
Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen (DHS) e.V. (Hrsg.)

DHS 
Jahrbuch Sucht 

2024

 

PABST SCIENCE PUBLISHERS   +49 (0) 5484-308 
Eichengrund 28   pabst@pabst-publishers.com
D-49525 Lengerich/Westfalen   www.pabst-publishers.com | www.psychologie-aktuell.com

ISSN 2190-443X

13. Jahrgang 
Heft 2/3·2024

rau
sch

 · 1
3
. J

a
h

rga
n

g · 2/3
-2

0
2
4

Themenschwerpunkt:

Selbsthilfe im Suchtbereich

Das DHS Jahrbuch Sucht 2024

•   fasst  die  neuesten  Statistiken  zum  

Konsum  von  Tabak  sowie  zu  Glücks-

spiel,  Essstörungen,  Delikten  unter 

Alkoholeinfluss,  Suchtmitteln  im  Stra-

ßenverkehr  und  zur  Rauschgiftlage  

zusammen,

•   informiert über Zahlen und Fakten zum 

Cannabiskonsum  und  über  Varianten 

internetbezogener Störungen,

•   gibt  die  wichtigsten  aktuellen  Ergeb-

nisse der Deutschen Suchthilfestatistik 

(DSHS) konzentriert wieder,

•   informiert über die Rehabilitation sub-

stanzbezogener  Abhängigkeitserkran-

kungen durch die DRV,

•   präsentiert  die  aktuellen  Themen 

„Neue  Empfehlungen  zum  Umgang 

mit Alkohol – Vorzüge und Herausfor-

derungen für die Gesundheit in einem 

Hochkonsumland“,  „Substitutionsge-

stützte  Behandlung  von  Menschen 

mit Opioidabhängigkeit“ und „Wie die 

Tabakindustrie  der  Umwelt  und  dem  

Klima schadet“,

•   liefert  ein  umfangreiches  Adressver-

zeichnis  deutscher  und  europäischer 

Einrichtungen im Suchtbereich.

300 Seiten, Hardcover
ISBN 978-3-95853-910-5  20,00 €

inkl. MwSt



Krieg und 
Kinderspiele: 

immer ein 
Gegeneinander

Nach der Art eines „naiven“ Trip-
tychon-Malers erzählt der Kar-

diologe Dr. Giuseppe Bonaviri von 
seinem Vater und dessen Welt: Le-
ben in der Unwirtlichkeit Siziliens 
- und leben in vertrauten, sanften 
Träumen. Silhouettenhaft, poetisch 
deutet Bonaviri große Zusammen-
hänge - zwischen Steinen, Erde, 
Pflanzen, Menschen, Mond, Sonne.

Den Schlaf schildert Bonaviri als 
wohltuende Heimat des Traums: 
„...Bevor ich mich ins Bett lege, 
öffne ich die Balkontür. Der Schlaf 
kommt nicht gleich, sondern 
langsam wie eine seltsame Macht, 
die mir in Hirn und Nerven dringt. 
Ich höre ihn kommen mit seide-
nem Rascheln und fühle mich 
eingehüllt wie in eine sanfte Luft-
bewegung.

164 Seiten
ISBN 978-3-95853-856-6 15,00 €
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Giuseppe Bonaviri  

Der Schneider 
von Mineo

Eine sizilianische Geschichte

(übersetzt von Sigrid Vagt)

Schönheit und 
Tagträume: 
Vergebliche 

Irrtümer

In Wirklichkeit hat Denza, eine 
junge Frau kleinbürgerlicher Her-

kunft, vorzügliche Ehe-Vorausset-
zungen: Schönheit und schlichten 
Verstand. Die „Kandidaten“ drehen 
sich nach ihr um, doch sie bleibt 
„sitzen“. Die weniger ansehnlichen 
Cousinen sind da erfolgreicher, 
dank der einschlägigen Erkennt-
nis: Nicht Sentiments und poeti-
sche Sensationen führen zum Ziel, 
sondern Strategien und Kriegslist. 
Doch die obzessive Tagträumerin 
Denza bleibt resistent gegen diese 
Wirklichkeit, ein Lebtag allein.

Marchesa Colombi

Eine 
Provinzheirat

(übersetzt von Helgard Rost)

Komik, Kunst und 
Wissenschaft: 

Eine untrennbare 
Dreieinigkeit

Eine Kollektion spitz formulier-
ter Kurzessays, unprofessoral 

professionell formuliert von dem 
Insektenkundler Celli: Sektionen 
unkeuscher wissenschaftlicher 
Liaisons.

Giorgio Celli

Der letzte 
Alchemist

Betrachtungen über Komik und 
Wissenschaft

(übersetzt von Sigrid Vagt)

216 Seiten
ISBN 978-3-95853-858-0 15,00 €

104 Seiten
ISBN 978-3-95853-859-7 8,00 €

Preise inkl. MwSt.

Michael Klein, Eschweiler, Nicole Rebecca Kemper, 
Katharina Lich & Felix Winter-Wilms 

VIKTOR 
Gemeinsam. Stark.

Ein männerspezifisches Gruppenprogramm zur 
Reduktion von Einsamkeits- und Alkoholproblemen
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Ältere, vereinsamte Männer miss-

brauchen häufig Alkohol und iso-

lieren  sich  damit  zusätzlich.  Für 

sie wurde die psychoedukative Interven-

tion  „VIKTOR“  entwickelt:  In  zehn Grup-

pensitzungen  werden  Abstinenz  bzw. 

Konsumreduktion  und  Einsamkeitsbe-

wältigung  eingeübt.  Die  Sitzungen  kon-

zentrieren sich auf die Reflexion eigenen 

Verhaltens,  auf  überschaubare  Vorsätze 

und immer wieder auf Anregungen durch 

Gleichgesinnte.  Das  Einbringen  persön-

licher  Erfahrungen  der  Teilnehmer  sorgt 

für ein kohärentes Verständnis der eige-

nen Situation. Der persönliche Austausch 

in der Gruppe ist zentral.

Die jeweils etwa zweistündigen Gruppen-

sitzungen bauen thematisch aufeinander 

auf:

•   Einstieg und Kennenlernen,

•   Einsamkeit,

•   Alkohol,

•   Ressourcenaktivierung und Selbst- 

management,

•   Rückfallprävention und Krisen- 

management,

•   Kognitive Umstrukturierung  

dysfunktionaler Gedanken,

•   Partnerschaft und Sexualität,

•   Rollenbilder und Selbstakzeptanz,

•   Zukunftsvisionen und Visualisierung,

•   Auf der Zielgeraden.

„VIKTOR“ wurde in der Praxis erprobt und 

weiterentwickelt;  die  wissenschaftliche 

Evaluation  zeigte  eine  hohe  Akzeptanz 

und Wirksamkeit.

210 Seiten, farbig
ISBN 978-3-95853-852-8  20,00 €

inkl. MwSt
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Den AbonnentInnen oder regelmäßigen Leser- 
Innen dieser Zeitschrift wird wohl nicht  
entgangen sein, dass einer der Autoren des 
Themenheftes zur Psychoedukation, Frederic  
Fredersdorf, auch einer der beiden Herausgeber 
dieses Themenheftes zur Suchtselbsthilfe ist. 
In dem von Frederic Fredersdorf eingereichten 
Beitrag zur Psychoedukation befand sich ein 
längerer Absatz zum Thema Selbsthilfe, der aus 
inhaltlichen Gründen gestrichen werden muss-
te. Dieser Absatz brachte jedoch den zweiten 
Herausgeber, Wolfgang Beiglböck, auf die Idee, 
ein Themenheft zur Selbsthilfe zu gestalten 
und Frederic Fredersdorf einzuladen als Mithe-
rausgeber zu fungieren.

Als wir in der Herausgeberkonferenz vor-
schlugen, das vorliegende Themenheft zu ge-
stalten, war eine der ersten Reaktionen: „Kann 
man mit dem Thema überhaupt ein Heft fül-
len?“ Wir konnten – es ist nunmehr sogar eine 
Doppelnummer geworden. Somit haben wir 
die Beiträge in zwei Bereiche aufgeteilt: 
a)  einen eher theoretisch gehaltenen über Evi-

denzen, Diskussionsaspekte und die Histo-
rie von Selbsthilfe und Suchtselbsthilfe in 
Deutschland, Österreich und der deutsch-
sprachigen Schweiz,

b)  einen praxisbezogenen über Initiativen, 
Gruppen und Projekte der Suchtselbsthilfe.

Wenn wir in diesem Themenheft Suchtselbst-
hilfe vorstellen, sind damit Initiativen Betrof-
fener gemeint, die in verschiedenen Settings 
und Organisationsformen mit je spezifischen 
Zielen und Methoden eigene psychosoziale 
Gesundheitsthematiken bearbeiten. In gesund-
heitsbezogenen Gruppen der Selbsthilfe kom-
men Menschen zusammen, um sie betreffende 
destruktive seelische, körperliche oder soziale 
Lebenslagen zu mildern oder gar zu überwin-
den. Auf der Meta-Ebene sind Gruppen und 
(Dach-)Verbände der Selbsthilfe durch fünf Kri-
terien charakterisiert: Sie verarbeiten prekäre 
biopsychosoziale Zustände mittels „Hilfe zur 
Selbsthilfe“ gemeinsam bzw. gemeinschaftlich. 
Gruppenmitglieder agieren gleichberechtigt. 

Beteiligte engagieren sich freiwillig. Regelmä-
ßige Treffen finden ohne professionelle Beglei-
tung statt. Selbsthilfetreffen sind nicht gewinn-
orientiert.

Als „klassisches“ Beispiel ambulanter 
Suchtselbsthilfe können Gruppen der Ano-
nymen-Bewegung genannt werden, z. B. der 
Anonymen Alkoholiker (AA) oder aus dem ak-
zeptanzorientierten Spektrum Gruppen der in 
diesem Heft vorgestellten „Selbsthilfe von Jun-
kies, ehemaligen und Substituierten“ (JES, D). 
Als Beispiel für gemeinschaftlich organisierte 
stationäre Suchtselbsthilfe stehen Initiativen 
wie der ebenfalls in diesem Heft vorgestellte 
Hof Fleckenbühl. Als Beispiel einer Dachorga-
nisation der Sucht-Selbsthilfe steht die „Stif-
tung Hilfe zur Selbsthilfe Suchtkranker und 
Suchtgefährdeter“ (D). Beispiele für allgemei-
ne, themenübergreifende Dachorganisationen 
der Selbsthilfe sind NAKOS (Nationale Kon-
takt- und Informationsstelle zur Anregung 
und Unterstützung von Selbsthilfegruppen),  
NANES (Initiative nationales Netzwerk Selbst-
hilfe), ÖKUSS (Österreichische Kompetenz- und 
Servicestelle für Selbsthilfe) und die Selbsthilfe 
Schweiz aus dem deutschsprachigen Raum. 
Welche Bedeutung diesen Dachorganisationen 
zukommt, wird unten näher diskutiert.

Berufsständische Vereinigungen, wie etwa 
landwirtschaftliche, konsum- oder banken-
spezifische Genossenschaften, sind in diesem 
Kontext nicht unter Selbsthilfe subsumiert. Das 
gilt ebenso für Zusammenschlüsse Betroffener, 
die von einer nicht betroffenen und ggf. pro-
fessionell ausgebildeten Person geleitet und, 
angelehnt an den englischen Begriff, als Un-
terstützungsgruppen bezeichnet werden. Der 
Fokus liegt stattdessen auf Varianten, bei de-
nen sich ausschließlich Betroffene im o. g. Sinn 
unterstützen und in Gruppen oder größeren 
Vereinigungen organisieren. Inwiefern derarti-
ge Selbsthilfe einen ideellen, sozialen, gesund-
heitsspezifischen und gar monetären Mehrwert 
auf mehreren Systemebenen generiert – vom In-
dividuum über soziale Gemeinschaften, Kom-
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munen und Gemeinden bis hin zum staatlichen 
Gesundheitssystem –, das beleuchten Beiträge 
unserer Doppelnummer.

Um den allgemeinen Wert von Selbsthilfe zu 
veranschaulichen, präsentiert Frederic Freders-
dorf eingangs internationale Studienergebnis-
se zu gesundheitsspezifischen psychosozialen 
Effekten von Selbsthilfe. Die Literaturrezeption 
belegt konstruktive Genesungsmechanismen 
von Selbsthilfe auf der Mikro-, Meso und Ma-
kro-Ebene der Gesellschaft.

Mit einer Diskussion um den Terminus 
Eigenverantwortung setzt sich anschließend 
Wolfgang Beiglböck kritisch mit diesem in der 
professionellen Suchttherapie verbreiteten 
Konzept auseinander. Fallbeispiele und The-
sen zeigen auf, inwiefern einfache Lösungen 
zu kurz greifen, wenn professionelle Helfende 
vornehmlich auf individuelle Resilienz setzen.

Die von Jürgen Naundorff dargestellte Über-
sicht veranschaulicht, aus welchen Wurzeln 
sich Sucht-Selbsthilfe in Deutschland entwi-
ckelte und wie sie sich historisch wandelt. Mit 
Bezug auf aktuelle Daten und Projekte zeichnet 
sich dadurch ein vielseitiges Bild der Gegen-
wart der deutschen Sucht-Selbsthilfe, aus der 
sich Fragen und Perspektiven zu ihrer Zukunft 
ableiten lassen.

Ergänzend hierzu trägt der Artikel von 
Burkhard Kastenbutt zu einem vertieften Ver-
ständnis der Sucht-Selbsthilfe bei. Ebenfalls am 
deutschen Beispiel stellt er u. a. dar, welchen 
Stellenwert „Hilfe zur Selbsthilfe“, d. h. sozi-
ales Miteinander in Selbsthilfegruppen und 
Bildung(sarbeit), für eine individuelle Neuori-
entierung, Selbstwirksamkeit und Ich-Stabi-
lisierung hat. Beide Beiträge (Naundorff und 
Kastenbutt) verweisen auf durch den demogra-
fischen Wandel und stagnierende Mitglieder-
zahlen bedingte künftige Herausforderungen.

Daniela Ruf beleuchtet den spezifischen As-
pekt der Kooperation zwischen Sucht-Selbst-
hilfe und professioneller Hilfe. Sie stellt und 
beantwortet die Frage, wie sich vor dem Hin-
tergrund unterschiedlicher Systemlogiken eine 
für beide Seiten fruchtbare Zusammenarbeit 
gestalten lässt, und welche Faktoren dafür aus-
schlaggebend sind.

Wie sich Selbsthilfe und Sucht-Selbsthilfe 
in Österreich entwickeln, stellen Daniela Ro-
jatz, Alexandra Puhm und Angelina Brotherhood 
dar. Die Autorinnen vermitteln, dass (Sucht-)
Selbsthilfe auch in Österreich einen wichtigen 
Teil der Angebotslandschaft bildet, was exem-
plarisch in so genannten selbsthilfefreund-
lichen Gesundheitseinrichtungen zum Aus-
druck kommt.

Mit dem Beitrag von Suzanne Lischer, Manue-
la Eder, Elina Lehmann und Sabrina Wyss geht das 

vorliegende Doppelheft zu spezifischen Aspek-
te der Sucht-Selbsthilfe im deutschsprachigen 
Raum über – hier: zur Bedeutung von Selbsthil-
fegruppen im Kontext von Glücksspiel-Abhän-
gigkeit. Die Autorinnen beschreiben den Status 
von Selbsthilfe in der Schweiz; anhand von 
Studien begründen sie, inwiefern sich eine Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen im Glücksspiel-
bereich langfristig positiv auswirken kann.

Selbsthilfe erfolgt zunehmend digital – das 
erläutert Doris Malischnig anhand von Kon-
zepten und Beispielen zu digitalen Selbsthil-
feprogrammen von Suchterkrankungen. Diese 
relativ neue Form der Selbsthilfe stellt sowohl 
einen niedrigschwelligen anonymen Einstieg 
in die Selbsthilfe dar, wie sie auch in der Be-
handlungsbegleitung und Nachsorge einen 
sinnvollen Beitrag zu leisten vermag.

Eine spezifische Ausprägung der akzep-
tanzorientierten Sucht-Selbsthilfe präsentieren 
Claudia Schieren und Dirk Schäffer am Beispiel 
der Geschichte und der Mechanismen des deut-
schen JES-Netzwerks. In JES-Selbsthilfegrup-
pen vertreten aktuell wie ehemals Suchtmittel 
einnehmende und substituierte Betroffene 
ihren Ansatz von Substitution und Harm-Re-
duction auf Kongressen und in regionalen Pro- 
jekten.

Inwiefern Sucht-Selbsthilfe eine Brücke zwi-
schen abstinenz- und akzeptanzorientierten 
Ansätzen zu schlagen vermag, diskutiert Clau-
dia Huhmann am Beispiel eines zieloffenen und 
inklusiven Ansatzes, wie ihn der Dachverband 
freie Suchtselbsthilfe e.V. vertritt. Nicht oder 
noch nicht abstinenzorientierte Suchterkrank-
te erfahren in der zieloffenen Frühintervention 
„SKOLL“ ein Selbstkontrolltraining; Angehö-
rige unbehandelter Suchtkranker erfahren im 
„Communitiy Reinforcement Approach Family 
Training (CRAFT)“, welchen Stellenwert sie als 
Bezugspersonen für Betroffene haben. Durch 
qualitative Interviewausschnitte bietet die Au-
torin Einblick in beide Interventionsformen.

Die im Bundesland Hessen ansässige 
Selbsthilfe „Die Fleckenbühler“ gilt als eine 
der deutschsprachigen Urformen abstinenz-
orientierter Lebensgemeinschaften für sucht-
kranke Menschen; Ronald Meyer präsentiert 
Philosophie und Prinzipien dieser Selbsthilfe. 
Er erläutert, wie Betroffene durch gemeinsam 
geplante und ausgeübte Arbeit, Alltagsleben 
und suchtspezifische Diskurse voneinander 
lernen, wie sie individuelle Allgemein- und 
Berufsbildung nachholen, ein Verständnis für 
ihre Suchterkrankung erwerben und insgesamt 
die Kompetenz entwickeln drogenfrei zu leben.

Abschließend zeichnet Elmar Sturm am Bei-
spiel des westösterreichischen Vereins „Dro-
genselbsthilfe Vorarlberg“ nach, wie eine hyb-
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ride Sucht-Selbsthilfe zwischen abstinenz- und 
akzeptanzorientierten Ansätzen tätig ist. Der 
Beitrag fokussiert Aktivitäten und Positionen 

des Vereins mit Blick auf eine eher akzeptanz-
orientierte Drogenpolitik und Behandlungs-
praxis.
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Internationale Studien verweisen auf einen 
breiten von Selbsthilfegruppen und -organisa-
tionen ausgehenden gesundheitsspezifischen 
Nutzen. Was ihn kennzeichnet, skizziert der 
einleitende Beitrag, indem er empirische Resul-
tate und konkrete Umsetzungen von gruppen-
spezifischen und institutionell organisierten 
Formen der Selbsthilfe vorstellt. Dabei geht der 
Artikel zwar über Ergebnisse zur Sucht-Selbst-
hilfe hinaus; wie Studien vermuten lassen, 
treten jedoch konstruktive psychosoziale, Ge-
meinschaft bildende und Systeme entlastende 
Effekte ebenfalls in deren Kontext auf. Wenn-
gleich bis dato weltweit viele Untersuchungen 
aufgelegt wurden, die „… eine gewisse Evidenz 
für die Wirkungen der Selbsthilfegruppenarbeit im 
Gesundheitsbereich zeigen“ (Kofahl et al., 2019, S. 
7), sind deren Effekte wegen suboptimaler und 

divergierender Studiendesigns im engeren wis-
senschaftlichen Sinn nicht vergleichbar (ebd.). 
Aus beschreibend-analytischer Sicht liegen je-
doch vielfältige Hinweise für die konstruktive 
Wirksamkeit von Selbsthilfe auf der Mikro-, 
Meso- und Makro-Ebene menschlichen Lebens 
vor (Mikro: das Individuum betreffend/Meso: 
gesellschaftliche Teilsysteme betreffend, etwa 
Organisationen, Kommunen, Krankenhäuser, 
Verwaltungen/Makro: die Gesamtgesellschaft 
betreffend, etwa Gesetzgebung, Politik, Werte 
und Normen). 

Um welche Effekte es sich dabei handelt, 
wird nun anhand internationaler Befunde aus 
Kontrollgruppen-, Langzeit-, Prä-Post- oder 
Querschnittsstudien sowie beschreibenden 
Literaturanalysen und Fallbeispielen darge- 
stellt.

Psychosoziale und gesellschaftliche  
Bedeutung von Selbsthilfe

Frederic Fredersdorf

Zusammenfassung
Internationale Studien verweisen auf einen breiten von Selbsthilfegruppen und -organisationen ausgehen-

den gesundheitsspezifischen Nutzen. Wenngleich daraus resultierende Forschungsergebnisse wegen unter-
schiedlicher Ziele und Methodik nicht direkt vergleichbar sind, umreißen sie dennoch, inwiefern Selbsthilfe 
ein enormes psychosoziales Potenzial auf drei Systemebenen vorweist. Bei Betroffenen fördert sie Genesungs-
mechanismen (Mikro-Ebene). Im sozialen Nahraum entwickelt sie Gemeinschaften, Kooperationen und Inno-
vation (Meso-Ebene). In der Gesellschaft trägt sie zur Weiterentwicklung von Gesetzen, Ausführungsbedin-
gungen und Werten bei (Makro-Ebene). Anhand exemplarischer Studien und Projekte entwickelt der Beitrag 
ein heuristisches Modell über diese Formen der Selbsthilfe.

Schlüsselwörter: Selbsthilfe, Sucht-Selbsthilfe, Sucht, Social Return on Investment, SROI

Abstract
International studies point to a wide range of health-specific benefits, implemented by self-help groups 

and self-help organizations. Although the research results are not directly comparable due to different goals 
and methodology, they nevertheless outline the extent to which self-help has enormous psychosocial potential 
on three system levels. It promotes recovery mechanisms for those who are affected (micro level). In the social 
environment it develops communities, cooperation and innovation (meso level). In society, it contributes to the 
further development of laws, implementation conditions and values (macro level). Using exemplary studies and 
projects, the article develops a heuristic model of these kinds of self-help.

Keywords: self help, self care, mutual help, addiction, social return on investment, SROI
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Effekte von Selbsthilfe  
auf der Mikro-Ebene

Bereits Anfang der 1980er Jahre stellte eine 
Übersicht internationaler Studien zum „Mik-
ro-Level“ menschlichen Lebens dar, dass sich 
soziale Unterstützung positiv auf Gesundheits-
zustände auswirkt (und umgekehrt), wobei 
deren Qualität stärker prädiktorisch wirkt als 
deren Quantität (Gottlieb, 1985, S. 12). Soziale 
Unterstützung stärkt individuelle Coping-Res-
sourcen. Indem Peer-Berater als Rollenvorbild 
wirken, fördern sie das Vertrauen Betroffener 
in die eigene Fähigkeit, Anforderungen des 
psychosozialen Stressors zu meistern (a.a.O., 
S. 16 f.). Vergleichbare Befunde ergaben sich in 
den vergangenen Jahrzehnten aus Studien über 
den gesundheitsbezogenen Wert von Peer-Edu-
cation oder Sozialem Kapital (aus der Fülle der 
Beiträge siehe exemplarisch: Friedman & Kern, 
2014, S. 722 f.; Bühler, 2015; Hartung, 2022, S. 
185–188). 

Schon zehn Jahre vor dem einleitenden Be-
fund, also in den 1970er Jahren, begannen Ver-
tretungen der bundesdeutschen Krebskranken-
Selbsthilfe, andere Betroffene im Krankenhaus 
vor und nach Operationen zu besuchen, um 
sie zu unterstützen. Bei einem derartigen Erst-
kontakt erweisen sich informationsspezifische 
Aspekte als bedeutsam, wie eine jüngere Sach-
sen-Anhaltinische Studie zu 62 an Darm- oder 
Brustkrebs Erkrankten zeigt. Standardisiert 
quantitativ wurde erkundet, welche Gesprächs-
inhalte im Kontakt mit der Selbsthilfe relevant 
waren. Beide Gruppen profitierten von den 
Gesprächen – allerdings unterschiedlich priori-
siert – in Bezug auf folgende Themen: Lebens-
führung trotz Erkrankung, Tipps zu Ernäh-
rungsweisen, sozialrechtliche Fragen, Nutzung 
von Hilfsmitteln, Umgang mit sozialen Ängs-
ten (Slesina et al., 2011, S. 107). Diese aufsuchen-
de Form der Erstgespräche wirkt zumindest 
bei Brustkrebspatientinnen als Prädiktor für 
den anschließenden Nutzen des regelmäßigen 
Besuchs einer Selbsthilfegruppe (SHG): Sieb-
zig Prozent der Betroffenen mit Erstgespräch 
bewerteten die anschließende Teilnahme am 
Treffen einer Gruppe der Frauenselbsthilfe als 
hilfreich, während dies nur dreißig Prozent der 
Patientinnen ohne Erstgespräch so einschätzten 
(ebd.). 

Internationale Studien belegen nun relativ 
umfassend, welcher soziale, psychische, kogni-
tive und körperliche Gesundheitswert entsteht, 
wenn Betroffene regelmäßig an gesprächsori-
entierten SHG teilnehmen: 

Laut einer US-amerikanischen bibliografi-
schen Übersichtsarbeit zu 79 englischsprachi-
gen Suchthilfe-Studien weisen 15 der analysier-

ten Untersuchungen mit Kontrollgruppen- und/
oder Langzeit-Design zu Sucht-SHG den me-
dizinischen Wert einer SHG-Teilnahme nach. 
Verglichen mit Probanden der Kontrollgruppen 
ohne SHG-Aktivität zeigten Teilnehmende hö-
here Abstinenzraten, niedrigere Raten an Alko-
holkonsum und geringere alkoholspezifische 
Probleme. Sie verblieben längere Zeiträume in 
Abstinenz, wiesen weniger Tage in stationärem 
Aufenthalt und Nachsorge vor und erlangten 
eine höhere salutogenetische Selbstwirksam-
keit sowie eine bessere soziale Integration (Bott 
& Warner, 2009, S. 11–17).

Gemäß einer für die Schweiz repräsentati-
ven Studie wirkt gesundheitsspezifische Selbst-
hilfe sekundär- und tertiärpräventiv aufgrund 
von drei immanenten sozialen Mechanismen: 
gemeinsame Betroffenheit, Spezialisierung auf 
die allgemeine Lebensbewältigung und Betrof-
fenenberatung (Stremlow, 2006, S. 48). Im Rah-
men dieser umfassenden Studie wurden 605 
SHG per Zufall aus 1 284 inventarisierten Grup-
pen angeschrieben und pro SHG eine Kontakt-
person schriftlich befragt. Der Rücklauf betrug 
52 Prozent.

Was die gesundheitsfördernden Gruppenef-
fekte ausmacht, deutet eine Befragung von 432 
Mitgliedern einer australischen Selbsthilfe zur 
Armutsbekämpfung ebenfalls an. Demnach 
aktiviert SHG zwischenmenschliche Hilfe und 
stärkt bei ihren Mitgliedern Gefühle von Wohl-
befinden und Stolz (Thomas et al., S. 207). Laut 
einer israelischen Querschnittsstudie zu 117 
Teilnehmenden aus elf Selbsthilfe- und Unter-
stützungsgruppen steigt das subjektive Lebens-
gefühl signifikant, je zufriedener Betroffene mit 
ihrer Gruppe sind. Faktorenanalytisch getestet, 
sind dafür fünf psychoedukative Effekte der 
SHG mit Alpha-Werten von 0.87 bis 0.79 aus-
schlaggebend (in absteigender Priorität): 
1.  Hoffnung geben und ein Gefühl der Kon-

trolle wecken, 
2.  Erfahrungswissen der Mitglieder, 
3.  Emotionale Offenlegung und Katharsis, 
4.  Fürsorge und Sorge, 
5.  Alternative zu Einsamkeit und professio-

neller Intervention (Schiff & Bargal, 2000, S. 
287 ff.). 

Einen ähnlichen Befund zeigt eine Quer-
schnittsstudie der Universität Wien zu „Pati-
entInnen- und Angehörigenorganisationen in 
Österreich“. Unter anderem wurden Vertre-
tungen von 625 Betroffenengruppen (40 % der 
angeschriebenen Grundgesamtheit) quantitativ 
standardisiert befragt, welche Wirkung sie der 
Gruppenteilnahme zusprechen. Eine Faktoren-
analyse zu 17 Wirkbereichen ergab vier Haupt-
dimensionen: Gruppenteilnahme verbessert 
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1.  das Wissen über die betreffende Krankheit 
und deren Behandlungsmethoden, 

2.  die individuelle Alltags- und Krisenbewäl-
tigung, 

3.  das autonome Gesundheitsverhalten sowie 
die Gesundheit an sich und 

4.  die Durchsetzung kollektiver Interessen 
(Braunegger-Kallinger et al., 2009, S. 10, 14).

Der Austausch mit gleichermaßen Betroffenen 
stabilisiert sogar in digitaler Form, darauf deu-
tet eine handlungsorientierte Studie an 40 nor-
wegischen Brustkrebs-Patientinnen hin. Über 
fünfzehn Monate nahmen betroffene Frauen an 
einer neu gegründeten Online-Selbsthilfe teil. 
Dabei verfassten sie 1 034 Chat-Beiträge zu 127 
verschiedenen Themen. Eine themenzentrierte 
qualitative Analyse dieser Beiträge zeigt, dass 
Teilnehmerinnen Aspekte der Lebensqualität, 
des Lebensstils und der psychischen Gesund-
heit mit Blick auf Selbstwirksamkeit diskutier-
ten. Sie bekamen hilfreiche Informationen und 
lernten über die Online-Gruppeninteraktionen, 
ihre Ängste zu „managen“ (Sandaunet, 2008, S. 
1633–1638).

Eine Prä-Post-Studie der University Ca-
lifornia weist in eine ähnliche Richtung: 114 
Teilnehmerinnen eines „online breast cancer 
bulletin boards“ verbesserten nach sechs Mo-
naten alle drei standardisiert klinisch diagnos-
tizierten Bereiche ihrer Lebensqualität. Zum 
zweiten Erhebungszeitpunkt wiesen sie gerin-
gere Depressionsraten, niedrige posttrauma-
tische Störungen und höheres psychosoziales 
Wohlbefinden vor als zu Beginn (Liebermann 
& Goldstein, 2005). Vergleichbares gilt für 
männliche Betroffene mit Prostata-Karzinom. 
Teilnehmer am größten deutschsprachigen 
Online-Forum zur Prostatakrebs-Selbsthilfe 
stellten zwischen 2006 und 2008 insgesamt 591 
Diskussionsstränge ein. Laut einer qualitativen 
Analyse der Beiträge schätzen Ratsuchende 
neben der vertretenen Meinungsvielfalt vor 
allem die emotionale Unterstützung durch das 
Forum. Nutzer ermutigten sich gegenseitig; der 
Austausch mit anderen Betroffenen war ihnen 
sehr wichtig (Huber et al., 2010, S. 1382).

Dass Selbsthilfeteilnahmen Ängste redu-
zieren, stellt des Weiteren eine österreichische 
Studie zu 458 Teilnehmenden und Verantwort-
lichen von Selbsthilfegruppen dar. Demnach 
entwickeln SHG-Teilnehmende Lebensmut 
und Wohlbefinden und steigern soziale und 
körperliche Funktionsfähigkeiten. Zudem ver-
weist die Studie auf informationsbezogene 
psychoedukative Effekte einer SHG-Teilnahme: 
Durch sie erhöht sich das Wissen über die eige-
ne Krankheit und deren Behandlungsmöglich-
keiten (Beck & Lins, 2005, S. 12–15).

Selbsthilfeteilnahme wirkt nicht nur psy-
chisch-kognitiv, sondern auch handlungsregu-
latorisch, das belegen Ergebnisse der zwischen 
2013 und 2017 realisierten SHILD-Studie „Ge-
sundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland –  
Entwicklungen, Wirkungen, Perspektiven“ 
(Kofahl et al., 2017, S. 3 f.). Über dreitausend 
Befragte stellten 2015/2016 dar, inwiefern sich 
SHG-Teilnahme versus Nicht-Teilnahme positiv 
gesundheitlich auswirkt. Gut zwei Fünftel einer 
Untergruppe von 1 220 von Multipler Sklerose 
Betroffenen nahmen an SHG teil. Anhand des 
„Health Education Impact Questionnaire“ wei-
sen sie zwar relativ geringe, jedoch signifikant 
bis hochsignifikant bessere Werte gegenüber 
der Vergleichsgruppe ohne SHG-Teilnahme 
vor. SHG-Teilnehmende beteiligten sich ak-
tiver am Leben, verhielten sich gesundheits-
fördernder, erwarben mehr Fähigkeiten und 
Handlungsstrategien, entwickelten konstrukti-
vere Einstellungen, konnten sich besser selbst 
überwachen, fanden sich im Gesundheitswesen 
besser zurecht, waren sozial integrierter und 
erhielten mehr soziale Unterstützung.

Eine systematische Literaturanalyse von 
83 skandinavischen Studien der Jahre 1999 bis 
2009 zur gesundheitsspezifischen Selbsthilfe 
für Langzeiterkrankte stellt die Wirkung einer 
Selbsthilfeteilnahme anhand von vier allge-
meinen Hauptcharakteristika heraus: An SHG 
teilzunehmen fördert einen intrapsychischen 
Prozess. SHG prägen einen interpsychologi-
schen Gruppenprozess. Bei ihren Mitgliedern 
bilden sie individuelle Lern-, Bewältigungs-, 
und Empowerment-Prozesse aus, wobei sie al-
ternativ oder ergänzend zur medizinischen Be-
handlung wirken (Bjørg et al., 2011).

Effekte von Selbsthilfe  
auf der Meso-Ebene

Selbsthilfe unterstützt nicht nur individuel-
le Entwicklungen und soziale Vernetzungen, 
sondern gründet darüber hinaus systemische 
Strukturen auf kommunaler und regionaler 
Ebene. Diese Strukturen resultieren vornehm-
lich aus einer institutionalisierten Zusammen-
arbeit von Betroffenen und hauptberuflich 
Tätigen verschiedener Professionen. Aus der-
artigen Innovationen entstehende Wirkungen 
sind jedoch nur ansatzweise erforscht, darin ist 
der Einschätzung aus dem Kontext der SHILD-
Studie auch heute noch zuzustimmen (Schulz-
Nieswand et al., 2016, S. 47). Allerdings können 
Effekte der Selbsthilfe auf der Meso-Ebene 
theoretisch gut begründet und anhand von 
Beispielen kriterienorientiert beschrieben wer-
den. Indem sich Selbsthilfe in Dachverbänden 
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organisiert, in gesundheitsspezifischen (teil)
öffentlichen Gremien mitwirkt, die Bevölke-
rung aufklärt, Projekte zu Gesundheitsthemen 
anstößt und moderne Öffentlichkeitsarbeit be-
treibt, fördert sie kommunale und organisatio-
nale Entwicklung – so das Theorem.

Eine qualitative Analyse deutschsprachi-
ger Literatur sowie von Internet-Seiten natio-
naler Agenturen der Gesundheitsförderung 
und der Selbsthilfe (2000–2013) stützt diese 
Annahme. Die kategoriale Auswertung ergab 
15 Handlungsfelder, in denen Selbsthilfe und 
gesellschaftliche Gesundheitsförderung aktiv 
sind. Bei zwölf Feldern zeigten sich „implizi-
te Belege für die Bezugnahme von Selbsthilfe 
auf Gesundheitsförderung“: In erster Linie ist 
Selbsthilfe als politische Interessenvertretung 
aktiv. Nachgereiht fördert sie individuelle Be-
fähigung und vermittelt Betroffenenanliegen 
gegenüber Politik und Gesundheitsdiensten 
(Rojatz & Forster, 2015, S. 268). 

Das deutsche Beispiel belegt, dass Selbsthil-
fe auf der Meso-Ebene verankert werden kann 
und verankert ist. Denn in Deutschland hat 
Selbsthilfe

„… inzwischen ihren festen Platz beim Bemü-
hen um medizinische Rehabilitation und gesell-
schaftliche Teilhabe… So sitzen Selbsthilfevertre-
ter seit 2004 als sogenannte ‚Patientenvertreter‘ 
nach § 140f Absatz 2 des SGB V in wichtigen 
Gremien des deutschen Gesundheitswesens 
(etwa im „Gemeinsamen Bundesausschuss“ …), 
und sie wirken gleichberechtigt an der Erstel-
lung von medizinischen Behandlungsleitlinien 
mit…“ (Matzat, 2017, S. 330 f.)

Derartige Initiativen gehen nicht von einzelnen 
SHG aus, sondern von übergreifenden Dachver-
bänden, wie sie sich seit Mitte der 1980er Jahre 
im deutschsprachigen Raum etabliert haben. 

Als eine der älteren SH-Dachorganisationen 
vertritt die deutsche „Nationale Kontakt- und 
Informationsstelle zur Anregung und Unter-
stützung von Selbsthilfegruppen (NAKOS)“ 
seit 1984 bundesweit Interessen von Betrof-
fenen. Eine ihrer zentralen Aufgaben besteht 
darin, regelmäßig den bundesweiten Status 
Quo von gesundheitsspezifischen Selbsthilfe-
Initiativen und -Gruppen zu erfassen. Diesen 
schreibt sie in Datenbanken fort und publi-
ziert ihn analog wie digital (NAKOS, 2023, S. 
17–22). Erklärtes Ziel des Dachverbands ist es, 
Anliegen der Selbsthilfe in Fachdiskursen ein-
zubringen (a.a.O., S. 23). Seit den 1990er Jahren 
wird NAKOS durch bundesweite Selbsthilfe-
Kontaktstellen (SHK) ergänzt.1 SHK fungieren 

1 Siehe https://selbsthilfe-unterstuetzen.de/hintergrundwis 
sen/geschichte-der-selbsthilfe/ – abgerufen am 08.01.2024.

als eigenständige professionelle Beratungsor-
ganisationen auf regionaler oder lokaler Ebene. 
Laut einer NAKOS-Umfrage unter 347 SHK im 
Sommer 2022 (Rücklauf: 58.8 %) unterstützten 
sie im Untersuchungszeitraum hochgerechnet 
ca. 48 900 aktive deutsche Selbsthilfe-Gruppen 
(NAKOS, 2023, S. 7).

Die deutsche „Stiftung Hilfe zur Selbsthilfe 
Suchtkranker und Suchtgefährdeter“ verfolgt 
andere Ziele, die sich auf der Ebene von Kom-
munen systemisch auswirken. Speziell im Be-
reich der Sucht-Selbsthilfe setzt sie diverse be-
rufsspezifische Förderungen um. Bundesweit 
unterstützt sie einerseits suchtkranke und -ge-
fährdete Menschen für deren Aus- und Weiter-
bildung. Andererseits ist die Stiftung auch auf 
der Meso-Ebene aktiv: Sie fördert ehrenamtli-
che und berufsspezifische Initiativen „Ehema-
liger“ ideell und finanziell, die sich auf dem 
zweiten Arbeitsmarkt mit sozialökonomischen 
Zweckbetrieben oder gemeinnützigen Beschäf-
tigungsprojekten selbständig machen oder 
Wohngemeinschaften gründen wollen.2

In der Schweiz fungiert die „Stiftung 
Selbsthilfe Schweiz“ als kantonsübergreifende 
Koordinationsstelle für SHG und Betroffene. 
Hierzu ist sie seit 2001 durch einen offiziellen 
Leistungsauftrag des Bundesamts für Sozial-
versicherungen berufen. Wie in Deutschland, 
ist also Selbsthilfe in der Schweiz institutionell 
legitimiert. Strategische Ziele der Stiftung rich-
ten sich daher folgerichtig auf gesellschaftliche 
Kooperation und weiterführende politische 
und rechtliche Verankerung der Selbsthilfe in 
der Gesellschaft aus.3

Wenngleich die österreichische Selbsthil-
fe nicht, wie in Deutschland und der Schweiz, 
vom Gesetzgeber legitimiert ist, bringen sich 
dennoch drei Selbsthilfe-Dachverbände auf 
der Meso-Ebene der Gesellschaft ein. NANES, 
die „Initiative Nationale Netzwerk Selbsthilfe“, 
fördert unter anderem den Aufbau und Erhalt 
regionaler SHG, z. B. durch Beratung und Wei-
terbildung.4 ÖKUSS, die „Österreichische Kom-
petenz- und Servicestelle für Selbsthilfe“, schult 
Selbsthilfe-Vertretungen für die Mitwirkung 
in gesundheitspolitischen Entscheidungspro-
zessen.5 Der in 2018 gegründete und von der 
österreichischen Sozialversicherung und vom 
Bundesministerium Soziales, Gesundheit, Pfle-
ge und Konsumentenschutz geförderte „Bun-
desverband Selbsthilfe Österreich“ arbeitet mit 
ÖKUSS zusammen. Er verfolgt unter anderem 
ebenfalls das Ziel, die Sicht von Patientinnen 
2 Siehe https://die-suchthilfestiftung.de/wp-content/up 

loads/2018/11/faltblatt-1406.pdf – abgerufen am 09.01.2024.
3 Siehe https://www.selbsthilfeschweiz.ch/shch/de/ueber-

uns/stiftung.html– abgerufen am 09.01.2024.
4 Siehe https://www.nanes.at/ – abgerufen am 09.01.2024.
5 Siehe https://oekuss.at/ – abgerufen am 09.01.2024.
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und Patienten in gesundheitspolitische Ent-
scheidungen einzubringen. Doch sein Fazit 
fällt negativ aus: „Bislang gibt es – abgesehen 
von einzelnen Gremien auf Landes- und Bun-
desebene – kaum gesetzliche Regelungen für 
die Einbeziehung von Selbsthilfe- oder Pati-
entenorganisationen in gesundheitspolitische 
Entscheidungsprozesse…“ (BVSHOE, 2019, S. 6).

Obige Initiativen lassen vermuten, dass von 
Selbsthilfe-Dachorganisationen gewisse Wir-
kungen auf das Gesundheits-, Sozial- und gege-
benenfalls sogar Rechtssystem und Teilen ihrer 
Sub-Systeme ausgehen. Wie bereits geschildert, 
sind die daraus resultierenden Effekte im so-
zialwissenschaftlich-empirischen Sinn längst 
nicht ausreichend nachgewiesen. Doch bereits 
die Existenz einiger Leuchtturmprojekte belegt, 
dass Selbsthilfe im kommunalen und regiona-
len Raum als gesellschaftstragender Faktor an-
zusehen ist. Anders formuliert: Selbsthilfe för-
dert Community Building, wie es nachfolgende 
Beispiele verdeutlichen.

Exkurs Community Building

Der Begriff „Community Building“ wird hier 
in seiner doppelten Bedeutung verwendet: 
Auf der interpersonellen Ebene bezeichnet er 
erstens die lokale oder regionale Zusammen-
führung von Menschen in Bezug auf ähnliche, 
oft belastende Lebensthematiken. Diese im 
persönlichen Nahraum lebenden Menschen 
entsprechen zunächst dem soziologischen Ver-
ständnis sozialer Gruppen, deren Mitglieder 
nicht miteinander interagieren. Selbsthilfebe-
zogenes Community Building trägt dann dazu 
bei, spezifische Personenkreise zu identifizieren 
und lokal zusammenzubringen, was zu realen 
Gemeinschaften führt. Zweitens ist unter dem 
Terminus die innovative Kooperation zwischen 
Ehrenamtlichen, sozialen Diensten, Netzwer-
ken, Kommunen und anderen Trägern zu ver-
stehen (Heinze & Orth, 2019, S. 268). Selbsthil-
febezogenes Community Building fördert mit 
beiden Formaten kommunales und regionales 
Sozialkapital.

community Building, Beispiel 1 –  
die „Selbsthilfe LAG Bayern“

Als Dachorganisation von über hundert bayeri-
schen Selbsthilfe-Verbänden (!) ist sie stimmbe-
rechtigtes Mitglied in regionalen psychosozi-
alen Arbeitsgemeinschaften. Die gemeinsame 
Aufgabe besteht darin, Behörden, Gesundheits-
ämter, Kliniken, Versorgungsstrukturen sowie 
Organisationen von Angehörigen und Betrof-

fenen miteinander zu vernetzen. Zudem wirkt 
die Selbsthilfe LAG Bayern als Interessenver-
tretung in sieben weiteren Gremien des Bun-
deslandes mit (Landesbehindertenrat, Rund-
funkrat des Bayerischen Rundfunks, Medienrat 
der Bayerischen Landeszentrale für neue Medi-
en, Landesgesundheitsrat, Landesschulbeirat, 
Landespflegeausschuss, Verwaltungsrat des 
Medizinischen Dienstes Bayern). Der gemein-
schaftsbildende Status der Selbsthilfe LAG 
Bayern als politische Interessenvertretung ist 
rechtlich durch den § 40 SGBV und die landes-
rechtliche Umsetzung nach dem Bundesteilha-
begesetz legitimiert.6

community Building, Beispiel 2 –  
die oberbayerische „Selbsthilfe  
Psychiatrie-erfahrener“

Diese SH-Dachorganisation bringt sich in regi-
onale gesundheitspolitische Zirkel ein. Sie fun-
giert ebenfalls als stimmberechtigtes Mitglied 
in regionalen psychosozialen Arbeitsgemein-
schaften und ist beratendes Mitglied im Sozi-
al- und Gesundheitsausschuss des oberbayeri-
schen Bezirkstags.7 

community Building, Beispiel 3 –  
das „Soziale netzwerk Lausitz“

Im sächsischen Bezirk Lausitz tragen die Selbst-
hilfeorganisationen NAKOS (s. o.) und KISS 
(„Kontakt- und Informationsstelle für Selbst-
hilfegruppen“) zum Community Building bei. 
In Kooperation mit Behörden, medizinischen 
Dienstleistern, Versicherungen und finanziel-
len Sponsoren gründeten sie 2011 das Netzwerk 
als gemeinnützige GmbH. Das Unternehmen 
vermittelt vielfältige soziale Hilfe für diverse 
Zielgruppen und (gesundheits-)problematische 
Lebenslagen und bringt zudem Unternehmen 
und Institutionen zusammen, die sich überwie-
gend mit ehrenamtlicher Hilfe befassen (Köh-
ne, 2020, S. 381 f.).

community Building, Beispiel 4 –  
das „selbsthilfefreundliche Krankenhaus“

Ein wissenschaftlich begleitetes Beispiel für 
den Beitrag von Selbsthilfe in Gesundheitsor-
ganisationen stellt das selbsthilfefreundliche 

6 Siehe https://lag-selbsthilfe-bayern.de/ueber-uns/lag-
selbsthilfe-e-v/ – abgerufen am 09.01.2024.

7 Siehe https://www.bezirk-oberbayern.de/Soziales/erwach-
sene-mit-Behinderungen/Beratung/Beratung-f%c3%Bcr-
Menschen-mit-psychischen-Behinderungen/Selbsthilfe-
Psychiatrie-erfahrener/ – abgerufen am 09.01.2024.
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Krankenhaus dar. Die oben zitierte SHILD-
Studie belegt, inwiefern die systemische und 
systematische Integration der Betroffenen-
perspektive im Qualitätsmanagement eines 
Krankenhauses von Systempartnerinnen und 
-partnern positiv bewertet wird, wobei sie 
gleichzeitig auch auf Optimierbares verweist. 
Stakeholder akzeptieren Selbsthilfe inzwischen 
als legitime Interessenvertretungen und wich-
tigen Bestandteil des Behandlungsmanage-
ments (Seidel et al., 2016, S. 229–231). Um das 
Qualitätskennzeichen „selbsthilfefreundliches 
Krankenhaus“ zu erwerben, muss ein Spital 
verbindliche Absprachen treffen und sich teil-
weise reorganisieren. Auf Basis eines gegen-
seitigen Vertrags bestimmt es z. B. eine koordi-
nierende Person, bindet SHG in Behandlungen 
und in die eigene Öffentlichkeitsarbeit ein, 
schult pflegerisches und ärztliches Personal 
mit Blick auf die Selbsthilfe-Kooperation und 
dokumentiert systematisch deren Tätigkeit –  
um nur einige bedeutsame Merkmale zu nen-
nen (vgl. Rojatz, 2012; Trojan, 2016, S. 287). 

Eine ergänzende Studie zur „Patientenori-
entierung und Selbsthilfefreundlichkeit“ ana-
lysiert 51 Freitexte, die 68 befragte VisitorInnen 
des Labels KTQ (Kooperation für Transparenz 
und Qualität im Gesundheitswesen) im Zuge 
ihrer Zertifizierung angefertigt hatten. – KTQ 
implementierte zuvor die Qualitätskriterien des 
Hamburger Modellprojekts „selbsthilfefreund-
liches Krankenhaus. – Demnach schätzten die 
Fachleute drei Kriterien der Zusammenarbeit 
mit der Selbsthilfe als besonders relevant ein: 
regelmäßige Information von Betroffenen und 
Angehörigen zu Selbsthilfe-Möglichkeiten, 
Bekanntgabe von SHG-Kontaktpersonen und 
Information der Mitarbeitenden über die Zu-
sammenarbeit mit Selbsthilfegruppen. Die Um-
setzbarkeit dieser Kriterien bewerteten sie auf 
einer sechsstufigen Skala im positiven Bereich 
(Trojan, 2016, S. 293 f.). 

Inwiefern dafür personenspezifische und 
strukturelle Faktoren gleichermaßen bedeut-
sam sind, belegt die begleitende Evaluation des 
Hamburger Modellprojekts. In ihrem Kontext 
wurden 405 Mitarbeitende und 103 Patientin-
nen/Patienten aus je zwei selbsthilfefreundli-
chen Hamburger und Nordrhein-Westfälischen 
Krankenhäusern befragt. Eine darin offen ge-
stellte Frage nach förderlichen und hinderli-
chen Faktoren für die Kooperation von Selbst-
hilfegruppen und Krankenhäusern ergab 502 
kategorial ausgewertete Nennungen. Über 
beide Personengruppen hinweg erweisen sich 
nach dem Wert der psychosozialen Hilfe durch 
andere Betroffene drei strukturelle Faktoren als 
bedeutsam: 

1.  Informationen über Ziele, Arbeitsweisen 
und den Nutzen der Selbsthilfe zu bekom-
men, 

2.  Kontaktpersonen aus SHG, der Pflege- und 
dem Ärzteteam zu installieren, 

3.  Räume für Treffen der SHG im Kranken-
haus oder nahebei bereitzustellen (Nickel et 
al., 2012, S. 100, 113 f.). 

Diese und andere Aspekte gingen daraufhin 
als Qualitätskriterien in das Label „selbsthilfe-
freundliches Krankenhaus“ ein. 

Mittlerweile übernahmen deutsche und 
österreichische Krankenhäuser den Ansatz 
des Hamburger Modellprojekts. Beispielswei-
se beendeten 17 von 31 Krankenhäusern aus 
Nordrhein-Westfalen, die sich zuvor in Bezug 
auf das Label „selbsthilfefreundliches Kran-
kenhaus“ hatten beraten lassen, erfolgreich 
den Prozess der Implementierung (Trojan et al., 
2017: 107). Und in Österreich setzten seit 2008 
sieben Krankenhäuser aus Oberösterreich,8 
elf aus Kärnten9 und 27 aus Niederösterreich10 
diesen Ansatz um. – Offen bleibt nach wie vor, 
welche spezifischen Gesundheitseffekte daraus 
auf der individuellen Mikro- und der gesell-
schaftlichen Meso-Ebene resultieren, und in-
wiefern diese nachhaltig wirksam sind. Sollte 
das Label „Selbsthilfefreundlichkeit“ nur als 
Alibifunktion genutzt werden, um bestimmte 
Qualitätszertifikate zu erlangen, würde es den 
humanistischen Anspruch des Ansatzes kon-
terkarieren.

community Building, Beispiel 5 –  
stationäre Sucht-Selbsthilfe

Eine besondere Wirkung auf den gesellschaft-
lichen Nahraum üben Einrichtungen der stati-
onären abstinenzorientierten Sucht-Selbsthilfe 
aus. In ihnen leben, arbeiten und interagieren 
Suchtkranke gemeinschaftlich. Gemäß dem all-
gemeinen Selbsthilfe-Anspruch sind dort aus-
schließlich Betroffene tätig, wenngleich die sta-
tionäre Sucht-Selbsthilfe mit gesellschaftlichen 
Organisationen und Akteuren breit vernetzt ist. 

Im Zuge einer Katamnese der ersten deut-
schen Einrichtung dieser Art (Synanon) wur-
den mittels Schneeballverfahren 34 Initiativen 
eruiert und beschrieben, die ehemalige Bewoh-
nerinnen und Bewohner Synanons nach ihrem 
Auszug aus der Selbsthilfe-Gemeinschaft ge-

 8 Siehe https://www.selbsthilfe-ooe.at/news_projekte/pro 
jekt_selbsthilfefreundliches_krankenhaus/ – abgerufen am 
09.01.2024.

 9 Siehe https://www.selbsthilfe-kaernten.at/selbsthilfe-
freundlichkeit – abgerufen am 09.01.2024.

10 Siehe https://www.noe.gv.at/noe/80392_Krankenhaus.html 
– abgerufen am 09.01.2024.
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gründet und betrieben hatten. Diese Ehemali-
genprojekte waren in vier Formen organisiert:  
1.  als Unternehmen (Einpersongesellschaft, 

GbR oder GmbH – 17 Projekte); 
2.  als eingetragener gemeinnütziger Verein (13 

Projekte); 
3.  als private oder öffentliche freie Gruppie-

rung ohne Rechtstitel (3 Projekte); 
4.  als Zweckbetrieb eines eingetragenen ge-

meinnützigen Vereins (1 Projekt). 
Insgesamt engagierten sich 26 Projekte mittel-
bar oder unmittelbar im Kontext der deutschen 
Suchthilfe, entweder als Selbsthilfeeinrichtung, 
Nachsorge, Drogentherapie/-beratung oder 
als Sportverband für Suchthilfeeinrichtungen 
(Fredersdorf, 1997, S. 271–274). Die 34 Projekte 
wirkten wahrnehmbar konstruktiv im kom-
munalen Nahraum: Sieben betreuten zum Er-
hebungszeitpunkt mindestens 431 Betroffene 
in psychosozialen Fragen. Sechzehn stellten 
218.5 Vollzeitarbeitsplätze auf dem ersten (!) Ar-
beitsmarkt zur Verfügung. Nicht zählbar war 
die Zahl jener Menschen, die die informelle 
Struktur der Projekte spontan und bedarfsori-
entiert für sich nutzten (a.a.O., S. 274). Weiter-
hin zeigte eine Netzwerkanalyse, dass diese 34 
Projekte untereinander vielseitige formelle und 
informelle Beziehungen und breiten Kontakt 
zu gesellschaftlichen Netzwerkpartnerschaften 
pflegten (zu regionalen Drogenreferaten, über-
regionaler Suchthilfe, konfessionellen und ka-
ritativen Verbänden, Landeskrankenhäusern, 
Landesämtern u. a.; a.a.O., S. 278–281).

Alles in allem belegen die obigen Beispiele, 
dass es der Selbsthilfe begründet zugesprochen 
werden kann, auf der gesellschaftlichen Meso-
Ebene „Community Power“ zu entwickeln, 
sozialen Wandel anzustoßen und innovative 
Beziehungen mit dem Sozial- und Gesundheits-
system einzugehen.

Effekte von Selbsthilfe  
auf der Makro-Ebene

Die Wirkung der Selbsthilfe auf die obere ge-
sellschaftliche Systemebene (Staatswesen, 
Gesetzgebung, Verwaltung, Staatsfinanzen, 
Werte und Normen) ist seltener erforscht als 
der eben diskutierte Aspekt. Als plausible 
Analysemethode des gesellschaftlichen und 
ökonomischen Nutzens von Non-Profit-Ak-
tivitäten kann der „Social Return on Invest-
ment“ (SROI) berechnet werden. Dieser vom 
betriebswirtschaftlichen Begriff des „Return 
on Investment“ abgeleitete Ansatz bezieht sich 
zwar ausschließlich auf den finanziellen Wert 
von Non-Profit-Leistungen (NPL), woraus ver-
schiedene Anspruchsgruppen aus Wirtschaft, 

Politik, Verwaltung, Kommunen, dem Non-
Profit-Sektor und der allgemeinen Öffentlich-
keit ihren je spezifischen Nutzen ziehen. Das 
heißt, er kann nicht dazu beitragen, individuel-
le psychosoziale Leistungen quantitativ und ihr 
vernetztes Wirken auf den sozialen Nahraum 
kausal zu bestimmen. Indem er jedoch erbrach-
te ehrenamtliche Tätigkeiten in geldwerten Ein-
heiten ausdrückt, verdeutlicht der SROI-Ansatz 
allerdings den volkswirtschaftlichen Wert von 
NPL.

Ein heuristisches Modell skizziert, wie ein 
SROI berechnet werden kann: Für die Ausga-
benseite werden pro Zeitraum alle real aufge-
wendeten Kosten der NPL einer definierten so-
zialen Einheit summiert. Der gesellschaftliche 
Nutzwert wird dann in vier weiteren Schritten 
bestimmt. Erstens werden die erbrachten NPL 
qualitativ beschrieben und zweitens in Summe, 
oder für jede gesellschaftliche Anspruchsgrup-
pe getrennt, die aus der NPL resultierenden 
Wirkungen quantitativ in Kennzahlen darge-
stellt (z. B. Pro-Kopf-Beratungsstunden, Fehler-
quote). Anhand aktueller Kostensätze werden 
drittens finanzielle Wirkungen berechnet (z. B. 
Personalkosten für professionelle Helfende in 
Bezug auf Behandlungszeiten) und viertens die 
Kosten vom finanziellen Nutzen subtrahiert 
(Schober & Then, 2015, S. 8–22).

Beispielsweise generierte laut einer Studie 
über taiwanesische Universitäten ein universi-
tär aufgewendeter taiwanesischer Dollar den 
knapp dreieinhalbfachen gesellschaftlichen 
Wert (Chan et al., 2021). Eine Pilotstudie zum 
SROI eines britischen psychoedukativen Pro-
gramms zur Förderung der Lebensqualität von 
chronisch Erkrankten ergab pro eingesetztem 
Pfund den gesellschaftlichen Mehrwert von 
6.09 Pfund. Obwohl das Ergebnis auf einer klei-
nen Fallzahl basiert (18 von 72 Kursteilnehmen-
den), stellt die Studie plausibel dar, dass und 
wie sich soziale Nutzwert-Faktoren finanziell 
darstellen lassen (Kennedy & Phillips, 2011). 
Eine niederländische Studie untersuchte den 
SROI einer Selbstmanagement-Unterstützung 
in der Primärversorgung chronisch kranker 
Patientinnen und Patienten. Über den Zeitraum 
von fünf Jahren, gemessen an 62 Gesundheits-
gruppen mit insgesamt über 1 000 Beteiligten, 
erbrachte jeder ins Programm investierte Euro 
einen SROI von 4.9 Euro. Das Programm redu-
zierte z. B. die Zeit des Behandlungsprozesses, 
was niedrigere Gesundheitsausgaben bewirkte. 
Und es verringerte betriebliche Krankheitszei-
ten, was krankheitsbedingte Unternehmens-
kosten senkte (Talboom-Kamp et al., 2015, S. 47). 

Elaborierte Studien über den geldwerten 
gesellschaftlichen Nutzen der Selbsthilfe sind 
rar. Das deutet eine zwischen 2000 und 2021 
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in den Datenbanken Medline, PubMed, Goog-
le Scholar sowie in relevanter grauer Literatur 
durchgeführte strukturierte Literaturanalyse 
zu SROI-Studien im Kontext psychoedukativer 
Gesundheitsintervention an. Von 42 einschlä-
gigen englischsprachigen Beiträgen stammen 
93 Prozent aus nicht peer-reviewten Publikati-
onsorganen. Überwiegend sind es öffentliche 
Berichte aus Großbritannien und dem Non-
Profit-Sektor, wobei Interventionen nicht pri-
mär ehrenamtlich oder in Form von Selbsthil-
fe stattfanden. Allerdings können 81 Prozent 
der Beiträge auf Grundlage eines anerkannten 
wissenschaftlichen Bewertungsrahmens als 
qualitativ hochwertig eingeschätzt werden. Ge-
mäß dieser Analyse weisen SROI-Studien zur 
Unterstützung von vulnerablen Zielgruppen 
mit psychischen Gesundheitsproblemen einen 
gesellschaftlichen Mehrwert zwischen 1.94 und 
9.38 Pfund pro eingesetztem Pfund nach (Kadel 
et al., 2022, S. 9).

Inwiefern und in welcher Höhe insbeson-
dere Selbsthilfe einen finanziellen Mehrwert 
für die Gesellschaft generiert, deutet eine 
Übersichtsanalyse von vier darauf bezogenen 
Studien der Jahre 1995 bis 2004 an (Engelhardt 
et al., 2009). Dabei handelt es sich jedoch nicht 
durchgängig um Kosten-Nutzen-Bewertungen 
nach dem SROI-Ansatz. Alle Studien stellen 
zunächst nur den monetären Wert geleisteter 
Selbsthilfe-Tätigkeit pro Jahr dar, gemessen in 
Arbeitsstunden in Bezug auf Durchschnitts-
nettolöhne vergleichbare Professionstätigkei-
ten. Zwei der Beiträge bestimmen zudem das 
Verhältnis von monetären Kosten und Nutzen. 
Tabelle 1 präsentiert die auszugsweise zitierte 
Übersicht der Autoren.

Wegen methodischer Mängel der Studie von 
Braun und KollegInnen schätzen Engelhardt 
und KollegInnen (2009) die Kennzahl zum Wert 
geleisteter Arbeit pro SH-Mitglied und Jahr mit 
DM 1 604 niedriger ein. Neben Überlegungen 
zur methodischen Optimierung verweisen die 
Autoren zudem auf einen normativen Aspekt: 
Inwiefern Selbsthilfetätigkeit als äquivalent zu 
professioneller Hilfe angesehen werden kann, 
hängt stets davon ab, wie sie bewertet wird 
(a.a.O.). Dem hinzuzufügen ist, dass Aufwands-
berechnungen stets nur Input-Faktoren berück-
sichtigen – Output-Effekte können damit nicht 

dargestellt werden. Insofern würde eine SROI-
Berechnung anhand geldwerter Gesundheits- 
und Sozialkennzahlen die Realität valider 
abbilden – z. B. anhand von (ggf. sinkenden) 
Hospitalisierungs- und Rehabilitationszeiten 
oder (ggf. rascheren) Rückführungen in den 
ersten Arbeitsmarkt.

Entsprechende Studien wären vor allem 
dann aussagekräftig, würden sie methodisch 
elaborierter umgesetzt, etwa als quasi-experi-
mentelle Prä-Post-Langzeitstudie mit Kontroll-
gruppendesign und triangulativem Erhebungs- 
und Evaluationsverfahren. Beispielsweise 
könnten Patientinnen und Patienten einer be-
stimmten Erkrankung im Anschluss an eine 
Krankenhausbehandlung über den Zeitraum 
von mehreren Jahren prospektiv begleitet wer-
den. Mittels qualitativer (offene Interviews) 
und quantitativer (strukturierte schriftliche 
Umfragen) Verfahren könnte die Entwicklung 
verschiedener psychosozialer und gesundheits-
spezifischer Aspekte zu mehreren Zeitpunkten 
beobachtet und über den SROI bestimmt wer-
den, etwa die Teilnahme an oder gar Grün-
dung von Selbsthilfegruppen, das subjektive 
Gesundheitsgefühl, Bildungs- und Berufswe-
ge, Aspekte des Soziallebens, Umgang mit der 
Erkrankung, um nur einige Schwerpunkte zu 
nennen. Für denselben Zeitraum brächten be-
gleitende Erhebungen unter gesellschaftlichen 
Anspruchsgruppen aus Verwaltung, Politik 
und Gesundheitswesen sowie Sekundäranaly-
sen vorliegender Daten hierzu die Außenpers-
pektive ein (Methoden-, Perspektiven- und Da-
tentriangulation).

Derartige Designs sind jedoch nicht nur 
unter besonderen ethischen und datenschutz-
rechtlichen Bedingungen zu realisieren, son-
dern auch erheblich aufwändiger und kos-
tenintensiver als Querschnittsbefragungen 
spezifischer Zielgruppen. Außerdem erfordern 
sie ausgewiesene Kenntnisse der empirischen 
Sozialforschung. Vermutlich ist Selbsthilfe 
nicht in der Lage, solche Studien zu finanzie-
ren, wenngleich einige Aktivistinnen und Akti-
visten die benötigte wissenschaftliche Kompe-
tenz für ihre Umsetzung durchaus vorweisen 
dürften. Nicht zuletzt bliebe auch der Untersu-
chungsleiter-Effekt zu berücksichtigen. Denn 
um einen Wahrnehmungs-Bias zu vermeiden, 

Studie Monetärer Wert geleisteter  
Arbeit pro Jahr

Monetärer Wert geleisteter  
Arbeit pro SH-Mitglied und Jahr

engelhardt et al., 1995 DM 36 300 000 nicht dargestellt

Braun et al., 1997 DM 4 400 000 000 DM 1 660

Wilkens, 2001 DM 2 721 075 DM 1 814

Trojan et al., 2004 eUr 19 569 600 eUr 725

Tabelle 1

Finanzieller Mehrwert  
von Selbsthilfe  
(nach engelhardt et al.,  
2009, S. 65)
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sollten unabhängig Forschende derartige Un-
tersuchungen durchführen und nicht allein 
die Selbsthilfe – dies natürlich stets unter ihrer 
stimmberechtigten Mitwirkung.

Heuristisches Modell  
„Bedeutung der Selbsthilfe“

Anhand des bisher Beschriebenen wird ab-
schließend der Nutzwert von Selbsthilfe in 
einem heuristischen Modell dargestellt (Ab-
bildung 1). Heuristische Modelle reduzieren 
komplexe Phänomene auf ihre wesentlichen 
Variablen. Indem sie Einflussgrößen und Aus-
wirkungen visualisieren, erleichtern es heuris-
tische Modelle, das Phänomen zu verstehen. 
Nicht zuletzt bilden sie eine Theoriebasis, die 

zumindest potenziell weiterführend wissen-
schaftlich geprüft werden kann. 

In diesem Sinn skizziert das Modell „psy-
chosoziale und gesellschaftliche Bedeutung 
der Selbsthilfe“ einerseits den bisherigen wis-
senschaftlichen Erkenntnisstand. Andererseits 
bietet es Ansatzpunkte zur Optimierung und 
vor allem zur weiterführenden Überprüfung 
der visualisierten Kausalhypothesen. Ein we-
sentlicher Aspekt sei final angemerkt: Selbsthil-
fe spricht nicht alle Betroffenen an. Selbsthilfe 
kann nicht jede und jeden Betroffenen motivie-
ren, an ihr teilzunehmen. In Selbsthilfegrup-
pen findet Drop-out statt. Wie auch andere 
Ehrenamtsbereiche, stehen Gruppen und Orga-
nisationen der Selbsthilfe oft vor Leitungs- und 
Nachwuchsproblemen. Eine darauf bezogene 
Dunkelfeldforschung steht derzeit weitgehend 
aus.

Optimierung  
regionaler und lokaler  

Gesundheitsstrukturen

Beeinflussung  
nationaler  

Gesetzgebung

Bevölkerungsaufklärung,
Vermittlung von  

Gesundheitswerten

– rollenlernen (Peer education)
– höheres Gesundheitswissen
– reduzierte Ängste, reduzierter Stress
– stabilisierte Seele, stabilisierte Psyche
– gestärkte coping-ressourcen
– höhere salutogenetische Selbstwirksamkeit
– höhere Gesundheitskompetenz
– verringerte erkrankung
– entwicklung von Handlungsstrategien
– Lebens- und Krisenbewältigung
– höheres Wohlbefinden
– höhere Lebensqualität

Allgemeines soziales  
engagement

Soziale (re)Integration

Berufliche (re)Integration

Geringere  
reha- und Krankheitszeiten

Sinkende exekutive  
und legislative Staatskosten

Geringere  
betriebliche Ausfallkosten

erhöhte  
staatliche Steuereinnahmen

Geringere staatliche  
Gesundheits- und Sozialkosten
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Zur Bedeutung und zum Überstrapazieren  
des Begriffs „Eigenverantwortung“  
in der Behandlung von Suchterkrankungen – 
einige kritische Anmerkungen

Wolfgang Beiglböck

Zusammenfassung
Eigenverantwortung gilt als „conditio sine qua non“ der professionellen Behandlung von Abhängigkeits-

erkrankungen, während das Konzept in der Suchtselbsthilfe kaum eine Rolle spielt. Eine Literatursuche zum 
Thema erbringt nahezu ausschließlich Resultate, die eine kritische Betrachtung dieses Begriffes ausschließen. 
Dieser Artikel versucht anhand einiger Fallbeispiele einen differenzierten Zugang zu diesem Themenbereich 
zu entwickeln und einige – manchen vielleicht provokant erscheinende – Thesen aufzustellen, um den Diskurs 
dazu wieder anzustoßen.

Schlüsselwörter: Eigenverantwortung, Stigmatisierung, ergebnisoffene Behandlung, alcohol harm paradox

Summary
Personal responsibility is considered a ‘conditio sine qua non’ in the professional treatment of addiction 

disorders, while the concept plays no important role in addiction self-help or support groups. A literature search 
on the subject yields almost exclusively results that exclude a critical consideration of this term. This article 
attempts to develop a differentiated approach to this subject area on the basis of a few case studies and to put 
forward some theses – which may seem provocative to some – in order to re-initiate the discourse.

Keywords: individual responsibility, stigmatization, outcome-open treatment, alcohol harm paradox
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Eigenverantwortung gilt als „conditio sine 
qua non“ der professionellen Behandlung von 
Abhängigkeitserkrankungen, während das 
Konzept in der Suchtselbsthilfe kaum von Be-
deutung ist. Eine Literatursuche zum Thema 
erbringt nahezu ausschließlich Resultate, die 
eine kritische Betrachtung dieses Begriffes 
ausschließen. So schreibt zum Beispiel die Ge-
sundheit Österreich GmbH (das Forschungs- 
und Planungsinstitut für das Gesundheitswe-
sen und die Kompetenz- und Förderstelle für 
Gesundheitsförderung des österreichischen 
Gesundheitsministeriums (Hervorhebungen 
vom Autor): 

„Die Erfahrungen der Pandemie haben in Ös-
terreich zu einer Beschleunigung regulatori-
scher Prozesse und zu einer unbürokratischen 
Ausweitung der Angebotspalette beigetragen. 

Ähnliche Erfahrungen werden auch aus anderen 
Ländern berichtet… Insgesamt wird die höhe-
re Flexibilität dahingehend, wo und auf welche 
Weise Suchthilfe angeboten wird, als positive In-
novation beurteilt. Dies betrifft sowohl den Ort 
der Versorgung (mehr „Suchthilfe vor Ort“ oder 
aufsuchende Angebote), aber auch ein größe-
res Vertrauen in die Eigenverantwortung 
und Autonomie der Klientel.“ (Strizek et al., 
2021, S. 26).

Ebenso positiv äußert sich die Deutsche Haupt-
stelle gegen Suchtgefahren: 

„Autonomie und Eigenverantwortung sollten 
zu jedem Zeitpunkt der Beratungs- und Beglei-
tungsprozesse für die Hilfesuchenden gewähr-
leistet sein.“ (DHS, 2019)
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Damit sollte eigentlich alles klar sein – ohne 
Eigenverantwortung ist eine zielführende Be-
handlung von Suchterkrankungen nicht mög-
lich, ja eine Nichtbeachtung könnte ethische 
Grundprinzipien verletzen. In Zeiten einer – zu 
Recht! – stärkeren Hinwendung zu akzeptanz-
orientierten Vorgangsweisen wird eine kriti-
sche Betrachtung des Prinzips Eigenverant-
wortung oft geradezu als rückständig und 
menschenverachtend erlebt. Trotzdem versucht 
dieser Artikel anhand einiger Fallbeispiele1 ei-
nen etwas differenzierteren Zugang zu diesem 
Themenbereich zu entwickeln und einige –  
manchen vielleicht provokant erscheinende – 
Thesen aufzustellen, um den Diskurs dazu wie-
der anzustoßen. 

Dass ein kritischer Diskurs dazu wohl not-
wendig ist, lässt sich wohl schon aus der fol-
genden Feststellung des Bundesverbandes der 
Deutschen Spirituosenindustrie und -impor-
teure erschließen: 

„Der Bundesverband der Spirituosenindustrie 
… lehnt pauschale Verbote, Verkaufsbeschrän-
kungen, Lizenzierungen von Verkaufsstellen 
sowie gesetzliche Werbeeinschränkungen ab. 
(…) [Er] setzt sich (…) dafür ein, Eigenverant-
wortung und Risikokompetenz als zentrale Vo-
raussetzungen für einen verantwortungsvollen 
Umgang mit alkoholhaltigen Getränken zu för-
dern.“ (BSI, 2021) 

Es sollte uns SuchttherapeutInnen wohl zum 
Nachdenken anregen, dass ein Verband ge-
winnorientierter Betriebe der Alkoholindustrie 
ebenfalls großen Wert auf Eigenverantwortung 
legt. 

Es wird wohl auch kein Zufall sein, dass 
dieses Konzept nahezu nur in der professionel-
len Suchthilfe von Bedeutung ist. Im Folgenden 
sollen daher einige – manchen vielleicht provo-
kant erscheinende – Thesen aufgestellt werden, 
die einen Diskurs dazu wieder anstoßen sollen 
und vielleicht auch Hinweise liefern können, 
warum gerade die professionelle Suchthilfe so 
großen Wert darauflegt.

These I: Unser Gesundheitssystem ist mögli-
cherweise nur beschränkt darauf ausgerich-
tet, dass PatientInnen eigenverantwortlich 
handeln können.

Möglicherweise im Zusammenhang mit ver-
mehrten Finanzierungsproblemen oder des 

1 Sämtliche in dem Artikel vorgestellten Fallbeispiele stellen 
ein Konglomerat aus mehreren PatientInnenberichten aus 
der jahrzehntelangen klinischen erfahrung des Autors dar. 
Damit soll jeglicher rückschluss auf aktuelle PatientInnen 
ausgeschlossen werden.

Personalmangels im Gesundheitswesen ent-
steht zunehmend der Eindruck, dass eigenver-
antwortliches Handeln zunehmend schwieri-
ger wird. Einige Fallbeispiele aus der Praxis des 
Autors sollen dies illustrieren

Fallbeispiel 1
Eine Patientin im fünften Lebensjahrzehnt, 

seit mehr als drei Jahren alkoholabstinent, be-
sucht aus eigenem Interesse weiterhin eine am-
bulante Gruppentherapie. Die Finanzierung 
der ambulanten suchtspezifischen Behandlung 
war bereits ausgelaufen, da die Patientin ausrei-
chend stabil erschien. In Zusammenhang mit 
einer potenziell traumatisierenden Erfahrung 
im unmittelbaren persönlichem Umfeld kommt 
es zu einem ausgeprägtem Rezidiv. Die Patien-
tin sucht nach fünf Tagen massiven Alkohol-
konsums eine Suchtberatungsstelle auf, die ihr 
mitteilt, dass zuerst eine Finanzierung für die 
Behandlung sichergestellt werden müsse. Der 
Ersttermin zur Abklärung, ob eine Finanzie-
rung übernommen wird, ist in zehn Wochen. 
Da sie keine zehn Wochen weitertrinken will, 
versucht sie einen Termin bei einem/-r nieder-
gelassenen FachärztIn für Psychiatrie zu be-
kommen – Ersttermin in knapp fünf Wochen. 
Letztendlich erklärt sich ein niedergelassener 
Allgemeinmediziner bereit, kurzfristig Benzo-
diazepine zu verschreiben, um einen Entzug 
einzuleiten.

Diese Patientin hat wohl ihre Eigenverant-
wortung nahezu optimal wahrgenommen. 
Aber hat das Gesundheitssystem seine Verant-
wortung optimal wahrgenommen? Könnte es 
sein, dass eigenverantwortliches Handeln in 
unserer Gesundheitsbürokratie aufgrund der 
finanziellen Ausstattung und des Personal-
mangels in unserem Gesundheitssystem eher 
störend wirkt und nur beschränkt möglich ist?

These II: Die ausschließliche Beachtung  
der Eigenverantwortung und einer ergebnis- 
offenen Vorgangsweise kann zu Behand-
lungsfehlern führen.

Fallbeispiel 2
Ein Patient im vierten Lebensjahrzehnt mit 

mehrfachen stationären Entzügen mit massi-
ven Entzugserscheinungen inklusive entzugs-
epileptischer Anfälle, prädeliranter Zustands-
bilder und kompensierter Leberzirrhose mit 
einem Krankheitsverlauf, der von ausgeprägten 
Kontrollverlusten gekennzeichnet ist, erscheint 
in der Ordination des Autors und ersucht um 
psychotherapeutische Behandlung. Da die Al-
koholabstinenz nie von langer Dauer gewesen 
sei, möchte er nunmehr eine Behandlung mit 
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dem Ziel kontrollierten Konsums – dies sei für 
ihn besser vorstellbar. Aufgrund des Krank-
heitsverlaufes und der medizinischen Anam-
nese lehne ich ab, auf dieses Behandlungsziel 
einzugehen. Motivationsgespräche hinsichtlich 
Abstinenz verlaufen frustran.

Der Patient findet nach einiger Zeit einen 
Kollegen, der den Ansatz der ergebnisoffe-
nen Suchtbehandlung vertritt. Nach knapp 
zwei Jahren meldet sich der Patient wieder, er 
möchte jetzt doch wieder eine abstinenzorien-
tierte Behandlung versuchen. Nach einer neu-
erlichen stationären Entzugsbehandlung nach 
einem entzugsepileptischen Anfall mit nach-
folgendem Alkoholdelir ist die Leberzirrhose 
mittlerweile dekompensiert. Eine Lebertrans-
plantation ist aufgrund intern-medizinischer 
Überlegungen kurzfristig nicht möglich. Die 
psychotherapeutische Behandlung beginnt zu-
nehmend palliativen Charakter anzunehmen, 
der Patient verstirbt nach einem knappen Jahr.

Der Patient hat offensichtlich seine Eigen-
verantwortung wahrgenommen und eine au-
tonome Entscheidung getroffen. Der Kollege 
hat sich professionell korrekt nach dem Prinzip 
der ergebnisoffenen Suchttherapie verhalten. 
Aber inwieweit war dieser Behandlungsansatz 
ethisch vertretbar? Inwieweit war es ethisch 
vertretbar, dass ich die ergebnisoffene Behand-
lung abgelehnt habe?

Fallbeispiel 3
Aus einer Zuweisung: „Aufgrund der mehr-

fachen stationären Entzüge und des hohen Kon-
sums harter Alkoholika sowie eines zu erwartenden 
komplexen Entzuges (bereits zweimaliges delirantes 
Zustandsbild, mehrfach entzugsepileptische Anfälle) 
wurde dem Patienten eine stationäre Behandlung 
empfohlen, die jedoch von ihm abgelehnt wird. Wir 
ersuchen daher um Übernahme in eine hochfrequen-
te ambulante Behandlung.“

Auch dieser Patient hat seine Autonomie 
und Eigenverantwortung wahrgenommen. 
Aber wie verantwortlich ist es trotz medizini-
scher Bedenken, dies zu fördern? Soll der be-
handelnde Arzt/die behandelnde Ärztin diese 
Verantwortung übernehmen?

Fallbeispiel 4
Ein Patient im siebenten Lebensjahrzehnt 

hat jahrzehntelang harte Alkoholika in hohen 
Mengen konsumiert. Er zeigt deutlich ausge-
prägte alkoholbedingte kognitive Einschrän-
kungen, vor allem hinsichtlich Merk- und 
Konzentrationsfähigkeit sowie frontaler Exe-
kutivfunktionen, dies allerdings nicht in einem 
Ausmaß, das die Diagnose eines Korsakow-
Syndroms rechtfertigen würde. 

Inwieweit ist dieser Patient aufgrund seines 
neurologischen/neuropsychologischen Zu-
standsbildes überhaupt in der Lage, eigenver-
antwortlich zu handeln? Wie sehr soll das Prin-
zip „Eigenverantwortung“, das doch so sehr 
handlungsleitend sein soll, bei der Behandlung 
dieses Patienten im Vordergrund stehen?

