mit der Diagnose 
Psychose und Sucht eine durchaus 
beeindruckende Erfolgsbilanz. So 
bewirkt die integrierte Versorgung 
eine Reduktion von Konsummen-
gen (Drake et al 1993), weniger 
Hospitalisierungen (Godley et al 
1994) und niedrige Drop out Raten 
(Bartels et al 1995). 

Das Anliegen der Deutschen Fach-
gesellschaft Psychose und Sucht 
(DFPS e.V.), zu diesem Zweck 2003 
gegründet, ist es, die Arbeit mit 
und für die Menschen mit der 
Diagnose Psychose und Sucht zu 
unterstützen und die gesellschaft-
liche Akzeptanz dieser Patienten-
gruppe durch Informations- und 
Bildungsmaßnahmen zu fördern. 
Die Fachorganisation setzt sich 
auch ein, für eine Spezifizierung 
und Optimierung der bestehenden 
Therapieangebote, will den intensi-
ven Erfahrungsaustausch zwischen 
Betroffenen, Angehörigen und 
Professionellen fördern und strebt 
auch eine regionale Vernetzung 
der spezialisierten Einrichtungen 
an. In den bundesweit beachteten 
Fachtagungen soll die Kommu-
nikation unter den Mitgliedern 
der Spezialeinrichtungen und den 
Interessierten verbessert werden. 
Aktuelle Praxisfragen sowie neuere 
Forschungsergebnisse der Sucht- 
und Psychosethematik werden dort  
diskutiert (www.DFPS.de).  •

Als jemand, der bereits seit Be-
ginn der 90er Jahre Klienten mit 
„Doppeldiagnosen“ betreut, hatte 
ich den Eindruck, dass die Dis-
kussion „Spezialeinrichtungen ja 
oder nein ?“ bei den beteiligten 
Fachleuten schon Mitte der 90-er 
Jahre zu einem Ergebnis geführt 
hatte. Kurz zusammengefasst 
lautete es: Menschen mit Komor-

bidität von Psychose und Sucht 
benötigen einen speziellen Be-
handlungs- oder Betreuungsrah-
men, in dem sozialpsychiatrische 
und suchttherapeutische Erkennt-
nisse konvergieren. Hierzu sind 
spezialisierte Einrichtungsformen 
sinnvoll, die zugleich als „Kerne“ 
wirken, um innerhalb der Ver-
sorgungssysteme Psychiatrie und 

Sucht, einen fachlich angemes-
seneren Umgang mit der jeweils 
„komplementären“ Störung zu 
befördern. 

Die neue Aktualität einer alten  
Diskussion

Die Diskussion heute wieder auf-
zugreifen, macht vor allem auf 

Spezialeinrichtungen für Menschen 
mit Doppeldiagnosen
Was leisten sie für Menschen mit Schizophrenie und Substanzkonsum?

Von Wolfgang Krüger

Das Anliegen der 
Deutschen Fachge-
sellschaft Psychose 
und Sucht ist es, die 
Arbeit mit und für 
die Menschen mit der 
Diagnose Psychose und 
Sucht zu unterstützen

Auch nach 15 Jahren 
fachpolitischer Diskus-
sion über Komorbidität 
von Psychose und 
Sucht haben sich die 
Versorgungsbedingun-
gen nicht wesentlich 
verbessert
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Grund der nach wie vor ekla-
tanten Versorgungsdefizite Sinn. 
Neuere Untersuchungen kommen 
zu dem Ergebnis, dass fast jeder 
zweite Mensch mit schizophrener 
Psychose im Laufe seines Lebens 
temporär oder dauerhaft eine 
Suchtproblematik entwickelt. Ob 
diese Daten eine wirkliche Zu-
nahme komorbider Erkrankungen 
widerspiegeln oder damit zusam-
menhängen, dass Komorbidität 
heute genauer diagnostiziert wird, 
ist nicht eindeutig zu beantwor-
ten. Fest zu stehen scheint, dass 
sich seit den diagnostischen Leit-
linien des ICD 10 der Aufmerk-
samkeitsfokus des psychiatrisch 
tätigen Personals tendenziell er-
weitert auf die Wahrnehmung ei-
nes häufig komplex verbundenen 
Systems psychischer Störungen.  

Für eine tatsächliche Zunahme 
komorbider Erkrankungen spricht 
vor allem: Unmittelbar nach-
vollziehbar fällt es Menschen 
mit – häufig chronischen – psy-
chischen Erkrankungen schwer, 
einen Wunsch nach Veränderun-
gen ihres Konsumverhaltens zu 
entwickeln, wenn sie keine posi-
tiven Lebenserwartungen hiermit 
verknüpfen können. Andererseits 

werden psychisch Erkrankte in 
Zeiten dauerhafter Massenar-
beitslosigkeit immer seltener in 
Arbeitsleben oder andere sozial 
sinnstiftende Zusammenhänge 
integriert. Es kann von einer 
wachsenden Population chronisch 
psychisch Kranker ausgegangen 
werden, die sozial isoliert und 
marginalisiert leben und deshalb 
geringe Anreize zu Konsumre-
duktion, Konsumkontrolle oder 
Abstinenz haben. Dies dürfte 
insbesondere auch für die wach-
sende Gruppe junger chronisch 
psychisch Kranker gelten, bei 
denen fast regelhaft ein früher 
Krankheitsbeginn und ein jahre-
langer multipler Substanzkonsum 
vorliegen. 

Während große Defizite also un-
abweisbar sind, deutet sich an-
dererseits ein wachsender Druck 
öffentlicher Kostenträger im Be-
reich der Eingliederungshilfe an; 
teilweise wird vehement gegen 
(teure) Einrichtungen für komor-
bide Klienten plädiert, wobei die 
fiskalische Motivation nur müh-
sam mit fachlichen Argumenten, 
wie etwa dem der „schlechten 
Prognose“ für komorbide Patien-
ten, überdeckt wird. 

Vom Wohnheim für Suchtkranke 
zum Wohn- und Betreuungsver-
bund für Menschen mit psychischer 
Erkrankung und Sucht 

Die von mir geleitete Einrichtung 
ist für „Spezialeinrichtungen“ 
in gewisser Weise atypisch. Sie 
entstand Ende der 70er Jahre 
als Wohneinrichtung für Alko-
holabhängige und begann ab 
1987 Bewohner mit Psychose 
und Sucht aufzunehmen. Die 
Konzeptentwicklung musste sich 
hierbei zwangsläufig – mangels 
leitender Beispiele – in einem 
Prozess des „learning by doing“ 
vollziehen. Nach verschiedenen 
konzeptionellen und strukturellen 
Umbrüchen betreuen wir heute 
schwerpunktmäßig Menschen mit 
schizophrenen Psychosen und 
Sucht, darüber hinaus Klienten 
mit Persönlichkeitsstörungen (wie: 
affektive Störungen, Angststörun-
gen, Borderline-Störungen).

Im Substanzmissbrauch stand 
zunächst meist Alkohol im Mit-
telpunkt, seit dem Jahr 2000 ist  

eine Aufnahme unabhängig von 
der Substanzpräferenz möglich. 
Die Mehrheit der Klienten sind 
daher heute psychisch Erkrankte 
mit Drogenabhängigkeit oder 
Polytoxikomanie. Einer unserer 
Arbeitsschwerpunkte ist die Be-
treuung psychisch erkrankter Opi-
atabhängiger in Substitution.   

Sozialpsychiatrie versus Sucht-
therapie ? – Erfahrungen mit der 
Integration

In der Retrospektive bietet die 
Tatsache, dass der Faßbacher Hof 
nicht als Spezialeinrichtung ent-
stand, sondern sich schrittweise 
und mit Brüchen hierzu entwi-
ckeln musste, ein breites Feld von 
Erkenntnissen. In der jüngeren 
Literatur wird zu Recht häufig 
darauf verwiesen, dass die Inte-
gration von sozialpsychiatrischen 
und suchttherapeutischen Ele-
menten in mancher Hinsicht eine 
Integration von gegensätzlichen 
Philosophien, Haltungen und Me-
thoden bedeutet. 

Unser spezifischer Erkenntnisge-
winn besteht darin, dass wir dies 
innerhalb einer Einrichtung und 
eines therapeutischen Teams be-
wältigen mussten. Ich selbst war 
überwiegend inspiriert durch sozi-
alpsychiatrische und institutions-
kritische Aspekte der Psychiatrie-
Reform-Diskussion. Andererseits 
traf ich auf „suchtspezifische“ 
Einrichtungsstrukturen, die sich 
durch tradierte – meines Erach-
tens überwiegend vorwissen-
schaftlich begründete – Mecha-
nismen übermäßiger Kontrolle mit 
der Tendenz zur Depersonalisation 
auszeichneten. Innerhalb des 
therapeutischen Teams hatte sich 
intuitiv die Erkenntnis verbreitet, 
dass Bewohner mit psychotischen 
Erkrankungen meist durch die Er-
wartung „eigenverantwortlicher“ 
Entscheidungen über einen Sub-
stanzkonsum überfordert waren. 
Auch war in der Betreuungsbezie-
hung erfahrbar, dass ein Übermaß 
an „Konfrontation“ psychotische 
Klienten eher in eine akute Er-
krankungsphase treiben kann. 
Zum Betreuungsstandard gehörte 
bereits, dass Rückfälle nicht 
zwangsläufig zu einer Beendigung 
der Betreuungsbeziehung führen 
müssen.

Abstract
Auch nach 15 Jahren fachpo-
litischer Diskussion über Ko-
morbidität von Psychose und 
Sucht haben sich die Versor-
gungsbedingungen nicht we-
sentlich verbessert. Die Mehr-
heit der psychiatrisch Tätigen 
geht davon aus, bei dieser 
Klientengruppe gäbe es gene-
rell eine besonders schlechte 
Entwicklungsprognose. Der 
Beitrag illustriert, dass dies 
zumindest teilweise die unzu-
reichenden Behandlungsan-
gebote widerspiegelt. Auf der 
Basis von ca. 100 mehrjäh-
rigen Betreuungsverläufen in 
der soziotherapeutischen Ein-
richtung „Faßbacher Hof“ seit 
1991 wird diskutiert, wie Kli-
enten mit Psychose und Sucht 
sich in einem Betreuungs-
kontext entwickeln können, 
der sozialpsychiatrische und 
suchttherapeutische Ansätze 
zu integrieren versucht.

Während große Defi-
zite also unabweisbar 
sind, deutet sich 
andererseits ein wach-
sender Druck öffent-
licher Kostenträger im 
Bereich der Eingliede-
rungshilfe an

Wolfgang Krüger, 
Diplom-Sozialarbeiter 
und Leiter der so-
zialtherapeutischen 
Einrichtung Fassbacher 
Hof, Neuenhaus-
gasse15, 51375 Le-
verkusen
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Andererseits konnten zunächst so-
wohl das therapeutische Team als 
auch ein Teil der Bewohner nur 
schwer auf überdimensionierte 
Kontrollaspekte verzichten. Die 
Kontroversen hierüber entzünde-
ten sich regelmäßig an der Frage 
des „Umgangs mit Rückfällen“. 
Über mehrere Jahre hinweg waren 
sowohl Bewohner als auch Team-
mitglieder nur schwer für einen 
uneingeschränkt individuellen 
Umgang mit Rückfällen zu ge-
winnen. Hierbei begegneten sich 
zwei unterschiedliche Dynamiken: 
Ein Teil der Klienten forderte in 

berechtigtem Misstrauen in die 
eigene Abstinenzfähigkeit mehr 
äußere Kontrollmechanismen ein. 
Auf der anderen Seite suchte ein 
Teil des therapeutischen Teams ei-
gene Handlungssicherheit in sche-
matischen „allgemeingültigen“ 
Regeln. Phasenweise erschienen 
durchaus auch die einzelnen han-
delnden Individuen in gegensätz-
liche Haltungen „gespalten“.  

In der Rückschau waren es vor 
allem die „Doppeldiagnose“-Pa-
tienten, die dem Team zu einer 
Korrektur seiner Haltung verhal-
fen. Es war nun einmal offenbar 
unproduktiv,  chronisch wahn-
hafte, halluzinierende Bewohner 
nach einem einmaligen Rückfall 
auf eine Entgiftungsstation zu 
verbringen, wo sie in ihrer spezi-

fischen Problematik nicht wahr- 
und angenommen werden konn-
ten. Diese Faktizität der Ereignisse 
begünstigte die nötigen konzepti-
onellen Korrekturen nicht unwe-
sentlich. In einem permanenten 
Reflektionsprozeß entwickelte 
sich schrittweise die Erkenntnis, 
dass sowohl beim Umgang mit 
der psychischen - als auch beim 
Umgang mit der Suchterkrankung 
eine primär supportive, gleich-
zeitig den Substanzkonsum ernst 
nehmende Haltung sinnvoll und 
möglich ist. 

Interessanterweise profitierten von 
dieser Entwicklung im Ergebnis 
alle Klienten. Auch bei langfristig 
Suchtkranken mit Persönlichkeits-
störungen ist die Haltung zum 
Substanzgebrauch bekanntlich in 
der Regel ambivalent, subjektive 
Vor- und Nachteile müssen im 
Verlauf der Betreuung abgewogen, 
Schuldgefühle und Moralisierun-
gen reduziert und ein verstehen-
der Zugang zu den Triebfedern 
des Konsums erarbeitet werden. 
Die Frage grundsätzlich anderer 
Haltungen gegenüber Suchtphä-
nomenen oder psychischen Er-
krankungen stellt sich nach einem 
solchen Konvergenzprozess nicht 
mehr. 

Im Ergebnis arbeiten wir heute auf 
der Basis folgender Prämissen: 

n Der Gegensatz zu „Abhän-
gigkeit“ ist nicht „Abstinenz“, 
sondern „Unabhängigkeit“. Damit 
meinen wir idealtypischer Weise 
eine innere, emotional freie, 
nicht von zwanghaftem Drang 
diktierte, Entscheidung über das 
„Ob, Wie und Wann“ des Kon-
sums. Lösungen sind dabei in der 
lebensgeschichtlichen Perspektive 
notwendigerweise unterschiedlich 
und können von Konsumreduk-
tion über kontrollierten Konsum 

bis zur Abstinenz reichen. Erster 
Orientierungspunkt ist hierbei, wie 
der Konsum das psychische Be-
finden und die soziale Integration 
des Klienten beeinflusst.
n Der Aufenthalt in der stationä-
ren Einrichtung dient als „Zeit-
fenster“, in dem der Betroffene die 
Möglichkeit hat, eigene Lösungen 
zu entwickeln. Hierfür ist ein be-
schützendes und abstinenzorien-
tiertes Milieu nötig. Der Konsum 
nicht verordneter psychotroper 
Substanzen (bei substituierten Kli-
enten der Beikonsum) stellt daher 
während des Aufenthaltes einen 
Rückfall dar. 
n Für den Umgang mit Rückfäl-
len gib es kein allgemeines Re-
gelwerk. Die Bearbeitung erfolgt 
mit dem Klienten individuell. Bei 
Suchtmittelrückfällen von Men-

Diagnosegruppe:
Klienten-
zahl

Durchschnitt 
Aufenthalt
(Jahre)

Rückfälle
gesamt

Rückfälle
Jahr / Klient

Persönlichkeitsstörung / Alkohol 37 1,9 97 1,5

Persönlichkeitsstörung / Drogen 3 1,0 16 5,3
Persönlichkeitsstörung / Drogen substituiert 6 1,3 9 1,1
Psychose / Alkohol 24 4,4 106 1,0
Psychose / Drogen 11 2,5 25 0,9

Psychose / Drogen, substituiert 7 1,25 18 1,8

Drogen ohne Substitution 14 1,0 41 2,9
Drogen mit Substitution 14 1,3 27 1,5
Alkohol 61 3,2 203 1,2

Psychose Gesamt 43 3,3 149 1,0

Persönlichkeitsstörung Gesamt 42 1,8 122 1,6

Abbildung1: Quantitative Verteilung des Substanzkonsums bei verschiedenen Diagnosegruppen

Der Gegensatz zu „Ab-
hängigkeit“ ist nicht 
„Abstinenz“, sondern 
„Unabhängigkeit“

Auch bei langfristig 
Suchtkranken mit Per-
sönlichkeitsstörungen 
ist die Haltung zum 
Substanzgebrauch be-
kanntlich in der Regel 
ambivalent, subjektive 
Vor- und Nachteile 
müssen im Verlauf 
der Betreuung abge-
wogen, Schuldgefühle 
und Moralisierungen 
reduziert und ein ver-
stehender Zugang zu 
den Triebfedern des 
Konsums erarbeitet 
werden
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schen mit psychiatrischer Komor-
bidität können auch Hilfestellun-
gen zur psychischen Erkrankung 
(wie medikamentöse Umstellungen 
oder Stressreduktion) im Zentrum 
der Rückfallbearbeitung stehen.
n Da im ambulanten Bereich ein 
abstinenzorientierte Milieu nicht 
mehr gegeben ist, muss das Hand-
lungsrepertoire notwendigerweise 
breiter sein. Klienten werden hier 
langfristig sowohl bei Abstinenz, 
als auch bei Versuchen der Kon-
sumreduktion und des kontrollier-
ten Substanzkonsums begleitet. 

Quantitative und qualitative Ent-
wicklungen im Konsumverhalten 
psychisch Kranker 

Der Wohn und Betreuungsver-
bund Faßbacher Hof besteht heute 
aus einem stationären Teil mit 28 
Plätzen in der Stammeinrichtung 
und einer Außenwohngruppe, dem 
ambulanten Betreuten Wohnen, so 
wie einem breit gefächerten tage-
strukturierend-arbeitstherapeuti-

schen Angebot, dass sowohl von 
stationär als auch von ambulant 
betreuten Klienten genutzt wird. 

Seit 1991 wurden stationär ins-
gesamt 122 Klienten aufgenom-
men. Ohne „Abbrüche“ in den 
ersten drei Monaten kam es zu 
101 langfristigen, in der Regel 
mehrjährigen Betreuungen (vgl. 
Abb. 1, S.11). Die statistische 
durchschnittliche Aufenthalts-

dauer betrug 3,2 Jahre. In den 
empirischen Daten spiegelt sich 
die Weiterentwicklungen der Kon-
zeption in einem kontinuierlichen 
Anstieg des Anteils der Klienten 
mit Schizophrenie und Drogen-
abhängigkeit. Aktuell liegen bei 
64% der Bewohner eine schizo-
phrene Psychose, bei 53,6 % eine 
Substanzpräferenz „Drogen“ vor. 
Jeder dritte Bewohner (32,1 %) ist 
auf Grund einer Opiatabhängig-
keit substituiert.

In den folgenden statistischen 
Angaben wurden aus Vereinfa-
chungsgründen Untergruppen 
gebildet. Mit „Psychose“ sind alle 
Erkrankungen des schizophrenen 
Formenkreises bezeichnet. Unter 
„Persönlichkeitsstörung“ sind alle 
nicht-psychotischen Störungen 
subsumiert. In der Beschreibung 
des Substanzkonsums wird eine 
aktuell im Mittelpunkt stehende 
Hauptsubstanzgruppe benannt.
Betrachten wir schwerpunktmäßig 
die markierten Daten: Klienten 

mit schizophrener Psychose ha-
ben mit 3,3 Jahren auf Grund der 
Schwere der psychischen Störung 
eine signifikant höhere Aufent-
haltsdauer. Allerdings kommt es 
mit 1,0 Konsumfällen pro Jahr 
bei Klienten mit Schizophrenie 
sogar zu einer besseren Reduktion 
als bei Abhängigen mit Persön-
lichkeitsstörungen. Klienten mit 
Persönlichkeitsstörungen und 
Drogenabhängigkeit können in 

Diagnosegruppe Abstinent Typus 1 Typus 2 Typus 3 Typus 4 Gesamt

Persönlichkeitsstörung / Alkohol 24,3% 16,2% 27% 2,7% 29,7% 100%
Persönlichkeitsstörung / Drogen 100% 100%
Persönlichkeitsst. / Drogen substituiert 50,0% 16,6% 16,6% 16,6% 100%
Psychose / Alkohol 20,8% 58,3% 8,3% 12,5% 100%
Psychose / Drogen 27,3% 36,4% 18,2% 18,2% 100%
Psychose / Drogen substituiert 25,0% 12,5% 25% 25% 12,5% 100%

Drogen ohne Substitution 21,4% 28,6% 14,3% 14,3% 21,4% 100%
Drogen mit Substitution 35,7% 14,3% 21,4% 21,4% 7,1% 100%
Alkohol 22,9% 32,8% 19,7% 6,6% 18,0% 100%

Psychose Gesamt 23,5% 44,1% 13,9% 16,3% 2,3% 100%

Persönlichkeitsstörung Gesamt 26,1% 15,2% 23,9% 4,4% 30,4% 100%

den vergleichsweise „weichen“ 
Behandlungsrahmen nur dann 
integriert werden, wenn sie sub-
stituiert sind. Erfasst ist bis hier 
jeder bekannt gewordene Konsum. 
Zur qualitativen Beschreibung 
unterscheiden wir im weiteren 
zwischen fünf erfahrungsgemäß 
häufigen Konsumtypen.

Als abstinent werden alle Klien-
ten bezeichnet, die nicht kon-
sumierten oder bei denen sich 
im Verlauf eine Konsumfreiheit 
entwickelt hat. Bei allen anderen 
Klienten wird zwischen folgenden 
(vereinfachten) Konsummustern 
unterschieden: 

n Typus 1: Seltener Konsum mit 
geringer Intoxikation 
n Typus 2: Seltener Konsum mit 
starker Intoxikation
n Typus 3: Häufiger Konsum mit 
geringer Intoxikation 
n Typus 4: Häufiger Konsum mit 
starker Intoxikation.

Was das Erreichen von Abstinenz 
betrifft, gibt es also keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen 
den diagnostischen Gruppen. 
Menschen mit schizophrener Psy-
chose gelingt in einem geeigneten 
Umfeld Abstinenz etwa genauso 
häufig (zu ca. einem Viertel) wie 
Menschen mit anderen psychi-
schen Störungen. So weit es zu 
Rückfällen kommt, dominieren bei 
schizophrenen Patienten eindeutig 

Abbildung 2: Verteilung unterschiedlicher Konsummuster nach Diagnosen 

Der Wohn und Betreu-
ungsverbund Faßba-
cher Hof besteht heute 
aus einem stationären 
Teil mit 28 Plätzen in 
der Stammeinrichtung 
und einer Außen-
wohngruppe, dem 
ambulanten Betreuten 
Wohnen

Was das Erreichen 
von Abstinenz be-
trifft, gibt es also 
keinen signifikanten 
Unterschied zwischen 
den diagnostischen 
Gruppen. Menschen 
mit schizophrener 
Psychose gelingt in 
einem geeigneten Um-
feld Abstinenz etwa 
genauso häufig (zu 
ca. einem Viertel) wie 
Menschen mit anderen 
psychischen Störungen
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(zu 44%) seltene Rückfälle mit ge-
ringer Intoxikation. Zu häufigen 
exzessiven Rückfällen (was meist 
zu einer Beendigung des Aufent-
haltes führt) kommt es nur bei 
2,3 % der schizophrenen Klienten, 
aber bei 30,4 % der Klienten mit 
Persönlichkeitsstörungen.

Schlussfolgerungen

Die hier angeführten Ergebnisse 
lassen den Schluss zu, die These 
von einer durchgängig negati-
ven Prognose für Patienten mit 
Psychose und Sucht zu relativie-
ren. Es gibt offenbar eine große 
Gruppe, die unter ungünstigen 

sozialen Bedingungen und bei 
ungeeigneten Behandlungsange-
boten zu einem äußerst exzessi-
ven Substanzkonsum neigt, der 
seinerseits negativ auf die psy-
chische Erkrankung zurückwirkt. 
Allerdings entwickelt sich nur 
bei einem Teil hieraus ein kör-
perliches Abhängigkeitssyndrom. 
Unter beschützten und abstinenz-
orientierten Bedingungen können 
diese Klienten durchaus lange 
suchtmittelfreie Phasen erreichen 
oder ihr Konsumverhalten so 
weit regulieren, dass es nur noch 
zu seltenen und geringfügigen 
Konsumfällen kommt. Erste Erfah-
rungen aus ambulanten Weiterbe-

treuungen deuten darauf hin, dass 
diese Klienten später mehrheitlich 
zu einem nur seltenen oder kon-
trollierten Substanzkonsum nei-
gen (hierzu aber bei psychischer 
Stabilität eher in der Lage sind als 
andere Konsumenten). Die These, 
Menschen mit „Doppeldiagnose“ 
könnten nur sehr niedrigschwel-
lige „konsumierende Einrichtun-
gen“ akzeptieren, lässt sich nicht 
verifizieren. Grundvoraussetzung 
einer effektiven Betreuung er-
scheint ein sehr langfristiger 
Betreuungsrahmen, der auf die 
Wechselwirkungen von Psychose 
und Sucht fokussiert ist.  •

Die hier angeführten 
Ergebnisse lassen den 
Schluss zu, die These 
von einer durchgängig 
negativen Prognose 
für Patienten mit 
Psychose und Sucht zu 
relativieren

Mein Name ist J.S., ich bin 48 Jahre 
alt. Ich wurde in Delfzyl in den Nie-
derlanden geboren. Mein Vater war 
Schiffsbauer und meine Mutter Kor-
respondentin in Holland. Mit zwei 
Jahren kam ich nach Deutschland zu 
meinen Großeltern. Die Ehe meiner 
Eltern wurde zu dieser Zeit geschieden. 
Meine Mutter arbeitete weiterhin in 
Holland. Eingeschult wurde ich in 
Weener/Ems, aber nach einem halben 
Jahr holte mich meine Mutter nach 
Holland zurück. Nach einem weiteren 
halben Jahr holten mich meine Groß-
eltern wieder nach Deutschland 
zurück, wo ich wiederum für ein 
halbes Jahr in Weener zur 
Schule ging. Danach ging 
ich für ein gutes Jahr 
nach Amsterdam, wo ich 
in eine Pflegefamilie kam. 
Mittlerweile war ich 9 Jahre 
alt und psychisch schwer an-
geschlagen. Ich unternahm einen 
Suizidversuch mit einem Messer und 
kam in eine Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie.
Nach einem kurzen Aufenthalt in 
einem Internat zog ich mit meiner 
Mutter nach Bremen. Wo ich dann 
schon nach recht kurzer Zeit mit  den 
Drogen in Berührung kam. Ich war fast 
11 als ich meinen ersten Joint rauchte. 
Ich hatte eine besonders dicke Horn-
brille, wurde von Lehrern und Schülern 
gehänselt und gemieden. Meinen Mit-
schülern machte es Spaß, mir die Brille 
wegzunehmen und mich zu verprü-
geln. Aber auch von meinen Großel-
tern und von meiner Mutter bekam ich 
häufig Schläge, ohne zu wissen wofür. 
In der Pflegefamilie erlebte ich Zeiten 
ohne Gewalt. In den holländischen 

Schulen gab es auch diese Hänseleinen 
der Mitschüler nicht. Ich war oft allein 
und hatte große Ängste, besonders in 
der Dunkelheit und in kleinen engen 
Räumen. 
In den ersten zehn Jahren meines 
Gebrauchs von Suchtmitteln habe ich 
jeden ausgelacht, der mir etwas über 
meine Sucht erzählen wollte. Aber wie 
hätte man mir auch helfen können, wo 
ich doch völlig krankheitsuneinsichtig 
war. Zuletzt bekam ich auch schon mal 

Wutanfälle, wenn mich jemand auf 
meine Sucht ansprach. Aber langsam 
aber sicher waren die typischen Anzei-
chen nicht mehr von der Hand zu wei-
sen. Zu Anfang war es nur die leicht 
schmuddelige Art wie ich herumlief, 
ich machte immer öfter einen leicht 
desolaten Eindruck und wurde immer 
öfter krank. Ich bekam Halluzinatio-
nen und war immer in einem Zustand 
permanenter Angst. Durch die Drogen 
konnte ich für eine gewisse zeitlang 
meine Angst steuern, bis zu Zuständen 
höchster Euphorie.    
Es war ein schleichender Prozess, 
bis ich zur Einsicht meiner Krankheit 

kam. Irgendwann kam aber doch die 
Erkenntnis, dass ich süchtig war. Es be-
gann eine lange Reihe von Psychiatrie- 
und Krankenhausaufenthalten, wo 
ich in verschiedenster Art behandelt 
wurde. Der Aufenthalt in den Kliniken 
war nur zum Teil gut. In einigen Häu-
sern wurde ich so mit Medikamenten 
abgefüllt und ruhig gestellt, dass ich 
mich kaum bis gar nicht mehr bewe-
gen konnte. Aber auch jetzt noch war 
es noch ein weiter Weg bis ich zu der 
Einsicht kam, dass ich ohne fremde 
Hilfe nicht weiter kommen würde. Es 
war dann auch nicht verwunderlich, 

dass die ersten Therapien nur Ver-
suchsballons waren. Mit der Zeit 

kamen aber dann doch Erfolge 
zum Vorschein.
Vor etwa fünfzehn Jahren 

gab es dann einen echten 
Durchbruch in meiner Suchtge-

schichte. Ich hatte die Möglichkeit 
in das Methadonprogramm zu kom-

men. Damit waren meine Probleme 
aber nicht beendet, im Gegenteil 
es sollte alles noch viel schwieriger 
werden. Denn jetzt musste ich ein 
völlig neues Leben erlernen, quasi von 
neuem Laufen lernen. Das bedeutete, 
hinzufallen und wieder aufzustehen, 
und das wieder und wieder und wie-
der und … und… und… . Ich hatte ja 
jetzt keine körperlichen Beschwerden 
mehr. Zumindest nicht mehr als alle 
Anderen auch. Ich merkte wieder wie 
es ist, wenn man erkältet ist, oder 
Zahnschmerzen hat und all die Dinge, 
die ein normaler, nicht zu gedröhnter 
Mensch eben auch fühlt. Ich merkte 
aber auch, wie es ist zu altern und 
gerade das Älterwerden war ein großes 
Problem für mich, denn ich hatte eine 

Ruhe 
im Kopfkino

 Beitrag eines Betroffenen

Von J.S.

