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Aufgrund der sedierenden Wirkung der sich 
verdichtenden vorweihnachtlichen Räusche – 
des Geruchs, der Melodien, der Nahrungs- und 
Genussmittelkonsumation und nicht zu ver-
gessen des Kerzenscheins – gekoppelt mit noch 
vor Weihnachten oder gar vor Jahreswechsel 
zu Erledigendem, wird unser Editorial diesmal 
kürzer als gewohnt. Dennoch wollen wir Ihnen 
hier einen komprimierten Überblick über die 
zu erwartenden Themen geben.

Der Schwerpunkt der Ausgabe liegt – wie 
der Titel schon sagt – auf Psychotherapie und 
Sucht. Wie erklären die verschiedenen psycho-
therapeutischen Schulen das Phänomen Sucht, 
wie definieren sie Sucht, was sagen sie zu deren 
Entstehung, deren Funktion, deren Behand-
lungsbedarf und deren Behandlungsmöglich-
keiten? Welche Art von Behandlung und Be-
handlungszielen bieten sie Süchtigen an? Mit 
Beiträgen vertreten in diesem Heft: die Psycho-
analyse – mit interessanten Einblicken in sucht-
relevante Aspekte psychoanalytischer Theorien 
(A. Springer) und einem Wiederabdruck von E. 
Khantzians Selbstmedikationshypothese für 
Suchtstörungen aus den 1980er Jahren, die Per-
sonenzentrierte Psychotherapie (S. Feselmayer 
et al.), die Psychotherapeutische Daseinsanaly-
se (Ch. Spitzer) und die Verhaltenstherapie (M. 
Vogelgesang; A. Kampusch). 

Außerdem thematisiert werden die Mög-
lichkeit des therapeutischen Einsatzes von 
achtsamkeitsbasierten Verfahren (W. Beiglböck 

et al.), in der therapeutischen Arbeit zu beach-
tende Aspekte der Scham (K. Grechenig) und 
Möglichkeiten der Heilkraft des Hörens (N. 
Gruninger).

Zudem zu finden in diesem Heft ist ein 
Beitrag von Thomas Ballhausen vom Filmar-
chiv Austria über warnende und verstehende 
filmische Unternehmungen der Auf- bzw. Er-
klärung von Sucht, Psyche und Gewalt am Bei-
spiel der beiden österreichischen Stummfilme 
NARCOTICA und ORLAC’S HÄNDE. Dazu 
Schwarzweiß-Bildstrecken mit Ausschnitten 
aus den beiden Filmen.

Die Farbbildstrecke wurde in dieser Aus-
gabe von der Fotografin Sonja Bachmayer ge-
staltet. Sie hat atmosphärische Momente in acht 
verschiedenen psychotherapeutischen Praxen 
in Wien fotografisch festgehalten und zeigt hier 
eine Auswahl davon. Ihr Fotoprojekt ist Teil 
eines Atmosphären-Projekts der European So-
ciety of Aesthetics and Medicine, im Rahmen 
dessen auch die zu den Räumen gehörigen psy-
chotherapeutisch tätigen „Heiler“ gebeten wur-
den, Gedanken und Überlegungen zu Fragen 
der Bedeutung von Atmosphäre im Rahmen 
der Psychotherapie zu verschriftlichen. Diese 
spannenden Zitate finden Sie einleitend zur 
Farbbildstrecke.

In diesem Sinne ein angenehmes Jahr 2014!

Irene Schmutterer  
und Martin Poltrum



Vorbemerkung

Die psychoanalytische Interpretation und 
Theoriebildung zur Problematik der Süch-
tigkeit umfasst viele Aspekte. Entsprechende 
Untersuchungen und Erkenntnisse stammen 
aus der Triebtheorie, der psychoanalytischen 
Ich- und Strukturtheorie, der Narzissmustheo-
rie und der Objekttheorie. Rost hat 2009 diese 
Vielschichtigkeit nachgezeichnet. Ein Artikel 
begrenzten Umfangs kann dieser Fülle nicht 
entsprechen. Es ist nur möglich, bestimmte 
Theorien nachzuzeichnen und sich auf Teilas-
pekte zu beschränken, aus denen sich einerseits 
psychotherapierelevante Erkenntnisse ableiten 
lassen und andererseits die besondere gesell-
schaftspolitische Position der Psychoanalyse 
deutlich hervorgeht. 

1 Einleitung: Sigmund Freud

Drogenbezogene Fragestellungen und das Phä-
nomen der Süchtigkeit beschäftigten Sigmund 
Freud bereits, bevor er das Konzept der Psy-
choanalyse entwickelte. Er setzte sich zunächst 
in seiner vor-analytischen Karriere in den 80er 
Jahren des 19. Jahrhunderts intensiv mit der 
Droge Coca auseinander, wobei er zunächst 
eine umfassende „Schreibtischarbeit“ vorlegte: 
die erste deutschsprachige Überschau über die 
Geschichte und die aktuelle medizinische Ver-
wendung der Substanz. Seine Quellen bezog 
er überwiegend aus den USA. Etwa gleichzei-
tig experimentierte er mit der Substanz, indem 
er einen Selbstversuch durchführte und dann 
auch andere Probanden einbezog. Seine Unter-
suchung war physiologisch ausgerichtet und 
hatte zum Ziel, die Art der Leistungssteigerung 
durch Koka zu ergründen, die in der populä-
ren und wissenschaftlichen Literatur immer 
wieder beschrieben wurde. Freud, der selbst 
auch Kokain als Arzneimittel gegen seine Kopf-
schmerzen verschrieben bekam und gleichzei-
tig Freizeitgebrauch betrieb, der damals üblich 
gewesen zu sein scheint, stand der Substanz 

positiv gegenüber und empfahl sie unter ande-
rem auch als Adjuvans bei Morphinentzügen. 
Diese Auffassung hatte er ursprünglich aus der 
amerikanischen Literatur übernommen, zum 
andern schloss er sich aber auch der Auffas-
sung von H. Obersteiner, dem Begründer des 
Neurologischen Instituts der Universität Wien, 
an. Dadurch, dass er die Substanz auch zur Be-
handlung der Melancholie empfahl, klinkte er 
sich in den damals aktuellen Diskurs über die 
Behandlung von affektiven Psychosen ein. Er-
lenmayer, der deutsche Papst der Morphinis-
mus-Behandlung und Hauptvertreter der Opi-
um-Behandlung der Melancholie, bezichtigte 
ihn daraufhin 1887 in seinem Standardwerk mit 
Kokain eine neue Geißel auf die Menschheit 
losgelassen zu haben. Insgesamt veröffentlichte 
Freud in den Jahren 1884 bis 1887 sechs Texte, 
die sich mit Koka befassten, die ihn als einen 
Vorläufer der Psychopharmakologie erkennen 
lassen. 

Freud zog sich bald aus dieser Forschungs-
aktivität zurück. Die Erfahrungen, die er in ih-
rem Kontext gemacht hatte, hatten aber wohl 
einigen Einfluss auf sein späteres Theoriege-
bäude und seine Bewertung der Rauschmittel 
und ihres Gebrauchs. Daher ist es notwendig, 
sich diese Wurzeln des Freud’schen Denkens 
zu vergegenwärtigen. 

2  Freuds psychoanalytische  
Konzepte als Ausgangsbasis der 
umfassenden psychoanalytischen 
Suchttheorie

Freud maß in allen Phasen seiner Konzept-
entwicklung den psychoaktiven Stoffen hohe 
Bedeutung zu. Nicht nur für die Individuen, 
sondern auch für das soziale Gefüge, „die Kul-
tur“. 1926 beschrieb er in seiner kritischen Be-
trachtung „Unbehagen in der Kultur“ die hohe 
psychoökonomische Bedeutung der Suchtmit-
tel im „menschlichen Glücksstreben“. Dabei 
ging er von der aus der Libidotheorie abgeleite-
ten These aus, dass der Mensch in seiner tiefs-
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ten Schicht zeitlebens der Zielvorstellung des 
Lustprinzips verpflichtet ist und dass es daher 
„des Menschenlebens Zweck und Absicht ist“ 
nach dem Glück zu streben. Unter „Glück“ ver-
stand Freud dabei einerseits die Abwesenheit 
von Schmerz und Unlust und andererseits das 
Erleben starker Lustgefühle. Da allerdings die 
Konstitution des Menschen seine Glücksmög-
lichkeit beschränkt und grundsätzlich die Ab-
sicht, dass der Mensch „glücklich“ sei, im Plan 
der „Schöpfung“ nicht enthalten ist, bedarf 
er wirksamer „Linderungsmittel“. Zu diesen 
zählte Freud „mächtige Ablenkungen, die uns 
unser Elend gering erscheinen lassen“, Ersatz-
befriedigungen, die es verringern – und, in be-
sonderer Weise, Rauschstoffe, die uns „für das 
Elend unempfindlich“ machen können. Freud 
erkannte, dass diese Stoffe in beide Richtungen 
des Glücksverlangens wirken: Sie verschaffen 
direkte unmittelbare Lustempfindung, verän-
dern aber auch die „Bedingungen des Empfin-
dungslebens“ in einer Weise, dass man Unlust-
regungen nicht mehr aufnehmen kann. Freud 
meinte, dass diese beiden Wirkungen nicht nur 
gleichzeitig erfolgen, sondern miteinander in-
nig verknüpft scheinen. 

Darüber hinaus erfasste Freud auch eine so-
ziokulturelle Dimension der Frage, die eng mit 
der individuellen Bedürftigkeit verknüpft ist. 
Er meinte, dass die Leistung der Rauschmittel 
im Kampf um das Glück und zur Fernhaltung 
des Elends so sehr als Wohltat geschätzt werde, 
dass „Individuen wie Völker ihnen eine feste 
Stellung in ihrer Libidoökonomie eingeräumt 
haben“. Danke man ihnen doch nicht nur den 
unmittelbaren Lustgewinn, sondern auch ein 
heiß ersehntes Stück Unabhängigkeit von der 
Außenwelt: „Man weiß, dass man mit Hilfe des 
,Sorgenbrechers‘ sich jederzeit dem Druck der 
Realität entziehen und in einer eigenen Welt 
mit besseren Empfindungsbedingungen Zu-
flucht finden kann.“ 

Gerade in diesen so hochgeschätzten Ei-
genschaften der Rauschmittel erkannte Freud 
jedoch auch ihre Gefahr und Schädlichkeit. Er 
stellte zur Diskussion, dass sie unter Umstän-
den die Schuld daran tragen, dass „große Ener-
giebeträge, die zur Verbesserung des menschli-
chen Loses verwendet werden könnten, nutzlos 
verloren gehen“. Prohibition allerdings emp-
fand er als illusionäre Lösung, wie aus seiner 
Schrift „Die Zukunft einer Illusion“, 1927, her-
vorgeht: „Wer durch Dezennien Schlafmittel ge-
nommen hat, kann natürlich nicht schlafen, wenn 
man ihm das Mittel entzieht. Dass die Wirkung der 
religiösen Tröstungen der eines Narkotikums gleich-
gesetzt werden darf, wird durch einen Vorgang in 
Amerika hübsch erläutert. Dort will man jetzt den 
Menschen – offenbar unter dem Einfluss der Frau-

enherrschaft – alle Reiz-, Rausch- und Genussmittel 
entziehen und übersättigt sie zur Entschädigung mit 
Gottesfurcht. Auch auf den Ausgang dieses Experi-
ments braucht man nicht neugierig zu sein.“

Diese Haltung Freuds ist wichtig, da sie sich 
wohl auch seinen Mitarbeitern mitteilte. In der 
kurzen Zeit ihrer Zusammenarbeit waren sich 
auch Freud und C. G. Jung in dieser Frage ei-
nig. Das Zerwürfnis zwischen Jung und Bleu-
ler, das nicht ohne Folgen für die Integration 
der Psychoanalyse in die Schweizer Psychiatrie 
blieb, baute darauf auf, dass Jung die strikte 
Abstinenzforderung Bleulers ablehnte. Diese 
frühe gesundheitspolitische Positionierung ist 
weiter wirksam und bildet die ideologische 
Grundlage dafür, dass die Psychoanalyse eine 
gewisse Resistenz dagegen aufweist, sich in 
den Dienst von Abstinenzideologien zu stellen 
und sich für die Zwecke des Krieges gegen Dro-
gen vereinnahmen zu lassen. 

3  Freuds thematische  
Überlegungen

3.1  Süchtiges Begehren  
und Suchtverhalten  
als Masturbationsäquivalent

„Es ist mir die Einsicht aufgegangen, dass die Mas-
turbation die einzige große Gewohnheit, die ‚Ur-
sucht‘ ist, als deren Ersatz und die Ablösung erst die 
anderen Süchte nach Alkohol, Morphin, Tabak etc. 
ins Leben treten“, schrieb Freud am 22. Dezem-
ber 1897 an Fliess.

Bereits einige Jahre früher hatte er in sei-
nem Aufsatz „Die Sexualität in der Ätiologie 
der Neurosen“ (1888) eine Beziehung zwischen 
dem Lustmechanismus, der sich im abhängi-
gen Verhalten manifestiert und der Masturba-
tion hergestellt und der Sucht den Rang eines 
sexuellen Substituts zuerkannt: „Genaue Un-
tersuchungen weisen in der Regel nach, dass diese 
Narkotika zum Ersatz direkt oder auf Umwegen des 
mangelnden Sexualgenusses bestimmt sind, wo sich 
normales Sexualleben nicht mehr herstellen lässt, da 
darf man den Rückfall des Entwöhnten mit Sicher-
heit erwarten“.

Freud beschränkte sein Interesse nicht auf 
die Bedeutung psychoaktiver Stoffe für die li-
bidinösen Prozesse. Er spürte auch anderen 
lustsuchenden Verhaltensweisen nach, die auf 
vergleichbaren libidinösen Fundamenten ent-
stehen und vergleichbare Einflüsse auf die li-
bidinöse Struktur haben. Interessant und von 
überdauernder Bedeutung sind in dieser Hin-
sicht seine analytischen Ausführungen über 
das abhängige Spielverhalten (Springer, 2010). 
Auch für diese „nicht stoffgebundene Lustsu-
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che“ erkannte er eine vergleichbare sexuelle 
Entsprechung. Wieder war es die Masturbati-
on, die er in seiner Dostojewski-Studie in Ver-
bindung mit inzestuösen Fantasien als trieb-
hafte Basis der Spielabhängigkeit identifizierte: 
„Die Analyse lehrt aber, dass ihre Erfindung 
auf dem Urgrund einer Wunschfantasie der 
Pubertätszeit ruht, die bei manchen Personen 
selbst als bewusst erinnert wird. Die Fantasie 
lautet, die Mutter möge selbst den Jüngling ins 
sexuelle Leben einführen, um ihn vor den ge-
fürchteten Schädlichkeiten der Onanie zu ret-
ten. … das „Laster“ der Onanie ist durch das 
der Spielsucht ersetzt, die Betonung der leiden-
schaftlichen Tätigkeit der Hände ist für diese 
Ableitung verräterisch. „Wirklich ist die Spiel-
wut ein Äquivalent des alten Onaniezwanges, 
mit keinem anderen Wort als ,Spielen‘ ist in 
der Kinderstube die Betätigung der Hände am 
Genitale benannt worden“. „Die Unwidersteh-
lichkeit der Versuchung, die heiligen und doch 
nie gehaltenen Vorsätze, es nie wieder zu tun, 
die betäubende Lust und das böse Gewissen, 
man richte sich zugrunde“, das eventuell einen 
Selbstmord motiviert, sind wesenhafte Züge 
des Abwehrkampfes gegen Masturbation und 
der Aufrechterhaltung des Suchtmechanismus 
und seiner destruktiven Konsequenzen: „Wenn 
die Spielsucht mit ihren erfolglosen Abgewöh-
nungskämpfen und ihren Gelegenheiten zur 
Selbstbestrafung eine Wiederholung des Ona-
niezwanges ist, so werden wir nicht verwun-
dert sein, dass sie sich im Leben Dostojewskis 
einen so großen Raum erobert hat“.