Diese Fallbeispiele stellen große ethische 
und professionelle Herausforderungen dar, 
und wir müssen uns die Frage stellen, wie viel 
Verantwortung das Behandlungssystem über-
nimmt (übernehmen „darf“), und wie weit die 
Eigenverantwortung des Patienten nicht auch 
selbstschädigend sein kann. Daraus leitet sich 
auch Hypothese III ab.

These III: Das Prinzip der Eigenverantwor-
tung der PatientInnen dient als handlungs-
erleichterndes Prinzip für das Behandlungs-
system.

Das (Be-)Handlungsprinzip „Eigenverantwor-
tung“ ermöglicht es uns als Behandlungssys-
tem, dass wir uns komplexen Problemen und 
unserer Verantwortung als BehandlerInnen 
nicht stellen müssen. Wir ersparen uns die Aus-
einandersetzung mit unseren ethischen und 
professionellen Prinzipien und die Auseinan-
dersetzung mit PatientInnen. Der/die PatientIn 
ist ja schließlich für sich selbst verantwortlich!

These IV: Gibt es wirklich einen Unterschied 
zwischen Eigenverantwortung und Schuld- 
zuweisung?

In einer großen Metanalyse zur Stigmatisie-
rung von Alkoholgebrauchsstörungen ge-
genüber anderen psychischen Erkrankungen  
schreiben Kilian und KollegInnen (2021, S. 899; 
Hervorhebungen vom Autor): 

„We identified 20,561 records, of which 24 met 
the inclusion criteria, reporting results from 16 
unique studies conducted in 9 different coun-
tries. Compared to substance-unrelated 
mental disorders, persons with AUD were 
generally less likely to be considered men-
tally ill, while they were perceived as being 
more dangerous and responsible for their 
condition.“ 

Wenn die Allgemeinbevölkerung also der Mei-
nung ist, dass Menschen mit Alkoholabhängig-
keit verantwortlich für ihre Erkrankung sind, 
betrachten wir das als Stigmatisierung. Wenn 
wir als Behandlungssystem der Meinung sind, 
dass alkoholabhängige Personen Eigenver-
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antwortung für ihre Genesung übernehmen 
sollen, so ist das selbstverständlich keine Stig-
matisierung, sondern eine notwendige Voraus-
setzung, um eine Behandlung überhaupt mög-
lich zu machen!

Dementsprechend fragen sich Schomerus 
und Speerfork (2023, S. 176) in ihrem sehr zu 
empfehlenden Beitrag „Suchtbehandlung ohne 
Schuldzuschreibung – eine Utopie“: 

„… wie bekommt man die Schuldvorwürfe aus 
der Behandlung von Suchtkrankheiten heraus? 
Schließlich handelt es sich bei den Suchtkrank-
heiten ja um eine Verhaltensstörung, und Ver-
halten kann nur verändert werden, wenn Betrof-
fene Verantwortung für ihr Tun übernehmen!“

Es steht zu befürchten, dass auch dem Be-
handlungssystem und deren AkteurInnen der 
manchmal sehr fließende Unterschied zwi-
schen Schuldzuweisung und Eigenverantwor-
tung nicht immer ausreichend bewusst sein 
könnte. 

These V: Ein Krankheitskonzept der Sucht  
und das Konzept der Eigenverantwortung  
widersprechen sich.

Wenn wir davon ausgehen, dass eine Abhän-
gigkeitserkrankung eine physische Erkrankung 
des Stoffwechselsystems ist, ist Eigenverant-
wortung nur mehr ein beschränkt geeignetes 
Konzept, da ja eine Erkrankung von professio-
nellen Helfern behandelt werden muss und da-
mit Eigenverantwortlichkeit bestenfalls Adhe-
rence bedeuten kann. Am pointiertesten hat das 
der deutsche Philosoph und Psychologe Martin 
Wallroth (2018) in einem Vortrag zum Thema 
„Sucht und Selbstverantwortung“ formuliert: 

„An die Stelle des Selbstbetruges, nicht in Sucht 
verstrickt zu sein, tritt der Selbstbetrug, an ei-
ner Krankheit namens Sucht erkrankt zu sein, 
die ein unwiderstehliches Verlangen und Kont-
rollverlust mit sich bringt. Diese neue Form des 
Selbstbetruges verhindert tendenziell die Über-
nahme von Selbstverantwortung.“

These VI: Selbstaktualisierung 
vor Eigenverantwortung.

Der Autor dieses Beitrages hatte die Gelegen-
heit, Carl R. Rogers bei einem Vortrag im April 
1981 in Wien persönlich hören zu dürfen. Dabei 
erzählte Rogers auch sein mittlerweile berühm-
tes „Kartoffelgleichnis“ (vgl. dazu auch Rogers, 
1980): Wird eine Kartoffel im Keller vergessen, 

so bildet diese Wassertriebe aus – weiße Aus-
wüchse, die eigentlich Wurzeln werden sollten, 
aber mangels guter Erde nicht gedeihen kön-
nen. Daher vertrocknet die Kartoffel und stirbt 
ab. Ändert man aber die Bedingungen und legt 
die Kartoffel in gute Erde und bewässert sie, 
wird daraus eine kräftige Pflanze, die austreibt, 
wächst, Blüten bildet und sich vermehrt. 

Rogers meinte, dass die weißen Wassertrie-
be die Symptome seien, die psychisch kranke 
Menschen entwickeln, weil sie eben in ihrem 
bisherigen oder aktuellen Leben keine Bedin-
gungen vorgefunden haben, die eine autonome 
Entwicklung fördern können. Die Aufgabe der 
TherapeutInnen sei es daher, eben diese Bedin-
gungen zu schaffen. 

Das bedeutet, dass es nicht unsere Aufga-
be ist, PatientInnen zu erklären, wie wichtig 
Eigenverantwortung ist und diese mit allen 
möglichen „Tricks“ zu fördern, sondern Bedin-
gungen zu schaffen, die Selbstaktualisierung 
ermöglichen. Dann entsteht die Entwicklung 
weg von der Heteronomie hin zur Autonomie 
im/durch die PatientInnen selbst, da diese 
Entwicklungstendenz im Individuum bereits 
angelegt ist und nur geeignete Bedingungen 
benötigt, um sich aus sich selbst heraus zu ent-
wickeln. Eigenverantwortung benötigt also ge-
eignete Bedingungen und kann nicht als Vor-
aussetzung angenommen werden. 

These VII: Eigenverantwortung ist im  
Zusammenhang mit sozialen Aspekten  
purer Zynismus.

Wissen Sie, was das „alcohol harm paradox“ 
ist? Wenn nicht, so gehören Sie nach den Erfah-
rungen des Autors zur Mehrheit – selbst im Zir-
kel der SuchttherapeutInnen. 

Das „alcohol harm paradox“ ist die Beob-
achtung, dass Menschen mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status eher mehr unter alkohol-
bedingten Folgeschäden leiden als Menschen 
mit hohem sozioökonomischen Status, auch 
wenn diese gleich viel oder weniger Alkohol 
konsumieren als Menschen mit hohem sozio-
ökomischen Status (Bloomfield, 2020, e300; 
Übersetzung von Autor). Das heißt, dass nicht 
die konsumierte Alkoholmenge das Ausmaß 
der erfahrenen Alkoholfolgeerkrankungen be-
stimmt, sondern Bildung und Einkommen!

Eine Reihe weiterer Erhebungen stützen 
diesen Befund: Für Deutschland stellte der Al-
koholatlas 2022 (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, 2022, S. 62 ff.) fest, dass Erwachsene 
mit höherem Bildungsstand sogar häufiger und 
mehr Alkohol trinken, als Personen mit gerin-
gerer Bildung. So konsumieren rund 62 Prozent 
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der Männer mit hoher Bildung mindestens ein-
mal in der Woche Alkohol, gegenüber knapp 
50 Prozent der Männer mit mittlerer Bildung 
und nur knapp 32 Prozent der Männer mit 
niedriger Bildung. Auch der riskante Alkohol-
konsum steigt mit steigendem Bildungsniveau 
bei Männern in den meisten und bei Frauen 
in allen Altersgruppen an. Von den hochgebil-
deten Frauen trinken 42 Prozent mindestens 
wöchentlich Alkohol, aber nur 20 Prozent der 
Frauen mit niedriger Bildung tun dies. Riskante 
Mengen Alkohol konsumieren etwa doppelt so 
viele Frauen mit hoher Bildung wie solche mit 
niedriger Bildung. Auch der Anteil der absti-
nent lebenden Personen ist unter den Personen 
mit niedrigerem sozialen Status deutlich höher.

Für 17 europäische Länder sammelten und 
harmonisierten Mackenbach und KollegInnen 
(2015) vorliegende Daten zur Sterblichkeit auf-
grund von alkoholbedingten Erkrankungen. 
Berücksichtigt wurden Daten zu alkoholbe-
dingten Psychosen, Abhängigkeit und Miss-
brauch, alkoholbedingter Kardiomyopathie, 
alkoholbedingter Leberzirrhose und versehent-
lichen Vergiftungen durch Alkohol. Es zeigt 
sich, dass die alkoholbedingte Sterblichkeit in 
allen Ländern in den unteren Bildungs- und 
Berufsgruppen um ein Vielfaches höher ist, ob-
wohl in diesen Gruppen im Regelfall weniger 
Alkohol konsumiert wird!

Diese Beobachtung spielt nicht nur im Be-
reich der alkoholbedingten Folgeerkrankungen 
eine Rolle. Das Department of Social Deter-
minants of Health der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO, o.D.) geht davon aus, dass die 
sozialen Determinanten von Gesundheit einen 
größeren Einfluss auf die Gesundheit haben 
können als die Qualität der Gesundheitsversor-
gung eines Staates oder die Wahl des Lebens-
stils. Schätzungen zeigen, dass die Gesundheit 
der Bevölkerung mehr von Faktoren außerhalb 
des Gesundheitswesens als durch die Qualität 
des Gesundheitswesens selbst bestimmt wird 
(vgl. dazu auch Raphael & Bryant, 2022). Soziale 
Bedingungen, wie unter anderem im Folgen-
den angeführt, beeinflussen zu 30–55 Prozent 
unsere Gesundheit:
•	 	Einkommen,
•	 	soziale	Sicherheit,
•	 	Bildung,	
•	 	Arbeitslosigkeit	bzw.	unsichere	Arbeits- 

plätze,
•	 	Bedingungen	im	Arbeitsleben,
•	 	Ernährung,	
•	 	Wohnen,
•	 	Grundversorgung,
•	 	Umweltbedingungen,
•	 	frühkindliche	Entwicklung,	

•	 	soziale	Kontakte	und	Nicht-Diskriminie-
rung,

•	 	strukturelle	Konflikte,	
•	 	Zugang	 zu	 erschwinglichen	 Gesundheits-

diensten von angemessener Qualität u. v. m.
Gesundheitstipps wie „Rauchen Sie weniger“, 
„Trinken Sie weniger Alkohol“, „Betreiben Sie 
Sport“, „Gehen Sie nicht zu viel in die Sonne 
und verwenden Sie Sonnencreme“ usw. sind 
demnach weniger sinnvoll als Bildung und 
Einkommen.

Also liebe PatientInnen, übernehmt Eigen-
verantwortung:
•	 	Kümmert	 euch	 darum,	 dass	 ihr	 reiche	 El-

tern habt, bevor ihr geboren werdet.
•	 	Kümmert	euch	darum,	dass	eure	Eltern	ei-

nen hohen Bildungsgrad haben.
•	 	Schaut,	 dass	 ihr	 ein	 möglichst	 hohes	 Bil-

dungsniveau habt, auch wenn euer Bil-
dungsniveau leider von dem eurer Eltern 
abhängig ist.

•	 	Leistet	euch	Privatärzte,	damit	ihr	schneller	
zu einer Behandlung kommt.

•	 	usw.	usf…
Dann könnt ihr auch deutlich mehr Alkohol 
trinken und werdet trotzdem länger leben als 
andere!

These VII: Die Propagierung des Schlag- 
wortes „Eigenverantwortung“ dient dazu, 
finanzielle Einsparungen zu rechtfertigen.

Eigenverantwortung ist nicht nur im Sinne der 
social determants of health ein eher zynisches 
Konstrukt, sondern scheint seit vielen Jahren 
auch von der solidarischen Verantwortung des 
Staates/der Gemeinschaft abzulenken, um die 
mangelnde Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung zu rechtfertigen.

Schon vor mehr als 20 Jahren schrieben 
Donges und KollegInnen (2002) in einer Schrif-
tenreihe der Stiftung Marktwirtschaft, einer 
wirtschaftsliberal orientierten Denkfabrik: 
„Eigenverantwortung und soziale Garantien 
müssen neu austariert werden, zugunsten von 
wieder mehr Eigenverantwortung“ (a.a.O., S. 
91); was in dieser Formulierung ja noch recht 
harmlos klingt: Wer ist schon gegen Eigenver-
antwortung? Einige Seiten später wird jedoch 
deutlich, was damit gemeint ist: 

„Ein ausreichend großes Gewicht der privaten 
Eigenverantwortung bei der Absicherung von 
Gesundheitsrisiken ist durch eine breitere Selbst-
beteiligung der Versicherten an den Gesund-
heitsausgaben allein nicht zu erreichen. Neu zu 
definieren ist auch, welche Gesundheitsleistun-
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gen jedermann garantiert sein sollen.“ (a.a.O., 
S. 93)

Das heisst nicht nur, dass man im Sinne der Ei-
genverantwortung mehr zahlen soll, sondern 
es soll auch nicht jede/r entsprechende Ge-
sundheitsleistungen erhalten, sondern Eigen-
verantwortung übernehmen. Das gilt natürlich 
nicht, wenn der eigene sozioökonomische Sta-
tus ausreichend hoch ist (siehe These VII).

Diese Überlegungen spielen aber nicht nur 
in wirtschaftsliberalen Kreisen eine bedeuten-
de Rolle. Auch in einer Veröffentlichung des 
Managerkreises der Friedrich-Ebert-Stiftung 
(2005), einer der SPD nahen stehenden Stiftung, 
heißt es:

„Eigenverantwortung ist in einer Wirtschafts-
ordnung, die auf Konsumentensouveränität ba-
siert, auch und gerade im wachsenden Gesund-
heitssektor eine Selbstverständlichkeit. Sie sorgt 
für den rationalen Einsatz der vorhandenen 
Mittel, da die informierten Klienten ihre Präfe-
renzen selber am besten kennen.“ (a.a.O., S. i)

Wie wir ja wissen, ist Information von Bildung 
und sozioökonomischem Status völlig unab-
hängig (Achtung: Satirewarnung). Hier folgt 
aber zumindest die Anmerkung: 

„Vier gleich gewichtige Ziele dienen zur Ori-
entierung für gesundheitspolitisches Handeln: 
Qualität, Wirtschaftlichkeit, Solidarität und Ei-
genverantwortung. Diesen Maßstäben muss das 
Gesundheitswesen gerecht werden. Keines die-
ser Ziele kann und darf auf Kosten eines anderen 
optimiert werden.“ (a.a.O., S. 1)

Es ist daher nur allzu nachvollziehbar, wenn 
Said die Schlussfolgerung zieht: 

„Unter dem Schlagwort ‚Stärkung der Eigenver-
antwortung‘ möchte so die Gesundheitspolitik in 
vielen Staaten auch mit immer höheren Selbst-
beteiligungen die Finanzierungsproblematik im 
Gesundheitswesen in den Griff bekommen.“ 
(Said, o.D., S. 63)

(NB: Ich danke Frederic Fredersdorf für die An-
regung zu These VIII.)

Schlussfolgerungen  
und Zusammenfassung

Falls die geneigten LeserInnen eine entspre-
chende Provokationsresistenz aufweisen konn-
ten und mir bis hierher gefolgt sind, werden 
sich wahrscheinlich einige die Frage stellen: 

„Und wie sollen wir jetzt mit dem Prinzip Ei-
genverantwortung umgehen? Diese sieben 
Thesen sind ja Argumente für und wider der 
persönlichen gesundheitsspezifischen Kompe-
tenz.“

Eine kurze und prägnante Antwort darauf 
gibt Otto Schmid (2019, S. 15), ein Suchtthera-
peut mit jahrzehntelanger Erfahrung und Lek-
tor an der Universität Basel: 

„Die Eigenverantwortung wird oft überstrapa-
ziert und damit wird den Betroffenen die not-
wendige Unterstützung versagt.“

Mit dieser Meinung steht er zumindest in der 
Schweiz nicht alleine da. Die Nationale Strate-
gie Sucht 2017–2024 der Schweizer Eidgenos-
senschaft hat vor der Verabschiedung durch 
den Bundesrat im Jahr 2015 verschiedene Stake-
holder dazu befragt und hält fest: 

„Mehrere unterstrichen zudem die Wichtigkeit 
der Eigenverantwortung. Im Gegenzug dazu 
monierten die Akteure aus dem Suchtbereich 
sowie verschiedene Vertreter des Gesundheits-
wesens, dass die Eigenverantwortung zu sehr 
in den Vordergrund gerückt worden sei.“ (BAG 
2015, S. 70)

Schomerus und KollegIn (Schomerus & Corri-
gan, 2022; Schomerus & Speerfork, 2023) versu-
chen dies auch in die Praxis umzusetzen: Sie 
gehen davon aus, dass 

„… der Prozess von Recovery … als eine inkre-
mentelle Zunahme der Fähigkeit verstanden wer-
den (kann), wieder selbst Verantwortung für das 
eigene Konsumverhalten zu übernehmen. Der 
Bedarf an Hilfe von außen verringert sich, die 
Steuerungsfähigkeit, die Abstinenzzuversicht, 
die Fähigkeit, auch in schwierigen Situationen 
nicht in alte Verhaltensmuster zurückzufallen, 
nimmt zu. Das Ergebnis von Recovery (und 
nicht etwa die Voraussetzung dafür) ist die 
weitestgehende Übernahme der Verantwor-
tung für den eigenen Konsum.“ (a.a.O., S. 
176; Hervorhebungen vom Autor)

Die Autoren haben für die Einschätzung, wie 
viel an Verantwortung von außen und wie viel 
Eigenverantwortung in der Behandlung von 
Alkoholkonsumstörungen notwendig ist, ein 
dynamisches Modell der Verantwortung ent-
wickelt (Schomerus & Corrigan, 2022). Es geht 
im Wesentlichen von einem Zusammenhang 
aus: Je ausgeprägter eine Suchterkrankung ist, 
desto geringer wird die Eigenverantwortung 
sein, aber desto größer die Verantwortung der 
gesamten sozialen Umgebung. Erst mit der 
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Behandlung steigt wieder die Eigenverantwor-
tung. Dieses Prinzip findet sich nach Ansicht 
des Autors auch in der Suchtselbsthilfe wieder: 
Sehr ausgeprägt im Rahmen der Anonymen 
Alkoholiker durch das Buddy-System und die 
v. a. anfängliche Forderung einer sehr häufigen 
Gruppenteilnahme. Aber auch allein die Tatsa-
che, dass die Gemeinschaft im Sinne des Com-
munitas-Prinzips2, im Sinne der gegenseitigen 
Verantwortung („cum munus“) mich in meinen 
Bemühungen unterstützt, lässt mich wieder zu-
nehmend Verantwortung für mich selbst über-
nehmen. 

Suchttherapie war in den letzten Jahrzehn-
ten zu sehr eingeengt auf abstinenzorientierte 
Behandlung; gleichzeitig hat sie Eigenverant-
wortung als Bring„schuld“ (sic!) gesehen. Die 
Entwicklung ergebnisoffener Behandlungsan-
sätze hat endlich mit diesem undifferenzierten 
Behandlungsansatz aufgeräumt. Es steht nun 
aber zu befürchten, dass wir uns in der Eupho-
rie über diese Entwicklung zu sehr auf die er-
gebnisoffene Behandlung einengen – genauso, 
wie wir es früher mit der abstinenzorientier-
ten Behandlung gemacht haben. Möglicher-
weise übersehen wir dabei, dass wir manchen 
PatientInnen nicht gerecht werden, vor allem 
wenn es bereits zu schweren Verläufen mit aus-
geprägten Folgeerkrankungen gekommen ist. 
Das Bedürfnis nach einfachen Lösungen (Solu-
tionismus) ist dem Menschen und damit auch 
SuchttherapeutInnen immanent. Wir wechseln 
von der einfachen Lösung, dass alle abstinent 
werden müssen, zur nächsten einfachen Lö-
sung, dass das (Sucht-)Problem nur mehr in 
der Verantwortung der PatientInnen liegt. Wir 
sind so stolz darauf, auf betroffene Personen in-
dividuell einzugehen, wenn wir ergebnisoffen 
behandeln. Aber vielleicht berücksichtigen wir 
manchmal dabei zu wenig, dass wir manche 
Menschen damit überfordern und sie vielleicht 
deswegen die Behandlung abbrechen und nicht 
etwa, weil sie nicht genug Eigenverantwortung 
aufweisen!

In einem Dilbert-Cartoon3 stellt eine Füh-
rungskraft einen Mitarbeiter zur Rede: „Ted 
sagt, Sie wollen ihm nicht bei seinem Projekt 
helfen.“ Worauf der Mitarbeiter antwortet: 
„Aber ich habe ihm beigebracht, wie man ei-

2 „Aus ‚munus‘ – im Sinne von Bürde, Verpflichtung, Gabe,  
Amt – geht die Gemeinschaft hervor: An ihrem Grund erweist 
sich, dass sie durchaus kein Besitz, kein Territorium ist, das 
es zu verteidigen gilt. Ihr dunkler Kern ist vielmehr ein Man-
gel: etwas Auszufüllendes, eine geteilte Verpflichtung, ein 
von allen zu erbringendes – etwas, das stets noch aussteht. 
‚Im-munitas‘ (als Schutzmechanismus) und ‚com-munitas‘ 
erscheinen als die Leitbegriffe dieser grundlegenden Ambi-
valenz zwischen Gabe und Schuld, Geteiltem und Bedrohli-
chem, die die Gemeinschaft seit Anbeginn prägt“ (Klappen-
text aus esposito, 2004).

3 Siehe z. B.: https://www.sueddeutsche.de/kultur/comics-
dilbert-peanuts-reality-check-1.4654001

genverantwortlich arbeitet, das ist doch auch 
wichtig, oder?“ Auf den konsternierten Blick 
der Führungskraft reagiert der Mitarbeiter mit 
den Worten: „Keine so leichte Frage, was?“

Ja, Menschen zu helfen kann manchmal 
schwierig sein, aber Eigenverantwortung ande-
rer sollte nicht dazu dienen, es uns einfacher zu 
machen. Wir professionell Helfende sollten uns 
hin wieder daran erinnern, dass wir u. a. in Di-
agnostik ausgebildet sind und als Behandelnde 
(sowie das soziale Umfeld im weitesten Sinn) 
ebenfalls Verantwortung für Harm Reduction 
oder Abstinenz oder psychosoziale (Re-)Inte-
gration oder Genesung tragen und nicht allein 
unsere PatientInnen im Zuge ihrer Eigenver-
antwortung.

Die Suchtselbsthilfe berücksichtigt – wie 
oben dargestellt – dieses Prinzip im Sinne einer 
gegenseitigen Übernahme der Verantwortung 
füreinander („Communitas-Prinzip“) wohl oft 
besser als das professionelle Hilfssystem.
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Selbsthilfe suchterfahrener Menschen –  
gestern, heute und morgen
Die Bedeutung der Selbsthilfe für suchterfahrene Menschen,  
für das Suchthilfesystem und für die Gesellschaft

Jürgen naundorff

Zusammenfassung
Selbsthilfe ist ein wichtiges Angebot im Suchthilfesystem und schlägt Brücken zwischen den verschie-

denen Suchthilfeangeboten. Im Blick auf die Geschichte wird deutlich, wie die Selbsthilfe maßgeblich sucht-
erfahrene Menschen ganzheitlich begleitet hat. Sie lebt ein facettenreiches bio-psycho-soziales Modell, mit 
Einschränkung auch ein spirituelles. In einer sich rasant wandelnden Gesellschaft sucht die Selbsthilfe nach 
weiteren Wegen, um Menschen niedrigschwellig und bedarfsgerecht begleiten zu können. Zugleich arbeitet 
sie an Konzepten, wie sie zukünftig ihren Platz im Suchthilfesystem ausfüllen, entstigmatisierend wirken und 
gesellschaftspolitisch aktiv sein kann.

Schlüsselwörter: Abhängigkeit, Abstinenz, Alkohol, Alkoholerkrankung, Angehörige, bio-psycho-soziales 
Modell, bio-psycho-sozial-spirituelles Modell, Drogen, Gespräch, Gruppe, Konsumkompetenz, Medikamente, 
Prävention, Substitution, Sucht, Suchtgefährdung, Suchthilfesystem, suchtkrank, Selbsthilfe

Abstract
Self-help is an important service in the addiction support system and builds bridges between the various 

addiction support services. Looking back at its history, it becomes clear how self-help has played a key role in 
providing holistic support to people who have experienced addiction. It embraces a multi-faceted bio-psycho-
social model, and to a limited extent also a spiritual one. In a rapidly changing society, self-help is looking for 
further ways to provide people with low-threshold and needs-based support. At the same time, it is working on 
concepts as to how it can fill its place in the addiction support system in the future, how it can have a destigma-
tising effect and how it can be active in social policy.

Keywords: addicted, addiction, addiction risk, addiction self-help abstinence, addiction support system, alco-
hol, alcoholism, bio-psycho-social model, bio-psycho-social-spiritual model, consumer competence, conversa-
tion, drugs, group, medication, prevention, relatives, substitution

Wenn im Nachfolgenden von Selbsthilfe ge-
schrieben wird,ist stets die kollektive (nicht 
individuelle) Selbsthilfe suchterfahrener Men-
schen (schwerpunktmäßig in Deutschland) ge-
meint. „Herzstück“ der beschriebenen Selbst-
hilfe sind Menschen, die Erfahrungen mit dem 
Phänomen Sucht gemacht haben: 
•	 	durch	eine	eigene	Suchterkrankung,	
•	 	durch	 das	 Zusammenleben	 oder	 Arbeiten	

mit Menschen, die suchtkrank sind oder 
waren, 

•	 	durch	 Erfahrungen,	 die	 eine	 Suchtgefähr-
dung nahelegen. 

Diese Vielfalt an Menschen subsumiert der Au-
tor unter der Wortgruppe suchterfahrene Men-
schen.

1 Zur Bedeutung der Selbsthilfe

Zwanzig Thesen sollen zu Beginn zusammen-
fassen, worin im Wesentlichen die Bedeutung 
der Selbsthilfe in der Gegenwart besteht. 
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Die Bedeutung der Selbsthilfe für suchterfahrene 
Menschen:
 1)  Selbsthilfe entsteht, wo sich suchterfahrene 

Menschen gegenseitig öffnen und einander 
Anteil geben.

 2)  Selbsthilfe ist autonom und grundsätz-
lich niemandem verpflichtet als allein sich 
selbst. Diese Unabhängigkeit ermöglicht, 
dass sich die darin agierenden Menschen 
aufeinander und auf sich fokussieren kön-
nen. 

 3)  In der Selbsthilfe sind die suchterfahrenen 
Menschen die mit den größten Kompe-
tenzen. Die Selbsthilfe legt somit die Be-
troffenenkompetenz von Menschen offen 
und verhilft suchterfahrenen Menschen 
zu Selbstachtung und gesellschaftlichem  
Respekt. 

 4)  Selbsthilfe eröffnet einen Gesprächsraum, 
in dem suchterfahrene Menschen ihre He-
rausforderungen im Leben schildern kön-
nen, Verständnis und gemeinsam Lösungs-
wege finden können. 

 5)  Selbsthilfe eröffnet für suchterfahrene Men-
schen einen Schutz- und Lebensraum, der 
ihnen zu einer zweiten oder ersten Heimat/ 
Familie werden kann. Das zeigt sich u. a. in 
der langen Verweildauer von suchterfahre-
nen Menschen in den Gruppen. 

 6)  In der Selbsthilfe können Menschen Le-
benswege finden, auf die sie sich gemein-
sam einlassen, z. B. suchtmittelabstinent, 
drogenkonsumierend oder substituiert.

 7)  Selbsthilfe ermöglicht suchterfahrenen 
Menschen, ihre Persönlichkeit weiterzu-
entwickeln, sich in ihrer sucht(mittel)freien 
Lebensweise zu motivieren bzw. diese zu 
stabilisieren, Rückfällen in die Erkrankung 
vorzubeugen bzw. diese aufzuarbeiten und 
(neue) soziale Bindungserfahrungen zu ma-
chen. 

 8)  In der Selbsthilfe werden suchterfahrenen 
Menschen erste Schritte zu mehr Teilhabe 
am gesellschaftlichen Leben angeboten. 
Hintergrund ist, dass viele suchterfahrene 
Menschen sich aus der Gesellschaft zurück-
gezogen haben bzw. durch eine Suchter-
krankung vereinsamt sind. Im Schutz der 
Selbsthilfeangebote können suchterfahrene 
Menschen Schritte in die Mitte der Gesell-
schaft wagen. Dafür stehen u. a. Angebote, 
in denen suchterfahrene und nicht suchter-
fahrene Menschen gemeinsam aktiv wer-
den.

 9)  Selbsthilfe bietet suchterfahrenen Men-
schen ein Handlungsfeld, in dem sie auch 
Anderen helfen können und das sinnstif-
tend wirkt.

Die Bedeutung der Selbsthilfe für das Suchthilfe- 
system:
10)  Selbsthilfe (inkl. ihrer Ursprungsorganisa-

tionen, der Abstinenzverbände) vereint das 
Erfahrungswissen aus einer bis zu 170-jäh-
rigen Geschichte. Dieses Erfahrungswissen 
vereint gewonnene Erkenntnisse und ent-
wickelt Handlungsstrategien in der lang-
jährigen Begleitung suchterfahrener Men-
schen.

11)  Abstinenzverbände (und aus ihnen ent-
standene Selbsthilfeorganisationen) haben 
bereits vor dem Aufbau von beruflicher 
Suchthilfe und Suchtprävention einen ganz-
heitlichen Ansatz in der Begleitung suchter-
fahrener Menschen entwickelt, weiterent-
wickelt und aufrechterhalten. 

12)  Selbsthilfe bringt sich durch ein herausra-
gendes Engagement von vielen ehrenamt-
lich engagierten Menschen in das Sucht-
hilfesystem ein. Sie geschieht unentgeltlich 
und ist zugleich nicht kostenlos zu haben.

13)  Selbsthilfe ist ein wichtiger Player im Ge-
sundheitsversorgungssystem im Hand-
lungsfeld der Suchthilfe und Prävention. 

„Seit den 90er Jahren hat insbesondere der 
Stellenwert der gesundheitlichen Selbsthil-
fe zugenommen und wird mittlerweile als 
vierte Säule des Gesundheitsversorgungs-
systems beschrieben. In keinem anderen eu-
ropäischen Land scheint sie eine derart hohe 
Verbreitung und Ausdifferenzierung wie 
in Deutschland erreicht zu haben. Die zu-
nehmende Bedeutung der gesundheitlichen 
Selbsthilfe wird auch durch die Veränderung 
der Selbsthilfeförderung durch die Gesetz-
lichen Krankenversicherungen von einer 
gesetzlichen Soll-Regelung in eine Muss-Re-
gelung im Jahre 2008 unterstrichen.“ (Fron-
höfer, 2022, S. 4)

14)  Selbsthilfe ist für suchterfahrene Menschen 
ein Brückenbauer in das Suchthilfesystem 
hinein; sie baut zugleich Brücken zwischen 
einzelnen Angeboten der Suchthilfe. Ak-
teure der Selbsthilfe begleiten suchterfah-
rene Menschen vor, während und nach 
einer ambulanten bzw. stationären Reha-
bilitation. Sie motivieren, Gesprächsange-
bote in Suchtberatungsstellen in Anspruch 
zu nehmen. Sie stellen die Angebote der 
Selbsthilfe in Suchtfachkliniken und in psy-
chiatrischen Kliniken vor. Und sie suchen 
rückfällige suchtkranke Menschen auf und 
motivieren sie, Rückfälle zu bearbeiten und 
selbstbestimmt zu leben. Nicht selten be-
gleiten sie suchterfahrene Menschen zum 
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Arzt oder zur Ärztin, zur Beratungsstelle 
bzw. in die entsprechende Klinik.

15)  Selbsthilfe suchterfahrener Menschen 
agiert – anders als im Handlungsfeld an-
derer Krankheitsbilder – seit Jahrzehnten 
verbandsübergreifend (s. u. Kapitel 9) und 
schafft Synergien zwischen den einzelnen 
Organisationen.

16)  Selbsthilfe unterstützt Verhaltenspräven-
tion. Sie wirkt u. a. in beruflichen Sucht-
präventionsangeboten mit. Suchterfahrene 
Menschen geben Einblicke in ihre Biogra-
phie. Die Authentizität der Akteure erzielt 
in der Regel eine emotionale Wirkung bei 
jungen Menschen und verbindet Fachwis-
sen im Bereich Sucht mit biographischen 
Erfahrungen. 

Die Bedeutung der Selbsthilfe für Politik und Gesell-
schaft
17)  Selbsthilfe trägt durch gelebte Vorbilder zur 

Entstigmatisierung von suchterfahrenen 
Menschen bei. Sie vermittelt als wichtigste 
Antistigmastrategien Wissen um die Er-
krankung und ermöglicht den Erfahrungs-
austausch mit ebenfalls suchterkrankten 
Menschen. Darüber hinaus können Selbst-
hilfeverbände und -vereine entstigmati-
sierend wirken, indem sie Antistigmastra-
tegien gemeinsam umsetzen. Selbsthilfe 
als wichtigste Akteurin fordert Politik und 
Gesellschaft auf, bei der Entstigmatisierung 
suchterfahrener Menschen mitzuwirken. 

18)  Selbsthilfe ist auf suchtpolitischer Ebene 
als Betroffenen- und Patientenvertretung in 
Gremien des deutschen Gesundheitswesens 
tätig.

19)  Selbsthilfe weist durch ihre Arbeit auf 
Suchtprobleme im jeweiligen Land hin und 
informiert über Angebote der Sucht- und 
Selbsthilfe. Insbesondere die verbandliche 
Selbsthilfe verfasst Stellungnahmen zu 
suchtpolitischen Herausforderungen und 
Gesetzesentwürfen und informiert kritisch 
über die Suchtpolitik des jeweiligen Landes 
(Guttempler, 2023). Sie bildet mit Selbsthil-
feverbänden anderer Nationalstaaten ein 
äußerst bedeutsames Sprachrohr für sucht-
erfahrene Menschen und gegen Suchtgefah-
ren.

20)  Selbsthilfe unterstützt die Verhältnisprä-
vention im Verbund mit regionalen und 
bundesweiten Suchthilfeorganisationen 
und Präventionsakteuren. 

Im Folgenden werden diese Aspekte unter spe-
ziellen Gesichtspunkten entfaltet.

2  Zum grundsätzlichen Verständnis 
von Selbsthilfe

„Sucht-Selbsthilfe ist ein freiwilliger Zusam-
menschluss von Menschen, die suchterfahren 
sind bzw. die sich in der Sucht-Selbsthilfe enga-
gieren wollen.“ (DHS, 2023, S. 1)

Die Selbsthilfe ist natürlich nicht homogen. 
Wenn im Folgenden von Selbsthilfe oder „der 
Selbsthilfe“ geschrieben wird, dann als Sum-
me ihrer heterogenen Erscheinungsformen. Er-
schwerend kommt hinzu, dass zumindest für 
Angebote der Selbsthilfe suchterfahrener Men-
schen die Bezeichnung Selbsthilfe irreführend 
ist. Denn – und das ist noch genauer für die 
Selbsthilfe herauszuarbeiten – geht es keines-
falls originär lediglich darum, dass sich jeder 
selbst in der Gruppe hilft. Zu bedeutsam sind 
Gemeinschaftserfahrungen, „gegenseitige Hil-
fe und Unterstützung“ (Arbeitskreis Selbsthil-
feförderung der Verbände der Krankenkassen 
auf Bundesebene, 2019) sowie Beziehungsdy-
namiken in der Selbsthilfe. Sie stehen gleich-
rangig neben dem Aspekt, dass Menschen 
mit Krankheitserfahrungen in der Selbsthilfe 
selbstbestimmte Wege entdecken. 

Im Folgenden wird der Versuch unternom-
men, die grundsätzlichen Kriterien für Selbst-
hilfe zu benennen. Diese Kriterien dienen dazu, 
um auf Basis eines sogenannten Expertenkon-
sens‘ einzuschätzen, ob bei dem jeweiligen An-
gebot ein vertretbares Mindestmaß an Nähe zu 
den grundsätzlichen Kriterien von Selbsthilfe 
vorhanden ist und somit von einem Angebot 
der Selbsthilfe gesprochen werden kann.

Wenn diese vier grundsätzlichen Kriterien 
vorhanden sind, kann von Selbsthilfe suchter-
fahrener Menschen gesprochen werden:
a)  zielgruppenorientiert: Das Angebot steht 

suchterfahrenen Menschen offen;
b)  bedarfsgerecht: Das Angebot richtet sich an 

deren Bedürfnissen aus und fördert deren 
Selbstbestimmung;

c)  gesprächsorientiert: Das Angebot ermöglicht, 
„auf Augenhöhe“ Erfahrungen und Er-
kenntnisse auszutauschen und gemeinsam 
Lösungen bei Herausforderungen zu disku-
tieren;

d)  ehrenamtlich: Das Angebot wird nicht von 
beruflichen Kräften geleitet.

Diese Kriterien finden sich in den Grundsatz-
papieren (Leitlinien, Prinzipien etc.) sowohl der 
deutschlandweit agierenden Organisationen 
der Selbsthilfe (Blaues Kreuz in Deutschland, 
BKE Selbsthilfe, BVEK Elternkreise, Frau.Sucht.
Hilfe., Bundesverband, Freundeskreise für 
Suchtkrankenhilfe, Glücksspielfrei, Guttempler 
in Deutschland, JES Junkies Ehemalige Subs-
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tituierte, Kreuzbund) als auch der Anonymen 
Alkoholiker und der Narcotics Anonymous.

3 Zur (Vor-)Geschichte der Selbsthilfe

Um die heutige Selbsthilfe im deutschsprachi-
gen Raum verstehen und deren Bedeutung ein-
schätzen zu können, lohnt es, sich deren (Vor-)
Geschichte anzuschauen. 

3.1 Massenarmut und „Branntweinpest“ 

Alkoholabhängigkeit ist kein Phänomen der 
Neuzeit. Bereits Martin Luther soll gesagt ha-
ben: 

„Unser deutscher Teufel wird ein guter Wein-
schlauch sein und muss Sauf heißen.“ (Bückart, 
2024)

Alkoholabhängige bzw. drogenkonsumie-
rende Menschen gab es zu allen Zeiten. Doch 
zwischen 1825 und 1850 zeigte sich durch die 
„Branntweinpest“ erstmals ein weit verbreite-
ter exzessiver Alkoholkonsum in Mitteleuropa. 
Wie kam es zu einer solchen Breitenwirkung? 

Zwischen 1750 und 1850 lebten viele ländli-
che Bevölkerungsgruppen in elenden Verhält-
nissen. Meist nur mithilfe ländlicher Neben-
gewerbe wie dem Flachsspinnen, Tuchweben 
oder einer kleinen Landwirtschaft konnten sie 
den Lebensunterhalt decken. Der preußische 
Regierungsrat Bittner fasste das Elend der Spin-
ner in der Senne (heutige Region Ostwestfalen-
Lippe) so zusammen: 

„Die Bevölkerung lebt, denn sie verhungert 
nicht, sie hungert zwar, aber sie lebt.“ (Hegen, 
1984, S. 367) 

Den Handwerkern und Kaufleuten in den Städ-
ten ging es nicht viel besser. Auch sie lebten mit 
der latenten Angst, durch ihre Arbeit die Fami-
lie nicht mehr ernähren zu können. Diese pre-
kären sozialen und wirtschaftlichen Zustände 
waren eine Ursache für die Ausbreitung der 
„Branntweinpest“. 

Weitere bestanden im beschleunigten Bevöl-
kerungswachstum seit dem ausgehenden 18. 
Jahrhundert, im durch Kriege und Missernten 
von 1790 bis 1817 teuer gewordenen, knappen 
Getreideangebot bei hoher Nachfrage und ins-
besondere in der Bauernbefreiung. Zwar wur-
de für die Bauern die Bindung an die Scholle 
aufgehoben; doch die Städte boten kaum Mög-
lichkeiten, sich gewerblich eine neue Existenz 
aufzubauen. 

„Arbeitslosigkeit war ein weit verbreitetes Phä-
nomen der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts.“ 
(a.a.O., S. 368)

Außerdem ging vielen Menschen u. a. auf dem 
Hintergrund aufklärerischer Schriften das Ver-
trauen in die Religion verloren. Sie vermochte 
nicht mehr wie in früheren Jahrhunderten zu 
trösten. 

„Die Welt als Jammertal war immer so lange als 
göttlich gerechte Ordnung akzeptiert, solange die 
jenseitige Erlösung als geglaubtes Versprechen 
Trost im Diesseits spendete.“ (a.a.O., S. 373) 

Diese Lebenseinstellung ging vielen verloren. 
Schlussendlich kam laut Alfred Hegen noch 
folgender gewichtige Aspekt hinzu: 

„Die weltlichen Gewalten waren durch die Auf-
klärung in Frage gestellt worden, zumindest 
als von Gott legitimierte Obrigkeit, und die 
politische und gesellschaftliche Ordnung wur-
de zunehmend als von Menschen gemachtes 
Herrschaftsverhältnis denn als gottgewolltes 
Schicksal verstanden. Zwar hat es sicherlich im 
beginnenden 19. Jahrhundert noch eine weitver-
breitete Volksfrömmigkeit gegeben, doch zuneh-
mend reichte diese nicht mehr aus, die elenden 
Lebensverhältnisse zu beschwichtigen.“ (a.a.O., 
S. 375)

Alfred Hegen beschreibt drei maßgebliche Mo-
tive für die Trinkgewohnheiten der unteren 
sozialen Schichten in der ersten Hälfte des 19. 
Jahrhunderts.
1.  Das gesellige Trinken als Fortleben alter 

Zunft- und bäuerlicher Festtraditionen,
2.  Die Betäubung des Elendsgefühls ange-

sichts der sozialen Lage („narkotisches Trin-
ken“),

3.  Der Glaube an den Nahrungswert und die 
allgemein gesundheitsfördernde Wirkung 
des Branntweins („instrumentales Trin-
ken“; a.a.O., S. 377).

In diese Lebenskontexte und auf dem Hin-
tergrund dieser Trinkmotive brach sich der 
Branntwein seine Bahn. 

„Erst die 1887 von Reichskanzler Otto von 
Bismarck durchgesetzte Einführung einer lan-
desweiten Branntweinsteuer half jedoch, die 
Schnapsepidemie einzudämmen – eine Ironie der 
Geschichte. Denn der eiserne Kanzler war eben-
falls ein formidabler Zecher: Sogar auf Bahnrei-
sen führte der Staatsmann ein Sortiment aus 
Bier, Portwein, Nordhäuser Korn und Kognak 
mit sich.“ (Thadeusz, 2018, S. 1)
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Diese verhältnispräventive Maßnahme Bis-
marcks ist mutmaßlich ein wichtiger begünsti-
gender Faktor für die rasante Ausbreitung von 
Vereinen innerhalb der damals gegründeten 
Abstinenzverbände (Blaues Kreuz, Guttempler 
und Kreuzbund) und für die Neugründung re-
gionaler Vereine ab 1887 bis 1914 gewesen.

3.2  Enthaltsamkeitsvereine  
und Abstinenzverbände

Als Reaktion auf die so genannte Branntwein-
pest gründete Herzog Johann von Sachsen 1831 
den ersten deutschen Enthaltsamkeitsverein 
gegen den Branntwein. 

„1841 gab es in Preußen bereits 302 Mäßigkeits-
vereine mit etwa 20.000 Mitgliedern. Darüber 
hinaus versprachen Hunderttausende, sich des 
Branntweins zu enthalten.“ (Klement, 1990, S. 
15)

Nach der Revolution von 1848 fiel die Bewe-
gung rasch in sich zusammen, u. a. weil sie 
als politisch und kirchlich reaktionär galt. Da 
sich nahezu alle Mäßigkeits- und Enthaltsam-
keitsvereine wieder auflösten, konnte sich die 
„Trunksucht“ erneut rapide ausbreiten. 

Ebenfalls in dieser Zeit, 1840, wurde der 
Grundstein für die spätere weltweite Movendi-
Bewegung (Guttempler) in Baltimore, USA, ge-
legt, als sechs Männer beschlossen, gemeinsam 
ein Nüchternheitsversprechen zu unterzeich-
nen. 1851 gründeten sich in Utica im Staat New 
York/USA die Guttempler als Abstinenzorgani-
sation. Ein Jahr später führten sie ihre Arbeit in 
der Folgeorganisation „Independent Order of 
Good Templars“ weiter. Die Guttempler-Orden 
setzten sich von Anfang an für die Linderung 
der Armut, für die Verbesserung des Lebens 
der einfachen Leute, für die Gleichheit und In-
klusion aller Menschen sowie für eine aktive 
Bürgerschaft ein. Indem sie Frauen und Fami-
lienmitgliedern die Mitgliedschaft gewährten, 
boten sie einen umfassenden Ansatz zur Lö-
sung von Alkoholproblemen und waren ihrer 
Zeit weit voraus.

Ab den 80er Jahren des 19. Jahrhunderts 
brach sich die Abstinenzbewegung durch die 
Schweiz und das Deutsche Kaiserreich ihre 
Bahn. Diese Bewegung hatte zwei maßgebliche, 
voneinander unabhängige Ursprünge. 
1)  Ersterer war, durch den Guttempler-Orden 

von den USA über England kommend, 1873 
in Hamburg entfacht worden. Dort gründe-
te sich der erste Guttempler-Orden auf dem 
europäischen Festland. „Die erste dauerhaf-
te Gründung in den Grenzen des heutigen 

Deutschlands gelang schließlich 1887 in 
Flensburg“ (Wikipedia, 2024b). 1889 wurde 
der Deutsche Guttempler-Orden in Flens-
burg gegründet (vgl. Flensburger Guttemp-
ler-Logenhaus). Heute trägt er den Namen 
„Guttempler in Deutschland“.

2)  Der Pfarrer Louis-Lucien Rochat und der 
Kaufmann Charles Fermaud riefen 1877 
auf einem „Internationalen Kongreß zur 
Hebung der Sittlichkeit“ zur Gründung 
eines Schweizerischen Mäßigkeitsvereins 
auf der Grundlage völliger Enthaltsamkeit 
von allen berauschenden Getränken auf. 
Siebenundzwanzig Personen unterzeichne-
ten eine entsprechende Enthaltsamkeitser-
klärung. 1881 wählte der Verein ein blaues 
Kreuz auf weißem Untergrund als Fahne. 
Fortan sprach man vom Blauen Kreuz. 1885 
wurde der erste Blaukreuz-Verein in Ha-
gen gegründet und eine erste Satzung des 
Blauen Kreuzes für Deutschland verfasst. 
1902 trennten sich die Provinzialverbände 
Schleswig-Holstein, Westfalen und Hanno-
ver vom Hauptverein des Blauen Kreuzes 
mit Sitz in Barmen (heute „Blaues Kreuz in 
Deutschland“) und gründeten den Deut-
schen Bund evangelisch-kirchlicher Blau-
kreuz-Verbände (heute „BKE Selbsthilfe“). 

Nach den Vereinsgründungen der Guttempler 
und der Blaukreuzler kam es durch die uner-
müdliche Überzeugungsarbeit des Rektors Jo-
sef Neumann 1896 zur Gründung des „Katho-
lischen Vereins gegen den Missbrauch geistiger 
Getränke“ in Aachen.

1899 nannte sich der Verein um in „Katholi-
sches Kreuzbündnis“, der heutige „Kreuzbund 
e.V.“. 1904 genehmigte der Erzbischof von Köln 
die erste Satzung des Kreuzbündnisses. 1909 
erfolgte auf dem Verbandstag in Essen der Zu-
sammenschluss zum „Kreuzbündnis – Verein 
abstinenter Katholiken“. In den Statuten wird 
erstmals festgelegt, dass nur abstinent lebende 
Personen Mitglied werden und das aktive und 
passive Wahlrecht ausüben können.

1900 gründete Ottilie Hoffmann den „Deut-
schen Bund abstinenter Frauen“ (1924 umbe-
nannt in „Deutscher Frauenbund für alko-
holfreie Kultur e.V.“) in Bremen, nachdem sie 
bereits 1891 gemeinsam mit Johannes Schröder 
den „Bremer Mäßigkeitsverein“ (später umbe-
nannt in „Verein für alkoholfreie Speisehäu-
ser“) ins Leben gerufen hatte. Heute setzt sich 
der „Frau.Sucht.Hilfe., Bundesverband e.V.“ für  
Frauen ein, die selbst oder als Angehörige 
durch eine Suchterkrankung betroffen sind. 
Selbsthilfe- und Präventionsarbeit stehen im 
Vordergrund der Arbeit.

Die größte Verbreitung konnten die Ab-
stinenzverbände zu Beginn des Ersten Welt-



J. naundorff162

kriegs verzeichnen. Exemplarisch steht dafür 
der Deutsche Hauptverein des Blauen Kreuzes, 
der 1914 insgesamt 45 128 Mitglieder und „ver-
pflichtete Freunde“ in 816 Ortsvereinen zählte. 
(Klement, 1990, S. 83) Ebenfalls 1914 gehörten 
allein zum Blaukreuz-Ortsverein Leipzig 171 
Mitglieder und 478 „verpflichtete Freunde“. 
(a.a.O., S. 80) Diese Vereinsgrößen wurden nie 
wieder erreicht.

3.3  Selbsthilfebewegung  
und Selbsthilfeverbände

1935 gründete sich die erste Gruppe sogenann-
ter Anonymer Alkoholiker (AA) in Akron, 
Ohio (USA). Die Idee, sich in einem geschützten 
Raum (einer Gruppe) anonym zu seinem Al-
koholismus zu bekennen, fand in den darauf-
folgenden Jahren viele Anhänger. Die AA und 
die 1949 nach dem Vorbild der AA gegründeten 
Narcotics Anonymous (NA), in der sich dro-
genabhängige Menschen zusammenschlossen, 
breiteten sich in der Mitte des vorigen Jahrhun-
derts weltweit aus. Es darf davon ausgegangen 
werden, dass die Konzentration auf den Mono-
log von „Alkoholikern“ und den Dialog zwi-
schen ihnen, einer der drei Wegbereiter für die 
Selbsthilfebewegung im deutsprachigen Raum 
gewesen ist. 1950 wurden auf der ersten inter-
nationalen Konferenz der AA die „12 Traditio-
nen“ bestätigt (Wikipedia, 2024a).

Vor allem durch den Zweiten Weltkrieg 
kam die Arbeit der Abstinenzverbände fast 
vollständig zum Erliegen. Der Neuanfang ge-
staltete sich schwierig.

1947 „formiert sich die ‚Hauptarbeitsgemein-
schaft zur Abwehr der Suchtgefahren (HAG)‘ 
mit dem Ziel, Organisationen der Suchtpräven-
tion und Suchtkrankenhilfe ein institutionel-
les Dach zu geben. Einige Jahre später (1955) 
wird die HAG unter der Bezeichnung ‚Deut-
sche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren e.V.‘ 
im Vereinsregister aufgenommen.“ (Wikipedia, 
2024c)

Die Abstinenzverbände waren maßgebliche 
Gründungsmitglieder des Vereins, der heute 
den Namen „Deutsche Hauptstelle für Sucht-
fragen e.V.“ trägt.

Das Urteil der WHO im Jahr 1952, Alko-
holismus als Krankheit anzuerkennen, führte 
zum Aufbau von „Trinkerheilstätten“ (später 
Suchtfachkliniken) und Suchtberatungsstellen. 
1968 wurde Alkoholismus zuerst in der DDR, 
dann auch in der Bundesrepublik als Krankheit 
anerkannt. 

In diesem Kontext gründeten 1956 „ehema-
lige Patienten aus damaligen Heilstätten der 
Diakonie in Württemberg die ersten Freundes-
kreise. [Deren Angehörigen waren von Beginn 
an ebenfalls ein Teil der Freundeskreise…] Das 
Zusammensein in den Freundeskreisen sollte 
ein Übungs- und Lernfeld für das alltägliche 
Leben ohne das Suchtmittel sein. Die Gruppen-
arbeit verstand sich als Weg- und Lebensbeglei-
tung für den einzelnen Menschen… 1978 kam 
es zur Gründung der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freundeskreise für Suchtkranken-
hilfe (BAG) in Schwalmstadt“ (Freundeskreise 
für Suchtkrankenhilfe, 2024, S. 1), der heutige 
Freundeskreise für Suchtkrankenhilfe Bun-
desverband e.V. Somit kann die Verbreitung 
der Freundeskreise als zweiter Wegbereiter der 
Selbsthilfebewegung im deutschsprachigen 
Raum angesehen werden.

Als dritte Wegbereiter bahnten die Absti-
nenzverbände der Selbsthilfebewegung den 
Weg, indem sie Selbsthilfestrukturen aufbau-
ten. Bereits ab 1964 entstandenen „Neuland-
Gruppen“ der Guttempler, in denen Selbsthil-
feprinzipien in Form von Gesprächsgruppen 
erprobt wurden. Auch „der Kreuzbund wan-
delt sich in der Folge von einer helfenden Ge-
meinschaft zu einer Selbsthilfeorganisation, 
in der die Gruppenarbeit in den Vordergrund 
tritt“ (Kreuzbund, 2024, S. 2). Gleiches trifft auf 
die beiden Blauen Kreuze zu. Ab 1970 schulte 
ein Fachreferent des Blauen Kreuz in Deutsch-
land ehrenamtlich Engagierte aus den Verei-
nen, um zur Leitung und Moderation von Ge-
sprächsgruppen zu befähigen. Die sogenannte 
„Suchtkrankenhelfer“-Ausbildung wurde kon-
zeptioniert und jährlich durchgeführt. So ent-
standen immer mehr Gesprächsgruppen in den 
beiden Blauen Kreuzen, den Guttemplern und 
dem Kreuzbund. Diese Gruppen veränderten 
die örtlichen Vereine im Sinne der Selbsthilfe 
maßgeblich.

In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
gründeten sich weitere Vereine und Verbände. 
1969 kam es zur Gründung des ersten deut-
schen Elternkreises in Bonn. Bereits vier Jahre 
später gründeten 15 Elternkreise einen Bun-
desverband. In ihnen versammeln sich speziell 
Eltern und Angehörige suchtgefährdeter und 
suchtkranker Kinder – zumeist Heranwachsen-
der, aber auch Erwachsener.

Vor allem zwischen 1970 und 2000 wuchs 
das Angebot von Selbsthilfegruppen in der 
Bundesrepublik, bis 1989 in der DDR (u. a. in 
der Evangelischen Arbeitsgemeinschaft für 
Suchtgefahren und im Suchtgefährdetendienst) 
und ab 1990 auf dem Gebiet der neuen Bun-
desländer rasant. 1992 registrierte die Sächsi-
sche Landesstelle gegen die Suchtgefahren 154 
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Gruppen; 2003 waren es 381. Ein Wachstum von 
knapp 150 Prozent in elf Jahren (Abbildung 1).

Außerdem lässt sich beobachten, dass 
die Anzahl sogenannter nichtverbandlicher 
Selbsthilfegruppen in den letzten 30 Jahren 
signifikant gewachsen ist. Die verbandliche 
Selbsthilfe-Gruppenanzahl stagniert dagegen 
in Deutschland auf hohem Niveau und ist – so 
zeigen die Zahlen aus Sachsen – seit einigen 
Jahren tendenziell rückläufig.

1989 wurde in Hamburg auf einem orga-
nisierten Treffen für Drogen konsumieren-
de Menschen „JES“ ins Leben gerufen. „JES“ 
steht für Junkies, Ehemalige und Substituierte 
und bietet drogenkonsumierenden Menschen, 
Menschen in Substitutionsbehandlung und Ex-
Konsumenten ein gemeinsames Dach. Außer-
dem vertritt der Verein die Auffassung, dass 
Drogenkonsum nicht „grundsätzlich negativ 
ist, dass das Leben in den Drogenszenen nicht 
nur schwierige, zerstörerische Seiten hat und 
dass eine Abhängigkeit von psychoaktiven 
Substanzen nicht immer zu einer Behinderung 
werden muss. JES wendet sich deshalb auch ge-
gen ein Schwarz-Weiß-Denken, das nur ‚Alles 
oder Nichts‘, ‚Abstinenz oder Elend‘ kennt.“ 
(JES, 2024a)

Im November 2021 gründete sich der 
„Glücksspielfrei e.V.“ in Deutschland. Als Bun-
desverband Selbsthilfe Glücksspielsucht will 
er bundesweit den Aufbau von Selbsthilfe-
gruppen im Bereich Glücksspielsucht fördern 
und koordinieren, Schulungen anbieten und 
Sprachrohr für die Bedürfnisse glücksspiel-
süchtiger Menschen sein (Glücksspielfrei, 2024).

Weiterhin kann festgestellt werden, dass 
digitale Angebote wie Podcasts, Apps, E-Lear-

ning und Online-Communitys im Kontext der 
Selbsthilfe zunehmen und an Bedeutung ge-
winnen. Dem gegenüber steht ein signifikanter 
Rückgang der Mitgliederzahlen der Selbsthilfe-
Organisationen. Die Corona-Pandemie begüns-
tigte, dass einzelne Präsenz-Selbsthilfegruppen 
ihre Arbeit dauerhaft einstellten. Gleichzeitig 
begannen „reine“ Online-Selbsthilfegruppen 
mit regelmäßigen Gesprächsangeboten. 

4 Zum Wesen der Selbsthilfe

„Sich selbst helfen, sich entwickeln und wach- 
sen – das geschieht besonders dort, wo im ge-
meinschaftlichen Gespräch und Tun die beson-
deren Stärken und Fähigkeiten von Menschen in 
den Mittelpunkt gestellt werden. Das einzelne 
Gruppenmitglied gewinnt im Erzählen seiner 
Geschichte, im gemeinschaftlichen Zuhören und 
Lernen von- und miteinander sowie in wert-
schätzender Auseinandersetzung die verlorene 
Kontrolle über das eigene Leben zurück. Als be-
sondere Werte gelten Solidarität und Zuversicht, 
Selbstbestimmung und Authentizität jedes Ein-
zelnen.“ (Holthaus, 2022, S. 6)

4.1  Vom Ursprung her bereits  
mehrdimensional

Die Abstinenzverbände haben bereits ca. ein 
Jahrhundert vor der Formulierung eines bio-
psycho-sozialen Modells 1977 (Engel, 1977; 
Rummel & Gaßmann, 2019) dieses gelebt. Da 
zur „Trunksucht“ de facto noch keine wissen-
schaftlichen Forschungsergebnisse vorlagen, 
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konnten sie nur mit sehr viel Geduld aus der 
Praxis lernen, daraus wichtige Schlüsse ziehen 
und diese modellhaft umsetzen. Das verhalf 
der Abstinenzbewegung zu attraktiven Ar-
beitsformen. Exemplarisch wird hier auf die 
Gründungsgeschichte des Blauen Kreuzes Be-
zug genommen. 

Am Anfang stand das soziale Engagement. 
Als der Schweizerische Mäßigkeitsverein 1881 
ein blaues Kreuz auf weißem Untergrund als 
Fahne wählte, begründete er dies wie folgt: 

„Wo das rote Kreuz weht, da erwacht die Hoff-
nung in der Brust des Verwundeten, er erblickt 
schon Erquickung und Heilung. So zeige sich 
denn unser kleines Rettungskorps mit dem 
blauen Kreuz überall, wo die Verwundeten der 
Trunksucht und des Wirtshauslebens liegen. In 
ihrem Herzen wird auch die Hoffnung erwa-
chen, und glücklich ist der zu nennen, dem es 
gegeben wird, nach Kräften sich an dieser Arbeit 
zu beteiligen.“ (Klement, 1990, S. 12)

Berührt von der Not, die die sogenannte 
Branntweinpest verursacht hatte, wurde zum 
gemeinsamen sozialen Handeln aufgerufen. Es 
galt „Verwundete der Trunksucht zu retten“. 
Auf dieses not-wendige soziale Engagement 
bezog sich auch die Rede des Gründungsvaters 
Louis-Lucien Rochat 1877.

Der soziale Aspekt war im Blauen Kreuz 
von Anfang an mit einem maßgeblichen biolo-
gischen Aspekt verknüpft: der völligen Enthalt-
samkeit von allen berauschenden Getränken. 
Hintergrund für diese Grundsatzentscheidung 
waren die Erfahrungen des Pfarrers Louis- 
Lucien Rochat, der im Zusammenhang mit 
seinem Theologiestudium in London Wohltä-

tigkeitsanstalten kennengelernt hatte. In den 
Gesprächen mit abstinent lebenden „trunk-
süchtigen“ Männern und Frauen aus den 
Elendsvierteln Londons erfuhr er, dass deren 
„neues Leben“ nur durch die völlige Enthalt-
samkeit vom Alkohol möglich geworden war. 
Selbst ein Schluck Wein zum Abendmahl kön-
ne dieses „neue Leben“ gefährden. Dies war für 
Rochat als angehender Theologe ein ungeheu-
rer Gedanke. Er nahm diese Erfahrung mit in 
die Schweiz, hielt sie für so bedeutsam, dass er 
zur völligen Enthaltsamkeit aufforderte. Das 
Abendmahl könne nur noch mit Traubensaft 
eingenommen werden. Warum die völlige Ent-
haltsamkeit notwendig war, konnte man nicht 
plausibel erklären. Dennoch zog man aus der 
Praxis wichtige Konsequenzen, die richtungs-
weisend wurden. 

Eine weitere Erfahrung brachte Rochat 
mit in die Schweiz. Dieses „neue Leben“ der 
„Trunksüchtigen“ war mit einer spirituellen Er-
fahrung verknüpft. 

„50 Jahre habe ich in der Finsternis des Alkohols 
gelebt. Nun bin ich gerettet. Ich glaube an Jesus 
Christus, der mir geholfen hat, dass ich jetzt 
glücklich und zufrieden leben kann.“ (ebd.)

Oftmals war diese Erfahrung mit einem Beicht-
gespräch bei einem Pfarrer oder Seelsorger und 
einem Gebet um Hilfe, um Rettung verbunden. 
Intrapsychisch betrachtet wird in diesem Ge-
schehen dreierlei ausgedrückt, was heute fach-
lich gesehen als Konsens angesehen werden 
kann: 
•	 	Das	 Eingeständnis, das Suchtmittel nicht 

mehr kontrollieren zu können, 
•	 	die	im	Beisein	von	externen	Zeugen	bekun-

dete Entscheidung, das Suchtmittel dauer-
haft meiden zu wollen, und 

•	 	die	 Erkenntnis, es allein und ohne Beglei-
tung nicht schaffen zu können. 

Inwieweit es sich um eine spirituelle Erfahrung 
und/oder um psychologische Prozesse (see-
lische Entlastung, Zuspruch von Vergebung, 
Proklamation eines Neuanfangs) handelte, lässt 
sich wissenschaftlich nicht differenzieren. Von 
daher sind diese beiden Aspekte spirituell und 
psychologisch sehr eng miteinander verwoben. 
Unter spirituell werden im Zusammenhang 
dieses Artikels existenzielle, religiöse und all-
gemein spirituelle Erfahrungen und Fragestel-
lungen verstanden (s. Abbildung 2).

Im Unterschied zur Blaukreuzbewegung 
und zum Kreuzbund erlangten bei den Gut-
templern spirituelle Aspekte keine Bedeutung. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, 
dass die Arbeit in den Abstinenzverbänden am 
Ende des 19. Jahrhunderts bio-psycho-sozial 

Abbildung 2

1. sozial
Der Wille und die Entscheidung der Engagierten, „Trunksüchtigen“ zu 
helfen. Die Verbundenheit unter den Engagierten, die durch das  
gemeinsame Engagement entsteht.
„Trunksüchtige“ erleben den Verein als sozialen Schutzraum und üben ein 
abstinentes Leben ein.

2. biologisch
Erkenntnis der Engagierten: „Trunksüchtige“ müssen alkoholabstinent 
bleiben, um ein neues Leben führen zu können.
„Trunksüchtige“ entdecken, alkoholabstinent leben zu können.

3. spirituell
Gewissheit der Engagierten, von Gott beauftragt zu sein.
„Trunksüchtige“ erkennen, eine Hilfe zu brauchen, die stärker ist als sie 
selbst, wenden sich (z.B. im Gebet) zu Gott und bleiben häufig abstinent.

4. psychologisch
Bestätigung und Aufwertung der Engagierten, dass ihr Engagement 
wichtig und wirkungsvoll ist.
„Trunksüchtige“ erleben Wertschätzung und seelische Entlastung durch 
den Zuspruch von Vergebung, ihr Selbstvertrauen wird erheblich gefördert.

Die Blaukreuz-Bewegung
1. sozial | 2. bio | 3. spirituell | 4. psycho
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und mit Einschränkung spirituell ausgerichtet 
war. Dies ermöglichte maßgeblich den Erfolg 
der Abstinenzverbände. 

Die Gründung der AA im 20. Jahrhundert 
bestätigt ebenfalls die Bedeutung diese vier As-
pekte. Deren „Zwölf Schritte“ (auszugsweise) 
lassen sich u. a. wie folgt zuordnen:
•	 	Psychisch-biologisch: (1) Anerkennen, dass  

man seinem eigenen Problem gegenüber 
machtlos ist. Das können beispielsweise 
Substanzabhängigkeit oder, je nach Thema-
tik der Gruppe, auch andere Problematiken 
sein. Zugeben, dass man sein „tägliches Le-
ben“ nicht mehr bewältigen kann. 

•	 	Spirituell: (2) Zum Glauben kommen, dass 
nur eine Macht, die größer als man selbst 
ist, die eigene geistige Gesundheit wieder-
herstellen kann. (Ursprünglich wurde hier 
für „Macht, größer als man selbst“ das Wort 
„Gott“ eingeführt. Um die Gruppen aber 
auch nichtreligiösen Personen zu öffnen, 
wählte man die neue Formulierung.)

  (3) Den Entschluss fassen, seinen Willen 
und sein Leben der Sorge Gottes, wie ihn 
jeder für sich versteht, anzuvertrauen. 

•	  Psychisch: (4) Eine gründliche und furchtlo-
se Inventur seiner selbst machen.

•	 	Psychisch-sozial: (5) Vor sich selbst und ge-
genüber einem anderen Menschen sein be-
gangenes Fehlverhalten eingestehen. 

•	 	Psychisch-spirituell: (6) Die Bereitschaft, Ver-
haltensweisen, die das Leben behindern, 
von Gott entfernen zu lassen. 

4.2  Die mehrdimensionale Ausrichtung 
der Selbsthilfe im 21. Jahrhundert

Im 21. Jahrhundert lässt sich die mehrdimensi-
onale Ausrichtung wie folgt in einer Wortgrup-
pe ausdrücken: SOZIAL-bio-psycho und mit 
Einschränkung spirituell. Dabei verbindet alle 
Selbsthilfeorganisationen, -vereine und -grup-
pen, dass die soziale Ausrichtung dominiert. 
Inwieweit die anderen drei Ausrichtungen ge-
wichtet sind, unterscheidet sich teilweise erheb-
lich (Abbildung 3). 

Unbestritten ist der soziale Bereich der ge-
wichtigste in den Selbsthilfeangeboten. Ge-
meinsam Leben zu teilen, sich gegenseitig zu 
respektieren, Erfahrungen auszutauschen und 
Lösungswege bei Herausforderungen zu fin-
den, ist wohl die größte Stärke der Selbsthilfe. 

Mit diesem Bereich eng verbunden sind die 
psychologischen Effekte: die Steigerung des 
Selbstwertgefühls und des Selbstvertrauens, 
die (Wieder-)Erlangung von Kontrolle über das 
eigene Leben, die Einübung veränderter Kom-
munikation und neuer Beziehungsmuster. 

Desgleichen strahlen Erfahrungen im so-
zialen Bereich in den biologischen hinein. Ge-
meinsam schützen sie aktiv ihre Gesundheit 
durch einen (u. a. nach einem Rückfall wieder-
erlangten) abstinenten oder konsumkompeten-
ten (u. a. drogenkonsumierenden) Lebensstil. 

Letzterer nimmt seit 30 Jahren kontinuier-
lich an Bedeutung zu. Beispielhaft steht dafür 
die Arbeit von JES: 

„‚Für ein menschenwürdiges Leben mit Drogen‘ 
ist als Minimalkonsens für alle Gruppen im JES-
Netzwerk verbindlich. Er stellt die Grundlage 
unserer gemeinsamen Arbeit dar. Oft wird er als 
Aufforderung zum Drogenkonsum missverstan-
den.“ (JES, 2010)

Ein weiteres Beispiel ist das Programm zum 
„Kontrollierten Trinken“, das Trinkmengenre-
duktion anbietet und sich an alle wendet, die 
die Höhe ihres Alkoholkonsums verändern 
wollen. Der Ansatz dieses Programms, zielof-
fen Menschen bei ihrem Bedürfnis nach Ver-
änderung abzuholen und zu begleiten, stößt in 
der Selbsthilfe Deutschlands sowohl auf Gehör 
als auch auf Kritik. Die Erfahrung, dass sucht-
mittelkonsumierende Menschen sich beim 
Erstbesuch von abstinenzorientierten Selbst-
hilfegruppen durch das konsequent vorgetra-
gene Postulat der Abstinenz als einzigen Weg 
überfordert fühlen und nicht wiederkommen, 
begünstigt eine zieloffene Arbeitsweise.

Darüber hinaus ist eine Tendenz erkennbar, 
dass suchterfahrene Menschen auch in anderen 
Bereichen (Bewegung, Ernährung, Rauchen) 
gemeinsam vermehrt auf ihre Gesundheit ach-
ten und sie aktiv fördern. 

Abschließend zum spirituellen Bereich. Es 
lässt sich beobachten, dass in den zurückliegen-

Abbildung 3

sozial
In der Selbsthilfe werden Erfahrungen und Erkenntnisse geteilt, Lösun- 
gen bei Herausforderungen gesucht und vielfältig Gemeinschaft gelebt.

Selbsthilfe suchterfahrener Menschen
SoziAL | bio | psycho | spirituell ausgerichtet

biologisch
Krankheitseinsicht, Suchtmittelabstinenz bzw. suchtfreies Verhalten 
ermöglichen suchtkranken Menschen, die Erkrankung zum Stillstand zu 
bringen. Substitution und reflektierter Drogenkonsum sind weitere Wege, 
mit Suchterkrankungen zu leben.

psychologisch
Die Art und Weise der Beziehungsgestaltung und Kommunikation in der 
Suchtselbsthilfe fördern den Selbstwert und die persönliche Weiterent- 
wicklung.

spirituell
Existenzielle, religiöse bzw. allgemein spirituelle Fragen dürfen gestellt 
werden. Antworten werden gesucht und diskutiert.
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den 50 Jahren viele Selbsthilfeverbände bzw. 
-gruppen auf spirituelle Aspekte im Gruppen-
gespräch verzichtet oder sie spürbar reduziert 
haben, um neue Gruppenbesucherinnen und 
-besucher nicht „abzuschrecken“. Zugleich 
scheinen heutzutage insbesondere die existen-
ziellen Fragestellungen von Menschen einen 
neuen Zugang zum spirituellem Bereich in 
der Selbsthilfe zu ermöglichen. Verbandsüber-
greifend gelingt es einer Reihe von Selbsthilfe-
gruppen insbesondere religiös geprägten bzw. 
erfahrenen Menschen eine Heimat zu geben. 

5 Zu den Zielgruppen der Selbsthilfe

Die Selbsthilfe richtet sich – je nach konzepti-
oneller Ausrichtung der jeweiligen Verbände, 
Vereine und Gruppen – an folgende maßgebli-
che Zielgruppen. Diese Auflistung ist nicht ab-
schließend zu verstehen.

Suchtmittelübergreifend bzw. allgemein auf 
auffälliges Verhalten bezogen: 
•	 	Suchtkranke	 bzw.	 suchtgefährdete	 Men-

schen;
•	 	Angehörige	 von	 suchtkranken	 bzw.	 sucht-

gefährdeten Menschen, u. a. speziell deren 
Eltern;

•	 	Menschen	 mit	 psychischen	 Störungen	
im Kontext von Suchtmittelkonsum bzw. 
Sucht erkrankungen;

Speziell auf einzelne Suchtmittel bzw. auf ein-
zelnes auffälliges Verhalten bezogen:
•	 	Drogenkonsumierende	 Menschen	 bzw.	

Menschen, die sich in einer Substitutionsbe-
handlung befinden;

•	 	clean	lebende	drogenabhängige	Menschen;
•	 	pathologisch	glücksspielende	Menschen;
•	 	Menschen	mit	weiteren	abnormen	Gewohn-

heiten und Störungen der Impulskontrolle 
wie dysregulierten Bildschirmmedienge-
brauch und Computerspielstörung;

Über Suchterkrankung und Störungen hinaus-
gehend:

•	 	die	Gesellschaft,	u.	a.	suchtmittelkonsumie-
rende Menschen.

Vermittlungswege in die Selbsthilfe

Im Jahr 2016 führte das Blaue Kreuz in Deutsch-
land eine Umfrage in Selbsthilfegruppen durch, 
an der über 1 000 Menschen teilnahmen. Jede 
zweite Person in einer Selbsthilfegruppe kam 
über persönliche Kontakte zum Blauen Kreuz, 
jede siebente durch Vermittlung der berufli-
chen Suchthilfe. Danach folgen mit deutlichem 
Abstand Ärzte/Gesundheitswesen, christliche 
Gemeinden, Printmedien, Informationsveran-
staltungen und Social Media. 

Teilnehmende in Selbsthilfegruppen

In ihrer Statistik (DHS, 2018) aus dem Jahr 2017 
stellen fünf Selbsthilfeverbände fest, dass sich 

Abbildung 4
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der Anteil der Angehörigen von 21.5 Prozent 
auf 19.0 Prozent in ihren Verbänden verringert 
hat. 74.0 Prozent sind suchtkrank und sieben 
Prozent als sogenannte Interessierte dabei. 
Letztere sind in der Regel ehrenamtlich Enga-
gierte, die weder suchtkrank noch angehörig 
sind. Insgesamt begleiteten die fünf Verbände 
in Deutschland 70 000 Menschen in mehr als 
4 000 Gruppenangeboten. Eine Selbsthilfegrup-
pe war 2017 durchschnittlich zwischen 15 und 
20 Personen stark (Abbildung 4).

Von 1 000 Selbsthilfegruppen werden 810 
von Menschen mit Suchterkrankung und An-
gehörigen besucht. In 60 Gruppen sind aus-
schließlich Frauen beheimatet; dies sind meist 
Angehörigengruppen. 50 Gruppen werden nur 
von Menschen mit Suchterkrankung besucht 
und 40 Gruppen sind Angehörigengruppen, in 
die sowohl angehörige Frauen als auch Männer 
gehen. 50 Gruppen wurden als sonstige Grup-
pen erfasst, u. a. Gruppen für Menschen mit 
Glücksspielsucht bzw. Menschen mit Drogen-
abhängigkeit (Abbildung 5).

In den Selbsthilfegruppen von Menschen 
mit Suchterkrankung sind zwei Drittel männ-
lich; in den Angehörigengruppen sind vier 
Fünftel der Mitglieder weiblich. In den Grup-
pen von Interessierten gibt es diese geschlechts-
spezifischen Auffälligkeiten nicht.

Der Anteil der über 40-Jährigen lag bei 89 
Prozent. Gut jedes zehnte Mitglied einer Selbst-
hilfegruppe war 40 Jahre oder jünger.

Bei der Abhängigkeitsform dominiert ein-
deutig Alkohol. Lediglich etwas mehr als fünf 
Prozent der Gruppenteilnehmenden mit Sucht-
erkrankung sind drogenabhängig gewesen. 
Ebenfalls fünf Prozent sind medikamentenab-
hängig und knapp zwei Prozent pathologisch 
glücksspielend gewesen.

Dem Schaubild (Abbildung 6) liegt die Fra-
ge nach der Art der letzten Behandlung (vor 
dem Besuch der Selbsthilfegruppe) zugrunde. 

„Der Anteil der in einer stationären Rehabili-
tationseinrichtung behandelten Suchtkranken 
liegt unverändert bei 36 Prozent. Das bedeutet, 
dass dieses stationäre therapeutische Setting 
nach wie vor an erster Stelle steht. Gut jeder 
Fünfte hat angegeben, sich vor dem Gruppenbe-
such in einer Akutbehandlung (z. B. Entgiftung/
Entzug) befunden zu haben. 

Im Vergleich zu 2010 ist die Zahl derjeni-
gen, die ohne (Vor-)Behandlung in die Selbsthilfe 
gekommen sind, von 27 Prozent auf 19 Prozent 
gesunken. Die Gründe für diese Reduzierung 
dürften vor allem darin zu finden sein, dass sich 
das therapeutische Angebot während der letzten 
Jahre differenziert hat und um vielfältige Be-
handlungsformen (z. B. Kombi-Therapie, thera-

peutische Nachsorge) ergänzt wurde. Suchtkran-
ken stehen mehr Alternativen zur Verfügung als 
früher und – sie werden genutzt. Gleichwohl 
kommt fast jeder Fünfte ohne therapeutische Er-
fahrungen in die Selbsthilfe. 

Zehn Prozent der Suchtkranken geben an, 
vor dem Gruppenbesuch ambulant behandelt 
worden zu sein. Diese Zahl ist – nach einer Er-
höhung in 2010 – wieder deutlich gesunken. Bei 
der letzten Befragung 2010 lag die Quote noch 
bei 18 Prozent. Schließlich geben elf Prozent an, 
nicht therapiert, jedoch beraten worden zu sein.“ 
(DHS, 2018, S. 8)

Der Anteil der Menschen, die rauchen, lag 2017 
mit 41 Prozent bei den Menschen mit Suchter-
krankung deutlich höher als bei den Angehöri-
gen. Hier rauchen 20 Prozent.

Die Statistik von 2017 legt nahe, dass der 
Besuch einer Selbsthilfegruppe bei abstinenz-
orientierten Angeboten das Rückfallrisiko zu 
senken vermag. Denn 87 Prozent blieben in der 
Gruppe dauerhaft abstinent. Und von 13 Pro-
zent, die rückfällig wurden, konnten sich wie-
derum 77 Prozent erneut in ihrer abstinenten 
Lebensweise stabilisieren. Diese Wirkungswei-
se von Selbsthilfegruppen wird in der berufli-
chen Suchthilfe und bei den Fördermittelge-
benden besonders geschätzt (Abbildung 7). 

Geschlechtsspezifisch gibt es eine margi-
nale Auffälligkeit. Menschen mit Suchterkran-
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kung sind in den Selbsthilfegruppen zu 32 
Prozent weiblich. Der Anteil der Frauen in den 
Gruppen, die rückfällig werden und die sich 
stabilisieren, liegt jeweils bei 36 Prozent, also 
marginal erhöht. 

In einer Umfrage des Blauen Kreuzes in 
Deutschland (BKD, 2017) unter Teilnehmenden 
von Selbsthilfegruppen im Jahr 2016 beantwor-
teten 929 Personen die Frage nach den Gründen 
ihrer Teilnahme an den Gruppenangeboten. 
Auffällig ist, dass die Möglichkeit mithelfen 
zu können, noch vor der allgemeinen Gemein-
schaftserfahrung die höchste Zustimmung er-
fuhr (Abbildung 8).

6  Zu den Wegen und Zielen  
der Selbsthilfe

Der Fachausschuss Selbsthilfe der Deutschen 
Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) erarbeite-
te ein Grundsatzpapier zur Selbsthilfe (DHS, 
2023), das 2023 vom Vorstand der DHS verab-
schiedet wurde. Darin werden Ziele der Selbst-
hilfe beschrieben und Wege, auf denen diese 
Ziele erreicht werden können. Dabei wird zwi-
schen auf den einzelnen Menschen bezogene 
und auf die Gesellschaft bezogenen Zielen un-
terschieden. 

