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Über das Verhältnis von 
„Psychiatrie und Sucht“

■ Allgemeinpsychiatrie und Suchtarbeit haben sich in Hinsicht auf ihr Verhältnis 
zueinander in verschiedenen Ländern, aber auch an verschiedenen Orten in 
Deutschland unterschiedlich entwickelt.

■ Es gibt aus meiner Sicht keinen Grund, die Behandlungs- und Versorgungsprinzipien 
zwischen Sucht und (Allgemein-)Psychiatrie grundsätzlich zu unterscheiden. 

■ Die meisten Menschen mit psycho-sozialem Hilfebedarf haben Probleme aus beiden 
Problemfeldern

■ Insofern sollten Helfer trotz gewisser Schwerpunktbildungen Basiskompetenzen in 
beiden Fachgebieten erwerben. 

■ In Bielefeld machen alle relevanten Träger von Eingliederungshilfe und 
Wohnungslosenhilfe Hilfeangebote für beide Personengruppen und bilden innerhalb 
ihrer Teams gewisse Schwerpunkt.



Was darf man von der Gemeindepsychiatrie für die 
Versorgung suchtkranker Menschen erwarten ?

■ Bedarfsorientierung statt Angebotsorientierung („Public Health Perspektive“)

■ Sozialraumorientierung mit gemeindenahen Hilfeangeboten

■ Pflichtversorgung mit nachhaltiger und verlässlicher Beziehungsgestaltung

■ Verantwortungsübernahme auch für die Schwierigsten ! 

■ Personenzentrierter Ansatz mit Stärkung der Eigenverantwortung

■ Behandlung und Betreuung auf Augenhöhe („Shared decision making“)

■ Gleichberechtigtes interdisziplinäres Arbeiten in Verantwortungsgemeinschaften

■ Bereitschaft, aus Erfahrung zu lernen



Was man wissen muss, wenn man ein 
Suchthilfesystem neu ausrichten will:

■ Über 90 % aller Suchtpatienten haben keinen Kontakt zum suchtspezifischen 
Hilfesystem (Wienberg et al.)

■ Etwa 2/3 aller Menschen, die es geschafft haben, eine Abhängigkeitsdiagnose 
hinter sich zu lassen, haben das ohne professionelle Hilfe geschafft (Rumpf et al.)

■ Die Ambivalenz dem Konsum gegenüber ist ein Kernmerkmal jeder 
Suchterkrankung

■ Die Bereitschaft, andere für ein besseres Leben (?) zu motivieren, muss ein 
Wesensmerkmal zeitgemäßer Suchtarbeit sein. 

■ Ein suchtkranker Mensch entscheidet sich nur für ein suchtmittelfreies Leben, wenn 
er weiß und die Erfahrung macht, dass ein suchtmittelfreies Leben tatsächlich 
besser ist als ein Leben im Rausch.



Welchen Bedarf haben suchtkranke 
Menschen, wenn man sie fragt:

■ Sicherung existentieller Grundbedürfnisse (s. Maslow)

■ Sicherung einer stabilen Wohnsituation

■ Ausreichende finanzielle Absicherung

■ Sinnstiftende Beschäftigung

■ Wiederherstellung sozialer Bezüge (Partnerschaft, Familie, Freunde etc.)

■ Versorgung und Behandlung von Krankheiten und Verletzungen

■ Einen selbstbestimmten Umgang mit Suchtmitteln

■ Mobilität (Führerschein)

Bedarfsorientierung mit Respekt bedeutet, sich an diesen Zielen auszurichten !



CRA – Zufriedenheitsskala

Meine Zufriedenheit mit meinem Leben insgesamt                                            1  – 2  – 3  – 4  – 5  – 6  – 7 – 8  – 9  - 10

Spirituelles und religiöses Leben

Kommunikation mit Anderen

Juristische Angelegenheiten

Beziehung zu meinen engen Freunden/innen

Beziehung zu meinen Eltern

Beziehung zu meinen Kindern

Beziehung zu meiner/m Partner/in

Körperliche Aktivität

Seelische Gesundheit

Abstinenz und Nüchternheit

Umgang mit Drogen und wie sie mein Leben betreffen

Umgang mit Alkohol und wie er mein Leben betrifft

Umgang mit Geld

Schul- und Ausbildung

Arbeit

Freizeit und meines Privatlebens                                                                                             

Körperliche Gesundheit 1  – 2  – 3  – 4  – 5  – 6  – 7  – 8  – 9  - 10



In welchem Verhältnis stehen diese 
Ziele zum Substanzkonsum ?