In den ersten zehn Jah-
ren meines Gebrauchs 
von Suchtmitteln habe 
ich jeden ausgelacht, der 
mir etwas über meine 
Sucht erzählen wollte
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mörderische Angst davor, zu sterben, 
obwohl ich mir den Tod täglich in’s 
Haus holte. Zunächst musste ich wie-
der lernen, mich bewusst mit meinem 
Gegenüber auseinander zu setzen, 
was gar nicht so leicht war, denn mir 
waren fasst alle vernünftigen Um-
gangsformen abhanden gekommen. 
Ich hatte ständigen Suchtdruck und 
hab es immer noch, die Suche nach 
ein  bisschen Ruhe in meinem Herzen. 
Hier möchte ich einmal erklären was 
überhaupt Suchtdruck ist, weil ich in 
vielen Gesprächen festgestellt habe, 
dass viele sich unter Suchtdruck nichts 
vorstellen können.

Man könnte sagen, dass es wie eine 
kalte Grippe ist. Zumindest passt dies 
Bild auf mich. Ich bin voller Unruhe, 
mir tun sämtliche Knochen weh, ich 
bin einfach nicht in der Lage einen 
klaren Gedanken zu fassen, stets auf 
dem Sprung losgehen zu wollen, um 
mir irgendein Suchtmittel zu besor-
gen. Am einfachsten ist Alkohol, aber 
ein Schluck reicht aus, um die ganze 
nüchterne Zeit, die man schon erreicht 
hat, zu kippen. Aber die Gedanken 
rotieren weiter und weiter, „wenn ich 
doch nur ein paar Pillen hätte, dann 
wäre endlich Ruhe in meinem Kopf-
kino“ oder“ einen Schuss, ein ganz 
kleiner nur, dann würde endlich Ruhe 
in meinem Herzen einkehren,“ und sol-
che Gedanken verfolgen mich Tag und 
Nacht. Ich bekomme sie kaum weg. 
Geholfen haben mir in dieser Zeit die 
Gespräche, die ich in der Drogenbera-
tungsstelle hatte. 

Trotzdem ging auch meine bis dahin 
zweite Ehe in die Brüche; Grund: meine 
Rückfälle und vor allem mein Griff 
zum Alkohol.    
Zur Zeit wohne ich in einem Wohn-
heim. Auch hier helfen mir bei 
Suchtdruck viele Gespräche. Diese 
Gespräche sind immer sehr intensiv 
und für mich auch körperlich sehr an-
strengend.
Oft kommt dabei sehr Persönliches aus 
Kindheit und Jugend zum Vorschein. 
Es sind dies oft Verletzungen, die ich 
schon lange für vergessen hielt. 

Zur Zeit erhalte ich ein Präparat, das 
mir sowohl bei meiner Psychose als 
auch gegen meine Depressionen hilft. 
Es heißt Zyprexa und wird mir vom 
Psychiater verschrieben. Ich hoffe hier 
ein ausreichendes Bild meiner Selbst 
abgegeben zu haben.   

In diesem Sinne, Ihr J.S.   •

Der Begriff Doppelerkrankung 
bzw. Doppeldiagnose beschreibt 
das gleichzeitige Auftreten zweier 
psychiatrischer Störungsbilder bei 
einem Menschen. Erst mit den 
neueren Diagnosemanualen wurde 
es im psychiatrischen Bereich 
möglich, die Doppelbenennung 
zu tätigen, zuvor war es nach 
der sogenannten Schichtenregel 
üblich, alle Probleme einer ein-
zigen Erkrankung zuzuordnen. 
Dementsprechend wurde auch die 
Behandlung an der wichtigsten 
Diagnose orientiert. 

Zwar waren die Suchtprobleme 
vieler psychisch Kranker genauso 
bekannt, doch wurden sie zu-
meist als sekundäre Phänomene 
betrachtet, scheinbar war also 
die ätiologische Zuordnung klar. 
Diesbezüglich ist die Einschätzung 
heute vorsichtiger. Bisher ist keine 
eindeutige Aussage bezüglich der 
Kausalitäten möglich. Der Autor 
beschäftigt sich hier ausschließ-
lich mit der bekanntesten Doppe-
lerkrankung „Schizophrenie und 
Sucht“. In der Literatur finden 
sich Hinweise für eine Zunahme 
der Prävalenz der Komorbidität 
in den letzten 20 Jahren, wobei 
durchaus kritisch zu hinterfragen 
ist, wie weit hier eine veränderte 
Diagnosegewohnheit von Psychi-
atern abgebildet wird. Statistische 
Auswertungen legen nahe, dass 
ca. 30% der Psychosekranken ein 
Suchtproblem haben, hier liegt 
das Alkoholproblem zahlenmä-
ßig sicherlich vorne, gefolgt von 
Cannabis, Amphetaminen, Cocain 
und Opiaten. Vor allem Men-
schen mit chronisch verlaufender 
Schizophrenie mit ihren sozialen 
Behinderungen haben sehr häufig 
einen schädlichen Substanzge-
brauch vorzuweisen und im Falle 
der Kombination handelt es sich 
oft um die schwierigsten weil un-
motivierten und noncomplianten 
Klienten im Medizinsystem. 

Bisher existieren verschiedene 
Hypothesen, die den Zusammen-
hang beider Syndrombereiche 
erfassen wollen, letztlich aber 
nicht wirklich bewiesen sind. Ei-
nerseits könnte Substanzgebrauch 
zu eigenständigen psychotischen 
Krankheitsbildern führen oder 
aber direkt in die Schizophrenie 
münden, diskutiert wird aber vor 
allem die mögliche Auslösung 
schizophrener Psychosen bei 
Vulnerabilität. Das Vorkommen 
sogenannter substanzinduzierter 
Psychosen ließ sich bis jetzt aber 
nicht eindeutig sichern. Insofern 
ist es durchaus denkbar, dass hier 
zwei Krankheitsbilder ätiologisch 
unabhängig zufällig assoziiert 
auftreten können. Mittlerweile 
gibt es auch ein Modell welches 
eine gemeinsame neurobiologi-

Gegen die Schaffung von 
Spezialeinrichtungen
Doppelerkrankung Schizophrenie und Sucht 

Von Winfried Oberhausen

Abstract

Die vorliegende Arbeit be-
schäftigt sich mit den Beson-
derheiten der Therapie von 
Schizophrenie, wenn letztere 
durch ein Suchtproblem 
kompliziert wird. Insbeson-
dere widmet sich der Autor 
der Fragestellung, inwieweit 
spezielle Therapieangebote 
sinnvoll sein können. In dem 
Artikel werden die derzeitigen 
ätiologischen Überlegungen 
nur kurz angedeutet und 
eine Hypothese erläutert, die 
sich mit dem spezifischen 
beschleunigten Zeiterleben 
Schizophrener und ihrem 
Umgang mit Konflikten be-
schäftigt. Der Autor vertritt 
die These, dass zusätzlicher 
Substanzmissbrauch Schi-
zophrenen mehr Autonomie 
sichert und spricht sich gegen 
die Schaffung von Spezialein-
richtungen für die Betroffe-
nen aus.

Man könnte sagen, 
dass es wie eine kalte 
Grippe ist
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sche Grundlage für Sucht und 
Schizophrenie sieht, daneben wird 
diskutiert inwieweit der Substanz-
missbrauch Folge des sozialen 
Abstieges der schizophrenen Pati-
enten sein könnte.

Ruf nach spezialisierten Angeboten 
wird in den letzten Jahren lauter

In den letzten Jahren wird der Ruf 
nach spezialisierten Angeboten 
immer lauter, was möglicherweise 
mit der veränderten Problemsicht 
und Diagnosegewohnheit zu tun 
hat. Schon in früheren Zeiten 
war bekannt, dass die Klientel der 
Schizophrenen mit Substanzmit-
telgebrauch in der Sozialpsychi-
atrie unzureichend zu versorgen 
war, die Compliance war schlecht, 
die soziale Situation unbefriedi-
gend, Therapieabbrüche häufig. 
Es bestand ein erhöhtes Risiko für 
Delinquenz und Suizid. An dieser 
Situation hat sich wenig verän-
dert, man vermutet in der Gruppe 
der Doppelerkrankten einen ho-
hen Anteil der modernen Lang-
zeitpatienten (Drehtürpatienten 
oder langfristige Hospitalisierung). 
Ich will hier eine Einschätzung 
zu dem Sinn von spezialisierten 
Angeboten für die besprochenen 
Patienten geben.

Psychoedukation versus konfronta-
tive Suchttherapie

In der bisher üblichen psychia-
trischen Behandlung mit Psycho-
pharmaka, Milieutherapie und So-
ziotherapie lag der Schwerpunkt 
in den letzten Jahren bei Psycho-
edukation. Im wesentlichen wurde 
damit auf die Behandlung der 
Schizophrenie gezielt, natürlich 
wurde im psychiatrischen Kontext 
eine Kontrolle ausgeübt die sich 
auch auf den Suchtmittelgebrauch 
bezog. Selten aber kam es zu der 
stärker fordernden auch konfron-
tativen Suchttherapie. Die in den 
letzten Jahren beworbenen Dop-
peldiagnosekliniken dagegen sind 
eher auf die Suchttherapie kon-
zentriert. Deren hohe therapeu-
tische Eingangsforderungen und 
das Abstinenzziel schließen viele 
Doppelerkrankte von der Behand-
lung aus, zudem ist die sozial-
psychiatrische Nachbetreuung oft 
ungenügend und die Gemeinde-
ferne hinderlich. Das vorhandene 
Angebot weist Lücken auf in der 

Versorgung bei Obdachlosigkeit, 
starken Verhaltensauffälligkei-
ten und Sucht. Es fällt leicht die 
bestehenden Therapiekonzepte 
anzugreifen, da sie zumeist sehr 
wenig evaluiert sind. Mir geht es 
hier um die Frage, inwieweit die 
vorliegenden Therapiekonzepte 
verbessert werden könnten oder 
welche Erkrankung bevorzugt zu 
behandeln wäre. Ich wähle dafür 
einen Ansatz, der von der Seite 
der Schizophreniediagnose kom-
mend, das Suchtproblem einzu-
ordnen versucht.

Blick von der Schizophreniediag-
nose auf das Suchtproblem

Bei schizophrenen Menschen ist 
das kontinuierliche Zeiterleben 
gestört, es kommt zu einer Be-
schleunigung der Zeitorganisa-
tion mit dem Erleben von mehr 
Gleichzeitigkeit. Das macht es 
den Betroffenen schwer einzel-
nen Ereignissen eine sinnvolle 
Bedeutung zuzumessen und da-
durch auch nutzbringend an der 
Kommunikation mit anderen teil-
zunehmen. Es gelingt weder die 
innerpsychische noch intrapsy-
chische konflikthafte Auseinan-
dersetzung, die Betroffenen fallen 
durch die Unfähigkeit Entschei-
dungen zu treffen und durch den 
Rückzug in der sinnreichen Kom-
munikation auf. Sie vermeiden 
Festlegungen und hinterlassen in 
ihrer Umgebung meist Verwir-
rung. Neuroleptika und Alkohol 
können zumeist die Zeitorganisa-
tion bremsen, bringen damit aber 
auch ein potentiell bedrohliches 
Bewusstsein über die anstehenden 
Konflikte und Entscheidungen 
mit sich. Die Benutzung von 
Halluzinogenen dagegen kann 
möglicherweise als gezielter Ver-
such gewertet werden, sich aus 
dem sozialen Kontext und der 
Kommunikation auszuklinken (im 
Falle des Alkoholkonsumes ist das 
Verhältnis oft genau umgekehrt). 
Auf der einen Seite steht also eine 
Möglichkeit zur Verfügung, sich 
aus Konflikten herauszuziehen, 
andererseits wird damit auch ein 
Konfliktfeld mit der Umgebung 
eröffnet.

Drogenkonsum und Autonomie

Der Drogenkonsum ist bei schi-
zophrenen Menschen  mit dem 

größtmöglichen Gewinn an Auto-
nomie verbunden. Es gelingt eine 
Abgrenzung von der Primärfa-
milie und damit gelingt der Fa-
milie die Lösung des Autonomie/
Abhängigkeits – Konfliktes ohne 
einem der Beteiligten eindeutig 
Schuld zuschreiben zu müssen. 
Letztere dagegen kann den Dro-
gen zugeordnet werden. Der dro-
genabhängige Doppelerkrankte 
erreicht eine Pseudoautonomie, 
auf die Distanz läuft zumeist doch 
eine abhängige Kommunikation 
mit der Familie oder stellvertre-
tenden Strukturen (z.B.Kliniken). 
Darüber hinaus gewinnt er eine 
neue peer-group und Identität. 
Die Ambivalenz bezüglich den 
Autonomiebestrebungen und 
Wünschen nach Versorgung wird 
nie wirklich erlebt bzw. bearbeitet, 
bei fast allen Betroffenen sieht 
man beide Persönlichkeitsanteile 
zu klar abgegrenzten Zeiträumen 
manchmal auch im schnellen 
Wechsel. Alle Doppelerkrankten 
zeigen eine überangepasste oft-
mals sogar devote Seite, ordnen 
sich den Regeln unter, akzeptie-
ren auch Neuroleptikaeinnahme 
bei gleichzeitiger Artikulierung 
von Abstinenzabsichten. Da-
von scheinbar völlig losgelöst 
existiert eine „rebellische“, sich 
abgrenzende, regelverletzende, 
drogenkonsumbefürwortende und 
letztlich autonome Seite. Diese 
zwei Pole sind eng verknüpft mit 
sogenannter Remission (Phase der 
Angepasstheit und Abhängigkeit) 
und Reexacerbation (Drogenein-
nahme, Rebellion und Pseudoau-
tonomie).

Möglicherweise kommt es gerade 
in den Familien zu der angespro-
chenen Lösung, in denen ein Kon-
flikt droht bzw. nicht mehr ver-
mieden werden kann. Inwieweit 
eine bessere prämorbide Anpas-
sung, spezifische Charakterzüge, 
zufällige Drogenerfahrungen oder 
andere Variablen diesen Lösungs-
weg mitverursachen ist nicht 
aufgeklärt. Der Weg selbst scheint 
aber außerordentlich attraktiv und 
führt oft zu einer recht stabilen 
Konstruktion.

Daraus ergeben sich nach mei-
ner Einschätzung einige Folgen 
für die Behandlungssituation: 
Gemeinhin werden Krankheits-
einsicht und Compliance bei schi-

Dr. med. Winfried 
Oberhausen, Chef-
arzt der Abteilung 
für Psychiatrie und 
Psychotherapie an 
der Hunsrück Klinik 
kreuznacher diako-
nie. Vorher leitete 
er über einige Jahre 
eine Abteilung in der 
Rheinhessen Fachklinik 
Alzey, die auf die Be-
handlung von Patien-
ten mit Schizophrenie 
und Sucht spezialisiert 
war. Der Autor ist Arzt 
für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Neu-
rologie und ausgebil-
deter Systemtherapeut

Der Drogenkonsum 
ist bei schizophrenen 
Menschen  mit dem 
größtmöglichen Ge-
winn an Autonomie 
verbunden
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zophrenen Patienten eher niedrig 
eingeschätzt. Seit Jahren versucht 
man über das Konzept der Psy-
choeduktation den Patienten mehr 
zu einem Partner aufzuwerten, der 
gut über seine Problematik auf-
geklärt und damit auch einsichtig 
ist. Diese Zielsetzung greift in der 
somatischen Medizin nicht durch-
gängig und ist für den Bereich 
der Psychiatrie noch schwieriger 
anzuwenden. Ein großer Anteil an 
schizophrenen Menschen bleibt 
auch nach solcher Behandlung 
kritisch distanziert. Das gilt aus 
meiner Erfahrung für die Dop-
pelerkrankten in noch stärkerem 
Maße. Die Noncompliance hat 
sehr viel mit der Beziehung des 
Patienten zur Psychiatrie zu tun. 
Sucht man die Ursache alleine in 
der individuellen Situation des 
Betroffenen, so kommt man nicht 
wirklich weiter. 

Mehr Verständnis für individuelle 
Krankheitstheorie

Wir sind aufgefordert, mehr 
Verständnis für die individuelle 
Krankheitstheorie unserer Klienten 
zu entwickeln und Respekt vor 
den von Ihnen gewählten Lösun-
gen zu zeigen. Unsere Edukati-
onskonzepte geben zwar vor part-
nerschaftlicher agieren zu wollen, 
sind aber klar auf die Anpassung 
des Patienten an unsere Vorgaben 
ausgerichtet. Aus der Sicht des 
Patienten aber ist seine Noncom-
pliance im Medizinsystem nicht 
immer eine schlechte Lösung, vor 
allem lässt er sich nicht nur auf 
die Krankenrolle reduzieren. Im 
Falle der Doppelerkrankung würde 
dies sogar bedeuten, eine peer-
group und attraktive Identität zu 
verlieren. In der Psychoeduka-
tion sind die Schizophrenen mit 
Suchtproblematik, entsprechend 
der oben angesprochenen Per-
sönlichkeitsanteile, sehr gut dazu 
in der Lage krankheitseinsichtig 
respektive compliant zu wirken. 
Beschäftigt man sich nur mit die-
ser Charakterseite, so läuft die Be-
mühung gänzlich in die Leere. Ich 
habe mich länger mit der Frage 
beschäftigt, inwieweit die Einbe-
ziehung des anderen und wesent-
lichen Persönlichkeitsanteiles der 
Rebellion unter therapeutischen 
Gesichtspunkten sinnvoll und 
aussichtsreich sein kann. Der Ver-
such eine adaptierte Psychoedu-

kation zu entwickeln zeigte deut-
lich, dass die Doppelerkrankten 
zwar gerne über die von ihnen 
gesehenen Vorteile des Drogen-
konsums ins Gespräch kommen, 
das daneben aber auch zeitgleich 
die „vernünftige reflektierte“ Seite 
gezeigt werden kann. Es gelingt 
jedoch nicht die kritische Ausei-
nandersetzung über die an sich 
widersprüchlichen Anteile. 

Ein offener, weitgehend neutraler 
Gesprächsgruppenleiter erleichtert 
zwar die Kommunikation, hebt 
aber nicht das Potential für die 
kritische Reflektion. Hier muß 
ergänzt werden, dass die von mir 
gesehenen Teilnehmer zumeist 
eine längere Krankheitsgeschichte 
vorzuweisen hatten und nicht 
seit längerer Zeit stabil bezüg-
lich der Psychose aufgetreten 
waren. Zudem sahen wir die in 
psychiatrischen Kliniken typische 
vordergründige Compliance von 
Patienten, die das Instrumenta-
rium der psychiatrischen Zwangs-
behandlung kennen und fürchten. 
Diese Menschen können über 
ihre Angepasstheit die möglichst 
schnelle Entlassung erreichen, 
sind oft nicht für weiterführende 
Maßnahmen zu motivieren. Die-
sen Tatbestand für sich alleine 
betrachtet kann man durchaus als 
eine gelungene soziale Anpassung 
beschreiben. Nach meiner Ein-
schätzung kann nur die Gruppe 
der Doppelerkrankten, deren 
psychotische Symptome schon 
längere Zeit remittiert sind, die 
keine wesentlichen intellektuellen 
Einbußen vorweisen oder soge-
nannte Residualsymptome, von 
einer Weiterbehandlung stationär 
profitieren. Für diese Menschen 
kommt auch eine Entwöhnung 
in Betracht, die sich dann nicht 
wesentlich unterscheiden muss 
vom Angebot für nicht Psychose-
kranke. Für diese Klientel dürfte 
auch die Psychoedukation für 
Psychosekranke keinerlei Hin-
dernis darstellen. Hier kann man 
aber kritisch in Frage stellen ob 
die Bezeichnung Doppelerkran-
kung für diese Menschen über-
haupt noch angemessen ist?

Für die von mir geschilderte 
Klientel mit relevanten psycho-
tischen Symptomen dagegen 
kommt nach meiner Einschät-
zung eine Entwöhnung fast nie 

in Frage. Genausowenig profitiert 
diese Klientel zunächst von der 
Schizophreniebehandlung mit 
ihren zumeist verhaltensthera-
peutischen Ansätzen. Dagegen ist 
die engmaschige Kontrolle und 
Grenzsetzung mit der Einforde-
rung regelmäßiger Neuroleptika-
einnahme ein durchaus erfolgver-
sprechender Behandlungsansatz. 
Nach neueren Erkenntnissen 
remittieren die so Betroffenen 
unter den Medikamenten eher 
besser und verfügen auch über 
eine meist bessere prämorbide 
Anpassung. Das stützt eher die 
Vorstellung einer gesünderen 
bzw. gelungenen Anpassung der 
Menschen an ihre Umgebung, die 
aufgrund der Attraktivität aber 
auch nicht ganz einfach aufzuge-
ben ist. Im Konzept der Psychoe-
dukation steckt implizit noch zu 
sehr die Aufforderung, sich unter 
ein Regime unterzuordnen, also 
ein Stück der eigenen Autono-
mie aufzugeben. Daher ist nach 
meiner Einschätzung eine län-
gere Phase der Entwicklung von 
Beziehung/Vertrauen zwischen 
Patient und Behandler vonnöten. 
Nach neueren Ergebnissen muss 
die Behandlung niederschwellig 
und auf einen längeren Behand-
lungszeitraum ausgerichtet sein. 
Langfristig sollen die Patienten 
dann auch deutlich profitieren.

Speziell adaptierte Behandlungs-
form erscheint nicht sinnvoll

Mir scheint es nicht sinnvoll, eine 
speziell adaptierte Behandlungs-
form für die beschriebene Klientel 
zu entwickeln. Es gibt schließ-
lich keine homogene Gruppe der 
Doppelerkrankten, die von einem 
spezialisierten Angebot gleicher-
maßen profiteren könnte. Wie bei 
anderen Erkrankungen bekannt, 
kann auch hier von verschiedenen 
Stadien der Erkrankung gespro-
chen werden, wobei in jedem 
Stadium ein anderer Therapiean-
satz zu verfolgen wäre. Natürlich 
werden diese Stadien nicht regel-
haft und damit voraussagbar vom 
Patienten durchlaufen. 

Zu Beginn und bei einem großen 
Anteil der Betroffenen auch dau-
erhaft ist der von mir besprochene 
Anpassungsmodus zu diskutieren. 
Diese Menschen sind vordergrün-
dig angepaßt, haben aber stabil 

Wir sind aufgefordert, 
mehr Verständnis für 
die individuelle Krank-
heitstheorie unserer 
Klienten zu entwickeln 
und Respekt vor den 
von Ihnen gewählten 
Lösungen zu zeigen

Ein offener, weitge-
hend neutraler Ge-
sprächsgruppenleiter 
erleichtert zwar die 
Kommunikation, hebt 
aber nicht das Poten-
tial für die kritische 
Reflektion
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die pseudoautonome noncompli-
ante Seite. Die Integration beider 
Anteile gelingt im Krankheitsver-
lauf nicht. Somit kommt nur die 
psychiatrische Basisversorgung 
in Frage, mit Kontrolle von Fehl-
verhalten und neuroleptischer 
Behandlung. Häufig finden sich in 
dieser Gruppe sogenannte Dreh-
türpatienten, zumeist gelingt es 
nicht das Suchtproblem kritisch 
zu beleuchten. Für den außersta-
tionären Bereich ist zu berück-
sichtigen, dass eine sogenannte 
Therapiebereitschaft nicht vor-
handen sein kann, dass es keine 
Abstinenzmotivation gibt und 
dadurch der Umgang mit Konsum 
sich nicht an den Richtlinien ori-
entieren darf, die für Suchtkranke 
gelten.