Mit dieser Interpretation ging Freud einen 
Schritt weiter in der Analyse süchtigen Verhal-
tens, die in später formulierten Suchtheorien 
zentralen Stellenwert gewann. Einerseits ge-
lang ihm eine Darstellung der Bedeutung des 
unbewussten Schuldgefühls – bzw. des sadis-
tischen Über-Ichs – für die Entwicklung der 
Spielleidenschaft. Damit hat er die Aufmerk-
samkeit zunächst auf die libidinös-triebhafte 
und partialtriebhafte (masochistische) Wurzel 
der Pathologie des Glücksspieles gerichtet. Zum 
andern hat er aber gleichzeitig erfasst, dass dem 
pathologischen Spiel eine psycho-ökonomische 
Funktion zukommt. Es dient als Abwehrleis-
tung gegenüber einem Verfall in eine tiefe De-
pression, es bindet destruktive Kräfte, indem 
es sie symbolisch zum Ausdruck bringt und es 
befreit quasi als Nebeneffekt – im Falle Dosto-
jewskis – die schöpferische Potenz. 

3.2.  Freud und die Objekte  
der Sucht, 1912

In seinem Aufsatz über die Erniedrigung des 
Liebenslebens lieferte Freud 1912 eine weg-
weisende Darstellung der Beziehung des Dro-
genkonsumenten zu seinem täglichen Gift, die 
wir den LeserInnen nicht vorenthalten wollen: 
„Wenn man die Äußerungen unserer großen Alko-
holiker, z.B. Böcklins über ihr Verhältnis zum Wein 
anhört, es klingt wie die reinste Harmonie, ein Vor-
bild einer glücklichen Ehe. Warum ist das Verhält-
nis des Liebenden zu seinem Sexualobjekt so sehr 
anders?

Man denke zum Beispiel an das Verhältnis des 
Trinkers zum Wein. Ist es nicht richtig, dass das Ge-
tränk dem Trinker immer die gleiche toxische Befrie-
digung bietet? 

Hat man je davon gehört, dass der Trinker genö-
tigt ist, ständig sein Getränk zu wechseln, weil ihm 
das gleichbleibende bald nicht mehr schmeckt? Im 
Gegenteil die Gewöhnung knüpft das Band zwischen 
dem Mann und der Sorte Wein, die er trinkt, immer 
enger. Kennt man beim Trinker ein Bedürfnis, in 
ein Land zu gehen, in dem der Wein teurer oder der 
Weingenuss verboten ist, um seiner sinkenden Be-
friedigung durch die Einschiebung solcher Erschwe-
rungen aufzuhelfen? Nichts von alledem.“ 

Die psychoaktive Substanz erscheint hier 
als ein idealeres Objekt als jenes Objekt, das 
geschlechtliche Bedürfnisse befriedigt, wobei 
es in dieser Phase der Freud’schen Konzeptua-
lisierung noch unklar bleibt, woraus sich diese 
Sonderstellung ergibt. Zum tieferen Verständ-
nis bedurfte es der „Einführung des Narziss-
mus“ (1914) und des Todestrieb-Konstrukts.

3.3  Schmerz, Trauma, Todestrieb

Bereits in der frühen Gestalt des Theoriege-
bäudes der Psychoanalyse lassen sich aus den 
Untersuchungen und Beobachtungen über 
den Zusammenhang zwischen traumatischer 
Erfahrung, Trauer, Hilflosigkeit und Schmerz-
empfindung Erkenntnisse ableiten, die unser 
Verständnis der Suchtentwicklung fördern 
können. Auch für die Arbeitshypothesen dieses 
Forschungsbereichs hatte Freud einen breiten 
Rahmen eröffnet. 

In „Jenseits des Lustprinzips“, 1920, führte 
Freud sein aus dem Homöostase-Konzept abge-
leitetes Reizschutz-Konzept wie auch den Me-
chanismus des Wiederholungszwangs ein und 
beschrieb die Bedeutung dieser Phänomene für 
das Trauma: „Solche Erregungen von außen, die 
stark genug sind, den Reizschutz zu durchbrechen, 
heißen wir traumatische. Ich glaube, dass der Begriff 
des Traumas eine solche Beziehung auf eine sonst 
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wirksame Reizabhaltung erfordert. Ein Vorkommnis 
wie das äußere Trauma wird gewiss eine großartige 
Störung im Energiebetrieb des Organismus hervor-
rufen und alle Abwehrmittel in Bewegung setzen. 
Aber das Lustprinzip ist dabei zunächst außer Kraft 
gesetzt. Die Überschwemmung des seelischen Appa-
rates mit großen Reizmengen ist nicht mehr hintan-
zuhalten; es ergibt sich vielmehr eine andere Aufga-
be, den Reiz zu bewältigen, die hereingebrochenen 
Reizmengen psychisch zu binden, um sie dann der 
Erledigung zuzuführen. In dieser Situation tritt der 
Mechanismus des Wiederholungszwanges in Funk-
tion. Er dient der Aktualisierung des traumatischen 
Erlebnisses mit dem Ziel, die überflutende Erre-
gungsmenge zu binden oder abzureagieren – und 
damit das Lustprinzip wieder in Kraft zu setzen und 
das seelische Gleichgewicht wieder herzustellen. Das 
gleiche Ziel verfolgen Wiederholungsträume und im-
mer wiederkehrende Symptome.“

Bedeutsam erscheint hier nicht nur die 
Klarstellung, dass die Unmöglichkeit der Auf-
lösung der traumatischen Situation diese defi-
niert, sondern vielmehr die Beobachtung der 
Retraumatisierung durch Wiederholungen und 
die Erkenntnis, dass psychische Strukturen der 
Abwehr und der Selbstbewahrung über eine 
Antwort auf das Traum verfügen: Mittels einer 
Art „Abreaktion des Traumas“ wiederholt das 
Ich, welches das Trauma passiv erlebt hat, aktiv 
eine abgeschwächte Reproduktion desselben, 
in der Hoffnung, den Ablauf selbsttätig leiten 
zu können.

In „Hemmung, Symptom und Angst“ (1926) 
betonte Freud dann, dass eine traumatische 
Situation sowohl durch innere, übermäßige 
Triebregungen als auch durch äußere, reale 
Ereignisse entstehen kann. Das traumatische 
Erleben durchbricht den Reizschutz, die an-
stürmenden Quantitäten von Erregung sind zu 
groß, um gemeistert und psychisch gebunden 
zu werden. Das Misslingen der Bindungsversu-
che durch den Wiederholungszwang sah Freud 
als Repräsentanten des Todestriebes, als dessen 
energetisches Prinzip er den Wiederholungs-
zwang auffasste.

In seinen Bemerkungen zum Phänomen der 
Trauer stellte er klar, dass Trauer eine Schmerz-
komponente besitzt, ja dass der Schmerz die 

eigentliche Reaktion auf den Objektverlust 
ist. Der schmerzliche Charakter der Trennung, 
der in der Trauer zum Ausdruck kommt, ergibt 
sich aus der hohen und unerfüllbaren „Sehn-
suchtsbesetzung“ des Objekts während der 
Reproduktion der Situationen, in denen die 
Bindung an das Objekt gelöst werden soll. Die 
intensive, infolge ihrer Unstillbarkeit stets an-
wachsende Sehnsuchtsbesetzung des vermiss-
ten (verlorenen) Objekts schafft die gleichen 
ökonomischen Bedingungen, wie die Schmerz-

besetzung einer verletzten Körperstelle. Beim 
inneren seelischen Schmerz wird daher die 
Empfindung des Objektverlusts dem körperli-
chen Schmerz gleichgestellt. 

In der Beziehung zur traumatischen Situa-
tion, gegen die man hilflos ist, treffen demnach 
äußere und innere Gefahr, Realgefahr und 
Triebanspruch zusammen. Mag das Ich in dem 
einen Fall einen Schmerz, der nicht aufhören 
will, erleben, im andern Fall eine Bedürfnis-
stauung, die keine Befriedigung finden kann, 
die ökonomische Situation ist für beide Fälle 
die nämliche und die motorische Hilflosigkeit 
findet in der psychischen Hilflosigkeit ihren 
Ausdruck.

Die Konzepte und Ausführungen Freuds 
bildeten den Rahmen für die Theorien, die 
noch zu Lebzeiten Freuds von weiteren psy-
choanalytischen Autoren entwickelt wurden, 
wobei zunächst vor allem die Klärung des Zu-
sammenhanges zwischen Substanzgebrauch, 
gebrauchsbedingten Störungen und den Ent-
wicklungsstörungen der Libidofunktion im 
Zentrum stand. In diesem Kontext sind neben 
Freud Abraham, Tausk, Schilder und Hart-
mann zu nennen. Darüber hinaus entwickelten 
einige Zeitgenossen des späten Freud komplexe 
theoretische Konstruktionen über Sucht. So hat 
z.B. Sandor Rado Freuds Formulierung über 
den Reizschutz aufgegriffen und zur Grundla-
ge seiner Suchttheorie gemacht, indem er den 
Drogeneffekt auf seine Reizschutz-Qualität 
und seine Fähigkeit, die Überwältigung durch 
ein traumatisches Erleben abzuwehren, unter-
suchte. Ebenfalls von Rado stammte der erste 
Versuch, progrediente Suchtentwicklungen als 
Ergebnisse der Verschränkung von Narzissmus 
und Todestrieb zu verstehen. In dieser Interpre-
tation wurde auch die Bedeutung des Wieder-
holungszwanges innerhalb des Suchtmecha-
nismus verständlich gemacht.

Den damals entworfenen Annahmen und 
zu ihrer Bestätigung gewonnenen Erkennt-
nissen kommt auch heute noch überdauernde 
Bedeutung im Bestreben zu, den dynamischen 
Hintergrund der süchtigen Entwicklung zu 
erfassen. Viele der damals veröffentlichten Bei-
träge erweisen sich als zukunftsweisend. Sie 
sind heute erstaunlich aktuell und scheinen 
durchaus geeignet, als Korrektiv der einseiti-
gen neurowissenschaftlichen Suchttheorie zu  
dienen. 

4 Freuds Zeitgenossen 

An anderer Stelle habe ich bereits ausführlich 
über die Beobachtungen und Thesen berichtet, 
die die Wiener Zeitgenossen Stekel und Federn 
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in den Zwanziger und Dreißiger Jahren des 20. 
Jahrhunderts veröffentlichten. Hier sei daher 
nur kurz rekapituliert, dass damals Konzepte 
entstanden, die der Begrifflichkeit der aktu-
ellen Suchttheorie und den aktuellen klassifi-
katorischen Zuordnungen nahekommen. Die 
psychoanalytische Suchttheorie folgte den 
Spuren Freuds und ist eine Theorie, die für alle 
Erscheinungsformen süchtigen Begehrens gilt. 
Federn definierte „Süchtigkeit“ als einen „Re-
aktionshabitus“, der in einem „auflebenden Be-
dürfnis nach sofortiger Erleichterung von quä-
lenden Seelenzuständen durch Einverleibung 
bestimmter Medikamente oder Hingabe an 
bestimmte Funktionen“ besteht und von einem 
Zwangsmechanismus vorangetrieben wird: das 
Individuum kann der Bedürfnisspannung, die 
es verspürt, nicht anders als durch diese Form 
der Erleichterung Herr werden. Die folgenden 
Sätze könnten auch heute geschrieben worden 
sein: „Analog zur Schlafmittelsucht werden auch 
normale Funktionen und Betätigungen zu Süch-
ten, zum Beispiel zur Esslust, Schlaflust, Kauf- und 
Herumlauf-, auch Unterhaltungssucht. Als Zwang 
bezeichnen wir nur, was zeremoniell und ichfremd 
auftitt… Dass auch manches Rauchertum als ge-
wöhnlichste für normal geltende Sucht anzusehen 
ist, sei nur erwähnt.“ 

Festgehalten werden muss, dass in diesem 
Stadium der klinischen Beschreibung und The-
oriebildung der „Süchtigkeit“ nicht der Rang 
einer eigenständigen Krankheit zugeordnet 
wurde. Sie wurde als eine Struktur des Begeh-
rens erfasst, die zwanghafte Züge aufweist. In 
nosologischer Hinsicht galten Suchtphänome-
ne als prinzipiell sekundäre Erscheinungen in 
einem komorbiden Geschehen: „Manche der Me-
dikamente wirken als Angstgifte, das heißt sie besei-
tigen die Ängste, die sonst als Anfall, als Phobie oder 
als frei flottierende und Erwartungsangst auftreten 
würden. In anderen Fällen erfährt man von schwe-
ren Entfremdungszuständen oder von Zwangsvor-
gängen erst, wenn man die Kranken vermocht hat, 
das Mittel auszusetzen oder die Einnahme zu ver-
schieben. In anderen Fällen sind es Depressionen 
mit tiefer und weiter Begründung, die das Medika-
ment zudeckt, oder sexuelle Tendenzen, insbesonde-
re auch schuldvoller oder perverser Art; auch Fälle 
mit kannibalistischen Fantasien wurden mitgeteilt“ 
(Federn, 1935).

4.1 Sandor Rado

Die umfassendste Suchttheorie entwickelte 
vor dem Zweiten Weltkrieg der Berliner Psy-
choanalytiker Sandor Rado. Er ging von einem 
vergleichbaren Verständnis wie Federn aus, 
vertiefte jedoch seine libidotheoretische Ana-

lyse und erweiterte sie um strukturanalytische 
Aspekte. 

Er stellte zunächst Reflexionen über die psy-
chischen Wirkungen der Rauschgifte an und 
erkannte unter Anwendung der Reizschutz-
These von Freud den Stoffen die Fähigkeit zu, 
mit ihren analgetischen, sedativen, hypno-
tischen und narkotischen Wirkungen einen 
„Reizschutz nach Innen“ zur Verfügung zu 
stellen. Den stimulierenden Wirkungen schrieb 
er die Fähigkeit zu, die Ichfunktionen zu för-
dern und das Ich nach Innen im Dienste der 
Realität zu entlasten. Diese Beobachtungen und 
Reflexionen galten dem Drogeneffekt ganz all-
gemein. Sie waren und sind nicht an Sucht und 
Krankheit gebunden.

In seinen Überlegungen zur Suchtkrank-
heit ging Rado von der ihm fundamental er-
scheinenden psychogenetischen Annahme aus, 
dass nicht das Suchtmittel selbst, sondern der 
zunächst zielbewusste Antrieb, sich seiner zu 
sehr spezifischen Zwecken zu bedienen, das 
Individuum zum Süchtigen macht. Rauschgift-
süchte sind in diesem Verständnis psychisch 
bedingte, artifiziell bewirkte Erkrankungen; sie 
werden durch das Vorhandensein von Rausch-
giften ermöglicht, dass sie aber überhaupt er-
worben werden, hat psychische Beweggründe. 
Die Suchttheorie von Rado postulierte dem-
entsprechend einen einheitlichen Impuls, der 
den verschiedenen Gestalten der Suchtkrank-
heit zugrunde liegt, und begriff alle Arten von 
Rauschgiftsucht als Abwandlungen einer einzi-
gen krankhaften Disposition, die Rado mit dem 
Begriff „Pharmakothymie“ belegte. 

In seiner Lehre von der Pharmakothymie 
versuchte er die Lösung von vier Fragestellun-
gen mittels der Anwendung psychoanalyti-
scher Konzepte: 
–  Wie ist die psychologische Situation be-

schaffen, die das Verlangen nach Rauschgift 
zeitigt? 