Auf den einzelnen Menschen bezogen verfolgt 
die Selbsthilfe folgende Ziele:
•	 	Suchtkranke	und	-gefährdete	Menschen	le-

ben suchtmittelabstinent bzw. gehen ihren 
eigenen Zielen entsprechend mit dem je-
weiligen Suchtmittel – stoffgebunden oder 
stoff ungebunden – um. 

•	 	Suchtkranke	 Menschen	 und	 Angehörige	
stellen sich selbst (wieder) in den Mittel-
punkt des eigenen Lebens trotz der sucht-
bedingten persönlichen bzw. familiären Be-
lastungen. 

•	 	Die	Gesundheitskompetenz	von	suchtkran-
ken Menschen und Angehörigen ist geför-
dert. 

•	 	Das	Leben	 ist	 anhand	positiver	Werte	neu	
ausgerichtet und die Lebensqualität gestei-
gert. 

•	 	Die	 Isolation	 suchtkranker	Menschen	 und	
Angehörigen ist verhindert worden. Ihre 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ist ge-
sichert.

Diese Ziele können erreicht werden, indem:
•	 	sich	 Suchterfahrene	 als	 „Experten	und	Ex-

pertinnen in eigener Sache“ verstehen ler-
nen;

•	 	suchterfahrene	Menschen	ihre	Erfahrungen	
teilen; 

•	 	sie	 sich	 gegenseitig	 unterstützen	 und	 sich	
Halt geben;

•	 	sie	 sich	 offen,	 tolerant	 und	 selbstbestimmt	
austauschen;

•	 	Menschen	 mit	 Suchtproblemen	 zu	 einem	
gesünderen Lebensstil ermutigt werden 
und selbst gesundheitsfördernde Ziele an-
streben; 

•	 	suchterfahrene	 Menschen	 u.	a.	 vor,	 wäh-
rend und nach ambulanten bzw. stationären 
Behandlungsmaßnahmen begleitet werden;

•	 	Wissen	 vermittelt	 und	 zur	 Wiedereinglie-
derung in Beruf und Gesellschaft motiviert 
wird.

Auf die Gesellschaft bezogen verfolgt die Selbsthil-
fe folgende Ziele:
•	 	Suchtkranke	 Menschen	 und	 im	 weiteren	

Sinne auch Angehörige engagieren sich be-
züglich der Entstigmatisierung.

•	 	Die	Expertise	und	Sichtweisen	von	suchter-
fahrenen Menschen werden in die Gesell-
schaft und die Politik eingebracht.

•	 	Die	 Sucht-Selbsthilfe	 begleitet	 die	 berufli-
che Suchthilfe konstruktiv kritisch.

•	 	Gesellschaft,	Politik	und	Gesundheitswesen	
sind über das Angebotsspektrum der Sucht-
Selbsthilfe informiert.

•	 	Verhältnis-	und	Verhaltensprävention	wer-
den unterstützt.

Diese Ziele können erreicht werden, indem:
•	 	Sucht-Selbsthilfe	 die	 Sicht	 von	 suchterfah-

renen Menschen an Beratende und Behan-
delnde heranträgt (Mitwirkung in Fachge-
sellschaften und Gesundheitsgremien);

•	 	sie	an	öffentlichen	Präventionsmaßnahmen	
teilnimmt, z. B. der DHS-Aktionswoche Al-
kohol; 

•	 	sie	sich	für	suchtmittelfreie	Lebens-	und	Ar-
beitsräume einsetzt;

•	 	sie	 an	 Sucht-Selbsthilfe-	 und	Gesundheits-
tagen etc. teilnimmt bzw. diese mitgestaltet; 

•	 	sie	 politische	 Interessenvertretung	 über-
nimmt;

•	 	sie	 im	 Verbund	 mit	 den	 Verbänden	 der	
Suchthilfe und der Suchtprävention wirk-
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same verhältnispräventive Maßnahmen be-
züglich Suchterkrankungen fordert;

•	 	sie	 mit	 ihrer	 Erfahrenenkompetenz	 Maß-
nahmen der Suchtprävention zur Verhal- 
tens prävention unterstützt;

•	 	sie	sich	aktiv,	wohlwollend	und	kritisch	an	
der Weiterentwicklung des Suchthilfesys-
tems beteiligt.

Obwohl die AA und die NA keine auf die Ge-
sellschaft bezogenen Ziele verfolgen, treten sie 
dennoch durch das sogenannte „öffentliche In-
formationsmeeting“ an die Gesellschaft heran 
und erlauben die Mitwirkung von beruflichen 
Fachkräften, Ärzten und Pfarrern. Die NA bie-
ten in ihrem Infocenter Presseartikel über ihre 
Arbeit an.

7  Zu den Angeboten, Prinzipien  
und Regeln der Selbsthilfe

Das Angebotsspektrum der Selbsthilfe hat sich 
in den letzten Jahrzehnten deutlich verbreitert. 

Der Klassiker ist die Selbsthilfegruppe für 
verschiedene Zielgruppen in Präsenzform, die 
meist wöchentlich angeboten wird. Durch die 
Corona-Pandemie extrem beschleunigt hat sich 
der Aufbau von Online-Selbsthilfegruppen, pa-
rallel in den meisten Selbsthilfeverbänden. Ent-
weder haben Gruppen, die sich in Präsenzform 
trafen, temporär ihre Treffen online durch-
geführt. Oder es sind neue Online-Gruppen, 
u. a. für spezielle Zielgruppen wie für Mütter 
mit kleinen Kindern, entstanden. Außerdem 
führen einige Gruppen ihre Angebote hybrid 
durch, so dass Gruppenmitglieder, die sich auf 
Montage oder Dienstreise oder im Kranken-
haus befinden, online teilnehmen können.

Vier Prinzipien sind für Selbsthilfegruppen 
leitgebend: 
1) Freiwilligkeit, 
2) Verschwiegenheit, 
3)  Ehrenamtlichkeit (in der Leitung bzw. Mo-

deration) und 
4)  die kostenlose Teilnahmemöglichkeit.
Durch die fachliche Qualifizierung der ehren-
amtlich Engagierten werden in vielen Gruppen 
die sogenannten TZI-Regeln (Ruth Cohn Insti-
tut für TZI – Österreich, 2024) aus der Themen-
zentrierten Interaktion von Ruth C. Cohn ange-
wendet. Die bewährtesten sind: 

„Ich bin für mich selbst (mein Fühlen und Han-
deln) verantwortlich… Ich habe das Recht, mei-
ne Gefühle … zu zeigen, zu äußern oder dazu 
zu schweigen. Es sollte immer nur eine Person 
sprechen… Störungen … werden vorrangig be-
handelt… Ich spreche von mir als ‚ich‘ und nicht 
als ‚man‘ oder ‚wir‘.“ (Holthaus, 2022, S. 24)

Eine weitere Regel hat für suchtkranke Men-
schen eine besondere Bedeutung, da sie ver-
stärkt unter Scham- und Schuldgefühlen 
leiden: Wenn ich Aussagen über andere for-
muliere und Fragen an sie stelle, dann teile ich 
auch mit, was dies mit mir persönlich zu tun 
hat bzw. warum ich diese Frage stelle. Damit 
soll vermieden werden, dass sich die angespro-
chene oder erwähnte Person angegriffen fühlt. 
Zugleich soll gefördert werden, dass sich die 
angesprochene oder erwähnte Person auf die 
Aussage bzw. Frage einlassen kann.

Zum Angebotsspektrum von vor allem Re-
gional- und Landesverbänden sowie Bundesor-
ganisationen gehören Schulungen. Die inhalt-
liche Bandbreite ist sehr groß. Dabei lässt sich 
feststellen, dass in den Angeboten in der Regel 
(fast) alle der vier Aspekte bio-psycho-sozial-
spirituell berücksichtigt werden (Auswahl):

Die Grundausbildung für die freiwillige 
Mitarbeit in der Suchthilfe (BKD, 2024) bzw. 
die Ausbildung zum Suchtkrankenhelfer (Gut-
templer, 2024) ist derzeit die wichtigste Schu-
lung im Bereich der verbandlich organisierten 
Selbsthilfe. Diese Ausbildung (ggf. ergänzt 
durch die sogenannte Weiterbildung in der 
Gruppenleitung) ist in vielen Verbänden Vor-
aussetzung für die verantwortungsvolle Mitar-
beit in der Selbsthilfe, u. a. in der Gruppenlei-
tung bzw. -moderation.

So finden sich auch in den thematischen Se-
minaren meist die obigen Aspekte. Beispielhaft 
sei hier das Seminarthema Rückfall erwähnt. 
Folgende mögliche Fragestellungen in den Se-
minaren sollen das verdeutlichen. Biologisch: 
Was geschieht im Körper, wenn nach einer Abs-
tinenzphase wieder Alkohol konsumiert wird? 
Psychologisch: Welche Gedanken dominieren, 
wenn erneut Alkohol konsumiert wird, und 
wie fühlt man sich? Wie ist es dem (potenziell) 
rückfälligen Menschen gelungen, davor absti-
nent zu leben? Sozial: Welche Auswirkungen 
hat der erneute Alkoholkonsum auf mein Um-
feld? Mit wem könnte ich vor, während bzw. 
nach einem Rückfall darüber sprechen? Spiri-
tuell: Was kann ein Rückfall existenziell bedeu-
ten? Wie kann die Beziehung zu Gott helfen, 
Rückfälle zu bearbeiten? 

Weitere Angebote sind Selbsthilfetage, 
u. a. trägerübergreifend auf Landesebene (FAS 
NRW, 2024), aktivitätsorientierte Seminare 
und Wandertage sowie gesundheitsfördernde 
Freizeiten, in denen Schulungseinheiten und 
eine attraktive Freizeitgestaltung mit (Tages-)
Ausflügen kombiniert werden. Diese Veranstal-
tungen können einmalig oder wiederkehrend 
stattfinden.

Schließlich bieten die Deutsche Hauptstel-
le gegen die Suchtgefahren, Bundesorganisa-
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tionen, Landesverbände, Vereine und einzel-
ne Selbsthilfegruppen ein großes Spektrum 
von Materialien an. Dazu gehören Broschüren 
und Flyer mit Informationen zu Gesundheits-
förderung, Sucht und Suchthilfe, Selbsthilfe, 
Rückfallprophylaxe u. v. a. sowie Giveaways, 
Aufsteller und weitere Arbeitsmittel für die 
Öffentlichkeitsarbeit. In der Regel stehen diese 
Materialien auch zum Download bereit bzw. 
können bestellt oder ausgeliehen werden. 

An der Peripherie der Selbsthilfe siedeln 
sich zunehmend Angebote an, die in der Regel 
im digitalen Setting stattfinden wie Blogs zu 
suchtfreiem Leben (Krotoszynski, 2024) oder 
Programme (Stüben, 2024), in denen u. a. Men-
schen kostenpflichtig teilnehmen können, die 
in den ersten dreißig Tagen alkoholabstinenten 
Lebens begleitet werden wollen. Ihnen wird 
u. a. ein gemeinsamer, moderierter Austausch 
von Erfahrungen und Erkenntnissen in einer 
geschlossenen Online-Gruppe angeboten.

8  Zur Struktur und zur Vernetzung 
der Selbsthilfe

Neben den bundesweit organisierten Selbsthil-
feorganisationen mit Landesverbänden, Ver-
einen und Gruppen bestehen in Deutschland 
viele eigenständige Selbsthilfevereine und un-
abhängige Selbsthilfegruppen.

Berufliche Suchtreferentinnen und -referen-
ten von Wohlfahrts- und Fachverbänden sowie 
von bundesweit organisierten Selbsthilfever-
bänden begleiten Selbsthilfeverbände, -vereine 
und -gruppen. Verbandsübergreifend wird die-
se Arbeit durch Landesstellen koordiniert. Die 
beruflichen Suchtreferentinnen und -referenten 
fördern den Auf- und Ausbau der Selbsthilfe, 
unterstützen kontinuierlich die ehrenamtlich 
Engagierten in der Sucht-Selbsthilfe, begleiten 
fachlich und intervenieren bei Krisen. Außer-
dem stehen sie als Ansprechpersonen für die 
überregionale politische und mediale Öffent-
lichkeit zur Verfügung.

Selbsthilfe ist auf allen Ebenen vernetzt, 
z. B. mit anderen Selbsthilfegruppen, ambu-
lanten und stationären Suchthilfeeinrichtun-
gen, Beratungsstellen (insbesondere Suchtbe-
ratungsstellen), therapeutischen Angeboten, 
Krankenkassen, u. v. a. 

„Überregional tätige Selbsthilfeorganisationen 
vertreten die Interessen der Sucht-Selbsthilfe als 
Mitglieder der Deutschen Hauptstelle für Sucht-
fragen e.V.“ (DHS, 2023, S. 2)

Darüber hinaus sind sowohl das Blaue Kreuz 
in Deutschland als auch die Guttempler inter-

national vernetzt. Erstere mit dem International 
Blue Cross (IBC, 2024) in 38 Ländern; letztere 
mit Movendi International (Movendi Internati-
onal, 2024) in 59 Länder und treten weltweit für 
die Reduzierung der Gefahren durch Alkohol-
konsum ein. 

9  Zu den Projekten und der  
Förderung der Selbsthilfe

In den 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts 
haben erstmals mehrere Selbsthilfeverbände 
gemeinsam Projekte durchgeführt, u. a. zum 
Thema Rückfall und zur aufsuchenden Hilfe 
bei Abhängigkeitskranken (AHA). Von 2003 
bis 2006 arbeiteten erstmals fünf bundesweit 
agierende Selbsthilfeverbände in Deutschland 
in dem dreijährigen Projekt „Brücken bauen – 
Junge Suchtkranke und Selbsthilfe“ zusammen 
und stellten sich der Frage: „Junge Suchtkranke 
und traditionelle Selbsthilfe finden nicht zuei-
nander – warum nicht?“ (Breuer et al., 2006). 
Hintergrund dieser Fragestellung war nicht ein 
signifikanter Rückgang an Selbsthilfegruppen, 
sondern der stetig steigende Altersdurchschnitt 
in den Gruppen. 

Zu den Ergebnissen dieses Projekts gehör-
te die Erkenntnis, dass die Selbsthilfeverbände 
ihre Haltung ändern und Vielfalt in der An-
gebotsstruktur zulassen bzw. fördern müssen. 
Zugleich wurden kreative, aktivitätsbezogene, 
temporäre und auf junge Menschen zugeschnit-
tene Angebote entwickelt. In diesem Zusam-
menhang entstand u. a. eine Selbsthilfegruppe 
junger drogenkonsumierender Menschen, die 
am Theater junge Generation Dresden ihre 
Lebensgeschichte auf die Bühne brachten. Der 
Fachbereich JULITI begann im Blauen Kreuz 
in der Evangelischen Kirche mit seiner Ar-
beit. In diesem Fachbereich wurde seitdem 
die Arbeit mit jungen Suchtkranken weiterent- 
wickelt. 

Im Projekt Selbsthilfe optimieren durch Ge-
sundheitsförderung (S.o.G.) arbeiteten von 2008 
bis 2010 ebenfalls fünf Selbsthilfeverbände in 
Deutschland zusammen. U. a. wurden fünfzig 
Informationsveranstaltungen mit den Themen 
„Gesunde Ernährung“, „Bewegung und Sport“ 
sowie „Rauchfrei leben“ in den Gruppen der 
fünf Selbsthilfeverbände und fünf Angebote 
zur Raucherentwöhnung in den Verbänden 
durchgeführt (BMG, 2024).

Des Weiteren wurde das Ziel anvisiert, den 
Prozentsatz der Menschen, die rauchen, in der 
Selbsthilfe, der damals bei etwa 50 Prozent lag, 
innerhalb der nächsten fünf Jahre um zehn 
Prozent zu senken. Das ist nicht ganz gelungen. 
Von 2010 bis 2017 hat sich der Anteil der Men-
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schen, die rauchen, in der Selbsthilfe um drei 
Prozent reduziert (DHS, 2018, S. 10).

Das Projekt hat nachweislich die Berück-
sichtigung von sportlichen/gymnastischen 
Elementen im Rahmen von Selbsthilfeveran-
staltungen gefördert. Dauerhaft konnten in den 
Verbänden aktivitätsbezogene Angebote ge-
schaffen werden (DHS, 2010).

In einem zweistufigen Projekt wurde zuerst 
2011/12 untersucht, wie sich die Zusammen-
arbeit zwischen Selbsthilfe und der ambulan-
ter bzw. stationärer Suchthilfe gestaltete. Als 
Hauptgründe für die unbefriedigende Zusam-
menarbeit sind evaluiert worden:
•	 	Lücken	 in	 der	 Angebotspalette	 der	 Selbst-

hilfe und geringe Transparenz, 
•	 	strukturelle	Hemmnisse	in	der	Vermittlung	

zu den SSH-Angeboten, 
•	 	negatives	Image	von	Selbsthilfegruppen	bei	

beruflichen Fachkräften und bei den Hilfe-
suchenden, 

•	 	mangelnde	Integrationsfähigkeit	der	Selbst-
hilfegruppen. 

Im Folgeprojekt „Chancen nahtlos nutzen – 
konkret“ sind umfangreiche Handlungsemp-
fehlungen (DHS, 2015) erarbeitet worden, u. a. 
wichtige Botschaften zur Zusammenarbeit von 
Selbsthilfe und beruflicher Suchthilfe, mithil-
fe derer Haltungsänderungen angeregt wur-
den. Des Weiteren wurden Schritte für eine 
verbesserte Zusammenarbeit beschrieben und 
Aspekte einer langfristigen Zusammenarbeit 
aufgezeigt. Das Projekt verdeutlichte allen be-
teiligten Partnern, dass Selbsthilfe ihre wich-
tigen Aufgaben in der Begleitung von suchter-
fahrenen Menschen nur wirksam wahrnehmen 
kann, wenn es eine konstruktive, verlässliche 
und dauerhafte Zusammenarbeit zwischen be-
ruflicher Suchthilfe und Selbsthilfe gibt – und 
zwar auf allen Ebenen, von der Kommune bis 
zur Bundesebene. 

Alle vorgenannten Projekte wurden durch 
das Bundesministerium für Gesundheit geför-
dert.

2007 wurde das Projekt Lotsennetzwerk 
Brandenburg an der Schnittstelle zwischen 
Selbsthilfe und beruflicher Suchthilfe gestartet. 
Wichtigste Zielstellungen sind seitdem,
•	 	frühzeitig	 niederschwellig	 zu	 intervenie-

ren, indem suchterfahrene Menschen moti-
viert werden, ihr Leben zu verändern,

•	 	in	das	Suchthilfesystem	zu	vermitteln,
•	 	innerhalb	der	Angebote	des	 Suchthilfesys-

tems Brücken zu bauen
•	 	und	 suchterfahrene	 Menschen	 zu	 einer	

dauerhaften Teilnahme an Selbsthilfeange-
boten zu motivieren (FDR, 2016).

Inzwischen haben sich viele Lotsennetzwerke 
in Bundesländern und Regionen gegründet. 

Hier zeigt sich eindrucksvoll die große Be-
deutung, die die Selbsthilfe in der Begleitung 
sucht erfahrener Menschen und für die berufli-
che Suchthilfe besitzt. 

Einen ähnlichen Ansatz verfolgen die So-
berguides, die durch ein Projekt der Guttempler 
ab 2020 ins Leben gerufen wurden.

Durch die Gemeinschaftsförderung der 
Gesetzlichen Krankenkassen sowie durch Pro-
jektförderungen einzelner Gesetzlicher Kran-
kenkassen sind eine Vielzahl von weiteren Pro-
jekten gefördert worden, u. a. die Erarbeitung 
und Verbreitung einer Handreichung für die 
Gruppenleitung (Holthaus, 2022), das Projekt 
Mehr-werden (BKE, 2024), Kindern von Sucht-
kranken Halt geben (Freundeskreise, 2018), ein 
Ausbildungslehrgang zum ehrenamtlichen 
Suchtkrankenhelfer (Guttempler, 2024), die För-
derung der digitalen Selbsthilfe (BKD, 2023) und 
das Projekt Blaues Mobil. Ein Reisemobil steht 
mit einladenden Sprüchen auf der Karosserie 
in stark frequentierten Bereichen von Städten, 
z. B. auf Marktplätzen oder in Einkaufspassa-
gen. Ein damit verbundener Informationsstand 
(BKD Mecklenburg-Vorpommern, 2024) wird 
von Mitarbeitenden der Selbsthilfegruppen der 
Region bzw. von Suchtberatungsstellen betreut 
und bietet niedrigschwellige Informations- und 
Beratungsgespräche an. So kommt die Selbst-
hilfe zu den Menschen.

Es darf weiter davon ausgegangen werden, 
dass die projektbezogene Zusammenarbeit 
mehrerer Selbsthilfeverbände viele Impulse 
zur Weiterentwicklung der Selbsthilfe gegeben 
hat – über die beteiligten Verbände hinaus. Die 
strukturelle Zusammenarbeit der beruflichen 
Sucht-Selbsthilfereferentinnen und -referenten –  
gefördert durch die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund – ermöglichte u. a. in den zweimal 
jährlich stattfindenden Austausch- und Fort-
bildungstreffen eine intensive verbandsüber-
greifende fachliche Begleitung von unzähligen 
Selbsthilfegruppen und von vielen ehrenamt-
lich Engagierten. 

10 Zur Zukunft der Selbsthilfe

Die derzeit in Deutschland ablesbaren Tenden-
zen stellen die Selbsthilfe vor enorme Herausfor-
derungen. Die Zahlen bei den Gruppenteilneh-
menden stagnieren und die Mitgliederzahlen 
in den Selbsthilfeverbänden sind in den letzten 
Jahrzehnten drastisch zurückgegangen. 

Auf diesem Hintergrund zeigt der Fachaus-
schuss Selbsthilfe der Deutschen Hauptstelle 
für Suchtfragen in seinem Grundsatzpapier 
Perspektiven für die Selbsthilfe auf. 



J. naundorff172

„Die Sucht-Selbsthilfe stellt sich einer sich stetig 
verändernden Gesellschaft. Folgende Perspekti-
ven eröffnen sich:
•	 	Die	 Sucht-Selbsthilfe	 lebt	 ihre	 Sozialkom-

petenz attraktiv und macht sie nach außen 
sichtbar. Es gilt, das Erfahrungswissen und 
Gemeinschaftserfahrungen in den Mittel-
punkt zu stellen und präsenter zu kommuni-
zieren.

•	 	Die	Sucht-Selbsthilfe	lernt	voneinander	und	
miteinander. Es gilt, eine träger- und länder-
übergreifende Bildungsgemeinschaft in der 
Sucht-Selbsthilfe zu werden.

•	 	Die	 Sucht-Selbsthilfe	 reflektiert	 ihr	 Ange-
botsspektrum bezugnehmend auf sich verän-
dernde wissenschaftliche Erkenntnisse der 
Suchtforschung kritisch. Es gilt, Erkennt-
nisse einzubeziehen und zeitnah weitere 
Angebote für suchterfahrene Menschen zu 
schaffen.

•	 	Die	Sucht-Selbsthilfe	nutzt	die	Chancen	der	
Digitalisierung umfangreich. Es gilt, Men-
schen mittels digitaler Angebote weitere Zu-
gänge zur Sucht-Selbsthilfe und gesellschaft-
liche Teilhabe zu ermöglichen.

•	 	Die	Sucht-Selbsthilfe	nimmt	die	Ansprüche	
ernst, die der Ausbildungs- und Arbeits-
markt sowie das gesellschaftliche Leben an 
die Menschen stellen, und sieht sich her-
ausgefordert, Menschen (gerade auch jün-
gere) zu finden, die bereit oder in der Lage 
sind, längerfristig ehrenamtliche Aufgaben 
zu übernehmen. Es gilt, Sucht-Selbsthilfe 
als sinnstiftendes und attraktives Angebot 
für ehrenamtliches Engagement zu präsen- 
tieren.

•	 	Die	Sucht-Selbsthilfe	ist	auch	zukünftig	eine	
wichtige Partnerin für Politik und Gesell-
schaft, wenn gesundheitspolitische Maßnah-
men zu entwickeln und umzusetzen sind. Es 
gilt, diese Partnerschaft engagiert zu gestal-
ten.“ (DHS, 2023, S. 3)

Diese Perspektiven lassen sich nur durch ge-
meinsames Handeln erreichen – innerhalb der 
Selbsthilfe und durch eine starke Vernetzung 
mit der beruflichen Suchthilfe. 

„In der Zusammenarbeit können Differenzen, 
Misstrauen und Missverständnisse nur durch 
das gemeinsame Gespräch überwunden werden. 
Wichtig ist dabei die wertschätzende Haltung ge-
genüber allen Angeboten der Sucht- und Selbst-
hilfe. Therapeutische Gespräche sind eben kein 
Akademiker-Geschwätz und Selbsthilfegruppen 
kein Kaffeekränzchen!“ (Naundorff, 2017, S. 30) 

Mögen zukünftig in der Selbsthilfe jeweils „bei-
de Seiten einer Medaille Strahlglanz entfalten“, 

die sich bei flüchtiger Betrachtungsweise aus-
zuschließen scheinen. Dazu gehören:
•	 	Sowohl die personale Begegnung in einer 

Präsenz-Gruppe als auch eine virtuelle 
Selbsthilfegruppe sind reale Selbsthilfe.

•	 	Beides hat seine Bedeutung: Sowohl zielof-
fen Erfahrungen miteinander auszutau-
schen als auch zielfokussiert moderiert über 
persönliche Bedarfe ins Gespräch zu kom-
men.

•	 	Es gilt, sowohl das freiwillige ehrenamtli-
che Engagement zu verstetigen als auch of-
fen für Fluktuation im Engagement zu sein.

•	 	Niedrigschwellige Angebote müssen so-
wohl dauerhaft als auch zeitlich befristet 
angeboten werden.

•	 	Projekte in der Selbsthilfe müssen sowohl 
zeitlich begrenzt und endgültig abgeschlos-
sen werden als auch dauerhaft in Form ei-
nes Regelangebotes weitergeführt werden. 
Letzteres aber nur, wenn es die Selbsthilfe 
maßgeblich weiterentwickelt und zukünftig 
absichert. Nur dann! Sonst führt es zu einer 
Überforderung der Akteure. 

In diesen Weiterentwicklungsprozessen muss 
Selbsthilfe „darauf achten, unabhängig zu 
bleiben“ (Fronhöfer, 2022, S. 7) und nicht als 
Dienstleister missbraucht zu werden. So kann 
die Selbsthilfe bedeutsam sein und bleiben für 
suchterfahrene Menschen, für das Suchthilfe-
system und für die gesamte Gesellschaft.
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Entwicklung, Stand und Perspektive  
der Suchtselbsthilfe in Deutschland 

Burkhard Kastenbutt

Zusammenfassung
Suchtselbsthilfegruppen sind ein bedeutender Innovations- und Inklusionsmotor innerhalb einer weitge-

hend individualisierten Gesellschaft und ein Gegenpol zur zunehmenden Digitalisierung menschlicher Bezie-
hungen. Sie stärken nicht nur die Selbstwirksamkeit ihrer Gruppenmitglieder, sondern auch deren Selbstwert-
gefühle und leisten damit einen wichtigen Beitrag für ein suchtmittelfreies Leben. Zwar ist die Suchtselbsthilfe 
in Deutschland durch eine beträchtliche thematische und organisatorische Vielfalt gut aufgestellt, sieht sich 
aber im Rahmen des demografischen Wandels mit einem Verlust an Mitgliedern konfrontiert. Vor allem die 
Corona-Pandemie hat den Verbänden und Gruppen wie in einem Brennglas gezeigt, mit welchen strukturellen 
Veränderungen sie sich heute und in naher Zukunft auseinandersetzen müssen. Dazu gehört vor allem der 
Mangel an Nachwuchs, was sich explizit auf die jüngere und mittlere Generation der Suchtkranken und deren 
Angehörige bezieht. 

Schlüsselwörter: Helfergemeinschaft, Abstinenz, Selbstwirksamkeit, Resilienz, Ich-Stabilisation

Abstract
Addiction self-help groups are an important driver of innovation and inclusion within a largely individ-

ualized society and a counterbalance to the increasing digitalization of human relationships. They not only 
strengthen the self-efficacy of their group members, but also their feelings of self-worth and thus make an 
important contribution to a life free of addiction. Although addiction self-help in Germany is well positioned 
thanks to its considerable thematic and organizational diversity, it is facing a loss of members as a result of de-
mographic change. The coronavirus pandemic in particular has shown associations and groups, as if through 
a magnifying glass, the structural changes they have to deal with today and in the near future. This includes, 
above all, the lack of new members, which explicitly refers to the younger and middle generation of addicts and 
their relatives. 

Keywords: support community, abstinence, self-efficacy, resilience, ego-stabilization

Von der Abstinenzbewegung  
zur Suchtselbsthilfe 

Die heutige Suchtselbsthilfe, wie sie in diesem 
Beitrag dargestellt wird, hat mit der Absti-
nenz- und Mäßigkeitsbewegung, die sich in der 
ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts in Deutsch-
land formierte und der Sittlichkeitsbewegung 
nahestand, wenig gemein, galt deren Kampf 
doch der in der damaligen Zeit grassierenden 
„Branntweinpest“ (vgl. Heggen, 1988; Spode, 
1993). In dem weit verbreiteten Konsum dieses 
„Schnapses der Armen“ sah man eine Gefahr 
überdimensionierten Ausmaßes, denn er galt 

als Quelle jeglichen Übels: „von der sozialen 
Desintegration und Verwahrlosung, der Kri-
minalität, den Geisteskrankheiten bis hin zum 
Verfall der Familie, von Sitte und Moral, von 
staatlicher und kirchlicher Autorität“ (Henkel, 
1998, S. 16). Die Mehrheit der Mediziner be-
trachtete ein solches Trinkverhalten als Haltlo-
sigkeit, Willensschwäche und Lasterhaftigkeit, 
aber eben nicht als Folge der materiellen und 
sozialen Not unterer Sozialschichten (vgl. Reng-
gli & Tanner, 1994; Kastenbutt, 2016). Fakt ist, 
dass die prekären gesellschaftlichen Zustände 
zum Alkoholkonsum beitrugen, zu denen die 
Massenarmut und die damit einhergehende 
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Verelendung breiter Teile der Gesellschaft ge-
hörten (vgl. Vogt, 1982; Tappe, 2004; Legnaro,  
2016). 

Dabei wurde der Begriff des „Alkoholis-
mus“ bereits Mitte des 19. Jahrhunderts von dem 
schwedischen Arzt Magnus Huss in die Medi-
zin eingeführt, der zwischen einer akuten Al-
koholkrankheit, einer Alkoholvergiftung und 
einem chronischen Alkoholismus unterschied 
(vgl. Kastenbutt, 2019, S. 120). Seine Erkenntnis-
se wurden von der Temperenzbewegung und 
der Medizin jedoch großenteils ignoriert, wobei 
man erst zu Beginn des 20. Jahrhunderts damit 
begann, zwischen unterschiedlichen Formen 
des Alkoholismus zu unterscheiden (vgl. Feuer-
lein, 1975; Lesch & Walter 2020). Dennoch setzte 
sich der Kampf der Temperenzbewegung gegen 
die Trunksucht noch bis in die ersten Jahrzehn-
te des 20. Jahrhunderts fort (vgl. Hölzer, 1988; 
Spode, 2018).

Erst die Neudefinition des Gesundheitsbe-
griffs durch die WHO führte ab 1946 zu einem 
Umdenken in der Medizin, wobei man den Al-
koholismus nicht mehr generell als moralischen 
Mangel bewertete (vgl. Wendt, 2013, 344 f.). Er-
gänzend dazu konnte Elvin Morton Jellinek 
Anfang der 1950er Jahre im Rahmen seiner 
Tätigkeit für die WHO und der Kooperation 
mit den Anonymen Alkoholikern zeigen, dass 
es sich beim Alkoholismus um eine Krankheit 
handelt (vgl. Jellinek 1960). 1952 wurde der Al-
koholismus dann offiziell als Krankheit durch 
die WHO anerkannt, auch wenn es damit in 
Deutschland durch das Bundessozialgericht 
noch bis 1968 dauern sollte. 

Die offizielle Zuschreibung als Krankheit 
führte zu einem Umdenken in der Gesellschaft 
und zu einer schrittweisen Umgestaltung der 
Abstinenz- in Suchtselbsthilfeverbände. Eine 
nicht unwesentliche Rolle spielten dabei ab den 
1970er-Jahren die neuen sozialen Bewegungen 
(wie z. B. die Gesundheits-, Frauen-, Friedens- 
und Ökologiebewegung), die im Gefolge der 
Außerparlamentarischen Opposition auf brei-
ter gesellschaftlicher Ebene in Erscheinung tra-
ten (vgl. Klein et al., 1998; Rucht et al., 1998). Die 
Gesundheitsbewegung wurde zu einer zent-
ralen Antriebskraft der Selbsthilfebewegung, 
denn sie setzte sich für ein Gesundheitsmodell 
ein, das die ganzheitlichen Vorstellungen von 
Gesundheit und Krankheit berücksichtige und 
den Menschen ins Zentrum der Betrachtung 
stellte (vgl. Kastenbutt & Westen 2004). Dabei 
ging es vor allem um die Suche nach neuen We-
gen im Gesundheitswesen und um eine bessere 
gemeindenahe Gesundheitsversorgung (vgl. 
Müller-Busch, 1991). Viele der damaligen Sucht-
selbsthilfeverbände griffen diesen Aspekt auf 
und forderten eine Teilhabe, Mitentscheidung 

und Mitgestaltung im Gesundheitswesen (vgl. 
Ruckstuhl, 2011, S. 66). 

Auf die Notwendigkeit eines umfassen-
deren Ausbaus der Selbsthilfe machten auch 
Publikationen der Gruppenpsychologie auf-
merksam, die für eine innovative Infrastruktur-
entwicklung im Gesundheitsbereich eintraten 
(vgl. Möller, 1978; Troschke, 1986). Die Veröf-
fentlichungen zeigten praktische Wirkung, so 
dass bereits 1977 in Gießen die erste Selbsthil-
fekontaktstelle in der Bundesrepublik entstand, 
die gezielt Unterstützung für Selbsthilfegrup-
pen leistete und bei der Suche nach geeigneten 
Räumlichkeiten half. In den Folgejahren kam 
es zu weiteren Gründungen solcher Einrich-
tungen in Großstädten wie Frankfurt am Main, 
Hamburg und Berlin, später auch in anderen 
Städten der Bundesrepublik (vgl. Braun, 1994; 
Kastenbutt, 2003). Durch die Entstehung und 
den Ausbau dieser bis heute existierenden Ein-
richtungen konnte eine Zunahme von Sucht-
selbsthilfegruppen und Beteiligungszahlen 
in der damaligen Bundesrepublik verzeichnet 
werden (vgl. DAG SHG, 2012). 

Eine weitere Bedeutung kommt der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsförderung der WHO 
zu, die ab Mitte der 1980er Jahre zu einem 
wichtigen Leitdokument der Gesundheits- und 
Selbsthilfebewegung wurde, da sie für eine 
umfassende Verhaltens- und Verhältnispräven-
tion eintrat (vgl. Braun et al., 1997; Rosenbrock, 
1998). 

Im Kontext der damaligen Entwicklungen 
im Gesundheitswesen vollzog die Suchtselbst-
hilfe einen sukzessiven Wandel, auch wenn 
sie sich noch bis in die 1970er Jahre als Absti-
nenzbewegung verstand, mit dem Typus der 
alten Temperenzbewegung aber nicht mehr 
zu vergleichen war. Im Zentrum ihrer Arbeit 
stand nun ein selbstbestimmter Austausch der 
Mitglieder, die ihre Erfahrungen und Kompe-
tenzen auf Augenhöhe in den Gruppenprozess 
einbringen konnten (vgl. Kastenbutt, 2003) 

Der Wandel zu einer Selbsthilfegemein-
schaft lässt sich besonders gut am Bespiel der 
Verbände des Kreuzbunds, der Freundeskreise, 
der Guttempler und des Blauen Kreuzes erläu-
tern. Aus dem Selbstverständnis ihrer Arbeit 
erwuchs zugleich ihr gesundheits- und gesell-
schaftspolitischer Auftrag. Dies meint, dass im 
Bereich der Gesundheitspolitik als auch in der 
Sozialpolitik seit dieser Zeit die Interessen der 
Mitglieder vertreten, präventive Maßnahmen 
gefordert und gefördert, suchtpolitische Initia-
tiven ergriffen und Aufklärungsarbeit geleistet 
werden (vgl. Freundeskreise für Suchtkranken-
hilfe, 2019; Kreuzbund, o.J.). Den Suchtselbsthil-
feverbänden geht es jedoch nicht nur um den 
Umgang mit der eigenen Abhängigkeit und um 
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die Hilfestellung für ein abstinentes und zu-
friedenes Leben, sondern auch um die Ausein-
andersetzung mit jenen Lebensumständen, die 
sich aufgrund der Suchterkrankung ergeben 
(vgl. Klement, 1990). 

Die Zeit von den 1980er Jahren bis zum 
Anfang des Millenniums kann als eine Hoch-
phase der Entwicklung der Suchtselbsthilfe in 
der Bundesrepublik Deutschland verstanden 
werden, da die Anzahl der Gruppen ständig 
zunahm (vgl. Kastenbutt & Müller, 2016). Ein 
wenig anders stellte sich diese Entwicklung da-
gegen im Osten Deutschlands dar. 

In der DDR gab es einen Suchtgefährdeten-
dienst, der 1956 in Brandenburg gegründet wur-
de und dessen Arbeitsweisen und Angebote 
denen der Evangelischen Arbeitsgemeinschaft 
gegen die Suchtgefahren (AGAS) entsprachen. 
In den 1970er Jahren kam es zur Gründung 
mehrerer therapeutischer Gruppen und Klubs 
für Abhängige, die unter Aufsicht des staatli-
chen Gesundheitswesens standen, auch wenn 
es sich dabei um freiwillige Zusammenschlüs-
se von Suchtkranken unter Einbeziehung von 
Angehörigen handelte. Anfang der 1980er Jah-
re existierten in der DDR bereits 250 solcher 
Gruppen. Nach der Wiedervereinigung beider 
deutscher Staaten gliederte sich die AGAS dem 
Blauen Kreuz in Deutschland an, während sich 
andere Gruppen später den Freundeskreisen 
anschlossen oder als freie Gruppen selbststän-
dig agierten (vgl. Muskulus, 1990; Kasischke, 
2013). Heute sind fast alle großen Suchtselbst-
hilfeverbände im Osten Deutschland vertreten, 
darunter u. a. der Kreuzbund, die Guttemp-
ler und einige Gruppen unter dem Dach der 
Arbeiterwohlfahrt und des Deutschen Roten  
Kreuzes. 

 Suchtselbsthilfe als Innovations-  
und Inklusionsmotor 

Die Arbeit der heutigen Suchtselbsthilfegrup-
pen zielt auf eine Veränderung persönlicher 
Lebensumstände, bei der es häufig zu einem 
Hineinwirken in das soziale Umfeld der Grup-
penmitglieder kommt. Im Schwerpunkt der 
Arbeit geht es vor allem um Authentizität, 
Gleichberechtigung, gemeinsame Gespräche 
und gegenseitige Hilfe. Die Gruppe stellt somit 
ein wichtiges Mittel dar, um die soziale und ge-
sellschaftliche sowie persönliche und seelische 
Isolation der Gruppenmitglieder aufzuheben 
(vgl. DAG SHG, 1987). 

Die Keimzellen des Engagements von 
Suchtselbsthilfegruppen lassen sich auf die ei-
gene Betroffenheit, das eigene Leid, die Erfah-
rung von Gleichheit und Solidarität sowie die 

gegenseitige Unterstützung zurückführen. Be-
sonders in den letzten zwei Jahrzehnten wurde 
die Gruppenarbeit immer mehr zu einem be-
deutenden Innovations- und Inklusionsmotor 
innerhalb einer weitgehend individualisierten 
Gesellschaft und ein wichtiger Gegenpol zur 
zunehmenden Digitalisierung menschlicher 
Beziehungen. Daher wundert es nicht, dass 
ein Großteil der Mitglieder ihrer Gruppe einen 
wichtigen Stellenwert im Rahmen ihres absti-
nenten Lebens zuschreibt (vgl. Kastenbutt & 
Müller, 2016, 2022). 

Die besondere Stärke, die die Arbeit der 
Suchtselbsthilfe auszeichnet, lässt sich jedoch 
schlecht auf einen gemeinsamen Nenner brin-
gen. Es handelt sich vielmehr um einen brei-
ten Kanon von persönlichen und emotionalen 
Kompetenzen, von Wertvorstellungen, von 
Menschenbildern, von Fachwissen, aber auch 
von Zugehörigkeitsgefühlen und Lebenserfah-
rungen, die durch den Gruppenbesuch vermit-
telt werden (Meggeneder, 2011). Offenheit und 
die Fähigkeit zum konstruktiven Dialog sind 
in diesem Zusammenhang bedeutende Prin-
zipien, die die gesellschaftliche Relevanz der 
Suchtselbsthilfe in einem besonderen Maße 
auszeichnen. Die Arbeit der Gruppen geht aber 
weit über die wöchentlichen Treffen hinaus, 
denn auch der Teilnahme an Bildungsveran-
staltungen kommt eine wichtige Funktion in 
Bezug auf die Gestaltung des abstinenten Le-
bens zu. 

Bildungsarbeit als ergänzendes Element 

Die Bildungsarbeit stellt ein ergänzendes Ele-
ment der Arbeit vieler Suchtselbsthilfeverbände 
und -gruppen in Deutschland dar. Eine Vorrei-
terrolle nahm dabei seit Anfang der 1980er-Jah-
re die Ländliche Erwachsenenbildung in 
Niedersachsen e.V. ein, die bis heute eine der 
führenden Institutionen auf diesem Gebiet ist 
(vgl. Vartmann, 1986; Kastenbutt & Vartmann, 
2011). Weitere Bildungseinrichtungen zogen 
in den Folgejahren in anderen Bundesländern 
nach (vgl. Borgetto & Dick, 2002). 

In oft enger Kooperation mit den Ein-
richtungen der Erwachsenenbildung werden 
Tages- und Wochenendseminare sowie Bil-
dungsurlaube zu unterschiedlichen Themen 
durchgeführt. Diese spannen sich thematisch 
von den Ursachen der Sucht, über Fragen des 
Umgangs mit Rückfällen bis hin zu den Wegen 
einer zufriedenen Abstinenz und den Möglich-
keiten der psychosozialen Stabilisation (vgl. 
Kastenbutt & Müller, 2016). 

Die Bildungsarbeit stellt somit ein hilfrei-
ches Instrument parallel zur Gruppenarbeit 
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dar, da sie auf den Alltag der Teilnehmenden 
ausgerichtet ist, bei der die Lebensbewältigung 
im Vordergrund steht. Ein besonderes Interes-
se gilt dem Aufgreifen von Prozessen, die zur 
individuellen Stabilisierung und Konfliktfä-
higkeit sowie zur Gewinnung psychosozialer 
Ressourcen beitragen. Betroffene und ange-
hörige Partnerinnen und Partner werden im 
Rahmen der Gruppenteilnahme motiviert, ihr 
Leben aktiv zu gestalten, um mit Belastungen 
und Problemen zielgerichteter umzugehen 
(vgl. Vartmann, 1986). Eine solche Form der 
Bildungsarbeit zeichnet sich durch ein parti-
zipatives Miteinander aus, bei dem die zu be-
handelnden Themen im Vorfeld der Seminare 
mit den Gruppenverantwortlichen festgelegt 
und die Teilnehmenden aktiv in den Bildungs-
prozess einbezogen werden (vgl. Kastenbutt & 
Vartmann, 2011; Kofahl et al., 2019). 

Durchgesetzt hat sich vielfach ein Ansatz 
der Bildungsarbeit, bei dem das soziale Lernen 
auf Ebene der Selbsterfahrung im Vordergrund 
steht. Gerade dadurch erhalten die Teilnehmen-
den wichtige Anregungen und Impulse zur 
Stärkung ihrer Handlungskompetenzen und 
ihrer Selbstwirksamkeit. Sicherlich wird im 
Rahmen von Bildungsprozessen auch über die 
Ursachen und Folgen der Sucht gesprochen, im 
Vordergrund steht aber mehr die Gewinnung 
sozialer und psychischer Ressourcen zur Stär-
kung des abstinenten Lebens und der Resilienz.

Die Seminararbeit findet zum überwiegen-
den Teil in analoger und weniger in digitaler 
oder hybrider Form statt, bei der der gemeinsa-
me Austausch, das Erleben von Gemeinschaft 
und des einzelnen Menschen im Zentrum des 
Geschehens stehen. Direkte Kontakte ermögli-
chen eine dreidimensionale Form der Kommu-
nikation und sind im Gegensatz zu digitalen 
Formaten der Bildungsarbeit näher am Men-
schen, wenn es um die Nachhaltigkeit des Ge-
lernten und die damit verbundenen Eindrücke 
und Gefühle sowie den Transfer in den Lebens-
alltag geht. Digitale oder hybride Bildungsfor-
mate werden dagegen eher im Rahmen der 
Weiterbildung von Gruppenverantwortlichen 
oder für technisch-organisatorische Abspra-
chen genutzt (vgl. Kastenbutt & Müller, 2022). 

Hilfe zur Selbsthilfe im Spiegel  
von Selbstwirksamkeit  
und Ich-Stabilisation 

Hilfe zur Selbsthilfe funktioniert vor allem 
auf der Basis von Prozessen der Perspektiven-
übernahme, wobei sich das Ich des Einzelnen 
in kommunikativer Auseinandersetzung mit 
anderen Gruppenmitgliedern von sich distan-

zieren, sich zugleich aber auch selbst betrach-
ten kann. Die Gruppenmitglieder erleben sich 
als Individuen in ihrer Körperlichkeit und Bio-
graphie. Indem sie sprechen, sprechen sie nicht 
nur zu den anderen Gruppenmitgliedern, son-
dern auch zu sich selbst. Dies wiederum bringt 
einen reflexiven Prozess in Gang, der zur Sta-
bilisierung des Ichs und des Selbstwertgefühls 
beiträgt (vgl. Kastenbutt & Müller, 2016). Es ist 
vor allem die Lebenssituation (Suchtkrank-
heit, Abstinenz), die ein wichtiges Element der 
Verbindung unter den Gruppenmitgliedern 
darstellt. Durch das offene Miteinander wird 
ein positiver psychosozialer Spannungsbogen 
geschlagen, der es erlaubt, sich in die Rolle der 
einzelnen Gruppenmitglieder hineinzuverset-
zen. Sie begreifen sich dadurch als Teil eines so-
zialen und allgemeinen Erwartungshorizonts, 
in dem sie eine spezifische Rolle einnehmen. 
Um aber die kommunikativen Botschaften zu 
verstehen und diese auf sich selbst zu beziehen, 
bedarf es einer Verbindung der eigenen Hand-
lungen und Handlungsimpulse mit den Reak-
tionen der Gruppe, „d. h., man muss sich zu-
gleich als handelndes Individuum wie auch als 
Teil eines sozialen Zusammenhangs erfahren 
können“ (Jörissen & Zirfass, 2010, S. 93). Und 
gerade dies fördert aktive Eigenleistungen und 
Gestaltungsmöglichkeiten im Kontext der Ar-
beit an der eigenen Persönlichkeit. Zudem be-
wirkt die soziale Inklusion, dass sich Betroffene 
und Angehörige in ihrem Alltag weniger sozial 
isoliert fühlen, denn viele von ihnen betrachten 
ihre Gruppe als einen bedeutenden sozialen 
Anker in ihrem Leben, der in seiner Funktion 
weit über die regelmäßigen Gruppentreffen hi-
nausgeht (vgl. Haller & Gräser, 2012; Kastenbutt 
& Müller, 2018). 

Suchtselbsthilfe und abstinentes Leben

Selbsthilfegruppen leisten unverkennbar einen 
wichtigen Beitrag im Rahmen der Suchtnach-
sorge. Dies lässt sich auch anhand unterschied-
licher Untersuchungen belegen, die zeigen, 
dass ein Fünftel der betroffenen Mitglieder 
keinerlei professionelle therapeutische Hilfe in 
Anspruch nimmt, sondern den Entschluss zur 
Abstinenz durch die Teilnahme und Mitarbeit 
in einer Suchtselbsthilfegruppe entwickelt. Für 
die Arbeit der Suchtselbsthilfe spricht des Wei-
teren, dass 70 Prozent der betroffenen Grup-
penmitglieder seit ihrer Kapitulation vor dem 
Suchtmittel abstinent leben. Im Durchschnitt 
leben sie über zehn Jahre abstinent. Dabei ist 
jedoch anzumerken, dass es sich hier um einen 
Mittelwert handelt, der nicht sehr aussagekräf-
tig ist, da Zeiten der Abstinenz zum Teil stark 
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differieren (vgl. DHS, 2017; Kastenbutt & Mül-
ler, 2022). 

Ein überaus großer Teil der Gruppenmit-
glieder macht deutlich, dass sie ihr abstinentes 
Leben genießen können und durch den Verzicht 
auf Alkohol (oder ein anderes Suchmittel) frei-
er leben. Zudem merken sie an, dass sie selbst-
bewusster geworden sind und wieder Verant-
wortung für sich und ihr Leben übernommen 
haben. Auch können sie offener kommunizie-
ren und sind darüber hinaus konfliktfähiger 
geworden. Allzu große Unterschiede bezüglich 
der Aussagen beider Geschlechter lassen sich 
zu diesem Thema nicht finden. Die weiblichen 
Betroffenen betonen, dass es für sie wichtig sei, 
offen über ihre Suchtgeschichte zu reden, da 
sie ihre Abhängigkeit anders erlebt haben als 
die der betroffenen männlichen Gruppenmit-
glieder. Ein bedeutender Grund dafür ist, dass 
gerade alkoholabhängige Frauen eine Vielzahl 
von Tabus ‚verletzen‘, die in der Gesellschaft 
immer noch als ungeschriebene Gesetze gelten. 
Dies hat bei ihnen dazu beigetragen, heimlich 
und im Verborgenen Alkohol oder andere psy-
choaktive Substanzen zu konsumieren, um in 
der Öffentlichkeit nicht aufzufallen, was viel-
fach zur sozialen Isolation im Lebensalltag 
beigetragen hat (vgl. Franke, 2005; Kastenbutt, 
2018). Die betroffenen Männer möchten sich in 
der Abstinenz hingegen stärker mit der Lösung 
von Belastungen und Problemen auseinander-
setzen, um im Alltag gelassener und ausge-
glichener zu werden (vgl. Kastenbutt & Mül-
ler, 2016). Darüber hinaus äußern sie, dass sie 
durch den Gruppenbesuch mehr Anerkennung 
im sozialen Umfeld erfahren haben. Auch das 
Zusammenleben in Partnerschaft, Ehe und Fa-
milie hat sich für die meisten von ihnen verbes-
sert. Beide Geschlechter bringen einmütig zum 
Ausdruck, dass sie sich durch den Gruppenbe-
such seelisch ausgeglichener fühlen. Und nicht 
nur das, denn sie fühlen sich auch körperlich 
wohler und haben in der Abstinenz an psychi-
scher Stärke gewonnen, so dass ihr Leben wie-
der mehr Sinn bekommen hat (vgl. Kastenbutt 
& Müller, 2018; LSSH, 2021). 

Der kontinuierliche Besuch einer Selbsthil-
fegruppe zeigt, dass nicht nur die Selbstwirk-
samkeit der Gruppenmitglieder, sondern auch 
deren Selbstwertgefühle gestärkt werden. Un-
tersuchungen zu diesem Thema machen deut-
lich, dass es bei Betroffenen und Angehörigen 
zu einer verbesserten Kommunikations- und 
Interaktionsfähigkeit und zur Stärkung ihres 
Coping-Verhaltens im Sinne der konstrukti-
ven Lösung von Problemen kommt. Dazu trägt 
auch die Fähigkeit bei, Zusammenhänge des 
Lebens besser zu verstehen sowie die Überzeu-
gung, das eigene Leben wieder aktiv gestalten 

zu können (vgl. Kastenbutt & Müller, 2016). 
Gefühle von Bedeutsamkeit und Sinnhaftig-
keit spielen hierbei eine zentrale Rolle, was 
wiederum Einfluss auf die Stärkung der Resi-
lienz und Psychohygiene nimmt (vgl. dazu u. a. 
Klingemann, 2017). Ein weiterer Aspekt ist die 
systemische Regulation, die auf den Einfluss in-
dividueller Handlungskompetenzen auf das fa-
miliale, soziale oder berufliche Umfeld und das 
persönliche Wohlbefinden abzielt (vgl. Gross-
arth-Maticek, 2003; Kastenbutt & Müller, 2022). 

Problemstellungen der Suchtselbsthilfe 

Die Suchtselbsthilfe in Deutschland ist durch 
eine beträchtliche thematische und organisa-
torische Vielfalt gut aufgestellt. Jedoch ist es in 
den letzten zwei Jahrzehnten durch den fort-
schreitenden demografischen Wandel zu einem 
Verlust an Mitgliedern gekommen, wobei sich 
einige Gruppen aufgrund des Mangels an Teil-
nehmenden aufgelöst haben. 

Beispielsweise hatte der Kreuzbund zu Be-
ginn des Millenniums noch ca. 22 000 Mitglie-
der, nach aktueller Auskunft seiner Bundesge-
schäftsstelle in Hamm/Nordrhein-Westfalen 
nur noch 10 000. Ähnliche Prozesse des Ab-
schmelzens der Mitgliederzahlen lassen sich 
auch in anderen deutschen Suchtselbsthilfever-
bänden beobachten (vgl. u. a. Kirche und Leben, 
2018; Fronhöfer, 2022; Hessisches Ministerium 
für Soziales und Integration, 2023). 

Sicherlich spielt auch die Corona-Pandemie 
eine Rolle, wenn es um den Rückgang der Mit-
gliederzahlen geht. Eine im Bundesland Nie-
dersachsen durchgeführte Untersuchung des 
Instituts für Sucht- und Gesundheitsforschung 
(ISG) aus dem Jahr 2022 zeigt, dass ein großer 
Teil der Suchtselbsthilfeverbände die Corona-
Pandemie als eine starke Herausforderung 
erlebt und nach Wegen gesucht hat, um den 
kommunikativen Austausch ihrer Mitglieder in 
dieser Zeit weitestgehend aufrechtzuerhalten, 
was u. a. durch Video- und Telefonkonferen-
zen, hybride Formen der Gruppenarbeit oder 
Treffen im kleinen Kreis stattfand. Der Ausfall 
von gewohnten Treffen und Seminaren und der 
Verlust von Mitgliedern sind aber nur einige 
der Probleme, mit denen sich die Suchtselbst-
hilfe heute und in naher Zukunft konfrontiert 
sieht. Dabei hat die Corona-Pandemie den Ver-
bänden und Gruppen wie in einem Brennglas 
gezeigt, mit welchen strukturellen Veränderun-
gen sie sich in ihrer Arbeit auseinandersetzen 
müssen (vgl. Kastenbutt & Müller, 2022).

Im Rahmen der erwähnten Untersuchung 
des Instituts für Sucht- und Gesundheitsfor-
schung wurde vor allem deutlich, dass über 
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40 Prozent der Verbände und Gruppen im 
vorherrschenden Generationswechsel eine Ge-
fährdung ihrer Arbeit sehen. Mit Blick auf die 
Zukunft sind es sogar weit über 50 Prozent, die 
sich damit konfrontiert sehen und anmerken, 
dass ihre Arbeit immer mehr auf den Schul-
tern der älteren Generation lastet. Ein Blick 
auf die Altersstruktur macht deutlich, dass in 
den befragten Suchtselbsthilfegruppen die 55- 
bis 60-Jährigen (30 %), gefolgt von den 65- bis 
74-Jährigen (29 %) dominieren, wobei ca. zwölf 
Prozent sogar älter als 74 Jahre sind. Die 45- bis 
55-Jährigen sind mit knapp 17 Prozent vertre-
ten, die 35- bis 44-Jährigen mit ca. sechs Prozent 
und die 25- bis 34-Jährigen mit drei Prozent. 
Mitglieder unter 25 Jahren stellen mit 1.5 Pro-
zent eine absolute Minderheit dar (vgl. Kasten-
butt & Müller, 2022).

Über 70 Prozent der befragten Gruppen 
bringen zum Ausdruck, dass es ihnen an jun-
gen Mitgliedern mangelt. Und nicht nur das, 
denn auch die 35- bis 55-Jährigen sind mit ins-
gesamt 23 Prozent nur rar vertreten, bilden sie 
doch ein wichtiges Potential, um die Arbeit der 
Suchtselbsthilfe in den nächsten Jahren weiter 
aufrechtzuerhalten. 

Kaum vertreten sind die 25- bis 34-Jähri-
gen, auch wenn Suchtprobleme unter jungen 
Erwachsenen in Deutschland relativ stark ver-
treten sind (vgl. Kastenbutt & Schmieder, 2019). 
Zwar bezieht sich die Studie des ISG nur auf die 
Verbände und Gruppen in Niedersachsen, den-
noch lassen sich solche Entwicklungen auch in 
anderen Bundesländern beobachten (vgl. Fron-
höfer, 2022; Hessisches Ministerium für Sozia-
les und Integration, 2023).

Für jüngere Betroffene haben sich die Grup-
pen in den letzten Jahren zu wenig geöffnet, 
was u. a. daran liegt, dass in der Suchtselbsthil-
fe das Thema „Alkohol“ dominiert, die junge 
Generation aber im Mainstream eher Probleme 
mit anderen psychoaktiven Substanzen (wie 
z. B. Cannabis, Kokain, synthetischen Drogen) 
hat, vielfach sogar mehrfachabhängig ist (vgl. 
Kastenbutt & Müller, 2019). Einige Verbände 
und Gruppen habe inzwischen erkannt, dass 
sie sich dringend für die jüngeren Betroffenen 
öffnen müssen, wollen sie auch in Zukunft wei-
terhin existent bleiben. 

Die Gründe für das Ausbleiben der jungen 
Generation der Suchtkranken sind vielschich-
tig und deuten nicht allein auf deren Desinte-
resse hin. Ein relativ großer Teil von ihnen ist 
sogar bereit, sich einer Selbsthilfegruppe an-
zuschließen. Nur wünschen sie sich, dass man 
ihnen Brücken baut, um den Übergang von der 
stationären oder ambulanten Therapie in die 
Suchtselbsthilfe so lückenlos wie möglich zu 
gestalten. Eine Chance zur besseren Integration 

könnte darin bestehen, die Arbeit der Gruppen 
für Jüngere attraktiver zu machen, um deren 
Interessen und Belange gezielter aufzugreifen. 
Dabei wird es unumgänglich sein, sich inten-
siver mit der Lebenswelt der jungen Generati-
on zu beschäftigen, denn allein durch speziel-
le Hilfsangebote wird man sie nicht erreichen 
(vgl. Breuer et al., 2006; Kastenbutt & Müller, 
2022).

Ein weiteres Problem, mit dem die Gruppen 
und Verbände der Suchtselbsthilfe seit einigen 
Jahren konfrontiert werden, ist der Rückgang 
der Angehörigen von Suchtkranken. Mach-
ten sie vor gut 20 Jahren noch 30 Prozent der 
Teilnehmenden aus, waren es laut DHS im Jahr 
2017 nur noch 19 Prozent. (vgl. DHS, 2017). Ak-
tuell sind einige der Verbände ernsthaft darum 
bemüht, wieder mehr Angehörige für ihre Ar-
beit zu gewinnen, spielen sie doch eine nicht zu 
verkennende Rolle in der Suchtselbsthilfe, da 
sie die Suchtkrankheit ihres Partners oder ihrer 
Partnerin aus einem anderen Blickwinkel erlebt 
und darunter oft über einen längeren Zeitraum 
gelitten haben (vgl. Schmieder, 1992; Kostrze-
wa, 2022). 

Perspektiven der Entwicklung  
der Suchtselbsthilfe 

Die Suchtselbsthilfe in Deutschland befindet 
sich, wie gezeigt werden konnte, seit einigen 
Jahren sichtbar in einem Umbruch, der als 
tiefgreifender Prozess der Veränderung ihrer 
Gruppenstrukturen betrachtet werden kann. 
In ihrer Geschichte wurde die Suchtselbsthilfe 
aber immer wieder mit unterschiedlichen Prob-
lemstellungen konfrontiert, die sie stets als kon-
struktive Herausforderung aufgefasst hat, um 
weiterhin zeitgemäß und zielstrebig zu agieren 
(vgl. Kastenbutt & Müller, 2016).

Die Verbände und Gruppen werden jedoch 
nicht darum herumkommen, sich in den nächs-
ten Jahren mit den vielschichtigen Auswirkun-
gen des demografischen Wandels in Bezug auf 
ihre Arbeit zu beschäftigen. Dies bedeutet, dass 
eine Selbsthilfe mit allzu starrer Struktur kaum 
Zukunft haben wird, denn sie muss nach neu-
en Wegen suchen, um nicht nur für die jüngere, 
sondern auch für die mittlere Generation der 
Betroffenen und Angehörigen attraktiv zu sein. 

In der bereits vorwirkenden Umbruchphase 
gestaltet sich die Arbeit der Suchtselbsthilfe da-
her ambivalent, denn einige Gruppen verzeich-
nen nach der Corona-Pandemie einen lang-
samen Zulauf an neuen Mitgliedern, andere 
klagen weiterhin über Mitgliederverluste und 
sind froh, wenn sie ihre wöchentlichen Treffen 
mit einer geringeren Anzahl von Teilnehmen-
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den durchführen können (vgl. Kastenbutt & 
Müller, 2022).

Um auf Dauer mehr Mitglieder zu gewin-
nen, wird es darauf ankommen, enger mit loka-
len und regionalen Institutionen des Gesund-
heits- und Sozialwesens zu kooperieren. Auch 
verlangt dies eine intensivere Zusammenarbeit 
mit Fachkliniken, so dass vor allem jüngere 
Suchtmittelabhängige während ihres statio-
nären Aufenthalts gezielter auf die Arbeit der 
Suchtselbsthilfe aufmerksam gemacht werden. 
Auch die engere Zusammenarbeit mit Adapti-
onsstellen und Fachambulanzen sowie mit nie-
dergelassenen Ärzten könnte für den Zugang 
an neuen Mitgliedern hilfreich sein. 

Benötigt wird vor allem ein funktionieren-
des Netzwerk an kooperierenden Institutionen, 
zu dem neben der Suchthilfe und den Selbst-
hilfekontaktstellen auch Bildungsinstitutionen 
und Krankenkassen gehören sollten. Es bleibt 
daher zu wünschen, dass die Suchtselbsthilfe 
in Deutschland die vielschichtigen Herausfor-
derungen, mit denen sie konfrontiert wird, mit 
der Unterstützung ihrer Kooperationspartner 
lösen kann, erfüllt sie doch einen wichtigen 
Part im Rahmen der Suchtkrankennachsorge, 
wodurch sie zugleich das System der Suchthil-
fe und anderer professioneller Dienste unter-
stützt, ergänzt und entlastet. 
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Professionelle Suchthilfe und Sucht-Selbst-
hilfe – zwei tragende Säulen im Hilfesystem: 
Welchen Mehrwert bietet eine gute  
Kooperation? Wie kann sie gelingen?

Daniela ruf

Zusammenfassung
Sucht-Selbsthilfegruppen haben in Deutschland eine lange Tradition und stellen als Ergänzung zur pro-

fessionellen Suchthilfe eine wichtige Säule im Hilfesystem dar. Beide Hilfeangebote sind sich ergänzende, ei-
genständige Angebote mit eigenen Handlungslogiken, Kompetenzen und Expertisen. Gemeinsam bieten sie 
eine Vielfalt an Hilfeangeboten für Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen und Angehörige. Damit sie 
effektiv genutzt werden können, braucht es jedoch eine gute Vernetzung und Zusammenarbeit zwischen den 
beiden Hilfesystemen. Dennoch ist diese Zusammenarbeit meist kein Selbstläufer. Der folgende Beitrag gibt 
einen Überblick über die Vorteile einer guten Zusammenarbeit zwischen professioneller Suchthilfe und Sucht-
Selbsthilfe, aber auch über die Herausforderungen, die sich ergeben, wenn unterschiedliche Systeme mit jeweils 
eigenen Systemlogiken und Rahmenbedingungen aufeinandertreffen. Darüber hinaus stellt der Beitrag Fak-
toren zusammen, die zu einer gelingenden Zusammenarbeit zwischen Hauptamtlichen und Ehrenamtlichen 
beitragen und wie man gemeinsam ins Handeln kommen kann. Am Ende des Beitrages werden Materialien 
vorgestellt, welche die Zusammenarbeit von professioneller Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe vor Ort wirksam 
unterstützen können.

Schlüsselwörter: Sucht, Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen, Angehörige, Hilfesystem, Professionelle 
Suchthilfe, Sucht-Selbsthilfe, Selbsthilfegruppe, Rückfallprävention, Kooperation, Hauptamtliche, Ehrenamtli-
che, Expertenkompetenz, Betroffenenkompetenz

Abstract
Addiction self-help groups have a long tradition in Germany and, as a supplement to professional addiction 

help, represent an important pillar in the help system. Both help offers are complementary, independent offers 
with their own logic of action, skills and expertise. Together they offer a variety of help options for people with 
addictions and their relatives. However, in order for them to be used effectively, good networking and coopera-
tion between the two help systems is required. Nonetheless good collaboration cannot be taken for granted.  
The following article provides an overview of the advantages of good cooperation between professional ad-
diction help and addiction self-help, but also of the challenges that arise when different systems, each with 
their own system logic and frame conditions, come together. In addition, the article puts together factors that 
contribute to successful collaboration between full-time employees and volunteers and how they can get started 
together. At the end of the article, brochures are presented that can effectively support the cooperation between 
professional addiction help and addiction self-help.

Keywords: addiction, addicts, relatives, help system, professional addiction help, self help, self-help group, pre-
vention of relapse, cooperation, full-time employees, volunteers, competence of expert, competence of person 
concerned
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Einleitung

Professionelle Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe 
stellen in Deutschland zwei jeweils eigenstän-
dige tragende Säulen im Hilfesystem für Men-
schen mit Abhängigkeitserkrankungen und 
Angehörige dar. Beide Ansätze verfolgen dabei 
dasselbe Ziel: Ressourcen und Kompetenzen 
von Menschen mit Abhängigkeitserkrankun-
gen und Angehörigen zu stärken, sie dabei zu 
unterstützen, Wege in ein suchtmittelfreies 
Leben zu finden sowie ihre Gesundheit und 
Teilhabe zu fördern. Beim Erreichen dieses 
Ziels stehen sie aber keineswegs in Konkurrenz 
zueinander. Sie machen unterschiedliche, sich 
ergänzende Angebote und können sich daher 
gegenseitig nicht ersetzen. Die professionelle 
Suchthilfe bietet ein differenziertes Hilfesys-
tem für Menschen mit Abhängigkeitserkran-
kungen und Angehörige in Form von Beratung, 
Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge so-
wie Unterstützungsangebote für die Selbsthilfe. 
Die Selbsthilfe bietet Gemeinschaft, Austausch 
unter Gleichen und Unterstützung im Alltag – 
und zwar vor, während, nach oder unabhängig 
von einer professionellen Behandlung. Darüber 
hinaus ist professionelle Suchthilfe immer ein 
zeitlich begrenztes Angebot, während Selbst-
hilfe unbegrenzte Begleitung über das Ende 
der professionellen Hilfe hinaus bietet, für viele 
lebenslang (Ruf & Walter-Hamann, 2015).

Im Bereich der Nachsorge besteht die größ-
te Überschneidung zwischen professioneller 
Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe. Sie haben je-
doch jeweils eine unterschiedliche Ausrichtung 
und ergänzen sich in Bezug auf Dauer und In-
halt. Komplexe Problemlagen sowie verkürzte 
Behandlungszeiten machen eine professionelle 
Nachsorge oft unverzichtbar, eine langfristige 
Stabilisierung und Bewältigung des Alltags er-
fordern die Fortführung der Nachsorge in der 
Selbsthilfe (Küfner, 1990). 

Professionelle Suchthilfe und Sucht-Selbst-
hilfe bieten somit gemeinsam eine Vielfalt an 
Hilfeangeboten, wobei die verschiedenen An-
gebote frühzeitig miteinander vernetzt werden 
und ineinandergreifen müssen, um effektiv ge-
nutzt werden zu können. Es braucht eine gute 
Durchlässigkeit und Zusammenarbeit zwi-
schen den beiden Hilfesystemen, damit Men-
schen mit Abhängigkeitserkrankungen und 
Angehörige passgenaue Angebote für sich fin-
den können. Die Kenntnis über die gegenseiti-
gen Arbeitsweisen, Kompetenzen, Möglichkei-
ten und Grenzen von professioneller Suchthilfe 
und Sucht-Selbsthilfe ist dabei eine wichtige 
Voraussetzung für eine erfolgreiche und nach-
haltige Zusammenarbeit.

Im gemeinsamen Rahmenkonzept der 
Deutschen Rentenversicherung und der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zur ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation Abhängig-
keitskranker ist die Kooperation beider Ansätze 
beispielsweise als eine der Voraussetzungen 
benannt. Und auch in der S3-Leitlinie „Scree-
ning, Diagnose und Behandlung alkoholbezo-
gener Störungen“ werden Empfehlungen zum 
regelmäßigen Besuch von Selbsthilfegruppen 
gegeben sowie auf die Bedeutung der Zusam-
menarbeit von professioneller Suchthilfe und 
Sucht-Selbsthilfe explizit hingewiesen. Der 
Mehrwert einer guten Zusammenarbeit liegt 
damit auf der Hand und ist in verschiedenen 
zentralen Kontexten bereits verankert. Sie kann 
daher nicht optional sein oder von der Motiva-
tion einzelner handelnder Personen abhängen, 
sie muss verbindlich und nachhaltig geregelt, 
in Einrichtungskonzepten verankert und um-
gesetzt werden. Die Umsetzung einer guten 
Kooperation zwischen professioneller Suchthil-
fe und Sucht-Selbsthilfe ist ein Qualitätsmerk-
mal der Suchthilfe in Deutschland.

 Vorteile einer guten Zusammenarbeit

Eine gute Zusammenarbeit von professionel-
ler Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe ermöglicht 
eine Bündelung von Kompetenzen und Res-
sourcen und eine Vereinfachung und Beschleu-
nigung von Abläufen, Vermittlungen und 
Übergängen. Sie trägt zur Erhöhung der Qua-
lität des Hilfeangebotes bei, fördert die Stär-
kung der Suchthilfe insgesamt und ermöglicht 
ein gemeinsames starkes Auftreten bei der Be-
wältigung neuer Herausforderungen und dem 
Vorantreiben von Weiterentwicklungen. Men-
schen mit Abhängigkeitserkrankungen und 
Angehörige erhalten eine Angebotspalette –  
inzwischen auf beiden Seiten in Präsenz und 
digital – aus der sie die für sich am besten ge-
eignete Hilfe auswählen können.

Zusammenführen zweier hoch wirksamer 
Hilfeansätze

Beide Hilfeansätze weisen eine hohe Wirksam-
keit auf. Im Jahr 2022 hat sich in Deutschland 
das Suchtverhalten bei 62 Prozent der Klientel 
im Bereich der ambulanten Suchthilfe verbes-
sert, in der stationären Behandlung bei 84 Pro-
zent (Schwarzkopf et al., 2023). Insbesondere 
zur Rückfallprävention und (Re)Integration in 
ein intaktes soziales Umfeld leisten Selbsthil-
fegruppen einen wichtigen Beitrag (Schwoon, 
1996). Selbsthilfe wirkt sowohl rückfallvorbeu-
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gend als auch stabilisierend nach einem Rück-
fall (Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen, 
2001). Der regelmäßige Besuch einer Selbsthil-
fegruppe nach einer stationären Therapie zeig-
te sich in Studien mit deutlich höheren Absti-
nenzraten verbunden (Schwoon, 1996; Küfner et 
al., 1988). Und auch bei PatientInnen, die nach 
einer stationären Entwöhnungsbehandlung 
rückfällig geworden waren, zeigte sich, dass sie 
in der Folge häufiger abstinent waren, wenn sie 
regelmäßig eine Selbsthilfegruppe besuchten 
(Küfner, 1990). Diese Ergebnisse werden auch 
von aktuelleren Daten zur Sucht-Selbsthilfe in 
Deutschland gestützt. 2017 wurden von sucht-
kranken Gruppenmitgliedern in der Selbsthilfe 
lediglich 13 Prozent rückfällig und 77 Prozent 
der rückfällig gewordenen Menschen konnten 
durch die Gruppe wieder stabilisiert werden 
(Sucht-Selbsthilfe- und Abstinenzverbände, 
2017).

Allein die Tatsache, dass es zwei verschie-
dene wirksame Hilfeansätze gibt, ist bereits ein 
Vorteil, da Menschen unterschiedliche Bedarfe 
haben, und so die Möglichkeit erhalten, das für 
sie passende Angebot auszuwählen und ihren 
jeweils eigenen Weg aus der Sucht zu finden. 
Für manche Menschen ist allein die professio-
nelle Suchthilfe das richtige Hilfeangebot, für 
andere allein die Selbsthilfe, für viele jedoch 
bietet gerade die Verbindung beider Hilfeange-
bote die beste Unterstützung, v. a. im Hinblick 
auf eine langfristige Stabilisierung. Mit einer 
Vielfalt an Angeboten, wie sie professionelle 
Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe gemeinsam 
anbieten können, gelingt es, möglichst vie-
len Menschen ein passendes Hilfeangebot zu  
machen.

Optimale Ergänzung unterschiedlicher  
Expertisen und Angebote

Die professionelle Suchthilfe und die Sucht-
Selbsthilfe erbringen je eigene Leistungen und 
Hilfeangebote. Mit „professioneller Suchthilfe“ 
sind ambulante und (teil-)stationäre Einrichtun-
gen gemeint, in denen Fachpersonen aus Medi-
zin, Psychologie, Sozialer Arbeit und weiteren 
sozialen Berufen Menschen mit Abhängigkeits-
erkrankungen und Angehörige beraten, beglei-
ten und behandeln. Die Arbeit orientiert sich 
an anerkannten fachlichen Standards und Me-
thoden und basiert auf „Expertenkompetenz“. 
Institutionelle Rahmenbedingungen definieren 
die Aufgabenerfüllung, wozu insbesondere der 
Leistungsauftrag, die finanziellen Vorgaben so-
wie das Qualitätsmanagement gehören. Die Be-
handlung und Begleitung ist zeitlich begrenzt, 
wird im Rahmen der beruflichen Tätigkeit fi-

nanziell entlohnt und basiert auf erworbenen 
beruflichen Qualifikationen. Dadurch besteht 
eine professionelle Distanz und es gibt eine 
klare Trennung zwischen Beruf und Privat- 
leben. 

Die Selbsthilfe ist gekennzeichnet durch 
eigene Betroffenheit, persönlich oder als An-
gehörige. Sie basiert auf einem freiwilligen, 
eigenverantwortlichen und gleichberechtigten 
Miteinander. Die Kernelemente der Selbsthil-
fearbeit sind Austausch und gegenseitige Hilfe. 
Darüber hinaus werden Fähigkeiten eingeübt, 
die für ein gutes Zusammenleben wichtig sind, 
und gemeinsam an der Bewältigung von Her-
ausforderungen durch eine Suchterkrankung 
gearbeitet. Die gegenseitige Hilfeleistung ba-
siert dabei auf „Betroffenenkompetenz“. Selbst-
hilfegruppen bieten somit etwas, das Fach-
personen nicht bieten können – auf eigenen 
Erfahrungen basierendes Verständnis sowie 
Beistand von und gemeinsame Problembewäl-
tigung mit Gleichbetroffenen. Des Weiteren 
bietet Selbsthilfe auch nach Feierabend und an 
Wochenenden Unterstützung und ist zeitlich 
nicht befristet (Infodrog, 2018).

Die Kompetenzen und Angebote ergänzen 
sich damit wechselseitig optimal – beide Ansät-
ze können wirksame und wichtige Hilfe bieten, 
die der jeweilige andere Ansatz nicht anbieten 
kann. Eine gute Kooperation ermöglicht eine 
optimale Nutzung der Kompetenzen beider 
Hilfeansätze und bietet Menschen mit Abhän-
gigkeitserkrankungen und Angehörigen eine 
Brücke zwischen den beiden Hilfesystemen 
und Hilfe bei der Auswahl eines passenden 
Angebotes.

Herausforderungen  
in der Zusammenarbeit

Es besteht kein Zweifel an der Wirksamkeit 
beider Hilfeansätze sowie der Bedeutung ei-
ner guten Kooperation zwischen ihnen, welche 
auch in zentralen Kontexten und Konzepten 
verankert ist. Dennoch ist die Kooperation vor 
Ort sehr unterschiedlich ausgeprägt und nicht 
immer zufriedenstellend. Sie ist kein Selbst-
läufer – sie muss immer wieder neu gestärkt, 
geklärt und mit Impulsen belebt werden, ge-
rade in Zeiten rascher Veränderungen und vor 
dem Hintergrund personeller Wechsel auf bei-
den Seiten. Im Folgenden werden Faktoren im 
Überblick dargestellt, die die Zusammenarbeit 
beeinflussen, Herausforderungen darstellen, 
aber auch gemeinsam überwunden werden 
können.
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Unterschiedliche und sich verändernde  
Rahmenbedingungen 

Die Behandlung von Abhängigkeitserkrankun-
gen ist vielfältiger geworden, Vorgaben von 
Leistungsträgern verändern sich, ebenso die 
Vorstellungen von Selbsthilfe. Darüber hinaus 
verändern sich Zielgruppen und Konsum-
muster sowie Zugänge zu den Zielgruppen. 
Dadurch müssen immer wieder Prüfungen, 
Bewertungen und ggf. Anpassungen der Hilfe-
angebote vorgenommen werden und die Über-
gänge von der Behandlung in die Selbsthilfe 
und die Verzahnung zwischen den Angeboten 
neu gut gestaltet werden.

Unterschiedliche Systeme  
und Systemlogiken

Es gibt unterschiedliche Kompetenzen und 
Handlungszwänge sowie Alltagskulturen in 
den beiden Hilfesystemen. Diese müssen aufei-
nander abgestimmt werden. Das Aufeinander-
treffen des reglementierten Settings der profes-
sionellen Suchthilfe und des selbstbestimmten 
ehrenamtlichen Settings erfordert gute Abstim-
mungs- und Organisationsprozesse. Darüber 
hinaus unterscheiden sich die jeweiligen Ar-
beitsweisen und Angebote und verändern sich 
über die Zeit. Sie müssen wechselseitig immer 
wieder neu transparent und gut bekannt ge-
macht werden. Vor dem Hintergrund des Auf-
einandertreffens von Alltags- und Fachsprache 
muss eine Basis zur Verständigung geschaffen 
und eine gute gegenseitige Rückmeldekultur 
entwickelt werden.

Gestaltung tragfähiger  
Beziehungen

Professionelle Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe 
begegnen sich in der Zusammenarbeit nicht 
mehr als TherapeutInnen und KlientInnen. Es 
muss ein Rollenwechsel hin zu PartnerInnen 
im Hilfesystem gelingen. Möglicherweise be-
stehende Wahrnehmungen von Konkurrenz, 
v. a. auf Seiten der Selbsthilfe, müssen der 
selbstbewussten Wahrnehmung der eigenen 
Kompetenzen und Angebote weichen. Eventu-
ell erlebte Widersprüche zwischen Unterstüt-
zungsbedarf und Selbstbestimmung der Selbst-
hilfe müssen geklärt werden. Die gegenseitige 
Begegnung muss von Respekt, Wertschätzung, 
Offenheit und Vertrauen geprägt sein. Ei-
gene Haltungen und Einstellungen müssen 
überprüft und ggf. korrigiert werden. Inter-
essen und gegenseitige Erwartungen müssen 

transparent und Vorurteile bewusst gemacht  
werden.