Bei einer zweiten Gruppe von 
Patienten, gelingt es nach einer 
Vielzahl meist stationärer Be-
handlungskontakte, eine tragfä-
hige Beziehung zu knüpfen. Mit 
diesen Menschen gilt es realisti-
sche Therapieziele zu ermitteln. 
Natürlich müssen dabei beide 
psychiatrischen Erkrankungen 

gleichermaßen berücksichtigt 
werden. Gerade in diesem Be-
reich kommt es zu den größten 
Schwierigkeiten. Wird zu früh auf 
eine Suchtbehandlung fokussiert 
mit Konfrontation und Einforde-
rung der Abstinenz, so resultiert 
leicht eine Überforderung die 
mit Zunahme von psychotischen 
Symptomen einhergeht. Werden 
dagegen die Suchtprobleme kon-
sequent zurückgestellt, so kann 
eine nachhaltige verhaltensthera-
peutische Korrektur und Compli-
ance nicht gut gelingen.

Respekt vor der individuellen Lö-
sung der Klienten

Nur für einen verhältnismäßig 
kleinen Teil der Patienten kommt 
eine wirkliche Entwöhnungsmaß-
nahme in Betracht. Sie sind von 
der Psychose her so stabil, dass 
dieser Bereich kaum noch der 
Berücksichtigung bedarf. Somit 
braucht es in der Behandlung 
nicht automatisch eine auf Dop-
pelerkrankungen spezialisierte 
Einrichtung.,

Die Diskussion um die Notwen-
digkeit von spezialisierten Be-
handlungsangeboten spiegelt nach 
meiner Einschätzung einerseits 
die Schwäche vieler vorhandener 
Spezialangebote und andererseits 
die Probleme mit der nicht oder 
noch nicht behandlungszugäng-
lichen Gruppe der sogenannt 
Doppelerkrankten. Eine gut funk-
tionierende psychiatrische Basis-
behandlung, über einen längeren 
Zeitraum angelegt, kann hier für 
die Zukunft gute Früchte tragen, 
aber Zeit und Geduld stehen im-
mer weniger zur Verfügung. Eine 
wesentliche Funktion der psych-
iatrischen Behandlung ist es, die 
Klienten zu erkennen, die von 
einer weiterführenden Behandlung 
profitieren können und sinnlose 
Versuche zu vermeiden. Der Re-
spekt gegenüber dem einzelnen 
Menschen mit Doppelerkrankung 
erfordert auch die Akzeptanz 
der individuell vielleicht ge-
wöhnungsbedürftigen aber doch 
gelungenen um nicht zu sagen 
gesunden Lösung, die er gefunden 
hat. •

In den letzten Jahren wurden von 
unserem psycho-medizinischen 
und psychosozialen Versorgungs-
system deutlich mehr Patienten 
mit psychischer Störung und 
gleichzeitig vorhandener Ab-
hängigkeitserkrankung versorgt. 
Häufig handelte es sich dabei 
um schizophrene Patienten mit 
gleichzeitiger Suchtstörung. Diese 
Patienten mit den so genannten 
Doppeldiagnosen sind häufig 
schwierig zu diagnostizieren, 
gleichzeitig neigen sie zu un-
günstigen Krankheitsverläufen, 
häufigen Rückfällen und zu 
vermehrten sozialen Schwierig-
keiten. Daneben haben sich auch 
in der Drogenszene wesentliche 
Veränderungen ergeben. Mit dem 
Aufkommen der so genannten 

„ Neuen Drogen“ (heterogene 
Gruppe beinhaltet: Amphetamin 
und seine Derivate, Ekstasy, Par-
tydrogen) hier im Weiteren als 
Designerdrogen bezeichnet, sieht 
sich die Bevölkerung neuen ge-

sundheitlichen Risiken gegenüber. 
Auch die Konsummuster haben 
sich hin zum steigenden Misch-
konsum, zum früheren Beginn 
und zu riskanteren Einnahmefor-
men (intravenöser Konsum) weiter 
entwickelt. Diese Veränderungen 
machen sich auch bei den soge-
nannten „Doppel-Diagnosenpati-
enten“ bemerkbar.

Das klassische psychosoziale und 
medizinische Versorgungssystem 
ist von seiner Struktur her aus-
gerichtet für die Behandlung von 

Professor Dr. med. 
Markus Banger, Chef-
arzt der Abteilung für 
Suchterkrankungen 
und Psychotherapie 
der Rheinischen Klini-
ken Bonn, Professor an 
der Universität Duis-
burg-Essen

Abstract

Die Entwicklung neuer Drogen und neuer riskanter Mischkonsum-
formen wirkt sich auch auf die Gruppe der Patienten mit einer Dop-
peldiagnose aus. Eine spezifische Designerdrogen-Doppeldiagnose 
konnte bisher nicht beschrieben werden. Dennoch gibt es therapeu-
tische Besonderheiten bei Designerdrogenkonsumenten mit komorbi-
der Psychose, die die Entwicklung neuer, längerfristiger integrativer 
Behandlungsprogramme mit psychoedukativen, motivationalen, 
erlebnispädagogischen und altersadjustierten Modulen notwendig 
erscheinen lassen. 

Designerdrogen 
Brauchen wir neue Konzepte für die Doppeldiagnosen-
Behandlung?

Von Markus Banger

Nur für einen verhält-
nismäßig kleinen Teil 
der Patienten kommt 
eine wirkliche Ent-
wöhnungsmaßnahme 
in Betracht
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Patienten mit psychischen Stö-
rungen oder auf die Behandlung 
von Patienten mit substanzgebun-
dener Abhängigkeit. Erschwerend 
kommt noch hinzu, dass anders 
als etwa für die Behandlung der 
Heroinabhängigen für die Desig-
nerdrogenkonsumenten keine spe-
zifische medikamentöse oder auch 
nicht medikamentöse Behand-
lungsstrategie oder Behandlungs-
struktur entwickelt worden ist. 

Die Konsumenten

Die Designerdrogenkonsumenten 
sind zunächst häufig gut inte-
grierte Jugendliche. Diese Drogen 
kommen offenbar dem Lebensstil 
vieler Jugendliche entgegen. Da-
mit können sie dem gesellschaft-
liche Anspruch nachkommen, 
im richtigen Moment fit, dyna-
misch und gut gestimmt zu sein. 
Die Designerdrogen werden als 
Leistungsdroge wahrgenommen 
(Hurrleman, 2003). Sie werden in-
dustriell gefertigt und vermitteln 
den Eindruck einer zielgenauen 
und erprobten Wirksamkeit. Die 
häufige Darreichungsform als 
Tablette gaukelt eine pharmazeu-
tische Sicherheit vor, die absolut 
nicht gegeben ist. In Deutschland 
haben etwa 4% der Jugendlichen 
zwischen 12 und 25 Jahren Er-
fahrungen mit Ekstasy (BzgA, 
2001). Auffällig dabei ist, dass in 
den neuen Bundesländern mehr 
Ekstasy konsumiert wird als in 
den alten. Gemessen an der ge-
genwärtigen großen Verbreitung 
besonders synthetischer Drogen 
durchläuft nur ein kleiner Teil der 
Jugendlichen die klassische Dro-
genkarriere, beginnend mit Niko-
tin, Alkohol, Cannabis, Halluzino-
genen und synthetischen Drogen 
bis zum Heroin und Kokain. Dabei 
haben neue epidemiologische 
Untersuchungen gezeigt, dass für 
Nikotin und Alkohol, aber auch 
Cannabis, das Einstiegsalter auf 
unter 14 Jahre gesunken ist.
 
Eine problematische Einnahme 
erfolgt häufig in Kombination mit 
Alkohol, Cannabis oder Benzodia-
zepinen. Dabei ist charakteristisch 
die Assoziation des schädlichen 
Substanzgebrauches mit spezifi-
schen Szenen in der Freizeit und 
ein polyvalentes Einnahmemuster. 
Die Typisierung kann grob erfol-
gen nach Probierkonsum, der im 

Regelfall nicht zu größeren Auf-
fälligkeiten führt. Daneben gibt es 
junge Konsumentengruppen, die 
auf eine Droge nicht festgelegt 
sind, häufig ist dies z.B. mit der 
Raverszene verknüpft und es fin-
det eine Einnahme am Wochen-
ende statt. Daneben gibt es einen 
Personenkreis mit fast täglichem 
polyvalenten problematischen 
Hochdosiskonsum. Doppeldiag-
nosen-Patienten können sich aus 
allen drei Gruppen rekrutieren.

Akut- und Langzeiteffekte der De-
signerdrogen

Die Amphetamine und Metam-
phetamine haben ein deutliches 
psychisches und physisches Ab-
hängigkeitspotential insbesondere 
bei einem i.v. Konsum. Als Akut-
effekte der Designerdrogen wer-
den genannt: Euphorisches High-
Gefühl, ein Gefühl der starken 
Leistungsfähigkeit, eine Unterdrü-
ckung von Schlaf und Müdigkeit, 
zudem auf der körperlichen Seite 
Herzrasen, erweiterte Pupillen, er-
höhter Blutdruck, Schwitzen, eine 
körperliche Unruhe (bei gleich-
zeitiger großer innerer Ruhe), 
manchmal ängstlich-depressive 
Verstimmung. Bei chronischen 
Konsum kann es auch zu Nach-
effekten im Sinne eines Katers, 
Erschöpfung, Kopfschmerzen, 
trauriger Verstimmung kommen, 
aber auch zu ausgeprägten Ge-
dächtnisstörungen, so dass die 
Betreffenden sich kaum neue In-
formationen merken können. Dies 
ist gerade in der Ausbildungszeit, 
in der man Schlüsselqualifika-
tionen erlernt, ausgesprochen 
problematisch. Auch Psychosen 
werden beobachtet, gelegentliche 
Flash-Back Phänomene (Thoma-
sius 1999). 

Die psychotischen Symptome 
entwickeln sich innerhalb von 
48 Stunden nach der letzten 
Einnahme und klingen unter 
Abstinenz und vorübergehender 
Gabe von Neuroleptika in der 
Regel innerhalb von 7-10 Tagen, 
manchmal jedoch erst nach Mo-
naten ab. Neuere Untersuchungen 
legen nahe, dass zumindest bei 
starken Amphetaminkonsumen-
ten  Hirnschäden mit funktionel-
len Auswirkungen auf Motorik 
und Kognition möglich sind. In 
amerikanischen Studien wurden 

Prävalenzraten der Komorbidität 
mit der Schizophrenie von bis zu 
25% berichtet (AWMF-Leitlinien). 
Im Gegensatz zu einer ampheta-
mininduzierten Psychose bestehen 
bei der Komorbidität Amphetami-
nabhängigkeit und Schizophrenie 
psychotische Symptome auch 
noch über 6 Monate nach kon-
trollierter Abstinenz. Im weiteren 
Verlauf kann es bei einzelnen 
komorbiden Patienten, selbst nach 
einmaligem niedrigem Ampheta-
minkonsum, zu einem psychoti-
schen Rezidiv kommen. Körper-
liche Komplikationen sind ge-
messen an der Verbreitung nicht 
häufig. Berichtet wird über ein 
Austrocknen (stundenlanges Tan-
zen ohne Flüssigkeitsaufnahme) 
und Herzrhythmusstörungen.

Behandlungskonzepte

Liegt bei einem Patienten eine 
Doppeldiagnose mit Designerdro-
genkonsum vor, so ist es wichtig 
im ambulanten wie im stationären 
Rahmen integrativ zu behandeln 
um dauerhafte Verbesserungen im 
physischen, psychischen und so-
zialen Bereich zu erzielen und so 
langfristig eine gute Lebensquali-
tät zu erhalten. Für die spezifische 
Behandlung dieser Gruppe liegen 
bisher gute Ansätze, aber noch 
nicht spezialisierte und evaluierte 
Therapiemanuale vor (Gouzoulis-
Mayfrank, 2002).

Die Patienten mit Doppeldiag-
nosen stellen heute keine Rand-
gruppe mehr im Versorgungs-
system dar. Inzwischen wird es 
schwierig sein, Patienten mit dem 
Erstauftreten einer Schizophre-
nie zu finden, die noch keinen 
Cannabis- und oder Designerdro-
genkonsum hinter sich gebracht 
haben. In Deutschland gibt es 
noch keine allgemein akzeptierten 
Behandlungsleitlinien für diese 
Patientengruppe. Bezüglich der 
psychiatrischen Komorbidität 
und dem Designerdrogenkonsum 
liegen praktisch nur Einzelfallbe-
richte vor. Diese zeigen eine hohe 
Komorbidität mit depressiven und 
Angststörungen sowie mit psy-
chotischen Störungen. Eine spezi-
fische Form einer Designerdrogen-
Doppeldiagnose scheint bisher 
nicht nachweisbar. Die Doppeldi-
agnosenpatienten zeichnen sich 
klassisch aus durch eine geringere 

Die Designerdrogen-
konsumenten sind 
zunächst häufig gut 
integrierte Jugendliche

Liegt bei einem 
Patienten eine Dop-
peldiagnose mit De-
signerdrogenkonsum 
vor, so ist es wichtig, 
im ambulanten wie im 
stationären Rahmen 
integrativ zu behan-
deln, um dauerhafte 
Verbesserungen im 
physischen, psychi-
schen und sozialen 
Bereich zu erzielen
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Compliance aus. Es kommt häu-
figer zu akuten Ausbrüchen der 
Erkrankung, wiederholt erfolgen 
Unterbrechungen der Einnahme 
einer Langzeitmedikation, die Be-
handlung ist mit stärkeren finan-
ziellen und familiären Problemen 
verbunden, die Wohnverhältnisse 
sind häufig schlechter, etablierte 
Arbeitsverhältnisse sind selten. 
Missbrauch und Abhängigkeit 
komplizieren den Verlauf einer 
Schizophrenie insgesamt. Ent-
sprechend erfahrene Therapeuten 
sollten für ihre Patienten den 
Kontakt zur ARGE suchen um 
niederschwellige Arbeitsmöglich-
keiten als tagesstrukturierende 
Maßnahme zu verwirklichen.
 
Die Behandlung sollte in ent-
sprechend qualifizierten Einrich-
tungen erfolgen, möglichst mit 
einem langfristigen, integrativen 
und individualisierten Ansatz. 
Bei der qualifizierten Entzugs-
behandlung mit psychiatrischer, 
somatischer und psychosozialer 

Diagnostik und Behandlung sollte 
eine Hilfestellung erfolgen bei 
einer geplanten Langzeittherapie 
(Schwoon, 2000). Grundzüge der 
motivationalen Gesprächsführung 
müssten konzeptuell verankert 
sein. Die Kreativtherapien sollten 
eingesetzt werden, um im Rah-
men von Projektarbeiten über den 
stationären Behandlungsrahmen 
hinaus, mehrmonatige ambulante 
therapeutische Kontakte unter 
Nutzung des peer-group Effektes 
realisieren zu können. Angestrebt 
wird eine möglichst autonome 
und kompetente Lebensführung. 
Regelhaft bestehen bei den jungen 
Patienten erhebliche Entwick-
lungsdefizite im schulischen und 
beruflichen Bereich – die Bearbei-
tung eines realistischen berufli-
chen Lebensweges gehört bei ih-
nen mit zum Behandlungsauftrag. 
Erlebnispädagogische Elemente 
scheinen hier vielversprechend 
zu sein. Im Rahmen der psycho-
edukativen Behandlung sollten 
grundsätzliche Informationen über 

die psychischen Störungen und 
ihre Behandlungsmöglichkeiten, 
daneben aber auch basale Infor-
mationen zum Suchtverständnis 
vermittelt werden.

Ausblick

Es ist in den nächsten Jahren mit 
einer weiteren Zunahme der Dop-
peldiagnoseproblematik zu rech-
nen. Dabei sollten gut die Lang-
zeiteffekte der Designerdrogen auf 
die individuelle Lebensgeschichte 
der Konsumenten beobachtet 
werden, da hier noch wesentliche 
Erkenntnisse fehlen. Die Einfüh-
rung von Spezialsprechstunden 
mit dem Angebot von spezi-
ellen Gruppenangeboten unter 
Einbeziehung der Familie wird 
grundsätzlich empfohlen. Ent-
sprechende größere Einrichtungen 
sollte längerfristige integrative 
Behandlungsprogramme mit psy-
choedukativen, motivationalen, 
erlebnispädagogischen und alters-
adjustierten Modulen aufbauen. •

Es ist in den nächs-
ten Jahren mit einer 
weiteren Zunahme der 
Doppeldiagnoseproble-
matik zu rechnen

„Tatsächlich ist die Gleichwer-
tigkeit der Geschlechter mit ihrer 
Verschiedenartigkeit verbunden, 
einer Verschiedenartigkeit, die 
tiefer liegt, als es der Begriff 
‚Rolle’ nahelegt“ (Klaus Wanke). 
Die Bedeutung der Geschlechts-
zugehörigkeit von Menschen mit 
Suchtmittelproblemen für das 
Entstehen, den Verlauf und die 
Überwindung einer Abhängig-
keitserkrankung, rückte in den 
letzten Jahren zunehmend in den 
Fokus der Aufmerksamkeit. In 
diesem verstärkten Interesse spie-
gelt sich wohl auch eine Entwick-
lung, die vor dem Hintergrund 
von Erkenntnissen aus der neu-
robiologischen, psychologischen 
und Psychotherapie-Forschung 
eine stärkere Berücksichtigung der 
Geschlechtsunterschiede in der 

psychiatrischen Versorgung insge-
samt angestoßen hat. 

Diese geschlechtsspezifische 
Dimension ist bestimmt durch 
biologische Faktoren, durch die 
Ich-Identität, die psychosexuelle 
Entwicklung und die gelebte Se-
xualität, durch geschlechtsspezi-
fische Sozialisation, Rollenerwar-
tungen sowie sozioökonomische 
Faktoren. Suchtkranke Frauen und 
Männer unterscheiden sich von-
einander hinsichtlich vieler the-
rapeutisch relevanter Variablen. 
Für die Frauen sind insbesondere 
eine wesentlich höhere Belastung 
durch Komorbidität mit weiteren 
psychischen Störungen, geringe-
res Selbstwertgefühl, schlechtere 
Bewältigungsstrategien, das sel-
tenere Aufsuchen einer Therapie 

und höhere Therapieabbruchraten 
zu nennen. Sie werden von ihren 
Partnern eher verlassen als sucht-
kranke Männer von ihren Partne-
rinnen, und sie leben häufiger mit 
einem gleichfalls suchtkranken 
Partner zusammen, haben au-
ßerdem häufiger für Kinder oder 
pflegebedürftige Angehörige zu 
sorgen. Ein weiterer Umstand, der 
in der Gestaltung von Behand-
lungsangeboten für suchtkranke 
Frauen berücksichtigt werden 
muss, sind die überproportional 
häufig erlebten Gewalterfahrun-
gen überwiegend durch Männer, 
früherer oder fortbestehender 
physischer, emotionaler oder se-
xueller Missbrauch.  

Frauenspezifische Ansätze waren 
in der fast ausschließlich ge-

Dipl.-Med. Hannelore 
Vater, Fachärztin für 
Psychiatrie und Neu-
rologie, Oberärztin des 
Bereiches für Such-
terkrankungen an der 
Abteilung für Psychia-
trie und Psychothera-
pie des Evangelischen 
Krankenhauses Königin 
Elisabeth Herzberge 
(KEH). E-Mail: 
H.Vater@keh-berlin.de

Sieglinde Buchwald, 
Suchttherapeutin 
am KEH. E-Mail: 
S.Buchwald@keh-
berlin.de

Stationsambulante Gruppe für sucht-
mittelabhängige Frauen
Ein geschlechtersensibles, integratives Modell 

Von Hannelore Vater, Sieglinde Buchwald und Alfred Diefenbacher
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mischtgeschlechtlich arbeitenden, 
jedoch von einer Überzahl männ-
licher Nutzer geprägten Suchthilfe 
bereits in den 70er Jahren disku-
tiert und etwa  seit Anfang der 
80er Jahre in der Bundesrepublik 
in konkrete Projekte umgesetzt 
worden.  Negative Effekte der 
vorherrschenden Therapiesituation 
für viele Frauen in gemischt-
geschlechtlichen Gruppen, wie 
beispielsweise Reinszenierung 
traumatischer Erfahrungen oder 
Wiederholung abhängiger Bezie-
hungsmuster, waren erkennbar 
geworden und standen dem de-
klarierten Behandlungsziel der Er-

langung von Unabhängigkeit und 
Entscheidungsfreiheit entgegen. 

Die geschlechtersensible Betrach-
tungsweise

In ihren Ursprüngen waren frau-
enspezifische Suchthilfeprojekte 
aber immer auch als feministisch-
emanzipatorische Ansätze zu ver-
stehen in einem noch immer stark 
von männlichem Selbstverständ-
nis und männlicher Dominanz in 
jeder Hinsicht geprägten Sucht-
hilfesystem im entsprechenden 
gesamtgesellschaftlichen Kontext, 
sie trafen in der Umsetzung auf 
erhebliche Widerstände.    
Jedoch hat diese frühe Einbezie-
hung der Geschlechtsperspektive 
zu einem deutlichen Vorsprung 
in der Entwicklung theoretischer 
Grundlagen  und therapeutischer 
Konzepte für suchtkranke Frauen 
mit ihren spezifischen Problem-
lagen, Lebensbedingungen und 
Identitätskonzepten geführt, 
während eine ähnlich bewusste,  
geschlechtersensible Herange-
hensweise an die Probleme und 
Therapiebedürfnisse  suchtkranker 
Männer noch am Anfang steht.

Die Datenlage zu den Ergebnis-
sen frauenspezifischer gegenüber 
gemischtgeschlechtlichen Therapi-
emaßnahmen bei Suchtmittelpro-
blemen ist aufgrund der schlech-
ten Vergleichbarkeit der wenigen 
durchgeführten Untersuchungen 
uneinheitlich. Der Nutzen spe-
zieller, für Frauen eingerichteter 
Therapieangebote konnte bei min-
destens gleicher Wirksamkeit vor 
allem dadurch belegt werden, dass 
Frauen erreicht werden konnten, 
die sich von den geschlechterge-
mischten Therapiesettings nicht 
angesprochen fühlten (Karren-
Derber und Hank 1999), und dass 
Frauen bereits in früheren Phasen 
der Abhängigkeitsentwicklung 
Unterstützung suchten (Dahlgren 
und Willander 1989). 

Der Anteil an Frauen in verschiede-
nen Behandlungsformen

Auch heute sind Frauen in den 
Selbsthilfegruppen, den Bera-
tungsstellen, den ambulanten und 
stationären Therapieangeboten für 
Menschen mit Suchtmittelproble-
men fast immer stark in der Min-
derheit. In ambulanten Einrich-

tungen liegt ihr Anteil bei etwa 
22-28 Prozent, in stationären 
Entwöhnungsbehandlungen bei 19 
Prozent. Für Selbsthilfegruppen 
liegen uns  keine statistischen 
Angaben vor, jedoch sind uns 
Beispiele von nur einer oder zwei 
Frauen unter 10 und mehr Män-
nern bekannt. Diese Zahlen zur 
Inanspruchnahme der Suchthilfe-
angebote sind nicht allein durch 
eine geringere Prävalenz der 
suchtmittelbezogenen Störungen 
bei Frauen zu erklären, sondern 
sie weisen noch immer deutlich 
auf eine unterdurchschnittliche 
Inanspruchnahme  vorhandener 
suchttherapeutischer Hilfsange-
bote durch die betroffenen Frauen 
hin. 
Durch die männliche Dominanz 
in den Gruppen kommen sie mit 
ihren eigenen Themen und Be-
dürfnissen nicht zum Zuge. Die 
Frauen schildern das Erleben der 
gemischtgeschlechtlichen Thera-
piegruppen häufig mit negativen 
Gefühlen und Kognitionen wie 
z. B. Unterlegenheitsgefühlen, 
Ängstlichkeit, Selbstunsicherheit, 
Scham. Diese Stressoren stellen 
einen Risikofaktor für psychische 
Destabilisierung bis hin zur Re-
traumatisierung dar und behin-
dern den therapeutischen Prozess 
erheblich.

Um dem abzuhelfen, genügt es 
jedoch nicht, lediglich Frauen 
mit Frauen und durch Frauen zu 
behandeln, sondern es wird ein 
möglichst vielfältiges, Wahlmög-
lichkeiten bietendes, inhaltlich an 
den konkreten Problemlagen der 
betroffenen Frauen orientiertes 
Angebot benötigt. Dies kann in 
unterschiedlicher Form realisiert 
werden: das Spektrum reicht von 
der speziell an Frauen adres-
sierten Einzelberatung über die 
Ergänzung eines herkömmlichen 
Therapieprogramms in der ge-
mischten Gruppe durch einzelne, 
frauenspezifische Angebote bis 
hin zur gänzlich Frauen vorbehal-
tenen  Therapieeinrichtung. Die 
Behandlung, Beratung oder Be-
treuung erfolgt vorwiegend, teils 
auch ausschließlich, durch weibli-
ches Personal. 
Ein frauenspezifisches Behand-
lungsangebot schafft gezielt 
Rahmenbedingungen,  welche 
Schwellenängste vermindern und 
die Entscheidung der Frauen für 

Abstract
Frauen und Männer mit 
Suchtmittelproblemen sind 
bei der Inanspruchnahme  von 
Therapieangeboten aller Art 
sowie in der Sucht-Selbsthilfe 
nicht nur zahlenmäßig sehr 
unterschiedlich repräsentiert. 
Das komplexe bio-psycho-
soziale Bedingungsgefüge der 
Entstehung und der Folgen 
von Suchtkrankheiten und 
auch das Erscheinungsbild 
des Suchtmittelproblems ist 
geprägt vom Geschlecht des 
oder der Betroffenen. Daher 
sind auch die Zugangschan-
cen und die jeweiligen Be-
dürfnisse in einer Behandlung 
nicht einheitlich. Eine ge-
schlechtersensible Sichtweise 
und die grundsätzliche kon-
zeptionelle Berücksichtigung 
spezifischer Bedürfnisse von 
Frauen und Männern in den 
Einrichtungen der Sucht-
krankenhilfe wird von der 
Deutschen Hauptstelle für 
Suchtfragen (DHS) inzwi-
schen als Standard gefordert. 
Wir stellen unser seit 1998 
praktiziertes Modell einer 
geschlechtsspezifischen, für 
suchtkranke Frauen einge-
richteten Gruppe vor. Die 
Besonderheit besteht in der 
sektorenübergreifenden Inte-
gration eines stationären und 
ambulanten Angebots  und 
der systematischen Unterstüt-
zung der Weiterentwicklung 
zu einer Selbsthilfegruppe der 
ambulanten Besucherinnen.   