–  Welchen Einfluss übt sein Genuss auf das 
Seelenleben aus? 

–  Was macht dabei den Kranken leiden? 
–  Warum kann er trotz des durch die Rausch-

gifte bedingten Leidens nicht von seinem 
Tun lassen?

4.1.1 Rados Theorie 1:  
Drogen-Lust

Als die Basis des fortgesetzten und abhängigen 
Drogenverlangens imponierte Rado das spezi-
fisch geartete Lustbedürfnis des Pharmakothy-
men. Ihm erschienen jene Menschen zur süch-
tigen Entwicklung prädestiniert, die auf die 
Triebversagung im Leben mit einer besonderen, 
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als „gespannt“ zu kennzeichnenden Verstim-
mung reagieren, die auch in andere Formen der 
Depression übergehen kann. Diese „Initialver-
stimmung“ zeichnet sich durch hohe Unlust-
spannung und gleichzeitig eine hochgradige 
Intoleranz gegen Unlust aus. Der von ihr ausge-
löste Zustand erschien Rado als die günstigste 
Bedingung dafür, dass ein Rauschmittel be-
sonders attraktiv erscheint: die Initialverstim-
mung sensibilisiert für den pharmakogenen 
Lusterfolg. Dabei ist es einerlei, ob dem Rausch-
bedürftigen der Zufall das Gift in die Hände 
spielt, ob es ihm der Arzt als Medikament ver-
schreibt, ob er verführt wird oder aus eigenen 
Stücken einen Versuch macht: Er erlebt aus 
seiner Grundverstimmung heraus einen phar-
makogenen Lusterfolg, dessen Größe seiner 
Sehnsucht nach Erlösung proportional ist, als 
äusserst eindrucksvolles Erlebnis in der Erinne-
rung verbleibt und den weiteren prozesshaften 
Verlauf der Erkrankung definiert. Allerdings: 
Der Suchtprozess wird auch davon eingeleitet 
und aufrechterhalten, dass das pharmakothy-
me Ich auf den pharmakogenen Lusterfolg mit 
einem pharmakogenen Rausch reagiert, der 
durch sprunghaften Anstieg des Selbstgefühls 
und der Stimmung charakterisiert ist. Diese 
Reaktion des Ich ist die wesentliche Grundlage 
dafür, dass süchtiges Verlangen entsteht, und 
ist der Beleg dafür, dass eine pharmakothyme 
Grundstörung besteht. Anders gesagt: Wie die 
tägliche ärztliche Erfahrung beweist, löst nicht 
jeder „pharmakogene Lusterfolg“ einen Rausch 
aus und führt daher auch nicht zu einer süchti-
gen Entwicklung.

Die Rauscherfahrung steuert den Verlauf 
der Suchtkrankheit und verleiht ihr ihre indi-
viduellen und speziellen Charakteristika. Rado 
meinte, dass Rauscherlebnisse im Seelenle-
ben tiefe Spuren hinterlassen. Sie setzen hem-
mungslose Lusttendenzen frei und verschieben 
das fragile Gleichgewicht zwischen neuroti-
schen und narzisstischen Mechanismen, Be-
dürfnissen und Leistungen. 

Insgesamt entwickelte Sandor Rado ein 
Konzept, nach dem die verschiedenen Sucht-
mittel eine einschneidende Veränderung der 
libidinösen Prozesse und der Triebstruktur be-
wirken. Die Auswirkungen auf die Ichstruktur 
sind verschränkt mit einer Umgestaltung der 
Sexualität. Die pharmakogene Lustgewinnung 
leitet ein künstliches Sexualregime ein, das au-
toerotisch ist und sich an das Vorbild der infan-
tilen Onanie anlehnt. An die Stelle der genita-
len Lust tritt der pharmakogene Lusterfolg, der 
nach und nach zum dominierenden Sexualziel 
wird.

4.1.2  Rados Theorie 2:  
Das erotische Metasystem  
der Sucht (Meta-Erotik)

Rado begründete die Leichtigkeit, mit der sich 
diese Substitution vollzieht, damit, dass sie auf 
genetisch präformierten Elementarabläufen be-
ruht, altes Empfindungsmaterial zu einer neu-
en Kombination verwertet. 

Dieser Rückgriff auf präformierte Abläufe 
baut auf dem Phänomen des „pharmakogenen 
Orgasmus“ auf, in dem das Individuum eine 
neue Art der erotischen Befriedigung kennen-
lernt, die mit den natürlichen Modalitäten der 
Sexualbefriedigung in Wettbewerb tritt. Die Fi-
xierung an diesen Befriedigungsmodus wieder 
ist umso stärker, je mehr die normalen Befriedi-
gungsmöglichkeiten durch Neurose oder miss-
liche äußere Umstände beeinträchtigt sind. Die 
entscheidende Wendung tritt ein, wenn sich das 
Ich auf den Rauschwunsch einstellt und so dem 
Erleben des pharmakotoxischen Orgasmus mit 
seiner ganzen libidinösen Bereitschaft entge-
genkommt. Ist einmal der toxische Rausch zum 
Sexualziel geworden, dann ist das Individuum 
der Sucht verfallen; nur selten bringt es jemand 
fertig, die weitere Entwicklung hintanzuhalten. 
Die Tendenz zum pharmakogenen Orgasmus 
baut auf einer allgemeinen Erfahrung auf; re-
präsentiert dieser doch eine Regression auf die 
Erfahrung des „alimentären Orgasmus“ der 
oralen Periode. Rado meinte, dass im alimen-
tären Orgasmus mit seinem psychischen Über-
bau die spezifische Fixierungsstelle besteht, die 
zur Süchtigkeit disponiert. Der pharmakotoxi-
sche Orgasmus erweist sich als eine Neuaufla-
ge des alimentären, mit dem er den gestreckten 
Verlauf und vieles andere gemeinsam hat, den 
er aber sonst in seinen Lustcharakteren weit-
aus übertrifft. Die in den Krankheitsbildern 
hervortretenden prägenitalen Erotismen sind 
auch nichts anderes als die „psychischen Ein-
kleidungen des alimentären Orgasmus aus der 
Infantilzeit“.

Diese regressive pharmakotoxische Lustbe-
friedigung beeinträchtigt das gesamte psychi-
sche und somatische Verhalten der betroffenen 
Personen. Sie wirkt sich nicht nur auf den Li-
bidohaushalt aus, sondern auf die biologische 
Sexualorganisation. Da sie den ganzen periphe-
ren Sexualapparat umgeht und die erregenden 
Reize nach Art eines „Kurzschlusses“ direkt 
auf das Zentralorgan einwirken lässt, schlug 
Rado schlug vor, diese Umgestaltung des eroti-
schen Lebens als „Meta- Erotik“ zu bezeichnen.

Die Meta-Erotik ist davon charakterisiert, 
dass in ihr nicht nur die genitale Potenz ausser 
Kraft gesetzt wird, sondern dass sie auch alle 
anderen natürlichen Wege der Lustgewinnung 
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entwertet und regressiv wiederbelebte präge-
nitale Fantasien und den pharmakotoxischen 
Orgasmus als Befriedigungsinstrument an ihre 
Stelle einsetzt. Darin wieder erkennt Rado die 
Entsprechung der Psychosexualität des Süchti-
gen zur Masturbation. Der pharmakotoxische 
Orgasmus besorgt die Abfuhr der gesamten 
psychosexuellen Erregung in ähnlicher Weise 
wie beim Kinde die Onanie. 

Mit diesem Prozess zerstört die Pharmako-
thymie den psychischen Aufbau des Individu-
ums, lange bevor sie seinem physischen Subst-
rat gröbere Schädigungen zufügt.

4.1.3  Rados Theorie 3:  
Die Droge und der Narzissmus  
des Todes 

Rado kam aufgrund seiner Beobachtungen und 
Interpretationen zum Schluss, dass die Suchter-
krankung eine narzisstische Störung ist, eine 
mit artifiziellen Mitteln vollzogene Zersetzung 
der natürlichen Ichorganisation. 

Die ganze Lebensführung des Süchtigen ist 
davon betroffen, dass die Droge einen zentralen 
und strukturierenden Stellenwert gewinnt und 
sich prozesshaft das Ich von einer realistischen 
umwelts- und erfahrungsbezogenen Steuerung 
auf die „pharmakothyme Steuerung“ umstellt. 
Daraus folgt eine Verarmung des Ich, das in sei-
ner Bewegungsfreiheit immer mehr eingeengt 
wird und sich auf die Verstimmung und ihre 
Bekämpfung durch Giftzufuhr beschränkt. 

Charakteristisch für die Bedeutung des 
Narzissmus in diesem Prozess ist, dass in-
nerhalb der Stimmungsschwankungen des 
Abhängigen die Megalomanie der pharmako-
thymen Gehobenheit als Manifestation nar-
zisstischer Regression imponiert. Ähnlich wie 
bei der regressiven Wiederbelebung früher 
oralerotischer Erfahrungen im pharmakogenen 
Orgasmus basiert diese narzisstische mega-
lomane Empfindung auf einer Reaktivierung 
einer frühen narzisstischen Konstellation, die 
als „primordiales Selbst“ bezeichnet wird. Da-
runter versteht man in der psychoanalytischen 
Entwicklungstheorie den Zustand des ersten 
Selbstbildes, in dem das Kind sich omnipotent 
fühlt, weil es die ersten Erfahrungen darüber 
macht, die Gliedmaßen bewegen zu können. 

Rado stellte die These auf, dass die Befriedi-
gungserfahrungen in der Sucht, insbesondere 
die durch die Akutwirkung vermittelten „nar-
kotischen Größenerfahrungen“ bei dem Ab-
hängigen, die Allmachtsgefühle des primordi-
alen Selbst reaktivieren. 

Die narzisstische Komponente wird auch 
dadurch verstärkt, dass das Ich sich den Rausch-
zustand selbst bewusst vermitteln kann.

In bösartigen Suchtverläufen glaubte Rado 
die Wirksamkeit entkoppelter masochistischer 
Tendenzen im Sinne des Todestriebs am Werk. 
Der maligne Prozess wird durch die Interaktion 
der Energie des Todestriebes und eines kranken 
Narzissmus vorangetrieben. Es geschieht eine 
paradoxe Wendung: Zuerst hatte der Narziss-
mus dazu beigetragen, dass die Droge gewählt 
wurde, um dem masochistischen Sog in der 
Initialverstimmung zu begegnen. In der Folge 
aber beschert die pharmakogene Steuerung 
eine „gehaltlose Inflation des Narzissmus“ der 
seine schützenden Fähigkeiten einbüßt und das 
Ich der anstürmenden masochistischen Energie 
überlässt. 
Die „gehaltlose Inflation des Narzissmus“ be-
inhaltet eine Reaktivierung des Glaubens an 
Unverletzlichkeit und Unzerstörbarkeit. Un-
ter dem Ansturm des Masochismus bricht der 
narzisstische Schutz schließlich ein, der Rausch 
bleibt aus oder gewinnt eine neue Dimension. 
Den Suchtkranken führt dieser Prozess in die 
pharmakothyme Krise, aus der es drei Ausgän-
ge gibt: 
–  die Flucht in das freie Intervall, 
–  den Selbstmord und 
–  die Psychose.
Rado beschreibt, dass alle drei Möglichkeiten 
unter dem Diktat des Masochismus stehen. 
Besonders interessant ist Rados Interpretation 
des Suizids des Süchtigen, den er als „Werk des 
selbstzerstörenden Masochismus“ auffasst und 
der in diesem Verständnis aus einer malignen 
Verschränkung der Energie des Todestriebes 
(des Masochismus) mit narzisstischen Strebun-
gen resultiert: „Der Kranke nimmt die letale Do-
sis, weil er die Verstimmung endgültig durch einen 
Rausch bannen will, der ewig dauert. Er tötet sich 
nicht, er glaubt an seine Unsterblichkeit. Ist einmal 
der Dämon des infantilen Narzißmus entfesselt, 
dann vermag er das Ich in den Tod zu schicken“ 
(Rado, 1934).

5  Frühe Objekttheorie und erste 
Annahmen über die Koping-
Funktion der psychoaktiven 
Stoffe

5.1  Die Drogen-Sucht  
und die inneren Objekte

Edward Glover, der den Konzepten nahestand, 
die von Melanie Klein entwickelt wurden, stellte 
bereits in den dreißiger Jahren des 20. Jahrhun-
derts Überlegungen an, die die Grundlage für 
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eine objektpsychologische Interpretation des 
zwanghaften Drogengebrauchs bilden. Gemäß 
seiner Interpretation erlaubt der zwanghaft ri-
tualisierte Umgang mit Drogen eine symboli-
sche Dramatisierung primitiver unbewusster 
Fantasien von Liebes- und Hass-Beziehungen 
zu den elterlichen Objekten. Das unbewusste 
Sexualsystem, das in der Sucht aktiviert wird, 
entspricht einem prägenitalen Niveau und ist 
verbunden mit exzessiver sadistischer Ladung. 
Sadistische Elemente kommen dabei von allen 
Libidostufen. Dieser Sadismus wird dann pro-
jiziert, fokussiert und lokalisiert in der Droge.

Je stärker und primitiver diese unbewuss-
te sadistische Komponente ist, umso maligner 
verläuft die Suchtkrankheit. In solchen Fällen 
repräsentiert die Droge für das Unbewusste 
ein externes Objekt, das mit den liebenden und 
hassenden Charakteristika versehen wird, die 
ursprünglich an die Eltern gebunden waren. 
Eine gefährliche Substanz wird gewählt, weil 
entsprechend der Projektion des infantilen Sa-
dismus des Individuums die Elternobjekte einst 
als gefährlich erfahren wurden. Die Drogenein-
nahme repräsentiert Kontrolle über die gefähr-
liche Substanz durch Inkorporation. Gleich-
zeitig vermittelt die Drogeneuphorie und die 
drogenbeeinflusste Befreiung von Angst und 
Schuldgefühlen dem Unbewussten den Be-
weis, dass sie zuverlässigere Quellen von Lust 
und daher auch von Liebe sind, als es die Eltern 
einst waren. Aufgrund dieser frühinfantilen 
Verankerung des Symptoms ist die Beziehung 
des Individuums zu seiner Droge ambivalent: 
Sie ist voll Hass, wird aber auch als notwendig 
erkannt. Notwendig deshalb, weil das Indivi-
duum in sich etwas „Böses“ spürt. Die Droge 
anästhesiert entweder dieses innerliche „Böse-
Sein“ oder schlägt es nieder.

Eine starke Ausprägung unbewusster Kas-
trationsängste vermeinte Glover besonders bei 
jenen Süchtigen zu erkennen, die sich ihre Dro-
gen injizieren. 

5.2  Psychoökonomische  
Überlegungen –  
Plombenfunktion

Glover (1939) versuchte aber auch, Drogenge-
brauch in seinen vielgestaltigen Ausprägungs-
formen als Ausdruck einer individuellen Kon-
fliktlage zu verstehen. Er vertrat dabei den 
Standpunkt, dass man Süchte als spontane 
Versuche werten sollte, unbewusste Konflikte 
zur Lösung zu bringen, die hinsichtlich ihrer 
Ätiologie in der individuellen kindlichen Ent-
wicklung später als neurotische, aber früher als 
psychotische verankert werden. Die Zwischen-

position geht daraus hervor, dass die zwanghaf-
ten und selbst-schädigenden Anteile des Sucht-
mechanismus weitgehend „autoplastisch“ 
orientiert sind. Darunter ist zu verstehen, dass 
die Lösung des Konfliktes durch eine Verände-
rung der endopsychischen Funktion gesucht 
wird. Diese Position bringt es mit sich, dass die 
Entwicklung einer Sucht eventuell geeignet ist, 
psychotischen Entwicklungen vorzubeugen. 
Glover grenzte mit dieser Zuschreibung den 
Abhängigen klar von der „psychopathischen“ 
oder „soziopathischen“ Persönlichkeit ab, die 
„alloplastische“ Methoden einsetzt, um ihre 
Konflikte mittels einer Umgestaltung der Um-
welt nach ihren unbewussten Triebwünschen 
zu lösen. 