Verbindlichkeit in der Ausgestaltung  
der Zusammenarbeit

Personelle Wechsel auf beiden Seiten gefährden 
oft die Fortsetzung einer guten Kooperation. 
Die Zusammenarbeit muss daher institutiona-
lisiert und in Konzepten und Vereinbarungen 
vor Ort verankert und verbindlich geregelt 
werden. Sie darf keinesfalls nur vom Engage-
ment einzelner Personen abhängen. Darüber 
hinaus muss es für die Zusammenarbeit fest 
eingeplante Zeit- und Personalressourcen und 
konkrete Ansprechpersonen auf beiden Seiten 
geben.

Gelingfaktoren für eine gute  
Zusammenarbeit

Die aufgeführten Herausforderungen machen 
deutlich, wieso eine gute Zusammenarbeit eine 
anspruchsvolle Aufgabe ist. Eine gute Zusam-
menarbeit hängt von verschiedenen Faktoren 
ab – den Rahmenbedingungen, den jeweiligen 
handelnden Personen, der „Chemie“ zwischen 
den Personen, aber auch davon, wie die Begeg-
nungen und die Kooperation gestaltet werden, 
d. h., wie gut es gelingt, miteinander zu reden 
und gemeinsam zu handeln. 

Am Beginn eines jeden Vorhabens, und so 
auch in Bezug auf eine gute Kooperation, steht 
das „Wollen“ – eine gute Zusammenarbeit zu 
wollen, ist eine zentrale Grundvoraussetzung, 
um sie auch erreichen zu können. Das Wollen 
allein genügt jedoch nicht. Es müssen auch 
Bedingungen für eine gelungene Begegnung 
geschaffen werden, das „Können“ muss si-
chergestellt werden. Und schließlich müssen 
professionelle Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe 
auch gemeinsam ins Handeln kommen, es 
braucht konkrete Schritte zur Umsetzung, das 
„Machen“. Dabei sind jeweils auch die gegebe-
nen Rahmenbedingungen und die sich daraus 
ergebenden Möglichkeiten und Grenzen zu be-
rücksichtigen. Im Folgenden werden die drei 
zentralen Bausteine von „Wollen, Können, Ma-
chen“ in Bezug auf eine gute Kooperation von 
professioneller Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe 
in Form von fünf Grundsätzen guter Zusam-
menarbeit dargestellt (Ruf, 2015a). 

1. Grundsatz: Bereitschaft und Begeisterung

Gute Zusammenarbeit braucht zunächst eine 
grundsätzliche Bereitschaft beider Seiten zur 
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Kooperation und die gemeinsame Überzeu-
gung, dass dadurch Vorteile erzielt werden 
können – für die professionelle Suchthilfe, für 
die Sucht-Selbsthilfe, insbesondere aber für 
Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen 
und Angehörige. Dies erfordert auch, eigene 
Haltungen, Einstellungen und Überzeugungen 
kritisch zu überprüfen und bereit zu sein, diese 
ggf. zu verändern. 

2. Grundsatz:  
Gemeinsame Ziele und Anliegen

Eine gute Zusammenarbeit muss von der Ent-
wicklung und Formulierung gemeinsamer Zie-
le getragen sein. Die Ziele müssen realistisch 
und umsetzbar sein, ggf. in Teilziele zerlegt, 
priorisiert, angegangen und die Zielerreichung 
gemeinsam regelmäßig überprüft werden. Al-
len Zielen zugrunde liegt ein zentrales gemein-
sames Ziel: Die Hilfe für Menschen mit Ab-
hängigkeitserkrankungen und Angehörige zu 
verbessern, mehr Menschen mit den Hilfeange-
boten zu erreichen und sie frühzeitig zu errei-
chen. Sich immer wieder auf dieses gemeinsa-
me Ziel zurückzubesinnen, kann helfen, wenn 
Probleme in der Zusammenarbeit auftreten –  
im Sinne dieses Zieles sollten jeweils gemein-
sam gute Lösungen für auftretende Schwierig-
keiten gesucht und gefunden werden.

3. Grundsatz:  
Begegnung und gemeinsames Tun

Eine gute Kooperation muss von beiden Seiten 
aufgebaut werden. Darüber hinaus muss sie ge-
meinsam gefestigt und bei Bedarf „repariert“ 
werden. Denn es können immer wieder „Brü-
che“ entstehen, z. B. durch Veränderungen von 
Rahmenbedingungen, durch Personenwechsel, 
neue Herausforderungen, Krisen. Es braucht 
ein Aufeinander-Zugehen, ein Sich-Entgegen-
kommen sowie gemeinsame gute Erfahrungen 
und gemeinsame Erlebnisse.

4. Grundsatz: 
Gute Kommunikation und Rollenklarheit

Als Partner im Hilfesystem braucht es Kom-
munikation auf Augenhöhe. Der Umgang mit-
einander muss von Respekt, Wertschätzung, 
Offenheit und Vertrauen geprägt sein. Die Stär-
ken des jeweils anderen Hilfeangebotes müs-
sen genauso wie die eigenen geschätzt und die 
Schwächen und Grenzen – eigene wie die des 
anderen – anerkannt werden. 

Professionelle Suchthilfe und Sucht-
Selbsthilfe müssen beide in ihrer Rolle in der 
Begegnung als sich ergänzende Partner im 
Hilfesystem ankommen. Mögliche Vorurteile 
voneinander sowie Missverständnisse müssen 
thematisiert und ausgeräumt werden. Interes-
sen und gegenseitige Erwartungen müssen rea-
listisch und offengelegt sein, geklärt und regel-
mäßig überprüft werden, beispielsweise wann 
und wie zusammengearbeitet werden kann 
unter Berücksichtigung der Rahmenbedingun-
gen, wenn ein hauptamtliches Setting auf ein 
ehrenamtliches Setting trifft. Schwierige The-
men müssen an- und ausgesprochen und ge-
meinsam geklärt werden. Es braucht eine gute 
Rückmeldekultur und Kritikfähigkeit. 

Das wesentliche Kennzeichen einer guten 
Kooperation ist nicht, dass es keine Schwie-
rigkeiten gibt, sondern dass ein guter Umgang 
damit gefunden und gelebt wird. Auftretende 
Probleme sollten als Chance betrachtet werden, 
gemeinsam Lösungen zu finden, und nicht 
dazu führen, dass die Zusammenarbeit sofort 
in Frage gestellt wird.

5. Grundsatz: 
Verankerung und Verbindlichkeit

Eine gute Kooperation braucht Struktur und 
Organisation, ein gemeinsam entwickeltes Ge-
samtkonzept für eine gute Verzahnung von 
professioneller Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe 
sowie eine gute Vernetzung. Darüber hinaus 
braucht gute Kooperation Verbindlichkeit in 
Form festgelegter Ansprechpersonen, geregel-
ter Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten 
sowie Kontinuität in der Zusammenarbeit. Ar-
beitsweisen und Kompetenzen müssen jeweils 
wechselseitig bekannt und bei personellen 
Wechseln weitergegeben werden. Wechselseiti-
ge Information und ggf. Beteiligung an wich-
tigen Prozessen sollten ebenfalls zuverlässig 
sichergestellt werden. 

Es ist hilfreich, sich an diesen Grundsätzen 
zu orientieren, um eine gute Zusammenarbeit 
zu realisieren. Dies bedeutet jedoch nicht, dass 
immer alles gemeinsam bearbeitet werden 
muss. Wann es einer Zusammenarbeit bedarf 
und in welcher Form, kann und sollte im re-
gelmäßigen Austausch miteinander jeweils ge-
klärt werden. 

Die konkrete Zusammenarbeit erfolgt in 
unterschiedlichsten Formen, von gegenseitigen 
Verweisen auf Hilfeangebote, über regelmäßi-
gen Informationsaustausch und gemeinsame 
Treffen bis hin zur konkreten fallbezogenen 
Zusammenarbeit und gegenseitigen Vermitt-
lung. 
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Ein zentrales Anliegen von Selbsthilfegrup-
pen ist vor allem, dass die professionelle Sucht-
hilfe gut über ihre Angebote informiert – und 
umgekehrt auch über Angebote der professi-
onellen Suchthilfe informiert werden kann. 
Dazu müssen die Angebote wechselseitig be-
kannt sein bzw. bekannt gemacht werden. Und 
je klarer das Profil einer Selbsthilfegruppe (Al-
tersstruktur, Suchtformen in der Gruppe, An-
gebot für Menschen mit einer Abhängigkeits-
erkrankung und/oder Angehörige, …) ist und 
kommuniziert wird, desto leichter fällt es der 
professionellen Suchthilfe auch, auf die Gruppe 
aufmerksam zu machen bzw. in eine geeignete 
Gruppe zu vermitteln. Darüber hinaus muss 
die Qualität der Selbsthilfeangebote sicherge-
stellt sein, damit es eine Bereitschaft der profes-
sionellen Suchthilfe gibt, die Gruppen zu emp-
fehlen (infodrog, 2018).

Wichtig ist auch eine Integration von Selbst-
hilfe in die Therapiekonzepte, denn die An-
bahnung des Besuchs einer Selbsthilfegruppe 
sollte frühzeitig, also bereits während der Be-
ratung und Behandlung, erfolgen. In stationä-
ren Einrichtungen werden Selbsthilfegruppen 
oft eingeladen sich vorzustellen, teilweise auch 
in ambulanten. Handlungsempfehlungen zur 
Vorstellung in Einrichtungen finden sich bei-
spielsweise bei Rummel et al., 2015.

Von der Absichtserklärung  
zur Umsetzung

Die Zusammenarbeit zwischen professionel-
ler Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe ist vor Ort 
sehr unterschiedlich ausgeprägt – an manchen 
Orten muss erst einmal eine Basis für gegensei-
tiges Kennenlernen und eine Zusammenarbeit 
geschaffen werden, an anderen muss an Regel-
mäßigkeit und Verbindlichkeit gearbeitet wer-
den, an wieder anderen Orten gibt es bereits 
langjährig gewachsene gute Kooperationen, 
die es erlauben, gemeinsam neue Themen und 
Herausforderungen (z. B. Erreichen von jünge-
ren Menschen, Menschen mit Migrationshin-
tergrund, Menschen mit Verhaltenssüchten, …)  
anzugehen. Daher ist zunächst eine „Stand-
ortbestimmung“ in Bezug auf die Zusammen-
arbeit wichtig, denn davon hängen die jeweils 
nächsten Schritte ab. 

Selbst wenn es bereits eine gute Basis sowie 
Regelmäßigkeit und Verbindlichkeit in der Zu-
sammenarbeit gibt, fällt es oft nicht leicht, den 
ersten Schritt zu tun, um neue Themen in An-
griff zu nehmen. Das kann verschiedene Grün-
de haben – manchmal wissen die Beteiligten 
einfach nicht, wo sie anfangen sollen, oder sie 
nehmen sich zu viel auf einmal vor. Daher ist 

es wichtig, unter den vielen möglichen Themen 
diejenigen zu identifizieren, die vor Ort gerade 
am wichtigsten sind, und sie nacheinander an-
zugehen. So stellen sich auch schneller Erfolgs-
erlebnisse ein, was wiederum zum Angehen 
weiterer Herausforderungen motiviert. 

Eine erste „Standortbestimmung“ in Bezug 
auf die Zusammenarbeit kann zunächst ge-
trennt von professioneller Suchthilfe und Sucht-
Selbsthilfe in ihren jeweils eigenen Kontexten 
erfolgen. Danach braucht es allerdings einen 
Raum, um beide Perspektiven zusammenzu-
führen, gemeinsam eine Priorisierung von The-
men vorzunehmen und erste konkrete Schritte 
zu planen und einzuleiten. Diesen Raum kön-
nen bestehende Strukturen, wie gemeinsame 
Gremien oder Jahresplanungsgespräche, bie-
ten; es können Tagungen der professionellen 
Suchthilfe oder der Sucht-Selbsthilfe genutzt 
werden, zu welchen die jeweils andere Seite mit 
eingeladen wird; oder es können gemeinsame 
Workshops oder Fachtage speziell zum Thema 
„Kooperation“ organisiert werden. 

Materialien zur Unterstützung

Um die Arbeit vor Ort zu unterstützen, wurden 
in den letzten Jahren verschiedene Materialien 
und Handreichungen entwickelt. So haben bei-
spielsweise die fünf Sucht-Selbsthilfeverbände 
in Deutschland (Blaues Kreuz in der Evangeli-
schen Kirche Bundesverband e.V., Kreuzbund 
e.V., Freundeskreise für Suchtkrankenhilfe – 
Bundesverband e.V., Blaues Kreuz in Deutsch-
land e.V., Guttempler in Deutschland e.V.) die 
Handreichung „Chancen nahtlos nutzen – kon-
kret! Sucht-Selbsthilfe als aktiver Partner im Netz-
werk – Praktische Handlungsempfehlungen für die 
Zusammenarbeit	von	Sucht-Selbsthilfe	und	berufli-
cher Suchthilfe“ entwickelt (Rummel et al., 2015).

Der Deutsche Caritasverband hat eine Ar-
beitshilfe mit vier Modulen entwickelt:
•	 	Modul	 I	 „Berufliche	 Suchthilfe	 und	 Sucht-

Selbsthilfe – Grundlagen und Empfehlun-
gen für eine gute Zusammenarbeit“ stellt 
wichtige Grundlagen und konkrete Hand-
lungsempfehlungen für die Zusammenar-
beit vor (Ruf, 2015a).

•	 	Modul	II	„Berufliche	Suchthilfe	und	Sucht-
Selbsthilfe – Good-practice-Beispiele für 
eine gute Zusammenarbeit“ gibt eine Über-
sicht über die vielfältigen Formen der Zu-
sammenarbeit zwischen professioneller 
Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe und stellt 
sechzehn detailliert beschriebene Beispiele 
gelungener Zusammenarbeit vor. Sie sollen 
als Anregung und Unterstützung dienen 
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für die Umsetzung ähnlicher eigener Vor-
haben vor Ort (Ruf, 2015b). 

•	 	Bei	Modul	 III	 „Foliensatz	 zu	Modul	 I	 und	
II“ handelt es sich um einen Foliensatz, der 
die wesentlichen Inhalte und Aussagen der 
Module I und II enthält und die Vorstellung 
und Einführung der Arbeitshilfe in ver-
schiedenen Arbeitsbezügen vor Ort erleich-
tern soll (Ruf, 2015c).

•	 	Modul	IV	„Berufliche	Suchthilfe	und	Sucht-
Selbsthilfe – Qualitätsmanagement“ ist ein 
Qualitätsmanagement-Modul und soll die 
professionelle Suchthilfe darin unterstüt-
zen, die Zusammenarbeit mit der Sucht-
Selbsthilfe auf eine strukturierte und sys-
tematische Weise zu pflegen, zu verstetigen 
und mit allen Beteiligten gemeinsam wei-
terzuentwickeln (Ruf, 2015d).

Caritas und Kreuzbund, Sucht-Selbsthilfever-
band der Caritas in Deutschland, hatten sich 
darauf verständigt, von „beruflicher Suchthil-
fe“ zu sprechen. Der Begriff „berufliche Sucht-
hilfe“ ist synonym zu dem in diesem Beitrag 
verwendeten Begriff „professionelle Suchthil-
fe“. Die Arbeitshilfe richtet sich gleichermaßen 
an die professionelle Suchthilfe und die Sucht-
Selbsthilfe. Zusammenarbeit kann nur durch 
Ansprache und Einbezug beider Partner gelin-
gen – mit denselben Materialien und Grund-
lagen. Einfach erfassbare und ansprechend 
gestaltete Inhalte statt langer Fließtexte sollen 
zu einer guten Zusammenarbeit motivieren. Da 
die Voraussetzungen vor Ort unterschiedlich 
sind und die gemeinsame Konkretisierung der 
Inhalte der Arbeitshilfe einen wichtigen Schritt 
in der Zusammenarbeit vor Ort darstellt, sind 
die Inhalte nur so weit wie nötig festlegend. 

Die Inhalte der Module sind nicht auf die 
Nutzung innerhalb der Caritas beschränkt. Die 
Module können auch von anderen Verbänden 
und in anderen Kontexten genutzt werden und 
hilfreich sein. 

Resümee

Sucht-Selbsthilfegruppen haben in Deutsch-
land eine lange Tradition und stellen als Er-
gänzung zur professionellen Suchthilfe eine 
wichtige eigene Säule im Hilfesystem dar. Nach 
Abschluss einer Therapie steht im Rahmen der 
Selbsthilfegruppenarbeit vor allem die Unter-
stützung bei der Bewältigung des Alltags im 
Vordergrund. Die Selbsthilfegruppe wirkt da-
bei sowohl rückfallvorbeugend als auch stabili-
sierend nach einem Rückfall (Küfner et al., 1988; 
Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen, 2001). 
Eine wichtige Basis für eine gelingende Ko-
operation zwischen professioneller Suchthilfe 

und Sucht-Selbsthilfe ist das Verständnis, dass 
Selbsthilfe weder ein qualitativ schlechteres 
oder weniger wichtiges Hilfeangebot ist, noch 
dass Selbsthilfe in Konkurrenz zur professi-
onellen Suchthilfe steht. Beide Hilfeangebote 
sind sich ergänzende, eigenständige Angebote 
mit eigenen Handlungslogiken, Kompetenzen 
und Expertisen.

Ziel ist, gemeinsam eine breite Angebots-
palette durch gegenseitige Ergänzung von 
Sucht-Selbsthilfe und professioneller Suchthilfe 
anzubieten, damit Menschen mit Abhängig-
keitserkrankungen ihren jeweils eigenen Weg 
aus der Sucht finden können.

Gegenseitige Kenntnis der jeweiligen An-
gebote, Wertschätzung und Respekt sowie 
Vertrauen und verbindliche Absprachen sind 
wichtige Grundlagen für eine gute Zusammen-
arbeit. 

Eine strukturelle Verankerung der Zusam-
menarbeit verbessert die Qualität der Hilfean-
gebote. Wichtig sind dabei verbindliche Verein-
barungen in Bezug auf Häufigkeit und Form 
der Zusammenarbeit sowie die Festlegung fes-
ter Ansprechpersonen und die Sicherstellung 
der Fortführung der Zusammenarbeit bei per-
sonellen Wechseln. Getroffene Vereinbarungen 
müssen dabei immer wieder geprüft, geklärt 
und ggf. angepasst werden. Darüber hinaus 
bedarf eine gute Kooperation der Bereitstellung 
der notwendigen personellen und finanziellen 
Ressourcen und immer wieder neuer Impulse. 

Die Zusammenarbeit zwischen verschiede-
nen Systemen bzw. Menschen mit unterschied-
lichen Hintergründen und Rollen ist immer 
eine Herausforderung und das Gelingen hängt 
von vielen verschiedenen Faktoren ab. Die 
Rückbesinnung auf das gemeinsame Ziel sowie 
Offenheit, Geduld und Toleranz bei allen Betei-
ligten können dabei helfen, eine gute Zusam-
menarbeit zu erreichen, auch wenn es nicht im-
mer einfach ist. Es ist wichtig, sich gemeinsam 
auf den Weg zu machen und dabei auch unter-
schiedliche Wege und Ansätze zu respektieren 
und wertzuschätzen, die alle zum selben Ziel 
führen – bestmögliche und passgenaue Hilfe 
für Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen 
und Angehörige anzubieten.

Literatur

Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren 
(Hrsg.). (2001). Selbsthilfe Sucht: Möglichkeiten –  
Grenzen – Perspektiven. Eine Handreichung der 
Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefah-
ren (Informationen zur Suchtkrankenhilfe, 
2/2001). Hamm.



Professionelle Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe – zwei tragende Säulen im Hilfesystem 199

Infodrog. (2018). Zusammenarbeit von Selbsthilfe 
und Suchthilfe. Bern: Schweizerische Koordi-
nations- und Fachstelle Sucht. Verfügbar un-
ter: https://www.infodrog.ch/files/content/
selbsthilfe/publikation/Selbsthilfe_Publikati 
on.pdf

Küfner, H. (1990). Die Zeit danach – Alkoholkran-
ke in der Nachsorgephase. In D. Schwoon & 
M. Krausz (Hrsg.), Suchtkranke. Die ungeliebten 
Kinder der Psychiatrie (S. 189–202). Stuttgart: 
Enke.

Küfner, H., Feuerlein, W. & Huber, M. (1988). Die 
stationäre Behandlung von Alkoholabhängi-
gen: Ergebnisse der 4-Jahreskatamnesen, mög-
liche Konsequenzen für Indikationsstellung 
und Behandlung. Suchtgefahren, 34(3), 157–272.

Ruf, D. (2015a). Arbeitshilfe	 Modul	 I:	 „Berufliche	
Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe – Grundlagen und 
Empfehlungen für eine gute Zusammenarbeit“. 
Freiburg i. Br.: Deutscher Caritasverband e.V. 
Verfügbar unter Downloads: https://www. 
caritas.de/fuerprofis/fachthemen/sucht/ 
kooperation-zwischen-beruflicher-suchthi

Ruf, D. (2015b). Arbeitshilfe	 Modul	 II:	 „Berufliche	
Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe – Good practice 
Beispiele für eine gute Zusammenarbeit“. Frei-
burg i. Br.: Deutscher Caritasverband e.V. 
Verfügbar unter Downloads: https://www. 
caritas.de/fuerprofis/fachthemen/sucht/ 
kooperation-zwischen-beruflicher-suchthi

Ruf, D. (2015c). Arbeitshilfe Modul III: „Foliensatz 
zu Modul I und II“. Freiburg i. Br.: Deutscher 
Caritasverband e.V. Verfügbar unter Down-
loads: https://www.caritas.de/fuerprofis/fach 
themen/sucht/kooperation-zwischen-beruf 
licher-suchthi

Ruf, D. (2015d). Arbeitshilfe	 Modul	 IV:	 „Berufliche	
Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe – Qualitätsmanage-
ment. Freiburg i. Br.: Deutscher Caritasverband 
e.V. Verfügbar unter Downloads: https://www. 
caritas.de/fuerprofis/fachthemen/sucht/ 
kooperation-zwischen-beruflicher-suchthi

Ruf, D. & Walter-Hamann, R. (2015). Zusammen-
arbeit von beruflicher Suchthilfe und Sucht-
Selbsthilfe. Konturen online. Verfügbar unter: 
https://www.konturen.de/fachbeitraege/
zusammenarbeit-von-beruflicher-suchthilfe-
und-sucht-selbsthilfe/

Rummel, Ch., Janßen, H.-J., Engelke, J., Naundorff, 
J. & Schneider, W. (2015). Chancen nahtlos nut-

zen – konkret! Sucht-Selbsthilfe als aktiver Partner 
im Netzwerk. Verfügbar unter: https://www.
dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/suchthil 
fe/selbsthilfe/CNN_Handreichung.pdf

Schwarzkopf, L., Künzel, J., Murawski, M. & Rie-
merschmid, C. (2023). Suchthilfe in Deutschland 
2022. Jahresbericht der Deutschen Suchthilfestatis-
tik (DSHS). München: IFT Institut für Thera-
pieforschung. Verfügbar unter: https://www.
suchthilfestatistik.de/fileadmin/user_up 
load_dshs/05_publikationen/jahresberichte/
DSHS_DJ2022_Jahresbericht.pdf

Schwoon, D. (1996). Nutzung professioneller 
Nachsorge und Selbsthilfegruppen durch Al-
koholiker nach stationärer Kurzzeittherapie. 
In K. Mann & G. Buchkremer (Hrsg.), Sucht. 
Grundlagen, Diagnostik, Therapie (S. 281–287). 
Stuttgart, Fischer.

Sucht-Selbsthilfe- und Abstinenzverbände. (2017).
Statistik 2017. Verfügbar unter: https://www.
dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/suchthil 
fe/selbsthilfe/Erhebung_der_5_SSHV_2017.
pdf

Dr. Daniela Ruf
Dipl.-Psych., sechs Jahre Sucht-/Versor-
gungsforschung Uniklinik Freiburg, elf Jahre 
Suchtreferentin und zwei Jahre referatslei-
tung „Gesundheit, reha, Sucht“ Zentrale des 
Deutschen caritasverbandes (DcV), seit Feb-
ruar 2024 Bundesgeschäftsführerin Kreuz-
bund, Sucht-Selbsthilfeverband des DcV; 
Schwerpunkte: Suchthilfe, Sucht-Selbsthilfe, 
Digitalisierung im Gesundheitswesen, Blen-
ded counseling, kultursensible Beratung
ruf@kreuzbund.de



200

(Sucht-)Selbsthilfe in Österreich:  
Zahlen und Fakten zur bisherigen  
Entwicklung und aktuellen Situation

Daniela rojatz, Alexandra Puhm & Angelina Brotherhood

Zusammenfassung
Der vorliegende Artikel beleuchtet die Entwicklung und Struktur der kollektiven Selbsthilfe in Österreich 

mit Fokus auf die Suchtselbsthilfe. In Österreich gibt es rund 1 700 Selbsthilfegruppen und -organisationen, 
davon sind etwa vier Prozent aus dem psychosozialen Bereich einschließlich Sucht. Bei den Suchtselbsthilfe-
gruppen ist das Thema Alkohol am häufigsten vertreten, gefolgt von Essstörungen (Overeaters, Magersucht), 
Medien- bzw. (Glücks-)Spielsucht, Sex-/Beziehungssucht, (illegale) Drogen, pathologisches Horten („Messie-
Syndrom“), Rauchen und Arbeitssucht. Die identifizierten Selbsthilfegruppen zu anderen suchtrelevanten The-
men jenseits von Alkohol könnten ein Hinweis auf gestiegenes Bewusstsein für substanzungebundene Süchte 
in den letzten Jahren sein. Der Übergang zwischen professionell angeleiteter Suchtselbsthilfe und selbstorga-
nisierten Selbsthilfegruppen/-organisationen ist fließend. Die Gründung von Selbsthilfeorganisationen zum 
Thema Alkohol fand zeitgleich mit dem Aufbau professioneller Therapieangebote statt. Selbsthilfegruppen 
gelten heutzutage als wichtiger Teil der Angebotslandschaft. Gesundheitseinrichtungen und Fachleute aus den 
Gesundheitsberufen können sich anhand der Selbsthilfegruppenverzeichnisse und Websites der Selbsthilfe-
organisationen über existierende Gruppen informieren, um Patientinnen und Patienten auf die Teilnahme-
möglichkeit hinzuweisen und um Kooperationen aufzubauen. Einen möglichen Kooperationsansatz bilden die 
„Selbsthilfefreundlichen Gesundheitseinrichtungen“.

Schlüsselwörter: Selbsthilfegruppe, Österreich, Sucht, Kooperation, Gesundheitssystem

Abstract
This article focusses on the development and structure of collective self-help in Austria, with a special em-

phasis on addiction self-help. There are around 1,700 self-help groups and organisations in Austria, of which 
around four percent are from the psychosocial field, including addictions. Alcohol is the most common topic 
among addiction self-help groups, followed by eating disorders (overeating, anorexia), media or gambling ad-
diction, sex/relationship addiction, (illegal) drugs, pathological hoarding (‘messie syndrome’), smoking and 
work addiction. The existence of self-help groups on addiction topics other than alcohol may indicate an in-
creased awareness of non-substance-related addictions in recent years. The distinction between professionally 
guided addiction self-help and self-organised self-help groups/organisations is not clear-cut. The founding 
of self-help organisations for alcohol coincided with the development of professional therapy services. Today, 
self-help groups are regarded as an important part of the service landscape. Healthcare institutions and health-
care professionals can find out about existing groups via self-help group directories and websites of self-help 
organisations in order to inform patients about the possibility of participating and to establish cooperations. 
The ‘self-help-friendly healthcare facilities’ initiative shows one possible approach for increased cooperation.

Keywords: self-help group, mutual-aid group, Austria, addiction, cooperation, health care
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1  Wie entwickelte sich die kollektive 
(Sucht-)Selbsthilfe?

Der Begriff Selbsthilfe ist facettenreich und 
kann individuelle Selbsthilfe wie z. B. das Lesen 
von Selbsthilferatgebern oder auch kollektive 
Selbsthilfe in Form von Selbsthilfegruppen und 
-organisationen bedeuten. Der Artikel fokus-
siert auf Letzteres und beschreibt die Entwick-
lung und Struktur der kollektiven Selbsthilfe in 
Österreich mit Fokus auf die Suchtselbsthilfe. 

Selbsthilfegruppen können als Versuche 
verstanden werden, „aus eigener Betroffenheit 
heraus gemeinsam mit anderen eigene Wege 
bei der Bearbeitung eigener Probleme gehen 
zu lernen“ (Balke, 1988, zit. n. Maier, 2002, S. 
84). Charakteristische Merkmale von Selbsthil-
fegruppen sind die freiwillige Teilnahme, das 
Betroffensein der TeilnehmerInnen von einem 
gesundheitlichen oder sozialen Problem und 
Selbstorganisation in dem Sinn, dass Ziele und 
Arbeitsweisen von der Selbsthilfegruppe selbst 
definiert werden. Selbsthilfegruppen sind lose 
ohne Rechtsstatus oder als Vereine konstituiert.

Obgleich Menschen sich schon lange zu-
sammenschließen, um Probleme gemeinsam 
zu bewältigen, begann die Selbstorganisation 
von Patientinnen und Patienten bzw. ihrer An-
gehörigen in Selbsthilfegruppen wahrschein-
lich im 19. Jahrhundert (Borgetto, 2004). Die 
Anfänge der Gründung von Suchtselbsthilfe-
gruppen (im Alkoholbereich) und der profes-
sionellen Betreuung von Personen mit Suchter-
krankungen koinzidieren jeweils am Anfang 
des 20. Jahrhunderts (Uhl et al., 2009). Ebenso 
zeigen sich zeitliche Parallelen eines stärkeren 
Anstiegs der kollektiven (Sucht-)Selbsthilfe in 
den 1960er und 1970er Jahren und des Beginns 
des Aufbaus spezieller Betreuungs- und Be-
handlungsangebote für Menschen mit Alko-
holkrankheit (a.a.O.).

Gründe für die allgemeine Zunahme von 
Selbsthilfegruppen und -organisationen wer-
den unter anderem im Anstieg chronischer 
Erkrankungen und in der geringen Berücksich-
tigung psychischer und sozialer Bedürfnisse in 
der professionellen Versorgung gesehen (Kelle-
her, 2006). Kollektive Selbsthilfe entsteht dort, 
wo Staat, Markt oder Familien an ihre Grenzen 
gelangen, um passgenaue Lösungen zu entwi-
ckeln (Schulz-Nieswandt et al., 2015). Dahinter 
steht eine die Versorgungsangebote ergänzen-
de und teilweise kompensatorische Funktion 
der kollektiven Selbsthilfe.

Während sich Selbsthilfegruppen in den 
1960er und 1970er Jahren medizinkritisch 
zeigten und sich als Gegenbewegung zu einer 
von Experten dominierten Medizin verstan-
den (Trojan, 2006), sind sie heute ein wich-

tiger ergänzender Teil des professionellen 
Gesundheitssystems. Im Österreichischen 
Strukturplan Gesundheit werden sie als Teil 
der Laienversorgung im Gesundheitssystem 
verortet (BMSGPK, 2022). Mit dem Konzept 
der „Selbsthilfefreundlichen Gesundheitsein-
richtungen“ konnte sich zudem ein Format zur 
strukturierten Zusammenarbeit von Selbsthil-
fegruppen und Gesundheitseinrichtungen – 
primär betrifft das Krankenhäuser, aber auch 
Rehabilitationseinrichtungen und Apotheken –  
etablieren (mehr dazu in Abschnitt 6). 

2  Wie ist die (Sucht-)Selbsthilfe  
in Österreich strukturiert? 

Selbsthilfegruppen und -organisationen gelten 
als eine der wenigen Formen organisierter Pati-
entinnen und Patienten (Rojatz, 2016) und fun-
gieren zum Teil auch als Interessenvertretung 
(Forster, 2007). In diesem Zusammenhang ist 
die Unabhängigkeit der kollektiven Selbsthilfe 
von sekundären Interessen besonders wichtig 
für Patientinnen/Patienten und Entscheidungs-
trägerInnen, um – anstelle z. B. wirtschaftli-
cher, religiöser oder machtpolitischer Interes-
sen – die Patienteninteressen in den Fokus zu 
rücken. Im Unterschied zu anderen Ländern 
(wie beispielsweise Deutschland) ist kollektive 
Selbsthilfe in Österreich jedoch weder recht-
lich verankert noch einheitlich definiert (Ro-
jatz, 2023). Annäherungen an ein einheitliches 
Begriffsverständnis finden sich in einer frei-
willigen ÖNORM1 und in Arbeitsdefinitionen, 
die als Grundlage für die Beschreibung des 
Selbsthilfefelds in Österreich sowie der Förde-
rung von Selbsthilfegruppen, -organisationen 
und -unterstützungseinrichtungen dienen. Im 
Jahr 2017 etablierten die österreichische Sozial-
versicherung, der Fonds Gesundes Österreich 
(FGÖ) und das Bundesministerium für Arbeit, 
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz 
(BMASGK) mit dem Konzept zur öffentlichen 
Förderung der Selbsthilfe eine strukturierte För-
derung für Selbsthilfegruppen und -organisa-
tionen auf Bundes- und Landesebene (SV, 2018).

Laut der Österreichischen Kompetenz- und 
Servicestelle für Selbsthilfe (ÖKUSS), die als 
Teil dieses Konzepts realisiert wurde, besteht 
das Feld der kollektiven Selbsthilfe aus Selbst-
hilfegruppen, -organisationen und Selbsthilfe-
unterstützungseinrichtungen (ÖKUSS, o.J.):
•	 	Selbsthilfegruppen	(SHG)	können	definiert	

werden als „freiwillige Zusammenschlüsse 
von Menschen zur gemeinsamen Bewäl-
tigung von Krankheit oder psychischen 

1 ÖnOrM 1910: 2016 07 01.
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und sozialen Problemen. SHG arbeiten the-
menbezogen. Die Mitglieder sind entwe-
der selbst oder als Angehörige betroffen“ 
(a.a.O.).

•	 	„Selbsthilfeorganisationen	 sind	 Zusam-
menschlüsse von Selbsthilfegruppen und/
oder einzelnen Betroffenen oder Angehö-
rigen zum selben Thema.“ Ihre Aktivitäten 
sind stärker nach außen gerichtet und um-
fassen Öffentlichkeitsarbeit für ihre Anlie-
gen und Interessenvertretung.

•	 	Selbsthilfeunterstützungseinrichtungen	
existieren in Form von Selbsthilfedachver-
bänden und -kontaktstellen, welche in den 
Bundesländern ab 1988 gegründet wurden. 
Zu ihren zentralen Aufgaben gehören Ser-
vice- und Beratungsleistungen für Selbst-
hilfeinteressierte und Selbsthilfegruppen 
(u. a. Information über Selbsthilfegruppen, 
Unterstützung bei der Gründung einer 
Selbsthilfegruppe). Während Selbsthilfe-
dachverbände Vereine sind, in welchen sich 
die Selbsthilfegruppen und -organisationen 
eines Bundeslands zusammengeschlos-
sen haben, sind Selbsthilfekontaktstellen 
bei Trägerorganisationen (z. B. Wiener 
Gesundheitsförderung, Jugend am Werk) 
angesiedelte Einrichtungen. Selbsthilfe-
dachverbände sind nach Maßgabe ihrer 
Ressourcen auch als Interessenvertretung 
aktiv und z. B. in Gremien beteiligt. Zur 
Unterstützung bundesweit tätiger Selbsthil-
feorganisationen wurde die ÖKUSS (http:// 
www.oekuss.at) im Jahr 2017 eingerichtet. 

Die Selbsthilfeunterstützungseinrichtungen 
geben Verzeichnisse der Selbsthilfegruppen 
und -organisationen im jeweiligen Bundesland 
heraus, welche auch Suchtselbsthilfegruppen 
beinhalten. Die ÖKUSS hat ein Onlineverzeich-
nis bundesweit tätiger Selbsthilfeorganisatio-
nen veröffentlicht, in dem in Bezug auf Sucht-
themen die Anonymen Alkoholiker (AA) und 
die Anonymen Sexsüchtigen Österreichs2 ange-
führt werden.

Im Handbuch Alkohol – Österreich werden 
vier Arten von Selbsthilfegruppen für Men-
schen mit einer Alkoholerkrankung unterschie-
den (Uhl et al., 2009, 2021):
•	 	Begegnungsgruppen	des	Blauen	Kreuzes,	
•	 	professionell	organisierte	Gruppen,
•	 	Gruppen	in	Institutionen,
•	 	Gruppen	 der	 AA	 und	 Selbsthilfegruppen	

für Angehörige von Menschen mit einer Al-
koholerkrankung (Al-Anon-Familiengrup-
pen).
Im Bereich der Sucht gibt es entsprechend 

neben klassischen selbstorganisierten Selbst-

2 https://oekuss.at/selbsthilfe_bundesebene – abgerufen am 
30.09.2023.

hilfegruppen auch professionell organisierte 
bzw. angeleitete Gruppen, die meist bundes-
länderspezifischen Dachorganisationen ange-
hören, welche beispielsweise ambulante Hilfe 
für Menschen mit Alkoholkrankheit und ihre 
Angehörigen anbieten (z. B. Nachsorgegruppen 
der Suchthilfe Tirol). Beispiele für „Gruppen in 
Institutionen“ (Uhl et al., 2009) sind Gruppen 
in Einrichtungen wie etwa Caritas, pro mente 
infirmis, Rettet das Kind. Motive für die Grün-
dung solcher Gruppen sind neben der Nach-
sorge und der Erweiterung des Betreuungs-
angebots insbesondere auch die Anliegen der 
Betroffenen und ihr Wunsch nach Erfahrungs-
austausch. 

Ausgehend von den eingangs eingeführ-
ten Kriterien für Selbsthilfegruppen, werden 
in der Folge sowohl „professionell organisier-
te Gruppen“ als auch „Gruppen in Institutio-
nen“ im Artikel nicht weiterbehandelt, weil die 
Gruppen angeleitet und nicht durch Betroffe-
ne selbstorganisiert sind. Neben der Frage, ob 
eine Selbsthilfegruppe durch Fachkräfte oder 
Betroffene geleitet wird, ist auch die Unabhän-
gigkeit der Selbsthilfegruppen ein klassisches 
Merkmal. Hier zeigt sich eine Besonderheit in 
der Suchtselbsthilfe: Während sich das Blaue 
Kreuz mit den Begegnungsgruppen explizit ei-
ner christlichen Prägung verschreibt, haben die 
AA zwar eine spirituelle Prägung, verstehen 
sich aber als konfessionell unabhängig. Weil 
sie die beiden großen Selbsthilfeorganisationen 
zum Thema Alkoholsucht darstellen, werden 
beide Institutionen im Folgenden behandelt.

Nachfolgend wird zudem näher auf die 
Suchtselbsthilfe in Österreich mit Fokus auf die 
Alkoholselbsthilfe als größte Gruppe innerhalb 
der kollektiven Suchtselbsthilfe eingegangen. 

3  Wie groß ist die (Sucht-)Selbsthilfe 
in Österreich?

Die bisher einzige Erhebung von Selbsthilfe-
gruppen und -organisationen (damals unter 
dem Titel „Patienten- und Angehörigenorga-
nisationen“) in Österreich wurde im Jahr 2008 
durchgeführt und ergab rund 1 700 Selbsthil-
fegruppen und -organisationen (Forster et al., 
2009). Der Anteil der psychosozialen Selbst-
hilfegruppen, worunter auch Suchtselbsthilfe-
gruppen gezählt wurden, betrug damals vier 
Prozent. 

Für eine aktuelle Einschätzung der Zahl der 
Suchtselbsthilfegruppen wurde für den vorlie-
genden Beitrag mangels aktueller Erhebungs-
daten auf die Selbsthilfegruppenverzeichnisse 
der Bundesländer zurückgegriffen, in denen 
nach einschlägigen Gruppen gesucht wurde. 
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Die nachfolgende Aufstellung der Sucht-
selbsthilfegruppen nach Bundesland ist mit 
Vorbehalt zu interpretieren. Die Zahlen aus 
den Selbsthilfegruppenverzeichnissen sind nur 
als Annäherung an die tatsächliche Anzahl 
der Gruppen zu sehen, da die Kriterien für die 
Aufnahme ins Selbsthilfegruppenverzeichnis 
bzw. die Zählweisen und die Darstellung dort 
unterschiedlich sind. So werden beispielsweise 
in manchen Bundesländern moderierte bzw. 
angeleitete Selbsthilfegruppen in Beratungs-
einrichtungen angeführt, in anderen hingegen 
nicht. Zudem können sich Gruppen im Zeit-
verlauf wieder auflösen und bei der jährlichen 
Aktualisierung im Folgejahr dann nicht mehr 
aufscheinen.

Eine Zusammenschau bzw. ein Vergleich 
von Selbsthilfeverzeichnissen und Websites 
von AA, Al-Anon (Selbsthilfegruppe für Ange-
hörige alkoholkranker Menschen) und Blauem 
Kreuz zeigt, dass es mehr Suchtselbsthilfegrup-
pen gibt, als ein kursorischer Blick in die Selbst-
hilfegruppenverzeichnisse nahelegen würde. 
Unschärfen entstehen z. B. durch unterschied-
liche Darstellungen (eine Kontaktadresse pro 
Bundesland versus Aufzählung aller Gruppen/
Meetings). Auf eine Berechnung des Anteils der 
Suchtselbsthilfegruppen je Bundesland bzw. 

gesamt für Österreich wurde aufgrund der 
unterschiedlichen Dokumentation ihrer Exis-
tenz in Selbsthilfegruppenverzeichnissen ver- 
zichtet (Tabelle 1).

Insgesamt wurden in den Selbsthilfegrup-
penverzeichnissen der Selbsthilfedachverbän-
de und -kontaktstellen 80 Suchtselbsthilfegrup-
pen (ohne Gruppen der AA, Al-Anon und des 
Blauen Kreuzes) identifiziert. Rechnet man die 
Zahl der Alkoholselbsthilfegruppen von AA, 
Al-Anon und Blauem Kreuz gemäß ihren Web-
sites ein, beläuft sich die Gesamtzahl auf 251 
Gruppen. Zusätzlich bieten die letztgenannten 
Organisationen, vor allem AA und Al-Anon, 
auch Onlinemeetings (inkl. eines länder-
übergreifenden deutschsprachigen Meetings, 
fremdsprachiger Meetings oder Fragestunden 
mit insgesamt 24 Meetings) an. Auffällig ist 
weiter die hohe Anzahl an Selbsthilfegruppen 
in Oberösterreich. Ein möglicher Erklärungs-
ansatz dafür ist, dass es sich ähnlich wie im 
Falle Niederösterreichs um ein flächengroßes 
Bundesland handelt, ein anderer, dass sich in 
Oberösterreich auch angeleitete Gruppen (mo-
derierte Gruppen der Alkoholberatung des 
Landes Oberösterreichs) im Verzeichnis finden.

Suchtselbsthilfegruppen haben sich zu 
folgenden Themen gegründet (Reihung nach 
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Allgemein bzw. mehrere Suchtformen  
(z. B. Alkohol und illegale Drogen) 0 0 2 1 0 1 0 0 2 6

Alkohol inkl. des fetalen Alkoholsyndroms1 1 0 5 172 2 3 0 0 3 31

Gruppen AA, Al-Anon, Blaues Kreuz 5 10 30 32 17 19 22 8 28 (171)

Arbeitssucht 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2

(Illegale) Drogen 0 1 0 1 1 1 3 7

essen (Overeaters, Magersucht) 0 1 3 0 3 3 1 1 2 14

Medien/(Glücks-)Spielsucht 0 0 1 1 2 2 0 0 1 7

Beziehungs-/Sexsucht 0 0 1 1 1 1 0 1 2 7

Pathologisches Horten (Messie) 0 0 0 2 0 1 0 0 1 4

rauchen 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

Suchtgruppen gesamt3 2 (7) 1 (11) 13 (43) 23 (55) 9 (26) 13 (32) 2 (24) 2 (10) 15 (43) 80 (251)

Selbsthilfegruppen gesamt4 k. A. 180 360 400 200 k. A. 150 98 260 1.550

AA = Anonyme Alkoholiker; Al-Anon = Selbsthilfegruppe für Angehörige alkoholkranker Menschen 
Quellen siehe Selbsthilfegruppenverzeichnisse der Bundesländer 
Stand: november 2023
1  Bei Alkohol verzerrt die unterschiedliche Darstellung der Bundesländer in den Selbsthilfegruppenverzeichnissen sehr (einige Bundesländer zählen 

z. B. Anonyme Alkoholiker einmal pro Bundesland, andere jede Gruppe). Um eine einheitliche und vergleichbare Darstellung zu gewährleisten, wurde 
die Anzahl der Angebote basierend auf den Selbsthilfeverzeichnissen ohne AA, Al-Anon, BK dargestellt und die Anzahl der Gruppen von AA, Al-Anon 
und Blauem Kreuz basierend auf den Angaben der jeweiligen Websites gezählt und in einer eigenen Zeile dargestellt. Dabei wurden Gruppen und nicht 
die Anzahl der Meetings gezählt. 

2  Inkl. moderierter Gruppen (nur in diesem Bundesland explizit ausgewiesen).
3  In Klammern ist die Anzahl der Gruppen inkl. der Gruppen der AA, Al-Anon und des Blauen Kreuzes angegeben.
4  Die Angaben beziehen sich auf die Informationen auf Websites bzw. in Selbsthilfegruppenverzeichnissen. 

Tabelle 1

Übersicht über  
Suchtselbsthilfegruppen  

und -organisationen  
in Österreich
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identifizierter Häufigkeit): Alkohol, Essstörun-
gen (Overeaters, Magersucht), Medien- bzw. 
(Glücks-)Spielsucht, Sex-/Beziehungssucht, (il- 
legale) Drogen3, pathologisches Horten („Mes-
sie-Syndrom“), Rauchen und Arbeitssucht. 
Setzt man die Betroffenenzahlen mit der 
Häufigkeit von Selbsthilfegruppen zu einem 
Thema in Bezug, fällt auf, dass in puncto Rau-
chen, obgleich ca. 20 Prozent der österreichi-
schen Wohnbevölkerung ab 15 Jahren täglich 
oder fast täglich Tabakprodukte konsumieren4 
(Strizek et al., 2023), kaum Selbsthilfegruppen 
existieren. Wenige selbstorganisierte Bewälti-
gungsangebote in Form von Selbsthilfegrup-
pen gibt es auch in den Bereichen Arbeitssucht, 
pathologisches Horten („Messie-Syndrom“), 
Sex- und Mediensucht. Dies hängt möglicher-
weise damit zusammen, dass das Bewusstsein 
für substanzungebundene Suchterkrankungen 
erst in den letzten Jahren zu steigen begann.

Was sind die Eckdaten zu den größten 
Selbsthilfegruppen im Bereich der Suchtselbst-
hilfe? 

Da die AA, Al-Anon sowie das Blaue Kreuz 
(als die größten Organisationen in diesem Be-
reich, vgl. Tabelle 1) eine große Rolle spielen, 
wird auf sie nun näher eingegangen. Das Blaue 
Kreuz (BK) hat die längste Tradition, es wurde 
1877 in der Schweiz gegründet5 und besteht in 
Österreich seit 1927 6. Die AA begannen im Jahr 
1935 in den USA und bestehen in Österreich 
seit 1960 7. Die aus ihnen heraus entstandenen 
Al-Anon-Gruppen (Alcoholics Anonymous Fa-
mily Groups – Selbsthilfegruppen für Familien 
und Angehörige von Menschen mit Alkohol-
problemen) entwickeln sich Anfang der 1950er 
Jahre in den USA und bestehen seit 1975 in Ös-
terreich8. Neben Al-Anon-Gruppen gibt es in 
Österreich seit 19948 auch spezifische Gruppen 
für Kinder und jugendliche Angehörige aus 
alkoholbelasteten Familien (beispielsweise als 
Alateen-Gruppen bekannt) bzw. für erwachse-
ne Kinder alkoholkranker Menschen.

Das Blaue Kreuz hat sich laut eigener Web-
site einen seelsorgerisch-diakonischen bzw. 
christlichen Auftrag für die Beratung und Ge-

3 Der Begriff wurde aus den Verzeichnissen übernommen; es 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch legale Drogen 
(wie z. B. Alkohol) als Thema vereinzelt eingeschlossen sind.

4 https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-so 
ziales/gesundheit/gesundheitsverhalten/rauchen – abgeru-
fen am 13.10.2023.

5 https://www.blaues-kreuz.de/de/blaues-kreuz/wir-ueber-
uns/geschichte – abgerufen am 11.12.2023.

6 http://www.blaueskreuz.at/de/_uumlber_uns/geschichte – 
abgerufen am 11.12.2023.

7 80 Jahre AA: „Ich heiße Bob, ich bin Alkoholiker“, entnommen 
aus der Onlineausgabe der Presse vom 10.06.2015: http://
diepresse.com/home/zeitgeschichte/4750357/80-Jahre-
AA_Ich-heisse-Bob-ich-binAlkoholiker – abgerufen am 13.  
10.2023.

8 https://al-anon.at/was-ist-al-anon – abgerufen am 11.12. 
2023.

betsunterstützung direkt oder indirekt von 
Alkoholkrankheit betroffener Menschen gege-
ben9. Die Arbeit in den Gruppen erfolgt nach 
Gesprächsregeln, die am Konzept der „themen-
zentrierten Intervention“ orientiert sind (Uhl et 
al., 2009). Die AA verstehen sich als überkon-
fessionell, obgleich auch bei ihnen Spiritualität 
ein wichtiges Element darstellt. Grundlage der 
Treffen („Meetings“) der AA sind die „Präam-
bel“, welche Grundregeln beschreibt, sowie das 
Zwölf-Schritte-Programm. Diese sind weltweit 
einheitlich, die Gruppen sind jedoch grund-
sätzlich autonom und können den Ablauf nach 
ihren Bedürfnissen gestalten. 

Die Finanzierung des Blauen Kreuzes er-
folgt über Spenden sowie Zuwendungen der 
deutschen und Schweizer Organisationen 
(a.a.O.). AA-Gruppen finanzieren sich durch 
Gelder der Mitglieder und nehmen kein Geld 
oder Sachspenden von außen an. 

Die AA unterscheiden zwischen offenen 
Gruppen, an denen auch interessierte Personen 
(ohne Alkoholprobleme) teilnehmen können, 
und geschlossenen Gruppen, die nur Menschen 
mit Alkoholproblemen und Menschen, die sich 
über ihren Alkoholkonsum Gedanken machen, 
offenstehen. Vereinzelt gibt es auch Selbsthil-
fegruppen in anderen Sprachen wie etwa Eng-
lisch, Polnisch oder Farsi. 

Zu den Aktivitäten des Blauen Kreuzes zäh-
len neben den Selbsthilfegruppen auch Frei-
zeitwochen für Gefährdete, Betroffene und An-
gehörige sowie Seminare zum Thema Sucht10. 
Die AA geben ergänzend zur Selbsthilfegrup-
penarbeit Broschüren heraus oder veranstalten 
Kongresse11. 

Alle drei Organisationen sind über die Lan-
desgrenzen hinweg, vor allem im deutschspra-
chigen Raum (Deutschland, Schweiz), vernetzt. 
Das Blaue Kreuz Österreich ist beispielsweise 
auch Mitglied beim Internationalen Blauen 
Kreuz mit Sitz in der Schweiz. 

Die Wirksamkeit bzw. Evidenzbasierung 
von Ansätzen wie AA und verwandten Zwölf-
Schritte-„Programmen“ wird in (wissenschaft-
lichen) Fachkreisen immer wieder kontrovers 
diskutiert. Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahr 
2006 (Ferri et al., 2006) konnte auf Basis der da-
maligen Datenlage noch keine Schlüsse ziehen, 
eine neuere Übersichtsarbeit (Kelly et al., 2020) 
legt jedoch nahe, dass Ansätze wie AA in ihrer 
Wirksamkeit anderen Therapieformen zumin-
dest gleichgestellt sein können. Die Wirksam-
keit hängt jedoch u. a. von der konkreten Art 

 9 http://www.blaueskreuz.at/de/_uumlber_uns – abgerufen 
am 12.08.2023.

10 http://www.blaueskreuz.at/de/termine/seminare – abgeru-
fen am 25.12.2023.

11 www.anonyme-alkoholiker.at – abgerufen am 25.12.2023.
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der Durchführung der Gruppen ab, in diese 
Übersichtsarbeiten wurden z. B. auch angeleite-
te bzw. klinisch begleitete Gruppen mit einem 
hohen Maß an Standardisierung eingeschlos-
sen. Zu berücksichtigen ist auch, dass Ansätze 
wie jener der AA bestimmte Merkmale aufwei-
sen (z. B. oftmals abstinenzorientiert, hohe Be-
deutung von Spiritualität), weshalb sie nicht für 
alle Zielgruppen passend sind.

5  Wie wirkte sich die  
COVID-19-Pandemie auf  
die (Sucht-)Selbsthilfe aus?

Wesentliche Neuerungen in der (Sucht-)Selbst-
hilfe haben sich in den letzten Jahren insbe-
sondere aufgrund der COVID-19-Pandemie 
ergeben. Während der ersten Lockdowns im 
Frühjahr 2020 waren Selbsthilfegruppentreffen 
in Präsenz nicht erlaubt. Erst ab Februar 2021 
wurden Kontaktbeschränkungen durch die 4. 
COVID-19-Schutzmaßnahmenverordnung auf- 
gehoben, was Selbsthilfegruppentreffen in 
Präsenz wieder ermöglichte. In der (Sucht-)
Selbsthilfe allgemein kam es im Zuge der Pan-
demie zu vermehrten Onlinetreffen, um den 
Kontakt aufrechtzuerhalten. Eine Studie zur 
Suchtbehandlung während der Coronapande-
mie (Strizek et al., 2021) gibt Einblicke in da-
mit verbundene Veränderungen bei den AA. 
Die im Rahmen dieser Studie durchgeführten 
Interviews mit AA-Vertreterinnen und -Vertre-
tern legen nahe, dass die Onlinetreffen zumeist 
gut angenommen wurden, insbesondere von 
jüngeren Menschen sowie von Mitgliedern, 
die z. B. Angst davor hatten, während der Pan-
demie ihr Zuhause zu verlassen. Kontakte zu 
(langjährigen) Mitgliedern konnten während 
der Pandemie aufgrund ihrer Einbettung in 
die Gemeinschaft der AA gut aufrechterhalten 
werden. Über das Pandemiegeschehen hinaus 
könnten Onlinetreffen eine niederschwellige 
Alternative zu Meetings in Präsenz bieten und 
beispielsweise auch Personen erreichen, denen 
die Teilnahme an Letzteren aufgrund größerer 
regionaler Distanz nicht möglich ist; weiters er-
laube das Onlineformat Teilnahmen auch wäh-
rend eines stationären Aufenthalts. Gleichzeitig 
waren Onlinetreffen kein Ersatz für persönli-
che Treffen/Kontakte und hatten auch Nachtei-
le wie z. B. die bei virtuellen Treffen fehlende 
Möglichkeit von Spendensammlungen (a.a.O.). 
Wo weder Präsenz- noch Onlinetreffen möglich 
waren, wurde während der Pandemie versucht, 
zur gegenseitigen Unterstützung telefonisch 
Kontakt zu halten, vor allem zu Mitgliedern, 
bei denen schwierige Lebenslagen vermutet 
wurden.

Die Studienergebnisse legen nahe, dass in 
den Gruppen der AA durch die (kleinteilige) 
Selbstorganisation zum Teil schneller und flexi-
bler auf die pandemiebedingten Einschränkun-
gen reagiert werden konnte als im psychosozia-
len Versorgungsbereich (a.a.O.).

6  Wie wird kollektive  
(Sucht-)Selbsthilfe  
in Österreich unterstützt?

In Österreich gibt es keine gesetzlich geregelte 
Selbsthilfeförderung wie in Deutschland (Ro-
jatz, 2023). Seit 2018 gibt es jedoch im Rahmen 
des Konzepts zur öffentlichen Förderung der 
Selbsthilfe (SV, 2018) Mittel der Sozialversiche-
rung, des Fonds Gesundes Österreich und des 
Bundesministeriums für Soziales, Gesundheit, 
Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) zur 
Unterstützung der Selbsthilfe. Seit dem Jahr 
2018 werden dafür auf freiwilliger Basis 1.17 
Millionen Euro pro Jahr zur Verfügung gestellt. 
Die meisten Mittel entstammen der Sozialver-
sicherung, welche u. a. Fördermittel für Selbst-
hilfe auf regionaler und lokaler Ebene (300 000 
Euro/Jahr) und auf Bundesebene (420 000 Euro/
Jahr) zur Verfügung stellt. Selbsthilfegruppen 
auf regionaler und lokaler Ebene können bis 
zu 2 000 Euro/Jahr für Projekte/Aktivitäten 
beantragen, für Landesverbände gibt es keine 
Förderobergrenze. Bundesweit tätige Selbst-
hilfeorganisationen können bei der ÖKUSS, 
welche für das Fördermanagement verantwort-
lich zeichnet, bis zu 15 000 Euro für bis zu drei 
förderbare Aktivitäten beantragen. Die Förde-
rungen können von (Sucht-)Selbsthilfegruppen 
und -organisationen beantragt werden, welche 
den Förderkriterien entsprechen. 

Über mögliche regionale Förderung von 
Suchtselbsthilfegruppen/-organisationen gibt 
es keine öffentliche Übersicht. Auf Bundesebe-
ne werden finanzielle Förderungen nach dem 
Konzept zur öffentlichen Förderung der Selbsthilfe 
(SV, 2018) durch die ÖKUSS transparent ge-
macht. Seit Einführung dieser Fördermöglich-
keit 2018 wurde keine Suchtselbsthilfeorganisa-
tion auf Bundesebene gefördert12. 

12 Allesamt abgerufen am 25.12.2023:
 https://oekuss.at/sites/oekuss.at/files/inline-files/%c3% 

96KUSS%20%c3%9cbersicht%2F%c3%B6rdermittelabre 
chnung%202018_barrierefrei.pdf

 https://oekuss.at/sites/oekuss.at/files/inline-files/%c3% 
96KUSS%20%c3%9cbersicht%2F%c3%B6rdermittelabre 
chnung%202019_barrierefrei.pdf

 https://oekuss.at/sites/oekuss.at/files/inline-files/%c3% 
96KUSS%20F%c3%B6rdermittelabrechnung%202020_bar 
rierefrei.pdf

 https://oekuss.at/sites/oekuss.at/files/inline-files/%c3% 
96KUSS%20%c3%9cbersicht%20F%c3%B6rdermittelabre 
chnung%202021_0.pdf (Forts. nächste Seite)
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Ein weitere Fördermöglichkeit stellen Wirt-
schaftsunternehmen dar. Der Verhaltenskodex 
der Pharmig (Verband der pharmazeutischen 
Industrie Österreichs) regelt die Zusammen-
arbeit mit Selbsthilfegruppen. Welche Selbst-
hilfeorganisationen in welcher Höhe von 
Pharmaunternehmen unterstützt werden, wird 
seit einigen Jahren vom Austrian Institute of 
Health Technology Assessment untersucht und 
publiziert (Gregor-Patera, 2023). Suchtselbsthil-
feorganisationen sind in der Aufstellung nicht 
zu finden. Dies wundert nicht weiter, da AA-
Gruppen ihre Unabhängigkeit auch im Sinne 
finanzieller Unabhängigkeit auslegen und ge-
mäß ihrer Präambel jegliche Spenden von au-
ßen auch als potenzielle Quelle von Abhängig-
keit verstehen. Entsprechend wird empfohlen, 
keine externen Spenden anzunehmen13. 

Eine weitere Form der Unterstützung ist Ko-
operation. Nicht nur im Suchtbereich kooperie-
ren „klassische“ Selbsthilfegruppen vereinzelt 
mit Gesundheitseinrichtungen, etwa indem 
Gruppen ihre Angebote Patientinnen und Pa-
tienten im Krankenhaus vorstellen oder eben-
dort Gruppentreffen abhalten. Seit 2009 gibt es 
in Österreich die Initiative Selbsthilfefreundliche 
Krankenhäuser bzw. Selbsthilfefreundliche Gesund-
heitseinrichtungen (Forster & Rojatz, 2011). Das 
Konzept stammt ursprünglich aus Hamburg 
und hat zum Ziel, die Zusammenarbeit von 
Gesundheitseinrichtungen und Selbsthilfe-
gruppen zu strukturieren und nachhaltiger zu 
gestalten. Weitere Ziele sind, Patientinnen und 
Patienten über die Möglichkeit einer Teilnahme 
an Selbsthilfegruppen zu informieren, Selbst-
hilfegruppen zu unterstützen und das profes-
sionelle Fachwissen der Gesundheitsberufe 
durch das Erfahrungswissen der Selbsthilfe zu 
ergänzen (a.a.O.). Das Konzept sieht die Erfül-
lung von acht Kooperationskriterien vor (vgl. 
Jugend am Werk, o.J.):
1.  Um sich über Selbsthilfe zu informieren, 

werden Räume, Infrastruktur und Präsen-
tationsmöglichkeiten in gemeinsamer Ab-
sprache zur Verfügung gestellt.

2.  Patientinnen und Patienten bzw. deren An-
gehörige werden regelmäßig und persön-
lich über die Möglichkeit der Teilnahme an 
einer Selbsthilfegruppe informiert.

3.  Die Selbsthilfeunterstützungseinrichtung 
und themenbezogene Selbsthilfegruppen 
werden in ihrer Öffentlichkeitsarbeit inner-

 (Forts. Fußnote 12) 
 https://oekuss.at/sites/oekuss.at/files/inline-files/%c3% 

96KUSS%20%c3%9cbersicht%20F%c3%B6rdermittelabre 
chnung%202022_barrierefrei_0.pdf

 https://oekuss.at/sites/oekuss.at/files/inline-files/%c3% 
96KUSS%20Gremiumsentscheide%202023_barrierefrei.pdf

13 https://www.anonyme-alkoholiker.at/pr%c3%A4ambel –
abgerufen am 25.12.2023.

halb der Einrichtung unterstützt. Sie treten 
als Kooperationspartnerinnen gegenüber 
der Fachöffentlichkeit auf.

4.  Die Einrichtung benennt eine oder einen 
Selbsthilfebeauftragte:n als Ansprechper-
son zur Koordination selbsthilferelevanter 
Angelegenheiten innerhalb der Einrich-
tung.

5.  Zwischen Selbsthilfegruppen, der Selbst-
hilfeunterstützungseinrichtung und der 
Einrichtung findet ein regelmäßiger Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch statt.

6.  In der Einrichtung werden, bei Bedarf, Fort- 
und Weiterbildungen zum Thema Selbsthil-
fe unter Miteinbeziehung der Selbsthilfe-
gruppen für MitarbeiterInnen angeboten.

7.  Die Gesundheitseinrichtung ermöglicht 
Selbsthilfegruppen die Mitwirkung an Pro-
jekten und Veranstaltungen.

8.  Die Kooperation mit den Selbsthilfegruppen 
und der Selbsthilfeunterstützungseinrich-
tung wird formal beschlossen, dokumen-
tiert und als Vereinbarung unterzeichnet.

Die Erfüllung der Kriterien wird zumeist im 
Rahmen einer Selbstbewertung und eines Au-
dits überprüft, und anschließend wird die 
Auszeichnung zeitlich begrenzt für zwei bis 
vier Jahre vom Selbsthilfedachverband im 
Bundesland verliehen. In Österreich sind über 
60 Einrichtungen (wie Krankenhäuser, Apo-
theken, Rehabilitationseinrichtungen) in sie-
ben Bundesländern ausgezeichnet14. Inwieweit 
Suchtselbsthilfegruppen hier beteiligt sind, ist 
den Autorinnen nicht bekannt. Das Konzept 
der Selbsthilfefreundlichen Gesundheitsein-
richtung ist nicht nur ein Beitrag zur patienten-
zentrierten Gesundheitsversorgung, sondern 
auch eine Möglichkeit, Laienversorgung und 
professionelle Unterstützungsangebote weiter 
zu vernetzen und in Kooperation zu bringen. 
Alkoholsuchtselbsthilfegruppen wie die AA 
sind trotz ihres Anonymitätsprinzips für Ko-
operation offen (AA, 2001).

7  Was können wir aus den  
Entwicklungen der (Sucht-) 
Selbsthilfe in Österreich  
lernen?

Die Anzahl der Suchtselbsthilfegruppen 
scheint zu steigen: Ein Vergleich der Zahlen 
aus der ersten Erhebung von Selbsthilfegrup-
pen und -organisationen in Österreich aus 
dem Jahr 2008 mit weniger als 70 Selbsthilfe-
gruppen im Suchtbereich (Forster et al., 2009) 

14 Stand August 2023, basierend auf den Websites der Selbsthil-
feunterstützungseinrichtungen in niederösterreich, Oberös-
terreich, Kärnten, Salzburg, Burgenland.
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mit jenen aus den Selbsthilfegruppenverzeich-
nissen 2023 und den Websites großer Selbst-
hilfeorganisationen im Suchtbereich mit 251 
Selbsthilfegruppen deutet möglicherweise auf 
eine Zunahme von Gruppengründungen hin. 
Innerhalb der Suchtselbsthilfe dominieren heu-
te Selbsthilfegruppen/-organisationen zu Al-
kohol, wobei die AA, Al-Anon und das Blaue 
Kreuz am stärksten vertreten sind. Allen dreien 
ist gemeinsam, dass sie ihre Wurzeln nicht in 
Österreich haben und eine spirituelle Prägung 
aufweisen (wobei aber nur das Blaue Kreuz 
explizit religiös geprägt ist). Vereinzelt gibt es 
aber auch selbstorganisierte Gruppen zu den 
Themen Essstörungen, Medien-/(Glücks-)Spiel-
sucht, Sex-/Beziehungssucht, (illegale) Dro-
gen15, pathologisches Horten, Arbeitssucht und 
Rauchen. Insbesondere Letzteres zeigt, dass 
sich die Anzahl der Betroffenen (z. B. Nikotin-
abhängige in Österreich) nicht unbedingt in der 
Anzahl der Selbsthilfegruppen zu einem The-
ma widerspiegelt. Die identifizierten Selbsthil-
fegruppen zu anderen suchtrelevanten Themen 
jenseits von Alkohol könnten ein Hinweis auf 
ein in den letzten Jahren gestiegenes Bewusst-
sein für substanzungebundene Süchte sein.

Ein Vergleich der Entwicklung der kollekti-
ven Selbsthilfe in Österreich mit dem Teilbereich 
der Suchtselbsthilfe zeigt einige Parallelen: Die 
Entwicklung der kollektiven Suchtselbsthil-
fe, verstanden als selbstorganisierter Zusam-
menschluss Betroffener, fällt zeitlich mit dem 
Aufbau professioneller Versorgungsangebote 
zusammen. Der Übergang zwischen angelei-
teter Suchtselbsthilfe und selbstorganisierten 
Selbsthilfegruppen/-organisationen ist flie-
ßend. Neben Betroffenen haben auch Gesund-
heitseinrichtungen und Vereine wie z. B. das 
Blaue Kreuz (angeleitete) Selbsthilfegruppen 
initiiert. Selbsthilfegruppen im Allgemeinen 
stehen heute nicht mehr in Konkurrenz zur 
professionellen Versorgung, sie sind vielmehr 
ein wertvolles Angebot für Betroffene – ergän-
zend zur professionellen Versorgung. Auch 
anonyme Selbsthilfegruppen wie die AA sind 
für Kooperation mit der professionellen Versor-
gung offen. 

Gesundheitseinrichtungen und Vertreter- 
Innen der Gesundheitsberufe können sich via 
Selbsthilfegruppenverzeichnisse und die Web-
sites der Selbsthilfeorganisationen über die 
existierenden Gruppen informieren, um Pati-
entinnen und Patienten auf die Teilnahmemög-
lichkeit hinzuweisen und um Kooperationen 
aufzubauen. Einen möglichen Kooperations-
ansatz bilden die „Selbsthilfefreundlichen Ge-

15 Der Begriff wurde aus den Verzeichnissen übernommen; es 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch legale Drogen 
(wie z. B. Alkohol) als Thema vereinzelt eingeschlossen sind.

sundheitseinrichtungen“. Ob bzw. inwieweit 
das Konzept auch im Suchtbereich aufgegriffen 
wird, ist nicht bekannt. 

Die Datenlage zu Selbsthilfegruppen und 
-organisationen ist in Österreich im Allge-
meinen und auch im Suchtbereich mit Wis-
senslücken behaftet. Die letzte systematische 
Erhebung von Selbsthilfegruppen und -organi-
sationen in Österreich erfolgte im Jahr 2008. Es 
ist nicht bekannt, wie viele Selbsthilfegruppen 
es insgesamt gibt, auch Informationen zu sozio-
demografischen Merkmalen der TeilnehmerIn-
nen bzw. zur Nutzung von Selbsthilfegruppen 
für sich oder in Kombination mit professionel-
len Angeboten liegen nicht vor. Es ist möglich, 
dass die AA oder andere Gruppen interne Da-
ten generieren, diese jedoch nicht veröffentlicht 
werden. Für andere Länder liegen Ergebnisse 
von Mitgliederbefragungen vor16. Für Öster-
reich zeigen die Websites der Selbsthilfegrup-
pen wie AA an, wo, wann und folglich wie oft 
Gruppentreffen stattfinden. Für Kooperatio-
nen mit Fachleuten und Organisationen (ein-
schließlich Forschungseinrichtungen) scheint 
Offenheit zu bestehen, wie z. B. die Teilnahme 
von Mitgliedern der AA an der Studie „Sucht-
behandlung in der Krise“ (Strizek et al., 2021) 
zeigt. Zur Verbesserung der Datenlage können 
in Zukunft weitere Forschungskooperationen 
angestrebt werden.

Die Suchtselbsthilfe mit Fokus auf Alkohol 
zeigt einige Besonderheiten innerhalb der kol-
lektiven Selbsthilfe in Österreich, die Inspira-
tion für die Weiterentwicklung der Selbsthilfe 
in Österreich geben können. Zu nennen sind 
hier beispielsweise die Erfahrungen mit Selbst-
hilfegruppen in anderen Sprachen als Deutsch 
bei den AA. Selbsthilfegruppen für Menschen 
mit nichtdeutscher Muttersprache bzw. Per-
sonen mit Migrationshintergrund sind in Ös-
terreich bisher kaum vorhanden. Ein aktuelles 
Forschungsprojekt erprobt ein entsprechendes 
Konzept für DiabetikerInnen mit Migrations-
hintergrund (Weigl et al., 2022). Auch die Öff-
nung für Interessierte (bei offenen Meetings der 
AA) könnte eine Anregung für andere Selbst-
hilfegruppen und -organisationen sein. In klas-
sischen Selbsthilfegruppen nehmen vorrangig 
von einer Erkrankung betroffene Personen und 
gegebenenfalls deren Angehörige teil.

16 https://www.aa.org/sites/default/files/literature/Survey% 
20Pamphlets%201968-2014%20-%20linked%20and%20
compiled.pdf – abgerufen am 26.12.2023.
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Die Rolle von Selbsthilfegruppen  
bei der Bewältigung glücksspielbedingter  
Probleme im schweizerischen Versorgungs-
system

Suzanne Lischer, Manuela eder, elina Lehmann & Sabrina Wyss 

Zusammenfassung
Problematisches Glücksspielverhalten ist mit negativen Auswirkungen sowohl für die einzelnen Betroffe-

nen als auch für die ganze Gesellschaft verbunden. Internationale Untersuchungen weisen darauf hin, dass sich 
die Teilnahme an Selbsthilfegruppen langfristig positiv auf die Abstinenz auswirkt. Der Austausch von Erfah-
rungen gibt den Betroffenen die Möglichkeit, effektivere Bewältigungsstrategien zu entwickeln. Im schweize-
rischen System gewinnt die gemeinschaftliche Suchtselbsthilfe als ergänzendes Angebot zur professionellen 
Versorgung zunehmend an Bedeutung. Gleichwohl bestehen noch Barrieren für Menschen mit glücksspielbe-
dingten Problemen beim Zugang zu Selbsthilfegruppen. Daher ist eine verstärkte Sensibilisierung und Unter-
stützung auch innerhalb der professionellen Versorgungsstrukturen gefordert.

Schlüsselwörter: Selbsthilfe, Glücksspiel, Sucht, Schweiz, Versorgungssystem

Abstract
Problem gambling behaviour is associated with negative effects both for the individual concerned and 

for society. International research suggests that engagement in self-help groups yields favorable long-term 
outcomes regarding abstinence. Through shared experiences, individuals affected by problem gambling gain 
the opportunity to develop more effective coping mechanisms. Within the Swiss framework, community-ori-
ented self-help for addiction is progressively gaining significance as a supplementary component to profes-
sional intervention. Nonetheless, hurdles persist for individuals with gambling-related issues when accessing 
self-help groups. Thus, heightened awareness and increased support within professional care frameworks are  
imperative.

Keywords: self-help, gambling, addiction, Switzerland, care system

1 Ausgangslage

Das Glücksspiel kann erhebliche Konsequen-
zen für Betroffene haben und zu finanziellen, 
psychischen und sozialen Belastungen führen 
(Falkai & Wittchen, 2015). Die geschätzte Jah-
resprävalenz für risikoreiches Glücksspielen in 
der Schweiz lag 2017 bei 2.8 Prozent, für patho-
logisches Glückspielen bei 0.2 Prozent (Dey & 
Haug, 2019, S. 25). Eine schweizweite Befragung 
im Jahr 2021 ergab, dass 261 Personen eine me-
dizinisch ausgerichtete und 366 Personen eine 
psychosozial ausgerichtete Einrichtung wegen 

Glücksspiel als Hauptproblem aufsuchten (Kri-
zic et al., 2022, S. 14). Die Auswirkungen des pro-
blematischen Glücksspielverhaltens sind nicht 
nur für die Betroffenen selbst, sondern auch 
für Angehörige und die Gesellschaft spürbar. 
Durch die Anwendung von Public-Health-An-
sätzen, die verschiedene Aspekte des Glücks-
spiels adressieren, können die nachteiligen Fol-
gen mit entsprechenden Maßnahmen reduziert 
werden. Diese umfassen die Regulierung des 
Zugangs zum Glücksspiel, die frühzeitige Iden-
tifizierung von gefährdeten Personen sowie die 
Bereitstellung von Unterstützungsdiensten für 
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diejenigen, die unter den Folgen glücksspiel-
bedingter Schäden leiden (Blank et al., 2021). In 
der Schweiz stehen betroffenen Personen pro-
fessionelle Beratungs- und Therapieleistungen 
von Fachpersonen der Sucht- und Schuldenbe-
ratungen sowie der Psychologie und Psychiat-
rie zur Verfügung (Sucht Schweiz, 2019). 

Internationale Studien legen nahe, dass 
Selbsthilfegruppen als ergänzendes Angebot 
zur professionellen Suchthilfe einen wichtigen 
Beitrag zur Gesundheitsversorgung von Perso-
nen mit Glücksspielproblemen leisten können 
(Ferentzy et al., 2019; Girndt, 2020; McGrath et 
al., 2018; Oei & Gordon, 2008; Petry, 2003; Sy-
vertsen et al., 2020; Binde, 2012). Doch welche 
Rolle spielt die Selbsthilfe im Schweizer Ver-
sorgungssystem? Zur Beantwortung der Fra-
ge gibt der Artikel zunächst einen Überblick 
über die Forschung zur Suchtselbsthilfe und 
schenkt dabei der Wirkung von Selbsthilfe-
gruppen auf glücksspielbedingte Probleme 
besondere Beachtung. Auf Grundlage dieses 
theoretischen Hintergrunds wird das Sucht-
selbsthilfeangebot innerhalb der schweizeri-
schen Versorgungslandschaft für Menschen 
mit glücksspielbedingten Problemen verortet. 
Es wird geklärt, ob die Suchtselbsthilfe in der 
Schweiz an Beachtung gewinnt und auf dem 
Weg ist, sich als ergänzendes Angebot zur pro-
fessionellen Unterstützung zu etablieren. 

2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Definition Selbsthilfe 

Unter Selbsthilfe werden im Allgemeinen un-
terschiedliche Formen von Selbsthilfe-Inter-
ventionen verstanden. Im Gesundheits- und 
Sozialwesen ist „gemeinschaftliche Selbsthilfe“ 
im engeren Sinn ein historisch gewachsener 
Proxy-Begriff für verschiedene freiwillige Zu-
sammenschlüsse von Menschen, die gemein-
sam ein Problem bewältigen, von dem sie selbst 
oder ihre Angehörigen betroffen sind (Kofahl, 
2017). In diesem Verständnis handelt es sich 
also um eine spezifische Form der „Peer-Un-
terstützung“ (Mead et al., 2001), die in Gruppen 
stattfindet. Selbsthilfegruppen sind 

„voluntary, small group structures for mutual 
aid and the accomplishment of a special purpose. 
They are usually formed by peers who have come 
together for mutual assistance in satisfying a 
common need, overcoming a common handicap 
or life disrupting problem, and bringing about 
desired social and/or personal change […].“ 
(Katz, 1981, S. 135)

Typische Merkmale von Selbsthilfegruppen 
sind die persönliche Betroffenheit der Mit-
glieder – entweder direkt oder als angehörige 
Person – sowie eine freiwillige, eigenverant-
wortliche, gegenseitige und gleichberechtigte 
Teilnahme. Die Arbeit der Selbsthilfegrup-
pen konzentriert sich auf die individuellen 
Bedürfnisse der Mitglieder und gemeinsame 
Bewältigungsstrategien für Krankheiten, Be-
hinderungen, psychische Herausforderungen 
und schwierige Lebenssituationen (Hundert-
mark-Mayser & Möller, 2004). Kernelement der 
Selbsthilfegruppen ist die Bereitschaft zum 
Austausch und zur Zusammenarbeit (Trojan, 
2007). Die Teilnehmenden können sich bei-
spielsweise auch virtuell treffen und sich on-
line via Chat und Foren austauschen (Infodrog, 
2018). Selbsthilfegruppen operieren innerhalb 
des Laiensystems und unterscheiden sich somit 
von professioneller Hilfe (Kimmel, 2007). Im 
Gegensatz zu fachlich geleiteten Gruppen ver-
fügen alle Mitglieder über Erfahrungswissen 
und bieten sich gegenseitig Hilfe an (Seebohm 
et al., 2013). 

Die Themen der Selbsthilfegruppen sind 
breit gefächert. Selbsthilfegruppen, die sich 
psychosozialen und zwischenmenschlichen 
Themen widmen, setzen ihren Schwerpunkt 
beispielsweise auf die Bewältigung von Trauer 
oder die Unterstützung von Opfern häuslicher 
Gewalt. Die Mitglieder von gesundheitsbezoge-
nen Selbsthilfegruppen teilen ein gemeinsames 
gesundheitliches Anliegen (Forster et al., 2009). 
Ihr Ziel ist es weniger, eine Krankheit zu über-
winden oder Heilung zu finden, als trotz spezi-
fischer gesundheitlicher Umstände das tägliche 
Leben besser zu bewältigen (Kofahl, 2018). 

2.2  Selbsthilfe für suchtbetroffene  
Menschen

Eine Form der gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfe ist die Selbsthilfe für suchtbetroffene 
Menschen. Entsprechende Gruppen sind Zu-
sammenschlüsse von Personen, die aktuell 
oder in der Vergangenheit ein Problem im Zu-
sammenhang mit psychoaktiven Substanzen 
oder abhängigem Verhalten entwickelt haben 
(Fredersdorf, 2003). Verschiedene Selbsthilfe-
gruppen, die dasselbe Problem angehen, kön-
nen unterschiedliche Definitionen der Lösung 
haben. Ihre Ziele können von kleinen Ver-
haltensänderungen bis hin zu tiefgreifenden 
Lebensstiländerungen reichen (Borkman et 
al., 2020). Innerhalb der Suchtselbsthilfe dif-
ferenzierte sich eine Vielzahl von Selbsthilfe-
gruppen zu spezifischen Suchtproblemen für 
Betroffene und Angehörige aus. Dabei lassen 
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sich abstinenzorientierte und akzeptanzorien-
tierte Gruppen unterscheiden. Während in abs-
tinenzorientierten Gruppen die Mitglieder eine 
vollständige Enthaltsamkeit von psychoaktiven 
Substanzen (mit Ausnahme von Tabakproduk-
ten) anstreben, wird in akzeptanzorientierten 
Gruppen der Konsum von psychoaktiven Subs-
tanzen nicht abgelehnt. Vielmehr steht die Ver-
besserung der Lebenssituation im Zentrum der 
Bemühungen. Einige dieser Gruppen setzen 
sich für die gesellschaftliche Legalisierung und 
Akzeptanz psychoaktiver Substanzen ein (Fre-
dersdorf, 2003). 