Prof. Dr. med. Albert 
Diefenbacher, Chefarzt 
der Abteilung für Psy-
chiatrie und Psycho-
therapie am KEH 

In ihren Ursprüngen 
waren frauenspezifi-
sche Suchthilfepro-
jekte immer auch als 
feministisch-emanzi-
patorische Ansätze zu 
verstehen
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eine Therapie erleichtern sollen. 
Hier ist sehr wesentlich auch die 
Möglichkeit der Kinderbetreuung 
während der Therapie zu nennen. 
Es schützt in der Therapiesitua-
tion vor von Männern ausgehen-
der Abwertung oder Gewaltausü-
bung  jeglicher Art. Es orientiert 
sich thematisch an den Lebens-
wirklichkeiten und Bedürfnissen 
der Frauen, die therapeutische 
Arbeitsweise ist oft eher supportiv 
und ermutigend als konfrontativ 
geprägt (Winkler 2004).

Einrichtung einer stations- und 
sektorenübergreifenden Frauen-
gruppe

Die Gruppe für suchtmittelabhän-
gige Frauen an unserer Abteilung 
für Psychiatrie und Psychothe-
rapie entstand 1998 aus einer 
typischen Situation heraus: auf 
den beiden suchttherapeutischen 
Stationen werden jeweils etwa 19 
Patienten mit Suchterkrankun-
gen behandelt, in der Regel nur 
2 – 4 davon sind Frauen. Wir 
führen Akutbehandlungen durch, 
in der Hauptsache qualifizierte 
Entzugsbehandlungen mit Moti-
vations- und Informationsgrup-
pen, dazu Kriseninterventionen 
und Behandlung der neben der 
Suchtmittelabhängigkeit vorhan-
denen psychischen Störungen 
wie Depressionen und Angster-
krankungen. So stand am Beginn 
eine wöchentliche, stationsüber-
greifende Motivationsgruppe für 
alle gerade bei uns in stationärer 
Behandlung befindlichen sucht-
mittelabhängigen Frauen, als 
Ergänzung des Therapieangebots 
einer qualifizierten Entzugsbe-
handlung in gemischtgeschlecht-
lichen Gruppen. Die Frauengruppe 
wurde von Anfang an nur von 
Therapeutinnen geleitet.   

Schon bald zeigte sich, dass bei 
einigen der teilnehmenden Frauen 
ein starker Wunsch entstand, die 
Gruppe auch nach der Entlassung 
aus dem Krankenhaus weiter 
besuchen zu können. Einerseits 
fehlte es in der näheren Region 
an einer entsprechenden ambu-
lanten Frauengruppe, andererseits 
wurden die gerade in der beson-
ders sensitiven Phase des Entzugs 
neu entstandenen Beziehungen 
der Frauen untereinander und zu 
den Therapeutinnen als hilfreich 

und stabilisierend erlebt und soll-
ten aufrechterhalten werden.

Eine praktikable Lösung konnte 
gefunden werden, indem durch 
nachstationäre Termine und die 
Überweisung vom niedergelasse-
nen Arzt  in die Psychiatrische 
Institutsambulanz unseres Hau-
ses eine nahtlos anschließende, 
ambulante suchttherapeutische 
Weiterbehandlung in der Frau-
engruppe ermöglicht wurde. Eine 
zeitliche Begrenzung für die am-
bulante Gruppenteilnahme besteht  
nicht.  
In der einmal wöchentlich statt-
findenden Gruppe treffen nun 
regelmäßig die in stationärer 
Entzugs- und Motivationsphase 
befindlichen und die schon länger 
suchtmittelabstinenten Frauen 
zusammen. Diese ungewöhnliche 
Konstellation erscheint uns als 
besonderer Wirkfaktor in der the-
rapeutischen Arbeit zum Vorteil 
beider Patientinnengruppen. 

Wirkfaktoren in der Gruppe

Die stationären Patientinnen, 
oftmals noch ganz am Beginn 
der Veränderungsprozesse und 
nach Lösungen suchend, begeg-
nen nicht selten erstmals Frauen, 
die selbst in ähnlicher Situation 
gewesen waren, aber auf dem 
Weg der Suchtbewältigung be-
reits vorangekommen sind, und 
die ihre Erfahrungen einbringen 
können. Andererseits bereichert 
und vertieft das sich Einlassen der 
bereits länger abstinent lebenden 
Frauen auf die Frauen in der aku-
ten Situation des Entzugs oder der 
Rückfallbewältigung auch immer 
wieder deren Auseinandersetzung 
mit der eigenen Abhängigkeits-
problematik.

Das Klima in der Gruppe wird als 
sicher und  ungezwungen erlebt. 
Betont wird in den Rückmeldun-
gen die große Bedeutung, die der 
Schutzraum der geschlechtsspezi-
fischen Gruppe hat. Erst in diesem 
Rahmen sei für die meisten die 
Vertrauensbildung und Öffnung 
möglich geworden. 

Thematisch stehen genau wie in 
den gemischten Gruppen Fragen 
zur Bewältigung der Suchtpro-
blematik im Mittelpunkt, der 
Austausch der Erfahrungen ist 

geprägt von der gemeinsamen 
Suche nach unterstützenden Fak-
toren zu einer suchtmittelfreien 
Lebensweise und den nötigen 
Veränderungen bei sich selbst und 
in den Beziehungen zum sozialen 
Umfeld. Geschätzt wird besonders, 
dass genügend Raum vorhanden 
ist für die Bearbeitung von The-
men, die mit der weiblichen Rolle 
in Partnerschaft, Familie und Be-
ruf verknüpft sind. Gezielt geför-
dert werden die Fähigkeiten zur 
Stress- und Konfliktbewältigung 
in familiären Belastungssituatio-
nen. 

Weiterentwicklung zur Selbsthilfe-
gruppe

Unter den ambulanten Teilneh-
merinnen hatte sich nach einiger 
Zeit ein stabiler Kern von Frauen 
herausgebildet, die bereits lang-
fristig abstinent sind und auch 
außerhalb der Gruppentreffen in 
Kontakt stehen. Deren Bedürfnisse 
sowohl an die inhaltliche Gestal-
tung als auch an die therapeuti-
sche Unterstützung in der Gruppe 
differenzierten sich immer stärker, 
die eigenen Fragen und Themen 
mussten im Interesse der stationär 
behandelten Frauen aber häufiger 
zurückstehen. 

Der deutlich anstehende Ent-
wicklungsschritt hin zu mehr 
Autonomie, die Ablösung von der 
vertrauen und therapeutisch un-
terstützten Gruppe, wurde jedoch 
noch als  riskant und bedrohlich 
empfunden und bedurfte der viel-
fältigen Ermutigung und einer 
mehrmonatigen Vorbereitungs-
phase mit Informationen über die 
Arbeitsweise von Selbsthilfegrup-
pen. Bei der Abwägung verschie-
dener Möglichkeiten wurde von 
den Teilnehmerinnen und den 
Therapeutinnen rasch festgestellt, 
dass die oben genannten Vorteile 
der gemeinsamen Gruppe für sta-
tionär und ambulant behandelte 
Frauen auf jeden Fall erhalten  
werden sollten. 

Das Resultat ist nun wiederum 
ein Schnittstellen überspannen-
des Modell mit Alternieren von 
Selbsthilfegruppe und therapeu-
tisch geleiteter Gruppe. Während 
für die stationär behandelten 
Frauen die Gruppe weiter wö-
chentlich stattfindet, nehmen die 

Unter den ambulanten 
Teilnehmerinnen hatte 
sich nach einiger Zeit 
ein stabiler Kern von 
Frauen herausgebildet

Das Klima in der 
Gruppe wird als sicher 
und  ungezwungen 
erlebt. Betont wird in 
den Rückmeldungen 
die große Bedeutung, 
die der Schutzraum 
der geschlechtsspezifi-
schen Gruppe hat
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ambulanten Teilnehmerinnen nur 
noch 14-tägig daran teil und tref-
fen sich in der Woche dazwischen  
zum gleichen Termin als Selbst-
hilfegruppe im Patientenklub un-
seres Krankenhauses. Die Selbst-
hilfegruppe ist mittlerweile in ei-
ner stabilen Handlungsphase, die 
Frauen führen die Gruppentreffen 
regelmäßig und völlig eigenver-
antwortlich durch. Die räumliche 
Nähe und der fortbestehende 
Kontakt zur therapeutisch gelei-
teten Gruppe kann in schwierigen 
Situationen oder Notfällen rasche 
Unterstützung gewährleisten.

Wir betrachten diese Therapie-
phase als Übergangsphase auf 

Wir betrachten diese 
Therapiephase als 
Übergangsphase 
auf dem Wege zur 
perspektivisch völlig 
eigenständig arbeiten-
den Selbsthilfegruppe

Dass das Thema Sucht ein Teil der 
Psychiatrie ist und psychiatrische 
und Suchtfacheinrichtungen eng 
zusammenarbeiten müssen, wird 
ja häufig und gern beschworen. 
Trotzdem sorgen unterschiedliche 
Geschichte, unterschiedliche Kul-
turen und unterschiedliche Hand-
lungskonzepte bis heute für einen 
gewissen Abstand. In letzter Zeit 
scheinen aber die Aufgaben, die die 
Praxis stellt, mehr Nähe zu erzwin-
gen. Das Thema Sucht ist in psych-
iatrischen Einrichtungen präsenter 
geworden. Und eine standardisierte 
Aufgabenverteilung zwischen 
Suchthilfe und Psychiatrie als zwei 
fachlich bewährten, aber relativ 
getrennt arbeitenden Hilfesystemen, 
ist angesichts des multiplen Hilf-
ebedarfs mancher Klienten nicht 
mehr zeitgemäß.

Die Bergische Diakonie Aprath 
bietet in ihrem sozialtherapeu-
tischen Verbund ambulante und 
stationäre Hilfen für psychisch 
kranke und behinderte Menschen 
an. 1992 kam ein Wohnheim für 
alkoholgeschädigte Menschen 
hinzu. Zielgruppe waren zunächst 

Patienten mit Korsakowerkran-
kungen als Folgeschäden langzei-
tigen Alkoholmissbrauchs. In den 
letzten Jahren hat sich die Arbeit 
in diesem Haus verändert. Wir er-
halten immer mehr Aufnahmean-
fragen für chronisch mehrfachbe-
einträchtigte alkoholkranke Men-
schen. Sie sind desintegriert und 
gesundheitlich stark beeinträchtigt 
(bis hin zu lebensbedrohlichen 
Zuständen), haben aber bisher 
keine Hilfe gesucht oder lehnen 
Suchthilfeeinrichtungen ab.

Neue Klienten erfordern neue   
Konzepte

Es ist aber keineswegs nur dieses 
Spezialangebot, das uns mit dem 
Thema Sucht konfrontiert. Auch 
in unseren ambulanten und stati-
onären psychiatrischen Wohnein-
richtungen gehört problematischer 
Umgang mit Alkohol und Drogen 
mehr als früher zum Alltag der 
Betreuungsarbeit. Und wir erhal-
ten vermehrt Aufnahmeanfragen 
für junge Menschen mit Doppel-
diagnosen von Psychosen und 
Abhängigkeitserkrankungen.

Wir machen dabei Erfahrungen, 
die offensichtlich auch andere 
psychiatrische und Suchthilfe-
einrichtungen beschäftigen. In-
stitutionen und Mitarbeiter sind 
zunehmend mit Hilfebedürftigen 
konfrontiert, die massive Verhal-
tensstörungen, soziale Desintegra-
tion und Dissozialität, erhebliche 
gesundheitliche Sekundärschäden, 
aber keine Motivation zur aktiven 
Arbeit am Suchtproblem mitbrin-
gen.

Diesem neuen Klientel werden 
weder die klassischen Konzepte 
der Suchthilfe noch der Wohn-
betreuung psychisch kranker 
Menschen gerecht. Mit folgenden 
Grundsätzen haben wir versucht, 
unsere Arbeit an die veränderte 
Situation anzupassen:
n Akzeptierender Umgang mit 
vorerst mangelnder Verände-
rungsbereitschaft und anhalten-
dem Suchtverhalten. Therapiemo-
tivation ist nicht Voraussetzung 
für eine Aufnahme, sondern Ziel 
der Zusammenarbeit. Das Heim 
bietet zunächst Wohnort, Überle-
benssicherung, Schadensbegren-

Neue Anforderungen an Gemeinde-
psychiatrie und Suchthilfe
Zwang zu interdisziplinärer Kooperation
Von Achim Dochat

dem Wege zur perspektivisch 
völlig eigenständig arbeitenden 
Selbsthilfegruppe, neue Patientin-
nen werden dann in diese stati-
ons-ambulante Gruppe mit Selbst-
hilfeanteil nachrücken.

Abschließend möchten wir Fr. 
M, eine 47jährige Patientin, die 
schon seit einigen Jahren an der 
Gruppe teilnimmt, zu Wort kom-
men lassen: „Es tut mir sehr gut, 
mit meinen Erfahrungen – und 
das sind inzwischen wirklich 
nicht wenige – anderen Frauen 
Mut und Hoffnung zu machen. Es 
hat für mich den Effekt, mit dem 
Thema nicht allein dazustehen, 
aber jetzt auch geben zu können“.

Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (2004) : 
Gender Mainstreaming in der Suchtarbeit: Chan-
cen und Notwendigkeiten. DHS-Vorstandsbeschluß 
vom 05.10.2004, erstellt vom DHS-Fachausschuss 
„Geschlechterspezifische Suchtarbeit“
Gmel G (2000) Women’s Roles and Women’s 
Drinking. A Comparative Study in Four European 
Countries. Substance abuse 21(4) 249-264
Leune J (2003) Die Versorgung suchtkranker Men-
schen - Daten, Fakten und allgemeine Behandlungs-
zahlen. Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (Hg.): 
Jahrbuch Sucht 2004, Geesthacht: Neuland.. 137-150
Wanke K (1981) Unterschiedliches Suchtverhalten 
bei Frau und Mann. Deutsche Hauptstelle gegen 
die Suchtgefahren (Hg.) Frau und Sucht, Band 23 
der Schriftenreihe zum Problem der Suchtgefah-
ren. Hamm: Hohneck. 11-27
Welsch K, Sonntag D (2003) Jahresstatistik der 
professionellen Suchtkrankenhilfe. Trends, Ergeb-
nisse und Zahlen aus Dokumentationen. Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen (Hg.): Jahrbuch Sucht 
2004, Geesthacht: Neuland. 151-170
Winkler C (2004) Frauenspezifische Behandlung bei 
substanzbezogenen Störungen. Sucht 50(2) 121-127 
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zung und Hilfe bei der Alltagsbe-
wältigung.
n Aufbau einer tragfähigen Be-
ziehung und Hilfe bei der All-
tagsbewältigung als Einstieg in 
die Erschließung weiterer Hilfen. 
Abstinenz ist Ziel, nicht Voraus-
setzung der Hilfe. Rückfälle auf 
dem Weg dahin müssen aktiv be-
arbeitet statt disziplinarisch ver-
folgt werden.
n Begleitung mit flexibler indi-
vidueller Hilfeplanung und Ziel-
setzung statt anforderungsreicher 
Therapieprogramme.
n Klar definierte Rahmenbedin-
gungen und Tagesstruktur, wobei 
zu beachten ist, dass es hier um 
diejenigen geht, die bisher an den 
Strukturvorgaben und Gruppen-
anforderungen von Hilfeeinrich-
tungen gescheitert sind.
n Die heterogeneren Gruppenkon-
stellationen erfordern viel Raum 
für individuelle Arrangements, 
persönlichen Rückzug und Ver-
meidung von eskalierender Kon-
frontation. 
n Einzelappartements und eine 
kleine Außenwohngruppe machen 
die Erprobung gemeindeintegrier-
ten Lebens möglich und sind doch 
nahe genug, um eng betreut zu 
werden.
n Eine besondere Chance ei-
nes großen Trägers liegt in der 
Vielfältigkeit von Milieus und 
Rahmenbedingungen, die sehr 
individuelle bedarfsorientierte 
Lösungen im Einzelfall ermögli-
chen. Ein abstinentes Milieu steht 
ebenso zur Verfügung, wie ein 
niederschwellig tolerantes Milieu. 
Ein primär suchtbezogenes Set-
ting ist ebenso möglich, wie die 
Integration in Einrichtungen der 
psychiatrischen Rehabilitation. In 
Verbindung mit einem differen-
zierten therapeutischen Angebot 
können so komplexe individuelle 
Hilfen gestaltet werden.

Schwer Erreichbares besser errei-
chen

Das System von beratenden, the-
rapeutischen und rehabilitativen 
Suchthilfeeinrichtungen ist gut 
entwickelt und differenziert. Seine 
Qualität steht außer Zweifel. Es 
erreicht jedoch nur bestimmte 
Klienten. Das größere Problem 
stellen heute diejenigen dar, die 
dort nicht landen. Der größere 
Teil behandlungsbedürftiger Alko-

holkranker nimmt keine abstinen-
zorientierten Hilfen oder Behand-
lungsangebote wahr.

Unter dem Eindruck solcher Er-
gebnisse, kommt in den letzten 
Jahren Bewegung in die Fach-
diskussion. Der Sinn des Absti-
nenzgebots als Grundlage sucht-
therapeutischer Arbeit gerät in 
Frage; weichere Therapieansätze 
(harm reduction, motivierende 
Gesprächsführung, kontrolliertes 
Trinken) werden vorgeschlagen. 
Und ... es gibt viele Auseinander-
setzungen um den richtigen Weg. 

Dies ist schwer verständlich, denn 
angesichts der Größe des Pro-
blems und des kleinen Anteils, 
den bestehende Institutionen bis-
her an seiner Lösung haben, kann 
jede Initiative zur Erreichung bis-
her nicht Erreichter nur begrüßt 
werden. 

Betreutes Trinken beziehungsweise 
niederschwelliger Zugang

Selbstverständlich ist die Aufgabe 
des Wohnheims und des ambulant 
betreuten Wohnens im Hilfesys-
tem eine vollkommen andere, als 
die der klinischen Akutbehand-
lung, der qualifizierten Entgiftung 
oder Rehabilitation. 

Sie haben immer einen Dop-
pelauftrag: Betreuung gemäß 
aktuellen Behandlungs- und 
Rehakonzepten und Anbieten 
von Lebensraum, Hilfe bei der 
Wiedergewinnung von Privatheit 
und Alltag. Auch wenn Menschen 
mit Suchterkrankungen oder 
Doppeldiagnosen in zugespitzter, 
manchmal lebensbedrohlicher 
gesundheitlicher Situation eine 
gezielte Behandlung ablehnen, 
bleibt natürlich immer noch Über-
lebenshilfe der Auftrag des Kos-
tenträgers.

Entsprechend erleben wir eine 
verstärkte Nachfrage nach Plät-
zen für Suchtkranke im ambulant 
betreuten Wohnen. Dabei wird 
ein verändertes Verständnis der 
Rolle dieser Unterstützungsform 
deutlich. Sie gilt nicht mehr nur 
als Rehaschritt für Menschen, die 
intensivere Betreuung nicht oder 
nicht mehr brauchen. Vielmehr 
wird es vermehrt angefragt mit 
dem Ziel, über ambulante Betreu-

ung eine erste Kontaktaufnahme, 
Schadensreduzierung und einen 
niederschwelligen Einstieg ins 
Hilfesystem zu schaffen. Und 
schließlich ist bei gesundheitli-
chem Abbau die Sicherstellung 
von Unterkunft, regelmäßiger 
Ernährung und medizinischer 
Grundversorgung ein ernstzuneh-
mender Hilfebedarf.

Ein niederschwelliger Zugang be-
deutet nicht die Aufgabe der Ziele 
Abstinenz und Rehabilitation bzw. 
Reintegration. Es geht darum, 
eine Beziehung aufzubauen und 
den Zugang zu Hilfen erst zu er-
schließen. Betreuer müssen sich 
auf einen langwierigen Weg mit 
Umleitungen einstellen. Was sollte 
dagegensprechen? Etwa die Be-
fürchtung, das eine Verbesserung 
der Situation die Bereitschaft zur 
Veränderung verringert?

Integration von Gemeindepsychia-
trie und Suchthilfe

Behandlungsmodelle für chro-
nisch kranke Menschen und die 
Notwendigkeit niederschwelligen 
Zugangs zur Erreichung wenig 
motivierter schwieriger Klientel 
sind in gemeindepsychiatrischen 
Einrichtungen vertraute (wenn 
auch nicht unbedingt gelöste) 
Themen. 

In der Suchthilfe scheinen die 
Themen Niederschwelligkeit und 
Chronizität lange Zeit weniger 
beachtet und auch kontroverser 
diskutiert worden zu sein. Arbeit 
mit nicht trockenen, existentiell 
bedrohten Abhängigen erscheint 
von geringerem Wert oder wird 
sogar fachlich in Frage gestellt. 
Dabei ist die Sicherung basaler 
Bedürfnisse im Einzelfall ebenso 
bedeutsam wie stationäre Behand-
lungsmaßnahmen. Sie können 
nicht gegeneinander bewertet 
werden, sondern ergeben zusam-
men sinnvolle Hilfe.  

Lange hat man um die Anerken-
nung von Sucht als Krankheit 
gekämpft. Sie ist zwar bereits seit 
1963 erreicht, aber anscheinend 
doch noch nicht so ganz in allen 
Diensten der Suchthilfe angekom-
men. Die Annahme von Eigenver-
antwortlichkeit hat nach wie vor 
einen hohen Stellenwert. Immer 
wieder taucht die Frage auf, ob 

Ein niederschwelli-
ger Zugang bedeutet 
nicht die Aufgabe der 
Ziele Abstinenz und 
Rehabilitation bzw. 
Reintegration. Es geht 
darum, eine Beziehung 
aufzubauen und den 
Zugang zu Hilfen erst 
zu erschließen

Lange hat man um 
die Anerkennung von 
Sucht als Krankheit 
gekämpft. Sie ist 
zwar bereits seit 1963 
erreicht, aber anschei-
nend doch noch nicht 
so ganz in allen Diens-
ten der Suchthilfe 
angekommen
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bei selbstverschuldetem Elend 
und fehlender Änderungsmotiva-
tion Hilfegewährung überhaupt 
sinnvoll und aussichtsreich ist, 
ob der Mitteleinsatz sich lohnt, 
ob der Betroffene ihn überhaupt 
verdient. Krank ist nur, wer sich 
krank fühlt und motiviert ist zu 
Behandlungsmaßnahmen? Diese 
Gleichung geht auch in der soma-
tischen Medizin nicht ohne Rest 
auf.

Im Umgang mit chronisch psy-
chisch kranken Menschen fällt ak-
zeptierende Anteilnahme und die 
Entschuldigung von Fehlverhalten 
als krankheitsbedingt anscheinend 
leichter. Obwohl auch Psychotiker 
mitunter den Eindruck erwecken, 
am Entstehen neuer Krisen aktiv 
beteiligt zu sein. Und doch dächte 
hier niemand an disziplinarische 
Entlassung und Verweigerung 
einer Behandlung wegen Mitver-
antwortung.

Selbstverständlich sind Mitver-
antwortung und Autonomie des 
Klienten unverzichtbare Elemente 
einer zeitgemäßen Arbeit mit psy-
chisch oder suchtkranken Men-
schen. Gerade im Umgang mit 
den Schwächsten, die zu Kunden 
nicht taugen, ist jedoch darauf 
zu achten, dass diese Vokabeln 
nicht missbraucht werden, um 
zynisch die Verweigerung von 
Hilfeleistungen zu begründen. Die 
Autonomie des Klienten enthebt 
uns nicht der fachlichen Verant-
wortung.

Dass angesichts der Aussichten, 
die am Ende der Therapie warten, 
Veränderungsmotivation oft nicht 
zustande kommt, dass trinkende 
Menschen immer schwieriger wer-
den und schwierige Menschen im-
mer mehr trinken, ist ein Problem, 
mit dem beide Hilfesysteme leben 
müssen. Gegenseitige fachliche 
Infragestellung oder Vorwürfe 
helfen dabei nicht weiter. Not-
wendig ist nicht die Abgrenzung, 
sondern die bessere Verknüpfung 
von Kompetenzen und die Verein-
fachung von Übergängen.  
Angesichts der Herausforderungen 
für Suchthilfe und psychiatrische 
Einrichtungen sind traditionelle 
Sichtweisen auf beiden Seiten nur 
begrenzt tauglich. Stattdessen gilt 
es, sich den neuen Kooperations-
erfordernissen zu stellen und Lö-

Im Umgang mit 
chronisch psychisch 
kranken Menschen 
fällt akzeptierende 
Anteilnahme und die 
Entschuldigung von 
Fehlverhalten als 
krankheitsbedingt an-
scheinend leichter

Die Versorgung suchtkranker 
Menschen kann aus unterschied-
lichen Blickwinkeln gesehen wer-
den. Und oft unterscheiden sich 
die Betrachtungsebenen aus dem 
Blick der Sozialpsychiatrie und 
der Suchtkrankenhilfe (SKH). Aus 
meiner Sicht Ursache mancher 
Missverständnisse. Und so stellt 
sich für die Suchtkrankenhilfe 
auch die mir gestellte Frage nach 
einer eigenständigen Suchtkran-
kenhilfe nicht! 

Die Sicht der SKH ist vor allem 
geprägt durch die guten Rehabi-
litationserfolge sowohl im am-
bulanten wie stationären Setting. 
Weniger ausgebildet ist bisher 
der Blick auf eine möglichst 
niedrigschwellige und frühzeitige 
Erreichbarkeit suchtkranker Men-
schen. Die Versorgung, Beratung, 
Behandlung und Nachbetreuung 
suchtkranker Menschen ist eine 
versorgungspolitische Quer-
schnittsaufgabe. Diese in regio-
nalen Versorgungsregionen noch 
verbindlicher als bisher zu etab-
lieren, ist eine der wesentlichen 
Zukunftsaufgaben der Suchtbera-
tungsstellen und aller daran betei-
ligten Einrichtungen einer Region. 
In dem Papier des GVS „Aufgaben 
und Finanzierung der Suchtbera-
tung“ haben wir diese Aufgabe als 
eine Kernaufgabe der Basisver-
sorgung suchtkranker Menschen 
beschrieben. Ich gehe zum Schluss 
genauer darauf ein.

Die Versorgung suchtkranker Men-
schen: ein effizientes integriertes 
Versorgungsmodell

In den letzten 25 Jahren hat sich 
die Versorgung suchtkranker 
Menschen ausdifferenziert, sie 
ist von dem auf „Königswegen“ 
in Fachkliniken ausgerichteten 
Behandlungssetting zu einem 
breiten ausdifferenzierten Modell 
der integrierten Versorgung über 
Versorgungsgrenzen hinweg wei-

terentwickelt worden, lange bevor 
der Begriff von der Politik ent-
deckt wurde.