5.3  Theorieentwicklung  
ab den 1970er Jahren 

In den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts wur-
den dann von Autoren, wie Khantzian, Krys-
tal, Raskin und Wurmser weitere Beiträge ent-
wickelt. Diese entstammen dementsprechend 
verschiedenen Feldern der modernen analyti-
schen Theorieentwicklung: Narzissmus und 
Psychologie des Selbst (Kohut, Khantzian), Per-
sönlichkeitsstörungen (Kernberg), Trauma und 
Affekt (Krystal, Raskin), Über-Ich-Konflikt, 
Scham und Schamkrankheit (Wurmser). Ältere 
trieb- und objektpsychologische (Freud, Rado, 
Glover) Zugänge bleiben von überdauernder 
Bedeutung.

5.4  Eine komplexe  
Objekttheorie 1984

Als Beispiel dafür, wie ältere Theorien aktu-
alisiert zu neuen Konstruktionen verarbeitet 
werden können und damit ihren Aktualitäts-
wert beweisen, kann die Theorie über den Dro-
gengebrauch gelten, die 1984 der argentinisch-
französische Analytiker Fernando Geberovich 
in seinem Text „Une douleur irrésistible“ veröf-
fentlichte. Er brachte Thesen und Interpretati-
onen aus der Objekttheorie in Zusammenhang 
mit libido-theoretischen Interpretationen und 
entwarf auf diesem Weg eine tiefschürfende 
Analyse der Analogie zwischen Drogenab-
hängigkeit und Eltern-(v.a. Mutter-)Beziehung 
unter dem Diktat des Todestriebs bei Entkoppe-
lung der Partialtriebe innerhalb eines metaero-
tischen Systems. 

Wesentlich erschien ihm für die „pharma-
kothyme Grundstimmung“ eine im Vorfeld 
der Suchtentwicklung als typisch erscheinende 
Mutter-Kind-Beziehungsstruktur: die Idolisie-
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rung des Kindes. Diese Struktur entsteht da-
durch, dass der Mutter das Kind als Oberfläche 
dient, auf die sich künstlich ein allmächtiges 
„orthopädisches“ Ich-Ideal aufpropft. Das Kind 
wird in diesem Prozess zum Idol. Ein gefähr-
detes Idol der Mutter, das in sich als inhärente 
Bedrohung im Dienste der Ambivalenz eine 
weitere identifikatorische Projektion trägt: das 
gehasste Objekt, das vernichtet werden muss.

Um sich zu schützen, versucht das Kind, 
sich mit der Position des Idoles zu identifizie-
ren. Diese Identifikation ist gespalten, da die 
Begierde einen geheimen Aspekt einschließt, 
der seinen Preis fordert: Wie jedes Objekt der 
Trauer wurde dieses Idol aufgebaut, um zer-
stört zu werden, es besetzt den Platz eines Ob-
jekts, das verloren geht.

Dieser tödliche mütterliche Pakt geht 
stumm vor sich. Die geheime Formel/Klausel 
kann sich als „Du bist mein Idol, daher mein 
Opfer“ lesen lassen. Zunächst jedoch schützt 
die Idolisierung das Kind vor der Zerstörung 
und die Mutter vor der Schuld.

Aus diesem dynamisch wirksamen Hin-
tergrund entwickelt sich eine bestimmte Um-
gangsform mit traumatischer Erfahrung. Ge-
berovich, der die Einwirkung der Droge als 
ein repetitiv selbst zugefügtes Trauma begreift, 
kommt zum Schluss, dass der süchtige Prozess 
von der „Traumatophilie“ des Kranken voran-
getrieben wird. Der Konsum der Droge stellt 
eine Möglichkeit dar, das Trauma abzureagie-
ren, es ständig in abgeschwächter Form zu wie-
derholen und gleichzeitig eine Lösungsstrate-
gie bei der Hand zu haben, indem der seelische 
Schmerz wie ein körperlicher „medikamentös 
behandelt“ wird.

In diesem Prozess nimmt der „Flash“, die 
direkte rauschhafte Erfahrung, eine Schlüssel-
position ein. Die Lustsuche und Lusterfahrung 
im Flash spielen sich jenseits des Lustprinzips 
ab. Er vermittelt daher ein Lustgefühl jenseits 
der Sexualität und „der Differenz“. Nicht Lust 
im Sinne des Abbaus triebhafter Spannung 
wird gesucht, sondern „Jouissance“ als ein 
lustvoller Zustand, dessen Qualität aus dem 
Nirvana-Prinzip abgeleitet ist und der sich den 
Bedingungen der genitalen und reproduktiven 
Erotik entzieht. 

Die narzisstische Position des Flash setzt 
ein „meta-autoerotisches“ System in Gang, das 
zwei Komponenten beinhaltet:  Reflektierten 
sadistischen Narzissmus, der durch die „All-
macht des (Selbst)Sehens“ und reflektierten 
masochistischen Narzissmus, der durch die 
„Allmacht der (Selbst-)Destruktion“ charakte-
risiert ist. 

Auf dem Boden einer anderen psychoana-
lytisch-theoretischen Ausrichtung hat auch Bu-

rian dem Aspekt der Droge als „mütterlichem 
Objekt“ bestimmende Bedeutung zugemessen. 
Nach ihm ist die Droge stets ein Symbol für 
das mütterliche Objekt und seine versorgenden 
und hilfreichen Funktionen. Allerdings war der 
Süchtige nicht in der Lage, seine gespaltene Be-
ziehung zu diesem Objekt zu überwinden. Die 
daraus resultierende Ambivalenz spiegelt sich 
in der Beziehung zur Droge: Der Süchtige be-
gehrt sie und fürchtet sie, wie er die Verschmel-
zung mit dem mütterlichen Objekt begehrt und 
fürchtet (Burian, 1994).

5.5  Die „verborgene Dimension“: 
Schuld, Scham und Sucht

Besondere Bedeutung gewannen im psycho-
analytischen Diskurs um Drogengebrauch und 
Abhängigkeit im späten 20. Jahrhundert Refle-
xionen über die Verbindung zwischen Scham-
affekten und den Entstehungsbedingungen 
von Sucht, Autodestruktivität, Destruktivität 
und Gewalt. 

Nach Wurmser (1978, 1997, 2000) zielt 
der Drogengebrauch darauf ab, Schuld- und 
Schamgefühle, Gefühle von Enttäuschung, 
Leere und Sinnlosigkeit, Minderwertigkeit und 
Wertlosigkeit zu dämpfen. In seinem grundle-
genden Text „Die verborgene Dimension“ ver-
suchte Wurmser die ätiologischen Faktoren der 
Sucht zu identifizieren und die Steuerung des 
Kreislaufs der Sucht durch sieben emotionale 
Zustände und Abwehrformen, die miteinander 
in Beziehung stehen und auf einander aufbau-
en, nachzuzeichnen. In Übereinstimmung mit 
den frühen Überlegungen Freuds resultiert 
auch bei Wurmser die grundlegende Entwer-
tung des Selbst der Drogengebraucher aus der 
Wirksamkeit eines rigiden strafenden Über-Ich. 
Besondere katalysatorische Funktion kommt 
für Wurmser im Prozess der Suchtentwicklung 
dem Affekt der Scham zu, wobei er von einer 
Spaltung der Über-Ich-Instanz ausgeht. Ein Teil 
des Über-Ich soll demnach Scham produzieren, 
die, aufbauend auf Minderwertigkeitsgefühlen 
gegenüber ihren eigenen Ideal-Ich-Ansprü-
chen, Selbstverachtung entwickelt

Eine ähnliche Auffassung wie Wurmser 
vertraten Meehan und Mitarbeiter (1996). Sie 
meinten, dass Menschen dadurch abhängig 
werden, dass in ihnen von Kindheit an patho-
gen wirksame „Glaubenssätze“ bestehen, die 
daran beteiligt sind, dass Zielvorstellungen 
nicht erreicht werden können. Scham resultiert 
daraus, dass negative Ereignisse mit der eige-
nen Person unangemessen und ausufernd in 
Verbindung gebracht werden. Meehan erkann-
te in der Entwicklung der Drogenabhängigkeit 
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eine Auswirkung übersteigerter irrationaler 
Schuldgefühle und ortete bei Abhängigen eine 
Persönlichkeitsstruktur, die in außerordent-
licher Weise Schuld- und Schamgefühle ent-
wickelt und zusätzlich davon belastet ist, dass 
irrationale Gefühle von Verantwortung ebenso 
bestehen, wie eine ausgeprägte Furcht, andere 
Personen (insbesondere die nächsten Bezugs-
personen) zu verletzen. 

Diese späteren Darstellungen bestätigen die 
vorhin dargestellte Auffassung von Edward 
Glover. Suchtkranke sind autoplastisch und 
dieses Charakteristikum unterscheidet sie von 
den „Psychopathen“. Sucht und aggressive dis-
soziale Lösungsstrategie vertragen sich nicht. 
Nicht, weil die Droge das Verhalten beeinträch-
tigt, sondern weil die zugrunde liegenden Per-
sönlichkeitsstrukturen differieren.

Die wissenschaftlichen Interpretationen, 
die beschreiben, wie sich in einem positiven 
Feedback-Mechanismus Schuld und soziale 
und individuelle Scham verstärken und zu in-
fausten Suchtverläufen führen können, fanden 
in Hubert Selbys Roman „Requiem for a dream“ 
(1978) und in der kongenialen filmischen Über-
setzung des Textes durch Darren Aronofsky 
(2000) eine eindrucksvolle literarische und fil-
mische Umsetzung (Springer, 2008). 

6 Das Objekt der Sucht

Wir haben früher darauf hingewiesen, dass das 
Verständnis narzisstischer Mechanismen und 
destruktiver Triebregungen der Schlüssel für 
das Verständnis für das Wesen des Objekts der 
Süchtigkeit wurde. Wir gehen heute davon aus, 
dass die von Drogeneffekten bedingte narziss-
tische Zufuhr wesentlich dafür verantwortlich 
ist, dass das Selbst des Süchtigen zum Objekt 
libidinöser und destruktiver Triebziele konfi-
guriert wird. Dieser schlagartig einsetzende 
Prozess, den der Kontakt mit der Droge bei ent-
sprechender Grundverstimmung auslöst, soll 
in der Folge durch ein ausführlich wiederge-
gebenes Beispiel aus der Biographik berühmter 
Süchtiger illustriert werden. 

„… ganz plötzlich, verschwanden die Dämonen 
und die Teufel, das Wandern und Wundern und alle 
die Frustrationen und sie existierten auch gar nicht 
mehr, denn ich hatte endlich Frieden gefunden…

Ich fühlte diesen Frieden wie eine Art Wärme. 
Ich fühlte, wie sie in meinem Amen ihren Ausgang 
nahm. Ich fühlte, wie sich in meinem Körperinne-
ren Ruhe ausbreitete. Es war so entspannend. Es 
war so großartig. Sheila sagte: ,Schau dich im Spie-
gel an! Schau in den Spiegel‘. Und das war es was 
ich immer getan hatte. Ich hatte mich hingestellt, 
mich im Spiegel angesehen und zu mir gesprochen 

und mir gesagt, wie elend ich doch wäre. ,Warum 
hassen dich die Menschen? Warum bist du alleine? 
Warum fühlst du dich so elend?‘ Und darum dachte 
ich: ,Oh nein, das will ich nicht tun. Ich möchte das 
Gefühl, das in mir aufsteigt, nicht beschmutzen!‘ Ich 
fürchtete mich davor, dass wenn ich in den Spiegel 
blickte, ich mein ganzes vergangenes Leben sehen 
würde und dass dann das wunderbare Gefühl versie-
gen würde. Aber sie sagte immer wieder: ,Schau dich 
an. Schau, wie schön du bist! Schau deine Augen an. 
Schau auf deine Pupillen!‘ Ich schaute in den Spiegel 
und sah mich als einen Engel. Ich betrachtete meine 
Pupillen. Sie waren Stecknadelköpfe. Sie waren klei-
ne, zarte Punkte. Es war, als ob ich in ein Universum 
von Freude, Glück und Zufriedenheit blicken würde. 

Ich liebte mich, alles an mir. Ich liebte mein Ta-
lent. Ich verlor den sauren Geschmack des schmut-
zigen Alkohols, der mich erbrechen ließ, und das 
Gefühl der Schlafmittel, die die Kälte in meinem 
Rückenmarkt auf und ab jagten. Ich schaute mich 
selbst im Spiegel an und schaute auf Sheila und ich 
schaute auf die wenigen Straßen von Heroin, die 
noch geblieben waren und nahm die Dollarnote und 
sog sie alle in mich hinein. Ich sagte: ,Das ist es. Das 
ist die einzige Antwort für mich. Wenn es das ist, 
das sein muß, dann werde ich es tun, was immer es 
mich auch kosten mag…‘ Und ich wußte, dass ich 
verhaftet werden würde, und ich wußte, dass man 
mich einsperren werde, und ich wußte, dass ich nicht 
schwach und kein Verräter werden würde…

Alles, was ich sagen kann, ist, dass ich in die-
sem Moment meine Seelenruhe gefunden hatte. 
Synthetisch hergestellt, aber nach all dem, das ich 
durchgemacht hatte, und nach all dem, das ich ge-
tan hatte, war dies das einzige, all das Elend gegen 
totale Glückseligkeit einzutauschen. Ich erkannte das 
alles. Ich erkannte, dass ich von diesem Augenblick 
an, wenn ihr dieses Wort gebrauchen wollt, ein Jun-
kie sein würde. Das ist das Wort, das sie gebraucht 
haben und das sie immer noch gebrauchen. Das ist 
es, was ich in diesem Augenblick wurde. Das ist’s, 
was ich praktiziert habe; und das ist es, das ich im-
mer noch bin. Und als das ich sterben werde – ein 
Junkie.“

Dieses Zitat ist der Autobiographie des be-
deutenden Jazzmusikers Art Pepper entnom-
men, von dem wir wissen, dass er das Vorha-
ben, die Junkie-Existenz zu leben, konsequent 
umsetzte. 

In ihm wird die erste bestimmende Erfah-
rung des Zusammentreffens eines Drogenef-
fekts und einer „pharmakothymen Grundstim-
mung“ in exemplarischer Weise beschrieben. 
Dieser Text kann uns als Ausgangspunkt für 
weiterführende Reflexionen über die Stimulie-
rung der „Pharmakothymie“ dienen und stellt 
uns den Beleg dafür zur Verfügung, dass in 
derart gelagerten Fällen das Objekt der Sucht 
ein exquisit narzisstisch-autoerotisches ist. Die 
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erste Drogenerfahrung verführt Art Pepper 
dazu, sich in sein eigenes Spiegelbild zu verlie-
ben. Die Veränderungen, die die Droge bewirkt, 
machen es ihm möglich, die Erniedrigungen 
und Qualen des früheren Lebens hintanzustel-
len und sich voll zu akzeptieren; sein Ich, er-
weitert durch die Fusion mit der Droge, wird 
zum Liebesobjekt. Das autoerotische Objekt ist 
ein neues Objekt, es kann nicht mit dem Objekt 
der Masturbation gleichgesetzt werden. Es ist 
Teil der „Metaerotik“ im Sinne Rados, da die 
Droge in den libidinösen Ablauf fest verankert 
ist. Das metaerotisch-autoerotische Objekt ist 
zwar wesenhaft das eigene Ich, ist es gleichzei-
tig aber auch wieder nicht, da es dadurch ver-
ändert und in seinen Ich-Grenzen erweitert ist, 
dass es ein „anderes Objekt“ – die Droge – in 
sich aufgenommen hat.