Die wahrscheinlich bekannteste und ältes-
te Suchtselbsthilfegruppe sind die Anonymen 
Alkoholiker (AA), die weltweit mit Treffen und 
Kommunikation ihr gemeinsames Ziel der 
Abstinenz verfolgen (Falcato, 2013). Nach dem 
Vorbild der AA sind Anonymous-Gruppen zu 
weiteren Suchtproblemen entstanden – so auch 
für Betroffene von glücksspielbedingten Pro-
blemen. Die Gamblers Anonymous (GA) be-
schreiben sich selbst als 

„[…] a fellowship of men and women who share 
their experience, strength and hope with each 
other that they may solve their common problem 
and help others to recover from a gambling prob-
lem.“ (Gamblers Anonymous, o.J.) 

Die Anonymous-Bewegung wurzelt nicht in 
der Medizin, sondern ist historisch stark christ-
lich geprägt, und bis heute finden sich in vielen 
Gruppen spirituelle oder religiöse Elemente. 
Generell betont wird die essenzielle Bedeutung 
eines ausgewogenen Verhältnisses zwischen 
Selbsthilfe und gegenseitiger Unterstützung. 
Ehrenamtliches Helfertum ist nur in sehr gerin-
gem Maße vorhanden, etwa bei den sog. „Spon-
soren“, erfahrenen Mitgliedern, die eine Art 
Patenschaft für Neumitglieder übernehmen 
(Matzat, 2009). Zu den Kernelementen gehören 
des Weiteren das Zwölf-Schritte-Programm, 
das eine Umorientierung zur Abstinenz mittels 
bewusster Einstellungsänderung beinhaltet, 
und das Verständnis, dass eine Abhängigkeits-
erkrankung eine chronische Krankheit ist (Fal-
cato, 2013). Neben den klassischen Gruppenge-
sprächen bieten Suchtselbsthilfeorganisationen 
wie die AA Schulungen zur Abstinenzstabili-
sierung und Rückfallprophylaxe an. Außerdem 
führen viele Gruppen gemeinsame Freizeitak-
tivitäten, meist in einem suchtmittelfreien Set-
ting, durch. 

Ein spezifisches Charakteristikum der GA 
im Vergleich zu anderen Anonymous-Gruppen 
ist die Auseinandersetzung mit den finanziel-
len Schwierigkeiten, die viele Menschen mit 

glücksspielspezifischen Problemen erfahren 
(Schuler et al., 2016).

2.3  Selbsthilfe für Betroffene von  
glücksspielbedingten Problemen

Die bestehende Literatur über Selbsthilfegrup-
pen im Kontext von Glücksspielsucht behandelt 
ein breites Spektrum an Unterstützungsange-
boten, ihre Effektivität und Entwicklung. Im 
Folgenden werden Ergebnisse der internatio-
nalen Forschung zur Selbsthilfe für Betroffene 
von glücksspielbedingten Problemen wieder-
gegeben. 

2.3.1  rolle und Wirksamkeit  
von Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen sind integraler Bestandteil 
des Versorgungssystems, das verschiedene 
problembezogene, soziodemographische und 
persönlichkeitsbezogene Bedürfnisse berück-
sichtigt. Sie bieten für Betroffene von glücks-
spielbedingten Problemen, die autonome Be-
wältigungsstrategien bevorzugen und über die 
reine Rückfallprävention hinaus Unterstützung 
benötigen, eine Möglichkeit zur selbstbestimm-
ten Hilfe-Nutzung (Girndt, 2020). Verschiedene 
Studien weisen darauf hin, dass die Teilnahme 
in einer Selbsthilfegruppe die Betroffenen in 
ihrem Bestreben fördert, abstinent zu werden 
bzw. zu bleiben. So legen die Ergebnisse nahe, 
dass die Teilnahme an einer GA-Gruppe und 
der dadurch erlebte soziale Rückhalt bedeu-
tende Faktoren für längere Phasen der Ab-
stinenz darstellen (Oei & Gordon, 2008). Eine 
andere Studie führte einen Vergleich zwischen 
Spielerinnen und Spielern mit einem patholo-
gischen Spielverhalten durch, die Erfahrung 
mit einer GA-Gruppe hatten, und solchen, die 
zuvor nicht an einer entsprechend organisier-
ten Gruppe teilgenommen hatten. Sie kam zu 
dem Schluss, dass die Teilnahme in einer GA-
Gruppe unabhängig von professionellen Hilfs-
angeboten die Wahrscheinlichkeit für kurzfris-
tige Abstinenz erhöht (Petry, 2003). Der positive 
präventive Einfluss von Selbsthilfegruppen, um 
bei Personen mit glücksspielbedingten Proble-
men das Risiko von Rückfällen zu reduzieren, 
wird von einer in Deutschland durchgeführten 
Studie bestätigt. Die Befragten betrachteten die 
Gruppenbesuche hauptsächlich als hilfreich 
für die Klärung der eigenen Situation sowie 
der Vermeidung von Rückfällen (Hayer et al., 
2020). Für die Schweiz liegen bis heute keine 
empirischen Arbeiten vor, die sich speziell mit 
Selbsthilfegruppen im Bereich Glücksspiel be-
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fassen. Eine Studie, welche den Einfluss der 
Spielsperre auf die Beratungsmotivation von 
Casino-Spielerinnen und -Spielern untersuchte, 
erbrachte allerdings, dass Selbsthilfegruppen 
ein wichtiges Versorgungsangebot für Betrof-
fene von glücksspielbedingten Problemen sind 
(Lischer et al., 2023).

2.3.2  Gesundheitliche relevanz des Austauschs 
persönlicher erfahrungen

Der Erfahrungsaustausch in Selbsthilfegrup-
pen bildet die Grundlage für verschiedene Wir-
kungen auf die Mitglieder. Die Kommunikati-
on dient nicht nur dem individuellen Nutzen 
des/der Einzelnen, sondern fördert auch die 
Entstehung sozialer Bindungen untereinander 
(Borgetto, 2013). Durch diese Form der kollekti-
ven, gemeinschaftlichen Selbsthilfe können Be-
teiligte ihre Erfahrungen reflektieren und ihre 
Kompetenzen weiterentwickeln (Girndt, 2020). 
Diese allgemeine Einschätzung wird durch die 
Ergebnisse mehrerer Untersuchungen unter-
mauert, welche speziell den Erfahrungsaus-
tausch in den Blick nahmen. Binde (2012) zeigt 
auf, dass die Mitglieder einer „Swedish Mutual 
Support Society“ insbesondere den persönli-
chen Erfahrungsaustausch über das proble-
matische Glücksspiel, Rückfälle und den Ge-
nesungsprozess als hilfreich empfanden. Das 
Zuhören und das Sprechen über die Erfahrun-
gen anderer Mitglieder erlauben es, die eigene 
Situation in einem übergeordneten Kontext zu 
betrachten, was zur Lösungsfindung beitragen 
kann (a.a.O.). Die Bedeutung des Erfahrungs-
austauschs wird von einem Bericht mit nor-
wegischer Autorenschaft unterstrichen. Die 
Befunde legen nahe, dass Selbsthilfegruppen 
dann als unterstützend empfunden werden 
können, wenn sie den Austausch relevanter In-
formationen über das problematische Glücks-
spiel ermöglichen, Mitgliedern erfüllende 
zwischenmenschliche Erfahrungen bieten und 
konkrete Bewältigungsstrategien vermitteln. 
Diese Aspekte könnten einen größeren Einfluss 
auf die Betroffenen haben als vorgegebene Pro-
gramme mit festen Richtlinien (Syvertsen et al., 
2020). 

2.3.3  Fördernde und hemmende Faktoren  
für die Teilnahme an Selbsthilfegruppen

McGrath und KollegInnen führten eine Un-
tersuchung zur Beteiligung, Zufriedenheit 
und den Beweggründen für die Teilnahme an 
Gamblers Anonymous durch. Die Mehrheit der 
Befragten äußerte eine generelle Zufriedenheit 

mit dem Programm. Als häufigstes Motiv für 
die Teilnahme wurde die Rückfallprophylaxe 
genannt. Der hohe Schweregrad der Glücks-
spielsucht und eine hohe Spielfrequenz wirkten 
sich jedoch hemmend auf die Motivation aus, 
in einer GA-Gruppe mitzuwirken (McGrath 
et al., 2018). Auch sozioökonomische Faktoren 
können fördernd oder hemmend wirken. Petry 
(2003) verglich GA-Mitglieder mit Personen, die 
nicht Mitglied einer GA waren, und stellte fest, 
dass Erstere tendenziell älter und finanziell 
bessergestellt waren und häufiger in einer Be-
ziehung lebten (a.a.O.). Laut einer in Deutsch-
land durchgeführten Studie sind jüngere Men-
schen, erwerbslose Personen, Personen mit 
niedrigerem Bildungsstatus und Personen mit 
Migrationshintergrund in Selbsthilfegruppen 
unterrepräsentiert, daher, so die Empfehlung, 
solle sich die Forschung Gedanken über die 
adäquate Ansprache entsprechender Bevölke-
rungsgruppen machen (Hayer et al., 2020). 

In allen Selbsthilfegruppen, unabhängig 
vom Fokus, steht das Gruppengespräch im Mit-
telpunkt. Das verlangt die Bereitschaft, vor und 
mit anderen über eigene Probleme zu sprechen 
und sich gegenseitig zu unterstützen. Aufgrund 
ihrer Persönlichkeit (z. B. Introvertiertheit) oder 
wegen ihres erziehungs- oder kulturbedingten 
Hintergrunds fällt es vielen Menschen jedoch 
nicht leicht, in einer Gruppe offen Schwierig-
keiten anzusprechen. Angst und Scham stellen 
demnach wichtige individuelle Zugangsbar-
rieren dar (Girndt, 2020; Matzat, 2009). Eine 
Untersuchung in der Schweiz zeigte, dass die 
Teilnehmenden von Selbsthilfegruppen über-
durchschnittlich oft weiblich, gut gebildet und 
älter bzw. im Rentenalter sind (Lanfranconi et 
al., 2017). Dieses Ergebnis zu Selbsthilfegrup-
pen (unabhängig vom Fokus) findet sich zwar 
auch in internationalen Studien wieder, doch 
ergänzend erwies sich, dass bei Selbsthilfe-
gruppen im Suchtbereich mehr Männer zu den 
Mitgliedern zählen als Frauen (Girndt, 2020). 
Nach einer erstmaligen Inanspruchnahme des 
Angebots sind gruppendynamische Faktoren, 
ausreichende Übereinstimmung mit den Er-
wartungen, empathische Gespräche und das 
subjektive Wohlbefinden in der Gruppe ent-
scheidend dafür, dass die Selbsthilfegruppe 
weiterhin besucht wird (a.a.O.). 

2.3.4  nutzung von Technologie  
und Onlinediensten

Angesichts der Diskrepanz zwischen der Prä-
valenz des problematischen Glücksspielverhal-
tens und der geringen Inanspruchnahme von 
Hilfsangeboten haben mehrere Institutionen 
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onlinebasierte Selbsthilfe-Interventionen ein-
geführt (Billieux et al., 2016). Sie richten sich an 
ein offenes Publikum; es handelt sich folglich 
nicht um gemeinschaftliche Selbsthilfegrup-
pen. Die Digitalisierung eröffnet neue Pers-
pektiven zur Unterstützung von Menschen mit 
glücksspielbedingten Problemen. Ein umfas-
sender Literaturüberblick (van der Maas et al., 
2019) zeigt die Bandbreite an onlinebasierten 
Interventionen im Bereich des problematischen 
Glücksspiels auf. Beispiel für eine erfolgreiche 
Maßnahme ist das Programm „Win Back Con-
trol“ des Schweizerischen Instituts für Sucht- 
und Gesundheitsforschung (ISGF), das zu ei-
ner signifikanten Reduktion der Spieltage und 
einer hohen Zufriedenheit der Teilnehmenden 
geführt hat (Boumparis et al., 2023). 

Den Einsatz von Technologie und Online-
diensten in Selbsthilfegruppen untersuchen 
Ferentzy und KollegInnen (2019) am Beispiel 
der GA. Sie beleuchten, wie GA-Mitglieder au-
ßerhalb der offiziellen GA-Strukturen innova-
tive Online-Peer-Support-Dienste entwickeln, 
die speziell auf die Bedürfnisse von jüngeren 
und online Spielenden zugeschnitten sind. Die 
Autoren diskutieren die wichtige Rolle dieser 
Dienste und betonen die Dringlichkeit, deren 
Wirksamkeit und Funktionsweisen eingehen-
der zu erforschen. Sie weisen darauf hin, dass 
solche Initiativen meist ohne offizielle Aner-
kennung durch GA funktionieren. Die Ano-
nymität im Internet senke die Hemmschwelle 
zur Inanspruchnahme von Hilfe, bringe jedoch 
gleichzeitig Herausforderungen in Bezug auf 
die Qualitätssicherung und Verlässlichkeit des 
Online-Peer-Supports mit sich (a.a.O.).

3  Selbsthilfe für suchtbetroffene 
Personen in der Schweiz

Während in Deutschland bereits in den 1990er 
Jahren die Selbsthilfe in Aktionsplänen, Be-
handlungsleitlinien und weiteren Basisdoku-
menten als eigenständiges Element der Sucht-
hilfe erwähnt wurde, war dies in der Schweiz 
bis vor Kurzem kaum der Fall (Hälg, 2015). 
Noch vor wenigen Jahren gab es in der Schweiz 
zwar punktuell Verbindungen zwischen Ange-
boten der Selbsthilfe und der professionellen 
Suchthilfe, aber die Akzeptanz der Selbsthilfe 
schien bei Suchthilfefachpersonen gering zu 
sein (Infodrog, 2018). So gaben 2011 in der Stu-
die von Schaub, Dickson-Spillmann und Koller 
(2011) Vertreterinnen und Vertreter von Selbst-
hilfeorganisationen (AA, Blaues Kreuz, Inter-
national Organization of Good Templars) an, 
dass sie eine Unterschätzung ihrer Fähigkeiten 
und der Wirkung von Selbsthilfegruppen so-

wie mangelnden Respekt gegenüber ihrem An-
gebot seitens der Fachpersonen wahrnehmen 
(a.a.O.). Mit der zunehmenden Akzeptanz und 
Etablierung der Selbsthilfe im Gesundheitsbe-
reich in den letzten Jahren wurde insbesonde-
re auch die gemeinschaftliche Selbsthilfe als 
komplementäres Angebot der professionellen 
Suchthilfe anerkannt. Im Rahmen der Nationa-
len Strategie zur Prävention nichtübertragbarer 
Krankheiten (NCD) 2017–2024 hat Infodrog, 
eine Koordinations- und Fachstelle im Bereich 
Sucht, ein Projekt ins Leben gerufen, um die 
Vernetzung zwischen Selbsthilfe und professi-
oneller Suchthilfe zu stärken. Die daraus resul-
tierende Publikation „Kooperation der Selbst-
hilfe in der Suchthilfe“ war eine direkte Folge 
dieser gemeinschaftlichen Anstrengungen. So 
wurde der Bericht in Zusammenarbeit mit Ver-
tretern und Vertreterinnen der Selbst- und der 
professionalisierten Hilfe in Workshops erar-
beitet (Infodrog, 2018). 

Gemäß einer 2017 erschienenen Studie exis-
tierten im Jahr 2015 insgesamt 2 700 Selbsthilfe-
gruppen zu mehr als 300 Themen, wobei drei 
Viertel dieser Gruppen Gesundheitsfragen fo-
kussierten. Zusätzlich zu den lokalen Gruppen 
gab es über 200 themenspezifische Selbsthilfe-
organisationen, die häufig Gruppentreffen an 
mehreren Standorten organisierten (Lanfran-
coni et al., 2017). Aktuell sind rund 2 800 Selbst-
hilfegruppen bei Selbsthilfe Schweiz erfasst. 
Ihre Koordination und Unterstützung leisten 
22 regionale, von Fachleuten geleitete Selbst-
hilfezentren. Diese Zentren offerieren Beratung 
für Betroffene und Angehörige und informie-
ren diese über Selbsthilfemöglichkeiten. Die 
Stiftung Selbsthilfe Schweiz fungiert als über-
geordnete Organisation, die sich unabhängig 
von spezifischen Themen für die Förderung der 
Selbsthilfe einsetzt (Konstantinidis, 2023). 

Viele Selbsthilfeorganisationen, darunter 
AA, Narcotics Anonymous (NA), das Blaue 
Kreuz, VEVDAJ, IOGT, Al-Anon und Alateen, 
bieten sowohl Suchtbetroffenen als auch ihren 
Angehörigen Unterstützung an. Die größeren 
Organisationen sind entweder landesweit aktiv 
oder zumindest in einer bestimmten Sprach-
region der Schweiz präsent (Infodrog, 2018). 
Die regionalen Selbsthilfezentren spielen eine 
wichtige Rolle bei der Gründung, Vernetzung 
und Unterstützung von Selbsthilfegruppen im 
Suchtbereich und führen alle regionalen Grup-
pen auf ihrer Webseite auf. Selbsthilfe Schweiz 
bietet eine online zugängliche Themenliste 
der von den Selbsthilfezentren gemeldeten 
Selbsthilfegruppen an. Aus dieser Liste geht 
hervor, dass es in der Schweiz mehr als 350 
Selbsthilfegruppen zu verschiedenen Abhän-
gigkeitserkrankungen für Betroffene oder ihre 
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Angehörigen gibt. Die meisten Angebote ste-
hen im Zusammenhang mit Alkoholabhängig-
keiten (> 150 Selbsthilfegruppen), gefolgt von 
„Drogenabhängigkeit“ (> 45 Selbsthilfegrup-
pen, z. B. NA, Methadon-Gruppe; Selbsthilfe 
Schweiz, o.J.). 

In den letzten Jahren sind neue Selbsthilfe-
gruppen für suchtbetroffene Menschen in der 
Schweiz entstanden und haben an Bedeutung 
gewonnen (Infodrog, 2018), darunter Gruppen 
zu Themen wie Hypersexualität, Kaufsucht, 
Onlinesucht und auch Glücksspielsucht. Im 
Kontext des problematischen Glücksspiels 
sind aktuell fünf lokale Selbsthilfegruppen auf 
der Liste von Selbsthilfe Schweiz aufgeführt, 
von denen jedoch drei fachlich geleitet wer-
den (Selbsthilfe Schweiz, o.J.). In fachgeleiteten 
Gruppen übernehmen nicht selbst betroffene 
Fachpersonen die Gesprächsmoderation. Diese 
Angebote, die in der Regel von Suchtberatungs-
stellen oder stationären Therapieeinrichtungen 
angeboten werden, gehören nicht zur gemein-
schaftlichen Selbsthilfe, sondern werden der 
professionellen Suchthilfe zugeordnet (Infod-
rog 2018). Die beiden gemeinschaftlichen Selbst-
hilfeangebote „Jouers Anonymes“ (Anonyme 
Spieler) und „Dépendance aux jeux d’argent et 
de hasard“ (Abhängigkeit von Glücksspielen)
sind in der französischsprachigen Schweiz an-
gesiedelt. 

In Anlehnung an die Entwicklungen in 
Deutschland und Österreich startete 2021 das 
von Selbsthilfe Schweiz lancierte Projekt „Ge-
sundheitskompetenz dank selbsthilfefreundli-
cher Spitäler“. Das Projekt läuft bis Ende 2025 
und verfolgt das Ziel, die Zusammenarbeit zwi-
schen Selbsthilfegruppen, Selbsthilfezentren 
und Spitälern zu fördern und die Bekanntheit 
und Akzeptanz der Selbsthilfe in der Gesund-
heitsversorgung zu stärken (Konstantinidis, 
2023). Im Rahmen einer Zwischenevaluation 
des Projekts wurde aufgezeigt, dass an knapp 
der Hälfte der Kooperationen suchtspezifische 
Selbsthilfegruppen beteiligt waren. Dabei han-
delte es sich ausschließlich um die AA oder NA. 

Ein Bericht von Infodrog zur Zusammen-
arbeit von Selbsthilfegruppen und der pro-
fessionellen Suchthilfe verdeutlicht, dass, ob-
wohl eine Kooperation von allen Beteiligten 
als wichtig erachtet wird, eine große Differenz 
zwischen der grundsätzlichen Bereitschaft zur 
Zusammenarbeit und der tatsächlichen Umset-
zung besteht. Selbsthilfegruppen oder -organi-
sationen ergreifen mehrheitlich die Initiative 
zur Kooperation. Eben dies wird von der pro-
fessionellen Suchthilfe erwartet, die mangeln-
de Meldungen seitens der Selbsthilfegruppen 
als Grund für fehlende Kooperation anführt. 
Wenn eine Zusammenarbeit zustande kommt, 

bewerten die Fachkräfte sie überwiegend po-
sitiv. Hingegen beurteilen Selbsthilfegruppen 
die Kooperationsbeziehungen eher kritisch; sie 
fühlen sich möglicherweise nicht ernst genom-
men oder wünschen sich eine intensivere Zu-
sammenarbeit (Infodrog, 2018). 

4 Diskussion

Die bislang vorliegenden Erkenntnisse lassen 
sich wie folgt zusammenfassen: Die Ressour-
cen der Suchtselbsthilfe bilden einen essenzi-
ellen Bestandteil des sozialen und gesundheit-
lichen Systems (a.a.O.). Untersuchungen legen 
nahe, dass die Teilnahme an Selbsthilfegrup-
pen im Glücksspielbereich langfristig positive 
Auswirkungen auf die Abstinenz haben kann 
(Oei & Gordon, 2008; Petry, 2003). Der Erfah-
rungsaustausch in diesen Gruppen ermöglicht 
es den Betroffenen, ihre Abhängigkeit besser zu 
bewältigen, ihr Selbstbild zu stärken und effek-
tivere Bewältigungsstrategien zu entwickeln, 
um mit Rückfällen umzugehen oder sie zu ver-
meiden (Binde, 2012; Girndt, 2020; Hayer et al., 
2020; Syvertsen et al., 2020). Allerdings spielt 
der Schweregrad der Glücksspielsucht eine 
Rolle und kann bei hoher Ausprägung als Bar-
riere für die Teilnahme an Selbsthilfegruppen 
wirken (McGrath et al. 2018). Hayer und Kolle-
gInnen (2020) sehen daher für Personen mit zu-
sätzlichen Belastungen und schwerer Glücks-
spielsucht zusätzliches Potenzial in einer guten 
Vernetzung mit der professionellen Suchthilfe. 

Nicht alle Betroffenen, die grundsätzlich 
für eine Teilnahme an einer Selbsthilfegrup-
pe infrage kommen, schließen sich tatsächlich 
einer solchen an (Borkman et al., 2020). Die 
Gründe dafür sind ebenso vielfältig wie die 
Maßnahmen zur Förderung einer Teilnahme. 
So erfordert etwa die Aktivierung des Selbst-
hilfepotenzials bei sozial benachteiligten Per-
sonen eine umfassende Unterstützung durch 
Öffentlichkeitsarbeit (Kofahl et al., 2006). Des 
Weiteren ist eine verstärkte Kooperation mit 
professionellen Diensten und Institutionen not-
wendig. Dabei geht es nicht nur darum, die ge-
nerelle Akzeptanz von Selbsthilfe zu erhöhen. 
Vielmehr gilt es, die Integration von Selbsthil-
feorganisationen und -gruppen wie Gamblers 
Anonymous in die Versorgung von Menschen 
mit Suchtproblemen zu fördern. 

In der Schweiz ist eine wachsende Aner-
kennung und Unterstützung von Selbsthilfe-
gruppen zu verzeichnen. Dieser Trend findet 
auf politischer Ebene Beachtung und wird 
durch nationale Gesundheitsstrategien un-
terstützt. Fachorganisationen auf nationaler 
und lokaler Ebene erleichtern den Zugang zu 
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Selbsthilfegruppen, unterstützen beim Aufbau 
neuer Gruppen und steigern die Sichtbarkeit 
der Selbsthilfe bei Betroffenen, Angehörigen 
und Fachkräften im Gesundheitswesen. Um 
Betroffene und ihre Angehörigen in die Lage 
zu versetzen, die für sie passenden Angebote 
sowohl der professionellen Suchthilfe als auch 
der Selbsthilfe auszuwählen, ist mehr Durch-
lässigkeit und Kooperation zwischen beiden 
Bereichen nötig. Eine erfolgreiche Zusammen-
arbeit setzt voraus, dass die Angebote beider 
Sektoren bekannt sind und ein Bewusstsein für 
ihre unterschiedlichen fachlichen Positionen, 
Leistungen und Grenzen existiert. Selbsthilfe-
zentren spielen eine bedeutende Rolle bei der 
Verknüpfung der Selbsthilfe mit der professio-
nellen Suchthilfe (Infodrog, 2018). 

Ungeachtet der Vielzahl und thematischen 
Vielfalt von Suchtselbsthilfegruppen sind auf 
der Liste, die von Selbsthilfe Schweiz verwal-
tet wird, bisher nur zwei Selbsthilfegruppen 
für Personen mit glücksspielbedingten Pro-
blemen verzeichnet. Das steht durchaus im 
Widerspruch dazu, dass Casino-Spielerinnen 
und -Spieler Selbsthilfegruppen als wichtiges 
Versorgungsangebot betrachten (Lischer et 
al., 2023). Ein entscheidender Aspekt ist, dass 
Selbsthilfegruppen in der Regel von den Be-
troffenen selbst initiiert werden müssen. Eine 
verstärkte Sensibilisierung und Unterstützung 
sind daher erforderlich, um Betroffene dazu zu 
ermutigen, Selbsthilfegruppen zu gründen und 
ihnen die nötigen Ressourcen bereitzustellen. 
Lokale Selbsthilfezentren können dabei helfen, 
neue Gruppen zu gründen und Mitglieder so-
wie Räumlichkeiten zu finden. Es ist wichtig, 
dass die Tätigkeiten dieser Selbsthilfezentren 
bei Akteuren im Bereich Glücksspielsucht noch 
bekannter werden, um Interessierten einen An-
laufpunkt zu bieten.

Das Fazit lautet, dass Selbsthilfegruppen 
sowohl in der Fachliteratur als auch bei Akteu-
ren im Public-Health-Bereich mehr Beachtung 
finden sollten. Bisher wurde wenig Forschung 
zu den Vorteilen von Selbsthilfegruppen im Be-
reich des Glücksspiels betrieben, obwohl eine 
größere Bereitschaft vermutet werden kann, 
diese Art von Unterstützung zu nutzen, und 
der positive Einfluss in verschiedenen Studien 
belegt worden ist. 
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Digitale Angebote zur Konsumreduktion  
und Verhaltensmodifikation

Doris Malischnig

Zusammenfassung
Dieser Artikel erläutert Konzepte und Beispiele für die Anwendung digitaler Selbsthilfeprogramme zur 

Prävention von Suchterkrankungen. Digitale Selbsthilfeanwendungen können sowohl auf Reduktion von Sub-
stanzen als auch auf Verhaltensänderungen abzielen. Sie bieten sich als neue Form der Selbsthilfe an, vielleicht 
sogar als erste Anlaufstelle, um, wenn erforderlich, den Weg in die therapeutische Unterstützung zu ebnen. 
Abschließend werden die kostenfreien und anonym nutzbaren webbasierten Selbsthilfe-Konsumreduktions-
programme des Instituts für Suchtprävention (ISP) der Sucht- und Drogenkoordination Wien vorgestellt.

Schlüsselwörter: webbasierte Selbsthilfeprogramme, Prävention, Cannabis, Alkohol, Glücksspiel

Abstract
This article explains concepts and provide examples of the application of digital self-help programs for 

the prevention of addiction disorders. Digital self-help applications can target both substance reduction and 
behavior change. They offer a new form of self-help, perhaps even serving as the first point of contact to pave 
the way for therapeutic support if necessary. Finally, the article introduces the free and anonymously usable 
web-based self-help consumption reduction programs offered by the Institute for Addiction Prevention Vienna, 
Austria (ISP).

Keywords: web-based self-help programs, prevention, cannabis, alcohol, gambling

Einleitung

Selbsthilfeprogramme zur Reduzierung von 
Substanzkonsum oder problematischem Ver-
halten sind eine vielversprechende Methode, 
um Menschen auf eine leicht zugängliche Wei-
se zu unterstützen. Sie stellen mitunter eine 
hilfreiche Option dar, um schädlichen Konsum 
oder bereits problematisches Verhalten zu ver-
ringern. 

In diesem Artikel wird unter „E-Mental 
Health“ die Nutzung digitaler Technologien 
und neuer Medien verstanden, um Screening-
Maßnahmen, Gesundheitsförderung, Präven-
tion, Behandlungen oder Rückfallprophylaxe 
anzubieten. Es werden im Speziellen die web-
basierten Selbsthilfe-Konsumreduktionspro-
gramme des Instituts für Suchtprävention (ISP) 
der Sucht- und Drogenkoordination Wien vor-
gestellt.

Die Wirksamkeit digitaler Technologien bei 
der Behandlung von Substanzkonsum- und 
Verhaltensstörungen sowie psychiatrischer 
Komorbiditäten wurde in verschiedenen Über-
sichtsarbeiten diskutiert (Boumparis & Schaub, 
2022; Chebli et al., 2016; Riper et al., 2018). Die 
Evaluierung der wissenschaftlichen Wirksam-
keit von E-Mental-Health-Anwendungen stellt 
einen zentralen Aspekt bei der Diskussion über 
die Potenziale und Beschränkungen dar. Die 
Beantwortung dieser Frage gestaltet sich für 
NutzerInnen oft aufwendig und anspruchsvoll. 
Im Google-Play-Store sind zahlreiche Apps als 
digitale Selbsthilfeangebote sowohl kostenfrei 
als auch kostenpflichtig verfügbar. Sie geben 
an, darauf abzuzielen, die psychische Gesund-
heit zu unterstützen und Suchterkrankungen 
zu behandeln (Jahns, 2014). Haug und KollegIn-
nen (2021) stellen fest, dass mittlerweile über 
300 000 Gesundheits-Apps für mobile Endgerä-
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te existieren, die darauf ausgerichtet sind, Ge-
sundheitszustände zu messen, zu überwachen 
und zu managen (a.a.O., S. 13).

In Deutschland wurden Rahmenbedin-
gungen für die Verschreibung digitaler Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) definiert. Das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte überprüft solche Anwendungen, 
die von den Krankenkassen finanziert werden 
sollen, hinsichtlich Sicherheit, Leistung, Daten-
schutz, medizinischer Qualität, Interoperabili-
tät und dem wissenschaftlichen Nachweis ihres 
positiven Versorgungseffekts (Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte, 2023). 
Diese Qualitätssicherung ist in Österreich noch 
nicht implementiert. Die Fülle an verfügbaren 
Apps sowie die fehlende standardisierte Über-
prüfung können die Auswahl für NutzerInnen 
komplex gestalten und verdeutlichen die Not-
wendigkeit klarer Qualitätsstandards in die-
sem Bereich.

Das Anwendungsspektrum reicht von uni-
versellen und selektiven Präventionsangeboten 
(z. B. Anleitung zu Selbstmanagementstrate-
gien zur Gesundheitsförderung) über psycho-
therapeutische Interventionen zur Überbrü-
ckung von Wartezeiten, oder dem Bereitstellen 
von Übungsaufgaben für PatientInnen (z. B. 
mit Angststörungen) bis hin zur Rückfallpro-
phylaxe nach Abschluss einer Behandlung im 
Rahmen der indizierten Prävention (z. B. Un-
terstützung durch Chatkontakte für rückfallge-
fährdete PatientInnen). 

Den Argumenten gegen internetbasierte 
Interventionen wie physische Distanz und re-
duzierte Beobachtungsmöglichkeit der non-
verbalen Körpersprache stehen vermehrte 
Verbalisierung von Gefühlen infolge der Dis-
tanz (Berger, 2015) und die größere Offenheit 
(Suler, 2004) entgegen. Nicht verwunderlich, 
dass textbasierte Chat- und Video-Therapien 
sowie browserbasierte Selbsthilfeprogramme 
und Apps einen Boom erleben. Die meisten evi-
denzbasierten Internetinterventionen basieren 
auf Anwendungen aus der Kognitiven Verhal-
tenstherapie (KVT; Andersson et al., 2016). 

Der Automatisierungsgrad dieser Angebote 
und damit das Ausmaß der persönlichen Be-
treuung durch den/die AnbieterIn variiert er-
heblich (Malischnig et al., 2020). Bielinski und 
Berger (2020) bieten eine umfassende Beschrei-
bung dieser Variationen, die von völlig unbe-
gleiteten („unguided“) Selbsthilfeprogram-
men über (minimal) begleitete und geführte 
Interventionen („guided version“) bis hin zur 
kombinierten Variante mit digitalen Ergänzun-
gen im Rahmen einer Psychotherapie („blen-
ded version“) und ausschließlichen E-Mail-, 
Chat- und Videotherapieansätzen reichen. Die 

Ursprünge dieser Angebotsformen lassen sich 
laut Schuster und KollegInnen (Schuster, Berger 
et al., 2018) bis in die späten 1980er und frühen 
1990er Jahre zurückverfolgen. Erbe und Kolle-
gInnen (2017) haben potenzielle Vorteile dieser 
gemischten Therapieform identifiziert, darun-
ter Kosteneffizienz, gesteigerte Wirksamkeit 
der Behandlung, verbesserte Anwendbarkeit 
im Alltag und eine erhöhte Nutzung effektiver 
Therapieansätze. In Österreich stellten Psy-
chotherapeutInnen fest, dass die kombinierte 
(blended) Therapie im Vergleich zu rein web-
basierten Interventionen (unguided) weniger 
Nachteile aufzeigte (Schuster, Pokorny et al., 
2018). Dieses Ergebnis wurde in einer Studie 
mit TherapeutInnen aus Deutschland repliziert 
(Schuster et al., 2020). Die aktuelle Literatur legt 
nahe, dass unbegleitete Interventionen ohne 
menschliche Unterstützung (unguided) in je-
der Phase tendenziell mit hohen Abbruchraten, 
geringerer Einhaltung und auch geringeren Ef-
fekten verbunden sind. 

Jakob und KollegInnen (2022) untersuchten 
Faktoren, die entweder als Barrieren oder als 
unterstützend erlebt werden, um die Effektivi-
tät digitaler Gesundheitsangebote zu steigern. 
Dazu wurde eine umfassende systematische 
Literatursuche von Januar 2007 bis Dezember 
2020 in verschiedenen Datenbanken durchge-
führt. Die AutorInnen leiten daraus quantifi-
zierte Werte für verschiedene Gesundheitsbe-
reiche ab, um die qualitativen Ergebnisse zu 
validieren und Einhaltungsbenchmarks zu 
erkunden. Es wurden Daten zur beabsichtigten 
Nutzung, der tatsächlichen Nutzung und Ein-
flussfaktoren auf die Einhaltung extrahiert. Die 
Literatursuche ergab 2 862 potenziell relevante 
Artikel, von denen 99 (3.46 %) gemäß der Ein-
schlusskriterien aufgenommen wurden. Vier 
interventionsspezifische Faktoren wiesen posi-
tive Effekte auf die Einhaltung auf: 
•	 	Personalisierung	 oder	 Anpassung	 des	 In-

halts von Mental-Health-Apps an die  
individuellen Bedürfnisse der BenutzerIn-
nen, 

•	 	Erinnerungen	 in	 Form	 individualisierter	
Push-Benachrichtigungen, 

•	 	benutzerfreundliches	 und	 technisch	 stabi-
les App-Design sowie

•	 	persönliche	Unterstützung,	die	die	digitale	
Intervention ergänzt. 

Außerdem wurden soziale und gamifizierte 
Funktionen als Treiber für die App-Nutzung 
identifiziert. Eine Vielzahl von individuellen 
Faktoren, wie BenutzerInnenmerkmale oder 
Rekrutierungskanäle, beeinflussen ebenfalls 
die Einhaltung. 
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Folgende Schlüsselelemente sollten daher 
für digitale Angebote zur Gesundheitsvorsorge 
berücksichtigt werden:
1.  Es braucht ein nutzungsfreundliches Ge-

samtkonzept, um Menschen mit ihren Be-
schwerden und Problemen individuell ab-
zuholen, und

2.  qualitätssichernde Maßnahmen, zu denen 
unter anderem verständlich aufbereitete In-
formationen gehören.

3.  Dazu gehören nicht nur ein Internetzugang, 
sondern auch die für die Nutzung notwen-
digen Kompetenzen (siehe Malischnig, 
2023, S. 212).

Viele effektive Behandlungsansätze basieren 
auf verhaltenstherapeutischen Ansätzen und 
der Kommunikationsform des Motivational In-
terviewing (Rollnick & Miller, 1995) und unter-
stützen so das Ausmaß an Selbstwirksamkeit 
und Selbstbestimmtheit.

Der aktuelle Trend weist darauf hin, dass 
auch Elemente der Gamification, Echtzeit-
rückmeldungen und der Einsatz von Virtual-
Reality-(VR)-Techniken in Maßnahmen zur 
Suchtprävention und -therapie zunehmen. Ga-
mification beinhaltet die Integration von Spiel-
mechanismen und -elementen in nicht-spieleri-
schen Kontexten wie der Suchttherapie. Hierzu 
zählen Belohnungen, Wettbewerb und Fort-
schrittsanzeigen. Virtual Reality ermöglicht es 
den NutzerInnen, in eine computergenerierte 
Umgebung einzutauchen, wodurch realitätsna-
he Situationen simuliert werden können. Zum 
Beispiel können VR-Szenarien genutzt wer-
den, um mit Einzelpersonen Übungen zu de-
monstrieren, die ihnen helfen, Fähigkeiten zur 
Stressbewältigung und zur Vermeidung von 
Rückfällen zu erlernen, oder auch um Selbst-
hilfeprogramme realistischer zu gestalten (Ei-
chenberg & Malischnig, 2022; Jakob et al., 2022).

Insbesondere aufgrund der Einschränkun-
gen während der COVID-19-Pandemie sind E-
Mental-Health-Anwendungen als anerkannte 
Möglichkeit und ernstzunehmende Alternative 
oder Ergänzung zum herkömmlichen Setting 
in der Praxis angekommen (Bennett et al., 2020). 
Eine Metaanalyse von Riper und KollegInnen 
zeigt bereits 2011, dass E-Mental-Health-Pro-
gramme zur Reduktion der Alkoholmenge 
bis zu sechs und neun Monaten nach Behand-
lung wirksam sind (verglichen mit keiner Be- 
handlung).

Bedenklich stimmt, dass zahlreiche Inter-
netinterventionen existieren, die nicht auf ihre 
Wirksamkeit getestet wurden. Dies wird beson-
ders deutlich, wenn man die Vielzahl von Apps 
und Programmen in den App-Stores wie iTunes 
oder Google Play betrachtet (Haug et al., 2021). 
Für UserInnen besteht die Herausforderung 

unter allen digitalen Angeboten solche auszu-
wählen, die tatsächlich effektiv und sicher sind.

Mehrere kontrollierte Studien und Meta-
Analysen legen nahe, dass geführte Interventi-
onen bei häufigen psychischen Störungen wie 
Depressionen und Angststörungen genauso 
effektiv sein können wie Psychotherapie, die 
im persönlichen Setting abgehalten wird (Carl-
bring et al., 2018; Romijn et al., 2019). Rezente Un-
tersuchungen deuten darauf hin, dass geführte 
Online-Interventionen (blended) höchstwahr-
scheinlich nicht mit höheren Abbruchraten im 
Vergleich zur Psychotherapie mit ausschließ-
lich persönlichem Kontakt verbunden sind (van 
Ballegooijen et al., 2014). Die durchschnittliche 
wöchentliche Zeitinvestition der TherapeutIn-
nen liegt dabei bei etwa zehn bis 15 Minuten 
je KlientIn (Andersson, 2016). Dies umfasst oft 
Feedback zu den vom Klienten durchgeführten 
Übungen und Klärung von Inhalten, oftmals 
ergänzend zur Interaktion mit einem E-Coach 
(Baumgartner et al., 2021a, 2021b; Malischnig et 
al., 2020).

In der heutigen Zeit informieren sich Hil-
fesuchende über Internetportale zu ihren Be-
schwerden, sei es vor oder während der Kon-
taktaufnahme mit FachexpertInnen. Daher 
empfiehlt Eichenberg (2021), dass zu Beginn 
jeder Psychotherapie eine Medienanamnese 
durchgeführt werden sollte, um die digitalen 
Gewohnheiten und Selbsthilfeaktivitäten der 
Patienten zu verstehen. Die Anamnese sollte 
problematische und dysfunktionale Nutzungs-
weisen sowie die Nutzung von Online-Selbst-
hilfeangeboten erfassen und regelmäßig von 
den TherapeutInnen evaluiert werden, um fest-
zustellen, ob die Selbsthilfeaktivitäten förder-
lich oder hinderlich für den Therapieprozess 
sind.

Berücksichtigung von Komorbiditäten 

Depression ist eine der häufigsten Begleiter-
krankungen bei Alkoholabhängigkeit (Brière et 
al., 2014; Hasin et al., 2007). Kessler und Kolle-
gInnen beschreiben einen positiven Aspekt der 
Online-Therapie, insbesondere in Bezug auf die 
Behandlung von Depressionen durch Echtzeit-
Textchats. Die Behandlungsvorteile konnten 
über einen Zeitraum von acht Monaten auf-
rechterhalten werden. Die AutorInnen betonen, 
dass diese Form der Bereitstellung durch Chat 
den Zugang zur Kognitiven Verhaltenstherapie 
(KVT) für PatientInnen erweitern könnte. Die 
Gesamtergebnisse legen nahe, dass sowohl an-
geleitete Selbsthilfe als auch individualisierte 
E-Mail-Therapie wirksam sein können (Kessler 
et al., 2009).
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In einer Studie von Baumgartner und Kol-
legInnen (2021a) wurden zwei aktive minimal 
angeleitete Selbsthilfe-Online-Interventionen 
zur Reduktion depressiver Symptome und 
des Alkoholkonsums mit den Ergebnissen der 
Warteliste verglichen. In der Schweiz wird das 
Online-Selbsthilfe-Programm als takecareofyou.
ch vom Institut für Sucht- und Gesundheitsfor-
schung der Universität Zürich und in Österreich 
als alkcoach.at vom Institut für Suchtprävention 
der Sucht- und Drogenkoordination Wien an-
geboten. Eine Mitfinanzierung der Adaptation 
für Österreich erfolgte durch den Dachverband 
der österreichischen Sozialversicherung. Das 
Studiendesign war so angelegt, dass ein Ver-
suchsarm Interventionen zur Reduktion des 
Alkoholkonsums und explizit der depressiven 
Symptomatik enthielt, während im zweiten 
Versuchsarm die Inhalte ausschließlich auf 
die Alkoholreduktion ausgelegt waren. Beide 
Interventionen führten zu signifikant weniger 
Standardgetränken bei den TeilnehmerInnen 
im Vergleich zur Wartelisten-Kontrollgruppe, 
und diese Effekte hielten bis zu sechs Monate 
nach Programmstart an. 

Eine minimal guided, internetbasierte 
Selbsthilfe zur Reduktion des Cannabiskon-
sums CANreduce 2.0 zeigt kurz- und mittelfris-
tig eine signifikante Reduzierung sowohl des 
Cannabiskonsums (Baumgartner et al., 2021b) 
als auch der Angstsymptomatik (Malischnig 
et al., 2020). Die Verringerung des Cannabis-
konsums ist dabei weitgehend unabhängig 
vom Schweregrad der Angstsymptomatik 
bei Programmstart. Auch dieses Selbsthilfe-
Konsumreduktionsprogramm wird von den-
selben Verantwortlichen wie das beschriebene 
Alkoholkonsum-Reduktionsprogramm in der 
Schweiz unter CANreduce.ch und in Österreich 
unter CANreduce.at angeboten.

Adhärenz

Der Erfolg einer Verhaltensänderung hängt im-
mer von der Motivation der änderungswilligen 
Personen ab. In diesem Kontext haben sich Be-
griffe wie „Adhärenz“ etabliert. Adhärenz be-
zieht sich auf den Grad der Übereinstimmung 
zwischen dem Verhalten der Person und dem 
vereinbarten Vorgehen. Das bedeutet, dass Per-
sonen die Ziele verstehen und ihnen zustim-
men. Individuen werden als mündig wahrge-
nommen, einschließlich ihrer Ambivalenzen, 
und nehmen eine aktive Rolle im Prozess ein. 
Auf diese Weise entwickeln sie sich zu geschul-
ten ExpertInnen. Im Gegensatz dazu bezeich-
net der Begriff „Compliance“ die Bereitschaft 
der PatientInnen, den medizinischen Verord-

nungen zu folgen. Der Begriff „Retention“ wird 
als einfaches Beibehalten in einer Studie defi-
niert (Hagen, 2009).

Die Verbesserung der Adhärenz von E-
Mental-Health-Angeboten kann gemäß dem 
Supportive Accountability Model (Mohr et al., 
2011) durch die Einbeziehung „menschlicher“ 
Unterstützung, beispielsweise in Form eines 
E-Coaches, sowie die Möglichkeit individueller 
Zielsetzung erreicht werden. Erste Hinweise 
darauf wurden bereits in der initialen CANre-
duce-1.0-Studie gefunden (Schaub et al., 2015). 
Wie von Mohr und KollegInnen (2011) betont, 
sollte der E-Coach als „warm“, „persönlich“ 
oder „sozial“ wahrgenommen werden.

Digitale Selbsthilfeprogramme  
zur Konsum-/Verhaltensreduktion  
in Österreich

Die in Österreich in Verwendung stehenden 
E-Mental-Health-Programme des Instituts für 
Suchtprävention der Sucht- und Drogenkoordi-
nation Wien zur Reduktion des Alkohol-, Can-
nabis- und Glücksspielkonsums sind 
•	 	alkcoach.at	(Baumgartner	et	al.,	2021a),
•	 	CANreduce.at	 (Baumgartner	 et	 al.,	 2021b;	

Dey et al., 2022; Malischnig et al., 2020) und
•	 	genuggespielt.at	(Boumparis	et	al.,	2023).
Teilnahmevoraussetzungen sind:
–  Zugang zum Internet: PC, Tablet, Smart- 

phone,
–  Mindestalter: 16 Jahre, 
–  Verständnis und Lesefähigkeit in Deutsch 

auf Level B2.

Funktionen des Selbsthilfeprogramms 
CANreduce.at

Das Selbsthilfeprogramm CANreduce 2.0 wurde 
als minimal begleitetes Selbsthilfeprogramm 
zur Reduktion des Cannabiskonsums als CAN-
reduce.ch in der Schweiz und in Österreich als 
CANreduce.at entwickelt (Baumgartner et al., 
2021b). Es bietet verschiedene Strategien und 
Techniken an, um den Cannabiskonsum zu 
reduzieren oder aufzugeben. Diese Online-In-
tervention setzt neue digitale Maßstäbe in Be-
zug auf E-Coaching und den Einsatz virtueller 
BegleiterInnen. 

Nach der Registrierung werden die Teil-
nehmenden zu Beginn und dann wöchentlich 
dazu ermutigt, in ihrem Konsumtagebuch die 
eigenen Ziele hinsichtlich Konsumreduktion 
zu definieren und einzutragen. Die Möglich-
keit, individuelle Konsumziele zu setzen und 
diese regelmäßig zu überprüfen, dient der 
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Steigerung der Selbstwirksamkeit der Nutzer- 
Innen. 

Fünf der insgesamt acht zu absolvierenden 
Module werden von einem E-Coach per Video 
(siehe Abbildung 1) vorgestellt. In diesem Video 
wird kurz zusammengefasst, welche Inhalte 
die NutzerInnen in dem jeweiligen Modul er-
wartet. In den im Laufe der acht Wochen vom 
E-Coach versendeten E-Mails werden die Nut-
zerInnen motiviert und ermuntert, ein bis zwei 
Module pro Woche zu bearbeiten. In Tabelle 1 
werden die angebotenen acht Module mit einer 
Übersicht der darin behandelten Themen vor-
gestellt.

Im Falle einer nachlassenden Aktivität wer-
den die Teilnehmenden über E-Mails vom E-
Coach ermutigt weiterzumachen. Vom E-Coach 
wird auch darauf hingewiesen, dass man sich 
jederzeit bei Fragen an das CANreduce-Fach-
team wenden kann. Es wird zugesagt, dass die 
Beantwortung einer Anfrage innerhalb von 48 
Stunden erfolgt. Wie bereits in der CANredu-
ce-1.0-Studie gezeigt werden konnte, trägt al-
lein die Möglichkeit zum Kontakt wesentlich 
zum Erfolg bei (Schaub et al., 2015).

Im Einführungsmodul (Modul 1) werden 
sechs fiktive BegleiterInnen aus verschiedenen 
Lebenskontexten vorgestellt (siehe Beispiel, Ab-
bildung 2). Die Teilnehmenden haben die Mög-
lichkeit, aus den verschiedenen fiktiven Beglei-
terInnen eine Person auszuwählen, wobei diese 

Auswahl jederzeit geändert werden kann. Die 
Charaktere variieren in Bezug auf Geschlecht, 
Alter, sexuelle Orientierung, Familienstatus 
und berufliche Situation, um realitätsnah ein 
vielfältiges Bild von KonsumentInnen abzu- 
bilden.

Die fiktiven BegleiterInnen teilen ihre Mei-
nungen und Erfahrungen mit den NutzerIn-
nen, um sie bei Aufgaben in den verschiedenen 
Modulen zu unterstützen. Dies ermöglicht es 
den Teilnehmenden, eigene Annahmen in ei-
nen anderen Kontext zu setzen („reframing“), 
und unterstützt dabei, einen neuen Blickwinkel 
auf Herausforderungen bei der beabsichtigten 
Verhaltensänderung zu ermöglichen.

Abbildung 1

e-coach

Module Inhalt

Modul 1: einleitung •   Gesamtübersicht
•   Einführung der virtuellen Begleitpersonen 
•   Reflexion des persönlichen Cannabiskonsums 

Modul 2: Identifizieren von risikosituationen •   Eigene Risikosituationen identifizieren 

Modul 3: Zeit für Dich •   Stärken und Erweitern von sozialen Kontakten 
•   Unterstützung gegen Grübeln 
•   Entwickeln von gesunden Schlafgewohnheiten 

Modul 4: craving •   Information zum Konzept des Cravings
•   Verhaltensalternativen 

Modul 5: Ausrutscher •   Umgang mit Ausrutscher 
•   Prävention eines Ausrutschers 

Modul 6: Probleme angehen •   Beziehung zwischen Cannabiskonsum, Lebensproble-
men und depressiven Symptomen 

•   Umgang mit lösbaren und unlösbaren Problemen

Modul 7: nein-Sagen/Fähigkeit abzulehnen •   Stärkung der Ablehnungsfähigkeiten („Nein-Sagen“)

Modul 8: erfolge sichern •   Programm Revue passieren lassen 
•   Erstellen einer persönlichen 5-Punkte Liste, um Erfolge 

zu sichern

Tabelle 1

Inhalte der einzelnen Module 
von CANreduce 2.0

Abbildung 2

Beispiel für einen fiktiven 
persönlichen Begleiter

Guten Tag! Mein Name ist Bojan, ich bin 34 Jahre alt und arbeite im Marketing. Ich bin eher ein Kiffer
der älteren Garde, es würde mich echt interessieren, wie viele Gramm Gras ich schon durch meine
Lunge gezogen hab. Im Grunde genommen ist es schon fast eher Gewohnheit und ein kleines bisschen
Nostalgie. Ich hab halt einen alten eingeschworenen Freundeskreis, bei denen das irgendwie
dazugehört, wenn wir mal abhängen. Allerdings hab ich mich doch weiterentwickelt und auch beruflich
einiges mehr an Verantwortung übernommen, das passt jetzt alles irgendwie nicht mehr richtig

zusammen. Die alten Freundschaften will ich nicht aufgeben, aber das ständige Mitrauchen bei jedem Treffen eigentlich schon.

Bojan, 34, Teamleiter
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Sidestep: Das hier beschriebene und seit 
2019 in Österreich online angebotene Selbst-
hilfeprogramm CANreduce.at 2.0 wurde in der 
Zwischenzeit technisch und inhaltlich überar-
beitet. Seit dem 23.01.2024 ist das Selbsthilfepro-
gramm CANreduce.at 3.0 in Österreich online 
verfügbar. Um die Wirksamkeit der neuen Ver-
sion 3.0 zu überprüfen, wird das Programm er-
neut als wissenschaftliche Studie betrieben. Die 
interessierten LeserInnen seien auf die Artikel 
von Dey und KollegInnen (2022) und Schaub 
und Boumparis (2023) verwiesen.

Funktionen des Selbsthilfeprogramms 
alkcoach.at

Wie bei allen bisher vorgestellten und vom In-
stitut für Suchtprävention der Sucht- und Dro-
genkoordination Wien angebotenen Selbsthil-
feprogrammen wird auch bei alkcoach.at, der/
die NutzerIn motiviert, sich jede Woche ein 
individuelles Ziel für die beabsichtigte Verhal-
tensänderung (von Reduktion des Alkoholkon-
sums bis Abstinenz) im Online-Konsumtage-
buch einzutragen. Die NutzerInnen vermerken 
am Ende der Woche die tatsächlich konsumier-
te Menge an Alkohol im Konsumtagebuch. 

Dieser Prozess wird auch bei dieser An-
wendung von acht zu absolvierenden Modulen 
begleitet, wobei der E-Coach regelmäßig per 
E-Mail dazu ermutigt und personalisiert dar-
an erinnert, ein bis zwei Module pro Woche zu 
durchlaufen (siehe Abbildung 3).

Diese strukturierte Vorgehensweise bietet 
den NutzerInnen eine umfassende Möglichkeit 
zur Selbstreflexion und zur schrittweisen Um-
setzung ihrer individuellen Veränderungsziele 
im Umgang mit ihrem Alkoholkonsum.

Das Selbsthilfeprogramm  
genuggespielt.at

Viele Menschen mit Glücksspielproblemen su-
chen keine formelle Behandlung auf. Daher 
sind niederschwellige, evidenzbasierte Metho-
den und Strategien zur Schadensreduktion zur 
Prävention einer Glücksspielsucht erforderlich. 

Das E-Mental-Health-Programm wird 
in Österreich als genuggespielt.at und in der 
Schweiz als winbackcontrol.ch angeboten. Es 
basiert auf kognitiver Verhaltenstherapie und 
Ansätzen des Motivational Interviewings (Roll-
nick & Miller, 1995), die sich bei der Behand-
lung von Glücksspielproblemen als wirksam 
erwiesen haben. 

Es besteht aus neun Modulen, die verschie-
dene Themen und Strategien abdecken, wie 
z. B.:
–  Die Festlegung von persönlichen Zielen.
–  Die Bewältigung von Verlangen (Craving), 

Rückfällen und Risikosituationen.
–  Die Verbesserung der Selbstkontrolle, des 

Selbstwertgefühls und der Stressbewälti-
gung.

–  Die Suche nach alternativen Aktivitäten, so-
zialer Unterstützung und

–  neue Strategien zum Umgang mit Geld.
Die TeilnehmerInnen durchlaufen die ersten 
fünf Module nacheinander. Die vier weiteren 
Ergänzungsmodule zu spezifischen Fragen 
können je nach individuellen Bedürfnissen und 
Präferenzen absolviert werden. Die Teilneh-
merInnen erhalten personalisiertes Feedback 
von einem E-Coach, der sie durch das Pro-
gramm begleitet. Zusätzlich werden die Teil-
nehmerInnen dazu angehalten, ein „Glücks-
spieltagebuch“ zu führen, in dem sie ihre 
Glücksspielzeiten, Ausgaben und ihre Stim-

Abbildung 3

Module von alkcoach.at
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mung dokumentieren sowie einen Wochenplan 
erstellen. Diese Funktionen sollen ihnen helfen, 
ihr Glücksspielverhalten zu überwachen und 
zu reduzieren sowie ihre Lebensqualität zu ver-
bessern. Das Programm dauert insgesamt acht 
Wochen.

Zur Überprüfung der Wirksamkeit des 
Online-Selbsthilfeprogramms winbackcontrol.ch 
und genuggespielt.at wurde in der Interventions-
gruppe in einem Langzeitvergleich (Follow-Up 
bis zu sechs Monate) die Frequenz und Inten-
sität des Glücksspielverhaltens mit jener vergli-
chen, die TeilnehmerInnen der Kontrollgruppe 
erreichten, die ein auf Wirksamkeit überprüf-
tes Selbsthilfe-Handbuch (Hodgins et al., 2001) 
verwendeten. In beiden Interventionsgruppen 
zeigte sich eine signifikante Verringerung der 
Anzahl der Spieltage in den letzten 30 Tagen. 
Die Reduktion der Glücksspielaktivität konn-
te auch bei Nachuntersuchungen nach acht 
Wochen und sechs Monaten bestätigt werden. 
Zusätzlich fielen signifikante Unterschiede 
zugunsten der Interventionsgruppe mit dem 
webbasierten Angebot hinsichtlich der Reduk-
tion der Glücksspielsymptome, der Glücks-
spielschwere und der gleichzeitig auftretenden 
komorbiden Symptome auf. Die Ergebnisse 
deuten darauf hin, dass sich die TeilnehmerIn-
nen der Interventionsgruppe insgesamt stärker 
verbessert haben als jene der Kontrollgruppe 
(Boumparis et al., 2023).

Diese Ergebnisse stimmen mit den Befun-
den früherer randomisiert kontrollierter Studi-
en zur Behandlung von Glücksspielproblemen 
überein, die über große und anhaltende Effekte 
berichteten (Carlbring et al., 2012; Cunningham 
et al., 2019). 

Diskussion

Die voranschreitende Digitalisierung hat einen 
bedeutenden Einfluss auf die Gesundheitsver-
sorgung, insbesondere im Bereich der Selbst-
hilfeprogramme zur Reduktion des Substanz-
konsums oder eines Verhaltens. Trotz dieser 
Entwicklung fehlen in Österreich häufig klare 
Handlungsempfehlungen zur Beurteilung der 
Qualität digitaler Selbsthilfeprogramme und 
Apps. 

Zur Beurteilung eines digitalen Angebots 
dürfte eine Kombination von folgenden Funk-
tionen hilfreich sein: 
–  Es besteht die Möglichkeit der individuel-

len, persönlichen Zielsetzung in einem digi-
talen Konsumtagebuch (Konsumreduktion/
Abstinenz).

–  Als Möglichkeit der Verhaltenskontrolle 
wird der tatsächliche Konsum dem ur-

sprünglichen Ziel im digitalen Tagebuch 
gegenübergestellt und veranschaulicht.

–  Es wird Psychoedukation zu relevanten 
Themen angeboten.

–  Unterstützend dürften virtuelle Begleit-
personen sein, die aus verschiedenen Le-
benskontexten stammend ihre individuelle 
Sichtweise bei der Bewältigung der Heraus-
forderungen am Weg zur Konsumredukti-
on/Abstinenz zur Verfügung stellen. 

–  Ein E-Coach, der mit personalisierten Nach-
richten motivierend unterstützt, ergänzt 
hilfreich die digitale Unterstützung.

–  Es besteht zusätzlich die Möglichkeit spe-
zifische Anfragen an reale Fachpersonen 
zu stellen und eine zeitnahe Antwort zu er- 
halten.

–  Es ist jederzeit möglich und wünschens-
wert, wenn notwendig an regionale Hilfs-
angebote weitergeleitet zu werden, sollte 
eine persönliche Begleitung durch Fachper-
sonen als hilfreich erachtet werden („gate-
way to therapy“).

Fazit

Digitale Technologien liefern vielversprechen-
de Ergebnisse in Bezug auf die Prävention 
und Schadensminimierung bei KonsumentIn-
nen von Alkohol, Cannabis und Glücksspiel. 
E-Mental-Health-Programme eröffnen neue 
Perspektiven für Betroffene, ihre Familien und 
die Gesellschaft. Die Akzeptanz neuer Tech-
nologien kann als erster Schritt für diejenigen 
interpretiert werden, die bisher einen niedrig-
schwelligen Zugang zu bestehenden Interven-
tionen mit persönlichem Kontakt abgelehnt ha-
ben und den Fokus auf Selbsthilfe priorisieren. 

Indem Selbsthilfeprogramme in den Vor-
dergrund treten und gleichzeitig Adressen so-
wie Kontaktmöglichkeiten zum etablierten Hil-
fesystem bereitgestellt werden, erweitern diese 
digitalen Angebote das Spektrum der bisher 
verfügbaren Optionen. Damit tragen sie dazu 
bei, eine breitere Palette von Personen zu er-
reichen, und bieten eine flexible und individu-
alisierte Unterstützung bei dem Wunsch nach 
Reduktion des Konsums von Substanzen oder 
eines Verhaltens.

Anonyme, kostenlose und qualitätsgesi-
cherte Selbsthilfeprogramme wie alkcoach.at, 
CANreduce.at und genuggespielt.at ermöglichen 
in Österreich einen niedrigschwelligen Zugang 
zum Hilfesystem. Während alkcoach.at auf die 
Reduktion des Alkoholkonsums fokussiert ist 
und maßgeschneiderte Unterstützung anbie-
tet, adressiert CANreduce.at die Verringerung 
des Cannabiskonsums, und genuggespielt.at 
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widmet sich der Reduktion des Glücksspielver- 
haltens.

Es ist förderlich, wenn sich NutzerInnen der 
Tatsache bewusst sind, dass E-Mental-Health-
Anwendungen sowohl Chancen als auch Ri-
siken in sich bergen können. Die positiven 
Aspekte liegen in der frühzeitigen, orts- und 
zeitunabhängigen Unterstützung von ände-
rungswilligen Personen. Es werden einerseits 
psychoedukative Module angeboten und sol-
che, die Strategien zur Verfügung stellen, die 
von den NutzerInnen zur Zielerreichung aus-
geführt werden sollten. Dazu gehören Module, 
die bei der Bewältigung des Verlangens (Cra-
ving) nach der Substanz oder dem Verhalten 
unterstützen, solche, die Ausrutscher und den 
Umgang damit adressieren, sowie weitere, die 
Risikosituationen identifizieren, um geeigne-
te Strategien zur Selbstkontrolle zu erlernen. 
Dann wird der Fokus auf die Erhöhung des 
Selbstwertgefühls und der Stressbewältigung 
gelegt und bei der Suche nach alternativen Ak-
tivitäten unterstützt. 

Die beschriebenen Selbsthilfe-Programme 
alkcoach.at, CANreduce.at und genuggespielt.at 
entsprechen höchsten Gütekriterien, was nicht 
für alle am Markt nutzbaren Selbsthilfepro-
gramme gilt.

Eine Forderung wäre, dass zukünftig alle 
E-Mental-Health-Angebote hinsichtlich Qua-
lität und Wirksamkeit verbindlich überwacht 
werden. Darüber hinaus müssen Datenschutz-
bedenken und potenzielle Risiken im Zusam-
menhang mit Online-Interventionen berück-
sichtigt und ausgeräumt werden.

Insgesamt zeigen die genannten Plattfor-
men, dass E-Mental-Health-Programme eine 
vielversprechende Ergänzung zu bisherigen 
Möglichkeiten darstellen können, um Men-
schen auf ihrem Weg zur Gesundheitsförde-
rung effektive Unterstützung anzubieten.
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Selbsthilfe erzählen – Ethik als Ästhetik  
in Luka Lenzins Nadel und Folie

Thomas Ballhausen

Zusammenfassung
Mit dem Comic Nadel und Folie adressiert Luka Lenzin auf künstlerischem Wege kritisch die deutsche bzw. 

internationale Drogenpolitik und rückt dabei insbesondere Aspekte der Stigmatisierung und Kriminalisierung 
ins Zentrum. Aufbauend auf langjährigen eigenen Arbeitserfahrungen in einer Hamburger Einrichtung er-
zählt Lenzin anhand individueller Schicksale von übergeordneten Fragestellungen und Herausforderungen, 
die nicht zuletzt politische und ethische Aspekte berühren. In der vorsätzlichen Verbindung von Faktischem 
und Fiktivem bezieht sich Lenzin auf die ästhetischen Strategien der Collage, entsprechend stehen in diesem 
Comic erfundene Biografien neben historischen Überlegungen und Informationen zum Drogenkonsum. Hier 
ist insbesondere die Integration von wissenschaftlichen Quellen in eine narrative Struktur für das Verhältnis 
ethischer Ansprüche und ästhetischer Strategien von Bedeutung. Die gegenständliche Analyse konstatiert des-
halb nicht nur eine Verbindung von Ethik und Ästhetik, sondern vielmehr eine Weiterentwicklung bzw. Ver-
schiebung hin von Ethik (etwa in Bezug auf die von Lenzin herangezogenen Quellen) als Ästhetik (eben in der 
Ausgestaltung des Comics durch Lenzin). Nadel und Folie kann und soll als Ausdruck künstlerischer Kritik an 
deutscher bzw. internationaler Drogenpolitik verstanden werden, als parteiische Perspektive auf die aktuellen 
Debatten rund um Optionen der Legalisierung substanzgebundener Süchte. Die Analyse von Lenzins Veröf-
fentlichung macht deutlich, wie sehr das eigenständige Medium Comic in der Lage ist, sensible gesellschaftli-
che Themen adäquat zu verhandeln bzw. diese Themen in Formen künstlerischer Darstellung zu überführen. 

Schlüsselwörter: Luka Lenzin, Graphic Novel/Comic, Drogenpolitik/künstlerische Darstellung, War on 
Drugs/künstlerische Darstellung, Suchtberatung/künstlerische Darstellung

Abstract
With the comic book Needle and Foil (original title: Nadel und Folie), Luka Lenzin takes a critical artistic 

approach to German and international drug policy, focusing in particular on aspects of stigmatisation and 
criminalisation. Building on many years of personal work experience in a Hamburg institution, Lenzin uses 
individual fates to tell of overarching issues and challenges that touch not least on political and ethical aspects. 
In the deliberate combination of fact and fiction, Lenzin draws on the aesthetic strategies of collage; accordingly, 
in this comic, invented biographies are juxtaposed with historical considerations and information on drug use. 
Here, the integration of scientific sources into a narrative structure is particularly important for the relationship 
between ethical demands and aesthetic strategies. This analysis therefore not only establishes a connection be-
tween ethics and aesthetics, but rather a further development or shift from ethics (e.g., in relation to the sources 
used by Lenzin) to aesthetics (precisely in Lenzin’s design of the comic). Needle and Foil can and should be un-
derstood as an expression of artistic critique of German and international drug policy, as a partisan perspective 
on the current debates surrounding options for the legalisation of substance-related addictions. The analysis of 
Lenzin‘s publication makes it clear to what extent the independent medium of comics is capable of adequately 
negotiating sensitive social issues and translating these issues into forms of artistic representation.

Keywords: Luka Lenzin, graphic novel/comic, drug politics/artistic representation, war on drugs/artistic rep-
resentation, addiction counseling/artistic representation
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1 Erfahrung und Sagbarkeit

Kritische Reflexion ist für Luka Lenzin ein 
bestimmendes Moment im Selbstverständnis 
künstlerischer Aktivität und medialen Aus-
drucks. Im Beitrag der Festschrift für die re-
nommierte Künstlerin Anke Feuchtenberger, 
die Lenzin unterrichtete, findet sich folgende, 
auch für den gegenständlichen Aufsatz rele-
vante (Selbst-)Einschätzung dazu: 

„Hinterlassen meine Comics ein Nachbild von 
sachlichen Talking Heads? Im Studium […] deu-
tete ich die Kritik meiner Gegenüber als Aussage 
über Mangel. Fehlt es mir an Verbindung nach 
innen hin, und sind meine Figuren deshalb un-
verbindlich? Heute weiß ich, solch ein Nachbild 
sagt etwas aus über ein individuelles Lesen. 
Dass z. B. ein expressives oder ein körperbeton-
tes Ich vielleicht einen Spiegel sucht, vielleicht 
ein fremdes Du. Und auch etwas über mein Er-
zählen, nämlich sind meine Figuren seit jeher auf 
der	zugeneigten	Suche,	Teil	flüchtiger	 Ideen	zu	
sein, ungeklärter Beziehungsweisen.“ (Gordon 
et al., 2023, S. 81) 

Der Auseinandersetzung mit menschlichen 
Beziehungsweisen wird wenig zufällig auch 
in Nadel und Folie eine prominente Position zu-
gebilligt – eben auch, weil diese Arbeit, bei al-
ler künstlerischer Verhandlung der gewählten 
Themen, auf einen – im Sinne Blumenbergs 
(Blumenberg, 2020, S. 9) – pragmatischen Ent-
wurf von Wirklichkeit abzielt. In der daraus 
abgeleiteten Betonung von Verbindlichkeit in 
Bezug auf ein dementsprechend verbindliches 
Handeln und ein bewusstes Übernehmen von 
Verantwortung will dieser Comic auf erster 
Ebene erzählen, auf zweiter Ebene aber eben-
diese Verbindlichkeit für die Wirklichkeit un-
seres politischen Alltags stiften. Nadel und Folie 
verbindet entsprechend Faktuales und Fiktives, 
kontrastiert Information mit Narration, wenn 
in der Veröffentlichung ein Arbeitstag in einer 
Hamburger Drogenhilfe-Einrichtung geschil-
dert wird, immer wieder durchbrochen von 
Biografien sogenannter Klienten und angerei-
chert durch essayistische Einschübe voller Kon-
textinformationen. 

Der in der Publikation durchgängig spür-
bare Wunsch Lenzins bzw. die Möglichkeit, 
„Partei ergreifen zu können“ (Kolek, 2022) und 
„den Menschen mit meinen Mitteln eine Stim-
me geben“ (a.a.O.) basiert dabei nicht nur auf 
einer offensichtlich intensiven Auseinanderset-
zung mit dem Themenfeld von Konsum und 
Abhängigkeit, sondern auch auf einer mehrjäh-
rigen Arbeitserfahrung in einer einschlägigen 
Hilfseinrichtung. Lenzin positioniert sich in 

der vorliegenden Veröffentlichung sehr kritisch 
gegenüber politischen Rahmungen und fragt, 
durchaus parteiisch, nach Verhältnismäßigkeit 
der zum Einsatz kommenden (politischen) Mit-
tel und der dahinterstehenden Staatsgewalt. 
Lenzin positioniert sich weiters gegen For-
men der Stigmatisierung und der restriktiven  
Politik eines War on Drugs. „Konsumierende“ 
(Lenzin, 2022, S. 20) sollten nicht kriminalisiert, 
sondern vielmehr unterstützt und anerkannt 
werden. Als Alternativen werden, abseits von 
mitunter mangelhaft konturierten Begriffen 
wie Behandlung oder Heilung, ein sprachsen-
sibler Umgang mit dem gesamten Themen- und 
Motivkomplex, Information, Aufklärung und 
nicht zuletzt Akzeptanz benannt und auch in 
der künstlerischen Praxis vorgeführt. Nadel und 
Folie ist als künstlerische Kritik und als eben-
solcher Beitrag zur Debatte um Drogenpolitik, 
unter besonderer Berücksichtigung der Aspek-
te Kriminalisierung, Illegalität und Stigmati-
sierung, lesbar. Lenz sucht in der Verhandlung 
von Abhängigkeit bzw. Konsum vorsätzlich 
eine Verbindung zu anderen Thematiken wie 
Migration oder Rechtsstaatlichkeit; diese ge-
wollte Vielschichtigkeit führt aber auch zu 
Überblendungen, offenen Punkten und Wi-
dersprüchen. Eine produktive Leseweise wäre, 
diesen Umstand mehr als Offenheit denn als 
Unentschiedenheit zu interpretieren.

2 Methode und Struktur 

Um Lenzins komplexen Ansatz in der Verhand-
lung einer nicht weniger komplexen Thematik 
in der Analyse zu entsprechen, wurde für die 
bessere Strukturierung des gegenständlichen 
Beitrags auf Vorarbeiten von Barsoux, Wade 
und Bouquet (2022) zurückgegriffen. In ihrem 
Forschungsbeitrag Identifying unmet needs in the 
digital age wird ein vierteiliges Analyse-Frame-
work vorgestellt, das eigentlich zur Erhebung 
von Kundenbedürfnissen im digitalen Zeitalter 
dient. Wenngleich die Autoren in ihrer höchst 
anregenden, analytischen Darstellung von 
Zielsetzungen, Innovationspotenzialen und 
der Anpassung bzw. Entwicklung von Services 
oder Produkten von gänzlich anderen Formen 
von Bedarf und Bedürfnis sprechen, eignet sich 
die von ihnen entwickelte Matrix m. E. nach für 
eine versuchsweise Applizierung auf narrative 
Formen. Unabhängig von einer potenziellen 
künftigen Übertragbarkeit auf den Bereich der 
Suchtforschung werden die vier prinzipiellen 
Perspektiven der Betrachtung demnach auf 
den zu analysierenden Comic angewandt. Die 
vier Perspektiven lassen sich folgendermaßen 
allgemein beschreiben und hinsichtlich ih-
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rer Anwendung bei der Analysearbeit fassbar  
machen:
1)  Die Perspektive des Mikroskops: Diese 

Perspektive ist auf individuelle Nutzer in-
nerhalb einer definierten Zielgruppe ausge-
richtet. Dominante Faktoren können Alltag 
und alltägliche Erfahrungen, die Herstel-
lung einer Verbindung zum Einzelnen im 
Sinne einer anthropologischen Fokussie-
rung sein. Der Mensch steht bei dieser Per-
spektive im Zentrum, deshalb werden im 
entsprechenden Unterpunkt (Abschnitt 3 
des gegenständlichen Textes) Ethik, Ästhe-
tik und Fiktion behandelt.

2)  Die Perspektive des Panoramas: Diese Per-
spektive ist auf Gruppenverhalten, Ver-
haltens- und Nutzungspatterns innerhalb 
einer definierten Zielgruppe ausgerichtet. 
Wesentlich ist hier das potenzielle Erken-
nen übergreifender Momente in der fokus-
sierten Zielgruppe, aber nicht zuletzt auch 
Aspekte wie Fehler, Versagen oder Defizite –  
deshalb wird im entsprechenden Unter-
punkt (Abschnitt 4 des gegenständlichen 
Textes) Drogenpolitik als Kontext be- 
leuchtet. 

3)  Die Perspektive des Teleskops: Diese Pers-
pektive ist auf Eindrücke bzw. Ausdruck 
individueller Nutzer außerhalb der eigent-
lichen Zielgruppe ausgerichtet. Dominante 
Faktoren wären hier neben der grundsätz-
lichen Berücksichtigung peripherer Phäno-
mene auch Formen der Verweigerung, der 
Extreme und die Abkehr bzw. Herausfor-
derung von Konventionen. Ausgehend von 
diesen Aspekten werden im entsprechen-
den Unterpunkt (Abschnitt 5 des gegen-
ständlichen Textes) das Medium Comic und 
dessen Kontexte untersucht.

4)  Die Perspektive des Kaleidoskops: Diese 
Perspektive ist auf Verhaltens- und Nut-
zungspatterns außerhalb der eigentlichen 
Zielgruppe ausgerichtet. Hier sollen Ge-
meinsamkeiten bzw. Überschneidungen 
mit Feldern außerhalb des gewählten the-
matischen Scopes berücksichtigt werden. 
Ausgehend von diesen Vorüberlegungen 
wird im entsprechenden Unterpunkt (der 
sechste und abschließende Abschnitt des 
gegenständlichen Textes) auf gesamtgesell-
schaftliche Implikationen und politisch-
utopische Potenziale von Lenzins künstleri-
scher Veröffentlichung eingegangen. 

3 Mikroskop: Ethik, Ästhetik, Fiktion

Lenzin schildert den fordernden Arbeitsalltag, 
die Reflexion rechtlich-politischer Rahmenbe-

dingungen als auch die mediale Berichterstat-
tung über Suchterkrankung auf berührende 
und durchaus auch schockierende Weise. Wie 
oben erwähnt, soll mit Nadel und Folie Position 
bezogen und Kritik formuliert werden. Ganz 
gemäß Lenzins Selbstauskunft sollen Faktua-
les und Fiktionales, Recherche und Erfahrung 
vorsätzlich verbunden und in erzählerisch-
reflexiver Form verhandelt werden. Implizit 
reklamiert Lenzin dabei einen Fiktionsbegriff 
für sich, der erfahrungsgeleitet als „eine his-
torisch, kulturell und individuell wandelbare 
Zuschreibung“ (Pfeiffer, 2021, S. 77) funktio-
niert. Die Wirklichkeit wird im Rahmen dieser 
Strategie zur Vorlage, die Nähe zum Bereich der 
sogenannten Creative Nonfiction (vgl. Gutkind, 
2012) ist dabei durchaus gegeben. Fiktion wird 
als ontologische Hinterlegung des Dokumen-
tarischen deutlich, wenn Einzelschicksale zur 
Verhandlung eines größeren thematischen Hin-
tergrunds aufgerufen werden – nicht zuletzt 
um ebendiese übergeordneten Komplexe über-
haupt verhandelbar zu machen. Dass hinsicht-
lich besonders kritisch eingeschätzter Teilberei-
che, etwa die Verhandlung von Gesetzeslagen, 
eher auf Darstellung denn auf Argumentation 
gesetzt wird, ist durch die Konzessionen eines 
künstlerischen Zugriffs gedeckt – und das gilt 
auch unabhängig davon, ob man Lenzins Dar-
stellungen zustimmen kann. Lenzin äußert sich 
in einem Interview dazu folgendermaßen: 

„Wichtig war mir, nicht einseitig voyeuristisch 
zu sein und nicht durch gezeigte Vulnerabilität 
eine Art moralische Anbindung für Lesende zu 
schaffen. Ja, ich erzähle nicht niedrigschwellig, 
denn ich meine, fehlendes Verstehenkönnen darf 
nicht in entzogenem Mitgefühl resultieren.“ 
(Kolek, 2022)

Die Position der gewollten Diskursteilhabe und 
des künstlerischen Ausdrucks – vom Auswei-
sen der Quellen bis zur Integration eines die 
Autorenposition mitmeinenden Figurenange-
bots – erinnert an Wittgensteins berühmtes, 
vorsorglich in Klammern gesetztes Diktum 
„(Ethik und Ästhetik sind Eins.)“ (Wittgenstein, 
1995, S. 83). In Nadel und Folie sehen wir das 
transzendentale Potenzial der Ethik geradezu 
programmatisch ästhetisch gewendet – weil 
wortwörtlich gezeigt wird (vgl. Gmür, 2000, S. 
59 ff.). Lenzin verbindet einen ethischen, offen-
gelegten Umgang mit Information mit einer äs-
thetischen Vermittlung derselben. Mittels Col-
lage oder Parallelität wird Information in die 
doku-fiktionale Handlung integriert und – an 
diesem Punkt wird es erneut durchaus heikel –  
subjektiv und gemäß der gewählten Stoßrich-
tung auch vermittelt. 