■ Abstinenz und Konsumkontrolle sind in der Regel kein Selbstzweck, sondern immer 

nur ein Mittel zu dem Zweck, eines der genannten individuellen Ziele zu erreichen.

■ Ziele sind oft unrealistisch und müssen mit dem Klienten auf ein realistisches 

Niveau heruntergebrochen werden.

■ Immer wieder werden die erwünschten Ziele gegenwärtig gerade durch den 

Substanzkonsum erreicht (z.B. soziale Bezüge, Abschalten, Vermeiden) 

■ Oft sind suchtkranke Menschen damit überfordert, die gewünschten Ziele aus 

eigener Kraft zu erreichen



Warum konsumieren Suchtkranke 
Rauschmittel ?

Substanzkonsum macht immer Sinn !

Drei Motivgruppen stehen im Vordergrund:

■ Hedonistische Motive (Genuss)

■ Vermeidung negativer Affekte (Selbstmedikation)

■ Gewohnheit



Warum sollten suchtkranke Menschen 
ihre Konsumgewohnheiten ändern ?

■ Abstinenz bedeutet für die betroffenen eigentlich immer eine Verzichtsleistung

■ Diese Verzichtsleistung kostet sie sehr viel Kraft

■ Um den Verzicht durchzuhalten, braucht es ein langfristig wirksames Motiv

■ Die individuellen Motive ergeben sich aus der geschilderten Bedarfserhebung

■ Für die Zielerreichung benötigen viele Patienten Unterstützung und Ermutigung

■ Eine zieloffene Beratung muss es auch ertragen können, dass Betroffene sich für 

eine Fortsetzung des Konsums entscheiden.

■ Manchmal ist die Zielerreichung auch durch einen kontrollierten Konsum möglich. 



Warum könnte es sich lohnen, sich vermehrt mit 
Suchtkranken zu beschäftigen, die keine stabile 
Abstinenzmotivation haben ?

■ „Veränderungsmotivation“ ist keine feststehende Eigenschaft, man kann sie durch 

sinnstiftende Ziele beeinflussen. 

■ Man kann auch relevante Zwischenziele erreichen, wenn jemand (noch) nicht 

abstinenzmotiviert ist. 

■ Wenn jemand keine Veränderungsmotivation zeigt, ist es wichtig zu verstehen, 

warum das so ist. 

■ Respekt verdienen auch Menschen, die eine Veränderung ihres Konsummusters 

aktuell „nicht wollen können“.

■ Viele Menschen mit Suchtproblemen benötigen Unterstützung dabei, ihr Umfeld so 

zu verändern, dass sie Konsumkontrolle tatsächlich „wollen können“.



Sozialraumorientierung als Grundlage 
subjektzentrierter Hilfeangebote

■ Die vom Patienten formulierten Veränderungswünsche verwirklichen sich i.d.R. im 

Sozialraum der betroffenen Person

■ Häufig müssen dabei die Bedürfnisse und Wünsche Dritter im sozialen Umfeld mit 

berücksichtigt werden. 

■ Die Umsetzung der jeweiligen Hilfen erfolgt im Sozialraum der betroffenen Person

■ Nachhaltigkeit ist nur zu erreichen, wenn auch die stabilisierenden 

Umgebungsvariablen (Beschäftigung, Familie etc.) langfristig stabil sind. 

■ Zudem sollten auch die stabil miteinander vernetzten Unterstützungsleistungen im 

Lebensumfeld der betroffenen Personen verortet sein. 