Eine wichtige Komponente dieser metaero-
tisch veränderten narzisstischen Struktur ist 
die Erfahrung, dass das Subjekt sich immer 
wieder selbst in diesen Zustand versetzen kann 
und über die nötigen Strategien Bescheid weiß, 
es sich als souveräner Herrscher im Raum der 
Lustbefriedigung erfahren kann. Und mehr als 
das: Es ist für sich selbst Herr über Leben und 
Tod, kann sich dem körperlichen Tod ebenso 
spielerisch annähern wie auch dem Zustand 
der Psychose und todesnahen Erfahrungen.

Die gesellschaftliche Verwerfung der Su-
che nach drogenbezogener Lusterfahrung baut 
wohl zu einem guten Teil auf einem dumpfen 
Verständnis dieser Zusammenhänge auf: Der 
Süchtige entzieht sich der Leistung, der Pro-
duktion, er ist „unfruchtbar“, masturbatorisch, 
der Verschwendung verschrieben, das süchtige 
Verlangen erscheint als desexualisiertes Analog 
der Perversion. 

7 Zusammenfassung

Die psychoanalytischen Beiträge zur Beschrei-
bung, Erkenntnis und zum Verstehen der 
menschlichen Süchtigkeit haben im Lauf der 
Jahrzehnte der Theorieentwicklung und klini-
schen Beobachtung einen beachtlichen Umfang 
angenommen. 

Die komplexe psychoanalytische Suchtthe-
orie wurde auf der Basis einer umfassenden 
Untersuchung libidinöser (Bedeutung der Par-
tialtriebe, des Narzissmus und des Todestriebs), 
struktureller und psycho-ökonomischer Bedin-
gungen süchtiger Entwicklungen und der Kon-
fliktmatrix unter Berücksichtigung der Einflüs-
se aus dem kulturellen Raum entwickelt. Sie 
schließt Überlegungen zum wechselseitigen 
Einfluss zwischen Persönlichkeit und Droge, 
Überlegungen zur Funktionalität/Dysfunkti-

onalität süchtigen Verhaltens, zur Bedeutung 
von Konsummustern und zur destruktiven 
Komponente der Sucht ein. Auf diesem Weg 
gelangte sie zu der Definition primärer und 
sekundärer Krankheitsprozesse, einer dynami-
schen Auffassung der „Komorbidität“, zur Be-
wertung der Funktionalität der Sucht und zur 
Diagnostik und Prognostik des Schweregrades 
und des Risikos auf struktureller Basis.

Wie aus dieser oberflächlichen Auflistung 
deutlich hervorgeht, unterscheidet sich der psy-
choanalytische Zugang dadurch von anderen 
psychologischen und medizinischen Konzep-
tualisierungen und Theorien, dass den Drogen 
und dem Drogenverlangen ebenso wie „stoff-
ungebundenen“ Suchtphänomenen eine ambi-
valente Funktion zuerkannt wird. Im Theorie-
gebäude der Psychoanalyse wird angenommen, 
dass süchtiges Verhalten ein Entwicklungsdefi-
zit signalisiert, das der frühen Ich-Entwicklung 
entspringt und einen zugrundeliegenden in-
nerseelischen Konflikt entweder repräsentiert, 
symbolisiert oder als Symptom agierend zum 
Ausdruck bringt. Damit wird die Ursache des 
Drogengebrauches und auch der Abhängigkeit 
in den seelischen Raum des Individuums verla-
gert. Es wird aber gleichzeitig nicht übersehen, 
dass die Symptomentwicklung nicht unabhän-
gig von Bedingungen der Außenwelt ist; die 
Erscheinungsform des Suchtverhaltens und 
die Wahl der Mittel sind geprägt von jeweils 
epochentypischen Merkmalen. Dem Verhalten 
selbst wird anfänglich der Wert eines psycho-
pharmakologischen Anpassungsprozesses zu-
erkannt. Drogengebrauch und -abhängigkeit 
erleichtern nach diesem Verständnis den Um-
gang mit innerseelischen Problemen. Drogen-
gebrauch kann für das seelische Gleichgewicht 
sogar zentralen Stellenwert haben. In diesem 
Verständnis stellt er eine Art „Selbstheilungs-
versuch“ dar, einen Versuch, seelische Balance 
zu gewinnen. Er dient der Abwehr schlimme-
rer Zustände, wie etwa psychotischer Zusam-
menbrüche und der Beruhigung der überdau-
ernden Auswirkung in der frühen Kindheit 
erfahrener schwerer Traumatisierungen, die zu 
einer „Lückenbildung in der Ichstruktur“ und 
zu schweren Störungen der affektiven Reaktion 
und der Fähigkeit zur Selbsterhaltung geführt 
haben. Diese Lücke vermag dann der Drogen-
gebrauch im Sinne einer „Plombe“ zu schlie-
ßen.

Die psychoanalytische Arbeit kann ihren 
Beitrag zum Verständnis liefern, warum die 
Schutzfunktion der Drogen und der anderen 
Suchtentwicklungen nur bedingt wirksam und 
weitgehend dysfunktional ist. Wir können er-
kennen, dass sie oftmals um den Preis einer 
Beschädigung des Selbst und der Beziehungs-
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fähigkeit erkauft scheint. Analytisch lässt sich 
darüber hinaus die kontinuierliche Wechsel-
wirkung innerer und äußerer Bedingungen 
erfassen und verstehen: Der Selbstheilungs-
versuch erscheint oftmals dadurch zum Schei-
tern verurteilt, dass gleichzeitig die primäre 
psychische Problematik kontinuierlich durch 
reale äußere Ereignisse verstärkt wird und 
der fortgesetzte Drogengebrauch die libidinö-
se Struktur auf ein verändertes Niveau bringt. 
Dadurch kann aus dem Drogengebrauch Sucht 
entstehen. Dann wird die Persönlichkeit weiter 
destabilisiert, indem die Partialtriebe entkop-
pelt und aus schützenden Fusionen gelöst wer-
den, die Konfliktmatrix auf regressives Niveau 
verlagert wird und autodestruktiven Prozessen 
der Weg bereitet wird.

Die Suchtentwicklung kann demnach zwar 
den Mechanismus einer weitgehenden Selbst-
zerstörung zuerst aufschieben, beteiligt sich 
aber in der Folge selbst an der Steuerung des 
Zerstörungsprozesses. 

Der Schweregrad des Suchtverlaufs wird 
von der Psychoanalyse als Ausdruck einer pri-
mär gegebenen Störung der libidinösen Struk-
turen und der Ichentwicklung verstanden. Die 
primäre Störung bedarf der Droge als „Heilmit-
tel“ und die Droge bedarf der Störung, um den 
Krankheitsprozess einzuleiten. Der Verlauf, 
den in der Folge die Suchtkrankheit nimmt, ist 
als meta-neurotischer Prozess zu verstehen, der 
auf Elementen der primären Störung aufbaut 
und die Konfliktverarbeitung auf ein neues re-
gressives Niveau verlagert. 

Im modernen psychoanalytischen Diskurs 
wird betont, dass in diesem sekundären Pro-
zess nicht nur Triebkonflikte, sondern auch die 
Forderungen eines strengen Über-Ichs zum 
Ausdruck kommen und im Hintergrund des 
Geschehens moralischer Masochismus mit 
heftigen Bestrafungstendenzen dynamisch 
wirksam ist. Es kommt auf diesem neuen Ni-
veau den psychischen Kategorien Omnipotenz 
und Masochismus – und damit einer fatalen 
Verschränkung narzisstischer und Todestrieb-
bezogener Mechanismen besondere Bedeutung 
zu. 

Aus der psychoanalytischen Theorie lässt 
sich dementsprechend kein Abstinenzgebot ab-
leiten, aber auch keine kritiklose Befürwortung 
des Drogengebrauchs. Süchtige Entwicklungen 
versteht sie als Fehlanpassung und fehlgeschla-
gene Selbstbehandlung. Aus ihrer Krankheits-
lehre kann aber die Forderung abgeleitet wer-
den, dass die Behandlung Drogenabhängiger 
sich sinnvoll nicht auf die Beseitigung des 
Symptoms „Drogengebrauch“ oder „Drogen-
abhängigkeit“ beschränken darf, sondern sich 
der Auflösung der zugrundeliegenden Prob-

leme und Konflikte widmen muss. Darauf hat 
Freud schon 1889 hingewiesen: „Eine ganz ana-
loge Bemerkung gilt übrigens auch für alle anderen 
Abstinenzkuren, die solange nur scheinbar gelingen 
werden, solange sich der Arzt damit begnügt, dem 
Kranken das narkotische Mittel zu entziehen, ohne 
sich um die Quelle zu kümmern, welcher das im-
perative Bedürfnis nach einem solchen entspringt. 
Gewöhnung ist eine bloße Redensart ohne klärenden 
Wert; nicht jedermann, der eine Zeitlang Morphi-
um, Kokain, Chloralhydrat und dergleichen zu neh-
men Gelegenheit hat, erwirkt jedoch die Sucht nach 
diesen Dingen.“ 

Zu den vornehmsten Aufgaben der Behand-
lung zählt es, dass für bestehende Defizite in 
der Ich-Struktur Kompensationsmöglichkeiten 
gefunden werden, die die Plombenfunktion 
der Drogeneffekte ersetzen. Insbesondere er-
fordert der erneute Verzicht auf den „infantilen 
Größenwahn“, dass den Patienten neue Wege 
der Befriedigung in ihrer Lebenswelt eröffnet 
werden, die sowohl den Triebbedürfnissen 
wie auch dem Narzissmus Rechnung tragen. 
Schwere Defizite würden andererseits nach der 
Auffassung vieler Psychoanalytiker eine scha-
densbegrenzende Vorgangsweise rechtfertigen 
und ein möglichst unbeschädigtes „Leben mit 
der Sucht“ für zunächst unbegrenzte Zeit als 
Therapieziel akzeptabel erscheinen lassen.

7.1  Psychoanalyse, Psychiatrie  
und behavioristische  
Neurowissenschaft

Das psychoanalytische Interpretationsmuster 
stellt in seiner Komplexität die Vereinfachun-
gen der biologischen Suchttheorie und der 
klinischen Psychiatrie infrage. Diese wissen-
schaftliche Position kann auf lange Tradition 
zurückblicken. Bereits Freud und Rado haben 
darauf hingewiesen, dass die psychiatrischen 
Interpretationen zu kurz greifen. Freud meinte, 
dass die psychiatrische Sichtweise auf Leerfor-
meln aufbaue, Rado entwickelte seine Theorie 
ausdrücklich als Gegenmodell zur psychiatri-
schen Lehre, wobei er kritisierte, dass sich diese 
fälschlich und oberflächlich an einem „Infek-
tionsmodell“ orientiere. Es scheint an der Zeit, 
sich dieser Kritik zu besinnen und sie wieder 
aufzugreifen. Die reduktionistische Sichtweise 
der aktuellen Suchttheorie (z.B. Volkow, Gold-
stein & Volkow, 2002) versteht die Sucht als 
artefizielle Hirnkrankheit, die auf einer dro-
genbedingten Störung der Neurotransmission 
in bestimmten Hirnarealen beruht. Die Diag-
nostik der „Gehirnkrankheit“ verzichtet dabei 
weitgehend auf die Beobachtung klinischer 
Manifestationen, die für eine organische Hirn-
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krankheit sprechen würden. Eine entschei-
dende Schwäche dieser Interpretation besteht 
darin, dass sie nicht erklären kann, wieso die 
gleiche psychoaktive Substanz im gleichen so-
matischen Substrat heilende oder zerstöreri-
sche Wirkung entfalten kann. Die psychoana-
lytische Erkenntnis ist in vielen Aspekten ein 
direkter Kontrahent dieses Zuganges. Seitens 
der Psychoanalyse wird der süchtigen Prozess 
als gewaltige Leistung des psychischen Appa-
rats mit paradoxem und eventuell tragischem 
Ausgang beschrieben, in dem die Umstruk-
turierung der psychischen Instanzen zu einer 
Metaneurose führt. Dieser Prozess bedarf einer 
psychischen Grundstörung, aber gleichzeitig 
eines funktionierenden Gehirns. Diese Auf-
fassung wurde in der Konzeptualisierung von 
Sandor Rado am klarsten formuliert. Deshalb 
wurde Rados Beitrag in diesem Aufsatz aus-
führlich ins Bewusstsein gerufen.

Dabei wird auch seitens der Psychoanalyse 
die direkte Giftwirkung bestimmter psycho-
aktiver Substanzen natürlich nicht übersehen. 
Die toxischen Effekte auf das Gehirn wer-
den jedoch, nicht anders als in der klinischen 
Psychiatrie, von Art der Substanz, Dosis und 
Dauer der Giftzufuhr abhängig gemacht. Die 
psychischen Auswirkungen werden nicht als 
direkte Widerspiegelung einer Beeinträchti-
gung des Gehirns interpretiert, es wird ihnen 
ein eigenständiger Stellenwert zuerkannt. Rado 
kann auch hier als repräsentativer Autor gelten, 
indem er pharmakogene Schäden zunächst in 
den psychischen Raum verlagerte und schrieb, 
dass die Pharmakothymie den psychischen 
Aufbau des Individuums prozesshaft zerstört, 
lange bevor sie seinem physischen Substrat grö-
bere Schädigungen zufügt. 

7.2  Gesundheitspolitische Aspekte 
des psychoanalytischen  
Zuganges

In den psychotherapeutischen Versorgungs-
konzepten, aber auch im professionellen Dis-
kurs wird zunehmend die Bedeutung psy-
choanalytischer Behandlung suchtkranker 
Menschen infrage gestellt. Sie gilt als zu teu-
er, zu zeitaufwendig, ihre Wirksamkeit wird 
prinzipiell infrage gestellt. Wenn nicht der 
Wert psychotherapeutischer Interventionen 
grundsätzlich bezweifelt wird, werden andere 
Methoden günstiger beurteilt. In State of the 
art-Papieren und Richtlinien werden zumeist 
kognitive Methoden empfohlen. Diese Emp-
fehlung erscheint zunehmend als Stehsatz und 
ist auch eher ein Beispiel für die Effizienz von 
Lobbying als eine Schlussfolgerung, die aus 

den Ergebnissen sorgfältig durchgeführter psy-
chotherapeutischer Vergleichsuntersuchungen 
abgeleitet ist. 

Auch die Bewertung des Kostenfaktors ist 
fragwürdig. Bei medikamentösen Interventio-
nen spielt er eine vergleichsweise geringe Rolle. 

Wir behaupten andererseits auch gar nicht 
die Überlegenheit der psychoanalytischen Be-
handlungsmethode für alle Fälle von Sucht-
krankheit. Aber wir wollen die Bedeutung der 
Psychoanalyse nicht auf die therapeutische Pra-
xis beschränkt wissen. Wichtiger als die kon-
krete therapeutische Anwendung psychoana-
lytischer Methoden sind wahrscheinlich die 
Überlegungen, die von der Psychoanalytischen 
Lehre zur Verfügung gestellt werden. In ihrem 
Bestreben, ein fundamentales Verständnis der 
psychischen Prozesse zu vermitteln, die in der 
Sucht ablaufen, sind sie in ihrem Erkenntnis-
wert auch für andere therapeutische Interventi-
onen und therapeutische Zielvorstellungen von 
Nutzen. Die Erkenntnisse der Psychoanalyse 
lassen z.B. die Forderung von totaler Konsum-
abstinenz als höchstem Therapieziel ebenso 
fragwürdig erscheinen wie die lerntheoretisch 
begründete Suche nach einfachen Lösungen im 
Sinne der Verschiebung der Konfliktlösung auf 
oberflächliche soziale Kompetenzfelder. 