Th. Ballhausen232

So sachlich der Ton der integrierten Infor-
mation sprachlich ist, so unterschiedlich und 
persönlich sind die aufgerufenen Sprach-Ebe-
nen, wenn es Lenzin um die Darstellung der 
einzelnen Figuren geht. Hier dominiert das 
Dialektale und das Umgangssprachliche, eben 
auch um die Menschlichkeit der Dargestellten 
zu betonen oder um lebensweltliche Aspek-
te abseits der Drogen- und Suchtproblematik 
herauszuarbeiten. Das Spektrum der in die 
Handlung verwobenen Biografien reicht vom 
Aufwachsen in der DDR bis zum Migrations-
hintergrund. Sprachlich gefasste Eindrücke der 
geschilderten Lebenserfahrungen reichen da-
bei von „Der Widerspruch zwischen sinnhaftem Le-
ben und vorgelebtem Unsinn tut sich auf. Wahr und 
unwahr werden extrem intensiv empfunden“ (Len-
zin, 2022, S. 32) bis zu „Obwohl ich nicht verstand, 
warum selbst in der Fiktion coole Kinder erwachsen 
werden wollten. Wohl kaum! Das riecht noch immer 
nach Betrug“ (a.a.O., S. 33). Aus dem Spannungs-
verhältnis von Ähnlichkeit der Figuren in der 
zeichnerischen Darstellung und der notwendi-
gen Unterscheidung, die eben auch sprachlich 
realisiert ist, formt sich die Forderung nach Dif-
ferenziertheit im übergeordneten Sinne. Das 
wird über den Verlauf des gesamten Bandes 
deutlich, wenn etwa die Verbindung von Politik 
und Medien verhandelt wird oder Lenzin auf 
die mediale Überformung als auch Konstruk-
tion (politisch) dienstbarer Bilder zu sprechen 
kommt. Hier wird im Comic eine notwendige 
Unterscheidung zwischen Kriminalität und 
Krankheit direkt angesprochen: 

„Krankheit ist ein Seinszustand, der Auskunft 
gibt über die Setzung von Gesundheit als nor-
mal und von Normalen als gesund. Gesellschaft-
lich: Wo beginnt das Gesunde und wo endet das 
Kranke? […] Krankheit hat die Fähigkeit, uns 
auch zu zeigen, was für verdrillte Regeln in die-
sem Deutschland herrschen: Es wird festgestellt, 
ob du geistig oder körperlich wiederherstellbar 
bist. Wenn nein: Raus mit dir aus der Gesell-
schaft!“ (a.a.O., S. 62)

4  Panorama: Drogenpolitik  
als Kontext

Die Politik der Literatur und die globale Dro-
genpolitik stehen in einer engen Verbindung. 
Die lange und zumindest partiell als fruchtbar 
zu bezeichnende Wechselbeziehung zwischen 
Drogen und Literatur (vgl. Kupfer, 2006) ist da-
bei weniger eine Frage mediengeschichtlicher 
Nachweisbarkeit, denn vielmehr, was auch für 
Lenzin als relevant einzustufen ist, eine Frage 
der Darstellbarkeit bzw. der Modi der jeweili-

gen künstlerischen Darstellung (vgl. Ronell, 
1994, S. 69 ff.). Mit Nadel und Folie wird neben 
der erwähnten Formulierung von Kritik auch 
eine Form der Gegen-Erzählung zum konven-
tionellen bzw. konventionalisierten Narrativ 
geboten. Lenzin nutzt dabei die Einschulung 
einer erfundenen Praktikantin als weitere Op-
tion der Informationsvermittlung an die Leser-
schaft. In der Betonung der Vorzüge einer ent-
sprechend niedrigschwelligen Beratung und 
Unterstützung spielt nicht zuletzt die räumli-
che Dimension eine zentrale ästhetische wie 
auch lebensweltliche Rolle: 

„Die Lebenssituation unserer Klienten hält nur 
sehr wenige Orte bereit, an denen sie einfach sein 
können.“ (Lenzin, 2022, S. 100)

Diese Beschreibung geht nicht nur mit der For-
derung nach Konsumräumen und Beratung 
einher, sondern auch nach der eingeklagten 
Akzeptanz von Lebensumständen, erweiter-
ter Sozialarbeit, psychosozialer Betreuung 
und dem Anerkennen einer sogenannten 
„individuelle[n] Konsumkompetenz“ (a.a.O., 
S. 103). Lenzin stellt diese Gedanken bewusst 
in Zusammenhang mit Aspekten wie repres-
sionsbedingte Schwarzmarkt-Entwicklungen, 
Flucht, Migration und außereuropäischen 
Vorstellungen von Gesundheit oder eben auch 
Krankheit. Der Aspekt der Krankheit nimmt 
bei Lenzin m. E. nach auch deshalb eine be-
sonders wichtige Rolle ein, da sich hier einmal 
mehr Gesellschaftskritik formulieren lässt: 

„Kranke werden gewöhnlich von den Reizen des 
gesellschaftlichen Zusammenspiels entschuldigt, 
bis sie wieder funktionieren. […] Suchtkranken 
wird unterstellt, sie würden angesichts dieses 
Spiels ein Leben voller Nachteile aufrechterhal-
ten.“ (a.a.O., S. 100)

Vergleichbare Perspektiven auf Drogenpolitik 
lassen sich auch in neueren kritischen Darstel-
lungen finden. Exemplarisch dafür kann die 
Monografie Der große Rausch von Helena Barop 
(2023) stehen, die wie Lenzins Veröffentlichung 
bewusst ein breites Publikum adressieren will. 
Barop beschreibt in ihrer Globalgeschichte der 
Drogenkriminalisierung eine sich abzeichnen-
de Verschiebung weg von Verbot und Bestra-
fung, aber auch ein Nebeneinander von Reform 
und Verfolgung oder Schwebezustände in lau-
fenden Prozessen der Legalisierung: 

„In vielen Ländern der westlichen Welt gerieten 
um die Jahrtausendwende die ersten Drogenver-
bote langsam spürbar ins Wanken. 1994 begann 
die Schweiz, ‚Fixerstübli‘ einzurichten, in denen 
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Heroinabhängige ihren Stoff unter ärztlicher 
Kontrolle vom Staat bekommen.“ (Barop, 2023, 
S. 10) 

Auf die Einrichtung vergleichbarer Beratungs-
stellen ab den 1970er Jahren und den Beginn 
einer Entkriminalisierung referenziert indi-
rekt ja auch Lenzin. Barop entwickelt über ihr 
Buch hinweg die These eines internationalen 
Drogenproblems als ursprünglich US-amerika-
nische Herausforderung. Eine besondere Rolle 
weist sie dabei einer diffusen Angst vor Dro-
gen und insbesondere Drogenkonsum, der von 
Heimkehrern aus dem Vietnamkrieg impor-
tiert werden würde, zu – einer Angst, die von 
der Nixon-Administration instrumentalisiert 
und medial verbreitet bzw. geschürt worden 
wäre. Erste Konsequenzen daraus wären dabei 
nicht nur spezifische Formen des Profiling in 
Überwachung und Strafverfolgung gewesen, 
sondern die Verschiebung einer Drogenkrise 
zu einem veritablen Drogenkrieg. Diesen War 
on Drugs – und hier überschneiden sich Lenzin 
und Barop erneut in ihren Darstellungen und 
Schlussfolgerungen – müsse man als Teil einer 
mitunter repressiven US-amerikanischen Au-
ßenpolitik verstehen, dessen historisch herleit-
bare Motivation abseits gesundheitlich-medizi-
nischer Überlegungen zu suchen wäre. Der War 
on Drugs ist für beide 

„das Produkt einer langen, verwickelten Deu-
tungsgeschichte und besteht aus einem ziemlich 
undurchsichtigen Bündel von Annahmen, Be-
hauptungen, Ängsten, Schreckbildern und Kli-
schees.“ (Barop, 2023, S. 19)

Wenngleich dieser War on Drugs als gescheitert 
apostrophiert wird (vgl. a.a.O., S. 13) sind die 
Folgen in rechtlichen Anpassungen, die sich an 
US-amerikanischer Prohibitionsgesetzgebung 
orientieren, nicht zuletzt in Europa spürbar. 
Lenzin als auch Barop sehen die ihren Überle-
gungen nach negativ einzuschätzende prohibi-
tive Drogenpolitik in direkter Verbindung mit 
sensationsorientierten medialen Entwürfen, 
die nicht zuletzt das „Zerrbild des Junkies“ 
(a.a.O., S. 234) und die Begründung von Selbst-
verschulden nachhaltig festgeschrieben haben. 
Beide sehen Konsum im Zeichen von autono-
mer Entscheidung oder auch als individuelles 
Aufbegehren, Gesetze und Maßnahmen aber 
in Bezug zu übergreifenden (außen-)politischen 
Entwicklungen. Barop schlussfolgert daraus: 

„Viel spricht dafür, dass die meisten Drogento-
ten nicht an Drogen starben oder sterben, son-
dern an der Art, wie unsere Gesellschaft mit 
Drogen umgeht.“ (a.a.O., S. 238)

Lenzin und Barop setzen demnach beide auf 
Aufklärung denn auf Abschreckung – auch im 
Sinne einer Hinwendung zu mehr (Eigen-)Ver-
antwortung. 

5  Teleskop: Ausdrucksmittel Comic

Lenzin sieht den verfolgten Ansatz des Doku-
Fiktionalen geprägt durch 

„die gleichzeitig vertrauliche und distanzierte 
Beziehungsweise im Job, meine energische Lust 
am Recherchieren und daran, Perspektiven zu 
verrücken mithilfe der Collage. Drei Ebenen – 
die Biografie der Drogengebraucher*innen, ein 
historisch-politischer	Exkurs,	der	Gedankenfluss	
der Luka-Figur – docken an einen Tagesablauf 
an: das ist ganz schön dicht und aufgeladen. Es 
ist aber auch meine Marke, dicht und aufgela-
den.“ (Kolek, 2022)

Die Vielzahl der Interessenslagen korrespon-
diert mit der Schwierigkeit, Nadel und Folie ein-
deutig innerhalb des Mediums Comic zu kate-
gorisieren, eben weil Elemente des Sachcomics, 
des künstlerischen Erfahrungsberichts und der 
erzählerisch überformten Graphic Memoir vor-
sätzlich verbunden werden (vgl. Baetens & Frey, 
2015; Abel & Klein, 2016). Es bleibt festzustellen, 
dass Lenzin mit der vorliegenden Arbeit auf die 
im Medium Comic – und insbesondere in der 
Ausprägung der Graphic Novel – gut etablierte 
Koppelung von Persönlichem und Politischem 
aufsetzt. Mit der zumindest partiellen Übertra-
gung des Selbst in eine Figur wird den geschil-
derten Erfahrungen einerseits eine zusätzliche 
Ebene von Bedeutung und Bezeugung zuge-
ordnet, andererseits schließt Lenzin damit an 
die neuere feministische Praxis von Autotheo-
ry an (vgl. Fournier, 2021). Dahingehend wäre 
wohl weiter zu untersuchen, ob diese nicht zu-
letzt zwischen Autobiografie und Autofiktion 
angesiedelte Erzählstrategie nicht vielmehr als 
generell emanzipative, künstlerische Schreib-
weise zu perspektivieren wäre (vgl. Ballhausen, 
2023, S. 20 ff.). Die Mittel und Möglichkeiten des 
Mediums Comic kommen unabhängig davon 
vollumfänglich zum Einsatz: Die Seiten folgen 
klaren Panelstrukturen bzw. einer zumindest 
über weite Strecken des Bandes entsprechen-
de Führung der Leserschaft bei der Rezeption; 
Sprechblasen, Textkästen und auch Lautwor-
te lassen sich entsprechend nachweisen. Die 
Konzessionen des Erzählens werden in Nadel 
und Folie darüber hinaus mit eindeutig infor-
mationsvermittelnden Absichten, wie sie etwa 
im Sach-Comic gut etabliert sind, verbunden. 
Kommentare, die Anordnung paralleler Text-
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angebote und die Montage von Medienberich-
ten und Zitaten werden collagiert und schlüs-
sig in die Handlung integriert. Eine zusätzliche 
Qualität in der Darstellbarkeit wird durch den 
bewussten Einsatz von Anthropomorphismus 
gewonnen: Der Einsatz von Tierköpfen bzw. 
Tiergestalten ist im Medium Comic weit ver-
breitet – man denke an so bekannte Beispiele 
wie Robert Crumb oder Lewis Trondheim –  
und erlaubt eine deutliche Erweiterung von 
Darstellungsmöglichkeiten bzw. eine Rezep-
tionserleichterung für die Leserschaft in der 
Verhandlung komplexer oder fordernder The-
matiken.

Um Erfahrungen für künstlerische Sagbar-
keit nutzbar zu machen, entscheidet sich Len-
zin auf der formalen Ebene für ein Ineinander 
verschiedenster Stränge und Ereignisse, ein 
Ansatz, der die Gesamtkonzeption des Werks 
als auch die Gestaltung einzelner Bilder prägt: 
Lenzin bietet ein produktives Durch- und In-
einander von Szenen. Erinnertes und Doku-
mentiertes, Gefundenes und Erfundenes stehen 
nebeneinander, eingefasst durch die Klam-
mer eines Erzählens, das „Form und Inhalt“ 
(Burdorf, 2001, S. 21) einander annähert. Im 
Sinne eines poetologischen Ausdrucks kommt 
es zu einer permanenten Offenlegung von 
Quellen und Hinweisen, also einer dokumen-
tierenden Erzählung, die mit den Mitteln der 
Kunst des Medium Comic Kritik formulieren 
und Umstände sichtbar machen will. Wenn-
gleich die Sprecherposition innerhalb der Ver-
öffentlichung eine Figur ist – eben eine Art alter 
ego von Lenzin – wird an diesem Punkt der 
Darstellung aus ethischen Überlegungen her-
aus eine Grenze etabliert. Nadel und Folie wäre 
demnach ein „Comic mit fiktiven Figuren und 
doku-fiktionaler Handlung, Ähnlichkeiten mit 
realen Personen sind zufällig“ (Lenzin, 2022). 
Figuren sprechen oder erhalten somit stellver-
tretend die Möglichkeit des Ausdrucks, indem 
Lenzin Einzelschicksale vor dem größeren 
Diskussionsgegenstand darstellt – und dabei 
durchaus appellativ operiert. Diese spezifische 
Perspektive mag streckenweise einseitig anmu-
ten, unterstreicht aber Lenzins Ansinnen einer 
agonalen Diskursteilhabe mit den Mitteln der 
Kunst. Reizvoll und interessant wird dies m.E. 
nach zusätzlich, weil Ethik mit Ästhetik unter 
Bezugnahme auf die verhandelten Thematiken 
verbunden und gleichfalls zur Diskussion ge-
stellt wird. 

6  Kaleidoskop: Transformation  
und Utopie

Die Sagbarkeit der Künste ermöglicht zu adres-
sieren, was sonst nur unvollständig oder auch 
gar nicht verhandelt wird. Lenzins collagierte 
Comic-Erzählung eröffnet in diesem Sinne eine 
künstlerisch-kritische Perspektive auf Drogen-
politik, die ästhetisch als auch politisch lesbar 
sein will. Hinsichtlich der Rezeption des Ban-
des und des darin eingeschriebenen Wunsches 
nach einer über das Werk hinausgehenden 
Sensibilisierung lassen sich zwei bildtheore-
tische Ansätze aufeinander beziehen. Der ers-
te Ansatz leitet sich von den wirkmächtigen 
Theorien Arthur C. Dantos her (vgl. Auxier & 
Hahn, 2013; Locher, 2023, S. 399 ff.), in der eine 
semiotische Lesbarkeit des Kunstwerks durch 
eine stark aufgewertete Rolle der Rezipienten, 
auch hinsichtlich ästhetischer Erfahrung, zu 
entschlüsselnder Kontextualisierung und akti-
ver Teilhabe, realisiert wird. Der zweite Ansatz, 
der sich auf das Konzept der „Struktion“ von 
Jean-Luc Nancy (Pahl, 2023, S. 247 ff.) stützt, er-
möglicht eine Einordnung, die stärker auf Prä-
senz des Kunstwerks denn auf dessen eindeu-
tige Interpretation setzt – und damit über eine 
umfassende Erschließung im Rahmen semioti-
scher Lesbarkeit bzw. Decodierung hinausgeht. 
Die Leserschaft kann also, Danto folgend, den 
Kunstcharakter von Lenzins Veröffentlichung 
erkennen und rezipierend vervollständigen, 
wird zugleich aber durch die erfolgreiche Ver-
bindung von Faktualem und Fiktiven auf einen 
umfassenderen, gesellschaftlichen Zusammen-
hang hingewiesen. Zeigen wird bei Lenzin, 
wenngleich klar parteiisch, zum Aufzeigen: Die 
verhandelten sensiblen Themen werden nicht 
zuletzt im Mit-Erscheinen in ihrer Vielfältigkeit 
gleichzeitig sichtbar – und auch abseits von Na-
del und Folie verhandelbar. 

An diesem Punkt wird das Mit-Erscheinen 
m. E. nach zum Mit-Sein, zur Verhandlung ei-
nes verantwortungsvollen Subjekts im Rahmen 
einer Gesellschaft, die ein reflexiv begründetes 
Wir enthält, ohne anti-individualistisch defor-
miert zu sein. Eine solche Pluralität, deren Exis-
tieren ein Bewusstsein für ethische Koexistenz 
und gelebtes Miteinander voraussetzt, verlangt 
nach der Verhandlung einer Gemeinschaft, 
die im wechselseitigen Zeigen und Sichtbar-
machen der Subjekte möglichst unverstellt 
existenzielle Bedürfnisse klärt und offenlegt – 
nicht als Kränkung, sondern als Option einer 
Öffnung hin auf u. a. Ambivalenz, Dissens und 
Kritik (vgl. Nancy, 2016; Lindberg, Magun & Ta-
tari, 2023). Wenn Lenzin also konstatiert, dass 
„die beste Form der Kritik das Fantasieren von 
Lebenswelten sei, die so unwiderstehlich sind, 
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dass die Leute sagen, da möchte ich hin und 
nie wieder zurück“ (Lenzin, 2022, S. 64), ist das 
nicht nur als ikonische Erkenntnis durch künst-
lerische Evidenz lesbar. Die künstlerische Aus-
einandersetzung mit den Bedingungen und 
Notwendigkeiten politischen Handelns (vgl. 
Nancy, 2017) öffnet sich darüber hinaus auch 
für eine Verhandlung utopischer Entwürfe, 
die nicht also historisches Material verstanden 
werden, sondern als Angebote gegenwärtiger 
Lebbarkeit (vgl. zu Coverley, 2016; Claeys, 2022). 
Die Teilhabe der Künste an diesem Erhofften 
stellt sich auch als Frage des Stils, also als Mit-
Sein mit den Mitteln der Künste:

 „[O]ur styles – our basic manners of being ac-
tive in the world – are enacted by us, and they 
are enacted by us in a space of significance for 
others, and so they are present to us, too, as the 
ways that we find ourselves presenting ourselves 
to others. To have a style is perforce to be in rela-
tion with others and to have a socially amplified 
self-conception.“ (Noë, 2023, S. 144 f.) 

Im Sinne dieses Relationalen, das gleicher-
maßen die Stiftungsfunktion der Künste und 
die Unabgeschlossenheit politischer Ausver-
handlungen berücksichtigt, lässt sich auch die 
Selbstbefragung Lenzins am Ende des Bandes 
lesen: 

„Ich werde nie ganz loskommen von hier. Und 
ich werde mich nicht zufriedengeben mit jetzt. 
[…] Denn nur so kann ich herausfinden, wer ich 
noch sein kann.“ (Lenzin, 2022, S. 165)
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JES-Netzwerk – Entwicklung und Effekte  
der Arbeit einer außergewöhnlichen  
Selbstorganisation

claudia Schieren & Dirk Schäffer

Zusammenfassung
Kaum jemand hat 1989 der neuen Form von Selbsthilfe, Junkies, Ehemalige und Substituierte, die sich u. a. 

für ein menschenwürdiges Leben mit Drogen aussprachen, eine Chance gegeben. Heute im Jahr 2024 richtet 
JES den Blick auf zurückliegende Ereignisse, an denen das Selbsthilfenetzwerk beteiligt war und gewachsen ist 
und wofür sich das Netzwerk nicht verbiegen musste. Mit dem diesjährigen 35-jährigen Jubiläum des JES-Bun-
desverband e.V. betrachtet und bewertet das Netzwerk nachfolgend die besondere Form der Selbstorganisation.

Schlüsselwörter: Drogen, Hilfe zur Selbsthilfe, akzeptierende Drogenhilfe, niedrigschwellige Angebote, Stig-
matisierung

Abstract
In 1989, hardly anyone gave a chance to the new form of self support in the field of drugs. Drug users, former 

users and people in opioid substitution treatment, came together to work for a dignified life with drugs. Today, 
in 2024, JES is looking back at past events in which the self support network was involved and has grown, with-
out having to bend too much. With this 35th anniversary of the JES-Bundesverband e.V., the network evaluates 
their special form of self organization in the field of drugs

Keywords: drugs, peer to peer support, self organization, low threshold services, stigmatization

1  Die Anfänge des Engagements  
Drogen gebrauchender Menschen

Als sich in der zweiten Hälfte der 1980er Jah-
re abzeichnete, dass sich HIV nicht nur unter 
schwulen Männern verbreitete, sondern auch 
in den Szenen intravenös Drogen gebrauchen-
der Menschen vorkam, galt es für die Deutsche 
Aidshilfe, ihre Präventionsarbeit, auf der Basis 
von Lebensstilakzeptanz und Unterstützung 
zur Selbsthilfe, für diese Zielgruppe zu erwei-
tern. Im Rahmen eines Seminars der Deutschen 
Aidshilfe im Jahr 1989 in Hamburg gründete 
sich schließlich ein Bündnis von Junkies, Ehe-
maligen und Substituierten, kurz JES genannt.

Fortan sprachen DrogengebraucherInnen, 
die von HIV/AIDS bedroht oder betroffen wa-
ren, mit eigener Stimme und beteiligten sich am 
Prozess der Erarbeitung eines neuen, akzeptie-

renden und niedrigschwelligen Ansatzes in der 
Drogen- und Aidsarbeit. Die Leitidee des Netz-
werks zielt darauf ab, gesellschaftliche Bedin-
gungen zu schaffen, in denen Menschen auch 
mit Drogen menschenwürdig, d. h. ohne die Be-
drohung durch Strafverfolgung, Ausgrenzung 
und Stigmatisierung leben können, und die bis 
dahin vorherrschende „Stellvertreterpolitik“, 
durch MitarbeiterInnen der Drogenhilfe ihre 
Hilfebedarfe und Ziele definieren und nach au-
ßen artikulieren zu lassen, zu überwinden.

Gemeinsamkeiten der damaligen und heu-
tigen Mitglieder des Netzwerks liegen in ihren 
Biografien, die Abschnitte widerspiegeln, in 
denen sie sich als Junkie, Ehemaliger, Substitu-
ierter verstanden haben. Sie knüpfen an Erfah-
rungen, die sie mit bestimmten psychoaktiven 
Substanzen, im Besonderen Opiate, Amphe-
tamine und Kokain, gesammelt haben. Eine 
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aktive Mitarbeit im JES-Netzwerk ist in erster 
Linie den Menschen mit eigenen Erfahrungen 
im Konsum illegaler Substanzen möglich. Un-
ter den, damals wie heute, gesellschaftlichen 
Bedingungen verbindet die Mitglieder ebenso 
gemeinsame Erfahrungen des Lebensmilieus, 
die Verbindung zu Drogenszenen mit teil-
weise eigenem kulturellen Selbstverständnis, 
gemeinsamen Werten und Konsumritualen. 
Zusammengehörigkeit entsteht vor allem über 
die allgegenwärtige Kriminalisierung und 
Strafverfolgung, Erfahrungen mit Inhaftierung 
sowie gesellschaftlicher Ausgrenzung, Stigma-
tisierung und systematische Benachteiligung.

2  Für ein menschenwürdiges Leben 
mit Drogen

Bereits in den 1990er Jahren waren viele der 
JES-Mitglieder mit ihren multiplen Abstinenz-
versuchen gescheitert. In Abstinenztherapien 
mit mannigfaltigen Strafkatalogen mit entwür-
digenden Sanktionen gedemütigt, setzten sich 
JES-Mitglieder bereits sehr früh für alternative 
Maßnahmen der Schadensminderung (Harm 
Reduktion) sowie für einen niedrigschwelli-
gen Zugang zur Behandlung ein. Die damali-
gen Themen wie, vereinfachte Zugänge für alle 
OpioidkonsumentInnen zur Substitutionsbe-
handlung, die Schaffung von Drogenkonsum-
räumen sowie die Behandlung mit Original-
stoffen, heute bekannt als Diamorphingestützte 
Behandlung, haben heute an Aktualität nicht 
eingebüßt.

3 Der Name JES – „Just say JES“

Die Bezeichnung „JES“ versteht sich daher aus-
drücklich als Entgegnung auf drogenpolitische 
Slogans, die im Sinne von „Say NO to drugs!“ 
moralisieren. JES steht deshalb auch als Provo-
kation gegen einfaches Denken, das nur „Alles 
oder Nichts“ und „Abstinent oder Abhängig“ 
kennt.

Die Gesellschaft gab damals wie heute we-
sentliche Rahmenbedingungen für ein Leben 
mit Drogen vor. Diese sind nach Einschätzung 
von JES dafür verantwortlich, dass viele Drogen 
gebrauchende Menschen an der Integration von 
Drogen in ihr Leben scheitern. Die schmerzli-
chen Erfahrungen, die viele Mitglieder in die-
sem Zusammenhang sammeln mussten, prägen 
die Verantwortung, mit der sich JES-Mitglieder 
für den Umgang mit Drogen in der Gesellschaft 
engagieren. Der gewählte Grundsatz „Für ein 
menschenwürdiges Leben mit Drogen“, fokus-
siert auf das gemeinsame Ziel, gesellschaftliche 

Bedingungen zu schaffen, in denen Menschen 
auch mit Drogen menschenwürdig, d. h. ohne 
die Bedrohung durch Strafverfolgung, Aus-
grenzung, Stigmatisierung und Pathologisie-
rung, leben können. 

Mit der Arbeit unterstützt JES Drogenkon-
sumentInnen, indem auf die Veränderung von 
Rahmenbedingungen hingewirkt wird. JES 
vermittelt mit seiner unter dem Dach der Deut-
schen Aidshilfe etablierten Seminarreihe Wis-
sen, ermutigt und motiviert Drogengebrauche-
rInnen in unterschiedlichen Lebensabschnitten, 
fördert Fähigkeiten und Kompetenzen, um ei-
nen selbstzerstörerischen Drogengebrauch zu 
vermeiden (Safer Use). 

4 Hilfe zur Selbsthilfe

Trotz der Verweigerung von Bundesmitteln 
für HIV-Präventionsprojekte und zur Selbst-
hilfeförderung war die Entschlossenheit der 
JES-AktivistInnen, ihre Interessen selbst zu 
artikulieren, in den 1990er Jahren nicht mehr 
zu bremsen. Überall in Deutschland entstan-
den JES-Gruppen und so wurde JES zu einem 
realen Netzwerk von engagierten Frauen und 
Männern, die politisch etwas verändern woll-
ten und anderen und sich selbst Unterstützung 
boten.

Die einzelnen JES-Gruppen entwickelten 
sich in ihren Regionen zu einem sozialen Netz-
werk, in dem die helfende, unterstützende und 
stabilisierende Rolle zwischenmenschlicher 
Beziehungen zum Tragen kommt. Die JES-
Gruppe dient als soziale Gemeinschaft, in der 
sich der Einzelne verstanden, sicher und wohl 
fühlen kann. Hier können Kontakte aufgebaut, 
Erfahrungsaustausch entwickelt und neue so-
ziale Beziehungen gepflegt und kultiviert sowie 
soziale Geborgenheit und Sicherheit gefunden 
werden; hier lassen sich Zuwendung, Anerken-
nung, Zusammenhalt und damit die oft fehlen-
de soziale Unterstützung bei der Bewältigung 
von Lebensaufgaben und -krisen erschließen, 
die andere soziale Zusammenhänge vielfach 
vorenthalten. 

5  Gesundheitspolitisches  
Engagement

Die Arbeit im JES-Netzwerk beschränkt sich 
nicht allein darauf, dem Einzelnen Hilfe zur 
Selbsthilfe zu geben. Mit seiner Arbeit strebt 
das JES-Netzwerk auch gesellschaftliche Ver-
änderungen an. Das gesundheitspolitische 
Engagement ist eng mit der drogenpolitischen 
JES-Arbeit verbunden. Als JES-Bundesverband 
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treten wir für die Normalisierung des Dro-
genkonsumenten als Patienten ein, der ein 
ebenso selbstverständliches Mitsprache- und 
Mitentscheidungsrecht bei der Festlegung von 
Behandlungen besitzt wie andere Patienten- 
gruppen. 

Oft wird der Aufbau einer vertrauensvollen 
Beziehung von ÄrztInnen und SuchtpatientIn-
nen für unmöglich gehalten, so dass ärztliches 
Bemühen unterbleibt und stattdessen auf tech-
nische, unethische und für uns oft entwür-
digende Kontrollpraktiken (z. B. Urinabgabe 
unter Sicht/Inspektion des Intimbereichs/Ver-
knüpfung von Behandlung und Bestrafung) 
zurückgegriffen wird. JES arbeitet daher an der 
Beseitigung von Vorurteilen, Diskriminierun-
gen und Unwissenheit im Bereich der medizi-
nischen Behandlung. 

6  JES als Leistungsanbieter  
und Teil des Hilfesystems

In seinem Selbstverständnis geht JES davon 
aus, dass Selbsthilfe und professionelle Dienst-
leistungserbringung sehr unterschiedliche 
Grundlagen haben und von unterschiedlichen 
Voraussetzungen ausgehen. Die besondere 
Stärke des Selbsthilfenetzwerks liegt in dem 
von JES entwickelten und an den Betroffenen-
kompetenzen ansetzenden, spezifischen Zu-
gang zu den Hilfesuchenden und ihren Prob-
lemen. Über die Entwicklung und Stärkung 
informeller Netzwerke erschließt JES andere als 
dem professionellen Hilfesystem zugängliche 
Potentiale. Selbsthilfe schafft es, Betroffene auf 
andere Weise zu aktivieren und zugleich bisher 
kaum oder gar nicht genutzte Kompetenzen 
und Ressourcen zu nutzen, zu stärken und zu 
festigen.

7  Von der Radikalopposition zum 
verlässlichen Bündnispartner

Mit dieser Überschrift ist die Entwicklung des 
JES-Netzwerks treffend gekennzeichnet. Durch 
sukzessive erworbene Kenntnisse, die Erarbei-
tung eigener Medien zu den Themen Hepati-
tis C, HIV sowie zur Substitutionsbehandlung 
und Safer Use, die auch von MitarbeiterInnen 
in Aids- und Drogenhilfen mehr und mehr 
genutzt werden, sowie ein hohes Maß an Ver-
lässlichkeit avanciert JES im neuen Jahrtausend 
zum Bündnispartner bei Fachtagen und Ar-
beitsgruppen auf kommunaler Ebene, im Land 
sowie im Bund.

Mit den mehr und mehr in den Blickpunkt 
rückenden Maßnahmen und Angeboten der 
Schadensminderung vollzieht sich auch inner-
halb der Drogenhilfe eine Wandlung zur ver-
mehrten Kooperation mit VertreterInnen der 
Selbsthilfe. JES wird zum Mitveranstalter von 
Fachtagen und Konferenzen und erstaunt die 
Anwesenden durch eine ausgewiesene Fach-
kompetenz sowie der vollzogenen Wandlung 
von der Radikalopposition zur Interessen-
vertretung und PatientInnenorganisation. So 
wird auch die Politik auf das JES-Netzwerk 
aufmerksam, die in der Vergangenheit dem 
Netzwerk eher negativ gegenüberstand. Ne-
ben eigenen JES-Projekten formulierte JES stets 
gesundheitspolitische Forderungen, die durch 
die verantwortliche Politik, am Beispiel Dro-
genkonsumräume und Substitutionsbehand-
lung, umgesetzt wurden. Die Etablierung einer 
eigenen Säule der Schadensminderung in die 
nationale Drogenstrategie brachte den Glauben 
an Erfolg bei den alten und neuen Mitgliedern 
im Netzwerk zurück und dass es sich auszahlt, 
für die Interessen Drogen gebrauchender Men-
schen einzutreten. 

Die Kombination von eigener Betroffenheit 
und erworbener Fachlichkeit wurde immer 
mehr das Alleinstellungsmerkmal von JES. Nur 
folgerichtig war daher, dass die Verantwortli-
chen des JES-Netzwerks beschlossen, die lose 
Netzwerkstruktur in eine eigene Rechtsform zu 
überführen. Diese Veränderungen wurden u. a. 
notwendig, da der Erhalt von Fördermitteln, die 
für JES in der bundesweiten Arbeit überlebens-
wichtig sind, an eine entsprechende Rechtsform 
(z. B. ein eingetragener Verein) geknüpft wurde. 
Gleichzeitig bot sich für JES hiermit die Chance, 
neben der Förderung durch die Deutsche Aids-
hilfe, ein eigenes zweites Standbein aufzubau-
en, um noch mehr Selbständigkeit zu erlangen. 

8  Stärken und Schwächen  
der Selbstorganisation von Junkies, 
Ehemaligen und Substituierten

Die besondere Stärke bezieht JES aus seiner 
seit mehr als 30 Jahren etablierten Netzwerk-
struktur und unter dem Dach des JES-Bundes-
verbands e.V. (seit 2009). Anders als in anderen 
Ländern ist es bei JES geradezu selbstverständ-
lich, dass sich neue Gruppen den Namen JES 
geben und den Namen der jeweiligen Stadt 
hinzufügen. JES ist zudem weltweit der einzige 
Zusammenschluss, in dem aktuell Konsumie-
rende, Ehemalige und substituierte Personen 
in den jeweiligen Gruppen gleichberechtigt zu-
sammenarbeiten. Wie selbstverständlich spielt 
der Konsum von illegalen Substanzen eine eher 
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untergeordnete Rolle. Dies bedeutet nicht, dass 
Drogen und Drogenkonsum tabu sind. Ein viel-
fach unausgesprochener Konsens des gegensei-
tigen Respekts im Hinblick auf die individu-
elle Situation der Mitglieder vollzieht sich, da 
die Mitglieder im Netzwerk vielfach allen drei 
Gruppen im Netzwerk angehören und für die 
jeweils anderen ein hohes Maß an Sensibilität 
aufbringen. Ehemalig Konsumierende fühlen 
eine geschützte Atmosphäre. Substituierte Mit-
glieder mussten über lange Zeit während der 
Seminare Substitutionspraxen aufsuchen, um 
ihr Substitut zu erhalten.

9  Die Effekte der Mitarbeit  
im JES-Netzwerk

In der im November 1999 bis April 2001 durch-
geführten Studie „Ambulante Drogenselbsthilfe 
in Deutschland“ (Fredersdorf, 2002) wurden die 
Effekte der akzeptierenden Drogenselbsthilfe 
JES erstmals wissenschaftlich untersucht und 
dargestellt. Es wurde deutlich, dass die ambu-
lante Drogenselbsthilfe unabhängig von ihrer 
Ausrichtung als Ganzes positive psychosoziale 
Effekte hat: 

Über vier Fünftel der Mitglieder lernen 
dort, sich in andere hineinzuversetzen und ei-
gene negative Empfindungen zu ertragen. Bei 
83.9 Prozent aller Befragten hat sich die Freun-
dessituation, bei 71.4 Prozent der körperliche 
und bei 86.5 Prozent der seelische Zustand eher 
verbessert. Bei JES-Mitgliedern zeigen sich, im 
Vergleich zu nicht akzeptierenden Drogen-
selbsthilfen, deutlich häufiger Verbesserungen 
bei der Wohnsituation sowie der finanziellen 
und der strafrechtlichen Lage (a.a.O., S. 288, 
297).

Die Studie ergab, dass eine Mitarbeit auch 
in einer akzeptierenden Selbsthilfe wie JES 
eine signifikante Verringerung des Drogen-
konsums bewirkt. Mit Blick auf das erste Jahr 
in der Drogenselbsthilfegruppe JES wurde der 
Konsum der Befragten mit dem Zeitraum sechs 
Monate vor Besuch der Drogenselbsthilfe JES 
verglichen und ergab bei neun Substanzen eine 
Reduktion des Konsums. Alkohol (47.6 %), He-
roin (59.9 %), Psychopharmaka (36.3 %), Kokain 
(53.8 %), Amphetamine (51.9 %), Cannabinoide 
(32.8 %), Halluzinogene (25.6 %), Schnüffelstof-
fe (12.8 %), Tabak (11.7 %; a.a.O., S. 300). Dies, 
obwohl JES für die Tolerierung des Konsums 
dieser Substanzen eintritt und seine Mitglieder 
nicht zur Abstinenz motiviert. Dieses Ergebnis 
lässt darauf schließen, dass auch in der akzep-
tierenden Drogenselbsthilfe soziale Mechanis-
men wie Kontrolle, Orientierung an Vorbildern 
und Beeinflussung eine Rolle spielen. 

Blickt man auf die Schwachstellen im Netz-
werk JES, so muss der hohe Altersdurchschnitt 
der Mitglieder angeführt werden. JES gelingt es 
nur selten jüngere KonsumentInnen zur Mitar-
beit zu gewinnen. Der hohe Altersdurchschnitt 
führt dazu, dass viele Mitglieder nur begrenzt 
belastbar sind. Zudem zeigen sich die Folgen 
von Kriminalisierung, Inhaftierung, Konsum 
von Schwarzmarktsubstanzen und lange ver-
wehrten Behandlungsmöglichkeiten in der 
vielfach schlechten gesundheitlichen und par-
tiell auch der psychischen Verfassung vieler 
Mitglieder, die eine reise- und zeitintensivere 
Mitarbeit nur sehr bedingt möglich machen. 
Auch der schlechte ökonomische Status vie-
ler Mitglieder führt zu Einschränkungen bei 
Fortbildungen und gemeinsamen Treffen, wo 
Kosten ausgelegt werden müssen und nicht alle 
Mitglieder dazu in der Lage sind.

Trotz der Tatsache, dass eine Mitarbeit im 
Netzwerk JES bei vielen Personen zu einem 
deutlich verbesserten Selbstwert und Selbstbe-
wusstsein führt, gibt es nur einen überschauba-
ren Kreis an Mitgliedern, die willens und fähig 
sind, für die Drogenselbsthilfe auf nationalen 
und internationalen Veranstaltungen zu spre-
chen. International erklärt sich dies über die 
vorhandenen, aber zumeist nicht ausreichen-
den Englischkenntnisse und national über die 
fehlende Erfahrung bei Vorträgen und der Er-
stellung von geeigneten Präsentationen. Hier-
bei kommt der jahrzehntelange Ausschluss von 
der aktiven Beteiligung an Fachveranstaltun-
gen zum Tragen. 

10 Resümee

Das bundesweite JES-Netzwerk hat in seiner 
35-jährigen Geschichte immense Entwick-
lungen vollzogen. Durch die selbstgesteckten 
Tätigkeitsbereiche als Selbsthilfe und als poli- 
tische Interessenvertretung ist es gelungen, 
über den gesamten Zeitverlauf bis heute ein 
hohes Maß an Kontinuität zu erreichen. Vor 
dem Hintergrund der überaus schwierigen ge-
sundheitlichen, rechtlichen und ökonomischen 
Situation vieler Mitglieder ist die Entwicklung 
des JES-Netzwerks zu einem festen Bestandteil 
der Hilfelandschaft in Deutschland nicht hoch 
genug zu bewerten. Wenn man abschließend 
zwei Bereiche des Engagements hervorheben 
möchte, so sind hier die Themen Substituti-
onsbehandlung und Hepatitis-C-Infektionen 
zu nennen. Die Entwicklungen in beiden Be-
reichen wurden wesentlich durch JES beglei-
tet. So waren JES-VertreterInnen insbesonde-
re an der Weiterentwicklung der rechtlichen 
und medizinischen Rahmenbedingungen zur 
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Substitution beteiligt, während sie im Bereich 
Hepatitis-C-Eliminierung maßgeblich an der 
Etablierung von Testprojekten sowie (Peer)Bud-
dy-Begleitung in die medizinische Behandlung 
Anteil haben. 

Abschließend bleibt zu konstatieren, dass 
JES – als Zusammenschluss von Junkies, Ehe-
maligen und Substituierten – von Beginn an 
kritisch beäugt und keine lange „Halbwertzeit“ 
vorhergesagt wurde, sich aber gegen viele Wi-
derstände einen festen Platz im Sucht- und Dro-
genhilfesystem erarbeitet hat. 

Noch einen kurzen Blick auf die Frage, für 
welche KonsumentInnen die Drogenselbsthilfe 
Arbeit (JES) geeignet ist. Für all diejenigen, die 
Lust auf Engagement haben, etwas bewirken 
wollen, den Austausch mit Gleichgesinnten su-
chen und offen für andere Lebenswelten sind, 
wird sich der Einsatz in der Selbsthilfe positiv 
auszahlen.
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Einleitung

Jeder Mensch hat seine persönliche Suchtge-
schichte und einen ebenso individuellen Weg, 
mit der Sucht umzugehen. Mit Gründung 
des Dachverbandes freie Suchtselbsthilfe e.V. 
wollten wir dieser Erkenntnis mit zieloffenen 
Selbsthilfeansätzen Rechnung tragen und die-
sen bisher vernachlässigten Weg integrativ in 
der Suchtselbsthilfe beschreiten. Dem entgegen 
steht die Denkweise, dass eine Sucht nur mit 
Abstinenz zu überwinden ist. Das ist sicher 
auch ein Grund, warum nur z. B. zehn bis zu 

fünfzehn Prozent der Betroffenen (im Bereich 
Alkoholerkrankung) Suchthilfe- und Sucht-
selbsthilfesysteme zur Bewältigung ihrer Pro-
blematik aufsuchen (Bischof et al., 2000; Gomes 
de Matos et al., 2013; Schwarzkopf et al., 2021). 
Jene, die das nicht tun, leben mit ihren Abhän-
gigkeiten, heilen sich selbst oder verbleiben in 
unbehandelten problematischen Lebens- und 
Krankheitsprozessen.

Unsere These lautet: Die historisch begrün-
dete Schwerpunktsetzung der Selbsthilfe auf 
die hochschwellig wirkende Abstinenz als 
ausschließliches Ziel und das gesellschaftliche 

Neues Konzept in der Suchtselbsthilfe!
Ein Plädoyer für eine zieloffene und inklusive Haltung  
in der Suchtselbsthilfe

claudia Huhmann

Zusammenfassung
Der Artikel beschreibt ein Konzept und die Herangehensweise, wie mit der Integration eines zieloffenen 

Ansatzes in der Suchtselbsthilfe ein neuer kooperativer Weg in die Suchtselbsthilfe gebahnt werden kann und 
gelingt. Es geht dann in der Suchtselbsthilfe nicht mehr nur um die Abstinenz, sondern auch um den kontrol-
lierten Konsum als Ziel. Es entstehen neue und veränderte Perspektiven der Betroffenenkompetenz und der 
Partizipation in der Selbsthilfe, die in den Aussagen interviewter Menschen erkennbar werden. Damit das Er-
folgskonzept der Nachhaltigkeit der Selbsthilfe weiterhin für viele Betroffene und deren Angehörige hilfreich 
wirken darf, muss Sucht-Selbsthilfe zukunftsfähig, niedrigschwellig, zieldifferenziert und inklusiv sein. Der 
Artikel lädt ein, Vertrauen zu fassen in die zieloffene Haltung, die Betroffenenkompetenz, die Selbstwirksam-
keit und die individuelle Herangehensweise aller Suchtgefährdeten und Suchterkrankten.

Schlüsselwörter: Suchtselbsthilfe, zieloffener Ansatz, kontrollierter Gebrauch psychoaktiver Substanzen, nie-
derschwellige Suchtselbsthilfe, Betroffenenkompetenz

Abstract
The article outlines a concept and an approach of how a new cooperative path can be paved in addiction self-

help by integrating a more open-ended approach. Addiction self-help is then no longer just about abstinence, 
but also about controlled use as a goal. New and changed perspectives on the competence of those affected and 
participation in self-help emerge, which are recognizable in the statements of the people interviewed. To ensure 
the success of the concept of sustainability of self-help (not only for those affected, but also for their relatives), 
addiction self-help must be sustainable, low-threshold, goal-differentiated and inclusive. The article invites you 
to have confidence in the open-minded attitude, the competence of those affected, the self-efficacy and the indi-
vidual approach of all those at risk of addiction and those suffering from addiction.

Keywords: addiction self-help, open-ended approach, controlled use of psychoactive substances, low-threshold 
addiction self-help, competence of those affected
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Stigma der Suchterkrankung lassen viele Men-
schen allein und doppelt stigmatisiert in Isola-
tion zurück. Betroffene versuchen nicht aufzu-
fallen, verstecken ihre Symptome und fürchten 
sich vor Aufdeckung und der Stigmatisierung. 
Und dann scheitern viele auch noch am hohen 
Ziel der Abstinenz mit oder ohne Suchtbe-
handlung oder Selbsthilfe. Menschen mit dem 
Wunsch, kontrolliert zu konsumieren und zu 
reduzieren, bleiben mit ihren Zielen der Kont-
rollübernahme allein und müssen auf die hilf-
reiche Suchtselbsthilfe weitgehend verzichten. 

Dies ist unnötig und schädlich und benach-
teiligt unsere Zielgruppe enorm. Es ist über-
haupt noch nicht üblich, mit dem Anliegen 
eines kontrollierten Konsums eine Selbsthilfe-
gruppe zu finden. Oft müsste man diese dann 
selbst gründen. Das überfordert aber zumeist 
sowohl in akuten Phasen der Sucht als auch im 
Zeitfenster der Veränderungsbereitschaft und 
führt daher selten zum Gelingen.

Um diese Lücke zu füllen und die zieldif-
ferenzierte Suchtselbsthilfe mit einer zieloffe-
nen Haltung zu ermöglichen, gründeten wir 
am 10.10.2018 unseren gemeinnützigen Ver-
ein „Dachverband freie Suchtselbsthilfe e.V.“ 
(DfS e.V.; www.dfs-selbsthilfe.de).

Alle Ziele sind gleichwertig

Der DfS e.V. verfolgt den Zweck, eine gesund-
heitsorientierte Suchtselbsthilfe zu fördern, wo-
bei er eine zieloffene und nicht ausschließlich 
auf Abstinenz gerichtete Lösungs- und Lebens-
weise einbezieht. Zum Start erhielt der Verein 
für insgesamt drei Jahre eine außerordentliche 
Anschub- und Projektfinanzierung von der 
Krankenkasse AOK-Nordost.

Neben den abstinenzorientierten freien 
Gruppen sieht sich der DfS e.V. zuständig für 
die auf Kontrolle und Konsumkompetenz zie-
lenden Suchterkrankten und Suchtgefährdeten 
und für Angehörige Suchtgefährdeter und -er-
krankter. VereinsgründerInnen sind Betroffene 
und sozial engagierte, selbsthilfeerfahrene und 
im Suchtbereich tätige problembewusste Men-
schen. Sie setzen sich für eine solidarische, to-
lerante, freie, unbedingt selbstständige und un-
abhängige Suchtselbsthilfe ein, für Menschen, 
die kreativ und unbelastet eigene Wege finden, 
integrieren und gehen können. Wir wollten 
und wollen damit niedrigschwellige Ansätze in 
der Suchtselbsthilfe etablieren, denn Betroffe-
nenkompetenz wirkt nicht erst ab hochschwel-
lig zu erreichender Abstinenz. 

Zieloffen zu sein, bedeutet für die freie 
Suchthilfe, dass Menschen, die Hilfe in einer 
Gemeinschaft suchen, Wahlfreiheit haben und 

sich ihre Ziele differenziert suchen können. Bis-
lang muss ein zieloffener Weg oft allein und ein-
sam gegangen werden. Um dem vorzubeugen, 
akzeptiert der DfS e.V. Betroffene mit ihrem 
Anliegen und begleitet sie zieldifferenziert. Wir 
bilden also ein Dach auch für nicht oder noch 
nicht abstinenzorientierte Menschen mit Such-
terkrankungen und -gefährdungen, die ihre 
eigene Kontrolle erhalten oder zurückerhalten 
wollen. Kontrollierter Konsum, Konsumkom-
petenz und Abstinenz verstehen wir in diesem 
Zusammenhang als gleichwertige Ziele.

Erfreulicherweise fanden sich in der Grün-
dungsphase des DfS e.V. Menschen – auch in 
bestehenden, abstinenzorientierten Selbsthilfe-
gruppen – die uns in unserem Anliegen unter-
stützten, selbst wenn der auf Konsumkompe-
tenz gerichtete Ansatz nicht der eigene war. Sie 
erkannten die Chance, Betroffenenkompetenz 
für die Selbstbefähigung zum kontrollierten 
Konsum zu nutzen und eine zieloffene Selbst-
hilfe als weiteres Angebot für Suchtbetroffene 
zu etablieren. 

Erstes Ziel: Regionaler Aufbau  
von zieloffenen/zieldifferenzierten  
Sucht-Selbsthilfegruppen

Unseren Selbsthilfeansatz haben wir als erstes 
in einer SKOLL-Gruppe der Suchtberatungs-
stelle des AWO Bezirksverband Potsdam e.V. 
vorgestellt. Dort fand bereits 2017 das zieloffene 
Selbstmanagementtraining SKOLL (Selbstkon-
trolltraining; 2017) statt. Wir konnten also auf 
die Erfahrungen des zieldifferenzierten SKOLL-
Trainings zurückgreifen. Außerdem gab es auf 
Nachfrage und Vorstellung des DfS e.V. in der 
SKOLL-Gruppe Interesse an der Initiierung ei-
ner zieloffenen Selbsthilfegruppe.

Dazu sagt der Leiter der kooperierenden 
Suchtberatungsstelle in einem Interview 2023:

SKOLL-Training in der Suchtberatungsstelle

Potsdamer Beratungsstelle des AWO BV Pots-
dam, Leitung Daniel Zeis (Mitbegründer 
DfS e.V./2. Vorstand; Zusammenfassung aus 
persönlichem Interview, November 2023):

„Die Selbsthilfelandschaft verändert sich gera-
de. Von abstinenzorientierten, teilweise rigiden 
Ansätzen, die keinerlei Zieloffenheit zulassen, 
hat auch die Selbsthilfe motivierende, akzeptanz-
orientierte, entstigmatisierende und zieloffene 
Ansätze in ihre Konzepte und Ansätze mit ein-
fließen	 lassen.	 In	 diesen	 Gruppen	 werden	 zu-
nehmend Menschen integriert, die teilabstinent 
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sein wollen, d. h. z. B. nur noch von bestimmten 
Suchtmitteln Abstand suchen und kontrolliert 
mit anderen umgehen oder die mit ihrem Sucht-
mittel kontrolliert umgehen wollen. Es ist noch 
selten – aber dieser Trend ist da und deutlich zu 
begrüßen. 

Als besonderes Beispiel einer zieloffenen 
Suchthilfe und der Entwicklung für die Selbsthil-
fe sei an dieser Stelle besonders auf das SKOLL-
Trainingsprogramm hingewiesen.

Ausgehend von einem Bundesmodellpro-
jektes für die Erprobung des Frühinterventi-
onsprogramms SKOLL-Selbstkontrolltraining 
für den verantwortungsbewussten Umgang 
mit Suchtstoffen und anderen Suchtphänome-
nen – unter wissenschaftlicher Begleitung des 
Universitätsklinikums in Hamburg-Eppendorf 
haben sich zahlreiche Standorte in Deutschland 
entwickelt, die SKOLL-Gruppen regelmäßig an-
bieten. Es folgte die Weiterführung von SKOLL 
mit den Schwerpunkten Nachhaltigkeit und 
Transferpotenzial (Evaluation FOGS Köln) so-
wie die Anerkennung von SKOLL-Spezial (Fo-
kussierung auf Alkohol) beim Dachverband der 
Krankenkassen nach dem Leitfaden Prävention 
GKV. Das zehnwöchige Gruppentraining kann 
u. a. in der bundesweiten Präventionsdatenbank 
abgerufen werden und wird regelmäßig von am-
bulanten Suchtberatungsstellen als SKOLL oder 
SKOLL-Spezial an verschiedenen Standorten in 
Deutschland durchgeführt.

SKOLL ist ein evaluiertes, hochwirksames 
Gruppenangebot mit zehn bis zwölf Terminen 
und ein gutes Beispiel für die zieloffene Sucht-
hilfe. Aus dem Trainingsprogramm sind bereits 
Selbsthilfegruppen entstanden, die auf dem 
SKOLL-Ansatz aufbauen. Es geht um Zieloffen-
heit, um Konsumkompetenz, um Stabilisierung, 
Reduktion oder Abstinenz. Die Trainingsteilneh-
merInnen entwickeln einen für sie spezifischen 
Trainingsplan, der Woche für Woche überprüft 
wird. Zusätzlich werden Themen vermittelt, die 
die angestrebten Konsum- und Verhaltenswei-
sen stabilisieren.

Durch Programme wie SKOLL ist in den 
Suchtberatungsstellen die Gruppe der Men-
schen mit gesundheitlich riskanten oder prob-
lematischen Konsum- und Verhaltensmustern 
mehr in den Blick gerückt. Im Sinne der Präven-
tionspyramide macht das gedoppelt Sinn. Zum 
einen handelt es sich um die viel größere Gruppe 
an Betroffenen im Vergleich zur Gruppe der be-
reits abhängigkeitserkrankten Personen. Allein 
im Alkoholbereich stehen hier 1.6 Millionen 
Menschen rund zehn Millionen Menschen ge-
genüber (Schwarzkopf et al., 2023, S. 109). Zum 
anderen kann dieser Gruppe nun ein wirksames 
Angebot gemacht werden. 

Übertragen auf die Selbsthilfe findet die-
se Zielgruppe immer häufiger ein passenderes 
Gruppenangebot vor Ort. Eben auch durch Pro-
gramme wie SKOLL (2017), aus deren Gruppen 
sich Selbsthilfegruppen gründen können, genau 
wie aus den ambulanten Reha-Gruppen auch. 
Die ambulanten Suchtberatungsstellen sind hier 
maßgebliche Förderer und Unterstützer einer 
solchen Bewegung. Aus der jahrzehntelangen 
Praxiserfahrung kann ich als Leiter einer ambu-
lanten Suchtberatungsstelle berichten: Im Ver-
lauf von 30 Jahren haben sich mehrere Dutzend 
Gruppen gegründet. Die meisten sind dabei aus 
moderierten Gruppen der Suchtberatungsstelle 
entstanden. Ob in Reha- oder Nachsorgegrup-
pen, die Menschen durchlaufen einen längeren 
Prozess, lernen sich kennen und schätzen und 
wollen dann am Ende von Therapiemaßnahmen 
oft eine eigene Gruppe mit den ihnen vertrauten 
Gesichtern gründen. Das funktioniert seit 30 
Jahren. So auch bei SKOLL.“

In der ersten SKOLL-Selbsthilfegruppe, „After 
SKOLL“, die 2018 offiziell gegründet wurde, 
finden seither Menschen, die abstinent leben, 
und Menschen, die ihren Konsum selbstverant-
wortlich regulieren, in einer Gruppe zusam-
men. In der zieldifferenzierten Selbsthilfegrup-
pe herrscht ein tolerantes und unterstützendes 
Klima. Verschiedene Ziele werden als gleich-
wertig angesehen und trotz unterschiedlicher 
Perspektiven funktionieren die gegenseitige 
Unterstützung und Akzeptanz. Weil ich als Re-
ferentin für Drogen und Sucht die Gruppe zu-
nächst direkt nach dem Training begleitet hatte, 
führte ich im Dezember 2023, also fast sieben 
Jahre später, die folgenden Interviews durch. 
Zwei Gründer dieser Gruppe sollen nun mit ih-
ren Erfahrungen direkt zu Wort kommen:

„Und dann kam schlagartig die Idee,  
ich verändere die Lebensumstände…“  
(ralf, 63 J., aktueller Gruppensprecher  
„After SKOLL“)

Warum hast Du Dich 2017 für den SKOLL-Kurs 
und die anschließende geplante zieloffene Selbsthilfe 
interessiert und bist nicht lieber in eine Abstinenz-
therapie gegangen?

„Nachdem ich zur Entgiftung ging und ich 
das dort ganz schrecklich fand, von der Unter-
bringung und auch von den Leuten her, habe 
ich mir gesagt: Du machst das SKOLL-Training 
und die Selbsthilfe jetzt, du ziehst das jetzt 
durch! 

In der Entgiftung hat mir nicht gefallen, dass 
die Leute da der Meinung waren, dir erzählen 
zu müssen, wie du es zu machen hast. Deswe-
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gen habe ich das ganze SKOLL-Programm ge-
macht: SKOLL-Kurs, SKOLL-Nachsorgegruppe 
und dann noch die Selbsthilfegruppe, mittler-
weile als Verantwortlicher, um damit richtig 
sicher zu landen. 

Die offene Gruppe fand ich gut, dass man 
einfach reden konnte, auch über Abstürze, 
Rückfälle und Rückschritte oder wie man sich 
gerade fühlt in seinem Leben. Wir wurden 
dann die Selbsthilfegruppe ‚After SKOLL‘. Wir 
treffen uns im Vier-Wochen-Rhythmus. Wir 
haben eine WhatsApp-Gruppe, in der wir uns 
auch kurzfristig verabreden können. Wir sab-
beln dann frei, wie wir das hier von Anfang an 
gemacht haben – über Gott und die Welt und 
über uns. Und wiederholen unseren Fokus: 
Nämlich an sich und den eigenen Zielen zu ar-
beiten.“

Du bist ja abstinent geworden, hast aufgehört, Alko-
hol zu trinken, und bist dennoch in der Gruppe des 
kontrollierten Konsums geblieben…

„Bei den Abstinenten gilt das nicht, ich trin-
ke ja noch alkoholfreies Bier. Da ist ja noch Rest-
alkohol drin und dann gelte ich da ja nicht als 
abstinent. Ich trinke auch alkoholfreien Wein 
mit unter 0.5 Prozent Restalkohol.“

Das heißt, mit diesen alkoholfreien Angeboten 
kommst Du gut klar?

„Ja, aber ich weiß nicht, ob das der Auslöser 
war, dass ich neulich mal – nach sechs Jahren –  
einfach mal einen ‚Kurzen‘ probiert habe. Und 
auch ein Glas Wein mit Alkohol. Das war aber 
nicht gut. Das hat sofort wieder gewirkt, ich 
hätte sofort weitertrinken können. Das war was 
ganz anderes als bei meinen alkoholfreien Ge-
tränken.“

Und warum hast Du nicht weitergetrunken?
„Ich wollt jetzt die Jahre nicht noch mal von 

vorne anfangen. Ich habe das jetzt als roten 
Vermerk in meinem Kalender und lass mir das 
eine Warnung sein. Das hat für mich einfach 
nicht funktioniert. Ich bin wieder auf meine 
alkoholfreien Getränke zurückgekommen. In 
der Gruppe geben wir uns auch Tipps. Ich habe 
den alkoholfreien Kräuterlikör zu Weihnachten 
meinen Gästen angeboten, den haben sie mit 
einem Mal alle angefangen mitzutrinken. Das 
fand ich lustig.“

Das habt ihr ja sowieso von Anfang an gemacht, die 
alkoholfreien Drinks und Angebote auszuprobieren. 
Und damit ein Tabu gebrochen…

„Ja, da kennen wir uns gut aus. Und privat 
haben meine Frau und ich angefangen, die al-
koholfreien Angebote, z. B. Sekt, auszuschen-
ken, und das hat keiner gemerkt.“

Es gibt da ja auch sowieso einen Trend in der Gas-
tronomie, dieses alkoholfreie Angebot immer mehr 
zu erweitern. 

„Ich bin damit sehr zufrieden, so muss man 
sich dann auch nicht mehr erklären. Du hast 
dich vor Jahren immer erklären müssen, wa-
rum du nichts trinkst. Ich habe dann immer 
sofort den Autoschlüssel auf den Tisch gelegt 
und dann war alles klar: Trinken geht nicht mit 
Fahren. Jetzt fragt keiner mehr, wieso und wes-
halb und warum. Und so sollte das eigentlich 
auch sein.“

Du hast am Anfang was erzählt von einem Schwarz-
Weiß-Denken in den anderen Selbsthilfegruppen. 
Was hat Dich gestört?

„Daran störte mich, dass mir im Prinzip als 
Person abgesprochen wird, zu entscheiden, ob 
ich nun ein alkoholfreies Bier trinken darf oder 
nicht. Dass da einer kommt und sagt: Als Kon-
sument von alkoholfreiem Bier bist du bei uns 
schon wieder raus. Wir haben einen in unse-
rer Gruppe, der wollte gar nicht aufhören und 
wusste nicht, was er hier solle. Wir haben ihm 
gesagt, vielleicht einfach kommen, mitreden 
und zuhören. Das hat er gemacht. Später hat er 
dann tatsächlich eine Entgiftung gemacht und 
ist jetzt in die Therapie gegangen. Es müsste 
einfach noch mehr solcher zieloffenen Gruppen 
auch für die Jüngeren geben – mit ihren eigenen 
Themen.“

Du warst lange suchtkrank. Was hat Dir geholfen? 
Wie hast Du das geschafft, mit dieser Krankheit ge-
sund zu leben?

„Alles hängt sehr viel mit meinem Job und 
meinem damaligen schrecklichen Chef zu-
sammen. Den Job habe ich von 1999 bis 2016 
gemacht. Ich habe mich sehr schlecht gefühlt, 
konnte aber nichts Anderes finden und habe 
mich ehrlich gesagt mit Alkohol betäubt. Zum 
Schluss habe ich sehr übertrieben. Und dann 
gab es den Tag, als ich beinahe in meine Ma-
schine gefallen wäre. Ich konnte nicht mehr. 
Bin dann zum Doktor, habe mich freiwillig ein-
weisen lassen. Von dem Tag an brauchte ich kei-
ne harten Sachen mehr. Habe aber noch mein 
Bier getrunken, da noch mit Alkohol.“

Das heißt, durch die veränderten Lebensumstände, 
ging es schon besser?

„Ich konnte nicht mehr in die Firma zurück, 
habe es dann irgendwie geschafft, diesen Plan 
zu verfolgen und mich um meine Gesundheit 
zu kümmern. Meine Ärztin hat mir geholfen. 
Ich hatte sehr schlechte Leberwerte und das 
Gangbild, nur mehr 60 Prozent Empfindungen 
in den Füßen und der Schwankungsschwindel. 
Alles war noch da. Alles vom Alkohol. Sie hat 
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mir Hoffnungen gemacht, die Leber könne sich 
erholen und andere Symptome können auch 
schwächer werden.“

Und wann bist Du in den SKOLL-Kurs gegangen? 
„Ab 2017 habe ich nur noch Bier mit Alkohol 

getrunken, dann im Laufe des Kurses und der 
Nachsorge in der späteren Selbsthilfegruppe 
nur mehr alkoholfreies Bier.“

Was genau hat Dir denn geholfen – der Kurs oder die 
Gruppe? Was war wichtig?

„Der Kurs hat einfach gezeigt: Du bist 
nicht der Einzige, die haben das alle. Aus un-
terschiedlichen Gründen – alle ein Problem. 
Und wenn man hier sitzt und sich miteinander 
austauscht. Das hilft irgendwie. Man hat eine 
Menge gelernt wie Achtsamkeit und Selbstbe-
obachtung und sich Ziele zu stecken. Und Erfol-
ge beobachten. Das mach ich ja auch heute noch 
mit meinem kleinen Buch: Also bis auf meinen 
kleinen Ausrutscher neulich habe ich 2 216 Tage 
ohne Alkohol zusammen. Unglaublich schön.“

Du hast verschiedene Phasen in Deinem Leben 
durchgemacht, wo Du mehr oder weniger getrunken 
hast und dann gab es diese Eskalation…

„Und dann kam schlagartig die Idee, ich 
verändere die Lebensumstände, und für die 
Gesundheit verändere ich auch nochmal den 
Alkoholkonsum und bin auf Leute im Kurs ge-
stoßen, denen es ähnlich ging wie mir. Ja, das 
ist das, was mir geholfen hat, also die Selbsthil-
fe. Die anderen Betroffenen. Und gar nicht so 
sehr die professionelle Begleitung.“

Das sehen wir beim Dachverband freie Suchtselbst-
hilfe auch so. Die Selbsthilfe ist so viel wichtiger, weil 
nachhaltiger. 

„Das ist für uns alle inzwischen richtig 
wichtig, dass man sich trifft und sieht. Und jetzt 
geht‘s darum, diese Botschaft herauszuposau-
nen und zu sagen, ihr könntet das alle haben. 
Obwohl es ja eigentlich schon ein Erfolgskon-
zept ist, wenn Leute, die sich einmal getraut ha-
ben, dann jahrelang dabeibleiben, die auch so 
eine Rückschritt-Erfahrung locker wegstecken 
können, so wie ich das jetzt gemacht habe.“

Was würdest Du anderen Leuten sagen wollen, die 
in einer ähnlichen Situation sind, in der Du warst? 
Die zu viel trinken, sich betäuben… 

„Das erste ist, dass man zu sich selbst stehen 
muss. Und das ist für viele, wie für mich ja auch, 
ein schwerer Schritt. Man muss sich sein Sucht-
verhalten eingestehen. Und den Wunsch haben, 
was anders zu machen. Ich will jetzt wieder 
Kontrolle über mein Leben haben und ich ent-
scheide jetzt für mich. Schluss. Und wenn man 

dann was ändert, kann ja auch immer trotzdem 
was passieren, und dann ist so eine Selbsthilfe-
gruppe toll und kann einem helfen. Leben ist 
doch, was passiert, während man Pläne macht.“

Und manchmal kommt es so, wie man es sich vorge-
nommen hat. 

„Offensichtlich, ja. Ich hätte das schon viel 
früher machen können. Oder machen müssen. 
Für meine Gesundheit, dann hätte ich meine 
Polyneuropathie vielleicht nicht. Meine Ärztin 
sagt, mein Gangbild sei erheblich besser ge- 
worden.“ 

Neue Wege entstehen beim Gehen…

Konsumkompetenztraining, KKT

Wir haben außerdem mit der AWO-Selbsthilfe-
kontaktstelle Potsdam-Mittelmark seit 2023 ein 
kurzes eigenes selbsthilfeangepasstes Konsum-
kompetenztraining (KKT) für Gruppen zusam-
mengestellt, das sich am CRA-Ansatz (Commu-
nity Reinforcement Approach nach Meyers & 
Smith, 2017), dem Kontrolliertes Trinken-An-
satz nach Körkel (2023) und anderen auf Selbst-
wirksamkeit gerichteten lösungsfokussierten 
Ansätzen anlehnt.

Hier sind wir gerade im Zeitablauf im Auf-
bau einer Selbsthilfegruppe in der Nachsorge-
phase. Aktuell beobachten wir einen wachsen-
den Zulauf von jüngeren Menschen, die das 
Konzept gut finden, die auch unterschiedlich 
stoffliche und nicht stoffliche Süchte haben. 
Auch hier ein Ausschnitt aus einem Interview.

„… es ist nicht schlimm, sich hinzulegen, wenn 
man wieder aufsteht.“

Jack: Sucht Alkohol, 24 Jahre; 2023 Teilnehmer 
am Konsumkompetenztraining, besucht aktu-
ell das monatliche Nachtreffen. Er erfuhr von 
seinen Eltern, die an einem selbsthilfeange-
passten CRAFT-Training für Angehörige des 
DfS e.V. teilgenommen hatten, von der Mög-
lichkeit des Konsumkompetenztrainings beim 
Verein.

„Jetzt bin ich gerade in der Erfolgsphase, 
hab’ meine Ziele, einen Fokus, mache intensiv 
Sport, Kung-Fu und Kraftsport – und spüre 
immer mehr ein gutes Körpergefühl. Meine Ar-
beit macht mir Spaß, ich komme auch mit Frus-
trationen klar und habe festgestellt, dass ich 
jetzt nicht mal mehr am Wochenende trinken 
möchte, nur noch bei Anlässen wie Geburtstag, 
Festen oder so. Das Kontrollierte Trinken funk-
tioniert bei mir. Seit meiner Entscheidung für 
das Konsumkompetenztraining habe ich die 
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Kontrolle und habe immer weniger bis jetzt fast 
gar nichts mehr konsumiert. Es geschieht nun 
wie von allein.“

Was hat der Kurs KKT Dir bedeutet?
„Es war die Hilfe durch Gleichgesinnte, de-

ren Geschichten zu hören, die lockere Gestal-
tung, ich fühlte mich nicht gezwungen, konnte 
über alles reden. … ich habe sehr offen über 
meine Problematik geredet und habe einen Teil 
der Geschichten der anderen auch durchge-
macht.

Beim ersten Mal beim Konsumkompetenz-
training hatte ich getrunken, durfte in Abspra-
che dableiben, wurde dann doch gebeten, beim 
nächsten Mal nüchtern zu kommen. Das habe 
ich auch gemacht. Mein Leitspruch stammt aus 
meinem Lieblingsbuch ‚Samurai: Sieben Mal 
unten, acht Mal oben: … es ist nicht schlimm 
sich hinzulegen, wenn man wieder aufsteht.‘ 
Auch ein halbes Jahr nach dem Training kom-
me ich zu den monatlichen Nachtreffen. Ich 
fühle mich gut. Es ist mein Weg. Abstinenz war 
nie mein Ziel. Ich glaub, ich hätte das nicht ge-
schafft.“

Was war wichtig für Dich auf Deinem Weg?
„Dass es mein eigener Weg ist. Ich habe vie-

les in meinem Leben verbessert und es fällt mir 
nicht mehr schwer, die Kontrolle zu behalten. 
Die Gedanken an Alkohol sind manchmal noch 
da, aber ich sage mir: Nein, das brauchst du 
jetzt nicht. Ich gehe dann lieber zum Kung-Fu 
und baue den Stress ab.“

Neue Wege entstehen beim Gehen…

In der Fachwelt wird viel von Konsumkom-
petenz gesprochen, die in der Prävention eine 
Rolle spielt, aber nicht mehr in der Begleitung 
von Suchtkranken. Dann spricht man vom Kon-
trollverlust, der nach Körkel eher eine Kontroll-
minderung ist.

Die große Frage bleibt für jede/n einzelne/n 
Betroffene/n: Für wen ist der kontrollierte Konsum 
wie erreichbar? Für wen ist der abstinenzorientierte 
Weg erreichbar? Das muss jede/r selbst herausfinden 
und die Wahlfreiheit in Suchthilfe und Suchtselbst-
hilfe sollte ermöglicht werden.

In der Suchthilfe gibt es schon sein Jahr-
zehnten Wissen und Forschung über außerhalb 
der Abstinenz liegende Suchthilfeangebote. Im 
Schatten der Abstinenzorientierung werden sie 
aber zu selten angeboten und finanziert. Eine 
zunehmende Pathologisierung wirkt sich dabei 
nicht hilfreich aus. Die Stigmatisierungsfor-
schung vermutet schon seit langem einen Zu-
sammenhang des Stigmas zum Beispiel beim 

Alkoholkonsum und der Reaktion von Schuld, 
Strafe und Sühne bei der Behandlung, auch der 
Priorisierung des Abstinenzprinzips in den Be-
handlungsmethoden. Alternativ gibt es wissen-
schaftlich begleitet Ansätze, wie die Forschung 
zum Thema Selbstheilung und zur kontrollier-
ten Konsum-Therapie, die Wahlfreiheit in der 
stationären Therapie, das Brügger Modell von 
Luc Isebaert und die bekannten ExpertInnen, 
u. a. Rumpf (vgl. Bischof et al., 2000), Klinge-
mann (2017), Körkel (2023) und die SKOLL-Trai-
nings sowie die Stigmaforschung von Schome-
rus und Speerforck (2023). 

Meiner Wahrnehmung nach werden diese 
Ansätze teilweise diskriminiert, vernachlässigt 
und immer wieder zugunsten der abstinenz-
orientierten Sucht(selbst)hilfe ignoriert. Wir ig-
norieren dabei aber auch, dass wir mit unseren 
Suchthilfesystemen und der Suchtselbsthilfe 
nur zehn Prozent bis maximal 15 Prozent der 
Betroffenen (Bischof et al., 2000; Gomes de Ma-
tos et al., 2013; Schwarzkopf et al., 2021) in un-
serer Gesellschaft erreichen. Ist das bei einer so 
folgeschweren Erkrankung für den einzelnen 
Menschen und unsere Gesellschaft in unserem 
Interesse? 

Daher ist unsere Vision eine niedrigschwel-
lige zieloffene Suchthilfe mit zieloffenen ambu-
lanten und stationären Therapieangeboten und 
einer starken zieloffenen Selbsthilfe mit freien 
Entwicklungsmöglichkeiten. Ob die Sucht-
selbsthilfe dabei als Nachsorge oder als eigen-
ständige Instanz wirken darf, ist den Hilfesu-
chenden frei zu überlassen. 

Sucht als Kompensationserkrankung geht 
uns alle an und betrifft fast jeden Menschen in 
seinem eigenen Leben, mehr oder weniger di-
rekt oder indirekt. Die Übergänge von zeitwei-
ligem Konsum über Missbrauch bis zur ausge-
prägten Suchtmittelabhängigkeit sind fließend. 
Das bio-psycho-soziale Entstehungsmodell be-
schreibt die Verursachung von Sucht und lässt 
individuelle Herangehensweisen zu. 

Wir hatten zu Beginn unserer Herangehens-
weise viele Fragen und Hoffnungen: Würde 
man mit der Zieloffenheit die Menschen ermu-
tigen, früher Hilfe in der Selbsthilfe zu suchen? 
Würden diese Menschen sich integrieren lassen 
in die bestehenden Gruppen, die sich meist ab-
stinenzorientiert definieren? Würden differen-
zierte Selbsthilfegruppenangebote entstehen? 
Würden Ängste und Befürchtungen überwie-
gen und die Integration verhindern? Würden 
sich Menschen mit dem Ziel des kontrollierten 
Konsums wohl fühlen in den Selbsthilfegrup-
pen? Was würde sich wie unterscheiden? 

Wir können die Fragen in dieser Phase un-
serer Herangehensweise noch nicht endgültig 
beantworten. Sie begleiten uns in diesem Pro-
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zess der Einführung der Zieloffenheit in der 
Selbsthilfe. Es gibt jedoch sehr ermutigende 
Tendenzen hinsichtlich der Interessierten bzgl. 
Vielfalt der Suchtmittel und des Erreichens von 
jüngeren Menschen.

An dieser Stelle noch mal die Sicht und die 
Erfahrung eines Betroffenen aus der Selbsthil-
fegruppe „After SKOLL“

„Man hat den Dämon immer bei sich.“ 
erik (45 J.) war 2017 erster Gruppenleiter, damals 
39 Jahre alt

Du hast ja damals die erste SKOLL-Nachsorgegrup-
pe mitgegründet, nach einem zehnwöchigen SKOLL-
Training in der Suchtberatungsstelle des AWO-Be-
zirksverbands Potsdam e.V., und hast Dich selber für 
den kontrollierten Konsum entschieden und damit 
gegen Abstinenz?

„Weil für mich eine komplette Abstinenz 
nie in Frage kam. Trotzdem war es wichtig, Hil-
fe zu holen und einfach mal die ganze Thema-
tik anzugehen. Das war für mich der ausschlag-
gebende Grundgedanke. Hatte viele private 
Probleme und eine Trennung, und so hatte ich 
eine Hilfestellung in der Gruppe. Ich habe mich 
entschieden weiterzumachen, weil ich der Mei-
nung war, dass es wichtig ist, sich regelmäßig 
damit auseinanderzusetzen. Ich habe gesagt, 
lasst uns mal weitertreffen, denn das Suchtpro-
blem war ja nicht nach zehn Wochen Training 
weg.“

Wie hat das mit dem kontrollierten Konsum über die 
Jahre geklappt?

„Seit dem SKOLL-Kurs mache ich Dinge be-
wusster, lasse mich nicht komplett gehen. Ich 
bin stabil, trinke zwar immer noch gern mein 
Bier und rauche auch gern mal einen Joint, aber 
alles gesellschaftskonform, sag ich mal. Wenn 
ich heute ein Bier trinke, prüfe ich in Gedanken 
ob es gerade meine Pläne durcheinanderbrin-
gen würde, und zähle mit. Es gibt kein ‚Heute 
ist egal‘, sondern der Gedanke des kontrollier-
ten Konsums ist gleich da.“

Und was hat Dir in den Selbsthilfegesprächen gehol-
fen?

„Ich habe mich in der Gruppe verstanden 
gefühlt. Dass ich mit Menschen in einem Raum 
sitze, die auch alle wissen, wie es sich anfühlt, 
ein Suchtthema zu haben. Das Verständnis in 
der Gruppe hat mir die Stabilität gegeben und 
wir waren uns in der Gruppe einig, dass wir 
zusammen am Ball bleiben. Mir haben das Trai-
ning und die Gruppe danach über einen län-
geren Zeitraum geholfen, ein Bewusstsein für 
die eigene Sucht zu entwickeln, dass ich nichts 

mehr herunterspiele, sondern es mir auch be-
wusstmache, dass es eine Krankheit ist.“

Würdest Du denn sagen, dass Du suchtkrank bist?
„Ja, bin ich. Ich komme noch aus einer ganz 

anderen Zeit, aus Berlin, wo auch der jahrelan-
ge Konsum von chemischen Drogen eine Rolle 
gespielt hat. Und dazu Alkohol und alles, was 
möglich war. Ich habe ein sehr großes Sucht-
potenzial. Und habe es jahrelang nicht wahr-
genommen, das kann einen schnell einholen 
und in tiefe Täler stürzen. Auch das hatte ich 
durch. Das sind die Dinge, die einen ein Leben 
lang nicht mehr loslassen, selbst wenn man in 
die Abstinenz geht, hat man den Dämon immer 
in sich.“

Und findest Du die Kontrolle zu übernehmen auch 
anstrengend?

„Meistens gelingt es gut, die Kontrolle zu 
übernehmen und manchmal gelingt es eben 
nicht. Es gibt Phasen und Tage und Momente, 
wo man dann auch sagt: ‚So – und jetzt trinke 
ich halt noch ein viertes und auch fünftes Bier‘. 
Es ist schon nicht einfach. Ich möchte nicht sa-
gen, dass ich das zu jeder Zeit zu hundert Pro-
zent im Griff habe. Es ist aber so auf jeden Fall 
möglich, ein ganz normales Leben zu führen. 
Mit vernünftigen Beziehungen und einem nor-
malen Job und auch mit einem normalen gesell-
schaftlichen Umfeld.“

Das klingt sehr ehrlich.
„Ja, ich finde bei der ganzen Thematik ist 

es auch das Allerwichtigste, dass man ehrlich 
mit sich selbst ist. Das hatte ich mir damals 
auch vorgenommen und bin mir auch treu ge-
blieben. Das ist eine Aufgabe, die jeder, der mit 
SKOLL oder Konsumkompetenztraining an-
fängt, durchmachen muss: erstmal sich selber 
zu erkennen und dann sich Hilfe in der Gruppe 
holen. Der Mensch muss sich dafür öffnen, es 
zulassen und natürlich auch wollen. 

Und so war es bei mir. Ich glaube, kein 
Mensch möchte abstürzen oder obdachlos wer-
den oder sein ganzes Leben versaufen, verkok-
sen oder was weiß ich. Für mich war klar, dass 
ich a) lange leben und b) ein normales, gesell-
schaftsfähiges Leben haben möchte und nicht 
morgens um neun irgendwo am Späti stehe 
und Bier trinke.“

Was machst du selbsthilfetechnisch für Dich?
„Ich habe wieder angefangen mit Sport, ist 

mir wichtig für Kopf und Seele und Körper. 
Das mache ich im Moment für mich. Ansons-
ten gibt mir meine neue Partnerschaft Halt und 
Stabilität. Liebe kann aber auch nach hinten los-
gehen, das hatte ich ja nun auch schon.“
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Du gehst ja nicht mehr zu Deiner Gruppe. Es ist 
vielleicht an dieser Stelle auch wichtig, darauf hinzu-
weisen, dass Selbsthilfe nicht immer eine lebenslange 
Begleitung ist.

„Bei mir waren es vier, fünf Jahre Selbst-
hilfegruppe und vielleicht hat das auch dazu 
beigetragen, dass ich jetzt stabil genug bin. 
Die Gruppe hat viel dazu beigetragen, dass ich 
mir die Dinge einfach immer bewusstmache. 
Und mit diesem Bewusstsein ist die Kontrolle 
möglich und ich kann nach einem Bier wieder 
aufhören. Es gibt mir überhaupt Halt im Le-
ben, die Dinge bewusst zu tun. Ich nehme die 
Folgen des Konsums auch bewusst wahr. Ich 
habe auch früher schon, in meiner Chemiezeit 
andere abstürzen sehen und gemerkt, wann ich 
schlecht aussehe, stand mir manchmal auch 
im Weg, habe dann den Break-Point genutzt, 
um mich wieder in die Kurve zu kriegen. Was 
ich an negativ Folgen wahrnehme und mir be-
wusst gemacht habe, ist dabei wichtig. Ich glau-
be, das nennt man Risikokompetenz.“

Hast Du schon mal freiwillig eine Abstinenzphase 
gebraucht und eingesetzt?