Die Suchtkrankenhilfe ist ein ei-
genständiges Versorgungssystem. 
Den Bedarf, die Versorgungssitu-
ation und die notwendigen weite-
ren Entwicklungsschritte möchte 
ich nachfolgend aufzeigen:

Epidemiologische Grunddaten

Suchtprobleme sind eines der 
größten gesellschaftlichen Ge-
sundheitsprobleme. Hier einige 
Zahlen, entnommen dem neuen 
Buch von Barbor et.al. „Alkohol 
– Kein gewöhnliches Konsumgut“. 
Schätzungen zu alkoholbezogenen 
Störungen in der Allgemeinbe-
völkerung kommen unter Berück-
sichtigung der methodischen Pro-
bleme auf untere Grenzwerte von 
etwa 1,6 Mio. Personen mit einer 
Alkoholabhängigkeit nach DSM-
IV (12-Monats-Prävalenz) und auf 
etwa 2,7 Mio. Personen mit einer 
DSM-IV-Missbrauchsdiagnose, so 
dass insgesamt bei etwa 4,3 Mio. 
Personen in Deutschland eine ak-
tuelle Alkoholabhängigkeit oder 
ein Alkoholmissbrauch vorliegen. 
Nach John und Hanke (2002a) 
sind 2,3% der Gesamtmortalität 
ausschließlich auf Alkohol und 
weitere 6,3% sowohl auf Alko-
hol als auch auf Tabakkonsum 
zurückzuführen, was insgesamt 
55.000 Todesfällen unter Männern 
und 18.000 Todesfällen unter 
Frauen entspricht. Bei Männern 
treten 31% und bei Frauen 12,8% 
aller alkoholattributablen Todes-
fälle im Alter unter 65 Jahren ein. 

Weiterhin spielte Alkohol bei 
etwa 60% der jährlich 150.000 
Verurteilungen wegen Straftaten 
im Straßenverkehr eine Rolle: bei 
rund 33.000 Verkehrsunfällen mit 
Personenschaden war Alkohol 
beteiligt und etwa 1500 Personen 
wurden bei Verkehrsunfällen mit 

Wofür eine eigenstän-
dige Suchtkrankenhilfe?
Kernaufgaben der Basisversorgung suchtkranker Menschen

Von Helmut Urbaniak

In den letzten 25 Jah-
ren hat sich die Ver-
sorgung suchtkranker 
Menschen ausdifferen-
ziert, sie ist von dem 
auf „Königswegen“ 
in Fachkliniken aus-
gerichteten Behand-
lungssetting zu einem 
breiten ausdifferen-
zierten Modell der in-
tegrierten Versorgung 
über Versorgungsgren-
zen hinweg weiterent-
wickelt worden
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Alkoholeinfluss getötet. Schließ-
lich wird der volkswirtschaftliche 
Schaden, der durch alkoholbezo-
gene Morbidität und Mortalität 
entsteht, auf etwa 20 Mrd. pro 
Jahr geschätzt. Aus dieser Über-
sicht wird deutlich, dass insge-
samt ein erhebliches Ausmaß an 
alkoholbezogenen Schäden in 
Deutschland vorliegt. Die genann-
ten negativen Auswirkungen sind 
empirisch belegt und unter Fach-
leuten wenig strittig.

Krankheitsverständnis

Zu Grunde liegt ein bio-psycho-
soziales Verständnis der Erkran-
kung mit häufig chronifizieren-
dem Verlauf. Genesungsprozesse 
setzen eine Bereitschaft zur Ver-
änderung der Lebenshaltungen 
voraus. Die Behandlungsansätze 
basieren schon lange auf den nun 
im ICF beschriebenen Prinzipien 
insbesondere der ressourcenorien-
tierten Förderung und Stärkung. 
Über die breite Definition des 
Behindertenbegriffs im SGB IX ist 
eine Suchterkrankung einerseits 
in der chronischen Phase als  Be-
hinderung codifiziert, andererseits 
durch das Urteil des Bundessozi-
algerichts von 1963 als Krankheit 
anerkannt.

Hieraus ergeben sich unterschied-
liche versicherungsrechtliche Zu-
ständigkeiten zwischen der GKV 
und der RV. In der „Vereinbarung 
Abhängigkeitserkrankungen“ 
vom Mai 2001 wurden die Zu-
ständigkeiten noch vor dem SGB 
IX zwischen den KV und den RV 
geklärt. Allerdings nur für den Er-
krankungs- und Behandlungsfall. 
Die Phasen der Beratung, Betreu-
ung und Motivationsentwicklung 
sind weiterhin freiwillige Leistun-
gen der Länder und Kommunen, 
nur abgesichert durch die Vorgabe 
zur kommunalen Daseinsvorsorge. 
(Nur in Sachsen sind diese gesetz-
lich geregelt).

Die ausdifferenzierte Versorgungs-
landschaft ist im Wesentlichen 
durch die Bereiche: Selbsthilfe, 
Beratung, Behandlung, Nachsorge 
in verschiedenen Einrichtungsfor-
men abgedeckt. Insbesondere in 
der Verbindung mit dem nieder-
gelassenen medizinischen Versor-
gungssystem schlummert ein noch 
wenig erfolgreich praktiziertes 

Potential an Früherkennung von 
Suchtproblemen. Hier werden zu-
künftig verstärkt auch Angebote 
für Risikokonsumenten vorgehal-
ten werden müssen.

Selbsthilfe

Geschichtlich haben alle Selbst-
hilfebewegungen ihren Ursprung 
in den Abstinenz- und Selbst-
hilfebewegungen der Suchthilfe. 
In Deutschland arbeiten die fünf 
großen Selbsthilfeverbände der 
Suchthilfe intensiv zusammen 
(bis auf die AA, die auf Grund 
ihrer Grundhaltung jeder Or-
ganisationsform fern bleibt). In 
einer Erhebung aus dem Jahr 
2003 wurde die weite Verbrei-
tung und Effizienz der Selbsthilfe 
deutlich. Alleine im Rahmen der 
drei Selbsthilfeverbände des GVS 
/ der Diakonie (Blaues Kreuz, 
Blaues Kreuz in der evang. Kirche, 
Freundeskreise für Suchtkranke) 
treffen sich 2.171 Gruppen über-
wiegend wöchentlich mit ca 
35.000 Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern. Beeindruckend ist 
die Integrationskraft der Gruppen, 
dargestellt an der Frage eines 
Rückfalls. Etwa 16 % der abhän-
gigen Gruppenbesucher gaben an, 
einen Rückfall gehabt zu haben 
und davon konnten sich 86% 
durch die weitere Teilnahme an 
den Gruppen stabilisieren.

Beratung

Einen offenen möglichst nieder-
schwelligen Zugang zur Beratung 
ist ein Kernsegment in der Versor-
gung von Menschen mit Sucht-
problemen. Die komplexen Krank-
heitsbilder mit allen psychischen 
und sozialen Folgen benötigen 
von Anfang an eine umfassende 
Basiskompetenz der Diagnostik 
auf Basis des ICD10, der sozi-
alarbeiterischen Betreuung und 
Unterstützung sowie therapeuti-
scher Grundkompetenzen. Diese 
Kernaufgabe einer Beratungsstelle 
wird wesentlich mit Methoden des 
Casemanagements erfüllt. Insbe-
sondere durch die Forschungen 
von Prochaska und DiClemente 
wurde deutlich, dass Menschen in 
unterschiedlichen Stadien ihres 
individuellen Veränderungspro-
zesses unterschiedliche Interven-
tionsformen und Unterstützungen 
benötigen. Durch die Erweiterung 

des Blicks auf Menschen mit ris-
kantem Suchtmittelgebrauch, wer-
den wir zukünftig vermehrt von 
„Suchthilfe“ reden müssen.

Behandlung

Auf der Basis des SGB VI werden 
Maßnahmen zur med. Rehabilita-
tion Suchtkranker durchgeführt. 
Neben den traditionellen statio-
nären Behandlungsformen, deren 
Praxis sich aber wesentlich ge-
ändert hat, haben sich die ambu-
lante Rehabilitation und seit kur-
zem die Kombinationsbehandlung 
als sehr effizient erwiesen. Kata-
mnesezahlen der (alten) BfA zei-
gen dass 2 Jahre nach der Reha-
Maßnahme 89% der stationären 
Klienten und 92% der ambulanten 
Klienten wieder RV-Beiträge ge-
zahlt haben (Zahlen aus 2001). 
Neuere Forschungen belegen die 
große Bedeutung der Arbeit für 
eine langfristige Abstinenz.

Komplementäre Einrichtungen

Die Versorgung von mehrfach 
beeinträchtigten suchtkranken 
Menschen hat ein differenzier-
tes System an Einrichtungen zur 
Basis. Auch hier ist eine starke 
Gemeindenähe intendiert und vor-
handen. In der Schnittstelle mit 
der Wohnungslosenhilfe, bieten 
Einrichtungen eine beschützende 
stabilisierende Langzeitversorgung 
an, mit dem Ziel der sukzessiven 
Einbindung in die Gemeinden. 
Auf Grund der multiplen Schädi-
gungen und oft körperlicher und 
psychischer Behinderungen, sind 
hier besondere Integrationsbemü-
hungen notwendig. Dies setzt eine 
fachliche und regionale Zusam-
menarbeit mit den Einrichtungen 
der Sozialpsychiatrie, der Woh-
nungslosenhilfe und der Psychia-
trie voraus. Auch hier haben sich 
vielfältige Kooperationsformen 
mit Beratungsstellen und Fachkli-
niken entwickelt.

Zusammenfassung

Aus Sicht des GVS sind die re-
gionalen wohnortnahen Versor-
gungsverbünde wesentlich weiter 
zu entwickeln. Im Interesse einer 
personenzentrierten, wohnortna-
hen Versorgung müssen die Struk-
turen der Suchthilfe zunächst 
intensiver und verbindlicher nach 

Helmut Urbaniak, 
Geschäftsführer des 
Gesamtverbandes für 
Suchtkrankenhilfe 
(GVS) im Diako-
nischen Werk der 
Evangelischen Kir-
che in Deutschland, 
Altensteinstr. 51, 
14195 Berlin, Tel: 
030-843 123-57 
oder –55, Fax: 030-
844 183 36, E-Mail: 
urbaniak@sucht.org 

Geschichtlich haben 
alle Selbsthilfebewe-
gungen ihren Ursprung 
in den Abstinenz- und 
Selbsthilfebewegungen 
der Suchthilfe
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innen kooperieren, darüber hinaus 
müssen Kooperationsformen mit 
niedergelassenen (Haus-)Ärzten 
und Krankenhäusern gesucht und 
ausgebaut werden. Für bestimmte 
Subgruppen der Erkrankten müs-
sen Formen der Zusammenarbeit 
mit der Jugendhilfe, dem Sozi-
alpsychiatrischen Dienst oder 
der Altenhilfe weiter ausgebaut 
werden.

Aufgaben einer integrierten Grund-
versorgung Sucht

Um dies auch zukünftig zu ge-
währleisten, hat der GVS folgende 
Grundversorgungsaufgaben zur 
Diskussion gestellt. Zu einer 
regionalen integrierten Grund-
versorgung Sucht gehören grob 
folgende Elemente:

n ein psychosoziales Programm 
zur ersten Hilfe und Befähigung 
leistungsrechtliche Hilfen (Substi-
tution, Entzug, Rehabilitation u.a.) 
zu nutzen, 
n Vermittlung in leistungsrechtli-
che Hilfen, 
n einzelfallbezogenes, umfassen-
des Case-Management, 
n strukturelles Case-Management 
im Sinne einer Querschnittsfunk-
tion gegenüber den Leistungs-
rechten (medizinische Leistungen, 
Rehabilitation, Jugendhilfe, Leis-
tungen zur Integration in Arbeit 
und Beruf, Sozialhilfe).

Die vorgeschlagene Definition 
schließt einen integrierten sucht-
mittelübergreifenden Ansatz ein. 
Im Einzelnen lassen sich folgende 
Aufgaben einer Grundversorgung 
Sucht benennen:
n wohnortnahes, regional geglie-
dertes Hilfsangebot;
n voraussetzungsfreier, nieder-
schwelliger Zugang für alle Hilfe-
suchenden;
n Wahrnehmung einer Grund-
versorgungsverantwortung für 
suchtkranke Menschen (!) in der 
Region;
n Sicherstellung fachlich qualifi-
zierter und verständlicher Infor-
mationen über alle verfügbaren 
Hilfen und Unterstützungsmög-
lichkeiten;
n Wahrnehmung zielgerichteter 
Beratung und einer kontraktbe-
zogenen, bei Bedarf langfristigen 
Betreuung, die dem Ziel dient, die 
individuelle Lebensqualität und 

soziale Teilhabe zu verbessern. 
Dazu gehört nachgehende Sozial-
arbeit bei Kontaktabbrüchen; 
n Förderung und Stützung einer 
Krankheitseinsicht und Behand-
lungsbereitschaft (Compliance) zur 
Inanspruchnahme medizinischer 
Behandlungsleistungen;
n umfassende Feststellung des 
Hilfebedarfs auf der Grundlage ei-
nes ganzheitlichen Suchtverständ-
nisses und unter Berücksichtigung 
der persönlichen Veränderungsbe-
reitschaft;
n personenzentrierte integrierte 
Hilfeplanung; 
n nach Absprache unter den Leis-
tungserbringern, Übernahme eines 
fallbezogenen Case-Managements, 
insbesondere bezüglich Suchtre-
habilitation;
n Wahrnehmung von sektorenü-
bergreifendem Case-Management 
auf der Grundlage von leistungs-
bereichsübergreifenden Leitlinien 
oder Versorgungspfaden;
n Wahrnehmung eines strukturel-
len Case-Managements in Bezug 
auf die Schnittstellen zu den ein-
zelnen Leistungsrechten;
n Sicherstellung qualifizierter 
Suchtpräventionsmaßnahmen ins-
besondere im Bereich der Früher-
kennung und Früherreichung von 
Hochrisikogruppen;
n Aufbau einer engen Koopera-
tion und fachlichen Begleitung 
für die vor Ort tätigen Sucht-
selbsthilfegruppen.

Auf der Basis eines integrierten, 
ganzheitlichen Beratungs- und 
Behandlungskonzepts sind die er-
gänzenden Leistungen (z.B. ambu-
lante med. Rehabilitation), die auf 
der Grundversorgung aufbauen, 
mit ihr strukturell vernetzt vorzu-
halten, wie dies in der „Vereinba-
rung Abhängigkeitserkrankung“ 
beschrieben ist.

Kritische Anfragen an die realen 
Kooperationsbereitschaften insbe-
sondere aus der Sozialpsychiatrie, 
der Suchtmedizin aber auch aus 
der Wohnungslosenhilfe sind 
berechtigt und angebracht. Doch 
dürfen damit die vorhandenen 
und effizienten (bereits bisher in-
tegriert) arbeitenden Versorgungs-
strukturen der Sucht(kranken)hilfe 
nicht aus markt- und ideologi-
scher Sicht zerstört werden.  •

Kritische Anfragen 
an die realen Koope-
rationsbereitschaften 
insbesondere aus der 
Sozialpsychiatrie, der 
Suchtmedizin aber 
auch aus der Woh-
nungslosenhilfe sind 
berechtigt und ange-
bracht

Für bestimmte Sub-
gruppen der Erkrank-
ten müssen Formen 
der Zusammenarbeit 
mit der Jugendhilfe, 
dem Sozialpsychia-
trischen Dienst oder 
der Altenhilfe weiter 
ausgebaut werden

Trauer um Ulrich Siebenbrock
Wir trauern um unseren Freund 
und Kollegen Ulrich Siebenbrock, 
der nach langer und schwerer 
Krankheit am 2. Dezember 2005, 
mit 53 Jahren, viel zu früh ge-

storben ist. 
Er hinterlässt 
seine Ehe-
frau, Hiltraud 
Varnholt-
Siebenbrock 
und seine drei 
erwachsenen 
Kinder: Anne, 

Lena und Jan. Ulrich Sieben-
brock wurde am 1. Mai 1952 
in Münster geboren. Nach dem 
Studium der Sozialpädagogik war 
er zunächst in der Jugendarbeit 
in Neuss tätig; danach rund 10 
Jahre als Psychiatrie-Koordina-
tor in Mönchengladbach. Dort 
hat er die Gemeindepsychiatrie 
an federführender Stelle mit 
aufgebaut. Von 1992 bis 1998 
war Ulrich Siebenbrock Psychi-
atrie-Referent im Diakonischen 
Werk der Evangelischen Kirche im 
Rheinland, in Düsseldorf und von 
1993 bis 1998 Mitglied in der 
Redaktion der KERBE. Wir wer-
den Ulrich Siebenbrock als einen 
außergewöhnlich kompetenten, 
toleranten und liebenswerten 
Kollegen in unserer Erinnerung 
behalten. Die Weiterentwicklung 
der Sozial- und Gemeindepsych-
iatrie war für ihn Herzenssache. 
Er hat sich von Anfang an dafür 
eingesetzt, Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen und deren 
Angehörige als „Experten in ei-
gener Sache“ zu würdigen; so hat 
Ulrich Siebenbrock die „Kultur 
des Trialogs“ auch stets als sozi-
alpsychiatrische Denk- und Hand-
lungsgrundlage in die Redakti-
onsarbeit der KERBE eingebracht. 
Wir wünschen seiner Frau und 
seinen Kindern, die in bewun-
dernswerter Weise, bis zur letzten 
Sekunde mit Ulrich Siebenbrock 
gegen seine Krankheit gekämpft 
haben, für die Zeit der Trauer viel 
Kraft und liebevolle Begleitung. 
Wir werden uns in seinem Sinne 
für die Weiterentwicklung der 
Sozialpsychiatrie einsetzen.

Jürgen Bombosch
für die Redaktion der KERBE
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Personenzentrierung und ethischer 
Diskurs

Das Konzept der Personenzentrie-
rung hat in der Sozialpsychiatrie 
eine kontroverse Debatte ausge-
löst. Diskutiert werden fachliche 
Gesichtspunkte: Die individuelle 
Hilfeplanung, die Verbund- und 
Ressourcenorientierung und die 
Assistenz zur Selbstbestimmung. 
Zur Debatte stehen auch ethische 
Fragen, die insbesondere von 
Klaus Dörners angeregt wurden. 
Diskutiert wird die Angemes-
senheit der zugrundeliegenden 
anthropologischen Konzeption, 
insbesondere die Orientierung an 
der Selbstbestimmung. Gefragt 
wird, ob Personenzentrierung die 
Schwächsten („die Letzten“, K. 
Dörner) aus dem Blick verliert. 
Dann würden diejenigen, die am 
meisten auf Hilfe angewiesen sind 
am wenigsten von den neuen 
Entwicklungen profitieren. Ethi-
sche Fragen sind berührt in der 
Diskussion um Verantwortung 
und Vertrauen als Grundlagen 
der helfenden Beziehung. Gefragt 
wird, ob die Darstellung der Defi-
zite in der Hilfeplanung zu einer 
Stigmatisierung und Technokrati-
sierung von Personen führt. Alle 
diese Kritikpunkte sind aus der 
Perspektive der Ethik gewichtig. 
Sie stehen den  ethisch manifes-
ten Ziele der Vertreter/innen der 
Personenzentrierung gegenüber.

Die sozialpsychiatrische Kontorverse 
im Kontext des gegenwärtigen Dis-
kurses um die Menschenwürde

Die Kontroverse um die Person-
zentrierung steht im Zusammen-
hang eines größeren gesellschaft-
lichen Diskurses um Person und 
Menschenbild, der sich im ethi-
schen Prinzip der Menschenwürde 
konzentriert. Die Menschen- oder 
Personwürde gilt als Wertungs-
mitte des Grundgesetzes. Sie gilt 
auch in der Sozialen Arbeit als 

„Richtmaß allen verantwortli-
chen Handelns.“ Im derzeitigen 
ethischen Diskurs der Bundes-
republik – insbesondere in der 
Medizinethik - vollzieht sich ein 
signifikanter Paradigmenwechsel, 
der sich m.E. auch in der soziale-
thischen Debatte der Sozialpsych-
iatrie niederschlägt. Dieser Para-
digmenwechsel äußert sich darin, 
dass Menschenwürde primär im 
Sinne von Autonomie und Selbst-
bestimmung ausgelegt wird. 
In der traditionellen Rechtsauffas-
sung konkretisierte sich der Art. 
1,1 GG (die Würde des Menschen 
ist unantastbar) in den im zweiten 
Artikel (Art. 2 GG) ausgeführten 
grundlegenden Rechten: Im Recht 
auf Leben, Freiheit und körper-
licher Unversehrtheit. In dieser 
Konkretisierung wird deutlich, 
dass die Norm der Menschen-
würde zwei grundlegende Rich-
tungen aufweist: Jeder Mensch 
hat, unabhängig von seinen Leis-
tungen, Begabungen, Gesundheit 
und sozialem Status, unabhängig 
von Rasse, Klasse und Geschlecht 
erstens ein Recht auf Freiheit 
(Abwehrrechte) und zweitens ein 
Recht auf Schutz der eigenen 
Person (Schutzrechte). In den so-
genannten Abwehrrechten wird 
die Person vor Eingriffen in die 
individuelle Freiheit geschützt in 
den sogenannten Schutzrechten 
wird die körperliche und sozi-
ale Gesundheit geschützt. Beide 
Linien der bisherigen Rechtsaus-
legung haben dazu geführt, dass 
mit der Menschenwürde vielfältig 
argumentiert wurde, z.B. in der 
Diskussion um menschenwürdige 
Pflege, menschenwürdige Ausstat-
tung von Sozialhilfe, menschen-
würdiges Sterben (Schutzrechte), 
aber auch in der Diskussion um 
Lauschangriffe und Schutz der 
privaten Wohnung etc. (Abwehr-
rechte).

Im aktuellen ethischen Diskurs 
zeichnet sich eine Verschiebung 

der bisherigen doppelten Inter-
pretation ab. In der Debatte um 
Selbsttötung und assistierten 
Suizid beispielsweise zeigt sich 
eine Tendenz, Menschenwürde im 
Sinne der autonomen Entschei-
dung des Einzelnen über sein 
Leben auszulegen. Schützens-
wert ist nicht mehr das Leben an 
sich, sondern der Schutz gilt der 
Autonomie der über ihr Leben 
frei verfügenden Person.  Diese 
Auffassung begegnet auch im 
Kommentar des Staatrechtlers 
Matthias Herdegen zum Art. 1,1 
GG. In dem renommierten Kom-
mentar von Maunz/Dürrig kommt 
er zu dem Ergebnis, dass sich 
aus Art 1 GG ein „verfassungs-
rechtlich verbrieftes positives 
Recht auf Selbsttötung ergebe“. 
Mit dem Theologen Ulrich Eibach 
sehe ich hier eine Reduktion des 
Menschenwürdebegriffs allein auf 
die Selbstbestimmung. Bisher galt 
die Auffassung, dass der Schutz 
des Lebens als so hoch anzusehen 
ist, dass bei Fremd- oder Selbst-
gefährdung die Abwehrrechte 
außer Kraft gesetzt sind und eine 
Zwangshandlung im Sinne des 
Schutzes des Lebens nicht nur er-
laubt, sondern sogar geboten ist. 

Die Dominanz der Selbstbestim-
mung in der modernen ethischen 
Diskussion wird auch in der Dis-
kussion um die aktive Sterbehilfe 
erkennbar (assistierter Suizid). In 
der Argumentation des nationalen 
Ethikrates zur aktiven Sterbehilfe 
tritt der Schutz des Lebens in den 
Hintergrund gegenüber der freien 
Selbstverfügung über das Ende 
des Lebens. Selbstbestimmung 
und Autonomie dominieren auch 
die medizinethische Diskussion 
um den informed consent (freiwil-
lige, informierten Einwilligung). 
Die ursprüngliche Intention, die 
Zustimmung des/der Patient/in 
durch fachliche Information für 
eine Behandlung zu gewinnen, 
tritt zunehmend in den Hinter-
grund. Medizinethische Ansätze, 
die die Tugend der ärztlichen 
Fürsorge betonen, geraten unter 
den Verdacht der paternalistischen 
Bevormundung von Patient/innen. 
Der Schutz des Lebens (Unver-
sehrtheit der Person, Patient/in-
nenwohl) degeneriert zum Schutz 
der Autonomie. Schützenswert ist 
die Patient/in weil ihre/seine Au-
tonomie geschützt werden muss. 

Die Kontroverse um die 
Personenzentrierung
Eine Annäherung aus sozialethischer Perspektive

Von Annette Noller

Prof. Dr. Annette 
Noller, Professorin 
für Theologie und 
Diakoniewissenschaft, 
Evangelische Fach-
hochschule Reulin-
gen-Ludwigsburg, 
E-Mail: a.noller@efh-
ludwigsburg.de
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Die Debatte um Personenzentrie-
rung weist Parallelen zu dem sich 
gegenwärtig im ethischen Diskurs 
vollziehenden Paradigmenwechsel 
auf. Steht auf der einen Seite die 
Betonung der Selbstbestimmung, 
so werden auf der anderen Seite 
von den Kritiker/innen des Ansat-
zes die Schutzrechte betont und 
Argumente der Fürsorge und Ver-
antwortung ins Feld geführt (von 
den Letzten ausgehen, Vertrauen). 
In der sozialpsychiatrischen Kon-
troverse geht es nicht nur um die 
Praxis in Krankenhäusern und 
psychiatrischen Kliniken, son-
dern auch um die gesellschaftlich 
geteilte Auffassung von der Per-
son und Würde des Menschen. 
Meine Position ist, dass in der 
einseitigen Betonung der Selbst-
bestimmung eine Engführung des 
bisherigen abendländisch-europä-
ischen Person- und Würdebegriffs 
vollzogen wird. 

Traditionen und Konzeptionen der 
Personwürde

Die doppelte Interpretationslinie 
der Menschenwürdenorm wurzelt 
in einer langen, facettenreichen 
Tradition. Die Menschenwürde 
als fundamental ethisches Prinzip 
wurde zuerst in der Antike formu-
liert: Griechen und Römer hatten 
den selbstbewussten, durch beson-
dere Qualitäten ausgezeichneten 
Bürger (nicht die Bürgerin und 
nicht die Sklavinnen und Sklaven) 
vor Augen, wenn sie von Würde 
sprachen. Würde (lat. Dignitas) ist 
der Begriff für das gesellschaftli-
che Ansehen des freien Bürgers, 
das z.B. durch ein öffentliches 
Amt erworben wird. Würde wird 
nach Ansicht des Philosophen 
Aristoteles durch Eigenschaften 
konstituiert, die bei den Mitmen-
schen Ehrerbietung hervorrufen: 
Tugendhaftigkeit, Großmut, Mä-
ßigung und auch durch äußere 
Schönheit. Würde ist das Privileg 
der adligen Schicht der antiken 
Polis (Stadt/Gemeinwesen). 