Aus dem psychoanalytischen Verständnis 
lässt sich die Forderung ableiten, dass unab-
hängig von der Methode der Therapie die Be-
handlung auf jeden Fall auf die Bedingungen 
und Bedürfnisse des einzelnen individuellen 
Falles abgestimmt sein sollte. Manche der in 
diesem Aufsatz vorgestellten Konzepte schei-
nen geeignet bestimmte Probleme, die in der 
aktuellen Behandlung der Suchtkrankheit zu 
orten sind, in ihrer subjektiven Bedeutung und 
Bindung verstehbar zu machen.

Wir alle kämpfen mit bestimmten Schwie-
rigkeiten, die die gebräuchliche Form der Sub-
stitutionsbehandlung Opiatabhängiger kenn-
zeichnen. Als besonderes Problem gilt, dass 
etliche Patienten sich nicht an die Regel halten, 
ihr Mittel oral zu sich zu nehmen. Der übliche 
Respons auf dieses Problem besteht darin, dass 
versucht wird, die Einnahme zu kontrollieren 
und Zubereitungen der Substitutionsmittel zu 
entwickeln, die dieses „Missbrauchsverhalten“ 
verunmöglichen. Bedenken wir die Komplexi-
tät des „Objekts der Sucht“, wie sie vorhin be-
schrieben wurde, erscheint es nur allzu klar, 
dass die Art der Einnahme, zu der der Abhän-
gige findet, mit der Erfahrung der „magischen 
Fähigkeiten“ verbunden ist. Wenn die Patien-
ten darum kämpfen, ihre gewohnten Rituale 
aufrechtzuerhalten, geht es nicht einfach um 
einen Konsummodus, sondern darum, dass das 
narzisstische Bedeutungsgefüge und das meta-
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erotische Selbstwertgefühl bedroht sind. Das 
Festhalten am gewohnten selbst gefundenen 
Ritual imponiert in dieser Lesart als Versuch, 
die Trauer über den Verlust des metaerotisch-
autoerotischen Objekts zu überwinden.

Die Arzneimittel, die der opioidgestützten 
Behandlung zur Verfügung stehen, verschaffen 
bei verschreibungsgemäßer Einnahme Ruhe; 
diese Anwendung der Stoffe ist aber nur ein 
dürftiges „Substitut“ für das „pharmakothyme 
Verlangen“; sie entkleidet die Drogeneinnah-
me ihrer Magie. Sie wird von einem Anderen 
verordnet, die Änderung des Rituals gilt als 
Grundvoraussetzung für eine gelungene Be-
handlung, das Spiel mit dem Tod soll durch 
angepasste Dosierung vermieden werden, die 
Drogeneinnahme kurz gesagt, medizinisch 
versachlicht und gesundheitsfördernd stattfin-
den. Die Schweizer Kollegen, die das Zürcher 
Heroinprojekt begleiteten, haben diese Umge-
staltung des drogenbezogenen Lebensstils und 
Selbstentwurfs kurz und bündig zusammenge-
fasst: „From Heroin-chic to Heroin-sick“ und 
damit bestätigt, was einige Jahrzehnte vorher, 
ebenfalls in Zürich, der Jurist, Kriminalschrift-
steller und Dadaist Walter Serner befürchtet 
hatte. Serner hatte in frühem antipsychiatri-
schen Geist therapeutische Tendenzen gegei-
ßelt, die „den Säufer, dessen Berauschung ihn 
einem großen Gram entwand, zum Philatelis-
ten und den Narkotiker, der den 1.000 Schmer-
zen seiner Stunden entrann, zum Stadtschrei-
ber kurieren“. 

Ein weiterer wesentlicher Aspekt, den die 
psychoanalytische Bearbeitung der Süchtigkeit 
erarbeitet hat, besteht in den Erkenntnissen 
der Pharmako-Psychoanalyse (Paul Schilder, 
1938), wonach jede psychoaktive Substanz ein-
schneidende Veränderungen in der libidinösen 
Struktur und Ökonomie und sowohl in der 
Trieb- wie auch der Ich-Struktur bewirkt. Die-
ser Effekt ist unabhängig vom legalen Status 
der psychoaktiven Substanz und schließt die 
psychiatrischen Arzneimittel ein. Die Tendenz, 
immer neue Substanzen zu erfinden, die gegen 
die Süchtigkeit gerichtet sind, sollte vor diesem 
Hintergrund hinterfragt werden. Welche Aus-
wirkungen haben die neuen Substanzen, die 
mit dieser Zielsetzung eingesetzt werden? Darf 
man seine Überlegungen auf die Modifizierung 
neuroendokriner Regelabläufe beschränken? 
Ist das veränderte psychische Funktionsniveau, 
das sie bewirken, in jedem Fall tatsächlich we-
niger beeinträchtigend als jenes, das von der 
Substanz hergestellt wurde, deren Gebrauch 
bekämpft wird? Diese Fragestellung ist gerade 
in einer Zeit gerechtfertigt, in der der Einsatz 
von Mitteln propagiert wird, die durch ihre 
blockierende Wirkung im Endorphinsystem 

Veränderungen in wichtigen Regelkreisen be-
wirken, deren Art und Intensität bislang nicht 
eingeschätzt werden kann. 

Im Kontext dieses dystopischen Gesund-
heits- und Gesellschaftsentwurfs sei als letztes 
noch erwähnt, dass aus psychoanalytischer 
Sicht derzeit aktuelle Konzepte wie Impfungen 
gegen Drogenabhängigkeit, die Entwicklung 
„missbrauchssicherer“ Substanzen und die 
Verhinderung der Sucht durch Manipulation 
wichtiger Hirnareale und Hirnprozesse als 
neue, äußerst aggressive Auswirkungen einer 
„Hirnmythologie“ imponieren, die wesentliche 
Aspekte des menschlichen Seelenlebens ne-
gieren und die unter „Behandlung“ verstehen, 
dass zur somatischen Krankheit umdefinierte 
Störungen der psychischen Struktur und der 
psychischen Dynamik des Abhängigen durch 
chemische Manipulation lediglich auf ein an-
deres, jetzt aber iatrogen bedingtes, regressi-
ves Niveau verlagert werden. Als Folge einer 
Interessensverschränkung von akademischen, 
politischen und ökonomischen Verschränkun-
gen sind wir in eine therapeutische Sackgasse 
geraten. Vielleicht stehen wir gerade jetzt an ei-
nem Punkt in der Geschichte der Behandlung 
Abhängigkeitskranker, an dem es, wie in der 
Geburtsperiode der Freud’schen Psychoana-
lyse notwendig wird, die Behauptungen und 
Interpretationen der eindimensional biologisch 
ausgerichteten Forschung durch die Ergebnis-
se psychoanalytischer Forschung zu geistigen 
und psychischen Prozessen zu korrigieren und 
zu erweitern.
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Die Entwicklungen in der Psychoanalyse und 
der Psychiatrie in den letzten fünfzig Jahren 
haben hilfreiche Erkenntnisse und Ansätze 
sowohl zum Verständnis von psychischen Stö-
rungen als auch für die Therapie geliefert. In 
der Psychoanalyse hat es eine Verschiebung 
von der Schwerpunktsetzung auf Triebkonflik-
te zu einer größeren Betonung der Bedeutung 
des Ego und seiner Strukturen bei der Regu-
lierung von Emotionen, Selbstwertgefühl, Ver-
halten und Anpassung an die Realität gegeben. 
In der Psychiatrie haben wir die Einführung 
psychotroper Medikation erlebt, ein genaueres 
Verständnis der cerebralen Neurobiologie und 
die Entwicklung standardisierter Diagnostik 
zur Erkennung und Klassifikation psychischer 
Störungen. Solche Entwicklungen hatten eine 
Bedeutung für das Verständnis und die Be-
handlung von Abhängigkeit, vor allem ange-
sichts der dramatischen Zunahme des Drogen-
mißbrauchs in allen Sektoren der Gesellschaft 
und einer zunehmenden Tendenz, unsere dro-
genabhängigen Patienten in Praxen, in sozial-
psychiatrischen Einrichtungen und Methadon-
Substitutions- oder Selbsthilfeprogrammen 
zu behandeln, in enger Nachbarschaft zu der 
Umgebung, in der sich die Abhängigkeit ent-
wickelte.

Populäre oder einfache Vorstellungen An-
fang der siebziger Jahre betonten den Druck 
der Peergruppen, Flucht, Euphorie oder autoag-
gressive Themen, um die zwingende Natur der 
Drogenabhängigkeit zu erklären. Dagegen hat 
die Arbeit zahlreicher Psychoanalytiker in den 
sechziger und siebziger Jahren zu Beobachtun-
gen, theoretischen Formulierungen und darauf 
folgenden Studien geführt, die eine deutliche 
Abkehr von vorherigen Vorstellungen und Er-
klärungen bedeutet. Auf der Basis einer moder-
nen psychodynamischen Perspektive konnten 

diese Analytiker erfolgreicher die Natur der 
psychologischen Risiken und Störungen sowie 
Schmerzen identifizieren, die bestimmte Indi-
viduen für Drogenabhängigkeit prädisponie-
ren. Diese Perspektive, die zu einer Serie von 
diagnostischen Studien im letzten Jahrzehnt 
führte, betont, daß der starke Bezug und kon-
tinuierliche Konsum von illegalen Drogen (z.B. 
Individuen, die abhängig werden und bleiben) 
mit einer starken und signifikanten Psychopa-
thologie korreliert. Außerdem ist die ausge-
wählte Substanz kein zufälliges Phänomen.

Auf der Basis neuer psychodynamischer 
und psychiatrischer Perspektiven und Ergeb-
nisse will ich eine Selbstmedikationshypothese 
für Suchtstörungen ausbauen, mit einer Beto-
nung der Probleme bei Heroin- und Kokain-
abhängigkeit. Diese Sichtweise suggeriert, daß 
die spezifischen psychotropen Wirkungen die-
ser Drogen mit psychiatrischen Störungen und 
schmerzvollen affektiven Zuständen in eine In-
teraktion treten und damit attraktiv für vulne-
rable Individuen werden.

Psychodynamische  
Ergebnisse

Eine ausführliche Untersuchung der psycho-
analytischen Literatur zu Sucht würde die 
Grenzen dieser Arbeit überschreiten. In einer 
anderen Arbeit habe ich die frühe psychoanaly-
tische Literatur zu Sucht untersucht, die haupt-
sächlich die angenehmen Aspekte des Drogen-
konsums betont (Khantzian, 1974; Khantzian & 
Treece, 1977). Psychoanalytische Berichte, die 
primär an dieser These festhalten, gehen zu-
rück auf die Arbeit von Chein et al. (1964) und 
die früheren Arbeiten von Gerard und Kornets-
ky (1954; 1955), welche die ersten Gruppen wa-

Die Selbstmedikationshypothese  
für Suchtstörungen mit Schwerpunkt  
auf Heroin- und Kokainabhängigkeit*

Edward Khantzian
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ren, die Abhängige in der Gemeinde (New York 
City) studierten und die psychologische Wir-
kung von Opiaten, die Interaktion zwischen 
Ich und Über-Ich, narzißtische und andere Psy-
chopathologien des Abhängigen zu verstehen 
suchten. Sie betonten, daß Individuen Drogen 
als Coping-Mechanismus mit überwältigender 
(jugendlicher) Angst in Erwartung der Erwach-
senenrolle bei fehlender adäquater Vorberei-
tung und ohne Erfahrungsmodelle einnahmen. 
Da sie nicht die Vorteile einer modernen psy-
chopharmakologischen Perspektive hatten, 
verwiesen sie auf generelle „beruhigende oder 
ataraktische“ Eigenschaften der Opiate und zo-
gen nicht in Betracht, daß die Anziehungskraft 
der Drogen möglicherweise auf eine spezifi-
sche Wirkung der Opiate zurückzuführen sei. 
Zusätzlich waren die Studien auf Opiatabhän-
gige beschränkt, so daß es kaum möglich war, 
diese mit Abhängigen anderer Drogen zu ver-
gleichen. Um 1970 begannen einige Psychoana-
lytiker über Ergebnisse ihrer Arbeit mit Abhän-
gigen zu berichten, da diese in zunehmenden 
Zahlen in ihre Praxen und zu einer Vielfalt von 
sozialen Einrichtungen kamen. Im Gegensatz 
zu der anfänglichen Betonung der Trieb- und 
topographischen Psychologie in der Psycho-
analyse wurde in ihren Arbeiten, ähnlich wie 
in parallelen Entwicklungen der modernen 
Psychoanalyse, der Schwerpunkt stärker auf 
strukturelle Faktoren, Ich-Zustände, Selbst- 
und Objektbeziehungen bei der Untersuchung 
der Störungen von Abhängigen gesetzt, um 
deren Leiden zu verstehen. Insbesondere unter-
strich diese Literatur, daß schmerzliche Affekte 
abhängig von Störungen der psychologischen 
Struktur sind und Objektbeziehungen in einer 
Interaktion mit der psychopharmakologischen 
Wirkung der Suchtmittel stehen.

Trotz einer oberflächlichen Ähnlichkeit 
mit früheren Formulierungen, die den regres-
siven angenehmen Drogenkonsum betonten, 
war die Arbeit von Wieder und Kaplan (1969) 
ein wichtiger Fortschritt und die Ausarbeitung 
einer Tendenz, die durch Gerard und Kornets-
ky in den fünfziger Jahren in Gang gesetzt 
wurde. Wieder und Kaplan benutzten neuere 
Entwicklungen der Ich-Theorie, wodurch sie 
annehmen konnten, daß Individuen von selbst 
unterschiedliche Drogen auf der Basis ihrer 
Persönlichkeitsorganisation und Ich-Störungen 
aussuchen. Ihre Betonung des Drogenkonsums 
als „Prothese“ und ihr Fokus auf Entwicklungs-
merkmale, Anpassungen und das Ich führte zu 
einer klaren Abgrenzung dieser Arbeit von frü-
heren einfacheren Formulierungen auf der Ba-
sis der Ich-Psychologie.

Auf der Grundlage dieser und anderer 
Arbeiten, die sich mit Ich- und Anpassungs-

problemen bei Abhängigen beschäftigen, und 
in Anlehnung an die von Wieder und Kaplan 
verfolgten Linien untersuchten Milkman und 
Frosch (1973) empirisch die Hypothese, daß die 
Selbstauswahl von spezifischen Substanzen 
einen Zusammenhang mit dem bevorzugten 
defensiven Stil aufweise. Mit dem Bellak und 
Horwich-Interview und der Rating Skala für 
Ich-Funktionen wurden Heroin- und Ampheta-
min-Abhängige sowohl nüchtern als auch unter 
Drogeneinwirkung verglichen. Die vorläufigen 
Ergebnisse unterstützen die Hypothese, daß 
Heroinabhängige die beruhigende und dämp-
fende Wirkung der Opiate bevorzugten und 
diese Drogenwirkung scheinbar zur Stärkung 
der zarten Abwehr benutzten, um eine Tendenz 
zum Rückzug und zur Isolation zu verstärk-
ten, während die Amphetamin-Abhängigen 
die stimulierende Wirkung der Amphetamine 
zur Unterstützung eines überheblichen Selbst-
wertgefühles und trotz eines defensiven Stils 
zu aktiver Konfrontation mit der Umgebung 
benutzten.