„Nach der Trennung war der Punkt, wo 
ich gemerkt habe, dass es in der Lebenspha-
se am meisten Sinn macht, nicht berauscht zu 
sein, den Kopf frei zu haben, klare Gedanken 
zu haben, um auch klare Entscheidungen zu 
treffen. Ich habe die erste Zeit überhaupt nichts 
verstanden, also gar nichts. Da habe ich ge-
merkt, dass weder Alkoholkonsum noch THC-
Konsum förderlich waren. Umso schwerer die 
Krise oder umso wichtiger die Entscheidungen, 
umso klarer sollte der Kopf doch sein, das ist es. 
Also eigentlich selbstverständlich, aber für den 
Suchtmenschen nicht so einfach. Bei mir hat es 
damals klick gemacht und dazu geführt, dass 
ich drei Monate nicht gekifft und keinen Alko-
hol konsumiert habe. Da habe ich eine komplet-
te Abstinenzphase eingebaut.“

Wie siehst Du Deinen Suchtmittelkonsum heute 
2024? 

„Ich nehme den Suchtmittelkonsum als 
Herausforderung, ich mag das Wort Problem 
nicht. Nicht der Konsum ist die Herausforde-
rung, sondern sich mit seinem Konsum ausein-
anderzusetzen und die Kontrolle auszuüben, 
das ist die Herausforderung.“

Kurze selbsthilfeangepasste Trainings  
für Betroffene und Angehörige in Gruppen  
und Selbsthilfegruppen als nachsorge

Unser Ziel ist eine solidarische, tolerante, freie, 
unbedingt selbstständige, unabhängige Sucht-

selbsthilfe, die kreativ und unbelastet eigene 
Wege finden und gehen kann und die Men-
schen früh erreicht. In diesem Prozess muss 
jede/r verlässlich auf ausreichende, stabilisie-
rende und fördernde Unterstützung zurück-
greifen können. Die Vernetzung und enge 
Kooperation mit der Suchtselbsthilfe und der 
Suchthilfe bewährten sich.

Zum Erlernen und zur Stabilisierung von 
Konsumkompetenz werden in Kooperation mit 
Suchthilfeträgern und Selbsthilfekontaktstellen 
Coachings, Trainings mit individuellen Zielfo-
kussierungen, Kurse und Projekte angeboten. 
Es besteht ein Angebot von Schulungen, Coa-
ching und Beratung. Es entstehen kurze selbst-
hilfeangepasste Angebote, in der Nachsorge 
Gruppenangebote für bisher unerreichte und/
oder unerreichbare Betroffene und Angehörige. 
In der Nachsorgephase gründen sich dann dar-
aufhin die neuen Selbsthilfegruppen. 

Wir wollten bisher nicht zugängliche Betrof-
fene erreichen und sie über die Möglichkeit der 
zieloffenen Selbsthilfe im Aufbau informieren. 
Und wir wollten Angehörigen die Selbsthilfe 
für sich und Infos zu den niedrigschwelligen 
neuen Selbsthilfewegen anbieten.

Zweites Ziel: Regionaler Aufbau  
von Selbsthilfegruppen für Angehörige  
von Suchtgefährdeten und Suchterkrankten

neue Wege für alle! Auch für die Angehörigen!

Wir haben uns an das vielerorts bekannte und 
empfohlene CRAFT-Training, das Community 
Reinforcement-basierte Familientraining für 
Angehörige angelehnt, das von Bischof und 
KollegInnen (2016) in Deutschland beforscht 
wurde und gelehrt wird. Es wird teilweise in 
Beratungsstellen in der Einzelberatung für 
Angehörige angeboten. Wir wollten aber ein 
an CRAFT angelehntes Training in Gruppen 
anbieten. Und wir hatten Glück, es war gera-
de von Dr. G. Bischof entwickelt worden. Wir 
haben es verkürzt und selbsthilfeorientiert an-
gepasst und angeboten und dies schnellstmög-
lich, damals gefördert von der AOK-Nordost. 
Erneut wurde das bewährte Konzept umge-
setzt: ein Training in der Gruppe, anschließen-
de Nachsorgetreffen und dann Gründung einer 
Angehörigenselbsthilfegruppe 2021, die sich 
„LebensTeil“ nennt. Die Trainings finden seit 
mittlerweile vier Jahren mindestens zweimal 
jährlich statt. Und die Selbsthilfegruppe trifft 
sich seit drei Jahren selbstständig alle vier  
Wochen.
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neues Angebot für Angehörige zur Unterstüt-
zung: Was kann ich tun?

Für Angehörige von abhängigen Menschen bie-
ten wir selbsthilfeangepasste Kurse an, in de-
nen diese lernen können, hilfreiche Verhaltens-
weisen bzgl. ihrer betroffenen Angehörigen 
bewusst einzusetzen und hilflose Verhaltens-
weisen gezielt abzubauen. Außerdem wird dort 
auf das eigene Wohlergehen der Angehörigen, 
ihre Ressourcen und ihre Resilienz fokussiert.

„Wo geht’s denn hier zum Krafttraining  
für Angehörige?“

Unser Informationsflyer zum Kurs: „Angehöri-
gentraining ‚Wer, wie, was hilft?‘“

Ein Kurs mit vier Terminen, angelehnt an 
das CRAFT-Training von Bischoff und Kolle-
gInnen (2016; Communitiy Reinforcement Ap-
proach Family Training): Ein Training für alle 
Angehörigen – ausdrücklich für Eltern, Partne-
rInnen, FreundInnen erwachsene Kinder, die 
einen suchtgefährdeten oder suchterkrankten 
Menschen in ihrer Familie und Nähe haben 
und hilfreiche Strategien anwenden lernen 
wollen. Was kann ich tun, wenn ich damit kon-
frontiert bin? Was kann ich bewirken? Kann ich 
überhaupt was tun? Was hilft eigentlich? Und 
was sicher nicht? 
•	 	Wenn	 ein	 mir	 lieber	 und	 nahestehender	

Mensch zu viel Alkohol trinkt oder Dro-
gen, Medikamente oder andere Suchtmittel 
missbraucht. Auch bei süchtigen Verhal-
tensweisen z. B. Glücksspiel oder Medien-
konsum kann es zu Abhängigkeiten kom-
men.

•	 	Wenn	 Probleme	 und	 Sorgen	mir	 vielleicht	
langsam über den Kopf wachsen?

Ein kostenloser Kurs für Sie, gefördert durch die 
AOK Nordost – in vier Gesprächsrunden zur Ent-
wicklung einer individuellen Verhaltensstrategie für 
Angehörige:
•	 	Wir	lernen,	wie	wir	mit	Menschen,	die	in	ih-

rer Erkrankung feststecken, umgehen und 
vielleicht hilfreich sein können. 

•	 	Wir	lernen	was	wir	besser	lassen	sollten.
•	 	Wir	 lernen	den	 sicheren	Bereich	 für	 unser	

Wohlbefinden als Ressource für uns wie-
derzubeleben.“

Das CRAFT-Training ist für Angehörige von 
unbehandelten Suchtgefährdeten und Sucht-
kranken entwickelt worden, mit dem Ziel diese 
in Behandlung zu bringen. Angehörige sollen 
als wichtige BeziehungspartnerInnen der Be-
troffenen genutzt werden.

Durch unsere vielen angepassten CRAFT-
Trainings, entstand die Idee, das Konsumkom-

petenztraining KKT selbst anzubieten, da der 
Zugang zu uns über die CRAFT-TeilnehmerIn-
nen für die Betroffenen sehr nahe lag. In den 
ersten Konsumkompetenztrainings waren 
auch teilweise die betroffenen Angehörigen 
der CRAFT-TeilnehmerInnen, die nicht zu abs-
tinenzorientierten Behandlungen bereit waren. 
Auch hier erkennt man wieder das Prinzip, 
dass neue Wege der Selbsthilfe wiederum Neu-
es hervorbringen, das passgenau in die Selbst-
hilfe mit der Betroffenenkompetenz führt.

Damit dieses Ziel erreicht werden kann, ko-
operiert unser Verein eng mit Suchtberatungs-
stellen, Selbsthilfekontaktstellen und anderen 
Einrichtungen, denn er ist keine Beratungsstel-
le und wird in seinen Angeboten nicht früh ge-
nug wahrgenommen.

Ausschnitte aus einem Interview/Gespräch  
mit einem Vater (55 Jahre) aus dem selbsthilfe-
angepassten crAFT-Training (Herbst 2023) im 
Januar 2024:

„Ich bin nicht der Sozialarbeiter für meinen 
Sohn, in der Hauptsache bin ich Vater!“

Was war der Anlass dafür, dass Du das CRAFT-
Training gemacht hast?

„Meine große Hilflosigkeit, die ich als Vater, 
die wir als Eltern verspürten. Denn alles, was 
wir aus unseren elterlichen Überlegungen her-
aus für unseren 25-jährigen suchtkranken Sohn 
angestoßen haben, erschien entweder wir-
kungslos oder verschärfte die Situation.“

Hattest Du Angst, etwas falsch zu machen?
„Ja. Da ich das Thema Selbsthilfegruppe 

auch schon in einer anderen familiären Situa-
tion erlebt habe, weiß ich, dass eben nicht nur 
durch die fachliche Leitung eines solchen Trai-
nings Nutzen entsteht, sondern auch durch 
die Gespräche mit den anderen betroffenen 
Angehörigen als Selbsthilfegruppe. Man sucht 
Verbundenheit zu Menschen, die ein ähnliches 
Schicksal teilen. Diese Erfahrung, dass man in 
der Gesellschaft oder mit vielen, die man trifft, 
nicht mehr anschlussfähig ist. Die Selbsthilfe 
ist da wie ein geschützter Raum, weil man sich 
mit Menschen trifft, die in ähnlichen Situatio-
nen leben.“

Was hat Dir das CRAFT-Training gebracht?
„Das Training hat für mich neue Erkenntnis 

gebracht, aber auch Erkenntnisse gefestigt, die 
schon da waren. Was ich sehr hilfreich fand, 
waren die Tipps zu unterschiedlichen Verhal-
tensweisen in den unterschiedlichen Situatio-
nen der Suchterkrankung. Als Eltern sind wir 
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nicht die professionellen Betreuer/Betreuerin-
nen mit einem professionellen Abstand zum 
suchterkrankten Menschen. Wir sind immer 
stark emotional involviert und dadurch verlie-
ren wir, verliere ich eben auch als Vater, sehr 
schnell die Kontrolle über meine guten Kom-
munikationsvorsätze. Dann gibt es auf einmal 
keine Ich-Botschaften mehr, sondern dann sage 
ich: ‚Du Arschloch‘, oder: ‚Du Säufer‘. Das hat 
mir hinterher immer weh getan. Dann hilft es 
einem selbst und ist hilfreich für den suchtbe-
troffenen Angehörigen, phasenspezifisch klare 
Regeln zu formulieren, das fand ich sehr hilf-
reich.“

Wie hat sich die Beziehung zu deinem Sohn verän-
dert? 

„Vor Kurzem ist unser Sohn in eine betreu-
te Wohneinrichtung gezogen. Es hilft sehr, uns 
stärker von ihm abgrenzen zu können. Und das 
ist ja, was letztlich in diesem CRAFT-Training 
vermittelt wird: Versuche nicht, den Betroffe-
nen zu drängen. Unser Sohn muss aus eigenem 
Antrieb heraus wollen, für sich Verantwortung 
zu übernehmen. Wir haben aktuell die beste 
Zeit seit sieben Jahren. Man ist Vater oder Mut-
ter, aber nicht Seelsorger und auch nicht Sozial-
arbeiter oder Therapeut und letztlich ist diese 
Rollenabgrenzung klarer.“

Es geht ja beim CRAFT-Training darum, unbehan-
delte Suchtkranke zu motivieren, in eine Behandlung 
zu gehen.

„Den Weg in die Suchttherapie lehnt unser 
Sohn für sich nach wie vor ab. Ich war mit ihm 
in einer uns empfohlenen Suchtklinik. Ich habe 
schnell gemerkt, wie er sich dagegen gesträubt 
hat. Er sieht diesen Schritt für sich nicht. Für 
mich stellt sich nun die Frage, ob es die klas-
sische Behandlung sein muss oder ob es ihm 
möglich ist, in veränderte Lebensumstände zu 
kommen, um sich selbst zu helfen? Immerhin 
hat er sein komplettes Lebensmuster verän-
dert und Kontakte, die zum Absturz verführ-
ten, vermieden. Er verzichtet freiwillig auf ein 
eigenes Handy – eine Art Selbstschutz, weil er 
dann nicht angerufen werden kann von seinen 
Spezis.“

Was würdest Du anderen Eltern raten? 
„Tatsächlich würde ich das CRAFT-Training 

empfehlen. Es war für mich ein super wichtiger 
Schritt. Das war wie eine Tankstelle für mich, 
an der ich Lebensenergie bekam. Die Unter-
lagen, die wir bekommen haben, sind wie ein 
Spickzettel, den man sich in die Tasche stecken 
kann für die nächste schwierige Situation, die 
mit Sicherheit kommt. 

Und dann denke ich auch manchmal, dass 
das insbesondere bei Männern nochmal eine 
ganz spezielle Sache ist. Ich glaube, dass der 
Mann, mein Sohn, seine Dinge auch selbst re-
geln will. Und ich glaube, dass ein Heranwach-
sender oder ein erwachsener Sohn es total blöd 
findet, wenn der Papa kommt und ihn aus einer 
kritischen Situation rettet. In dem Moment ist 
das dann vielleicht auch ganz bequem, aber ich 
glaube im Nachhinein ist es wirklich eine Situ-
ation, die der Sohn dann richtig hasst.“

In dem Moment, wenn ich selbst um weitere Hilfe 
z. B. bei der Suche nach Lösung meines Suchtpro-
blems bitte, finde ich meine Würde. Wenn ich aber 
sage, mir geht’s schlecht, und andere übernehmen die 
Regie, dann hilft mir das eher weniger in meinem 
Bedürfnis nach Selbstwirksamkeit. Es folgen daher 
manchmal eher Autonomiebestrebungen und Ab-
wehr der Hilfeangebote oder ein Funktionalisieren 
zur Entlastung des Betroffenen. Es ist in diesem Fall 
ein	hilfloser	Hilfeversuch.	Die	Demütigung,	die	da-
rin liegt, ist überhaupt nicht beabsichtigt und auch 
kein sogenanntes co-abhängiges Verhalten, wie man 
das immer wieder missversteht, sondern eher ein na-
türliches, pro-soziales Verhalten in liebevollen und 
fürsorglichen Beziehungen, die aber in dieser Phase 
eher nicht helfen und gelassen werden sollten. 

„Für mich als Vater ist alles letztlich ein 
Zeichen von Liebe, die man dem eigenen Kind 
geben will. Als Eltern ist es schwierig, sich klar-
zumachen, dass das Kind nicht mehr zwölf, 
nicht mehr 16 oder 18 ist, sondern erwachsen. 
Dann muss eine ganz andere Rollenverteilung 
zwischen Eltern und Kind entstehen. Und 
ich glaub’, dass das nicht nur in unserem Fall 
schwierig ist, sondern generell in Familien ein 
Thema.“

Der suchtbetroffene Angehörige muss an seinem 
Konsumverhalten etwas ändern wollen, den Zusam-
menhang erkennen, dass es ihm in Folge des Kon-
sums schlecht geht. 

„Wir Eltern erleben die Hilflosigkeit als 
große Belastung. Mich belastet dieses ständige 
Standby, das ständige Gefühl, dass gleich ir-
gendeine schlechte Nachricht kommt. Das zer-
malmt jeden klaren Gedanken und macht den 
ganzen Tag kaputt. In der Gruppe im Training 
sieht man andere, auch ähnliche Verhaltenswei-
sen oder ganz andere Verhältnisse und anderen 
Umgang mit eigenen Grenzen. Die Erfahrun-
gen der anderen haben mir gezeigt, dass bei 
mir ein Skript der Angst abläuft. Das wäre mir 
ohne den Austausch mit den anderen Angehö-
rigen nicht so bewusst. Du brauchst irgendwie 
den Spiegel. Es ist sehr viel Disziplin nötig, um 
sich aus diesem Skript der Sorgen zu lösen. 
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Meine Erfahrung ist, dass die Sucht eben 
tatsächlich nicht kontrollierbar ist und dass 
man den süchtigen Angehörigen nicht heilen 
kann. Also, man ist nicht derjenige, der ihn ge-
sundmacht. Das muss man sich klarmachen, 
und dann für sich selbst auch einen Ausstieg 
finden. Was mich persönlich befreit, ist, in kre-
ative Prozesse mit meinen Gefühlen, mit mei-
nem Leben zu gehen. Dann bin ich bei mir und 
versuche nicht Lösungen für den anderen zu 
finden, die nicht funktionieren. 

Es ist wie ein Tunnel, in dem man sich be-
findet, sich loslöst, dann bin ich nicht die ganze 
Zeit gedanklich bei ihm. Man sucht eine eigene 
Strategie. Es ist wichtig, etwas für mich zu tun, 
auch wenn es anstrengend ist. Hinterher ist es 
ein ganz tolles Gefühl. Man fühlt sich doch 
deutlich leichter.“

Aber das ist ja, was wir auch gemeinsam haben, mit 
unseren süchtigen Angehörigen, überhaupt mit al-
len, dass wir sehr wohl die Negativkompensation 
kennen und schauen müssen, dass wir auf die konst-
ruktive Seite kommen. Und nicht destruktiv werden.

„Ja, also das ist, was ich total bescheuert fin-
de: als Angehöriger die Kontrolle zu verlieren, 
also jemandem verbale Gewalt anzutun. Und 
das kann ja passieren, wenn man emotional 
ist, neben sich steht und ausflippt. Man kann 
es nicht fassen, dass jemand, den man so liebt 
und für den man so viel in seinem Leben inves-
tiert hat, alles wegwirft und sich anscheinend 
selbst zerstört. Das ist eine ganz tiefe Kränkung 
und Verletzung, die man als Elternteil erfährt, 
und natürlich wird man da auch wütend. Ich 
finde die Ich-Botschaft: ‚Ich bin wütend und 
hilflos‘, authentischer, als jemanden zu beschul-

E-Zigaretten und Vapes:

Die Tabakindustrie will Kinder laut WHO  
zu Süchtigen machen
Die Tabakkonzerne behaupten, sie rich-
ten sich mit E-Zigaretten an Raucher, die 
vom Tabak wegkommen wollen. Reine 
Taktik, sagt die WHO: Mit Geschmacks-
richtungen wie Kaugummi ziele man auf 
Kinder und Jugendliche.

Die Tabakindustrie versucht einem Be-
richt der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zufolge alle möglichen Tricks, 
um Kinder so jung wie möglich süch-
tig zu machen. Dazu gehöre vor allem, 
e-Zigaretten in bunten Farben fast wie 
Spielzeug zu vermarkten, berichtete die 
WHO am Donnerstag in Genf. In euro-
pa sei die Lage besonders bedenklich, 
sagte der zuständige WHO-Abteilungs-
leiter, rüdiger Krech, am Donnerstag in  
Genf. 

Verkaufseinschränkungen nutzten 
wenig, wenn Jugendliche die Produkte 
im Internet bestellen könnten und die 
Behörden dem keinen einhalt bieten  
würden.

Millionen Minderjährige  
bereits süchtig

nach Angaben der WHO konsumie-
ren nach Schätzungen rund 37 Millionen 
Teenager zwischen 13 und 15 Jahren 
bereits Tabak. Dazu gehören Zigaretten, 
Kau- und Schnupftabak. Dazu kämen 
noch Millionen, die e-Zigaretten nut-
zen. Die enthalten zwar keinen Tabak, 
aber nikotin, und machen deshalb auch 
süchtig. 

Weil e-Zigaretten teils teuer sind, 
steigen viele junge Menschen, wenn das 
Geld ausgeht, auch auf Tabakproduk-
te um. In der WHO-europaregion sag-
ten inzwischen 20 Prozent der 13- bis 
15-Jährigen, sie hätten in den vergan-
genen 30 Tagen e-Zigaretten genutzt.

Unter den 16 000 Geschmacksrich-
tungen seien solche wie „Kaugummi“ 
und „Bonbon“, die eindeutig auf Kin-
der zielten. „Die Geschichte wiederholt 
sich: Die Tabakindustrie versucht, unse-
ren Kindern dasselbe nikotin in anderer 

Verpackung zu verkaufen“, sagte WHO-
chef Tedros Adhanom Ghebreyesus.

WHO kritisiert irreführende Werbung
Dass Tabakfirmen ihre e-Zigaretten 

als Produkt bewerben, mit dem Men-
schen vom Tabak wegkommen, ist nach 
Angaben der WHO nur ein Vorwand. 
„Wie können sie von Schadensbegren-
zung sprechen, wenn sie mit diesen ge-
fährlichen, schnell süchtig machenden 
Produkten um Kinder werben?“, sagte 
Tedros. Die WHO prangert Werbung in 
Kinderfarben an, und solche mit comic-
figuren. Zudem würden Influencer rek-
rutiert, die ihren Anhängern gegen Be-
zahlung gefährliche Produkte als „cool“ 
anpreisen würden. „Die Industrie will 
die Kinder möglichst jung süchtig ma-
chen, damit sie lebenslange Verbrau-
cher haben“, sagte Given Kapolyo, die 
in Sambia junge Leute organisiert, die 
in ihren eigenen Jugendgruppen über 
schädlichen nikotinkonsum aufklären.

MElDUNG
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digen oder zu beleidigen. Es hilft mir, weil 
ich authentisch rüberbringe, was das mit mir 
macht. So sehr ich das mag, es gelingt mir nicht  
immer.“

Das CRAFT-Training ist nicht konfrontativ. Es ist 
vielmehr beziehungsorientiert. Die elterliche Lie-
be bleibt und die Verantwortungsübernahme wird 
an das erwachsene Kind zurückgegeben. Aus einer 
Sucht auszusteigen ist ein Prozess, vieles wiederholt 
sich und viele Prozesse werden in Gang gesetzt, die 
zunächst oft nicht gleichzeitig erkenntnisreich oder 
belohnend sind.

„Das ist ein Kreislauf. Das ist vielleicht die 
bittere Erkenntnis, dass das Training nicht die 
schnelle Lösung und Sucht eine sehr langwieri-
ge Erkrankung ist. Und man eben nicht Medizin 
aus dem Schrank holt und dann ein Löffelchen 
Saft gibt und alles wird gut. Ich glaube, auf der 
Suche nach dem Allheilmittel sind sicherlich 
alle Angehörigen. Das gibt es aber nicht, das 
muss man sich klarmachen.“

Drittes Ziel: Absicherung und Förderung 
der zieloffenen/zieldifferenzierten Sucht-
selbsthilfe und enge Kooperation zwischen 
Suchthilfe und Suchtselbsthilfe 

neue Wege für alle!  
Auch für die Suchtselbsthilfe!

Auf Basis einer engen Kooperation zwischen 
Suchthilfe und Suchtselbsthilfe wollen wir 
Suchtbetroffene aktivierend und motivierend 
unterstützen. Unsere wichtigsten Ziele sind da-
bei die Unterstützung und Entstigmatisierung 
von Suchtkranken, -gefährdeten und ihren An-
gehörigen und die hier beschriebene Initiierung 
und Integration neu ausgerichteter entstigmati-
sierender und zieloffener Suchtselbsthilfe.
•	 	Wir	unterstützen	Betroffene	mit	der	Zielset-

zung Konsumreduktion, Konsumkontrolle, 
Abstinenz und Erwerb und/oder Wieder-
erhalt von selbstwirksamer Konsumkom-
petenz und initiieren neue Selbsthilfegrup-
pen. 

•	 	Wir	 wollen,	 dass	 Betroffene	 ihre	 eigenen	
Entscheidungen treffen und sich auf indi-
viduelle, selbstbestimmte Ziele fokussieren. 
Auch die Wahl der Abstinenz als eigene in-
dividuelle Lösung kann eine angemessene 
Konsumkompetenz sein. 

•	 	Wir	unterstützen	Menschen	in	Suchtselbst-
hilfegruppen mit gesundheitsorientierten 
und aktivierenden Fortbildungsangeboten, 
Beratung, Coaching und Kurzinterven- 
tionen. 

•	 	Wir	 unterstützen	 Selbsthilfegruppen	 bei	
der Integration der zieloffenen Haltung und 
der zieldifferenzierten Herangehensweise.

•	 	Wir	unterstützen	Angehörige	mit	an	CRAFT	 
angelehnten selbsthilfeangepassten Schu-
lungen, Beratungen und Coaching dabei, 
mit ihren suchtgefährdeten oder -erkrank-
ten FreundInnen, PartnerInnen, Kindern 
umzugehen, gegebenenfalls hilfreich zu 
sein und die eigenen Grenzen und Ressour-
cen kennenzulernen.

•	 	Wir	unterstützen	Menschen,	Suchtselbsthil-
fegruppen zu bilden, Treffpunkte zu finden 
und dort Funktionen zu übernehmen.

In Folge dieser Herangehensweise der Integra-
tion der zieloffenen, auch auf Konsumkompe-
tenz gerichteten Suchtselbsthilfe entsteht ein 
fließender Übergang zwischen gesundheitsori-
entierter und lebensqualitätsorientierter Selbst-
hilfe, der Prävention und der professionellen 
Suchthilfe-Instanzen in enger Kooperation. Wir 
machen sehr gute Erfahrungen mit der engen 
Vernetzung und Kooperation der Suchtselbst-
hilfe mit der professionellen Suchthilfe. Gerade 
in dieser neuen niedrigschwelligen Zielsetzung 
liegen sehr viele Vorteile, die für den Einzelnen 
und die Gruppen in jeder Zielgruppe gut nutz-
bar sind und schnelle bedarfsgerechte Zugänge 
ermöglichen.

Zieloffene Suchtselbsthilfe als nachhaltige 
mögliche Instanz kann mehr Raum einnehmen. 
Die Betroffenenkompetenz (Abstinenzkompe-
tenz und Kontrollierter-Konsum-Kompetenz) 
wird in ihrer Ganzheit partizipativ eingesetzt; 
sie kann mehr Potenzial entwickeln und sich 
vielfältig auch bezüglich der verschiedenen 
Konsumerkrankungen erweitern. Selbsthilfe-
unterstützende Interventionen können qualita-
tiv, kurz und gut gehalten werden; sie werden 
niedrigschwellig und zugänglicher.
•	 	Wir	zielen	insbesondere	auf	den	entstigma-

tisierenden Effekt, den eine solche niedrig-
schwellige Herangehensweise auf Dauer 
verspricht. Und auf den Zugang und der 
Partizipation der bisher nicht erreichten 
oder ausgeschlossenen Zielgruppen. Und 
auf die unbestrittene Nachhaltigkeit, die 
Suchtselbsthilfe als eine gesellschaftliche 
Säule im Gesundheitswesen nachweislich 
erzielt.

•	 	Wir	 wissen,	 dass	 Suchtgefährdung	 und	
Sucht in den Erkenntnissen aller Menschen 
jede*n in allen Lebensphasen betreffen 
kann und daher weiterhin entstigmatisiert 
und enttabuisiert werden muss.

•	 	Wir	 unterstützen	 und	 arbeiten	mit	 Betrof-
fenen- und Mitbetroffenengruppen für alle 
Altersgruppen in ihren spezifischen Sozial-
räumen und Lebenslagen.
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•	 	Wir	 suchen	 Zugänglichkeit	 direkt	 oder	
indirekt über MultiplikatorInnen der 
Sucht(selbst)hilfe und schaffen Selbstwahr-
nehmungs- und Bildungsangebote bzgl. Le-
bens-, Gesundheits- und Risikokompetenz 
für die zieloffene Suchtselbsthilfe mit ziel-
differenzierten Angeboten und wir suchen 
aktuell dafür wieder nach Förderung und 
Unterstützung, und insbesondere Mitma-
cherInnen.
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Die Fleckenbühler

ronald Meyer

Zusammenfassung
In der therapeutischen Selbsthilfegemeinschaft „die Fleckenbühler“ leben suchtkranke Menschen auf frei-

williger Basis abstinent zusammen. Während sie Arbeit und Alltag gemeinsam planen und gestalten und von-
einander lernen, holen sie individuelle Allgemein- und Berufsbildung nach. Im Zusammenleben entwickeln 
die Gemeinschaftsmitglieder spezifische Fähigkeiten, nicht zuletzt ein tiefes Verständnis für ihre Suchterkran-
kung und die Kompetenz, drogenfrei leben zu können. Dieser Artikel präsentiert Philosophie und Prinzipien 
der Selbsthilfegemeinschaft. Er zeigt, dass es Betroffenen möglich ist, ein frohes Leben führen zu können, ohne 
dabei psychoaktive Substanzen einnehmen zu müssen.

Schlüsselwörter: therapeutische Gemeinschaft, Leben ohne Drogen, Abstinenz, rationales Selbsthilfe-Trai-
ning, HEDE-Training, Naikan

Abstract
In the therapeutic self-help community ‘die Fleckenbühler’ people who suffer from addiction live together 

in abstinence on a voluntary basis. While they plan and organize work and everyday life together and learn 
from each other, they individually catch up general and vocational training. By living together, community 
members develop specific skills, not least a deep understanding of their addiction and the ability to live drug-
free. This article presents the philosophy and principles of the self-help community. It shows that it is possible 
for those affected to lead a happy life without using psychoactive substances.

Keywords: therapeutic community, life without drugs, abstinence, rational self-help training, HEDE training, 
Naikan

Die Krücken 

Sieben Jahre wollt kein Schritt mir glücken. 
Als ich zu dem großen Arzte kam 
Fragte er: Wozu die Krücken? 
Und ich sagte: Ich bin lahm.

Sagte er: Das ist kein Wunder. 
Sei so freundlich, zu probieren! 
Was dich lähmt, ist dieser Plunder. 
Geh, fall, kriech auf allen vieren!

Lachend wie ein Ungeheuer 
Nahm er mir die schönen Krücken 
Brach sie durch auf meinem Rücken 
Warf sie lachend in das Feuer.

Nun, ich bin kuriert: ich gehe. 
Mich kurierte ein Gelächter. 
Nur zuweilen, wenn ich Hölzer sehe 
Gehe ich für Stunden etwas schlechter.

Bertolt Brecht (1966)

1 Die Fleckenbühler

Die „Fleckenbühler“ sind eine therapeutische 
Selbsthilfegemeinschaft. Sie steht damit in der 
Tradition der therapeutischen Gemeinschaf-
ten, wie sie Lewis Yablonsky (1990) in seinem 
Buch „Die therapeutische Gemeinschaft“ ausführ-
lich beschrieben hat. Das heißt, die Süchtigen 
leben und arbeiten mit allen anderen in der 
Gemeinschaft tätigen Menschen zusammen. 
Die Organisation des Alltags, zu erledigende 
Arbeiten, Aufgaben und Pflichten werden ge-
meinsam geplant und entsprechend den ent-
wickelten Fähigkeiten des Einzelnen selbstver-
antwortlich wahrgenommen und erledigt. Es 
gibt kein Wir-Sie-System wie in Fachkliniken, 
in der Psychiatrie oder anderen Institutionen. 
Die Gemeinschaft zerfällt nicht in Behandler 
und Behandelte, Gesunde und Kranke, Kluge 
und Dumme usw., sondern sie stellt eine offene 
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soziale Situation dar. Jeder ist Lehrer und Schü-
ler zugleich. Der individuelle Status spiegelt die 
geistige und soziale Reife der Einzelnen wider, 
ihre wachsende Arbeitsfähigkeit und genaue 
Kenntnis der Organisation. Jede und Jeder hat 
die Möglichkeit, verschiedene Positionen in der 
Gemeinschaft zu übernehmen. Einzig soziale, 
menschliche und fachliche Fähigkeiten legiti-
mieren dazu.

Ein weiteres wesentliches Merkmal der 
therapeutischen Gemeinschaft ist die freiwil-
lige Teilnahme. Freiwilligkeit bedeutet, dass 
der Süchtige tatsächlich selbst den Wunsch hat 
nüchtern zu leben. Aus unserer Sicht spricht 
nichts gegen einen anfänglichen motivierenden 
Druck, aber letztlich kann Genesung nur statt-
finden, wenn der Mensch es selbst will. Der 
Wunsch, drogenfrei leben zu wollen, mag an-
fangs noch schwach sein, aber durch die Hilfe 
und Unterstützung der Gemeinschaft wird mit 
der Zeit klar, dass nüchternes Leben möglich 
ist, sowie lebenswerter und erfolgreicher als ein 
Leben in Abhängigkeit.

2 Orte 

Der Hof Fleckenbühl liegt südwestlich des 
Ortes Schönstadt. Entlang der Bundesstraße 3 
liegen die Fleckenbühler Felder. Wir Flecken-
bühler betreiben hier einen landwirtschaft-
lichen Demeter-Betrieb mit 250 ha Land und 
Milchvieh. In den Betrieben Käserei, Buffetser-
vice und in der hofeigenen Brasserie werden 
die produzierten landwirtschaftlichen Pro-
dukte weiterverarbeitet und vermarktet. Mit 
der Hausküche, den hauswirtschaftlichen und 
technischen Betriebsteilen und der sozialen Be-
treuung werden alle internen Abläufe organi-
siert. Im Zweckbetrieb Umzüge und Transporte 
bieten wir externe Dienstleistungen an.

Neben dem am Standort verfügbaren 
Wohnraum steht ein Zehn-Parteien-Wohnhaus 
in Schönstadt zur Verfügung, fußläufig gut zu 
erreichen. ÖPNV-Bushaltestellen befinden sich 
in direkter Nähe zum Hof sowie zum Wohn-
haus. Auf dem Hof Fleckenbühl leben in der 
Regel um die 120 Menschen. Im drei Kilometer 
entfernten Nachbarort Bürgeln ist der nächste 
Bahnhaltepunkt sowie ein großes Nahversor-
gungszentrum. Seit Januar 2021 eröffnete in 
Schönstadt zudem ein dörflicher Nahversorger. 
Die Universitätsstadt Marburg liegt etwa zwölf 
Kilometer vom Hof entfernt und ist ebenfalls 
mit dem öffentlichen Nahverkehr leicht zu er-
reichen.

Das Stadthaus der Fleckenbühler liegt in 
Frankfurt-Niederrad südlich des Mains. Es ist 
gut mit dem öffentlichen Nahverkehr zu errei-

chen. Im Stadtteil sind alle großstadttypischen 
Einrichtungen vorhanden (Kultur, Sport, Ver-
sorgung, soziale Teilhabemöglichkeiten), zu-
dem ist es am Frankfurter Stadtwald gelegen. 
Im Haus leben in der Regel zwischen sechzig 
und siebzig Menschen. 

Die Fleckenbühler im Haus Frankfurt be-
treiben ebenfalls verschiedene Zweckbetriebe 
(Bäckerei, Catering und Läden, Transporte), 
zudem beherbergt sie die Zentralverwaltung 
Fleckenbühls (u. a. Personal- und Rechnungs-
wesen und die Öffentlichkeitsarbeit). In allen 
Bereichen kann ausgebildet werden. 

Weiterhin betreiben wir Fleckenbühler eine 
Kindertagesstätte in Marburg-Ginseldorf sowie 
die Jugendhilfe Leimbach im Schwalm-Eder-
Kreis.

3 Aufnahme sofort!

Für alle Fleckenbühler Häuser gilt: Wir nehmen 
jeden auf, der süchtig ist. Wir knüpfen keine Be-
dingungen an die Aufnahme. Auch ohne vor-
herige Anmeldung kann jede/r zu jeder Zeit –  
Tag und Nacht – zu uns kommen und aufge-
nommen werden. Für den Fall, dass Kinder mit-
gebracht werden, bitten wir darum, sich vorher 
anzumelden, damit wir auch für die Kinder 
einen angemessenen Platz vorbereiten können. 
Für die Fleckenbühler Jugendhilfe Leimbach, 
die durch die Jugendämter belegt wird, gilt na-
türlich der normale Anmeldeprozess über die 
Jugendämter. 

Jedes Jahr kommen mehr als 500 Süchtige 
zu uns ins Frankfurter Haus oder auf den Hof. 
Neben den mehr oder weniger „zufällig“ zu 
uns findenden Menschen, kommen viele direkt 
aus dem Gefängnis mit einer gerichtlichen Auf-
lage. Knapp ein Viertel der Bewohner sind auf 
diese Weise nach Fleckenbühl gelangt. Für die-
sen Personenkreis gelten etwas andere Aufnah-
memodalitäten. Da die normalerweise gültige 
zweiwöchige Probezeit entfällt – aus dem Ge-
fängnis wird man nicht zur Probe entlassen –,  
muss sich jeder mit gerichtlicher Auflage zur 
Therapie (§§ 35/36 des Betäubungsmittelge-
setzes) schriftlich bei uns bewerben. Die Be-
werbenden müssen eine Stellungnahme ihrer 
Beratungsstelle oder des Sozialdienstes des 
Gefängnisses mitbringen, die die Maßnahme 
„Therapie statt Strafe“ befürwortet. Der Weg 
vom Gefängnis sollte ohne Umwege direkt zu 
uns führen, d. h. keine Besuche auf der Dro-
genszene mit den damit verbundenen Risiken 
(Rückfall, neue Straftaten etc.). Der Empfang 
läuft dann für alle gleich ab. Nach dem gegen-
seitigen Vorstellen werden den „Neuen“ kurz 
die wichtigsten Grundlagen erklärt. Anschlie-
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ßend werden sie auf Drogen untersucht. Sind 
diese Formalitäten erledigt, ist der suchtkranke 
Mensch Teil der Fleckenbühler Gemeinschaft. 

Einige Hilfesuchende durchleben noch ei-
nen körperlichen Entzug. Daher bieten wir in 
Zusammenarbeit mit unserer medizinischen 
Betreuung eine Entzugsbegleitung an. Eine 
Couch im belebten Essensraum garantiert eine 
Versorgung mit Wärmflasche und tröstenden 
Worten, wenn Süchtige sich im Entzug hinle-
gen müssen. Das Zuhören, Gesprächeführen 
und langsame Kennenlernen der Mitbewohner 
wirkt sich in dieser Phase positiv aus. Darüber 
hinaus stehen wir mit unserer Hausärztin in 
engem Kontakt, die bei auftretenden Komplika-
tionen zur Verfügung steht. 

4 Selbsthilfe

Letztlich ist die Selbsthilfe das entscheidende 
Element unserer Gemeinschaft. Die eigentli-
chen Experten für ein Problem sind dabei die 
Betroffenen selbst. Sie kennen schwierige Le-
benssituationen (z. B. den Entzug) aus eigener 
Erfahrung. Sie sind bestens vertraut mit den 
Möglichkeiten, ihre spezifischen Probleme zu 
lösen. Es ist diese spezielle Balance aus Mitge-
fühl und Strenge, die die Wirksamkeit dieser 
Beziehung ausmacht. Sie besteht darin, auf der 
einen Seite genau nachempfinden zu können, 
wie jemandem zumute ist, und auf der anderen 
Seite zu verstehen, wie verlockend und selbst-
zerstörerisch die Haltung des Selbstmitleids 
ist. Jede und jeder ist für die eigene Nüchtern-
heit verantwortlich; das ist das Credo unserer 
Gemeinschaft. Das therapeutische Agens ist 
dabei die Gemeinschaft. Alles findet in der Ge-
meinschaft statt. Neuankömmlinge schlafen 
im Mehrbettzimmer, alle essen gemeinsam, 
und die Arbeit wird ebenfalls gemeinschaftlich 
organisiert und erledigt. Wer länger in der Ge-
meinschaft lebt, fungiert als Rollenmodell und 
Vorbild für neu Aufgenommene. 

Unser Tagesablauf ist weitgehend durch-
strukturiert. Mit zunehmender Aufenthalts-
dauer wachsen dabei die Möglichkeiten, selbst-
organisiert und eigenständig zu agieren.

5 Orientierung und Stabilisierung

Zu Beginn des Aufenthalts befindet sich der Be-
wohner, die Bewohnerin in der Phase der „Ori-
entierung und Stabilisierung“. Ziel dieser Zeit 
ist es, ein drogenfreies Leben neu zu erlernen. 
Neben der Rückfallvermeidung steht die Res-
sourcenstärkung und Stabilisierung sowie die 
Teilnahme am Gemeinschaftsleben im Vorder-

grund. Hier wird die Grundlage zur Rückkehr 
zu einem selbstbestimmten Leben geschaffen.

In den ersten 14 Tagen erfolgt eine Mithilfe 
bei leichten hauswirtschaftlichen Tätigkeiten 
zur Wiedererlangung der motorischen Koordi-
nation nach dem körperlichen Entzug. Ab dem 
15. Tag folgen das Einüben einer regelmäßigen 
Tagesstruktur, Einfinden in die Fleckenbüh-
ler Gemeinschaft und die Anleitung zu ersten 
selbständigen Tätigkeiten. Ziel ist es dabei, die 
Qualifizierungs- und Beschäftigungsfähigkeit 
wiederherzstellen.

Für diese Gruppe der Neuankömmlinge ha-
ben wir die Modalitäten überarbeitet, mit dem 
Ziel, sie besser in die Gemeinschaft zu integrie-
ren und sie mit einem Basiswissen über Sucht 
und Selbsthilfe auszustatten. Eine Vielzahl von 
Infos, Teepausen, Gesprächskreisen, Qualitäts-
zirkeln und Lehrgängen wird zu diesem Zweck 
angeboten. Durch zusätzliche Lernangebote in 
verschiedenen Feldern, wie etwa Basiswissen 
in Deutsch, Rechnen oder im Allgemeinwissen, 
können unsere Bewohnerinnen und Bewohner 
ihre Fähigkeiten und Kenntnisse erweitern und 
ihre Chancen im späteren Berufsleben verbes-
sern. Nicht zuletzt dient diese Zeit auch dazu, 
sich durch mindestens drei Praktika in unseren 
verschiedenen Arbeitsbereichen einen Über-
blick über die Möglichkeiten einer beruflichen 
Perspektive zu verschaffen. Gerade diese Mög-
lichkeit erwies sich bislang als äußerst erfolg-
reich. 

Insgesamt wollen wir es für die Menschen, 
die zu uns kommen, attraktiv machen, durch 
einen Schulabschluss oder durch eine Ausbil-
dung ihre Nüchternheit zu festigen. Wir freuen 
uns darüber, wenn jemand bei uns solche Leis-
tungen schafft, und hoffen, dass dies für viele 
einen brauchbareren Weg in ein nüchternes Le-
ben darstellen kann.

6 Leben und berufliche Qualifizierung

Die Phase „Leben und berufliche Qualifizie-
rung“ beginnt ab dem siebenten Monat des 
Aufenthalts und endet nach 24 Monaten. In die-
ser Zeit nehmen Bewohnerinnen/Bewohner an 
Maßnahmen zur Ausbildung, Qualifizierung 
und Beschäftigung teil. Auf dem Hof Flecken-
bühl besteht zudem die Möglichkeit der Teil-
nahme an der internen Fleckenbühler „Schule 
vor Ort“ bis bin zur Erlangung von Haupt- und/
oder Realschulabschluss. Die Erlangung von 
Fachhochschulreife und/oder Abitur kann op-
tional außerhalb Fleckenbühls stattfinden.

Nach der Phase der Orientierung und Sta-
bilisierung sind die Bewohner grundsätzlich 
arbeitsfähig, jedoch oftmals noch sehr ar-
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beitsmarktfern, weswegen es gilt, sie an den 
Arbeitsmarkt heranzuführen. Bei der (Neu-) 
Vermittlung von Basis-Qualifizierungen oder 
ersten Maßnahmen zur Heranführung an den 
Arbeitsmarkt werden unter anderem Arbeits-
schutzvorgaben, Hygienevorgaben und be-
rufsspezifische Grundkenntnisse vermittelt 
oder bereits bestehende Kenntnisse aktuali-
siert. Daneben kann ein Coaching stattfinden, 
bei dem es neben der Verstetigung notwendi-
ger sozialer Kompetenzen wie Teamfähigkeit, 
Durchhaltevermögen, Frustrationstoleranz, 
Kommunikationsfähigkeit, Konfliktfähigkeit, 
Selbstorganisation, Leistungsbereitschaft, Sorg- 
falt, Umgangsformen, Verantwortungsbewusst- 
sein und Selbsteinschätzungs- und Informa-
tionskompetenz auch um die Stabilisierung 
der Nüchternheit geht. Weitere Vermittlungs-
hemmnisse, wie zum Beispiel ein fehlender 
Führerschein oder mangelnde PC-Kenntnisse, 
können in dieser Phase gezielt beseitigt werden.

7 Modulare Qualifizierung 

Die Fleckenbühler bieten in einer Reihe von Be-
rufsbildern eine modulare Qualifizierung an; 
alle Maßnahmen sind zertifiziert, Fleckenbühl 
ist Bildungsträger nach der AZAV (Akkredi-
tierungs- und Zulassungsverordnung Arbeits-
förderung). Die modulare Qualifizierung greift 
für den Kreis der Bewohner und Bewohnerin-
nen, bei dem sowohl Qualifizierungsnotwen-
digkeit als auch Ausbildungsreife vorliegen, 
und erfolgt in den Fleckenbühler Zweckbe-
trieben sowie den kaufmännischen und haus-
wirtschaftlichen Bereichen. Die modularen 
Qualifizierungsmaßnahmen sind für geeignete 
externe Teilnehmer offen. 

Zudem sind auch umfangreichere Quali-
fizierungen und Praktika außerhalb Flecken-
bühls möglich; zum Beispiel das Absolvieren 
der Ausbildereignungsprüfung oder eine Meis-
terprüfung. Ebenso können Ausbildungen teil-
weise in Fleckenbühl und teilweise in Koopera-
tion mit anderen Trägern durchgeführt werden, 
z. B. eine Erzieherausbildung in Kooperation 
mit dem hessischen Diakoniezentrum Hephata, 
der Fundraiser-Akademie Frankfurt u. a. Nach 
Abschluss einer derartigen Maßnahme kann 
der Übergang in ein sozialversicherungspflich-
tiges Arbeitsverhältnis innerhalb oder außer-
halb Fleckenbühls erfolgen.

Um den hohen Ausbildungsstandard zu 
halten, sind wir ständig bemüht, qualifizier-
te Ausbilder und Betriebsleiter einzusetzen. 
Dies ist eine enorme Herausforderung, da die 
Eigentümlichkeit unserer Selbsthilfe es erfor-
dert – bei hoher Fluktuation – die gewünsch-

ten Führungskräfte weitestgehend aus eigenen 
Reihen zu rekrutieren. Darüber hinaus ist es 
notwendig, zu investieren, um auch technisch 
auf der Höhe der Zeit zu bleiben. Beide Aufga-
ben stellen uns manchmal vor fast nicht lösbare 
Schwierigkeiten. Glücklicherweise konnten wir 
dabei immer auch auf externe Unterstützung 
zählen. Nicht zuletzt dienen die Zweckbetrie-
be dazu, einen nicht unerheblichen Teil unseres 
Etats zu erwirtschaften.

8  Eltern und Kinder  
auf Hof Fleckenbühl

Neben dieser klassischen Suchthilfe haben 
wir den Schwerpunkt unserer Arbeit auf jun-
ge Süchtige und süchtige Eltern mit Kindern 
gelegt. Speziell für die Eltern mit Kindern wol-
len wir familienfreundliches Wohnen ermögli-
chen, haben daher einen Kindergarten einge-
richtet, der die besonderen Belange der Kinder 
berücksichtigt, die bisher unter der Sucht ih-
rer Eltern zu leiden hatten. 1998 hatten wir im 
Nachbarort eine Kindertagesstätte mit drei 
integrativen Plätzen eingerichtet, die im Laufe 
der Jahre für den Stadtteil Marburg-Ginseldorf 
den Versorgungsauftrag übernommen hat. 
Zurzeit werden dort 48 Kinder betreut. Unsere 
Kinder werden dort bevorzugt aufgenommen.

Unter den vielen Hilfesuchenden, die den 
Weg zu uns finden, sind immer wieder auch 
süchtige Eltern, die mit ihren Kindern zusam-
menleben oder deren Kinder bei Pflegeeltern 
oder im Heim untergebracht sind. Ihre Lebens-
umstände waren nicht nur geprägt von den 
täglichen Zwängen der eigenen Sucht, sondern 
auch von den Bedürfnissen des Kindes. An 
vielen Stellen lässt sich dies jedoch kaum oder 
gar nicht miteinander vereinbaren. Das heißt, 
die Kinder wachsen in einer Atmosphäre her-
an, die ihren Bedürfnissen nicht gerecht wird, 
gar nicht werden kann, bis die Eltern zum Ent-
schluss kommen, sich Hilfe zu holen.

Auf dem Hof Fleckenbühl treffen nun El-
tern und deren Kinder auf eine Gemeinschaft, 
die mit einer selbst gegebenen Struktur lebt 
und arbeitet. Gemeinschaftsleben bedeutet 
für sie, neben geteilten Sorgen und individu-
eller Last aber auch, Rücksicht auf andere zu 
nehmen, sich in eine Gruppe einzufügen und 
deren Inhalte mitzutragen. Für die Kinder ist 
das meist problemlos – sie werden schnell von 
anderen Kindern akzeptiert und in der Grup-
pe aufgenommen. Als Mutter oder Vater fällt es 
dagegen schon mal schwer, sich z. B. etwas zum 
Thema Kindererziehung sagen zu lassen. Denn 
auch hier haben wir als Elterngemeinschaft 
eine Vorstellung, was das Thema Kindererzie-
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hung angeht. Unsere „Gewaltregel“ zum Bei-
spiel gilt auch für die Kinder. Es stellt oftmals 
eine völlig neue Erfahrung für die Kinder dar, 
keine „Haue“ mehr fürchten zu müssen. 

Für suchtkranke Eltern und deren Kinder 
stellt der Beitritt bei uns einen großen Schritt 
auf ein neues Land dar. Dieser ist oftmals mit 
Unsicherheiten und Ängsten verbunden. Eltern 
und Kinder müssen dabei neu Vertrauen fassen 
und sich auf eine andere, nüchterne Lebenswelt 
einlassen – für einige mag dies vielleicht die 
letzte Chance sein, eine Familie zu bleiben oder 
überhaupt eine zu werden.

9 Jugendhilfe Leimbach

2004 wurde uns die Übernahme eines Jugend-
hilfeprojekts im Schwalm-Eder-Kreis, knapp 45 
Kilometer vom Hof Fleckenbühl entfernt, an-
geboten. Nach intensiven Diskussionen in der 
Gemeinschaft haben wir mit Unterstützung des 
Paritätischen Wohlfahrtsverbands Hessen ein 
Konzept für die Jugendhilfe Leimbach vorge-
legt und dabei weitgehend Übereinstimmung 
mit dem zuständigen Jugendamt erzielt. Eine 
entsprechende Leistungs- und Entgeltverein-
barung wurde ausgehandelt. Die Jugendhilfe 
Leimbach besitzt die Anerkennung als Regel-
einrichtung mit implementierter Selbsthilfe. Sie 
erfüllt alle für eine Regeleinrichtung vorgege-
benen Anforderungen und Standards.

Der Betreuungsschwerpunkt der Jugend-
hilfe liegt im Bereich der Suchthilfe. Die Ge-
meinschaft bietet sowohl Orientierung durch 
Vorbildfunktion, „Lernen am Modell“, als auch 
Bindungssicherheit durch klare Strukturen so-
wie durch ein vielfältiges Beziehungsangebot 
und professionelle pädagogische Begleitung. 
Die Besonderheit der stationären Jugendhilfe 
Leimbach begründet sich in dem gewinnbrin-
genden Zusammenspiel zwischen Selbsthilfe 
und Pädagogik. Die konzeptionelle Ausrich-
tung der Jugendhilfe Leimbach zeichnet sich 
vor allem dadurch aus, dass Jugendliche aufge-
nommen werden können, bei denen bisherige 
Maßnahmen der Jugendhilfe aus unterschied-
lichen Gründen als gescheitert zu bezeichnen 
sind. Das Leimbacher Modell setzt dabei auf 
eine intensive Schul- und Berufsausbildung als 
Grundlage für eine erfolgreiche berufliche und 
gesellschaftliche Integration. 

Der Erfolg des Leimbacher Programms ist 
mit Schulabschlüssen, Berufspraktika und Be-
rufsausbildung für den aufgenommenen Ju-
gendlichen sichtbar und erkennbar. Jugendli-
chen gibt dies Motivation und Kraft, den Weg 
zur Erlangung eines von ihnen gewählten Be-
rufsabschlusses zu gehen. Eine wichtige Säule 

des Programms ist die enge Kommunikation 
und Absprache zwischen Eltern, Jugendamt 
und der Jugendhilfe in Leimbach. Besonders in 
krisenhaften Zeiten ist die intensive Kommu-
nikation unerlässlich. Das Jugendhilfeprojekt 
Leimbach arbeitet in enger Kooperation mit 
dem Hof Fleckenbühl und hält Ausbildungs- 
und Qualifizierungskapazitäten für jugend-
liche Süchtige bereit. Es werden männliche 
Kinder und Jugendliche ab dem 14. Lebensjahr 
in Leimbach aufgenommen. Dies ist eine span-
nende, uns alle herausfordernde Aufgabe. 

10 Qualitätsmanagement

Seine suchthelferischen, pädagogischen, be-
triebswirtschaftlichen und technischen Auf-
gaben steuert unser Verein über ein systemati-
sches modulares Qualitätsmanagement. Mittels 
jährlich durchgeführter interner und externer 
Audits werden Prozesse und Standards von 
Lebens- und Arbeitsbereichen analysiert, was 
im positiven Fall eine fortgesetzte ISO- und 
AZAV-Zertifizierung (Akkreditierungs- und 
Zulassungsverordnung Arbeitsförderung) be-
wirkt. Dokumentierte Audit-Ergebnisse mün-
den in kontrollierte Maßnahme-Pläne zur Qua-
litätsoptimierung. Einen weiteren Beitrag dazu 
leisten regelmäßig geführte Fehlerprotokolle 
und daraus abgeleitete Verbesserungsvorschlä-
ge. Eine Bottom-Up-Erhebung bei den jährli-
chen „Fleckenbühler Tagen“ (halbjährlich statt-
findende Versammlungen aller Fleckenbühler) 
ergibt ebenfalls weiterführende Maßnahmen. 
Mehrmals jährlich setzen sich zudem Mitar-
beitende der Bereiche in Prozess-Teams zusam-
men, um Abläufe kritisch zu hinterfragen und 
zu optimieren. Weiterhin befragt der Verein 
seine Bewohner/innen jährlich umfassend zu 
Aspekten der Suchthilfe, des Zusammenlebens, 
der Lebensqualität im Allgemeinen und zum 
gemeinsamen Arbeiten. Die oberste Leitungs-
ebene führt zusätzlich ein jährliches Manage-
ment-Review durch, bei dem sie sich ein Bild 
vom Zustand und Funktionieren des Qualitäts-
managements in der Organisation macht.

11 Das Spiel

Neben dem gemeinsamen Leben gibt es eine 
Reihe weiterer therapeutisch/pädagogischer 
Angebote. In unserer Gemeinschaft ist die re-
gelmäßige Teilnahme an einem Gruppenge-
spräch – wir nennen es „das Spiel“ – verbind-
lich. Das Spiel ist eine regelmäßig stattfindende 
Gesprächsgruppe, in der die zwischenmensch-
lichen, persönlichen Erfahrungen und Proble-
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me in aller Offenheit besprochen werden. Im 
Spiel gibt es keine formelle Leitung, alle Teil-
nehmenden sind gleichberechtigt, egal wel-
che Rolle sie in der Gemeinschaft sonst aus- 
füllen. 

Die Spiele sind, neben der gemeinsamen 
Arbeit, die zweite Säule des Zusammenlebens. 
Sie wirken ausgleichend und stabilisierend. Sie 
helfen, sich im Spiegel seiner Mitmenschen zu 
erkennen, wobei es den süchtigen Spielteilneh-
mern vor allem dazu dient, sich gegenseitig auf 
Fallstricke und Schwierigkeiten aufmerksam 
zu machen, die einer zufriedenen Nüchternheit 
im Wege stehen. 

Beim Spiel handelt es sich um eine Form des 
Gesprächs in einer nach bestimmten Kriterien 
zusammengesetzten Gruppe von Menschen. 
Dieses Gespräch findet im Kreis statt. Der In-
halt des Gesprächs ist dabei nur geringen Ein-
schränkungen unterworfen. So sollte z. B. nur 
über Fleckenbühler/innen gesprochen werden, 
die mit im Kreis sitzen, und es sollte nicht über 
Technisches oder Organisatorisches gespro-
chen werden. Grundsätzlich sind die Spielin-
halte bestimmt durch Probleme und Schwie-
rigkeiten, die Einzelne mit sich oder anderen 
Spielteilnehmenden haben. Gewalt und die 
Androhung von Gewalt sind selbstverständlich 
verboten. Mehr Regeln gibt es nicht. Hier han-
delt es sich nicht um eine Art therapeutischer 
Sitzung, sondern eher um eine Gruppe Men-
schen, die ihre spezifischen Erfahrungen mit-
einander teilen bzw. ihre Beziehungen zu- und 
miteinander klären.

Im Spiel gibt es keine Tabus. Alles kann 
thematisiert werden. Das Spiel ist keine intel-
lektuelle Diskussion, es ist sehr emotional und 
bewegend. Warum ist das so? Ganz einfach: In 
aller Regel haben wir keine Schwierigkeiten, 
uns zusammenzusetzen, um etwas rational zu 
planen und umzusetzen. Doch dabei entstehen 
fast immer Probleme mit Gefühlen, die uns in 
die Quere kommen. Im Spiel kümmern wir uns 
daher um den Bereich, der nicht funktioniert, 
der nicht rund läuft, der uns und unseren Mit-
menschen Schmerzen und Kummer bereitet, 
der Ärger verursacht. Es ist jener Teil in uns 
oder in unserer Gemeinschaft, den wir gerne –  
wie wahrscheinlich anderswo die Menschen 
auch – nicht zur Kenntnis nehmen wollen. Dem 
neuen Mitglied der Gemeinschaft hilft das 
Spiel vor allem dabei, sich einzufinden, zu er-
fahren, wie es auf die anderen wirkt, oder was 
die Gemeinschaft von ihm erwartet. 

Mit längerer Dazugehörigkeit lernen wir 
das Spiel zu nutzen. Wir empfangen dann nicht 
mehr nur Informationen, sondern beginnen 
mehr und mehr eigene Vorstellungen, Ansich-
ten, Ideen ins Spiel einzubringen und von den 

anderen Spielteilnehmern Antworten heraus-
zufordern.

Es gibt alle Arten von Spielen, unterschie-
den nach verschiedenen thematischen Auftei-
lungen. So gestalten wir Spiele nur für Paare, 
für Ältere, für Jüngere, nur für langjährige Mit-
bewohnerInnen, nur für Frauen, nur für Mit-
glieder einer bestimmten Arbeitsgruppe oder 
nur für Mitglieder in Führungspositionen usw. 
Wir können auch sehr lange Spiele oder sehr 
kurze Spiele durchführen. Durch die jewei-
lige Zusammenstellung erhält das Spiel eine 
bestimmte Färbung, aber die Teilnehmenden 
müssen sich thematisch nicht daran halten; sie 
sind in ihrer Aktion völlig frei zu tun, was sie 
wollen.

Natürlich ist ein Leben in einer Gemein-
schaft, die sich laufend diesem Prozess un-
terzieht, anstrengend und auf Dauer nicht 
jedermanns Sache. Aber eben auch das muss 
immer wieder von allen überprüft und indivi-
duell beantwortet werden. So treffen wir uns 
immer wieder im Spiel, um zu hinterfragen, 
ob die Grundlage unserer Beziehungen, unse-
re Ansichten, unsere Annahmen über unsere 
Mitmenschen, die Gemeinschaft und die Welt 
allgemein usw. noch stimmen oder ob sie einer 
Korrektur bedürfen. 

Lewis Yablonsky, amerikanischer Soziolo-
ge, der weltweit viele therapeutische Gemein-
schaften untersucht und kennengelernt hatte, 
beantwortet in seinem Buch über therapeu-
tische Gemeinschaften die Frage: Ist die Teil-
nahme an einer Selbsthilfe-Gruppe in einer 
therapeutischen Gemeinschaft eine schwierige 
Erfahrung? 

„Ich	war	 jahrelang	persönlich	und	 beruflich	 in	
tausenden solcher Gruppen auf der ganzen Welt 
und ich fand die Erfahrung lehrreich, emotional 
aufschlussreich und – in den allermeisten Fällen –  
angenehm und intellektuell anregend.“ (Yab-
lonsky, 1990)

12 HEDE-Training

Neben dem Spiel bieten wir ergänzende eman-
zipatorische Gruppenformate an wie etwa das 
HEDE-Training. Es handelt sich dabei um ein 
Trainingsprogramm zur Gesundheitsförde-
rung, das auf dem Konzept der Salutogenese 
nach Antonovsky basiert. Im Salutogenese-
Modell werden Gesundheit und Krankheit 
nicht als Gegensätze im Sinne von Entweder-
Oder gesehen, sondern als Pole eines Kontinu-
ums. Der Mensch ist nicht entweder gesund 
oder krank, sondern er befindet sich irgendwo 
dazwischen. Diese Position kann sich im Lau-
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fe des Lebens ändern. Niemand ist entweder 
ganz gesund oder ganz krank. Bestimmend 
dafür steht das sogenannte Kohärenzgefühl. 
Die Teilfaktoren des Kohärenzgefühls sind 
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaf-
tigkeit. Verstehbarkeit bedeutet, eine Person ist 
imstande, das Problem oder die Herausforde-
rung zu verstehen und einzuordnen. Handhab-
barkeit meint, dass die Person sich in der Lage 
sieht, angemessen auf das Problem zu reagieren 
und der Herausforderung gerecht zu werden. 
Sinnhaftigkeit geht davon aus, dass die Person 
das Leben generell als sinnhaft begreift und 
die sich ihm als Probleme entgegenstellenden 
Schwierigkeiten und Herausforderungen es 
wert sind, bewältigt zu werden. 

Zur Einstufung der individuellen Kohärenz 
verwenden wir einen Fragebogen (SOC, sence 
of coherence), den die Teilnehmenden am An-
fang und am Ende des Trainings ausfüllen. Das 
Training selbst besteht dann aus sechs oder 
sieben – auf unsere spezifisch Fleckenbühler 
Verhältnisse – angepassten Modulen. Dieses 
Training wurde zuerst in unserer Jugendhilfe 
Leimbach eingeführt und als „Coaching to go“-
Training bezeichnet. Derzeit befinden wir uns 
im Prozess der Einführung des Programms 
für die Erwachseneneinrichtungen Frankfurt 
und Hof Fleckenbühl. Wir bezeichnen das Pro-
gramm als „Coaching zur Ressourcenaktivie-
rung und Resilienzförderung“. Federführend 
bei der Einführung dieses Trainings in unseren 
Häusern sind Prof. Dr. Robert Frietsch und sein 
Team von der Hochschule Koblenz.

13 Rationales Selbsthilfe-Training

Weiterhin bieten wir das Rationale Selbsthil-
fe-Training (RST) an, ein eher auf kognitive 
Auseinandersetzung mit den eigenen proble-
matischen Denk- und Verhaltensansätzen hin 
orientierter Ansatz. RST-Gruppen lehnen sich 
vornehmlich an die Rational Emotive Verhal-
tenstherapie (REVT) nach Albert Ellis an. Mo-
difiziert wurde dieser therapeutische Ansatz 
insbesondere dadurch, dass die herkömmliche 
Behandlungssituation zwischen Therapeut und 
Klient aufgehoben und in ein Gruppenformat 
umgewandelt wurde (Schelp et al., 1990). Au-
ßerdem wurde die Rolle des Therapeuten ver-
ändert. Er fungiert nicht mehr als Behandler, 
sondern als Trainer, wenn nicht sogar als ein-
facher Teilnehmer. Das heißt, dass der Trainer 
mehr Lehrer ist, der seine psychologischen 
Kenntnisse und Erfahrungen teilt, und Teilneh-
mende sind aktiv Lernende. 

Probleme der Teilnehmenden werden im 
RST eher als Lern- und Kompetenzdefizite auf-

gefasst, denn als Krankheit. Außerdem werden 
Teilnehmende als fähig angesehen, ihr Lernen 
eigenverantwortlich und selbständig zu gestal-
ten. Inhalt dieser Gespräche und Betrachtungen 
sind vor allem problematische und irrationale 
Reaktionen auf stressauslösende Ereignisse im 
Alltag. RST zielt darauf ab, zugrunde liegende 
irrationale kognitive Einstellungen zu ergrün-
den, sie zu überprüfen und entsprechende neue 
rationale Kognitionen zu entwickeln, um dann 
möglicherweise angemessenere alternative Ver-
haltensweisen an den Tag legen zu können.

14 Naikan

Nicht zuletzt bieten wir Naikan an. Naikan ist 
eine Methode der Selbsterkenntnis und Aus-
söhnung mit der eigenen Lebensgeschichte. Es 
ist eine spezifische Form der Biographiearbeit. 
In ihrer Historie bezieht sich diese Übung auf 
buddhistische Meditationsmethoden. In unse-
rem Kontext ist Naikan von ihrem religiösen 
Hintergrund befreit; Naikan dient ausschließ-
lich dazu, dass die ausübende Person ihre ei-
genen, von niemandem beeinflussten Erfah-
rungen macht. Hierzu begibt sich die Person 
gemeinsam mit drei bis vier anderen Naikan-
übenden in einen abgeschiedenen Raum. Jede/r 
zieht sich hinter einen Wandschirm zurück und 
verbringt dort die nächsten sieben Tage. Nachts 
schläft die Person hinter dem Schirm und tags 
sitzt sie auf einem Kissen oder einer Matte. Alle 
Naikanübenden erhalten dieselbe Aufgabe. Sie 
sollen für sich drei Fragen beantworten: Was 
hat deine Mutter in den ersten fünf Jahren dei-
nes Lebens für dich getan? Was hast du für dei-
ne Mutter getan? Welche Schwierigkeiten hast 
du deiner Mutter bereitet? Die sogenannte vier-
te Frage wird ausdrücklich nicht gestellt, näm-
lich: Welche Schwierigkeiten hat deine Mutter 
dir bereitet? – denn diese Frage stellen wir uns 
schon unser ganzes Leben. 

Der Naikanleiter kommt nach ungefähr ein-
einhalb Stunden, öffnet den Wandschirm und 
stellt genau diese Fragen. Die Fragen müssen 
kurz und konkret beispielhaft beantwortet wer-
den. Also zu sagen: „Meine Mutter war immer 
für mich da“, wäre nicht korrekt beantwortet, 
denn Erinnerungen sind immer konkret. „Mei-
ne Mutter hat mir Hustensaft eingeflößt“, wäre 
ein Beispiel für solch eine konkrete Antwort. 

Nachdem Übende die drei Fragen beant-
wortet haben, stellt der Naikanleiter ihnen die 
nächste Aufgabe. Sie besteht darin, die nächs-
ten fünf Lebensjahre zu erinnern und dieselben 
Fragen zu beantworten, bis zum heutigen Tag. 
Darauf folgt dasselbe mit Vater, Oma, Opa, ei-
genen Kindern usw., d. h. mit allen Menschen, 
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die in der eigenen Biografie bedeutsam waren. 
Die Naikanübenden sprechen nicht miteinan-
der, außer der kurzen Unterhaltung mit dem 
Naikanleiter gibt es keine Gespräche. Naikan 
ist ein Schweigeseminar. Der Naikanleiter 
enthält sich strikt jeglichen Kommentars oder 
Deutung des Gesagten. Er blickt auch nicht er-
freut oder verärgert. Er ist lediglich Diener des 
Übenden und achtet darauf, dass Übende nicht 
vom Weg abkommen. Naikan kann grundsätz-
lich mit jedem Menschen durchgeführt werden. 
Allerdings sollte es im Rahmen des Genesungs-
prozesses nicht zu früh eingesetzt werden, 
um Re-Traumatisierungen zu vermeiden. Wir 
bieten Naikan für Menschen mit Suchtproble-
men daher erst ab ca. einem Jahr Nüchternheit  
an.

15 Abstinenz

„Nicht die Droge ist’s!“ (Walter Lechler, 1998)

„… daraus ergibt sich, dass die Aussicht, durch 
die Erforschung der Drogen zu einem Verständ-
nis der Drogensucht zu kommen, ungefähr so 
groß ist wie die Aussicht, die Bedeutung von 
Weihwasser durch die Erforschung von Wasser 
zu begreifen.“ (Thomas Szasz, 1978)

Menschen glauben, wenn sie über Begriffe wie 
Drogen, Drogenproblem und Sucht sprechen, 
dass sie darunter das Gleiche verstehen. Wir sa-
gen etwa: „Drogen machen süchtig“. Wir diffe-
renzieren sogar, wir behaupten, dass bestimmte 
Drogen süchtig machen, andere nicht. Wir glau-
ben, wir hätten ein Drogenproblem. Doch wie 
können Drogen Probleme machen? Denn alle 
diese Substanzen sind leblos. Sie können nichts 
und niemanden in ihre Gewalt bekommen. Es 
geht von ihnen auch kein geheimer Zauber aus, 
dem wir erliegen. Eine Flasche Wein im Keller 
wird mit der Zeit schal und ungenießbar, sonst 
nichts. Selbst die Fragestellung, wie ein be-
stimmter Stoff wirkt, wenn er denn von einem 
Menschen zu sich genommen wurde, ist relativ 
uninteressant. Sie ist von derselben Bedeutung 
wie Vorlieben für bestimmte Speisen zu haben. 
Wenn wir wissen wollen, warum ein Mensch 
etwas Bestimmtes tut, sich z. B. bestimmte Sub-
stanzen verschafft und zu sich nimmt, müssen 
wir uns mit dem Menschen beschäftigen, der 
das tut. Das klingt banal, ist aber alles andere 
als selbstverständlich. Im Gegensatz dazu be-
schäftigen wir uns häufig mit der Frage, wie 
Drogen wirken oder welche geheimnisvolle 
Macht von ihnen ausgeht. Und auch unsere Lö-
sungsstrategien stellen meist die Drogen in den 
Mittelpunkt unserer Überlegungen. Wir verbie-

ten sie, wir erlauben sie, wir analysieren sie, wir 
beschreiben sie so, als würden wir damit ihren 
Zauber bannen.

Der naheliegende Grund, warum sich je-
mand bestimmte Substanzen verschafft und zu 
sich nimmt, ist dagegen schlicht und einfach: 
Die meisten Menschen tun es, weil es ihnen 
Spaß und Vergnügen bereitet. Dies scheint ein 
allgemeines menschliches Bedürfnis zu sein. In 
dieser Tatsache ist auch schon das Motiv ent-
halten, warum Menschen womöglich weniger 
oder keine Drogen mehr zu sich nehmen. Es 
macht ihnen keinen Spaß mehr, oder anders 
ausgedrückt, das Vergnügen, das ihnen der 
Genuss von Drogen verschafft, ist mit einem 
zu hohen Preis zu bezahlen. Für uns Flecken-
bühler geht es daher darum, den Spaß und die 
Freude am Leben anders als mit der Einnahme 
psychokativer Substanzen zu erhalten – Absti-
nenz ist dafür die notwendige Grundlage.

Wann sprechen wir von Sucht oder was 
meinen wir damit? In der Regel sprechen wir 
von Sucht, wenn die Gesellschaft oder jemand, 
der sich dazu berechtigt fühlt, der Meinung 
ist, dass ein Individuum zu viel Alkohol trinkt 
oder verbotene Drogen zu sich nimmt und 
infolgedessen in Schwierigkeiten gerät oder 
Störungen verursacht. Wir sprechen auch von 
Sucht, wenn derjenige, der Störungen verur-
sacht oder an ihn gerichtete Erwartungen nicht 
erfüllt, nicht bereit, willens oder in der Lage ist, 
sein Verhalten zu ändern und sich anzupassen. 
Einfach ausgedrückt: Jemand tut etwas, was 
anderen nicht passt. Man kann sicher sein, dass 
jemand sich nicht als krank empfindet, nur weil 
er etwas tut, was anderen nicht gefällt, sondern 
im Gegenteil, ihm sogar Vergnügen bereitet. 
Entsprechend gering ist auch die Motivation, 
etwas am eigenen Verhalten zu ändern. 

Wann setzt aber Veränderungsbereitschaft 
ein? Wie oben beschrieben erst dann, wenn 
Schwierigkeiten, in die Betroffene geraten, ein-
deutig Folge des eigenen Konsumverhaltens 
sind. Beispielsweise, wenn sie wegen eines Ka-
ters nicht zur Arbeit gehen. Allerdings wird 
Veränderungsbereitschaft sofort gegen Null 
sinken, wenn derartiges Verhalten keine Kon-
sequenzen hat, z. B. der Arbeitgeber nichts da-
gegen unternimmt, wenn jemand zu spät oder 
gar nicht zur Arbeit kommt. Warum sollte sich 
dann der Betreffende ändern? Sein Verhalten 
wird doch toleriert. Für uns Fleckenbühler ist 
es daher überaus bedeutsam, Tagesstrukturen 
aufzubauen und sich in der Gemeinschaft offen 
über Verhaltens- und Gefühlsaspekte auszu-
tauschen.

Sucht ist eine anerkannte Krankheit, seit 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts wird 
die notwendige Krankenbehandlung von den 
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Krankenkassen bezahlt. Aber, obwohl dies 
aus bestimmtem Blickwinkel als Fortschritt 
zu werten ist, stellt es gleichzeitig auch einen 
Pyrrhussieg dar. Denn nach allgemeinem Ver-
ständnis braucht es bei einer Krankheit einen 
Arzt, der den Erkrankten behandelt und ihn 
einer Heilung zuführt. Ohne dessen Hilfe ist 
der Kranke verloren. Nun ist es aber gar nicht 
so lange her, dass die Medizin sich dem Phäno-
men des Alkoholismus und des Morphinismus 
gegenüber als völlig hilflos erwiesen hat. Das 
Eingeständnis der Machtlosigkeit bildet die Ba-
sis der abstinenzorientierten Sucht-Selbsthilfe. 
Diese Erkenntnis führte nach Ansicht eines 
hervorragenden Vertreters der medizinischen 
Zunft, C. G. Jung, ursächlich zur Gründung der 
Anonymen Alkoholiker im Jahre 1936. Aus die-
sen gingen schließlich 1958 die Selbsthilfe der 
Süchtigen und Drogenabhängigen – Synanon 
und dessen Abkömmlinge – hervor.

Typisch für diese Selbsthilfe-Organisati-
onen ist es, dass sie im Zusammenhang von 
Alkohol- und Drogenabhängigkeit nicht von 
Krankheit sprechen. Die Anonymen Alkoholi-
ker betonen ihre Machtlosigkeit gegenüber dem 
Stoff – nämlich ihn, den Stoff, zu beherrschen, 
ihn zu kontrollieren –, und die anderen spre-
chen im Zusammenhang von Sucht schlicht 
von Dummheit. Womit gemeint ist, dass Dro-
genabhängige mangels besserer Kenntnis zur 
Droge greifen, anstatt sich angemessen um 
eigene Probleme zu kümmern und sie dort zu 
bearbeiten, wo sie auftreten. Beide Organisatio-
nen verstehen die Droge oder den Alkohol nicht 
als das ursächliche Problem, sondern sind der 
Auffassung, dass der Stoff einer psychosozialen 
Problemlösung im Wege steht. Folglich setzen 
beide Selbsthilfebewegungen auch auf völlige 
Abstinenz. Diese vertreten sie aufgrund von 
tausendfach gemachter leidvoller Erfahrung, 
dass Abhängige – warum auch immer – nicht 
mit dem Stoff umgehen können und Drogen- 
und Alkoholkonsum ohnehin der falsche Weg 
ist, sein Leben glücklich und zufrieden führen 
zu können. Diese Haltung vertreten wir Fle-
ckenbühler ebenfalls.

Ein Problem unserer Zeit scheint zu sein, 
dass niemand gerne den Preis für sein Tun be-
zahlen möchte. Sozusagen endloses Vergnügen 
ohne Reue. Dass wir alle für unser Handeln, 
Denken und Fühlen selbst verantwortlich 
sind, scheint nicht en vogue zu sein. Selbstbe-
schränkung findet keinen Beifall. Wir fliegen 
um den Globus und bedauern, dass es keine 
unberührten Flecken Erde mehr gibt und wir 
uns zunehmend mit Hilfe der Technik die Le-

bensgrundlagen zerstören. Wir, in den reichen 
Ländern der Welt, frönen dem Massenkonsum 
ohne Rücksicht auf Ressourcenverbrauch und 
Verschmutzung; die Schwellenländer machen 
es uns nach. Hierzulande sind wir nicht mal 
in der Lage, die Geschwindigkeit auf unseren 
Autobahnen zu reduzieren, um weniger CO2-
Ausstoß zu produzieren. Sind wir alle süchtig –  
krank oder dumm?

Als Süchtiger weiß ich, wo mein Problem 
liegt, und mache mir darüber keine Illusionen. 
Das heißt, ich erkenne die Realität an, nämlich 
ein zufriedenstellendes Leben im Einklang mit 
mir, den Mitmenschen und der Natur nur abs-
tinent leben zu können. Das ist immer besser, 
als gegen die Realität der Sucht anzukämpfen. 
Als Menschen können wir nur in Einklang mit 
unserer eigenen und auch in Anerkennung der 
äußeren Natur existieren und überleben. Das 
gilt gesellschaftlich wie individuell.
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Aspekte einer „hybriden“ ambulanten  
Drogenselbsthilfe im Spannungsfeld  
von akzeptanz- und abstinenzorientierten  
Ansätzen
Aktivitäten und Erfahrungen des Vereines „Drogenselbsthilfe  
Vorarlberg“

elmar Sturm

Zusammenfassung
Die Geschichte verschiedener Ansätze und Initiativen der ambulanten Drogenselbsthilfe im Österreichi-

schen Bundesland Vorarlberg reicht bis mindestens in die späten 1970er Jahre zurück. Drogenselbsthilfe wird 
auch heute noch von vielen als ausschließlich abstinenzorientierte Drogenselbsthilfe verstanden. Der 2018 
gegründete Verein „Drogenselbsthilfe Vorarlberg“ vertritt demgegenüber einen „hybriden“ Ansatz von abs-
tinenzorientierten und konsumakzeptierenden Aktivitäten und Angeboten. Nach der Beschreibung der Vor-
geschichte und der Entstehungsbedingungen in Zusammenhang mit dem Netzwerk Vorarlberger Drogenhilfe –  
hier spielen auch die Drogenselbsthilfevereine „Starke Süchtige“ und „Ex & Hopp“ in Dornbirn sowie „do it 
yourself“ in Bludenz eine wichtige Rolle – wird von einigen Projekten, Aktivitäten und Erfahrungen dieses 
Netzwerkes und des Vereines berichtet. Es wird der Frage nachgegangen: Was soll eine „hybride“ Drogenselbst-
hilfe sein? Unsere Haltung und unser Selbstverständnis von ambulanter Drogenselbsthilfe werden erläutert. 
Es werden Anliegen für eine bessere Patientenorientierung und Patientenbeteiligung in der Suchtbehandlung 
und in der Drogenhilfe, bzw. auch in anderen Hilfesystemen oder Gesellschaftsbereichen formuliert, bis hin zu 
Forderungen nach einer wissenschaftlich fundierten und integrativen Sucht- und Drogenpolitik. Damit wür-
den Stigmatisierung, Selbststigmatisierung und Diskriminierung verringert, eine möglichst selbstbestimmte 
Persönlichkeitsentwicklung gefördert, das Selbstbewusstsein erhöht, die Isolation und Einsamkeit reduziert 
und die gesellschaftliche Teilhabe von Drogengebrauchenden und ihrer Angehörigen verbessert. 

Schlüsselwörter: ambulante Drogenselbsthilfe, Abstinenzorientierung, Akzeptanzorientierung Stigmatisie-
rung, Selbststigmatisierung, Diskriminierung, Peerarbeit, Netzwerkarbeit, Selbstbestimmung, Opioidsubstitu-
tionsbehandlung, Behandlungs- und Betreuungsqualität, Drogenpolitik 

Abstract
The history of various approaches and initiatives in self-help for drug users in the Austrian state of Vorarl-

berg goes back to at least the late 1970s. Even today, many people still see self-help for drug user as exclu-
sively abstinence-oriented. The Drug Self-Help Association Vorarlberg, founded in 2018, represents a ‘hybrid’ 
approach of abstinence-oriented and consumption-accepting activities and offers. After describing the history 
and the conditions under which it came into being in connection with the Vorarlberg drug aid network some 
of the projects, activities and experiences of this network and the Club are reported. In this context the drug 
self-help associations ‘Starke Süchtige’ and ‘Ex & Hopp’ in Dornbirn, as well as ‘do it yourself’ in Bludenz also 
play an important role.