Beziehungskontinuität als Grundlage 
nachhaltiger psychosozialer Hilfen

■ Gerade bei Menschen mit Bindungsproblemen, die im psychiatrischen Arbeitsfeld 

häufig sind, ist ein schrittweiser Beziehungsaufbau für eine nachhaltige 

Vertrauensbildung von zentraler Bedeutung.

■ Auch Vernetzung ist oft an Vertrauensbildung zwischen Personen gebunden. 

Insofern ist Beziehungskontinuität nicht nur für die Beziehung zwischen Klient und 

Helfer, sondern auch zwischen den Helfern von zentraler Bedeutung. 

■ Zudem hilft Beziehungskontinuität, langfristige Entwicklungen wahrzunehmen und 

nicht immer auf kurzfristige “Erfolge“ drängen zu müssen.

■ Beziehungskontinuität erleichtert es auch, nach längeren Zeitintervallen in der Krise 

ohne Scham auf vertraute Strukturen und Personen zurückzugreifen. 



Behandlung und Betreuung auf 
Augenhöhe: „Shared decision making“

■ Sozialraumorientierung und eine vertrauensvolle Beziehungskontinuität erleichtern 

eine gemeinsame Arbeit auf Augenhöhe, sowohl zwischen Profis und Betroffenen als 

auch zwischen den verschiedenen Professionen und Versorgungssektoren.

■ Es handelt sich um eine Kultur, die in einem Hilfenetz entwickelt werden muss.

■ Am meisten Probleme haben damit oft die medizinischen KollegInnen

■ Gleichberechtigung und emanzipatorisches partizipatives Handeln müssen sowohl 

zwischen Profis und Klienten als auch zwischen den verschiedenen 

Professionsgruppen und Versorgungssektoren eingeübt werden. 



Wer ist verantwortlich ?

■ Die Frage nach der Verantwortung ist die Schlüsselfrage im 
gemeindepsychiatrischen Arbeiten.

■ Bedarfsorientiertes verantwortliches Handeln denkt alle psychosozialen 
Versorgungsbedarfe einer Region im Sinne eines Pflichtversorgungsauftrages mit

■ Die verantwortliche Erfüllung eines Pflichtversorgungsauftrages ist nur möglich, 
wenn man sich im ersten Schritt auf die Versorgung einer definierten Region 
beschränkt. 

■ Ein gemeindepsychiatrischer Pflichtversorgungsauftrag schließt alle Menschen 
einer Region, auch die Schwierigsten, mit ein.

■ Die Umsetzung eines solchen Pflichtversorgungsauftrages ist nur in 
Verantwortungsgemeinschaften möglich. 



… und die Eigenverantwortung ?
■ Pflichtversorgung darf nicht interpretiert werden als umfassende Vollkaskoversorgung für alle 

Hilfebedarfe.

■ Hilfe muss immer Hilfe zur Selbsthilfe sein. 

■ Nur wer sich selbst wegen seiner chronischen Behinderung nicht mehr helfen kann, erhält 
Hilfestellungen, die diese Behinderung ausgleichen, um so doch ein möglichst eigenständiges 
Leben zu ermöglichen (s. BTHG)

■ Ein sehr umfassendes Hilfesystem birgt immer die Gefahr, dass die bei den Klienten 
bestehenden Fähigkeiten und Ressourcen verkümmern, weil sie nicht mehr abgerufen 
werden. 

■ Insofern muss es in einem gut funktionierenden gemeindepsychiatrischen Hilfenetz auch 
immer viel Reibung geben. Wenn es zu kuschelig und gemütlich wird, wird der 
Autonomieanspruch an den Patienten vermutlich zu wenig aufgerufen.

■ Es kann auch für eine gewisse innere Größe und Gelassenheit, auch Menschenfreundlichkeit  
sprechen, wenn man mehr oder weniger bedürftigen Menschen auch mal was durchgehen 
lässt und gnadenlose Konsequenz nicht das einzige Handlungsprinzip ist. 

■ Es ist kritisch zu hinterfragen, ob es unter erwachsenen Menschen dem einen zusteht, den 
anderen erziehen zu wollen. 



Die größte Herausforderung: 
Verantwortungsübernahme auch für die 
Schwierigsten („Systemsprenger“) !