Die Arbeiten von Wurmser (1972; 1974) und 
Khantzian (1972; 1974; 1980; 1982) wiesen darauf 
hin, daß die Betonung der regressiven Wirkung 
von Opiaten in früheren Studien gerechtfertigt 
war und daß die spezifische psychopharmako-
logische Wirkung der Opiate eine gegenteilige, 
„progressive“ Wirkung hat, wo regressive Zu-
stände umgekehrt werden können. Wurmser 
glaubte, daß Opiate von Abhängigen zur Kom-
pensierung von Störungen der Affektabwehr, 
vor allem gegen Gefühle von „Wut, Verletzt-
heit, Scham und Einsamkeit“, konsumiert wer-
den. Khantzian betonte die Triebabwehr und 
glaubte, daß Opiate regressive Zustände durch 
die direkte antiaggressive Wirkung umkehren, 
indem sie dem desorganisierenden Einfluß von 
Wut und Aggression auf das Ich entgegenwir-
ken. Beide Thesen kommen zu dem Schluß, daß 
die psychopharmakologische Wirkung der Dro-
gen gestörte oder nichtexistente Ich-Abwehr-
mechanismen ersetzen kann. Wie auch andere 
Forscher gingen Wurmser und Khantzian da-
von aus, daß Entwicklungsstörungen, schwere 
vorherrschende Psychopathologie und Proble-
me bei der Anpassung die zentralen Bereiche 
für die Erklärung der Sucht sind. Radford et al. 
(1972) brachten detaillierte Fallbeschreibungen, 
die die These von Wurmser und Khantzian un-
terstützten, daß Opiate eine antiaggressive und 
antiregressive Wirkung haben könnten. Sie be-
obachteten außerdem, daß Opiatkonsum nicht 
exklusiv mit einem bestimmten Muster von in-
neren Konflikten oder phasenspezifischen Ent-
wicklungsstörungen korreliert.

Krystal und Raskin (1970) formulierten we-
niger präzise die spezifische Wirkung der ver-
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schiedenen Substanzen, räumten jedoch ein, 
daß sie entweder zur Vermeidung oder Förde-
rung der Regression konsumiert werden könn-
ten. Ihre Arbeit beschrieb jedoch präziser das 
Verhältnis zwischen Schmerz, Depression und 
Angst einerseits, sowie Substanz- und Place-
bowirkung andererseits. Sie untersuchten und 
erklärten weitgehend die Schwierigkeiten des 
Abhängigen im Erkennen und Aushalten von 
schmerzvollen Affekten. Sie wiesen darauf hin, 
daß die Tendenz bei Abhängigen, Depressionen 
und Ängste zu somatisieren, nicht zu verbali-
sierten und undifferenziert zu lassen, zu einer 
gestörten Stimulibarriere führe und solche In-
dividuen dadurch schlecht vorbereitet im Um-
gang mit Gefühlen seien und dies letztendlich 
zu einer Prädisposition des Drogenkonsums 
führe. Im Mittelpunkt ihrer Arbeit standen 
außerdem die großen Probleme der Drogen-
abhängigen mit positiven und negativen Ge-
fühlen zu sich selbst und gegenüber anderen. 
Krystal und Raskin waren der Meinung, daß 
Drogenabhängige größere Probleme haben, 
sich selbst zu schützen und mit positiven und 
negativen Gefühlen gegenüber anderen um-
zugehen, wegen ihrer rigiden und massiven 
Abwehr z.B. durch Spaltung und Verleugnung. 
Ihrer Meinung nach werden Drogen nicht nur 
konsumiert, um bei der Abwehr ihrer Gefühle 
mitzuwirken, sondern auch um kurz (und da-
her ungefährlich) Gefühle wie die Fusion (Ein-
heit) mit geliebten Objekten zu erfahren, welche 
normalerweise wegen der rigiden Abwehr von 
Aggressionen unterdrückt werden. 

Diagnostische  
und Behandlungsstudien

Teilweise als Erweiterung und Ausbau psycho-
dynamischer Studien und zum Teil als Ergeb-
nis der Entwicklung der standardisierten dia-
gnostischen Verfahren zur Klassifizierung und 
Beschreibung von psychischen Erkrankungen 
konnten einige Berichte im letzten Jahrzehnt 
die Koexistenz einer Psychopathologie bei Dro-
genabhängigen dokumentieren. Einige dieser 
Forscher berichteten auch über Ergebnisse kon-
ventioneller psychiatrischer Behandlung in-
klusive Psychotherapie bei Drogenabhängigen. 
Obwohl die Ergebnisse dieser Studien bisher 
inkonsistent erfolgreich oder nicht überzeu-
gend waren, implizieren sie genügend Material, 
um das Konzept zu unterstützen, das Drogen-
abhängigkeit mit einer koexistenten Psychopa-
thologie assoziiert.

In einer placebokontrollierten Studie behan-
delten Woody et al. (1975) eine Reihe Opiatab-
hängiger mit dem Antidepressivum Doxepin 

und dokumentierten eine signifikante Symp-
tomreduzierung. Ihre Studie implizierte, daß 
diese Gruppe von Patienten unter einer ängst-
lichen Depression litt und nach der Remission 
der Depression durch die Therapie auch eine 
korrespondierende Reduzierung im Drogen-
konsum und eine Verbesserung der gesamten 
Anpassung erfolgte. Diese Gruppe von Unter-
suchern (McLellan et al., 1979) berichtete auch 
über eine Querschnittstudie an von Psychosti-
mulantien, Sedativa-Hypnotika oder Opiaten 
Abhängigen, wobei konstatiert wurde, daß 
Abhängige möglicherweise eine zugrunde-
liegende Psychopathologie selbst medizieren. 
Diese Studie implizierte, daß solche Individu-
en möglicherweise auf eine Anwendung von 
geeigneten Psychopharmaka gegen bestimmte 
phobische und depressive Symptome positiv 
reagieren könnten.

Dorus und Senay (1980), Weissmann et 
al. (1976) und Rounsaville et al. (1982a; 1982b) 
untersuchten größere Stichproben von Opiat-
abhängigen und dokumentierten unter Anwen-
dung standardisierter diagnostischer Verfah-
ren eine signifikante Inzidenz von schweren 
depressiven Störungen, Alkoholismus und 
antisozialen Persönlichkeiten. Rounsaville et 
al. (1982a; 1982b) schlossen daraus, daß die Er-
gebnisse konsistent mit klinischen Theorien 
von Wurmser und Khantzian sind, z.B. daß 
depressive Abhängige Opiate konsumieren als 
Versuch einer Selbstbehandlung gegen untrag-
bare dysphorische Gefühle.

Bei einer Konferenz der New York Academy 
of Sciences über Opiate bei psychischen Stö-
rungen trugen Khantzian, Wurmser, McKenna, 
Berken, Millman, Vereby und andere ihre kli-
nischen Ergebnisse und theroretischen Über-
legungen vor, die eine Selbstmedikationshy-
pothese bei Abhängigen unterstützen (Vereby, 
1982). Die Sponsoren dieser Konferenz sowie 
die Teilnehmer besprachen die Rolle sowohl 
von exogenen Opiaten als auch Endorphinen 
bei der Regulierung von Gefühlen. Ein Ergeb-
nis dieser Befunde war, daß das langwirkende 
Opiat Methadon möglicherweise ein effektives 
psychotropisches Agens in der Behandlung 
von schweren Psychosen sein könnte, speziell 
in Fällen, die refraktär gegen konventionel-
le Medikamente und deshalb mit Gewalt und 
Wutausbrüchen verbunden waren.

Treece und Nicholson (1980) publizierten 
unter Anwendung der diagnostischen Kriterien 
von DSM-III Ergebnisse, die einen Zusammen-
hang zwischen einigen Typen von Persönlich-
keitsstörungen und der für die Stabilisierung 
notwendigen Methadon-Dosis implizierten. 
Sie untersuchten die gleiche Stichprobe und 
verglichen die Probanden mit hohem und die 
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mit niedrigem Beikonsum (zusätzlich zur ver-
schriebenen Methadon-Dosis) und konnten 
zeigen, daß diejenigen mit hohem Beikonsum 
signifikant gestörter in der Qualität ihrer Ob-
jektbeziehungen waren als die mit niedrigem 
Beikonsum (Nicholson & Treece, 1981). Khant-
zian und Treece (im Druck) untersuchten 133 
Opiatabhängige aus drei Stichproben (aus ei-
nem Methadonprogramm, einer Wohngruppe 
und einer Zufallsstichprobe auf der Straße) 
und dokumentierten unter Anwendung von 
DSM-III Depressionen bei über 60% der Unter-
suchten und eine Reihe von Persönlichkeitsstö-
rungen (inklusive, aber nicht nur antisoziale 
Persönlichkeitsstörungen) bei über 65%. In einer  
Persönlichkeitsstörungsdiagnose untersuchten 
wir auch die möglichen Zusammenhänge zwi-
schen dem gestörten/störenden Verhalten von 
Abhängigen und dem schmerzvollen Affekt, 
unter dem Abhängige leiden, was sich auch in 
der Depressionsdiagnose widerspiegelt. Blatt 
et al. (1984) untersuchten ausführlich 99 Opiat-
abhängige mit dem Loevinger Sentence Com-
pletion, dem Bellak Ego Function Interview 
und dem Rorschach-Test in einem Vergleich 
mit normalen Probanden. Ihre Ergebnisse stüt-
zen zusätzlich die These, daß Opiatabhängige 
schwer an ihren interpersonellen Beziehungen 
und an der Affektbewältigung leiden. Die Au-
toren weisen darauf hin, daß Abhängige ihre 
Drogen in Zusammenhang mit ihrer Isolation 
und Zurückgezogenheit konsumieren.

In zwei methodisch exakten Studien (Roun-
saville et al., 1983; Woody et al., 1983), die von 
der Hypothese eines Zusammenhanges zwi-
schen Opiatabhängigkeit und Psychopatho-
logie ausgehen, wurde die Effektivität von 
Psychotherapie im Hinblick auf die Psychopa-
thologie und die vermutlich damit zusammen-
hängende Drogenabhängigkeit bei 72 und 110 
Opiatabhängigen untersucht. Rounsaville et al. 
(1983) fanden keinen Hinweis, daß Psychothera-
pie in nennenswerter Weise den Behandlungs-
verlauf beeinflußte. Woody et al. (1983) dagegen 
zeigten, daß Abhängige nach einer Psychothe-
rapie eine größere Stabilität vorweisen konnten 
als Abhängige, die nur eine Drogenberatung 
bekamen. Außerdem brauchten die mit Psycho-
therapie weniger Methadon und hatten einen 
niedrigeren Beikonsum.

Abschließend gibt es vorsichtig ausgeführte 
Studien aus den frühen siebziger Jahren, welche 
spezielle Fälle und Beispiele von drogenabhän-
gigen Individuen dokumentieren, bei denen 
Zielsymptome und Psychopathologie erfolg-
reich mit psychotropen Substanzen behandelt 
wurden (Woody et al., 1975; Butterworth, 1971; 
Overall et al., 1973; Quitkin et al., 1972; Grawin, 
1984).

Klinische Beobachtungen –  
Opiat- und Kokainabhängigkeit

Klinische Arbeiten mit Opiat- und Kokainab-
hängigen haben eindeutige Beweise erbracht, 
daß die ausgewählte Substanz keine Zufalls-
wahl ist. Obwohl Abhängige mit multiplen Sub-
stanzen experimentieren, wird von den meisten 
nur eine davon bevorzugt. Weider und Kaplan 
(1969) nannten diesen Prozeß das „drug-of-
choice-Phänomen“, Milkman und Frosch (1973) 
beschrieben es als den „bevorzugten Konsum 
von Drogen“, und ich (Khantzian, 1975) habe 
dies den „Selbstselektionsprozeß“ genannt. Ich 
glaube, daß die Berichte von Opiat- und Koka-
inabhängigen über ihre subjektiven Erfahrun-
gen mit und Reaktionen auf diese Drogen sehr 
lehrreich sind. Sie geben uns einen Einblick in 
das Leid der Abhängigen, die überwältigenden 
Affekte, Beziehungen und Verhaltensstörun-
gen und wie ein kurzfristiger Konsum der be-
vorzugten Droge ihnen bei dem Kampf gegen 
diese Störung hilft.

Opiatabhängigkeit

Obwohl Opiate benutzt werden, um eine Rei-
he menschlicher Probleme wie Schmerz, Streß 
und dysphorische Zustände zu bewältigen und 
zu überwinden (Khantzian et al., 1974), hat es 
mich beeindruckt, daß die antiaggressive und 
wuthemmende Wirkung der Opiate einer der 
Hauptgründe für ihre Anziehungskraft ist. Ich 
beziehe mich bei dieser Schlußfolgerung auf 
Beobachtungen von über 200 Abhängigen, de-
ren Anamnesen lebenslange Schwierigkeiten 
mit Wut und Gewalt vor der Abhängigkeit vor-
wiesen, meistens gekoppelt mit extremer Ag-
gression und Gewalt im frühen Familienleben 
und der Umwelt außerhalb des Hauses. Diese 
Erfahrungen sind einerseits die des Opfers und 
andererseits die des Täters von physischer Ge-
walt, Brutalität, gewaltsamen Streitereien und 
Sadismus. Im Verlauf der Evaluation und Be-
handlung der Patienten beschrieben sie häufig, 
wie Opiate ihnen halfen, sich normal, ruhig, 
cool, sanft und entspannt zu fühlen. Zusätzlich 
konnten Abhängige in Gruppentherapie beob-
achtet werden, deren Unruhe und Aggressivi-
tät, die sich vor allem in ihrer beschimpfenden 
und beleidigenden Benutzung von Obzönitäten 
zeigte, nach einer Stabilisierung mit Methadon 
nachließ (Khantzian, 1972; 1974; 1980; 1982). Be-
eindruckend war auch, daß viele Opiatabhän-
gige die wuthemmende Wirkung von Opiaten 
im Kontext von aggressiven Gefühlen bis hin 
zu mörderischen Ambitionen entdeckten, die 
durch Sedativa und Alkohol bei ihnen ausge-



E. Khantzian246

rausch, 2. Jahrgang, 4-2013

löst wurden oder sich aufgrund von Amphet-
aminen oder Kokainkonsum manifestierten 
(Khantzian, 1979).

Fallbeschreibung 1:
Ein neunundzwanzig Jahre alter Ex-Verbrecher, 

aufgenommen auf einer geschlossenen psychiatri-
schen Station wegen zunehmender Unfähigkeit, sei-
nen Alkohol- und Kokainkonsum zu kontrollieren, 
zeigte auf dramatische Art dieses spezielle Verhältnis 
zwischen Gewalt und Drogenkonsum und warum 
Opiate seine Droge der Wahl waren. Ich sah diesen 
Patienten bei der Visite an einem Tag, an dem er sehr 
erregt und ängstlich reagierte, als er mitbekam, wie 
eine stark gestörte Patientin gegurtet werden mußte. 
Ein aufmerksamer Mitarbeiter, der auch ehemaliger 
Verbrecher war, erkannte bei dem Patienten, daß die-
se Szene Panik und aggressive Reaktionen ausgelöst 
hatte, ähnlich denen, die er erfahren hatte, als er im 
Gefängnis von den Wachen wegen seiner Aggressi-
vität angegriffen wurde. Als ich ihn ansprach, war 
ich überrascht über seine Zurückhaltung. Ich sagte 
ihm, daß ich seinen Drogen-Alkohol-Konsum ver-
stehen wolle, um zu erfassen, ob diese Station OK 
(sicher) für ihn war. Er entschuldigte sich sofort 
für seine Überreaktion bei der gegurteten Patientin 
und erklärte, wie sehr dies ihn an seine Gefängnis-
erfahrungen erinnert hatte. Sein Alkohol- und Ko-
kainkonsum führe zunehmend zu unkontrollierten 
Ausbrüchen von verbal angreifendem Verhalten, 
was als Konsequenz eine zunehmende Tendenz des 
Opiatkonsums zur Beruhigung seiner aggressiven 
Reaktionen erfordere. 