Die antike Vorstellung der Würde 
wurde seit dem Mittelalter im 
Christentum rezipiert und mit der 
biblischen Vorstellung von der 
Gottebenbildlichkeit des Men-
schen verbunden. Es ist das Ver-
dienst der scholastischen, insbe-
sondere aber der reformatorischen 
Theologie, dass die Vorstellung 

von der Gleichheit aller Menschen 
und ihrer besonderen Würde als 
Person im anglo-amerikanischen 
und europäischen Kulturraum 
Einzug hielt. Seither lassen sich 
beide Interpretationslinien der 
Personwürde belegen: Der Rekurs 
auf Vernunft und Autonomie 
einerseits und die Betonung der 
absoluten Wertigkeit und Schutz-
bedürftigkeit andererseits. Maß-
geblich war für diese Auslegung 
erstens die Philosophie Immanuel 
Kants und zweitens die christliche 
Interpretation der Gottebenbild-
lichkeit. 

Immanuel Kants (1724 – 1804) 
philosophische Interpretation der 
Würde hat bis heute maßgebli-
chen Einfluss auf die ethischen 
und juristischen Diskurse. Der 
Mensch besitzt nach Kant Würde, 
weil er begabt ist mit Vernunft 
und fähig, sittlich zu denken und 
zu handeln. Die Fähigkeit zur Ver-
nunft unterschiedet den Menschen 
von anderen Lebewesen. Auf-
grund seines Sonderstatus kann 
für den Mensch kein Äquivalent, 
kein Preis festgesetzt werden. 
Kant unterscheidet im Bereich 
menschlicher Zwecksetzungen 
zwischen dem, was einen Preis 
und dem, was eine Würde hat: 
„Was einen Preis hat, an dessen 
Stelle kann auch etwas anderes 
als ein Äquivalent gesetzt werden; 
was dagegen über allen Preis er-
haben ist, mithin kein Äquivalent 
verstattet, das hat eine Würde.“ Es 
sind also nach Kant zwei Merk-
male, die die Würde konstituieren: 
Erstens die Unvergleichlichkeit 
des Menschen. Sie gründet in 
seiner ‚Selbstzwecklichkeit’, die 
mit keinem Gegenwert aufge-
wogen werden kann. Diese Un-
vergleichlichkeit des Menschen 
basiert zweitens auf der sittlichen 
und vernünftigen Begabung des 
Menschen. Bis heute hat sich aus 
Kants Formulierungen die Über-
zeugung gehalten, dass Würde 
eine nicht begründungsbedürftige 
Setzung ist. Auf Kant gehen die-
jenigen Würdeinterpretationen 
zurück, die die Selbstbestimmung  
und Vernunft des Menschen als 
Inbegriff menschlicher Würde 
definieren. Kants aufklärerische 
Definition der Menschenwürde 
ist paradigmatisch für alle späte-
ren und noch heute verwendeten 
Würdeinterpretationen, die auf 

eine religiöse Begründung ver-
zichten. Mit dem Bonner Grund-
gesetz wurde nach dem zweiten 
Weltkrieg die Menschenwürde 
als Wertungsmitte des Grundge-
setzes verankert. Es waren die 
Erfahrungen von Diktatur, Ho-
locaust, Krieg und Verfolgung, 
die zu einer Wiederaufnahme der 
Menschenrechtstradition in der 
BRD führte. Die „nicht interpre-
tierte These“ (Th. Heuss) wurde 
als Bollwerk gegen die Verletzung 
fundamentaler Menschenrechte 
eingesetzt. Im Zuge der Veranke-
rung im Grundgesetz haben sich 
auch die Kirchen der Menschen-
würde verstärkt zugewandt. Der 
Verfassungsrechtler Paul Kirchhof 
nennt die christliche Gotteben-
bildlichkeit als gedanklich herme-
neutischen Auslegungshorizont 
von Art. 1,1 GG. Er hat damit die 
theologische Deutung aufgegrif-
fen, die in der evangelischen und 
katholischen Kirche übereinstim-
mend als christliche Interpretation 
der Menschenwürde gesehen wird. 

Im ersten Schöpfungsbericht der 
Bibel heißt es: „Und Gott schuf 
den Menschen nach seinem Bilde, 
zum Bilde Gottes schuf er ihn; 
und schuf sie als Mann und Frau“ 
(1. Mose 1, 37). Mit dem hebräi-
schen Wort für Bild (zäläm) wird 
das Götterbild/Götzenbild (Plastik/ 
Statue) bezeichnet. Diese Götter-
statuen galten als Repräsentant/
innen des Gottes/der Göttin auf 
Erden. Im Götzenbild, das im 
Tempel verehrt wird, begegnet 
die Gottheit selbst. In Analogie 
zu den Gött/innenbildern ließen 
die orientalischen Herrscher ihre 
Statuen als Zeichen ihrer Herr-
schaft in den von ihnen regierten 
Gebieten aufstellen. Sie bezeich-
neten sich selbst als Abbilder bzw. 
Repräsentant/innen der Götter auf 
Erden. Der biblische Schöpfungs-
bericht wurde im Umfeld dieser 
Kulturen formuliert. Man geht 
davon aus, dass die biblischen Er-
zählungen die religiösen Interpre-
tationen aus den sie umgebenden 
Kulturen aufgriffen, um ihr eige-
nes Verständnis der Schöpfung 
zu formulieren. Mit der Formulie-
rung der Gottebenbildlichkeit des 
Menschen in Gen 1, 36ff wurde 
zum Ausdruck gebracht, dass der 
Mensch - und zwar alle Men-
schen und nicht nur der König/ 
die Königin  - Repräsentationen 

Immanuel Kants (1724 
– 1804) philosophi-
sche Interpretation der 
Würde hat bis heute 
maßgeblichen Einfluss 
auf die ethischen und 
juristischen Diskurse

Die doppelte Inter-
pretationslinie der 
Menschenwürdenorm 
wurzelt in einer 
langen, facettenrei-
chen Tradition. Die 
Menschenwürde als 
fundamental ethisches 
Prinzip wurde zuerst in 
der Antike formuliert: 
Griechen und Römer 
hatten den selbstbe-
wussten, durch beson-
dere Qualitäten ausge-
zeichneten Bürger 
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Gottes auf Erden sind. Gott hat 
die Menschen als Zeichen seiner 
Herrschaft auf die Erde gesetzt. 

Revolutionär ist im Jahr 600 v. 
Chr. – als das erste Buch Mose 
verfasst wurde - der Gedanke, 
dass diese Gottebenbildlichkeit 
allen Menschen, Männern und 
Frauen gleichermaßen zukommt. 
Die unbedingte Werthaftigkeit des 
Menschen wird nicht aus dem 
Menschseins selbst abgeleitet, 
sondern gewinnt durch die reli-
giöse Begründung ein Gewicht in 
Richtung ‚Heiligkeit des Lebens‘. 
Der Mensch erhält seine Würde 
aus der einzigartigen Beziehung 
zwischen Gott und Geschöpf: Je-
der und jede ist so wie er/ sie ist 
von Gott gewollt und ein Zeichen 
der Herrschaft und Liebe Gottes 
auf der Erde. Die biblische Inter-
pretation der Würde verlagert das 
Gewicht von der Autonomie auf 
den Dialog, die Beziehung zwi-
schen Gott und Geschöpf und die 
Beziehungsfähigkeit und Schutz-
würdigkeit der Person. 

Revolutionär war die Formulie-
rung der Gottebenbildlichkeit vor 
2500 Jahren. Unaufgebbar ist 
diese Interpretation der Person-
würde aber auch noch im Jahr 
2005 angesichts von ‚philoso-
phischen Ethiken‘ wie der Peter 
Singers, der nicht einwilligungs-
fähigen, nicht artikulationsfähi-
gen Menschen das Lebensrecht 
abspricht. Singers utilitaristische 
Ethik ist ein bis heute isolierter 
und umstrittener ethischer Ansatz. 
Er zeigt als extremes Einzelbei-
spiel die Irrwege, die entstehen, 
wenn Lebensrecht und Würde 
(bei Singer Personhaftigkeit) aus-
schließlich von Leistungsmerkma-
len wie z.B. Autonomie und Wil-
lensbekundung abhängig gemacht 
werden. Dass die elementaren 
Rechte der Würde und des Lebens 
verletzt werden, wenn der Mensch 
nur noch unter der Maßgabe von 
Vernunft und Autonomie gesehen 
wird, zeigen auch die Verirrungen 
des Nationalsozialismus. Auch 
hier wurde die Ethik nicht mehr 
auf der Grundlage der Heiligkeit 
des Lebens und der unbedingte 
Wertschätzung des Einzelnen for-
muliert. Es liegt in der Logik der 
Geschichte, dass die Menschen-
würdenorm nach dem zweiten 
Weltkrieg eine Renaissance er-

lebte. Sie galt als ethischer Garant 
gegen die Massenvernichtung von 
Menschen, die als ‚lebensunwert‘ 
angesehen wurden. Micha Brum-
lik ist zu zu stimmen, wenn er 
schreibt: „Gerade die Erfahrungen 
des Nationalsozialismus haben 
dazu geführt, in der Würde des 
Menschen einen Wert zu sehen, 
der sich alleine aus der Zugehö-
rigkeit zur Gattung Mensch (ab-
leitet, A.N.) und gerade nicht auf 
bestimmte, als wesentlich angese-
hene personale Eigenschaften.“ 

In der Tradition der Würdein-
terpretation finden sich beide 
Interpretationslinien wieder, die 
auch die derzeitige, bundesrepu-
blikanische Diskussion bestim-
men: Einerseits die Betonung der 
Selbstbestimmung, abgeleitet aus 
der Autonomie und Vernunft, an-
dererseits aber auch die unhinter-
fragbare Einmaligkeit und Schutz-
würdigkeit der Person. Betrachtet 
man die Kontroverse um die 
Personenzentrierung, so ist auffal-
lend, dass bei der Konzeptionie-
rung zunächst die (Assistenz zur) 
Selbstbestimmung im Vordergrund 
stand. Wenn der Vorwurf stimmt, 
dass die neue Konzeption die Hei-
lungs- und Schutzbedürfnisse der 
Schwächsten nicht berücksichtigt, 
dann könnte sie den Maßstä-
ben einer Ethik der Personwürde 
nicht genügen, wie aber auch 
andersherum ein Konzept, das die 
Selbstbestimmung und Autonomie 
von Patient/innen in unangemes-
sener Weise einschränkt nicht 
akzeptabel ist. 

Ergänzende Aspekte:  Menschen-
würde  und  Interpretation von 
Defiziten

Die gegenwärtige Diskussion um 
die Personwürde muss um zwei 
Aspekte ergänzt werden, die m.E. 
in der Auslegung der Würde in 
der Regel zu kurz kommen: Be-
trachtet man die Tradition der 
Menschenwürde so begegnet ein 
augenfälliges Paradox: Trotz der 
in der Ethik behaupteten Autono-
mie und Rationalität erweist sich 
der Mensch in der Praxis erstens 
als Fehler anfällig, beeinflussbar 
und auch destruktiv gegen sich 
selbst und andere. Ebenso para-
dox ist die Wahrnehmung, dass 
die Personenwürde zwar als unan-
tastbar gilt, Menschen aber in ih-

rem Leben zweitens auf vielfältige 
Weise versehrt, angetastet, und 
deformiert werden können. Eine 
Interpretation der Personwürde 
ist m.E. unvollständig und in der 
Praxis wenig tragfähig, wenn 
sie diese beiden ‚Antipoden’ von 
Autonomie und Schutzwürdigkeit 
nicht integriert. 

Der reformatorische Gedanke von 
der Rechtfertigung des/der Sünde-
rin beschreibt das der Menschen-
würde innewohnende Paradox der 
Fehler- und Versagensanfälligkeit. 
Die Bibel geht davon aus, dass der 
Mensch, mit Gnade und Herrlich-
keit gekrönt, zugleich unfähig  ist, 
immer das Gute zu tun. In Brief 
des Apostels Paulus an die Römer 
(7,18) heißt es: „Wollen habe ich 
wohl, aber das gute vollbringen 
vermag ich nicht“. Diese Unfä-
higkeit des Menschen ist nach 
biblischer Auffassung prinzipiell. 
Die einzelnen Fehlleistungen des 
Menschen sind Ausdruck einer 
grundsätzlich im Menschen ange-
legten verkehrten Richtung. In al-
len Konfessionen des Christentums 
herrscht Übereinstimmung darin, 
dass des Menschen Gottebenbild-
lichkeit durch die Sünde zwar 
nicht zerstört, aber getrübt ist. 
Trotz seiner Gottebenbildlichkeit 
bleibt der Mensch auf Gnade an-
gewiesen. Diese schenkt Gott sei-
nen Geschöpfen in Christus. Auch 
im Zusammenleben sind Menschen 
darauf angewiesen in ihrer Ver-
letzlichkeit und in ihrem Versagen 
angenommen und akzeptiert zu 
sein. Die christliche Interpretation 
der ‚dignitas humana‘ durch den 
Rechtfertigungsgedanken ist m.E. 
für die soziale Arbeit deshalb hilf-
reich, weil sie gedanklich erklären 
kann, dass der Mensch in allen 
Situationen des Versagens (gegen 
sich selbst und andere) zwar schul-
dig werden kann, dennoch aber 
als von Gott Gerechtfertigter die 
Würde nicht verliert. Jeder Mensch 
hat aufgrund seiner unverlierba-
ren Würde das Recht auf Leben 
und professionelle und soziale 
Unterstützung. Kein Mensch (we-
der Therapeut/in noch Klient/in) 
kann aber zugleich – trotz seiner 
Peronwürde – für sich in Anspruch 
nehmen autonom und selbstbe-
stimmt unfehlbare Entscheidungen 
zu treffen. 
Integriert man das Paradox in das 
Verständnis der Personwürde, so 

Revolutionär ist im 
Jahr 600 v. Chr. – als 
das erste Buch Mose 
verfasst wurde - der 
Gedanke, dass diese 
Gottebenbildlichkeit 
allen Menschen, Män-
nern und Frauen glei-
chermaßen zukommt

Der Mensch erhält 
seine Würde aus der 
einzigartigen Bezie-
hung zwischen Gott 
und Geschöpf: Jeder 
und jede ist so wie 
er/ sie ist von Gott 
gewollt und ein Zei-
chen der Herrschaft 
und Liebe Gottes auf 
der Erde
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bedeutet das auch, dass bei der 
ethischen Reflexion der Praxis 
gefragt werden muss, wie mit der 
Fehleranfälligkeit, der destrukti-
ven und defizitären Anlage aller 
im Hilfeplan beteiligten verfahren 
wird. Diese Interpretation der Per-
sonwürde hat darüber hinaus ein 
entlastendes Moment: Sie lässt 
erstens die inkriminierte Diagnos-
tik des Hilfeplans in einem mil-
deren Licht erscheinen, solange 
sie im Bewusstsein gemeinsamer 
Defizite angewandt wird. Vor dem 
Hintergrund einer als ‚conditio 
humana’ geteilten Sündhaftigkeit 
erscheinen zweitens soziale und 
medizinische Diagnosen weniger 
als Stigmata, sondern vielmehr als 
situative Momentaufnahmen in 
einem therapeutischen Heilungs-
prozess.

Defizite widersprechen nicht der 
Personwürde. Ein zweiter zu er-
gänzender Aspekt der Würdeinter-
pretation betrifft die Schutzwür-
digkeit. In der philosophischen, 
insbesondere in der feministischen 
Ethik wurde übereinstimmend 
mit der theologischen Tradition 
die geteilte Verletzlichkeit und 
das gegenseitige Angewiesensein 
beschrieben. Jean-Pierre Wils 
bezeichnet Verletzlichkeit und Ab-
hängigkeit als „anthropologische 
Urszene“. Während Autonomie 
und Selbstbestimmung den Men-
schen als in sich selbst und nach 
eignen Maßstäben agierendes 
Subjekt betrachten, kommt die 
vor allem in der feministischen 
Philosophie diskutierte Ethik der 
Fürsorge zu dem Ergebnis, dass 
Menschen radikal aufeinander 
angewiesen sind. Der Mensch in 
seiner Personwürde ist auf sein 
Gegenüber angewiesen, mitun-
ter abhängig. Das Individuum 
existiert nicht autonom, sondern 
stets in Beziehung und Bedeutung 
für andere. Der Theologe Hennig 
Luther hat in einem Plädoyer für 
die Fragmentarität in der anthro-
pologischen Konzeption gezeigt, 
dass erst die Fähigkeit zu leiden, 
verletzbar und fehlbar zu sein die 
Fähigkeit zu lieben, eröffnet. Sie 
eröffnet die Fähigkeit Beziehun-
gen einzugehen, und sie eröffnet 
Zukunft. Personzentrierung ist 
aus der Perspektive der Ethik 
ein gelungenes Konzept, wenn 
sie die Maxime der Personwürde 
nicht ausschließlich im Sinne der 

Selbstbestimmung interpretiert, 
sondern auch im Sinne der Frag-
mentarität des Lebens, des Ausge-
setztseins der Person und „als Zei-
chen einer geteilten Verletzlichkeit 
und Verletzbarkeit des Menschen“, 
die auch das Ungewollte und 
nicht rationale des Handelns von 
Individuen in Rechnung stellt. 

Abschließende sozialethische Refle-
xion der Personenzentrierung

Aus der sozialethischen Re-
flexion der Personzentrierung 
lassen sich abschließend sechs 
Beobachtungen formulieren: In 
der Erschließung von sozialen 
Ressourcen wird auf der Grund-
lage des gegenseitige Angewie-
sensein erstens die gegenseitige 
Verantwortung und Fürsorge 
gestärkt – das ist begrüßenswert. 
Wenn sich zweitens in der Praxis 
bewahrheitet, dass durch Mo-
tivierung der Klient/innen und 
durch frühzeitige Integration (z.B. 
in Arbeitsbereiche) eine höhere 
Integration und Autonomie von 
Klient/innen verwirklicht werden 
kann, dann ist das Konzept der 
Personzentrierung sozialethisch 
betrachtet sinnvoll. Die Stärkung 
der Selbstbestimmung ist ein 
wesentlicher Inhalt der Verwirk-
lichung der Personwürde. Dieser 
Stärkung der Selbstbestimmung 
steht drittens die prinzipielle 
Gefährdung des Hilfeprozesses 
durch Fehlbarkeit, Trägheit und 
Vermeidung (aller Beteiligten) ge-
genüber. Die Herausforderung der 
Hilfeplanung besteht deshalb vier-
tens darin, trotz Vermeidungen 
(z.B. unliebsamer Therapien) und 
Fehleranfälligkeit die fachliche 
Verantwortung der Betreuenden 
und die selbstbestimmte Selbst-
wahrnehmung der Klient/innen 
in einen entwicklungsorientierten 
Konsens zu bringen (im Sinne des 
informed consent). Dass dabei im 
Krisenfall der unbedingte Schutz 
der Person höher zu gewichten ist 
als die Selbstbestimmung der/des 
Klient/in gehört m.E. fünftens 
zum unaufgebbaren Gedankengut 
einer christlichen Ethik. 

Die sozialpsychiatrische Konzep-
tion der Personenzentrierung steht 
im Kontext einer umfassenden 
medizin- und sozialethischen 
Neuorientierung, die die Autono-
mie und Selbstbestimmung in der 

Personwürde stärker betont als 
die Schutz- und Fürsorgeanforde-
rungen. Sollte sich in der Praxis 
erweisen, dass die von Kritikern 
befürchtete Situation eintritt, dass 
gerade die Schwächsten nicht 
mehr ausreichend gefördert wer-
den, dann muss sechstens in der 
Praxis nach Konzepten gesucht 
werden, die beides, Förderung der 
Autonomie und Schutz ‚der Letz-
ten’ gleichermaßen verwirklichen 
können. Die in der Personwürde 
enthaltene Schutzgarantie bezieht 
sich weniger auf den Schutz der 
Autonomie, sondern vorwiegend 
auf den Schutz der körperlichen 
Unversehrtheit und des Lebens 
der Klient/innen. Eine einseitige 
Betonung der Selbstbestimmung 
und Autonomie ist fachlich und 
ethisch ein Irrweg. Dieser wird 
m.E. von keinem der diskutieren-
den Parteien beschritten, vielmehr 
betonen im Diskurs beide Seiten 
wichtige ethische Aspekte der Per-
sonwürde. Ideal ist eine Konzep-
tion - und das könnte auch das 
Ziel des Diskurses sein -, die beide 
Pole der Personwürde (Schutz-
würdigkeit und Autonomie) in der 
Praxis in einen ausgewogenen 
Ausgleich bringt. Dazu ist nicht 
nur ethische Reflexion notwendig, 
sondern auch die Evaluation der 
jeweiligen Praxis. Ich wünsche 
allen, die die Personenzentrierung 
erproben, viel Erfolg und ein 
gutes Gespür für Chancen und 
Risiken, die jedes neue Modell mit 
sich bringt. 
Dieser Artikel gibt die gekürzte 
Fassung eines Vortrages vom    
22. September 2005 wieder.
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Die eher kleine Schar der psych-
iatrisch Tätigen und Engagierten, 
die ihre Aufmerksamkeit auf das 
ungeliebte Thema des psychiatri-
schen Zwangs richten, blicken auf 
ein ereignisreiches Jahr zurück. 
Die Erleichterung darüber, dass 
die ambulante Zwangsbehandlung 
im Rahmen der Betreuungsrechts-
änderung abgewendet werden 
konnte, war noch nicht ganz 
verklungen als es den nächsten 
Anlauf auf Seiten der Gesetzgeber 
gab. Das Land Bremen wollte die 
ambulante Zwangsbehandlung im 
Psych-KG verankern und – wie 
aus einem Schreiben des Bremer 
Senats zweifelsfrei hervorgeht 
– das  „Absenken der Eingriffs-
schwelle“ erreichen. Zum Anlass 
für diese Gesetzesinitiative wur-
den 1-2 „tragische Tötungsde-
likte“ genommen. Meine Anfrage 
an den Bremer Senat, wie viele 
tragische Tötungsdelikte es jähr-
lich im Bremer Straßenverkehr 
gäbe und welche Gesetzesinitiati-
ven es gäbe, diese Zahl zu senken 
blieb bedauerlicherweise bisher 
unbeantwortet.

Der engagierte  Protest der Psy-
chiatrieerfahrenen, sozialpsy-
chiatrischer Fachverbände, des 
Kriminalpolitischen Arbeitskreises 
Bremen und vieler anderer konnte 
die Einführung der ambulanten 
Zwangsbehandlung erneut ver-
hindern. Die Freude über diesen 
Erfolg hat wohl den Blick dafür 
ein wenig verschleiert, dass die 
„Schwellenabsenkung“ erfolgreich 
war.  Zwang kann jetzt ange-
wandt werden, wenn ein „…scha-
denstiftendes Ereignis bereits 
eingetreten ist, unmittelbar be-
vorsteht oder zwar zeitlich nicht 
vorhersehbar, wegen besonderer 
Umstände jedoch jederzeit zu 
erwarten ist,“ heißt es heute (wie-
der) im Bremer Psych-KG. Gegen-
über der vorangegangenen For-
mulierung    „Eine gegenwärtige 
Gefahr im Sinne von Absatz 2 ist 
eine Sachlage, bei der die Einwir-

kung des schädigenden Ereignis-
ses bereits begonnen hat oder bei 
der diese Einwirkung unmittelbar 
oder in allernächster Zeit mit 
einer an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit bevorsteht,“ 
die womöglich die Schwelle et-

was unrealistisch hoch hängt,  ist 
dies eine gewaltige Schwellen-
senkung. Das ärztliche Denken 
ist darin geschult, Gefährdungen 
gesundheitlicher Art jederzeit zu 
erwarten nach dem Motto: „wer 
eine Erkältung hat, kann eine 
Lungenentzündung bekommen 
und wer raucht Lungenkrebs“. So 
wird es wohl vermehrt dazu kom-
men, dass allein eine Diagnose 
hinreicht zur Begründung, dass 
Gefahr jederzeit zu erwarten ist. 
Nach der Einschätzung von Peter  
Krukenberg (2004) wären die Tö-
tungsdelikte, die zur Gesetzesver-
schärfung führten, allerdings auch 
mit der neuen Gesetzesversion 
nicht zu verhindern gewesen.

Kaum war das Thema Bremer 
Psych-KG mit einem Teilerfolg 
ausgestanden, zog das Urteil im 
Fall Vera Stein vor dem Europäi-
schen Gerichtshof für Menschen-
rechte erfreuliches und durchaus 
längerfristig anhaltendes Medien-
interesse auf sich. Die außerge-

Psychiatrischer Zwang 
im Jahre 2005
Gerät hier etwas in Bewegung?

Von Margret Osterfeld

Margret Osterfeld , 
Ärztin für Psychiatrie, 
Psychotherapie, offene 
allgemeinpsychiatri-
sche Aufnahmestation, 
Westfälische Klinik 
Dortmund, Mars-
bruchstr. 179, 44287 
Dortmund

Abstract
Das „Tabuthema“ psychiatri-
scher Zwang hat in den ver-
gangenen 12 Monaten mehr 
Aufmerksamkeit auf sich 
gezogen als allgemein üb-
lich. Die Ereignisse, die dazu 
führten, sollen noch einmal 
ins Gedächtnis gerufen und 
durchaus wertend beleuchtet 
werden. Ziel ist, die öffentli-
che Diskussion dieses Themas 
auch in den nächsten Mona-
ten weiter zu beleben. 
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wöhnliche Hartnäckigkeit einer 
außergewöhnlichen Person hatte 
dazu geführt, dass die Bundesre-
publik Deutschland Schadener-
satz leisten muss für etwas, was 
es angeblich gar nicht gibt. Die 
Psychiatrie hatte einen Menschen 
zu unrecht und über Jahre fest-
gehalten und behandelt.  Durch 
die Berichterstattung wurde das 
Thema einer breiteren Öffentlich-
keit bewusst. Während Kollegen 
mir wortreich erläutern, dass ja 
nicht die Psychiatrie sondern die 
Bundesrepublik vor dem Gerichts-
hof stand, während bedauernde 
Stellungnahmen psychiatrischer 
Gremien möglicherweise meiner 
Aufmerksamkeit entgangen sind, 
wird eine Fernsehsendung im Juli 
Anlass für psychiatrische Protest-
schreiben. „Wahrheitswidrigkeit“ 
wird der Sendung unterstellt, weil 
sie auf den Anstieg der Zwangs-
einweisungen in den letzten Jah-
ren hinwies und die Äußerungen 
von Betroffenen wurden als „an-
gebliche Einzelschicksale“ diffa-
miert. Nun, Tatsache ist, dass mit 
dem Betreuungsrecht – das sicher 
viele hilfreiche und fortschrittli-
che Aspekte hat – die Schwelle 
für Zwangseinweisungen drastisch 
gesenkt wurde. Nicht mehr die 
„Gefährdung“ sondern allein die 
„Behandlungsbedürftigkeit“ muss 
ärztlich belegt werden. Dies ist 
ein guter Grund weswegen heute 
in der Allgemeinpsychiatrie gern 
und oft schon bei Ersterkrankten 
auf Betreuungen gedrängt wird, 
um so Menschen mit psychiatri-
schen Diagnosen auch ohne deren 
Zustimmung rasch in einer Klinik 
behandeln zu können.