The question is examined – What should a ‘hybrid’ self-help for drug user be? Our attitude and our self-
image of outpatient self-help for drug users are explained. Concerns for better patient orientation and patient 
participation in addiction treatment and drug help, as well as in other help systems or areas of society, are 
formulated, including demands for a scientifically based and integrative addiction and drug policy. This would 
reduce stigmatization, self-stigmatization and discrimination, promote self-determined personal development, 
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In Vorarlberg, dem westlichsten Bundesland 
Österreichs leben etwa 410 000 Menschen. Of-
fiziell spricht man davon, dass es hier ca. 1 000–
1 500 Opioidabhängige gibt. Die Dunkelziffer 
ist aber deutlich höher. Etwa 700–800 Personen 
sind pro Jahr in einem Opioid-Substitutions-
programm in Behandlung. Dazu kommen na-
türlich noch viele Personen mit regelmäßigem 
Konsum oder einer Abhängigkeit von Stimu-
lanzien, Halluzinogenen, Cannabis, Research 
Chemicals und anderen legalen oder illegalen 
Drogen.

Wer ist der Verein „Drogenselbsthilfe 
Vorarlberg“?

Wir sind Menschen, die in Vorarlberg wohnen, 
eigene Drogenkonsum- und Suchterfahrungen 
gemacht haben und/oder als Angehörige oder 
VertreterInnen von Drogenselbsthilfevereinen 
die vielfältigen Probleme von Menschen mit 
einer Suchterkrankung aufzeigen. Wir sind In-
teressenvertretung und fördern die Selbsthilfe, 
die Selbstermächtigung und die Selbstachtung 
von Drogen gebrauchenden Menschen, Sucht-
kranken und ihrer Angehörigen. Wir machen 
Verbesserungsvorschläge und geben Empfeh-
lungen ab, damit alle ein menschenwürdiges 
Leben mit oder ohne Drogen haben können. Aus 
dem seit Anfang 2015 bestehenden „Netzwerk 
Drogenselbsthilfe Vorarlberg“, bei dem Vertre-
terInnen der Vereine „Ex & Hopp“ in Dornbirn, 
„do it yourself“ in Bludenz und „Starke Süchti-
ge“ in Dornbirn aktiv waren, ist im September 
2018 der Verein „Drogenselbsthilfe Vorarlberg“ 
hervorgegangen. Obmann Peter Moranduzzo 
erläutert einige Anliegen des Vereins: 

„Unser Ziel ist es, das Verständnis für Men-
schen mit Drogen- und Suchterfahrungen in un-
serer Gesellschaft zu verbessern. Vor allem geht 
es uns aber auch darum, Menschen eine Stim-
me zu geben, die sonst selten oder nie zu Wort 
kommen. Was wir auch vermeiden wollen, ist die 
Stigmatisierung und Diskriminierung von Dro-
gengebrauchenden. Die sachgerechte Informati-
on und Aufklärung der Bevölkerung ist dafür 
ein wichtiger Schlüssel.“

Alle, die selbst Drogengebrauchs- oder 
Suchterfahrungen haben oder Anliegen und 

Vorschläge zur Verbesserung der Situation 
einbringen wollen, können uns gerne kontak-
tieren und sich bei uns beteiligen. Wir freuen 
uns über jeden Kontakt und jede Anregung! 
Wir arbeiten mit vielen privaten und öffent-
lichen Facheinrichtungen, mit Behörden, mit 
Gemeinden, mit dem Amt der Vorarlberger 
Landesregierung und mit vielen engagier-
ten Menschen innerhalb und auch außerhalb 
Vorarlbergs zusammen. Wir geben hilfreiche 
Informationen, vermitteln und versuchen per-
sönliche Unterstützung zu geben und Mut zu 
machen, bevor die Probleme zu groß werden. 
Derzeit hat unser Verein 56 eingetragene Mit-
gliederInnen. Der Vorstand besteht aus sieben 
Personen. Zur Finanzierung unserer Aktivitä-
ten wie z. B. Selbsthilfetreffen und Peerarbeit, 
Interessenvertretung, Netzwerkarbeit, Infor-
mations- und Öffentlichkeitsarbeit incl. Betrei-
ben einer Website, Fortbildung, Organisation 
von Tagungen, etc. beantragen wir jährlich eine 
Förderung beim Amt der Vorarlberger Landes-
regierung, Abteilung Soziales und Integration, 
Fachbereich Chancengleichheit. Aus den Mit-
teln des Vorarlberger Sozialfonds wurde bisher 
pro Jahr ein Förderbeitrag zwischen 3 000 und 
5 900 Euro gewährt. Unsere Tätigkeit ist ehren-
amtlich. Weitere Informationen: www.dshv.at 

Was soll eine „hybride“  
Drogenselbsthilfe sein?

Als wir mit Prof. Dr. Fredersdorf im letzten 
Sommer die ersten Kontakte bezüglich eines 
möglichen Beitrages von uns zu diesem The-
menheft hatten, brachte er den Begriff „hybri-
de“ Drogenselbsthilfe – zwischen Akzeptanz- 
und Abstinenzorientierung ins Spiel. So haben 
wir begonnen, uns damit zu beschäftigen, und 
versuchen nun, von unserer Arbeit zu berich-
ten und unsere Erfahrungen im Spannungsfeld 
von Abstinenz- und Akzeptanzorientierung 
darzulegen. 

In Wikipedia sind unter anderem folgende 
Bedeutungen des Begriffes „Hybridität“ oder 
„Hybrid“ beschrieben:

„… Hybridität bedeutet eine Mischform von 
zwei vorher getrennten Systemen.“ … „Die 
Entstehung von Hybriden wird dabei als Experi-
mentierfeld und Modus für soziale Innovationen 

increase self-confidence, reduce isolation and loneliness and improve the social participation of drug users as 
well as their relatives.

Keywords: outpatient self-help for drug users, abstinence orientation, acceptance orientation, stigmatization, 
self-stigmatization, discrimination, peer work, networking, self-determination, opioid substitution treatment, 
quality of treatment and care, drug policy.
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verstanden.“ … „Das Substantiv ‚Hybrid‘ und 
das Adjektiv ‚hybrid‘ beziehen sich auf etwas 
Gebündeltes, Gekreuztes oder Vermischtes.“ …

Dies trifft es schon recht gut. Wir verstehen uns 
auch als eine Kombination und Mischung aus 
zwei oder mehreren „Systemen“. Wir bewegen 
uns oft auf einem „Experimentierfeld“ und ver-
suchen soziale Innovationen zu fördern. Dabei 
bündeln, kreuzen oder vermischen wir immer 
wieder Unterschiedliches in Bezug auf Ansät-
ze und Aspekte von ambulanter Sucht- und 
Drogenselbsthilfe. Eben auch die Personen, Or-
ganisationen, Aktivitätsformen, Themen und 
Anliegen bezüglich der Akzeptanz- und Abs-
tinenzvorstellungen zum Thema Drogen und 
Drogenselbsthilfe. Unser Verein hat seine Wur-
zeln in der Arbeit von drei anderen Vereinen, 
die alle schon seit Jahrzehnten in der Drogen-
selbsthilfe und teilweise auch in der professio-
nellen Drogenhilfe Vorarlbergs tätig sind. Auch 
hier sind jeweils von Beginn an verschiedene 
Drogenselbsthilfeansätze und Angebote mit 
Akzeptanz- und/oder Abstinenzorientierung 
umgesetzt worden.

Der Verein „Ex & Hopp“ in Dornbirn

Im Jahre 1979 wurde der Verein „Ex & Hopp –  
Hilfe und Selbsthilfe“ in Dornbirn von Bern-
hard Amann und einigen MitstreiterInnen ge-
gründet. Der Verein setzt sich seit seinem Beste-
hen für eine menschenwürdige Drogenpolitik 
und ein selbstbestimmtes Leben von Drogenge-
brauchenden ein. 1990 wurde in Dornbirn die 
erste niedrigschwellige Kontakt- und Anlauf-
stelle für Drogengebrauchende in Österreich 
mit dem Namen „Ex & Hopp“ eröffnet. Es be-
steht ein breites Angebot im Cafébetrieb, zur 
Betreuung und Begleitung von Substituierten, 
von sozialpädagogischen Ansätzen, Straßenso-
zialarbeit, u. a. m. Man nimmt kritisch zu dro-
gen- und gesellschaftspolitischen Themen Stel-
lung und setzt sich gegen Diskriminierung und 
Stigmatisierung von Drogengebrauchenden 
und ihrer Angehörigen ein. Diese Einrichtung 
ist ein wichtiger Bestandteil der Vorarlberger 
Sucht- und Drogenhilfe mit einem professionel-
len Team. Weitere Informationen: www.exund 
hopp.at 

Der Verein „Starke Süchtige“ in Dornbirn

Der Verein „Starke Süchtige“ wurde 1997 von 
einigen Drogengebrauchenden gegründet, da-
mit ihre Sichtweisen und Anliegen ein Sprach-
rohr bekommen. Es wurden verschiedene 

kritische drogen- und gesellschaftspolitische 
Veranstaltungen organisiert. Die Themen Dro-
genkonsumräume, Heroinabgabe und Lega-
lisierung von Cannabis (Legalize Österreich) 
wurden offensiv angesprochen und zur Dis-
kussion gestellt. Nach dem tragischen und 
überraschenden Tod einiger aktiver Mitglieder 
wurde es ruhig um den Verein, bis er 2007 von 
einer Gruppe von Drogengebrauchenden wie-
der reaktiviert wurde. Gegenseitige Unterstüt-
zung, Erfahrungsaustausch, Netzwerkarbeit 
und eine kritische Öffentlichkeitsarbeit sind 
bis vor ein bis zwei Jahren noch aktiv betrieben 
worden. Derzeit ist es eher ruhig um den Verein 
geworden. Die Proponenten sind wohl in einer 
Orientierungsphase. Alle Aktiven arbeiten eh-
renamtlich. Die Website www.starkesuechtige.
at ist derzeit nicht online, weshalb leider keine 
weiteren Informationen zugänglich sind.

Der Verein „do it yourself“ in Bludenz

Aufgrund der mangelnden Behandlungs- und 
Unterstützungsmöglichkeiten für Drogenge-
brauchende im Bezirk Bludenz entstand im 
Jänner 1991 in einem Gespräch zwischen Cor-
nelia Luib, Albert Schallert und Elmar Sturm 
die Idee zur Gründung eines Drogenselbst-
hilfevereines in Bludenz. Am 08.03.1991 fand 
im Pfarrsaal Bludenz eine Podiumsdiskussion 
zum Thema „Drogenhochburg Bludenz – Was 
bringt die Zukunft?“ statt. In Folge dieser Ver-
anstaltung bildete sich eine Initiativgruppe 
mit etwa 30 Personen. Am 23.04.1991 wurde im 
Hotel „Gasthaus Herzog Friedrich“ in Bludenz 
die konstituierende Generalversammlung ab-
gehalten und damit der „Verein für Selbsthilfe, 
Information und Aufklärung in Drogenange-
legenheiten – Do it Yourself“ gegründet. Als 
Vereinszweck wurden „die Errichtung und das 
Betreiben von Kommunikations-, Informations- und 
Rehabilitationseinrichtungen sowie Beratungsstel-
len für DrogenkonsumentInnen, Abhängige und 
Suchtgefährdete sowie die ‚Information der Öffent-
lichkeit und Förderung von Verständnis für Prob-
leme von Abhängigen und Suchtgefährdeten‘“ for-
muliert. 

Seit Anfang 1992 betreibt der Verein eine 
Kontakt- und Anlaufstelle für Drogengebrau-
chende mit Informations-, Beratungs- und 
Betreuungsangeboten, mit Vermittlung an 
Sozial- und Gesundheitseinrichtungen, mit 
Unterstützungen zur Überlebenshilfe, mit ver-
schiedenen Projekten, u. a. m. 

Akzeptanzorientierung, Förderung der 
Selbsthilfe, der Selbstbestimmung und der 
Menschenwürde, sowie eine ganzheitlich ori-
entierte Suchthilfe sind auch heute noch wich-
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tige Ziele. Auch diese Einrichtung ist ein wich-
tiger Bestandteil der Vorarlberger Sucht- und 
Drogenhilfe mit einem professionellen Team 
und einigen Personen, die sich auf unterschied-
lichen Ebenen ehrenamtlich für die Ziele und 
Anliegen des Vereines und der Einrichtung 
einsetzen. Weitere Informationen: www.doit. 
at.

Unsere Haltung und unser  
Selbstverständnis von ambulanter  
Drogenselbsthilfe

Die Arbeit in der Drogenselbsthilfe wird im-
mer noch von vielen als Arbeit verstanden, die 
ausschließlich abstinenzorientiert erfolgen soll. 
Demnach werden oft auch an die Teilnehmen-
den bei Gruppentreffen und bei anderen Akti-
vitäten der Drogenselbsthilfe sehr hohe (Absti-
nenz-)Anforderungen gestellt. Das Ziel müsse 
ein „Leben ohne Drogen“ sein und die Arbeit 
in der Drogenselbsthilfe müsse alleine der Ab-
stinenz verpflichtet sein. Wir respektieren eine 
solche Haltung, sehen sie aber für unsere Tätig-
keit als zu einengend und für viele drogenge-
brauchende und suchtkranke Menschen als zu 
wenig zielführend an. Deshalb ist für uns klar, 
dass wir jedenfalls jede und jeden dabei unter-
stützen, möglichst abstinent leben zu können. 
Aber genau so klar ist für uns, dass auch jene 
die dies nicht oder noch nicht können oder wol-
len, bei uns mitmachen und sich für ihre und 
unsere gemeinsamen Ziele einbringen können 
und sollen. Wir verstehen uns als akzeptieren-
de Drogenselbsthilfe, die akzeptanzorientierte 
und abstinenzunterstützende Ansätze gleich-
zeitig und gleichwertig fördert und vertritt. 
Dem entsprechen auch unser Vereinszweck 
und die Aufgaben, wie sie im § 2 in unseren 
Vereinsstatuten definiert sind:

–  Er (der Verein „Drogenselbsthilfe Vorarl-
berg“, Anm. d. Verf.) setzt sich für die Ver-
besserung der Lebenssituation von drogen-
konsumierenden, drogenabhängigen und 
suchtgefährdeten Menschen und ihren An-
gehörigen ein.

–  Die Verbesserung der Kommunikation 
zwischen den unterschiedlichen gesell-
schaftlichen Gruppen, die Information der 
Öffentlichkeit und die Förderung des Ver-
ständnisses für die Anliegen von drogen-
konsumierenden, drogenabhängigen und 
suchtgefährdeten Menschen und ihren An-
gehörigen.

–  Er setzt sich für die Emanzipation und gegen 
die Diskriminierung und Stigmatisierung 
von drogenkonsumierenden, drogenabhän-

gigen und suchtgefährdeten Menschen und 
ihren Angehörigen ein.

–  Er tritt für eine humane und menschenwür-
dige Drogenpolitik ein. 

Unsere Ansätze, Anliegen und Aktivitäten

Auf dieser Basis und mit diesem Selbstver-
ständnis haben wir verschiedene Aktivitäten 
gesetzt und viele Anliegen angesprochen und 
eingebracht. Über einiges davon wollen wir 
hier berichten. Durch die Zusammenarbeit und 
den Austausch zwischen den Vereinen „Starke 
Süchtige“, „Ex & Hopp“ und „do it yourself“ 
wurde im Jahr 2015 wieder einmal sehr deut-
lich, dass viele UserInnen im Kontakt mit den 
Hilfs-, Betreuungs- und Behandlungssystemen 
oft Probleme haben, Diskriminierungen und 
Stigmatisierungen erfahren müssen und viele 
zunehmend unzufrieden mit den Verhältnis-
sen im Land und mit ihrer Lebenssituation als 
Drogengebrauchende, als Menschen mit Sucht-
krankheiten oder als Angehörige sind. 

Deshalb organisierten VertreterInnen dieser 
drei Vereine im Oktober 2015 die 1. Vorarlber-
ger Drogenselbsthilfe-Tagung in Hohenems. 
Das Motto dieser Tagung war „Gemeinsam für 
eine Verbesserung der Behandlungs- und Be-
treuungsqualität“. 

In einer Presseaussendung der Veranstalte-
rIn nach der Tagung wurde über die behandel-
ten Themen und einige Ergebnisse folgendes 
berichtet:

„Engagierte DrogengebraucherInnen und Ver-
treterInnen von Selbsthilfevereinen haben von 
ihren Problemen und Erschwernissen im Alltag 
und mit Behörden, Behandlungs- und Hilfs-
einrichtungen, sowie von teilweise offener Dis-
kriminierung und Stigmatisierung berichtet. 
‚Wichtig war uns als Veranstalter aber auch, 
dass neben der berechtigten Kritik, unbedingt 
auch positive Beispiele genannt und damit fach-
liche und menschliche Vorbilder gelobt werden‘, 
betont Monika Rossi, Vorstandsmitglied im Ver-
ein ‚do it yourself‘. 

Über ein vorbildliches Beispiel, wie Substi-
tutionsbehandlung auch durchgeführt werden 
kann, referierte der Chefarzt des Züricher Zent-
rums für Suchtmedizin ARUD, Dr. Thilo Beck: 
,Die Substitutionspatienten sind Experten für 
ihre Erkrankung. Sie müssen in jeder Behand-
lungsphase ernst genommen, mit Respekt be-
handelt und in den Behandlungsverlauf auf Au-
genhöhe miteinbezogen werden‘, erklärt Dr. Beck 
seine Philosophie.
Auf unserer Tagung reichte die Palette der Kritik 
von – ‚sich nicht ernst genommen fühlen‘ – durch 
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den behandelnden Arzt, die Betreuungsstelle, die 
Gesundheitsbehörde oder die Apotheke, – bis hin 
zur grundsätzlichen Kritik über das Verhalten 
der Gesundheitsbehörden im Rahmen der Subs-
titutionsbehandlung. Diskriminierende Struktu-
ren oder Verhaltensweisen von Einzelnen im Ge-
sundheitswesen – beispielsweise im Umgang mit 
drogengebrauchenden schwangeren Frauen –  
wurden ebenso angesprochen, wie die hohe Ar-
mutsgefährdung und soziale Ausgrenzung von 
drogengebrauchenden Menschen‘, berichtet San-
dra Klotz, vom Verein ‚Starke Süchtige‘.

Neben vielen drogengebrauchenden Men-
schen haben an dieser in Österreich einzigarti-
gen Veranstaltung nicht nur MitarbeiterInnen 
von verschiedenen Ämtern, sozial- und Ge-
sundheitseinrichtungen, sondern auch der für 
die Gesundheitspolitik zuständige Landesrat 
Dr. Christian Bernhard, Landessanitätsdirektor 
Dr. Wolfgang Grabher, der Dogenkoordinator 
des Landes, DSA Thomas Neubacher, der Präsi-
dent der Vlbg. Apothekerkammer, Mag. pharm. 
Jürgen Rehak und der Substitutionsreferent der 
Ärztekammer, Dr. Franz Riedl mit großem Inte-
resse teilgenommen. 

,Ex & Hopp‘-Obmann Bernhard Amann 
referierte über die Änderungen des Suchtmittel-
gesetzes ab 2016 und kritisiert: ‚Diese Gesetzes-
änderung ist ein Schuss ins Knie. Jeder Kleinkon-
sument wird zum Amtsarzt geschickt, wobei die 
Amtsärzte schon jetzt völlig überfordert sind. Da 
der Großteil der Cannabiskonsumenten keinerlei 
problematische Suchtmuster aufweist, werden 
so zahlreiche gesunde Menschen quasi psych-
iatriert, als krank erklärt und stigmatisiert –  
eine völlig überzogene Maßnahme.‘

,Uns geht es darum, die Behandlungs- und 
Betreuungsqualität in der Suchthilfe gemein-
sam zu verbessern. Die Selbstbestimmung und 
Selbstermächtigung von Drogengebrauchenden 
sollen von den Behandlungs- und Hilfesystemen 
stärker gefördert werden. Dafür ist es enorm 
wichtig, dass betroffene Drogengebrauchende 
ihre Erfahrungen einbringen, Mängel und Miss-
stände aufzeigen, aber auch positive Beispiele 
darstellen können. Dieses Ziel haben wir bei der 
Tagung gut umgesetzt‘, berichtet Sonja Gobber, 
Vorstandsmitglied im Verein ‚do it yourself‘. 

,Bei Fällen von Diskriminierung und Stig-
matisierung haben uns Landesrat Dr. Bernhard 
und die Vertreter der Apotheker- und Ärzte-
kammer ihre Hilfe und Unterstützung zugesagt, 
um diese möglichst rasch abzustellen‘, freut sich 
Karl-Heinz Klotz, Obmann des Vereins Starke 
Süchtige.“

Nach dieser Tagung entschlossen sich die Or-
ganisatorInnen im Dezember 2015, das Netz-
werk „Drogenselbsthilfe Vorarlberg“ formell 
zu gründen, um noch stärker gebündelt auf die 
vielfältigen Probleme aufmerksam machen zu 
können, aber auch um gemeinsam Empfehlun-
gen, Vorschläge und Forderungen zur Weiter-
entwicklung der Suchthilfe und der Drogen-
politik einzubringen zu können. Engagierte 
Drogengebrauchende und VertreterInnen der 
Drogenselbsthilfevereine aus ganz Vorarlberg 
haben sich damit auch strukturell und formell 
vernetzt.

In der öffentlichen Präsentation des Netz-
werkes wurden unter anderen folgende Verbes-
serungsmöglichkeiten eingefordert:
•	 	Mehr	 Angebote	 zur	 Tagesstruktur	 für	

suchtkranke Menschen,
•	 	professionell	 geführte	 Drogenkonsumräu-

me in Vorarlberg,
•	 	Heroinabgabeprojekte	in	Vorarlberg,
•	 	Substanztestung	 zur	 Gesundheitspräventi-

on in der Partyszene,
•	 	Vermeidung	 von	 Unterdosierungen	 in	 der	

Substitutionsbehandlung und Abkehr vom 
unbedingten Ziel der Nadelfreiheit,

•	 	Freigabe	 von	 Cannabisbesitz	 und	 Anbau	
für den Eigenbedarf (mit Qualitätskontrol-
len),

•	 	Abbau	von	Diskriminierung	und	Stigmati-
sierung gegenüber Drogengebrauchenden,

•	 	Realitätsnahe	 und	 integrative	 Drogenpoli-
tik statt Repression,

Um über den engen Vorarlberger Tellerrand hi-
nauszublicken und die internationalen Kontak-
te zu vertiefen, besuchten im August 2016 sieben 
Personen des Netzwerkes Drogenselbsthilfe 
Vorarlberg die ARUD – Zentren für Suchtme-
dizin in Zürich (ARUD = Arbeitsgemeinschaft 
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für risikoarmen Umgang mit Drogen). Dabei 
lernten sie das ARUD-Zentrum Aussersihl und 
die Heroinabgabestelle im ARUD-Zentrum, 
Stampfenbachstrasse 106, sowie ein konsum-
akzeptierendes betreutes Wohnprojekt für Dro-
gengebrauchende in Zürich kennen. Die Fülle 
an neuen Informationen und der Austausch 
mit dem ARUD-Chefarzt Psychiatrie Dr. Thilo 
Beck und mit der ARUD-Leiterin Innere Medi-
zin, Frau Dr. Regina Esser, mit einem Vertreter 
des Wohnprojektes und mit fünf KlientInnen/
PatienInnen war sehr wichtig, interessant und 
lehrreich. Es wurde sehr deutlich, warum Dr. 
Beck bei unserer Tagung im Vorjahr für eine 
„vorbildliche Substitutionsbehandlung“ und 
die dazu passende Haltung gelobt wurde. 

Die Aufnahme in eine Substitutionsbe-
handlung wird in der Schweiz vom Arzt selb-
ständig entschieden, es ist nur eine Meldung an 
die Gesundheitsbehörde nötig. Innerhalb von 
20 Minuten ist eine Aufnahme grundsätzlich 
möglich, einzige Bedingung ist das Vorliegen 
einer Opiatabhängigkeit. Das Ziel der ARUD-
Zentren und ihrer Behandlungen ist, so wenig 
wie möglich in die Lebensführung der Patien-
ten einzuwirken. PatientInnen, die unbedingt 
spritzen möchten, bekommen ihr Substituti-
onsmedikament in spritzbarer Form. Anspruch 
von ARUD ist, beste medizinische Versorgung 
zu geben, aber komplizierte (medizinische) Be-
handlungen müssen in anderen Einrichtungen 
oder Krankenhäusern durchgeführt werden. 
Die Wahl des Substitutionsmittels wird mit den 
PatientInnen auf Augenhöhe besprochen. Die 
PatientInnen können das Substitutionsmittel 
auswählen, wenn nicht medizinisch-internis-
tische Gründe dagegen sprechen. ARUD bietet 
möglichst umfassende Allgemein- und Sucht-
medizin an. Manche PatientInnen bekommen/
haben behördliche Auflagen (beruflich, Füh-
rerscheinbehörde, Kinder- und Jugendhilfe, 
…), nur dann müssen sie Urinproben abgeben. 
ARUD will und muss die Patienten nicht kont-
rollieren. Die Mitgabe des Substitutionsmittels 
(auch Morphine) ist auch für 14 Tage oder mehr 
ohne Probleme möglich, wenn die Behandlung 
gut läuft. Sonst wird vorübergehend auf eine 
Ein- bis Drei-Tage-Mitgabe umgestellt oder in 
seltenen Fällen auf tägliche Abgabe. Es gibt 
zwei Stufen der Behandlung bzw. Betreuung 
durch das ARUD:
1.  Walking: Man kommt einfach, hat kurze 

Kontakte beim zuständigen BehandlerIn, 
bekommt sein Substitutionsmittel und geht 
wieder.

2.  Fixe Betreuung: Regelmäßige Termine und 
Behandlungskontakte mit intensiveren Ein-
heiten beim PsychiaterIn, InternistIn, Psy-

chotherapie, Sozialarbeit, was man braucht 
und will.

SubstitutionspatientInnen können auch durch 
den Hausarzt weiterbetreut werden. Dann gibt 
es eine kontinuierliche Zusammenarbeit bezüg-
lich suchtmedizinischer Themen und der Subs-
titutionsbehandlung. 

Im ARUD haben 90 Prozent der Substitu-
ierten Mitgaben ihres Substitutionsmittels von 
zwei bis drei Wochen. Die Mitgabe des Substi-
tutes wird quasi als „Menschenrecht“ angese-
hen! Die Autonomie der PatientInnen wird und 
soll gefördert werden. Eine Einschränkung der 
Mitgaberegelung muss durch die Behandlungs-
stelle begründet werden. In Zürich hat es zu 
dieser Zeit fast gleich viele Morphinverschrei-
bungen in der Substitution, wie Methadonver-
schreibungen gegeben.

Dr. Beck meinte, er und seine KollegInnen 
würden gerne Heroin gleich ärztlich verschrei-
ben wie andere Substitutionsmittel. Leider 
gebe es zu viele gesetzliche Vorgaben und Ein-
schränkungen. Die meisten, die im Heroin-
programm sind, spritzen nicht mehr, sondern 
steigen um auf Herointabletten. Anfangs haben 
alle in der Heroinabgabe gespritzt, jetzt nur 
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noch ca. 30 Prozent. Etwa 40 Prozent nehmen 
nur noch Herointabletten, 30 Prozent halb-halb. 
Eine Kombination von Herointabletten mit Me-
thadon oder retardierten Morphinen ist auch 
möglich. Soziale Integration ist ein wichtiges 
Ziel und wird auch sehr unterstützt. Aber es 
gibt teilweise doch zu wenige (gute) Möglich-
keiten für PatientInnen eine Tagesstruktur oder 
eine Arbeit zu bekommen. Dr. Beck: 

„Es macht keinen Sinn, Substanzen zu verbie-
ten! Viele Probleme entstehen erst, weil die Sub-
stanzen verboten sind. Bei einer Gewöhnung an 
Heroin, ist eine Toleranz bis zur zehnfachen ge-
wohnten Dosis ohne Todesgefahr möglich. Man 
kann sich als Heroinsüchtiger ‚fast nicht‘ über-
dosieren, wenn man gutes, nicht verschnittenes 
Heroin hat und keine anderen Substanzen dazu 
konsumiert. Wir setzen uns sehr für unsere Pa-
tientInnen ein, auch in der Öffentlichkeit und 
politisch, aber viele PatientInnen hier in Zürich 
oder in der Schweiz tun selbst nichts oder nur 
wenig in dieser Hinsicht. Deshalb ist uns die 
Stärkung der Drogenselbsthilfe sehr wichtig!“

Uns hat diese Exkursion jedenfalls sehr be-
eindruckt und motiviert, gleich die nächste 
Drogenselbsthilfe-Tagung zu organisieren. Im 
November 2016 fand somit die 2. Drogenselbst-
hilfe-Tagung unter dem Titel „Drogenhilfepo-
litik auf dem Prüfstand – Probleme und men-
schenwürdige Lösungen“ wieder in Hohenems 
statt. Dr. Thilo Beck, ARUD Zürich, referierte 
zum Thema „Patientenorientierung und Pati-
entenbeteiligung in der substitutions- und he-
roingestützten Behandlung in Zürich“ und Dr. 
Ekkehard Madlung-Kratzer, PKH Hall i. Tirol, 
sprach über das Thema „Patientenorientierung 
und Patientenbeteiligung in der Substitutions- 
und Suchtbehandlung in Österreich“. 

Anschließend gab es einen regen Aus-
tausch und spannende Diskussionen. Es wur-
de über die Möglichkeiten und Chancen von 
PatientInnen orientierung und -beteiligung in 
der Sucht- und Substitutionsbehandlung infor-
miert und über ihre Bedeutung für eine Verbes-
serung der Behandlungs- und Betreuungsqua-
lität diskutiert. 

Fazit: PatientInnenorientierung und -be-
teiligung sind manchmal für alle Seiten etwas 
herausfordernd, aber sie setzen enorm viel Po-
tenzial in der Behandlung und Betreuung von 
Drogengebrauchenden frei. Mehr Mitsprache 
und self empowerment verbessern die Be-
handlungs- und Betreuungsqualität, sie redu-
zieren Fehlerquellen und verhindern teilwei-
se falsche Behandlungen. Zudem steigern sie 
die Therapie motivation, sichern notwendige 
Behandlungsschritte ab und stabilisieren er-

reichte Therapieziele. Suchtkranke Menschen 
wollen mehr Mitsprache bei ihrer Behandlung 
und Betreuung. Die fehlende Mitsprache ver-
ursacht auch immer wieder Unmut und Stress-
reaktionen, weil sich PatientInnen/KlientInnen 
nicht wirklich ernst genommen, missverstan-
den oder zu wenig wahrgenommen fühlen. 
Stigmatisierungen und Diskriminierungen 
gegenüber suchtkranken Menschen und ihren 
Angehörigen werden abgebaut, die Suchtbe-
handlung und die Suchtmedizin bekommen ei-
nen höheren Stellenwert, wenn es eine stärkere 
Patientenorientierung und eine bessere Patien-
tenbeteiligung gibt. Diese Erkenntnisse gelten 
übrigens sowohl für suchtakzeptierende, bzw. 
konsumakzeptierende wie auch für abstinenz-
orientierte Behandlungs- und Betreuungsein-
richtungen. 

PatientInnenorientierung bedeutet für uns 
aber nicht, dass alle Wünsche und Bedürfnisse 
der PatientInnen gleich erfüllt und befriedigt 
werden sollen oder dass keine Konsequenzen 
bei Regelverstößen gesetzt werden dürften. Im 
Gegenteil, es geht uns um einen ernsthaften, 
möglichst offenen, ehrlichen, menschenwürdi-
gen, respektvollen und wertschätzenden Um-
gang miteinander, der die notwendigen und 
gewünschten Therapieprozesse unterstützt, 
damit die vereinbarten Therapie- oder Be-
treuungsziele möglichst bald erreicht werden 
können. Dafür sind durchaus auch manche 
Regeln und Konsequenzen bei Regelverstößen 
notwendig und sinnvoll, sofern sie sachgerecht 
und angemessen sind und verantwortungsvoll 
angewendet werden. Diese Kriterien werden 
aber leider allzu oft nicht erfüllt, weshalb es 
manchmal zu Behandlungsabbrüchen und zu 
Rückfällen kommt.

Über das Netzwerk wurden diese Ansätze 
und Anliegen in einzelnen Fachgremien und 
in der Öffentlichkeit angesprochen und ein-
gefordert. Diese Bemühungen hatten aber nur 
wenig Erfolg. Die Systeme sind leider sehr träge 
und es gibt oft starke Beharrungskräfte, leider 
auch viel Ignoranz und Gleichgültigkeit und 
teilweise wenig Verständnis für die schwierige 
Lebenssituation und die Probleme von sucht-
kranken Menschen. Selbst in einschlägigen 
Fachkreisen sind teilweise erschreckende Hal-
tungen und deutliche Wissensdefizite vorhan-
den. Darunter leiden natürlich viele Betroffene. 
Die sind aber meistens ziemlich alleine und 
fühlen sich ohnmächtig und ausgeliefert. Al-
leine hat man ja auch nicht sehr viel Kraft und 
man kämpft oft gegen Windmühlen. Um dieser 
Ohnmacht und Lähmung etwas entgegenzu-
setzen, haben 18 Menschen im September 2018 
den Verein „Drogenselbsthilfe Vorarlberg“ ge-
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gründet. Einige davon waren auch bisher schon 
im Netzwerk aktiv beteiligt.

Im Jänner 2020 führte diese aktive Gruppe 
die 3. Drogenselbsthilfe-Tagung in Vorarlberg 
unter dem Titel „Für eine Drogenpolitik 2.0 – 
Vom Reden über Drogenprobleme, zum Reden 
mit den betroffenen Menschen“ in Feldkirch 
durch. Mit Stolz stellte Peter Moranduzzo, Ob-
mann der Drogenselbsthilfe Vorarlberg, bei 
seiner Begrüßung die drei TagungsreferentIn-
nen vor und verwies auf die Besonderheit, dass 
sie alle Mitglieder des Selbsthilfevereines sind. 
Zum Einstieg wurden einige schonungslose 
und doch einfühlsame Szenen aus dem öster-
reichischen Film LENNOX – Leben ohne Heroin 
(Hinterberger, 2016) gezeigt, der ein starkes Plä-
doyer für die gesellschaftliche Akzeptanz von 
(ehemals) heroinsüchtigen Menschen abgibt. 
Damit war der Bogen zum ersten Referat von 
Monika Rossi gespannt. Unter dem Titel „Wir-
kungen und Nebenwirkungen unserer Drogen-
politik – Von den schmerzhaften Erfahrungen 
einer Substitutionspatientin“ schilderte sie die –  
trotz vieler guter Bemühungen von Beteiligten 
in der Opioidsubstitutionsbehandlung – doch 
noch vielfältigen Unzulänglichkeiten, Diskri-
minierungen und Stigmatisierungen, die Pati-
entInnen immer noch zu oft erleben müssen. 
Hier nur einige angesprochene Beispiele und 
Erfahrungen: 

Oft unbefriedigende Dosisfindung (Unter-
dosierung), meist keine ausreichenden Mit-
sprachemöglichkeiten bei der Wahl des Me-
dikamentes; wenig hilfreiche psychosoziale 
Betreuung (z. B. Existenzsorgen, Wohnungs-
problematik, sozialer Rückzug); zu viel Kont-
rolle (Beikonsum, Einstichstellen, …); Gefühle 
der Machtlosigkeit werden produziert, prolon-
giert und verstärkt; zu wenig Unterstützung auf 
Augenhöhe, Recht auf Selbstbestimmung wird 
übergangen; Tabu des intravenösen Konsums, 
erhöhte Risiken für Infektionen (Hepatitis, HIV, 
…); Safer-use-Beratung dadurch erschwert, 
unnötiger Stress und Versteckspiel (mangeln-
de Offenheit); derzeitige Situation provoziert 
Beikonsum von Alkohol, Benzodiazepinen, 
THC, etc. …); sehr viele SubstitutionspatientIn-
nen sind traumatisiert und bekommen keine 
qualifizierte Traumabehandlung; soziale Aus-
grenzung, Vereinsamung; körperlich clean zu 
sein, heißt nicht, auch im Kopf clean zu sein; 
Patienten fühlen sich oft nicht mehr als Mensch 
(innerlich zerstört, kein Selbstvertrauen, …); 
Gefühl, Bittsteller zu sein; Betteln müssen, um 
sich normal fühlen zu können; keine Hoffnung 
auf seelische Regeneration; clean sein, und 
nicht mehr betäubt zu sein, ist kaum erträglich; 
Ohnmachtsgefühle, fehlende Kraft, Mutlosig-
keit, Apathie; kein Glaube mehr, etwas verän-

dern/bewirken zu können; wer verändern will, 
wird mundtot gemacht.

Fazit von M. Rossi: Wir brauchen Origi-
nalstoffabgabe, Drogenkonsumräume, mehr 
Selbstbestimmung, weniger Stress und Ver-
steckspiel, mehr Vertrauen in die PatientInnen, 
längere Mitgaberegelungen, mehr Wissen bei 
PatientInnen über Risiken und Folgewirkun-
gen des intravenösen Konsums, Umsetzung 
der Leitlinie Qualitätsstandards für die Opioid-
substitutionstherapie, bessere psychotherapeu-
tische Versorgung. 

Thomas Sahler referierte anschließend zum 
Thema „Cannabis in Bürgerhand?“ Am Bei-
spiel der Cannabisprohibition schilderte er das 
klägliche Scheitern des war on drugs seit über 40 
Jahren. Einige seiner Erkenntnisse und Forde-
rungen: Konsumkultur und Aufklärung stär-
ken, dadurch mehr Gesundheitsschutz, Legali-
sierung ist nötig, Trennung der Märkte bringt 
mehr Konsumentensicherheit, besserer Jugend-
schutz bei Legalisierung, Straffreistellung des 
Anbaues zum Eigenkonsum.

Schließlich sprach Renate Bachmann über 
das „Elend der Entzugssituation für Opio-
idsubstituierte in Vorarlberg“. Sie schilderte 
die mangelnde Qualität der bestehenden Ent-
zugsmöglichkeiten, z. B. im Landeskranken-
haus Rankweil: Für Entzug eine Zumutung; 
Stationen mit gemischter Belegung (Alkohol, 
Drogen, Suizid, Borderlinestörungen, etc…); 
Stigmatisierung von Suchtpatienten durch an-
dere; Vereinzelungstendenz statt hilfreiche Be-
ziehungen; keine begleitenden psychologischen 
Gespräche, etc. 

Therapiestation Lukasfeld: auch nicht för-
derlich für qualifizierten Entzug; alles wirkt 
sehr beklemmend (nur kleiner Balkon); leider 
unmöglich, in die Natur hinaus zu kommen 
(außer Pflege hat Zeit, mitzugehen); immer be-
wusst, dass man eingesperrt ist; keine beglei-
tenden psychologischen Gespräche möglich. 
Leider gibt es in Vorarlberg immer noch keine 
wirklich guten Entzugsstationen. Fazit: Nur 
wenige „trauen“ sich überhaupt, einen Entzug 
nur zu versuchen. Schafft man es nicht oder 
wird gar rückfällig, drohen sicher Konsequen-
zen! Aus diesen und anderen Gründen möch-
ten viele den Entzug oder eine Stabilisierung 
außerhalb von Vorarlberg machen.

Positives Beispiel: Entzugs-Auffangstation 
KH Hall in Tirol; in jeglicher Hinsicht wird 
dort sehr auf die PatientInnen eingegangen; 
gut strukturierte Wochenplanung; man wird 
wirklich als SuchtpatientIn behandelt und nicht 
als lästiges ÜBEL! Man wird nicht einfach sich 
selbst überlassen! Individuelle Entzugsmedika-
tion soweit möglich und vertretbar. Möglichst 
wenig Druck – und kein – „Du musst!“
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Ihren Ansprüchen, weitere Impulse für 
dringend nötige Veränderungen der Vorarlber-
ger Drogenpolitik und Drogenhilfe zu geben, 
ist die Vorarlberger Drogenselbsthilfe mit die-
ser Veranstaltung voll gerecht geworden. Es 
darf nicht mehr nur über Drogengebrauchende 
geredet werden, sondern wir wollen uns auch 
aktiv einbringen und gehört werden. Dies ha-
ben nicht nur die regen Diskussionen während 
der Tagung gezeigt, sondern auch ein erster 
kritischer Austausch mit der Leiterin einer Ent-
zugseinrichtung nach der Tagung, bei dem die 
Verbesserungsvorschläge der Drogenselbsthil-
fe besprochen und später auch einiges davon 
umgesetzt wurde.

Kurz nach der Tagung kam die COVID-
19-Pandemie. Alles war anders und für viele 
sehr schwer. Isolation, Rückzug und noch mehr 
Einsamkeit als zuvor. Gut, dass diese Extrem-
phase mit Lockdowns vorbei ist. Aber es ist vie-
les nicht mehr wie vorher. Viel Verunsicherung 
und Misstrauen bleibt. Wir arbeiten aber weiter 
mit unseren Ansätzen und für unsere Ziele. 
Wir pflegen den Erfahrungsaustausch, geben 
Unterstützung und Begleitung in schwierigen 
Situationen, egal ob jemand (wieder) abstinent 
lebt oder ob jemand (noch) Drogen konsumiert. 
Das Bemühen, sich gegenseitig zu stärken und 
die Versorgung von Drogengebrauchenden so-
wie die Drogenpolitik im Land endlich zu ver-
bessern, steht im Vordergrund. Es geht um Un-
terstützung für ein möglichst eigenständiges 
und selbstbestimmtes Leben. Peerberatung, Be-
gleitung, Vermittlung, Vertretung von persön-
lichen Anliegen, Unterstützung bei Problemen 
und bei Konflikten im Umgang mit Ämtern und 
Behörden, Betreuungs- und Behandlungsein-
richtungen, Vernetzungs-, Informations- und 
Schulungsaktivitäten, etc. sind permanent ge-
fragt. Dies alles soll helfen, eine selbstbestimm-
te Persönlichkeitsentwicklung zu fördern, das 
Selbstbewusstsein zu erhöhen, die Isolation 
und Einsamkeit zu reduzieren und die gesell-
schaftliche Teilhabe zu verbessern. Wir machen 
auch weiterhin Aktionen zum internationalen 
Gedenktag von verstorbenen Drogengebrau-
chenden und andere Öffentlichkeitsarbeit. Wir 
nehmen an Arbeitsgruppen, Vernetzungstref-

fen, Tagungen und in verschiedenen Gremien 
teil. Wir bleiben im Austausch und pflegen die 
Vernetzung mit Suchtselbsthilfe- und anderen 
Selbsthilfeinitiativen und mit Verbänden im 
In- und Ausland. Ebenso leisten wir Lobbyar-
beit zur Verringerung von Stigmatisierung, 
Selbststigmatisierung und Diskriminierung 
von Menschen mit Drogen- und Suchterfahrun-
gen und ihrer Familien und fördern den Dialog 
zwischen den unterschiedlichen gesellschaftli-
chen Gruppen zu den vielfältigen Themen im 
Bereich Drogen und Sucht. 

Wir wollen weiter mitmachen und mitmi-
schen! Wir fordern eine menschenwürdigere, 
wirksamere, wissenschaftlich fundierte und 
integrative Drogenpolitik statt Repression. Des-
halb keine alleinige Orientierung an der Absti-
nenz, sondern Respekt und Akzeptanz gegen-
über der freien Wahl, ob jemand mit oder ohne 
Drogengebrauch leben will. 
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„Es ist immer auch ein Katz-und-Maus-Spiel“:  
Drogenbanden schmuggeln Rekordmengen  
an Kokain über den Hamburger Hafen
Polizei und Zoll sind alarmiert, Hafenbetreiber haben die Sicherheit verstärkt. Doch das 
nützt wenig, wenn die Drogenmafia Insider im Hafen hat. Mit Kampagnen sollen jetzt 
die Mitarbeiter wachgerüttelt werden. Europa wird gerade von Kokain überflutet.

„er sagt, er braucht den Stellplatz des 
containers.“ – „Ich sollte ihm ein Foto 
von dem Siegel schicken.“ – „Wir kann-
ten uns vom Sport.“ – „Als ich nicht mehr 
wollte, schickten sie mir ein Foto meiner 
Tochter.“ All das sind keine Szenen aus 
Mafia-Filmen oder einer Serie über ko-
lumbianische Drogenbosse. Das ist rea-
lität im Hamburger Hafen und jetzt Teil 
einer Kampagne, in der Mitarbeiter vor 
Anwerbeversuchen gewarnt werden. 
Die Sorge ist groß, dass Deutschlands 
Seehäfen zum bevorzugten Umschlag-
platz für den internationalen Drogen-
schmuggel werden. experten sehen 
dafür Hinweise.

In den vergangenen Jahren hat der 
Zoll in Hamburg rekordmengen an Ko-
kain aufgespürt. Trotzdem wird euro-
pa von dem weißen Pulver regelrecht 
geflutet. Die entscheidende Frage ist 
immer: Wie kommt das Kokain aus dem 
Hafengelände? Ohne bestochene Mitar-
beiter des Hafens, der reedereien oder 
Speditionen gelingt das nicht.

Der Hafen Hamburg ist der größte 
Seehafen Deutschlands und der dritt-
größte containerhafen nach rotter-
dam und Antwerpen in europa. noch 
liefern sich Drogenbanden hier keine 
gewaltsamen revierkämpfe wie in den 
niederlanden oder Belgien. Da dort die 
Sicherheitsvorkehrungen in den Häfen 
aber verschärft wurden, befürchten ex-
perten eine stärkere Verlagerung nach 
Deutschland.

„Der Drogenschmuggel ist schon da. 
Die Frage ist, ob wir es in Deutschland 
auch mit einer Gewalteskalation zu tun 
bekommen“, sagt robin Hofmann von 
der Universität Maastricht, der dort 
Strafrecht und Kriminologie unterrich-
tet. „Die neuralgischen Punkte sind 
ganz klar die Häfen. Dort kommen die 
Drogen rein.“ 

Im vergangenen Jahr wurden allein 
im Hamburger Hafen laut Hamburger 

Senat 33.9 Tonnen Kokain sicherge-
stellt.

Lange haben Politiker und Behörden 
den Kokainschmuggel über deutsche 
Seehäfen nicht ernst genug genom-
men. Drogenbanden hatten es leicht, 
die Sicherheitsmaßnahmen waren zu 
lasch. Jetzt schlägt die deutsche regie-
rung Alarm. Vor einigen Monaten reiste 
die Innenministerin nancy Faeser nach 
Südamerika; für den 7. Mai hatte sie zu 
einem Treffen zur Hafensicherheit mit 
ihren Amtskollegen aus europäischen 
Ländern nach Hamburg eingeladen.

Das Geschäft für die Kokainmafia ist 
hoch lukrativ. experten gehen davon 
aus, dass nur maximal zehn Prozent der 
eingeschmuggelten Drogen gefunden 
werden. Die Gewinnmargen sind enorm: 
ein Kilo Kokain gibt es in Südamerika 
schon ab 1 000 Dollar. Der Straßenwert 
kann in europa 50 000 euro oder sogar 
mehr betragen.

Erst Anwerbung, dann Bedrohung  
der Familie

Der Blick auf die Kai-Anlagen und die 
historischen, nachts beleuchteten Ha-
fenkräne gehört seit mehr als hundert 
Jahren zum Panorama von Hamburg. 
Die Hamburger schauen voller Stolz 
auf das Tor nach Übersee und Fernost. 
Auf dem rund 70 Quadratkilometer 
weit verzweigten Hafengelände gibt es 
heute vier hochmoderne containerter-
minals, in denen sich die bis zu 20 Ton-
nen schweren Stahlboxen zu Türmen 
stapeln. In weiteren Terminals werden 
Stückgut oder auch Öl verladen. ein 
Geflecht von 43 Kilometern Kai-Mauer 
durchzieht das Gelände an der elbe, 
rund 120 Kilometer von der nordsee 
entfernt – und es ist schwer zu kontrol-
lieren.

europol zählt Hamburg zu den am 
stärksten im Visier der Drogenbanden 
stehenden Häfen. Auch hier an der elbe 

werden die Verstecke der Banden im-
mer raffinierter und die Anwerbever-
suche von Insidern im Hafen brutaler. 
Die Masche ist immer ähnlich: Zunächst 
wird ein harmloser Kontakt beispiels-
weise zu Disponenten einer reederei, 
Staplerfahrern, Mitarbeitern in den 
Kühlzentren, privaten Sicherheitsleu-
ten oder Lastwagenfahrern aufgebaut. 
Dann kommen die Forderungen, oft 
auch die Drohungen gegen die Familie. 
In den letzten großen Drogenprozessen 
in Hamburg saßen immer auch soge-
nannte Innentäter, also Kontaktperso-
nen aus dem Hafen, auf der Anklage-
bank.

Die Behörden und auch die größten 
Terminalbetreiber HHLA und eurogate 
haben deshalb Mitarbeiterkampagnen 
gestartet, Hotlines und anonyme Mel-
destellen eingerichtet.

Die gängige Methode der Schmugg-
ler ist, das Kokain einer legalen Fracht 
beizuladen – in Bananenkisten, Kaffee- 
säcken oder hinter einer doppelten 
Wand. Beliebt sind auch Lüftungsag-
gregate an Kühlcontainern. Über die 
Kontaktpersonen kommen die Banden 
an Zugangskarten für das Gelände oder 
an Informationen in IT-Systemen, über 
die die Position der container jederzeit 
abrufbar ist. Anhand von gefälschten 
referenzcodes werden die container 
dann abgefangen. Der legale empfänger 
der Ware ist oft nicht involviert. 

Mehr als 6 000 Lkw passieren jeden 
Tag den Hafen. Auch wenn in der jüngs-
ten Vergangenheit die Sicherheitsüber-
prüfungen verschärft wurden, gibt es 
immer noch Schlupflöcher.

Mit Bolzenschneider und GPS-Tracker 
auf dem Hafen

Im sechsten Stock in der neuen Ha-
fencity sitzt Michael Schrader in sei-
nem Büro an einem gläsernen Konfe-
renztisch. er leitet seit einem Jahr das 
Hauptzollamt Hamburg, mit rund 2 000 
Mitarbeitern das größte in Deutschland. 
Die erwartungen an seine Behörde sind 
enorm: Der Zoll soll schnell sein, Mar-
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kenpiraterie aufdecken, die Bundeskas-
se mit Steuermilliarden füllen und auch 
noch die internationale Drogenmafia 
bekämpfen. es sei sehr viel mehr Ko-
kain im Umlauf als in den Jahren zuvor, 
sagt Schrader nachdenklich. „So große 
Mengen haben wir noch nie beschlag-
nahmt.“ Die nachfrage sei da, das sei ein 
gesellschaftliches Problem.

Schrader ist seit fast 40 Jahren beim 
Zoll, er kennt die Tricks der Schmuggler. 
Doch manchmal ist auch er noch über-
rascht. So zum Beispiel vor einem Jahr: 
In das hochmoderne, fast komplett 
automatisierte Terminal Altenwerder 
drangen nachts immer wieder Gruppen 
von Männern ein, ein knappes Dutzend 
Mal hintereinander. Sie hatten Bolzen-
schneider, Plomben zum Versiegeln von 
containern und GPS-Tracker dabei –  
alles Utensilien, um eine größere Koka-
inmenge zu suchen. etwa 40 Männer, 
meist niederländischer nationalität, 
wurden festgenommen und wieder frei-
gelassen. Ihnen konnte nur Hausfrie-
densbruch vorgeworfen werden. Um 
auf das Terminal zu gelangen, mussten 
sie nur einen Zaun durchschneiden. 

Schrader gibt zu: „Wir haben in der 
Vergangenheit die Sicherheit im Hafen 
vernachlässigt. Da waren wir wohl et-
was blauäugig.“ Jetzt würden der Zu-
gang zum Hafen und die Prozesse siche-
rer gemacht.

Aber auch der chef der Zollverwal-
tung gibt sich keinen Illusionen hin. 
Kontrollen allein, auch wenn sie tech-
nisch noch so ausgeklügelt sind, helfen 
wenig. Der internationale Austausch mit 
anderen Behörden ist wichtig. „Wenn 
Schmuggler ihre Strategie ändern, müs-
sen wir uns schnell anpassen. es ist 
immer auch ein Katz-und-Maus-Spiel“, 
sagt Schrader.

nur rund zehn Prozent der contai-
ner aus Südamerika werden vom Zoll 
inspiziert, insgesamt im Hafen sind es 
rund zwei Prozent. „Wir schauen uns die 
Waren unter verschiedenen Aspekten 
genau an und kommen dann zu einer ri-
sikoanalyse.“ Wo kommt die Fracht her, 
was soll laut Papieren drin sein, gibt es 
Unregelmäßigkeiten, haben die Kolle-
gen in anderen eU-Häfen schon kontrol-
liert?

Zu den effektivsten Kontrollme-
thoden gehören die Durchleuchtungs-
stationen. Der container wird unter 
dem röntgenapparat durchgefahren, 

das dauert nur wenige Minuten. Die 
hochaufgelösten Bilder werden dann 
zu experten geschickt und analysiert. 
Schwierig wird es auch hier, wenn Koka-
in in flüssiger Form geschmuggelt wird, 
wie es wieder vermehrt vorkommt. 
Schmuggler befestigen auch häufiger 
große Mengen von Kokain am rumpf 
von Schiffen. Dafür gibt es Unterwas-
serdrohnen, die eingesetzt werden, 
manchmal auch Taucher. Der Aufwand 
ist enorm.

Stolz sind die Zöllner auf eine neue 
und effiziente Methode, die erst seit 
kurzem zum einsatz kommt. Damit die 
container für die Kontrolle nicht geöff-
net und ausgeräumt werden müssen, 
wird Luft aus der Stahlbox abgesaugt. 
Spürhunde beschnüffeln diese dann auf 
mögliche rauschgiftspuren.

Kampf gegen Geldwäsche  
ist entscheidend

„Ich bin etwas skeptisch, wie wirk-
sam Maßnahmen für mehr Hafensicher-
heit sind. Das sind eher homöopathi-
sche Mittel“, sagt der Kriminologe robin 
Hofmann. „Wenn ein paar hundert Kilo 
entdeckt werden, haben die Gangs das 
als Verlustmarge einkalkuliert.“ er ist 
überzeugt, dass bei der Bekämpfung 
des Drogenhandels grundsätzlicher 
vorgegangen werden müsse.

Auch Hafenbetreiber und reede-
reien sollten stärker in die Pflicht ge-
nommen werden, meint Hofmann. 
Personen, die Geldwäsche erst möglich 
machen, müssten stärker zur Verant-
wortung gezogen werden, wie Anwälte, 
Finanzberater, Banker, Makler und Gale-
risten. „Dadurch wird das Geschäft erst 
möglich. Man schaut aber einfach weg.“

Und der Kriminalwissenschafter 
fragt sich, was die Konsumenten eigent-
lich antreibt. „Warum ist Kokain eine 
Lifestyle-Droge? Was passiert da ei-
gentlich in der Gesellschaft? Junge Men-
schen leben achtsam, machen Yoga und 
kaufen keine Produkte mit Palmöl. Aber 
sie ziehen sich am Wochenende Kokain 
rein“, sagt Hofmann.

Für Michael Labetzke, stellvertre-
tender Vorsitzender vom Bund Deut-
scher Kriminalbeamter, ist der Schmug-
gel von Kokain schon lange ein Problem 
der nationalen Sicherheit: „Ich finde 
es schade, dass man bei diesem The-
ma noch nicht weitergekommen ist.
Mittlerweile seien die Strukturen ver-

festigt, Geld in Milliardenhöhe werde in 
den legalen Wirtschaftskreislauf einge-
schleust, also gewaschen.

„Die Summen sind so gewaltig, dass 
diese Marktmechanismen außer Kon-
trolle setzen. Das sehen wir im Immo-
biliensektor in den Ballungszentren“, 
sagt der Polizist und Stadtverordnete 
aus Bremen. In Deutschland fehlten 
gut ausgebildete Kriminalisten, sagt er. 
„Wenn wir champions-League spielen 
wollen, brauchen wir auch champions-
League-Sicherheitsbehörden.“

Mehr Kooperation mit den  
Herkunftsländern

Für die containerschiffe aus Süd-
amerika ist der Hamburger Hafen oft 
die letzte Station innerhalb der eU. Li-
niendienste verbinden die Hansestadt 
mit rio de Janeiro und Santos nahe 
São Paulo. In Kolumbien werden zum 
Beispiel die Häfen cartagena und Bu-
enaventura angefahren sowie ecuadors 
größte Stadt Guayaquil. Wenn sich in 
diesen Ländern die Sicherheitslage ver-
schlechtert, spüren das auch die Ham-
burger Zöllner.

Guayaquil wird seit einiger Zeit von 
rivalisierenden Kartellen terrorisiert, 
die auch die Kontrolle des Hafens über-
nommen haben. Hier kann das Koka-
in fast ungehindert verschifft werden. 
Mengenmäßig ist Santos in Brasilien 
inzwischen der wichtigste Drogenum-
schlagplatz geworden. Dort agiert das 
Drogenkartell Pcc (Primeiro comando 
da capital), das die gesamte Lieferkette 
kontrolliert und auch in europa Gefolgs-
leute platziert hat. Die wichtigsten Aus-
gangsländer, von denen Kokain nach 
europa gelangt, sind laut europol Bra-
silien (rund 71 Tonnen), ecua dor (67.5 
Tonnen), Kolumbien (rund 32 Tonnen) 
und costa rica (20.4 Tonnen).

reeder lassen sich bei ihren Sicher-
heitskonzepten ungern in die Karten 
schauen, versichern aber, dass die 
Schiffe in südamerikanischen Häfen 
besonders bewacht werden. es gebe 
Patrouillen auf dem und um das Schiff, 
Zugänge seien sicherheitsüberprüft. 
Dennoch liegt das Problem woanders: 
Solange container dort Tage oder sogar 
Wochen in privaten Lagern oder auf der 
Straße stehen, ist es ein Leichtes, eine 
„Beifracht“ hinzuzufügen.

Der Hamburger Zollchef Schrader 
blickt beim Thema Sicherheit deshalb 
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vor allem nach Südamerika: „Ich erhof-
fe mir von dem Hafensicherheitsgipfel 
eine verstärkte internationale Zusam-
menarbeit. Wir schauen vor allem in die 
Herkunftsländer. Wenn es dort sicher-

heitsgeprüfte Terminals gibt, in denen 
die container verladen werden, wären 
wir schon einen großen Schritt weiter.“ 
Allerdings wird das in naher Zukunft 
nicht geschehen. Dafür müssten dort 

erst die Kokainmafia und deren Geld-
geber politisch bekämpft werden. Das 
passiert viel zu wenig. ■r

Normalisation of drug use is associated  
to liberalism and the logic of consumer society
‘In Europe in the 21st century, nightlife drug use spaces became normalised due to two 
major changes that took place in the last decades: the rises of capitalism and liberal-
ism,’ Kostas Skliamis explains (in: Normalisation re-visited – Drugs in Europe in the 21st 
century).

The first is the rise and the predomi-
nance of capitalism as a monopoly sys-
tem. capitalism prevailed not only as a 
production and economic model, but 
also as a model of consumption. Baudi-
llard argues that one of the challenges 
of contemporary capitalism was that it 
had to achieve control, not only over the 
production, but also on the consumer 
demand to ensure that markets can be 
found for potentially unlimited produc-
tive capacity. In contemporary capital-
ism, the transformation of social-eco-
nomic structure and culture, led many 
theorists to focus on the emergence of 
the consumer society and to analyse the 
ideological control and manufacturing 
of desire and temptation.

In the phase of late capitalism, con-
sumerism is established as a central 
facet of social life. capitalism embraces 
consumerism and promotes a culture of 
consumption. consumption is now the 
duty of the individuals: they no longer 
exist as citizens or workers, but as con-
sumers. Paraphrasing one of the phi-
losopy’s most famous sayings by rene 
Descartes ‘cogito ergo sum’, in contem-
porary capitalism as experienced in 
europe, the declaration ‘consumo ergo 
sum’ fits better to our societies. We live 
in a consumer society which systemati-
cally gives rise to the system of ‘needs’ 
and is organised around consumer ob-
jects, needs, wants, desires and prac-
tices which are seen as matters of style, 
identity and culture. 

The rapid capitalist penetration of 
many sectors of cultural production 
has affected two main developments 
in the arena of consumption: first, the 
mobilisation of fashion in mass mar-
kets has led to an acceleration of the 
pace of consumption across a wide 
range of life-styles and recreational 
activities, and second, the shift away 
from the consumption of goods into 
the consumption of services such as en-
tertainments, spectacles, happenings, 
and distractions. This is particularly 
the case when we look more closely at 
the nightlife industry, where we see a 
move away from just selling a product 
(alcohol, drugs), to offering a range of 
lifestyles (atmosphere, experience, cul-
tural capital). capitalism has penetrat-
ed into all aspects of our lives, including 
leisure and entertainment, and led to 
the unrestricted development of night-
life spaces.

Liberalism: Drug use and drug policy 
have been central to liberal-themed 
debate of recent decades. The argu-
ment that ‘individuals are sovereign 
of their own body and mind’ has been 
successfully used in the forefront of 
social changes in our societies. Same-
sex marriage, gender identity issues, 
euthanasia, and drug use are some of 
the topics on which the argument of 
self-determination and sovereignty has 
been deployed.

The wave that is created by civil 
liberties and liberal civil rights is not 

detached from consumption, as con-
sumption itself can be conceptualised 
as an expression of liberty, with individ-
uals being the sovereign actors of their 
consuming behaviours and choices. 
The consumers are considered ‘sov-
ereign’ because they can freely select 
which product or service to consume. 
The right to self-development and self-
determination makes the individual the 
starting and ending point of life, render-
ing all spheres of market and society in 
which the consumer appears as a sover-
eign actor. In this context, new spaces 
were opened up for differing concep-
tions of freedom and necessity. Marcuse 
believes this ‘freedom’ and ‘choice’ is 
illusory because the people have been 
preconditioned to make their choices 
within a pre-determined universe that 
circumscribes their range of needs, de-
sires and eventally choices. Marcuse ar-
gues that the system’s social freedoms 
have become subtle instruments of 
domination which serve to kep the in-
dividuals in bondage to the system that 
they strengthen and perpetuate.

normalisation of drug use and it’s 
spaces is associated to both liberalism 
and the logic of consumer society.

Morgan, Sogaard, Uhl (Eds.):  
Normalisation re-visited – Drugs 
in Europe in the 21st century.
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Jahrbuch Sucht:  
die unheilige Allianz zwischen  
Alkohol und Gewalt
Unter Alkoholeinfluss begehen Men-
schen schwerste Verbrechen: Das Jahr-
buch Sucht 2024 berichtet über 110 
Morde, fast 500 Tötungen, fast 2 000 
Vergewaltigungen und mehr als 32 000 
schwere Körperverletzugen für das 
Jahr 2022 in Deutschland: ein deutli-
cher Anstieg gegenüber 2021. Die Zahl 
der Brandstiftungen unter Alkoholein-
fluss hat sich von 2021 auf 2022 auf fast 
1 000 verdoppelt. Die Daten beziffern 
lediglich das polizeibekannte Hellfeld. 
Zumindest bei Vergewaltigungen und 
schwerer Körperverletzung Liegt die 
Zahl der tatsächlichen Verbrechen we-
sentlich höher.

Professor Dr. Martin rettenberger 
und Hanna Verzagt berichten im Jahr-

buch Sucht über mehrere erklärungen 
für den Zusammenhang zwischen Al-
koholkonsum und Gewaltkriminalität –  
u. a. aus soziologischer Sicht: Obwohl 
der Alkoholkonsum in unserer Gesell-
schaft langfristig rückläufig ist, bleibt 
er weit verbreitet. Dennoch gehören 
„Personen mit problematischem Alko-
holkonsum zu den am stärksten gesell-
schaftlich ausgegrenzten Personen. In 
diesem Kontext ist anzunehmen, dass 
verschiedene Mechanismen der sozia-
len exklusion zusammenspielen. Diese 
Mechanismen tragen dazu bei, dass Per-
sonen, die sowohl Alkohol konsumieren 
als auch eine neigung zur Gewalt auf-
weisen, sich in subkulturelle Gruppen 
zurückziehen. Diese Gruppen können 

sich zwar im Lauf des Lebens auflösen, 
können jedoch auch verstärkt werden 
und sogar zu einer völligen entfrem-
dung von alternativen sozialen Gruppen 
führen.“

Aggressive Menschen suchen häu-
fig „soziale Umgebungen auf, in denen 
übermäßiger Alkohol konsumiert wird. 
Insbesondere die Mitglieder bestimmter 
sozialer Gruppen, in denen gewaltorien-
tierte männliche normen eine zentrale 
rolle spielen (wie z. B. im rechtsextre-
men Milieu oder der Hooligan-Szene), 
zeigen oft ein exzessives Trinkverhalten, 
eine ausgeprägte öffentliche Zurschau-
stellung von Gewaltbereitschaft sowie 
Motive, die mit Gruppenzugehörigkeit 
in Verbindung stehen.“

Deutsche Hauptstelle für Sucht- 
fragen (Hrsg.): Jahrbuch Sucht 2024. 
300 S., Hardcover  
ISBN 978-3-95853-910-5 
Pabst

Suchtberatung und Suizid- 
prophylaxe für Transmenschen
Transmenschen werden im Alltag häufig 
diskriminiert und benachteiligt. Viele 
weichen in die Sucht aus – oder in den 
Suizid. Die meisten Suchtberatungsstel-
len sind auf Transmenschen nicht ein-
gestellt – und werden von diesen auch 
nicht akzeptiert. eine Ausnahme bildet 
die Beratungsstelle 4Be in Hamburg mit 
einem nicht pathologisierenden und 
nicht diskriminierenden Ansatz. cor-
nelia Kost und Daniel Schiano berich-
ten im aktuellen reader „Gender.Frau.
Sucht.“ über das Projekt.

Für die optimale Fachkompetenz 
und Akzeptanz eignet sich ein Peer-
Konzept. „Unter dem Wort Peer ver-
steht man einen Gleichrangigen, es geht 
also um ein Angebot auf Augenhöhe. es 
eignet sich besonders für Menschen, 
die sich mit Gesprächspartnern austau-

schen möchten, die ähnliche erfahrun-
gen gemacht haben und die eigenen 
erfahrungen dadurch auf besondere 
Art nachvollziehen können.“ Die Peer-
Berater bewegen sich alltäglich in der 
Trans-community und werden von ihr 
als vertrauenswürdig angesehen. Für 
ihre Arbeit sind sie professionell aus-
gebildet worden. Die Beratung schließt 
eine Suizidprophylaxe mit ein. 

In der Klientel von 4Be überwie-
gen fast zur Hälfte Verhaltenssüchte, 
die nicht stoffgebunden sind. Proble-
matischer Alkoholkonsum folgt mit 19 
Prozent an zweiter Stelle, übermäßiger 
Internet-Gebrauch mit 17 Prozent an 
dritter, cannabiskonsum mit 13 Prozent 
an vierter, essstörungen mit acht Pro-
zent an fünfter Stelle. nikotin oder Me-
dikamente spielen fast keine rolle.

Heino Stöver, Christiane Lieb (Hrsg.): 
Gender.Frau.Sucht. Genderfragen in 
(Post-)Corona-Zeiten.  
120 S., Paperback  
ISBN 978-3-95853-845-0 
eBook: ISBN 978-3-95853-846-7 
Pabst
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Morgen hör’ ich auf
Das ein-Mann-Stück „Morgen hör’ ich 
auf“ handelt von der eigenen, exemp-
larischen Geschichte des Autors eddie 
cornwell. Höchst sensibel, unsentimen-
tal und ohne moralischen Zeigefinger 
wird der verzweifelte Kampf eines Al-
koholikers gegen seine Sucht und den 
damit verbundenen sozialen Abstieg 
gezeigt. 

Karlheinz Lemken wurde einem 
breiten Publikum vor allem durch Kri-
mi-Serien wie Die Kommissarin, Ein Fall 
für Zwei und Tatort bekannt. Auch an 

renommierten Bühnen war er in wichti-
gen charakterrollen zu sehen.

Eddie Cornwell: Morgen hör’ ich auf
mit Karlheinz Lemken
Regie: Andrea Dahmen 
ein Film von Jochen Voigt  
DVD, Spielzeit: 65 Min.
ISBN 978-3-87581-252-7

283

Schwermetalle im Haar von ludwig van  
Beethoven: Warum der Künstler und Trinker  
früh sein Gehör verlor
Harvard-Forscher untersuchten kürzlich 
Haarproben von Ludwig van Beethoven 
und fanden weit überhöhte Spuren von 
Arsen, Blei und Quecksilber. Der Befund 
überraschte die Chemiker Nader Rifai 
und Kollegen nicht: Der Künstler hatte 
regelmäßig eine ganze Flasche Wein pro 
Tag getrunken; und derzeit war es üblich, 
den Wein mit Blei-Acetat zu süßen. Die 
gleichfalls exzessive Vorliebe Beethovens 
für Fisch aus der Donau hatte dazu ge-
führt, dass er überproportional viel Arsen 
und Quecksilber zu sich nahm. Die Intoxi-
kationen sind zumindest eine Mitursache 
für die Leiden Beethovens (https://doi.
org/10.1093/clinchem/hvae054).

Der Kardiologe und Musiker Hans-Jo-
achim Trappe beschreibt sie im Detail 
ausführlich aus medizinischer Sicht: 
„Pocken, Sehstörungen, gastrointes-
tinale Beschwerden, Pankreatitis, He-
patitis, Alkohol – und schließlich stock- 
taub.“ Aus psychologischer Sicht resu-

miert Trappe: „Beethoven muss sich 
bewusst gewesen sein, dass seine Um-
welt es nicht leicht mit ihm hatte, und er 
fühlte sich oft missverstanden. Wie viele 
seiner Musikerkollegen litt Beethoven 
an Depressionen und hegte zeitweise 
Suizidgedanken. Besonders in Beetho-
vens Musik sind Phasen manischer bzw. 
depressiver Gemütszustände hörbar –  
wahrscheinlich bipolare Störungen. 
Bei Beethoven sind allerdings reaktive 
Komponenten anzunehmen, nicht zu-
letzt bedingt durch seine frühen irrever-
siblen Hörstörungen.“

Hans-Joachim Trappe, Wolfgang 
Mastnak: Krankheit – Sphäre des 
Schaffens. Komponisten im Spiegel 
medizinischer Forschung. 
196 S., Hardcover  
ISBN 978-3-95853-041-6 
eBook: ISBN 978-3-95853-042-3
Pabst



Michael Klein, 
Hendryk von Reichenberg

Das Ende der 
Gender-Sprache

Genderismus, Sprachkrampf, 
Tiefenpsychologie

Gender-Sprache erzeugt starke emotionale 

Reaktionen bei Menschen. Die Mehrheit der 

Bevölkerung lehnt die genderpolitisch motivier-

ten Veränderungen an ihrer Sprache ab. Es han-

delt sich somit um einen Angriff auf ihre Identität. 

In keinem Land der Welt wird der Konflikt um die 

feministischen und genderistischen Forderungen 

an Sprache so heftig geführt wie in Deutschland. 

Der vorliegende Band zeigt aus philosophischer, 

linguistischer, soziologischer und psychologi-

scher (also interdisziplinärer) Sicht auf, dass die in-

zwischen erreichten Formen der Gender-Sprache 

– mit Sternen, Tiefstrichen, Binnen-I und allerlei 

anderen Zeichen mitten in Wörtern – der Höhe- 

und zugleich Endpunkt einer überbordenden und 

hypermoralischen Kampagne sind. Gender-Spra-

che liefert nur vordergründig mehr Gerechtigkeit 

und Inklusion. In Wirklichkeit erzeugt sie das Ge-

genteil. Das Buch der beiden fachkundigen Au-

toren gliedert sich in fünf Kapitel: (a) persönliche 

Erfahrungen und Fallbeispiele zur Auseinander-

setzung mit Gender-Sprache, (b) Glossen zur Ver-

deutlichung der Verunglimpfung der tradierten 

Sprache durch Gender-Sprache, (c) Alternativen 

zum Gender-Stern und ähnlichen Zeichen, (d) lin-

guistische und philosophische Anmerkungen zur 

Gender-Sprache und ihrer Überwindung sowie 

322 Seiten
ISBN 978-3-95853-729-3 30,00 €

ebook
ISBN 978-3-95853-730-9 15,00 €

Preise inkl. MwSt.

(e) psychologische und soziologische Analysen 

zum Hintergrund der Gender-Sprache.

Gender-Sprache erweist sich als elitäres und to-

talitäres Top-Down-Projekt zur Veränderung des 

Sprechens und in der Folge des Denkens der Be-

völkerung, die mehrheitlich dagegen votiert. 40 

Jahre genderfeministisches und männerfeindli-

ches Sprachdiktat finden im Hypergendern und 

Zergendern ihr Ende. Denn Gender-Sprache 

kann keinen Beitrag zum gesellschaftlichen Frie-

den liefern und ist durch einen ergebnisoffenen, 

freien, undogmatischen und den Menschen wie-

der als Ganzes in den Blick nehmenden Diskurs 

zu überwinden.

PABST SCIENCE PUBLISHERS     +49 (0) 5484-308 
Eichengrund 28    pabst@pabst-publishers.com
D-49525 Lengerich/Westfalen    www.pabst-publishers.com | www.psychologie-aktuell.com



Krieg und 
Kinderspiele: 

immer ein 
Gegeneinander

Nach der Art eines „naiven“ Trip-
tychon-Malers erzählt der Kar-

diologe Dr. Giuseppe Bonaviri von 
seinem Vater und dessen Welt: Le-
ben in der Unwirtlichkeit Siziliens 
- und leben in vertrauten, sanften 
Träumen. Silhouettenhaft, poetisch 
deutet Bonaviri große Zusammen-
hänge - zwischen Steinen, Erde, 
Pflanzen, Menschen, Mond, Sonne.

Den Schlaf schildert Bonaviri als 
wohltuende Heimat des Traums: 
„...Bevor ich mich ins Bett lege, 
öffne ich die Balkontür. Der Schlaf 
kommt nicht gleich, sondern 
langsam wie eine seltsame Macht, 
die mir in Hirn und Nerven dringt. 
Ich höre ihn kommen mit seide-
nem Rascheln und fühle mich 
eingehüllt wie in eine sanfte Luft-
bewegung.

164 Seiten
ISBN 978-3-95853-856-6 15,00 €

PABST SCIENCE PUBLISHERS     +49 (0) 5484-308 
Eichengrund 28    pabst@pabst-publishers.com
D-49525 Lengerich    www.pabst-publishers.com

Giuseppe Bonaviri  

Der Schneider 
von Mineo

Eine sizilianische Geschichte

(übersetzt von Sigrid Vagt)

Schönheit und 
Tagträume: 
Vergebliche 

Irrtümer

In Wirklichkeit hat Denza, eine 
junge Frau kleinbürgerlicher Her-

kunft, vorzügliche Ehe-Vorausset-
zungen: Schönheit und schlichten 
Verstand. Die „Kandidaten“ drehen 
sich nach ihr um, doch sie bleibt 
„sitzen“. Die weniger ansehnlichen 
Cousinen sind da erfolgreicher, 
dank der einschlägigen Erkennt-
nis: Nicht Sentiments und poeti-
sche Sensationen führen zum Ziel, 
sondern Strategien und Kriegslist. 
Doch die obzessive Tagträumerin 
Denza bleibt resistent gegen diese 
Wirklichkeit, ein Lebtag allein.

Marchesa Colombi

Eine 
Provinzheirat

(übersetzt von Helgard Rost)

Komik, Kunst und 
Wissenschaft: 

Eine untrennbare 
Dreieinigkeit

Eine Kollektion spitz formulier-
ter Kurzessays, unprofessoral 

professionell formuliert von dem 
Insektenkundler Celli: Sektionen 
unkeuscher wissenschaftlicher 
Liaisons.

Giorgio Celli

Der letzte 
Alchemist

Betrachtungen über Komik und 
Wissenschaft

(übersetzt von Sigrid Vagt)

216 Seiten
ISBN 978-3-95853-858-0 15,00 €

104 Seiten
ISBN 978-3-95853-859-7 8,00 €

Preise inkl. MwSt.

Michael Klein, Eschweiler, Nicole Rebecca Kemper, 
Katharina Lich & Felix Winter-Wilms 

VIKTOR 
Gemeinsam. Stark.

Ein männerspezifisches Gruppenprogramm zur 
Reduktion von Einsamkeits- und Alkoholproblemen

PABST SCIENCE PUBLISHERS   +49 (0) 5484-308 
Eichengrund 28   pabst@pabst-publishers.com
D-49525 Lengerich/Westfalen   www.pabst-publishers.com | www.psychologie-aktuell.com

Ältere, vereinsamte Männer miss-

brauchen häufig Alkohol und iso-

lieren  sich  damit  zusätzlich.  Für 

sie wurde die psychoedukative Interven-

tion  „VIKTOR“  entwickelt:  In  zehn Grup-

pensitzungen  werden  Abstinenz  bzw. 

Konsumreduktion  und  Einsamkeitsbe-

wältigung  eingeübt.  Die  Sitzungen  kon-

zentrieren sich auf die Reflexion eigenen 

Verhaltens,  auf  überschaubare  Vorsätze 

und immer wieder auf Anregungen durch 

Gleichgesinnte.  Das  Einbringen  persön-

licher  Erfahrungen  der  Teilnehmer  sorgt 

für ein kohärentes Verständnis der eige-

nen Situation. Der persönliche Austausch 

in der Gruppe ist zentral.

Die jeweils etwa zweistündigen Gruppen-

sitzungen bauen thematisch aufeinander 

auf:

•   Einstieg und Kennenlernen,

•   Einsamkeit,

•   Alkohol,

•   Ressourcenaktivierung und Selbst- 

management,

•   Rückfallprävention und Krisen- 

management,

•   Kognitive Umstrukturierung  

dysfunktionaler Gedanken,

•   Partnerschaft und Sexualität,

•   Rollenbilder und Selbstakzeptanz,

•   Zukunftsvisionen und Visualisierung,

•   Auf der Zielgeraden.

„VIKTOR“ wurde in der Praxis erprobt und 

weiterentwickelt;  die  wissenschaftliche 

Evaluation  zeigte  eine  hohe  Akzeptanz 

und Wirksamkeit.

210 Seiten, farbig
ISBN 978-3-95853-852-8  20,00 €

inkl. MwSt
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Themenschwerpunkt:

Selbsthilfe im Suchtbereich

Das DHS Jahrbuch Sucht 2024

•   fasst  die  neuesten  Statistiken  zum  

Konsum  von  Tabak  sowie  zu  Glücks-

spiel,  Essstörungen,  Delikten  unter 

Alkoholeinfluss,  Suchtmitteln  im  Stra-

ßenverkehr  und  zur  Rauschgiftlage  

zusammen,

•   informiert über Zahlen und Fakten zum 

Cannabiskonsum  und  über  Varianten 

internetbezogener Störungen,

•   gibt  die  wichtigsten  aktuellen  Ergeb-

nisse der Deutschen Suchthilfestatistik 

(DSHS) konzentriert wieder,

•   informiert über die Rehabilitation sub-

stanzbezogener  Abhängigkeitserkran-

kungen durch die DRV,

•   präsentiert  die  aktuellen  Themen 

„Neue  Empfehlungen  zum  Umgang 

mit Alkohol – Vorzüge und Herausfor-

derungen für die Gesundheit in einem 

Hochkonsumland“,  „Substitutionsge-

stützte  Behandlung  von  Menschen 

mit Opioidabhängigkeit“ und „Wie die 

Tabakindustrie  der  Umwelt  und  dem  

Klima schadet“,

•   liefert  ein  umfangreiches  Adressver-

zeichnis  deutscher  und  europäischer 

Einrichtungen im Suchtbereich.

300 Seiten, Hardcover
ISBN 978-3-95853-910-5  20,00 €

inkl. MwSt