■ Die Achtung vor der Würde des Menschen gebietet es, keinen Menschen, auch die schwierigsten 
nicht, ganz auszuschließen.

■ Systemsprenger stellen nicht nur für die Versorger und Behörden, sondern für die gesamte 
Gemeinde eine große Herausforderung und Belastung dar.

■ Es darf niemals dazu kommen, dass die schwierigen „Fälle“ zwischen Psychiatrie, Justiz, 
gesetzlichen Betreuern und anderen institutionellen Helfern wie eine heiße Kartoffel hin und her 
geschoben werden.

■ Die Bewältigung schwierigster Alltagssituationen und mittel- bis langfristige Lösungen finden sich 
nur in Verantwortungsgemeinschaften.

■ Solche Verantwortungsgemeinschaften können nicht aus dem Stand aufgerufen werden, sie 
müssen entwickelt und gepflegt werden. 

■ Es hilft nicht, an die Solidarität anderer zu appellieren, wenn man nicht selbst mit gutem Beispiel 
voran geht. 



Die Rolle der klinischen Versorgungspsychiatrie 
als Teil des Suchthilfesystems:

■ Krisenintervention 

■ Motivierende Frühinterventionen

■ Qualifizierte Entzugsbehandlungen

■ Der beste Ort, um sich mit dem PatientInnen und den Netzwerkpartnern aus der entstehenden 
Verantwortungsgemeinschaft zu treffen

■ Behandlung von seelischen wie körperlichen Komorbiditäten

■ Aufrechterhaltung der erreichten Stabilität (Postakutbehandlung)

■ Schadensbegrenzung („harm reduction“)

■ Mitbehandlung von beteiligten Angehörigen, insbesondere PartnerInnen und Kindern über 
systemische Ansätze.

■ Implementation von online-gestützten suchttherapeutischen Angeboten.



Die Qualität eine psychiatrischer Klinik mit Versorgungsauftrag  
misst sich insbesondere an ihrer Fähigkeit und Bereitschaft, 
als Sicherheit stiftender Ort akute Krisen zu bewältigen.

Niedrigschwellige Akutaufnahmen helfen dabei 

Kontakt zum Hilfesystem herzustellen
Vertrauen aufzubauen
tragende Säulen der Existenz wie Familie und Arbeit zu schützen
dienende Aufträge in Hilfenetzwerken zu übernehmen
aufenthaltsübergreifende Entwicklungen vorzuplanen

Instrumente: Offene Sprechstunden in der Ambulanz
Behandlungs- und Wiederaufnahmevereinbarungen 
mit individueller Definition von Aufnahmeschwellen



Gemeinsames Arbeiten benötigt eine 
gemeinsame Philosophie !

■ Der „Community Reinforcement Approach“ (CRA) ist ein evidenzbasiertes 

Therapiekonzept für suchtkranke Menschen und hat als solches in der 

internationalen Suchtmedizin eine breite Anerkennung

■ Das CRA-Modell ist personen- und ressourcenorientiert und ähnelt in weiten 

Aspekten dem lösungsorientierten Ansatz der systemischen Therapie nach de 

Shazer oder dem lebensweltorientierten Ansatz nach Thiersch in der Sozialarbeit.

■ Als weitgehend theoriefreies Verfahren eignet es sich auch dazu, mit anderen 

Akteuren außerhalb des therapeutischen Hilfesystem zu kooperieren.



Bereitschaft, aus Erfahrung zu lernen

■ Ein gutes gemeindepsychiatrisches Versorgungssystem ist immer im 

Fluss und nie fertig.

■ Wenn es in einer bedarfsorientierten gemeindenahen Hilfeplanung 

kein regionales Versorgungsangebot gibt, ergibt sich daraus ein 

Entwicklungsauftrag für eine Weiterentwicklung des regionalen 

Hilfeangebotes.

■ Die Kommunkation zwischen den Regionen kann helfen, sich auch 

überregional Spezialangebote verfügbar zu machen und aus den 

Erfahrungen anderer Pflichtversorger zu lernen. 



„Wenn schon suchtkrank, 

dann in Bielefeld“