Die Zunahme der Zwangsun-
terbringungen in den letzten 
Jahren ist ganz wesentlich auf 
die Anwendung des Betreuungs-
rechts zurückzuführen. Es gibt 
zweifellos sehr unterschiedliche 
Aspekte in diesem Trend – er-
wähnt sei, dass alte, demente, 
nicht einwilligungsfähige Patien-
ten früher durchaus häufig ohne 
jede Rechtsgrundlage behandelt 
wurden. Doch daraus abzuleiten, 
alles sei in bester Ordnung, wie es 
die Kritiker der Fernseh-Bericht-
erstattung tun, wirkt durchaus ein 
wenig kurzsichtig.

Auch diese Wogen waren kaum 
geglättet, als die Deutsche Gesell-

schaft für Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilhunde (DG-
PPN) auf ihrer Homepage ein Ur-
teil des OLG Celle veröffentlichte, 
das Zwangsmedikation auf der 
Rechtsgrundlage des Betreuungs-
rechts untersagt. Das Gericht kam 
zu zwei bedeutenden Schlüssen. 
Zum einen sei die Verhältnismä-
ßigkeit einer Zwangsmedikation 
ärztlicherseits nicht genügend 
abgewogen worden, zum ande-
ren aber sehe das Betreuungs-
recht keine Rechtsgrundlage für 
Zwangsmedikation vor, auch 
nicht im stationären Rahmen. 
Jubel gab es verständlicherweise 
in den Betroffenenorganisati-
onen für diesen Richterspruch. 
Die Frage bleibt, ob sich in der 
psychiatrischen Praxis dadurch 
etwas ändern wird. Vielleicht wird 
das Betreuungsrecht als Mittel 
zur Behandlungserzwingung nun 
weniger attraktiv und die Unter-
bringungszahlen sinken konseku-
tiv. Vielleicht wird der Stellenwert 
von Austausch, Trialog und ge-
meinsamer Entscheidungsfindung 
nun wieder mehr zur Geltung 
kommen. Hoffnung ist die Grund-
lage für jede Verbesserung, jedoch 
auch eine Sorge bleibt: Vielleicht 
war der Spruch des OLG Celle nur 
ein dringender Appell an die Bun-
desregierung, eben diese Gesetzes-
grundlagen zügig zu schaffen.

Das Jahr ging zu Ende mit dem 
Kongress der Deutschen Gesell-
schaft für Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde. 
Nach all den hier aufgezählten 
Ereignissen war es mir ein Be-
dürfnis, dort einige hochrangige 
Fachleute zum Thema Zwang zu 
hören. Hochkomplexe Power-
point-Folien im 60-Sekunden-
Takt sollten erneut belegen, dass 
die Zwangseinweisungen nicht 
zunehmen. Nicht umhin kam man 
allerdings festzustellen, dass der 
Zuwachs der Unterbringungsrate 
in den zwölf Jahren von 1992 bis 
2003 41 Prozent betrug oder in 
absoluten Zahlen  103.000 Un-
terbringungsfälle im Jahre 2003  
gegenüber 74.000 im Jahr 1992. 
Man mag sich darüber streiten, 
ob dieser Zuwachs „drastisch“ ist 
(Ärzteblatt) oder „extrem“ (ARD) 
oder vielleicht nur stetig, Tatsache 
ist, immer mehr Menschen werden 
durch psychiatrischen Zwang be-
troffen.

Entscheidender ist aber vielleicht 
die Tatsache, dass psychiatrischer 
Zwang in den vergangenen zwölf 
Monaten in die öffentliche Dis-
kussion gekommen ist, wie es 
Günther Wienberg bereits 1998 
mit folgenden Worten forderte: 
„Wenn es richtig ist, dass der 
Gewaltanteil aus psychiatrischer 
Arbeit nicht herauszuhalten ist 
und diese Gewalt ethisch gesehen 
unter einem hohen Tabuisie-
rungsdruck steht, dann ist Hin-
sehen und darüber Sprechen eine 
grundlegende Handwerksregel 
psychiatrischer Arbeit. Kritische 
Solidarität (einer informierten Öf-
fentlichkeit) und öffentliche Kon-
trolle gehören zusammen.“ Bleibt 
zu hoffen, dass in den nächsten 
Jahren auch einzelne Kliniken im 
Rahmen ihrer Qualitätsmanage-
ments dazu übergehen, Häufigkeit 
von und Umgang mit Zwang ih-
ren Kunden gegenüber offen zu 
vertreten. 
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Die Zunahme der 
Zwangsunterbrin-
gungen in den 
letzten Jahren ist 
ganz wesentlich auf 
die Anwendung des 
Betreuungsrechts zu-
rückzuführen

Das „Tabuthema“ 
psychiatrischer Zwang 
hat in den vergan-
genen 12 Monaten 
mehr Aufmerksamkeit 
auf sich gezogen als 
allgemein üblich. Die 
Ereignisse, die dazu 
führten, sollen noch 
einmal ins Gedächtnis 
gerufen und durchaus 
wertend beleuchtet 
werden. Ziel ist, die 
öffentliche Diskussion 
dieses Themas auch in 
den nächsten Monaten 
weiter zu beleben
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Ein Paradigmenwechsel bei den 
Vormundschaften für Erwachsene 
wurde vor gut zehn Jahren von 
seinerzeit sehr engagierten Juristen 
und anderen Fachleuten herbeige-
führt. Mit dem Betreuungsrecht, 
das zum 1.1.1992 in Kraft trat, 
erhielten die betroffenen Menschen 
erheblich mehr Möglichkeiten der 
Selbstbestimmung, die Entmündi-
gung in bisheriger Form wurde ab-
geschafft. Eine erste Nachbesserung 
erfolgte zum 1.1.1999 mit dem 1. 
Betreuungsrechtsänderungsgesetz. 
Im Fokus standen damals neben 
vergütungsrechtlichen Neuerungen 
der Vorrang der ehrenamtlichen 
gegenüber der beruflich geführten 
Betreuung und die Förderung der 
privaten Vorsorge durch Vorsorge-
vollmachten zur Vermeidung von 
gesetzlicher Betreuung. Zum 1. 
Juli 2005 ist das Betreuungsrecht 
nun abermals vom Gesetzgeber 
verändert worden. Kern des 2. 
Betreuungsrechtsänderungsgeset-
zes ist weiterhin die Stärkung der 
Vorsorgevollmacht und die jetzt 
pauschalierte Vergütung für beruf-
lich geführte Betreuungen mit dem 
erklärten Ziel, die Kosten einzu-
dämmen und das Verfahren zu ent-
bürokratisieren. Statt einer immer 
wieder diskutierten grundsätzlichen 
Neuregelung insbesondere der 
Zuständigkeiten von Gericht und 
Betreuungsbehörde beschränkt sich 
das Gesetz weitgehend auf einige 
verfahrens- und materiellrechtliche 
Änderungen. Wesentliche Punkte 
sollen hier vorgestellt werden. 

Die verfahrensrechtlichen Än-
derungen haben das vorrangige 
Ziel, die gerichtlichen Abläufe zu 
verbessern beziehungsweise zu 
vereinfachen:

Richter auf Probe: Künftig sollen 
in Betreuungssachen nur Rich-
ter tätig werden können, die 
ein Mindestmaß an richterlicher 
Erfahrung haben. Deshalb sind 
Proberichter im ersten Jahr nach 

ihrer Ernennung von der Tätigkeit 
in Betreuungsangelegenheiten 
ausgeschlossen.

Aufgabenteilung zwischen Rich-
ter und Rechtspfleger: Die Lan-
desjustizverwaltungen werden 
ermächtigt, weitere Aufgaben in 
Betreuungssachen, insbesondere 

die Auswahl und Bestellung des 
Betreuers in die Zuständigkeit 
der Rechtspfleger zu übergeben. 
Die Grundentscheidung über die 
Anordnung der Betreuung, die 
Festsetzung und Erweiterung des 
Aufgabenkreises, die Aufhebung 
der Betreuung und die Verlänge-
rung der Betreuung verbleiben in 
jedem Fall beim Richter.

Abgabe eines Betreuungsverfah-
rens: Die Abgabe eines Betreu-

ungsverfahrens soll erleichtert 
werden, indem dem Betreuer und 
dem Betreuten lediglich Gelegen-
heit zur Äußerung zu geben ist. 

Zweitverwertung von Gutachten: 
Das Vormundschaftsgericht soll 
die Möglichkeit haben, sich durch 
die Einholung von bereits be-
stehenden Gutachten Kenntnisse 
über den Betroffenen zu verschaf-
fen. Die Zweitverwertung von 
Gutachten ist beschränkt auf ärzt-
liche Gutachten des medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung, 
sofern damit festgestellt werden 
kann, inwieweit bei dem Betrof-
fenen infolge einer psychischen 
Krankheit oder einer geistigen 
oder seelischen Behinderung die 
Voraussetzungen für die Bestel-
lung eines Betreuers vorliegen. 

In diesen Fällen kann darauf ver-
zichtet werden, ein Gutachten im 
Betreuungsverfahren einzuholen. 
Das Gericht sollte nach wie vor 
seine weiteren Erkenntnisse durch 
Anhörungen und Beweiserhebung 
ermitteln. Diese Neuregelung soll 
insbesondere bei irreversiblen und 
eindeutigen Krankheitsbildern, 
wie zum Beispiel frühkindlichen 
Hirnschädigungen, Residualzu-
ständen bei psychischer Krankheit 
oder Demenz Gutachten zur zwei-
felsfreien Feststellung der Voraus-
setzungen für eine Betreuerbestel-
lung überflüssig machen.

Verlängerung der Überprüfungsfrist: 
Die Überprüfungsfrist wird von 
fünf auf sieben Jahre verlängert. 

Unterbringungsverfahren: Für das 
Unterbringungsverfahren wird die 
Abgabe zivilrechtlicher Unterbrin-
gungsverfahren an das Gericht, in 
dessen Bezirk die Unterbringungs-
maßnahme zukünftig vollzogen 
werden soll, erleichtert. Ist das an-
dere Gericht übernahmebereit, ge-
nügt die Anhörung des gesetzlichen 
Vertreters und des Betroffenen.

Veränderungen im Sinne der Betrof-
fenen?
Das zweite Betreuungsrechtsänderungsgesetz ist in Kraft getreten

Von Waltraud Nagel

Waltraud Nagel, 
Referentin für Be-
treuungsvereine im 
Diakonischen Werk 
der Evangelischen 
Kirche im Rheinland 
e.V. (DW EKiR) Ge-
schäftsführerin des 
Fachverbandes der 
Vereine für Betreuun-
gen, Vormundschaften 
und Pflegschaften im 
DW EKiR, Lenaustr. 
41, 40470 Düsseldorf, 
Tel: 0211/6398-
266, wnagel@dw-
rheinland.de

Abstract

Zum 1. Juli 2005 ist das 2. 
Betreuungsrechtsänderungs-
gesetz in Kraft getreten. Kern 
dieses Gesetzes ist die Stär-
kung der Vorsorge und die 
jetzt pauschalierte Vergütung 
für beruflich geführte Betreu-
ungen mit dem erklärten Ziel, 
die Kosten einzudämmen und 
das Verfahren zu entbürokra-
tisieren. Das Gesetz beinhaltet  
verfahrens- und materiell-
rechtliche Änderungen. Zu 
den wesentlichen Punkten 
zählen unter anderen die 
Regelungen zum Einsatz der 
Richter, zur Aufgabenteilung 
zwischen Richter und Rechts-
pfleger und zur Zweitver-
wertung von Gutachten. Die 
Neuordnung der Vergütungs- 
und Aufwendungsersatzvor-
schriften für Vormünder, Pfle-
ger und Betreuer ist ein wei-
terer wichtiger Bestandteil. 
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Materiell-rechtliche Änderungen

Die materiell-rechtlichen Ände-
rungen sollen vorrangig die Kos-
ten im Rahmen der gesetzlichen 
Verpflichtungen zu reduzieren. 
Daneben sollen weitere Rahmen-
bedingungen zur Verbesserung der 
gesetzlichen Betreuung führen.

Vorrang des freien Willens: Der 
Gesetzgeber verankert den Vor-
rang des freien Willens im Gesetz. 
Gegen den Willen einer Person 
kann ein Betreuer nur bestellt 
werden, wenn diese krankheitsbe-
dingt ihren Willen in einzelnen, 
konkret regelungsbedürftigen 
Aufgabenkreisen nicht frei be-
stimmen kann.

Eignung des Berufsbetreuers: Um 
die Eignung von gesetzlichen 
Betreuern zu überprüfen, können 
nähere Angaben zum Umfang der 
Tätigkeiten und die Vorlage eines 

polizeilichen Führungszeugnis-
ses sowie die Abschrift aus dem 
Schuldnerverzeichnis verlangt 
werden.

Betreuungsplanung: In geeigneten 
Fällen kann das Gericht zu Be-
ginn einer berufsmäßig geführten 
Betreuung die Erstellung eines 
Betreuungsplans anordnen.

Neuordnung der Vergütungs- und 
Aufwendungsersatzvorschriften 
für Betreuer: Der Inklusivstun-
densatz, die so genannte Pau-
schalierung für Betreuer, richtet 
sich nach dem jeweiligen Aus-
bildungsabschluss und beträgt 

entweder 44,00 Euro, 33,50 Euro 
oder  27,00 Euro. Er enthält einen 
pauschalen Anteil für Aufwen-
dungsersatz sowie die anfallende 
Umsatzsteuer. Die Sätze gelten 
unabhängig vom Vermögensstand 
des Betreuten. Der dem Betreuer 
zu vergütende Zeitaufwand ist 
danach zu unterscheiden, ob es 
sich um vermögende/bemittelte 
oder mittellose Betreute handelt 
und ob sie in oder außerhalb 
eines Heimes leben. Die untenste-
henden Tabellen vermitteln einen 
Überblick: Ändern sich die Um-
stände, die sich auf die Vergütung 
auswirken, zum Beispiel beim 
Wechsel des Wohnortes von der 
eigenen Wohnung in ein Heim, 
so ist der Stundenansatz zeitan-
teilig nach Tagen zu berechnen. 
Die einzige Ausnahmeregelung 
betrifft die Übergabe der Betreu-
ung von einem Berufsbetreuer auf 
einen ehrenamtlichen Betreuer. 
Um den Anreiz zur Übergabe an 
die Ehrenamtlichen für die Be-

rufsbetreuer zu fördern, wird bei 
erfolgter Übergabe die Vergütung 
für den angefangenen und den 
Folgemonat fortgezahlt.

Gesetzliche Vertretungsmacht und 
zwangsweise Zuführung zur ambu-
lanten Heilbehandlung abgelehnt: 
Die Regelungen zur gesetzlichen 
Vertretungsmacht wurden sowohl 
im Bereich der Vermögens- als 
auch der Gesundheitssorge abge-
lehnt und aus dem Gesetzesent-
wurf herausgestrichen. Da für je-
den die Möglichkeit einer Vorsor-
gevollmacht besteht, ist es nicht 
erforderlich und auch nicht ge-
wünscht, parallel ein gesetzliches 

Vertretungsrecht einzuführen.
Die zwangsweise Zuführung zur 
ambulanten Heilbehandlung 
wurde ebenfalls gestrichen und 
kommt damit nicht zur Anwen-
dung.

Schlussfolgerungen

Es liegt nahe, dass eine Bewer-
tung der neuen gesetzlichen 
Regelung je nach Standort un-
terschiedlich ausfallen muss. So 
haben sich schon im laufenden 
Gesetzgebungsverfahren die ver-
schiedenen Gruppen, die an der 
Umsetzung des Betreuungsgeset-
zes beteiligt sind, zu Wort gemel-
det. Dazu gehörten unter anderen 
die Vertreter der Gerichte und der 
Betreuungsbehörden, die Vertreter 
der Länder, Berufsverbände der 
freiberuflichen Betreuer, die Freie 
Wohlfahrtspflege insbesondere als 
Sprachrohr der Betreuungsvereine 
und nicht zuletzt die Betroffenen-
verbände. Die Betroffenen haben 
erfolgreich dafür gekämpft, dass 
die Zuführung zur ambulanten 
Heilbehandlung abgewehrt wurde, 
ebenso die zunächst geplante ge-
setzliche Vertretungsmacht. Diese 
Tatsache spricht für das Funktio-
nieren des Beteiligungsprozesses 
und mag beruhigen, weil hier 
die Betroffenen selbst zu Wort 
gekommen sind und sich durch-
setzen konnten. Im Rückblick auf 
das Gesetzgebungsverfahren und 
auf das nun vorliegende Ergeb-
nis muss aber auch festgestellt 
werden, dass leider viel zu oft 
die Lobby einzelner Gruppen, die 
innerhalb des Betreuungsgesetzes 
agieren, ihre Interessen in die 
Wagschale geworfen haben, ohne 
der Würde und dem Selbstbestim-
mungsrecht der betroffenen Men-
schen Vorrang zu verleihen.

Dabei ist natürlich zu bedenken, 
dass es gerade bei der gesetzli-
chen Betreuung, ob ehrenamtlich 
oder beruflich geführt, schwierig 
ist, in jedem Fall die Betroffenen 
selbst zu Wort kommen zu lassen. 
Es gibt eben doch eine relativ 
große Zahl von Menschen, die 
gerade deswegen rechtlich betreut 
werden, weil sie ihre Rechte nicht 
mehr selbst wahrnehmen kön-
nen. Da bleibt immer die Gefahr 
des Fürsprechens aus anderer 
Perspektive. Um der Würde und 
dem Selbstbestimmungsrecht der 

Zeitraum Betreuter vermögend, 
lebt im Heim

Betreuter vermögend, lebt 
außerhalb eines Heimes

1. - 3. Monat 5,5 8,5
4. - 6. Monat 4,5 7
7. – 12. Monat 4 6
ab 13. Monat 2,5 4,5

Zeitraum Betreuter mittellos, 
lebt im Heim

Betreuter mittellos, lebt 
außerhalb eines Heimes

1. - 3. Monat 4,5 7
4. - 6. Monat 3,5 5,5
7. – 12. Monat 3 5
ab 13. Monat 2 3,5

Gegen den Willen 
einer Person kann ein 
Betreuer nur bestellt 
werden, wenn diese 
krankheitsbedingt 
ihren Willen in 
einzelnen, konkret 
regelungsbedürftigen 
Aufgabenkreisen nicht 
frei bestimmen kann

Die Regelungen zur 
gesetzlichen Vertre-
tungsmacht wurden 
sowohl im Bereich der 
Vermögens- als auch 
der Gesundheitssorge 
abgelehnt und aus 
dem Gesetzesentwurf 
herausgestrichen
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betroffenen Menschen möglichst 
optimal Vorrang verleihen zu 
können, werden sich alle Betei-
ligten weiter im Alltagsgeschäft 
um die nötige Empathie bemühen 
müssen. Die gelingende Kom-
munikation aller Beteiligten am 
Betreuungswesen mit und zum 
Wohle des Betreuten ist für jede 
Gesetzesänderung die Grund-
lage, den Vorrang der Würde und 
Selbstbestimmung der Menschen 
umzusetzen. Der Gesetzesrahmen 
muss durch Handeln im Sinne der 
Zielsetzung der Gesetzesmütter 
und -väter mit Leben gefüllt wer-
den. Daran wird auch das neue 
Gesetz gemessen werden müssen.

Es liegt sicher auch für jeden 
auf der Hand, dass die genann-
ten Ziele nicht ohne finanziellen 
Aufwand zu erreichen sind, und 
dass das hohe Ziel der Würde 
und Selbstbestimmung der Men-
schen dies wert ist. In diesem 
Zusammenhang darf auch nicht 
verschwiegen werden, dass die 
Vergütung der beruflich geführten 
Betreuungen von Bedeutung für 
die Qualität des nötigen Einsatzes 
ist.  Ob die vorgegebenen Zeit-
kontingente gerade für psychisch 
erkrankte Menschen ausreichend 
sind, darf bezweifelt werden.

Die Erfahrungen werden ans Licht 
bringen, inwieweit es in der Re-
alität zu Qualitätsverbesserungen 
im Sinne der Betroffenen kommen 
wird. Qualität kann natürlich 
auch, aber längst nicht nur durch 
die Abschaffung überflüssiger 
Verfahrenswege und der damit 
verbundenen Verbesserung der 
gerichtlichen Abläufe erreicht 
werden. Die zurzeit anlaufende 
Evaluation wird hoffentlich dazu 
beitragen, anhand gesicherter 
Daten hierzu eine qualifizierte Bi-
lanz vorzulegen.

Literatur:

Bauer/Klie (Hrsg.), HK-BUR - Gesetzessammlung 
zum Betreuungsrecht, 3.Aufl., C.F. Müller, 2005, 
Heidelberg
Neue Juristische Woche 27/2005, S.1896 -1899

•

,Schon die Kunden im Handel, ob-
wohl allgemein als Könige hochge-
lobt, werden doch grandios hinter 
das Licht geführt. Mogelpackungen, 
verschleierte Inhaltsangaben, Ume-
tikettierungen, Genmanipulationen, 
Schlachtabfälle verarbeitet zu leckerer 
Wurst, Grenzwerte an der Bedenklich-
keits- und nicht an der Unbedenklich-
keitsgrenze zeugen von der wahrlich 
königlichen Rolle des Kunden. Wenn 
schon Könige so miserabel behandelt 
werden, was passiert dann wohl unter 
den neuen Bedingungen mit Hilfesu-
chenden. Die neuen Bedingungen sind 
in der zunehmenden „BWL-isierung“ 
der sozialen Landschaft zu sehen. 
(Pfeifer-Schaupp, Sozialmagazin 
7/8/05). Dann vielleicht doch lieber 
in Würde als Hilfesuchender auftre-
ten, statt als König veralbert werden. 
Damit soll aber die Macht, die Kun-
den haben könnten, wenn sie ihren 
Anspruch nach z.B. qualitativ hoch-
wertigen Nahrungsmitteln durchsetzen 
würden, nicht kleingeredet werden. 
Und langfristig ist es vielleicht hilf-
reicher „in Liebe“ etwas verweigert 
zu bekommen, als in der betriebswirt-
schaftlichen Denkweise als Kunde 
prinzipiell alles bekommen zu können. 

„You can`t always get what you want 
– but if you try sometimes, you get 
what you need“ (Rolling Stones) oder 
wie ein Zitat in der Bad Herrenalber 
Psychosomatischen Klinik aus Dr. 
Lechlers Zeiten zum Ausdruck bringt: 
„Hier bekommst Du nicht was Du 
willst, sondern was Du brauchst“. Pfui 
– welch herrschaftliches Denken aus 
grauer Vorzeit zeigt sich in diesem 
Ausspruch Lechlers. Und doch: „Wenn 
ein Profi nicht mehr der Überzeugung 
sein darf, das, was er vorzuschlagen 
hat, sei „besser“ als das, was der Kli-
ent aus eigener Kraft erkennt, wozu 
sollte er dann überhaupt noch etwas 
vorschlagen (Müller Burkhard, Sozial-
magazin 7/8/05). Es geht v.a. in der 
sozialpädagogischen Diagnostik nicht 
um den Anspruch, ein höherwertiges 
Wissen zu haben, sondern um den 
Versuch, dem Klienten Gesichtspunkte 
zu seiner Lage zur Verfügung zustel-

len, die er aus eigenem Vermögen 
allein nicht gewinnen konnte (a.a.O). 
Wenn er es allein könnte, bräuchte er 
uns ja nicht. Ob der Klient aber das 
will, was wir ihm zugedacht haben ist 
eine andere Frage. Oder nach Jürgen 
Armbruster: „Hilfreiche Entwicklun-
gen führen nicht immer zu zufriede-
nen Kunden.“

Die Sozialpädagogik, die sich mit Hö-
hen und Tiefen als „ein Strang in dem 
sich neu formierenden (20.)Jahrhun-
dert“ (Thiersch, Hans. Lebensweltori-
entierte Soziale Arbeit. Weinheim und 
München 1992), zeigt „wird allmäh-
lich zum Dienstleistungsangebot einer 
Hilfe zur Selbsthilfe“. Erst der Ge-
danke, sozialpädagogische Hilfe könne 
Dienstleistung sein, macht die Einfüh-
rung des Kundengedankens möglich. 
Damit wird auch erkennbar, daß zwar 
das gegenwärtig so angesagte neolibe-
rale Gedankengut gerne das Kunden-
prinzip aufgreift, die Möglichkeiten 
dazu hat die Sozialpädagogik jedoch 
selbst geschaffen. „Während die Ge-
sellschaft entlastet wird, werden die 
Einzelnen mit der Zumutung belastet, 
sich mit ihrem Leben zu arrangieren“ 
(Thiersch1992). Indem Hilfesuchende 
die Chance erhalten, sich als „Sub-
jekte ihrer selbst zu erfahren“(a.a.0.), 
bekommen sie die Verantwortung für 
ihre Lebenssituation zurück. Damit 
können sie mit Rechten und Pflichten 
auf dem Dienstleistungsmarkt der 
sozialen Arbeit als Kunden auftreten. 
Wer gerne lösungsorientiert arbeiten 
möchte, profitiert von Klienten mit 
einer Kundenhaltung. Die Systemi-
ker, deren Fortbildungen von Sozi-
alberuflern gerne besucht werden, 
unterscheiden in einer Beratungs/The-
rapiesituation sich Beschwerende, 
Besucher und Kunden. Wenn auch 
mit Besuchern die z.B. von ihrem 
Vorgesetzten zur Suchtberatung ge-
schickt werden, aber nicht wissen 
warum, gearbeitet werden kann (Was 
hat sich ihr Vorgesetzter wohl dabei 
gedacht), so geht es doch mit eigen-
verantwortlichen Kunden deutlich 
leichter. Aus meiner Sicht geht es bei 
der dargestellten systemischen 3-Tei-

Ulf Lamparter, Dipl.-
Pädagoge, Arbeitskreis 
Offene Psychiatrie 
Calw e.V., Tel.: 07051/
929020

Das Kundenprinzip und 
seine Schattenseiten
Ein Beispiel aus dem ambulant betreuten Wohnen

Von Ulf Lamparter
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lung um eine Haltung des Klienten bei 
Eintritt in die Beratung/Therapie. Der 
Kunde kann sofort oder nach kurzer 
Befragung ein Ziel benennen, das er 
mit einem angemessenen Aufwand 
erreichen möchte. Vom Berater fordert 
er eine mehr oder weniger konkrete 
Unterstützungsleistung ein. Dafür ist 
er bzw. das für ihn zuständige soziale 
Sicherungssystem bereit, ein festge-
legtes Honorar zu bezahlen. Wenn der 
Kundenbegriff überhaupt irgendwie 
passen kann, dann für diesen Klien-
ten. Aus meiner Sicht gilt dies aber 
nur für die Haltung des Klienten und 
nicht für den ganzen Prozess.

„Personenbezogene soziale Dienst-
leistungen werden in partizipativen 
Verfahren, im Wege der Koproduktion 
erbracht. Der Inhalt der einzelnen 
Produkte ist das Ergebnis der Kopro-
duktion zwischen Leistungsanbieter 
und Leistungsempfänger“ (Niehuis, 
Edith. Einführungsreferat zur inter-
nationalen Fachtagung „Playing the 
market game“?“Bielefeld 2000). Das 
Produkt entsteht also im Prozess und 
ist nicht vorher bereits da wie im 
Handel mit entsprechender Auswahl. 
Der Berater ist zurecht Experte für 
den Prozess und er muß auch die 
impliziten Aufträge entschlüsseln 
(Vgl. Kron-Klees, 1998, zitiert nach 
Pfeifer-Schaupp, Ulrich. Systemische 
Praxis. Modelle-Konzepte-Perspekti-
ven. Freiburg 2002.) Der Klient ist 
Experte des Beratungsinhalts. Ob er 
auch der Kundige seines Problems 
ist (Vgl. Hargens zit. nach Pfeifer-
Schaupp 2002) muß kritisch gesehen 
werden. Auf alle Fälle bleibt er der 
Experte für die Lösung, denn nur er 
leistet den Transfer aus der Beratung/
Therapiesituation heraus zur Umset-
zung im wirklichen Leben. Nach der 
weitestgehenden Auflösung der LWVs 
erfolgt mittlerweile in den meisten 
Landkreisen Baden-Württembergs eine 
Einkommens- und Vermögensanrech-
nung für Menschen im (ambulant) 
Betreuten Wohnen. Durch diese He-
ranziehung der Eigenmittel kommt 
es jetzt zu Selbstzahlern und damit 
zu einer vollständigen Umsetzung 
des Kundenprinzips, während zuvor 
eine Dreiecksbeziehung zwischen 
Leistungserbringern, Kostenträger und 
Klient bestand. Ein Problem der Kun-
denbeziehung in der psychiatrischen 
Arbeit, das sich jetzt zeigt, soll durch 
die Beschreibung eines Menschen mit 
entsprechendem Hilfebedarf während 
einer psychiatrischen Krise aufgezeigt 
werden.

Ein langjähriger Klient des Betreuten 
Wohnens, dessen Vermögen eine voll-
ständige Bezahlung der Dienstleistung 
Betreutes Wohnen erwarten lassen, 
ist nicht bereit, sein gutes Geld gegen 
unsere guten Worte einzutauschen. Er 
nimmt nur noch für ihn kostenfreie 
Angebote wie den SpDi und die Ta-
gesstätte in Anspruch. Eine für einen 
mündigen Kunden zunächst durch-
aus vernünftige Entscheidung. Die 
erhoffte, aber kaum für möglich ge-
haltene Weiterentwicklung durch das 
Loslassen bleibt aus und es kommt 
nach kurzer Zeit zu einer Krise mit 
einem erheblichen Betreuungsauf-
wand. Der SpDi bietet auf Grund der 
Eigen- und Fremdgefährdung, die sich 
v.a. in riskanten Fahrmanövern im 
Straßenverkehr zeigte, eine Begleitung 
ins ZfP an. Dies wird vom Klienten 
abgelehnt. Er wählt statt dessen und 
dem Druck der Umstände eine sofor-
tige Fahrt zum niedergelassenen Ner-
venarzt. Dort wählt er ein intensives 
ambulantes Behandlungsangebot mit 
täglichen Terminen. Fahrzeugschlüssel 
und Papiere werden hinterlegt. Die 
vom Klienten ausgehandelten Maß-
nahmen waren im therapeutisch sinn-
vollen und verantwortbaren Bereich. 
Auch der Versuch einer intensiven 
ambulanten Behandlung war trotz 
schwerer Krise einen Versuch wert. 
Und nachdem sich die Mitwirkung, 
wohl auch unter erheblichem Druck, 
deutlich verbesserte, wurde tatsächlich 
ein fast täglicher Besuch der Nerven-
arztpraxis möglich. Nebenbei hat er so 
sein Verhaltensrepertoire im Umgang 
mit Krisen erweitert.

Nach einigermaßen überstandener 
Krise wurde nochmals die Frage der 
Wiederaufnahme in das Betreute 
Wohnen thematisiert. Doch zahlen 
möchte der Klient für all den (frei-
willigen) Zwang, der ihm angetan 
wird, nicht. Er hält dies für eine 
staatliche Aufgabe und will bei der 
zuständigen Behörde nochmals in-
tervenieren. Fazit: Alles recht gut 
gelaufen, (wenn die wirtschaftliche 
Seite für den Träger des Betreuten 
Wohnens ausser Acht gelassen wird) 
der Klient erhielt die notwendige und 
sinnvolle Hilfe und ließ sich diese 
auch vor dem drohenden Hintergrund 
der Zwangseinweisung gefallen, aber 
bezahlen möchte er dafür nicht. Er 
habe die Hilfe nicht angefordert. Auch 
wenn sich der Klient im umgekehrten 
Falle für eine nachgefragte Leistung 
zahlungsbereit zeigt, wird er diese von 
Fachkollegen kaum erhalten, wenn der 

Bedarf nicht ersichtlich ist oder wenn 
dadurch eine Schädigung erfolgen 
könnte.

Bisher war in der Sozialen Arbeit 
nicht eindeutig geklärt, ob der Kli-
ent, der Finanzier, der Bürger oder 
wer auch sonst der Auftraggeber 
war. Im Handbuch Sozialarbeit/
Sozialpädagogik schreibt Gaby Flö-
ser noch 2001:“ Von entscheidenter 
Bedeutung ...  ist jedoch, dass in 
den meisten Fällen derjenige, der 
die Leistung erhält, nicht dafür 
bezahlt.“(Handbuch Sozialarbeit/
Sozialpädagogik, Otto, Hans-Uwe 
und Hans Thiersch (Hg) .„Öffentlich 
erbrachte Dienstleistungen sind im 
Unterschied zu privat wirtschaftlichen 
Gütern an Bedarfskriterien orientiert 
und nicht an subjektiven Bedürfnissen 
oder Wünschen der Konsumenten“ 
(A.a.O.). Mangelnde Konsumentensou-
veränität, z.B. durch fehlendes Wis-
sen um das Angebot oder durch den 
fehlenden Zugang muss von der So-
zialarbeit selber ausgeglichen werden 
(Vgl. a.a.O.). Dies ist die Sozialarbeit, 
wie wir sie aus der Vergangenheit 
kennen. Und vielleicht wurde mit dem 
Wandel hin zur Klientenzentrierung 
ein zu radikaler Paradigmenwechsel 
vorgenommen. Dazu nochmals Hans 
Thiersch: „In solcher Betonung des 
Eigensinns der Adressaten/innen aber 
darf die strukturelle Asymmetrie, 
die in aller Sozialarbeit angelegt ist, 
nicht einfach aufgehoben werden. 
Alles rasche Reden von Kunden oder 
von Nutzern in ihrer Souveränität 
kann nicht darüber hinwegtäuschen, 
dass lebensweltliche Erfahrungen im 
Horizont von sozialer Gerechtigkeit 
und Anerkennung Gegenstand der 
Sozialen Arbeit sind“ (Sabine Hering 
und Urban, Ulrike (Hg), Liebe allein 
genügt nicht, Opladen 2004). Über die 
gesetzliche Betreuung kann die nach 
Fremdeinschätzung notwendige Hilfe 
erzwungen werden. Möglicherweise 
wird dies, bei wiederholtem Auftreten 
von schweren Krisen nicht zu vermei-
den sein. Damit zeigt sich eine Kari-
katur des Kundenprinzips. 

Um keine Missverständnisse aufkom-
men zu lassen: Hilfe ist kein Gna-
denakt, der nach Belieben vom Staat 
oder seinen verlängerten Armen nach 
Gutdünken vergeben wird. Es ist auch 
sehr sinnvoll, innerhalb des möglichen 
Rahmens Art, Umfang und Dauer der 
Hilfe auszuhandeln, auch auf Augen-
höhe, wenn die „strukturelle Asymme-
trie“ bedacht wird.
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Bisher war in der Sozia-
len Arbeit nicht eindeu-
tig geklärt, ob der Klient, 
der Finanzier, der Bürger 
oder wer auch sonst der 
Auftraggeber war

Um keine Missverständ-
nisse aufkommen zu 
lassen: Hilfe ist kein 
Gnadenakt, der nach 
Belieben vom Staat oder 
seinen verlängerten 
Armen nach Gutdünken 
vergeben wird
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Der gute Geist von PPQ: 
Abschluss der dritten Multi-
plikatoren-Weiterbildung
Von Martin Baur-Mainka und    
Ulrich Nicklaus

Der „gute Geist von PPQ“ agierte 
nicht nur in dem szenischen Spiel 
eines Teilnehmers, das anlässlich 
des Abschlusscolloquiums der 3. 
einjährigen Weiterbildung „Pro Psy-
chiatrie Qualität (PPQ) – Transfer 
in die Praxis“ aufgeführt wurde. 
Highlight dieser im Juni 2004 
gestarteten Multiplikatorenwei-
terbildung war für alle Beteiligten 
die Abschlusseinheit im September 
2005, in der die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer ihre Praxisprojekte 
und ihre Lernerfolge präsentierten.

Da gab es im wahrsten Sinne des 
Wortes „kontrastreiche“ Fotos aus 
zur Geschichte und zu aktuellen 
Entwicklungen der Sozialen Ar-
beit. Ferner gehörten dazu:
n ein Rap (Sprechgesang), der 
das Erleben eines Klienten thema-
tisierte und dessen Meinung zu 
PPQ kundtat „Du bleibst Du mit 
PPQ!“ 
n das „Persönliche elektronische 
Beratungssystem im Betreuten 
Wohnen“ mit ironischem Blick 
auf die veränderten Finan-
zierungssysteme, bei dem die 
Sozialarbeiter/innen durch einen 
sprachgesteuerten Computer er-
setzt wurden 
n einen „Paddelkurs“ für Quali-
tätsbeauftragte, in dem die Zu-
schauer lernen konnten, dass es 
immer auf den richtigen Rhyth-
mus des gemeinsamen Schlags 
ankommt, um einen guten „Vor-
trieb“ bei möglichst geringem 
Aufwand zu erreichen 
n die Ausstellung eines Teilneh-
mers, der unter dem Thema „Du 
machst ein Projekt, und das Pro-
jekt macht etwas mit Dir“ Bilder 
und Texte kreiert hatte und sehr 
persönliche Einblicke in seine 
Auseinandersetzung mit einem 
Wohnprojekt gewährte 
n viele ermutigende Beispiele 
von insgesamt 16 Implementie-
rungsprojekten zu verschiedenen 
Aspekte der PPQ, wie Optimie-
rung von Aufnahmeverfahren, 
Individuellen Betreuungsplanung, 
Entwicklung von Qualitätsindi-
katoren, Klientenbeteiligung, sys-
tematische Personalentwicklung, 
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Stabilisierung von Arbeitsangebo-
ten, Weiterentwicklung von Frei-
zeitangeboten. Der gute Geist von 
PPQ „wehte“ in allen durchge-
führten Projekten und bestimmte 
die fünf vergangenen Weiterbil-
dungseinheiten und die regiona-
len Peergroup-Treffen. Träger der 
Weiterbildung war die GFO Nord 
im Auftrag des Bundesverbandes 
evangelische Behindertenhilfe 
(BeB) und des Bundesfachver-
bandes Psychiatrie in der Caritas 
(PiC). Im Mittelpunkt der Kursein-
heiten stand die Vermittlung des 
PPQ-Konzeptes und seiner Instru-
mente, das professionelle Handeln 
als Qualitätsbeauftragte bei der 
erfolgreichen Implementierung 
von PPQ-Projekten.

Die hohe Zufriedenheit der Teil-
nehmenden mit dem von der 
Glücksspirale geförderten Wei-
terbildungsangebot spiegelt das 
Ergebnis der umfangreichen Aus-
wertungsbefragung. Nahezu alle 
Teilnehmer bewerteten die Weiter-
bildung als sehr empfehlenswert 
und als einen großen beruflichen 
und persönlichen Gewinn. Den 
beteiligten Referenten (Martin 
Baur-Mainka, Dr. Christine Bo-
ving) sowie der Kursleitung (Ul-
rich Nicklaus) wurde eine sehr 
hohe Fachkompetenz bescheinigt. 
Und obwohl die Teilnehmenden 
die Anforderungen an das Ab-
schlussverfahren als recht hoch 
einschätzten, konnten bis auf eine 
Teilnehmerin (krankheitsbedingt) 
alle die Weiterbildung erfolgreich 
beenden und aus den Händen von 
Martin Baur-Mainka und Ulrich 
Nicklaus ihr Zertifikat in Empfang 
nehmen. Um dem spezifischen 
Bedarf der Einrichtungen und 
Dienste hinsichtlich Qualitätsent-
wicklung bzw. -management 
auch künftig optimal gerecht zu 
werden, wird die GFO Nord die 
Beratung und Unterstützung bei 
PPQ-Implementierungsprozessen 
als Inhouse-Angebot verstärken. 
Dies ermöglicht, Unternehmen, 
die bereits PPQ eingeführt haben 
und solchen, die vor der PPQ-Im-
plementation stehen, ein bedarfs-
gerechtes und prozessorientiertes 
Angebot. Von den positiven 
Wirkungen des„guten Geistes von 
PPQ“ sind die ‚frisch gebackenen’ 
Qualitätsbeauftragten und die 
Kursreferenten auch in der Zu-
kunft überzeugt.

Neuer Masterstudiengang 
Organisationsentwicklung 
und Leitung 
Im Herbst 2006 beginnt an der 
Evangelischen Fachhochschule 
Reutlingen-Ludwigsburg der Mas-
terstudiengang Organisationsent-
wicklung, Beratung und Leitung in 
sozialen Organisationen. Er geht 
über die bestehenden Konzepte in 
Sozialmanagement hinaus, indem 
er die Agentinnen und Agenten des 
Wandels, also sowohl Fachkräfte 
für Leitung als auch für Beratung, 
mit einer spezifischen Kompetenz 
für Organisationsentwicklung/
Change-Management ausbildet.

Die Besonderheiten dieses Mas-
terstudienganges sind unter an-
derem:
n Die ganzheitliche Betrachtung 
von Beratung und Führung 
n Eine systematische Verzahnung 
von Theorie und Praxis durch 
Beratungsprojekte, Hospitationen 
und Praxisforschung
n Die Rollenklärung durch konti-
nuierliche Supervision
n Ein Lehrkörper von ausgewie-
senen Fachleuten aus Hochschule 
und Praxis
n Die Interdisziplinariät des Stu-
dienganges mit verschiedenen 
Berufsgruppen aus Sozialer Arbeit 
und anderen Nonprofit-Organisa-
tionen. 

Der Weiterbildungsstudiengang 
richtet sich an Fachkräfte mit 
Beratungs-, Verantwortungs- und 
Leitungserfahrung oder mit einem 
begründeten Interesse an einer 
solchen Tätigkeit. Vorausgesetzt 
wird ein Hochschulstudium so-
wie eine mindestens dreijährige 
Berufserfahrung. Das berufsbe-
gleitende, viersemestrige Studium 
beginnt im September 2006 an 
der Evangelischen Fachhochschule 
in Ludwigsburg. Der Studiengang 
hat 25 Plätze und wird an einem 
Informationstag am 5. Mai 2006 
vorgestellt.

Eine ausführliche Ausschreibung 
und weitere Informationen sind 
erhältlich bei: ifw Institut für 
Fort- und Weiterbildung, Evange-
lische Fachhochschule Reutlingen-
Ludwigsburg, Auf der Karlshöhe 2 
71638 Ludwigsburg, Fax: 07141/
965-237, ifw@efh-reutlingen-
ludwigsburg.de
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quent als Steuerungsinstrument 
einsetzt, kommt jeder Bereich 
einer Organisation auf den Prüf-
stand. Benchmarking ist ein Ver-
fahren, das Transparenz und Klar-
heit schafft, Chancen und Risiken 
erschließt und damit Aufschluss 
gibt über die Wettbewerbsfähig-
keit eines Trägers. „Mehr als nur 

Zahlen!“ Neu ist die Bewertung 
von Kernprozessen zur Erhebung 
und Bewertung der Wohnquali-
tät und der Bewohnerzufrieden-
heit. Die Kennzahlen bilden den 
Zusammenhang von Input und 
Outcome ab. Sie erfassen damit 
das Leistungsangebot unter be-
sonderer Berücksichtigung von 
Selbstbestimmung und Teilhabe. 
Bewusst setzen die Veranstalter 
auf diese Weise auch sozialpoli-
tische Akzente. Das Benchmar-
king richtet sich an Anbieter von 
Wohnangeboten für Menschen mit 
geistiger Behinderung, ist aber 
offen für alle Behinderungsarten. 
Teilnehmen können Mitglieder der 
beiden Fachverbände, aber auch 
Interessierte anderer Verbände der 
Freien Wohlfahrtspflege. Der erste 
Erhebungszeitraum beginnt im 
Mai 2005 – der Einstieg ist noch 
möglich. Weitere Informationen: 
BFS Service GmbH, Im Mediapark 
8, in 50670 Köln, Tel.: 0221/
97356-160, Fax 97356-164, E-
Mail: bfs-service@sozialbank.de, 
www.bfs-service.de
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Nachwuchspreis des Ins-
tituts Mensch, Ethik und 
Wissenschaft
Das Institut Mensch, Ethik und 
Wissenschaft schreibt zum ers-
ten Mal einen Nachwuchspreis 
für Arbeiten und Projekte aus. 
Der Nachwuchspreis wird mit 
2000,- EUR dotiert. Mit dem Preis 
werden herausragende wissen-
schaftliche Arbeiten ausgezeich-
net, welche die gesellschaftlichen 
und kulturellen Voraussetzungen 
und Folgen der medizinischen 
Forschung und Praxis behandeln 
und damit zur Gleichberechtigung 
und Anerkennung von chro-
nisch kranken und behinderten 
Menschen einen Beitrag leisten. 
Der Nachwuchspreis geht an 
Nachwuchswissenschaftlerinnen 
/ Nachwuchswissenschaftler (ein-
zelne Personen oder eine Gruppe), 
die in den letzten Jahren Arbeiten 
zum o.g. Themenkomplex erstellt 
haben.

Die Bewertung der Beiträge und 
die Auswahl der Preisträgerin / 
des Preisträgers erfolgt nach fol-
genden Kriterien: thematischer 
Bezug, Originalität der Themen-
stellung, wissenschaftliche Qua-
lität des Beitrages, Interdiszipli-
narität. Die Arbeit soll auf einer 
Veranstaltung präsentiert und in 
der Reihe des Institutes „IMEW 
Expertise“ veröffentlicht werden.

Bewerbungen mit einer wissen-
schaftlichen Arbeit zwischen 
20 und 40 Seiten sind bis zum 
1.2.2006 an das Institut (Adresse 
siehe unten) zu richten. Hinweise 
zur Form und Einreichung: Die 
Arbeiten werden anonym begut-
achtet. Der Name der Autorin / 
des Autors darf deshalb nur auf 
der ersten Seite (Titelseite) er-
scheinen. Die erste Seite soll ent-
halten: 1. kurzer, klarer Titel der 
Arbeit; 2. Name, Kontaktadresse 
und Geburtsdatum der Autorin 
/ des Autors; 3. kurze deutsche 
Zusammenfassung (ca. 10-15 Zei-
len). Die Manuskriptblätter sind 
einschließlich Inhalts- und Litera-
turverzeichnis durchzunummerie-
ren. Der Umfang der Arbeit sollte 
bei einer Schriftgröße von 12 pt 
und einem Zeilenabstand von 1,5 
Zeilen zwischen 20 und 40 Seiten 
betragen (Inhalts- und Literatur-
verzeichnis nicht mitgerechnet). 

Die Arbeit ist als Datei in einem 
mit Word für Windows kompatib-
len Format einzureichen. 
Kontaktadresse: Institut Mensch, 
Ethik und Wissenschaft gGmbH, 
Warschauer Str. 58 A, 10243 
Berlin, Tel: +49 (0)30 293817-
70, E-Mail: info@imew.de, Inter-
net: www.imew.de

BeB-Mitgliederversammlung 
mit Vorstandswahlen
Diese Mitgliederversammlung 
des BeB, bei der erstmals nach 
der neuen Verbandsstruktur der 
Vorstand gebildet wird, findet 
vom 9. bis 11. Oktober 2006 in 
Potsdam statt. Im September 2005 
hat eine Vorbereitungsgruppe des 
BeB die Arbeit aufgenommen, 
um aktuelle und brisante Themen 
in Verbindung mit den notwen-
digen Verbandsregularien in ein 
qualifiziertes Tagungsprogramm 
einzubinden. Da die MV am Mon-
tag beginnt, wird die Möglichkeit 
bestehen, schon am Wochenende 
nach Potsdam anzureisen, um 
die Region etwas besser kennen 
zu lernen. Nähere Informationen 
werden im Frühjahr 2006 veröf-
fentlicht. 

KERBE jetzt auch online

Die Kerbe ist nun auch mit 
einer eigenen Internetpräsenz 
www.kerbe.info online. Neben 
einem Porträt der Fachzeit-
schrift findet man Leseproben, 
ein Themen-Archiv sowie die 
Möglichkeit die Zeitschrift zu 
abonnieren oder Einzelhefte 
zu bestellen auf der Website. 
Bei der Umsetzung durch die 
socialnet GmbH wurden barri-
erefreie Standards berücksich-
tigt, damit die Inhalte allen 
Menschen – unabhängig von 
einer Behinderung – und unab-
hängig von der assistierenden 
Technologie zugänglich sind. 
Um das Lesen am Bildschirm zu 
erleichtern ist die Schrift der 
Site skalierbar, d.h. die Schrift-
größe kann an die individuelle 
Sehleistung angepasst werden. 

„Qualitätsorientiertes 
Benchmarking - Wohnen 
für Menschen mit Behinde-
rung“ gestartet

Der Bundesverband evangelische 
Behindertenhilfe e.V. (BeB) und 
der Partnerverband Caritas Behin-
dertenhilfe und Psychiatrie e.V. 
(CBP) und haben zusammen mit 
ihren Partnern „xit. forschung. 
planung. beratung GmbH“ und 
„Bank für Sozialwirtschaft Ser-
vice GmbH“ ihr bundesweites 
Benchmarking für die Behinder-
tenhilfe vorgestellt. Die Beiträge 
sind unter www.cbp.caritas.de 
unter dem Button „Dokumenta-
tion“ zu finden. Die Erhebung 
und Auswertung von Kennzahlen, 
Befragungen von Bezugsgrup-
pen, Inhouse-Workshops und 
Benchmarking-Partnerschaften 
(Zirkel) bilden die Elemente eines 
Gesamtpaketes, das über den rein 
betriebswirtschaftlichen Kennzah-
lenvergleich weit hinaus geht. 
Die Veranstalter sind sich einig: 
Wenn man Benchmarking konse-
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Förderlicher Umgang mit 
Belastungen
Sechstägiges Seminar „Seelische 
Gesundheit“ zum Thema „Förder-
licher Umgang mit Stressbelas-
tungen, Persönliche Weiterent-
wicklung“ in der Bildungsstätte 
Maria Rosenberg bei Kaiserslautern. 
Angebote für alle Altersgruppen. 
Inhalte: Gesprächsgruppen auf Ba-
sis der klientenzentrierten Beratung 
und Psychotherapie des amerika-
nischen Psychologen Carl Rogers, 
Entspannung und Gesunderhaltung, 
Themengruppen. Ziele: Verminde-
rung von Alltagsstress, Hilfe bei 
Schicksalsschlägen, Vorbereitung 
auf künftige Belastungen. Leitung: 
Psychotherapeut Professor Dr. Rein-
hard Tausch und Team. 

Termin und Ort:
25.2. bis 3.3. 2006 und 29.7. bis 
4.8. 2006, Bildungsstätte Maria 
Rosenberg bei Kaiserslautern

Informationen: Helmuth Beu-
tel, Arnikastraße 33/1, 73733 
Esslingen, Tel. 0711/3704 114, 
helmuth.beutel@arcor.de
Anmeldung: Sybille Jatzko, Görz-
bornstraße 3, 67706 Krickenbach, 
Telefon 06307 / 993006, Fax 
993007.

Zwischen Autonomie und 
Abhängigkeit
„Chronisch psychisch kranke Men-
schen zwischen Autonomie und 
Abhängigkeit“ lautet der Titel der 
REGIO 2006, die vom 19. bis 20. 
Mai 2006 in Ludwigsburg stattfin-
det. Verantwortlich: Landesverband 
Gemeindepsychiatrie und Landes-
verbande Psychiatrie Erfahrener 
Baden-Württemberg. 

Weitere Informationen: Landesver-
band des Dachverbandes Gemein-
depsychiatrie, Schönblickstr. 12,  
72221 Haiterbach, Tel. 07456/93 
27 0, www.gemeindepsychiatrie-
bw.de

Helfen Sie noch, oder assis-
tieren Sie schon?
Eine Fachtagung zum Thema He-
rausforderungen in der Behinder-
tenhilfe für Leitung, Praxis, Aus-
bildung  und Personalentwicklung. 

Verantwortlich ist der BeB,  Bun-
desverband evangelische Behinder-
tenhilfe e.V. 
19. bis 21. März 2006, Bildungs-
zentrum Erkner bei Berlin

Anmeldung bis spätestens 20. 
Februar an die BeB-Geschäfts-
stelle, Postfach 33 02 20, 14172 
Berlin,Tel.: 030/83 001-270, E-
Mail: info@beb-ev.de, Internet: 
www.beb-ev.de

DGSP-Kurzfortbildungen 
Grundlagen und Praxis der Ambu-
lanten Soziotherapie. Referent/in: 
Prof. Dr. med. K-D. Dresler. 
3./4. März 2006, Weimar

Stimmen verstehen. Referentinnen: 
Antje Müller, Caroline v. Taysen  
10./11. März 2006, Bielefeld

Information und Anmeldung: 
Deutsche Gesellschaft für Soziale 

Psychiatrie e.V., Zeltinger Straße 
9, 50969 Köln (Zollstock), Te-
lefon: 0221-51 10 02, e-mail:    
dgsp@netcologne.de

Wirksame Rehabilitation  
für psychisch erkrankte 
Menschen
Ergebnisse der Forschung - Pers-
pektiven der Praxis. Die Tagung will 
aufgreifen, worum es in der Ge-
meindepsychiatrie geht: Menschen 
in schweren Lebenskrisen Halt zu 
geben und heilende Entwicklung 
zu ermöglichen. Veranstalter der 
Tagung: Akademie Bad Boll und 
Diakonische Werke Baden und  
Württemberg.

7. bis 8. März 2006 
Ev. Akademie Bad Boll

Info und Anmeldung: Tel. 07164 
- 79212, susanne.heinzmann@ev-
akademie-boll.de