Er bekannte sich offen zu vergangenem gewalt-
tätigem Verhalten, meistens mit Messerstechereien, 
wenn er sich bedroht, provoziert oder eingeschüch-
tert fühlte. Er kam immer wieder zurück auf die 
Konfrontation und Gurtung der Patientin, entschul-
digte sich für seine Reaktion, erklärte aber auch, wie 
destabilisierend und bedrohlich dies für ihn sei. Er 
sagte, daß es eine Zeit gegeben habe, wo Angriff in so 
einer Situation der Reflex gewesen wäre, aber er wol-
le mir und dem Personal versichern, daß er wirklich 
verstehen würde, warum wir so vorgehen müßten. 
Er schien dafür zu plädieren, bleiben zu können, und 
wollte Hilfe für sein Alkohol- und Drogenproblem. 
Eine Nachfrage zu seinem Drogenkonsum und seine 
Wirkung auf ihn zeigte, daß er Opiate bevorzugte, 
so sehr, daß er wußte, daß er sie vermeiden sollte. 
(Er erklärte, daß er zu viele Leute kennen würde, 
die hoffnunglos abhängig geworden seien oder we-
gen Opiaten gestorben waren.) Alkohol oder Stimu-
lantien könnten dagegen gewalttätige Ausbrüche 
erzeugen, erklärte er, so daß er mit Opiaten – und 
alle wurden korrekt genannt – solche Reaktionen 
kontrollieren oder ihnen entgegensteuern müsse. 
Die einzige Person, auf die er sich verlassen könnte, 
wäre seine Mutter, aber sie sei sehr krank und im 
Krankenhaus. Er habe sehr unter dem Alkoholismus 

des Vaters gelitten, unter der dazugehörigen Gewalt 
und dem frühzeitigen Tode (alkoholische Komplikati-
onen), als der Patient in der Pubertät war. Die Nicht-
Verfügbarkeit und der frühe Tod des Vaters ließen 
ihn ohne Orientierung und Supervision. Mit Bitter-
keit lamentierte er, daß ein fünf Jahre älterer Bruder 
für ihn „nutzlos“ gewesen sei für eine Orientierung 
darüber, wie er seinen Drogen- und Alkoholkonsum 
oder sein impulsives und aggressives Verhalten kon-
trollieren könne.

Sowohl seine Beschreibung der gewalttätigen 
Seite vor und während des Gefängnisaufent-
haltes als auch die Bestätigung durch den Mit-
arbeiter, der auf das Verhalten aufmerksam 
geworden war, waren erschreckend und über-
zeugend zugleich. Ebenso detailliert war seine 
Beschreibung der vielen Angriffe durch sadis-
tische Gefängniswächter und andere Insassen. 
Was deutlich wurde, egal ob er Täter oder Op-
fer war, die Gewalt war ein sich wiederholen-
der und normaler Teil seines Erwachsenenle-
bens. Ich habe daraus geschlossen (Khantzian, 
1980; 1982), daß solche Individuen die Wirkung 
von Opiaten begrüßen, da sie unkontrollierte 
Aggression dämpfen und die Bedrohung von 
sowohl innerer psychologischer Desorgani-
sation als auch externer Gegenaggression u.a. 
bekämpfen, Ängste, die nicht selten sind bei 
Menschen, die mit Wut- und Gewaltimpulsen 
kämpfen. Die Erkenntnis, daß Opiate die desor-
ganisierenden und fragmentierenden Wirkun-
gen von Wut und Aggression erleichtern und 
umdrehen, ist nicht begrenzt auf Individuen, 
die aus einem depravierten, extremen und of-
fen gewalttätigen Zuhause kommen.

Fallbeschreibung 2:
Ein erfolgreicher 35 Jahre alter Arzt beschreibt, 

wie defensiv und verächtlich er seit dem frühen 
Erwachsenenalter geworden sei, als Konsequenz 
der unsensiblen Mutter und der geringschätzigen 
Meinung des Vaters gegenüber ihm und seiner Fa-
milie, trotz des signifikanten Wohlstandes. Er wurde 
opiatabhängig, als die Abwehr gegen seine Selbst-
unsicherheit im Kontext einiger enttäuschender 
Beziehungen mit Frauen und durch viel Streß und 
Frust bei der Arbeit mit schwerkranken Patienten 
nachließ. Mehr als alles andere spürte er die beru-
higende Wirkung dieser Drogen auf seinen bitteren 
Ärger und die zunehmende Wut. Diese Wirkung der 
Substanz hob sein Selbstwertgefühl und half ihm pa-
radoxerweise dabei, aktiv und konzentriert bei der 
Arbeit zu bleiben.

Ich habe ähnliche Patienten aus privilegierten 
Schichten beschrieben (Khantzian, 1979; 1982), 
wo sadistische und unverantwortliche Eltern 
eine Prädisposition zu Gefühlen von Wut und 
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Gewalt gegen sich selbst und andere verstärk-
ten.

Kokainabhängigkeit

Von einer psychodynamischen Perspektive 
her haben einige Untersucher über die Anzie-
hungskraft von Stimulanzien und vor allem 
Kokain spekuliert. Für einige Patienten sind die 
erregenden Wirkungen dieser Drogen unwi-
derstehlich, da sie ihnen helfen, die bei Depres-
sionen auftretende Müdigkeit und Erschöpfung 
zu überwinden (Khantzian, 1975). In anderen 
Fällen führte der Konsum der Stimulanzien zu 
einem erhöhten Gefühl von Zuversicht, Selbst-
wertgefühl und Frustrationstoleranz (Wieder 
& Kaplan, 1969) und zur Vermeidung von Ge-
fühlen wie Langeweile und Leere (Wurmser, 
1974). Ich habe festgestellt, daß einige Individu-
en Kokain konsumieren, um „einen hyperakti-
ven, unruhigen Lebensstil und ein übertriebe-
nes Bedürfnis an Selbstsuffizenz zu erhöhen“ 
(Khantzian, 1979, S. 100). Spotts und Shontz 
(1977) untersuchten ausführlich die Merkmale 
von neun repräsentativen Kokainabhängigen 
und dokumentierten Ergebnisse, die größten-
teils konsistent sind mit den psychodynami-
schen Beschreibungen von Personen, die koka-
inabhängig sind.

Wir haben einige Faktoren aus einer psych-
iatrisch/diagnostischen Perspektive hervorge-
hoben, die eine Prädisposition für Individuen 
sein können, die kokainabhängig werden und 
bleiben (Khantzian et al., 1984; Khantzian & 
Khantzian, 1984): 
1)  vorherbestehende chronische Depressio-

nen;
2)  Depressionen durch Kokainabstinenz; 
3)  hyperaktives, unruhiges Syndrom oder 

Aufmerksamkeitsstörung;
4)  Zyklothymie oder bipolare Störung. Leider 

existieren noch keine Studien mit größeren 
repräsentativen Stichproben von Kokainab-
hängigen, um diese Möglichkeiten zu un-
termauern.

Fallbeschreibung 3:
Ein dreißigjähriger Mann mit einer zehnjährigen 

Anamnese von multiplem Drogenkonsum beschrieb 
die einmalig hebende Wirkung des Kokain, das seine 
bevorzugte Droge geworden war. Im Gegensatz zu 
einem andauernden Gefühl, nicht attraktiv, sozial 
und körperlich merkwürdig zu sein, welches sich 
bis in die Jugend zurückverfolgen ließ, hatte er ent-
deckt, daß Kokain „Power gab und glücklich machte. 
Es war angenehm euphorisch; ich konnte reden und 
mich erotisch fühlen“. Es zu spritzen intensivierte 
diese Gefühle, aber mehr als alles half ihm das Ko-

kain, sich keine Gedanken darüber zu machen, was 
andere Leute über ihn dachten.

Es ist beeindruckend, wie diese erregende und 
aktivierende Wirkung des Kokain solchen Leu-
ten, die chronisch depressiv waren, dabei hilft, 
ihre Anergie zu überwinden, Aufgaben zu er-
ledigen und besser mit anderen zu kommuni-
zieren. Dies hat zur Konsequenz, daß sie eine 
vorübergehende Unterstützung des Selbstwert-
gefühls erfahren (37).

Fallbeschreibung 4:
Im Gegensatz dazu beschrieb ein vierzig Jahre al-

ter Buchhalter eine gegenteilige, paradoxe Wirkung 
beim Kokainsniefen. Zunächst, als ich diesen Mann 
beurteilte, dachte ich, daß er die stimulierende Wir-
kung der Droge als einen Verstärker für seine übli-
che hyperaktive, expansive Art der Kommunikation 
benutzte. Er überzeugte mich aber vom Gegenteil, 
als er mir vormachte, wie er morgens die Droge ein-
nahm und dann beruhigt durchatmete. Er beschrieb, 
wie er dann still sitzen konnte, sich auf seine Arbeit 
konzentrieren und sie auch bewältigen konnte.

Diese Fallbeschreibung, ein weiterer dramati-
scher und extremer Fall (Khantzian, 1983) und 
zwei andere Berichte (Khantzian et al., 1984; 
Khantzian & Khantzian, 1984) deuten darauf 
hin, daß Kokainabhängige sich möglicher-
weise gegen affektive und Verhaltensstörun-
gen, inklusive schon bestehender oder daraus 
entstandener Aufmerksamkeitsdefizite bzw. 
hyperaktiver Störungen selbst medizieren. 
Der extreme Fall sprach sehr gut auf Methyl-
phenidatbehandlung an. Ich habe erfolgreich 
mehrere andere Patienten mit Methylphenidat 
behandelt. Diese Patienten sind weitere Bewei-
se zur Unterstützung einer Selbstmedikations-
hypothese für Drogenabhängigkeit. Zu diesem 
Zeitpunkt wäre es aber noch verfrüht, daraus 
zu schließen, welche Störung oder Störungen 
es sind, die Kokainabhängige selbst medizie-
ren. Aber diese Einzelfälle und meine früheren 
klinischen Erfahrungen sprechen für mehre-
re Möglichkeiten. All diese Patienten haben 
gemeinsam lebenslange Schwierigkeiten mit 
impulsivem Verhalten, emotionaler Labilität, 
akuter und chronischer Dysphorie (inklusi-
ve akuter Depressionen) und Störungen des 
Selbstwertgefühls vor dem Kokainkonsum. 
Alle Patienten empfanden eine Erleichterung 
der Dysphorie und Stärkung des Selbstwertge-
fühls durch Kokain; sie erfuhren auch erhöhte 
Aufmerksamkeit, die zu einer verbesserten Be-
ziehungsinteraktion mit besserer, zielgerich-
teter Aktivität und höhere Kapazität für ihre 
Arbeit führte. Die Substitution des stabileren, 
länger wirkenden, stimulierenden Methylphe-
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nidat gab mir die Möglichkeit, diese Patienten 
klinisch zu beobachten und die stabilisierende 
Wirkung der Stimulanzien zu bestätigen.

Zusammenfassung

Es gibt mit Sicherheit andere Erklärungen für 
Sucht, jedoch ist das Selbstmedikationsmotiv 
eine durchaus nachvollziehbare Erklärung für 
Überkonsum von Drogen und Drogenabhän-
gigkeit. Klinische Ergebnisse auf einer psy-
choanalytischen Basis komplementieren und 
sind konsistent mit diagnostischen und Thera-
piestudien, die diese Hypothese unterstützen, 
welche ermöglichen könnte, daß Forscher und 
Kliniker Suchtverhalten besser verstehen und 
behandeln. Statt nur Flucht, Euphorie oder 
Selbstzerstörung zu suchen, versuchen Abhän-
gige, sich aufgrund einer Reihe von psychiat-
rischen Problemen und schmerzvollen emoti-
onalen Phasen selbst zu medizieren. Obwohl 
die meisten dieser Selbstbehandlungsversuche 
wegen der Risiken und Komplikationen eines 
langdauernden instabilen Drogenkonsums 
letztendlich versagen, erfahren Abhängige, daß 
die Kurzzeitwirkung der von ihnen ausgewähl-
ten Drogen ihnen hilft, mit streßvollen subjek-
tiven Phasen und einer externen Realität, die 
als nicht handhabbar und übermächtig emp-
funden wird, umzugehen. Ich glaube, daß die 
Perspektive, die durch die Selbstmedikations-
hypothese geliefert wird, es mir und anderen 
erlaubt hat, die Natur des kompulsiven Drogen-
konsums besser zu verstehen und eine nützli-
che Erklärung in der Überlegung hinsichtlich 
alternativer Behandlungen geboten hat. Der 
heuristische Wert dieser Hypothese könnte uns 
auch helfen, effektiver die Kokainabhängigkeit 
zu verstehen und zu behandeln.
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Einleitung

Die kognitive Verhaltenstherapie bildet in vie-
len Kliniken und ambulanten Einrichtungen 
einen wesentlichen Bestandteil der Entwöh-
nungstherapie. Diese wird in Deutschland mit 
sehr guten Erfolgen hinsichtlich der Erreichung 
einer dauerhaften Suchtmittelabstinenz durch-
geführt. Missel et al. (2013) teilen mit, dass die 
Katamneseuntersuchungen des Fachverbands 
Sucht, der mit ca. 14.000 Fällen jährlich etwa ein 
Viertel aller Entwöhnungen in Deutschland mit 
Einjahresnachbefragungen evaluiert, eine Abs-
tinenzquote von ca. 60% ergeben. Mit der nach-
haltigen Abstinenz einher gehen in der Regel 
ein Gewinn an Lebensfreude, eine Herstellung 
positiver sozialer Kontakte, insbesondere bes-
sere familiäre Beziehungen, verbesserte Chan-
cen auf eine berufliche Wiedereingliederung, 
körperliche Erholung sowie ggf. eine Rückbil-
dung von suchtassoziierten körperlichen Er-
krankungen.

Sucht entsteht durch das komplexe Zusam-
menwirken körperlicher, seelischer und sozia-
ler Faktoren.

Im Zentrum der kognitiven Theorie der 
Sucht steht die Beobachtung der Auswirkun-
gen, die gedankliche Einstellungen auf abhän-
gigkeitskorrelierte Gefühle und Handlungen 
haben. Der „therapeutische Hebel“ setzt an der 
Veränderung dieser Gedanken an, um hier-
durch sekundär Emotionen und Handeln zu 
modifizieren. Dieser konzeptuelle Hintergrund 
sollte nicht aus den Augen verloren werden, 
wenn der Begriff der „kognitiven Umstruktu-
rierung“ gebraucht wird. Der kognitive Ansatz 
sieht durchaus die Bedeutung des Fühlens und 
Handelns, er operiert nicht in einem rein kog-
nitiven Kosmos, wobei alles andere als neben-
sächlich eingestuft wird. Vielmehr betont die 
kognitive Theorie lediglich die zentrale Stel-
lung, die dem Denken bei der Entstehung von 

Emotionen und Aktionen zukommt. Auch sind 
die Kognitionen wesentlich einfacher als die 
Emotionen einer direkten Einflussnahme zu-
gänglich. Demzufolge bilden Vorgehensweisen, 
die auf die Veränderung des Denkens bezogen 
sind, den wichtigsten Therapiebestandteil, je-
doch nicht nur um der Kognitionen willen, son-
dern um hierdurch mittelbar auch Gefühle und 
Handeln zu beeinflussen.

Der Hauptansatzpunkt der kognitiven The-
rapie der Sucht ist dementsprechend die Moti-
vierung und Anleitung des Betroffenen, eine 
Veränderung der subjektiven Bedeutungsge-
bungen vorzunehmen, damit so eine bessere 
Anpassung an die Realität erfolgen kann. Ist 
dieser wesentliche Schritt getan, können hie-
rauf aufbauend Veränderungen der Gefühle 
und des Verhaltens in Richtung einer zufriede-
nen Abstinenz vorgenommen werden. 

Kognitives Modell  
des Suchtverhaltens

Schon früh in der individuellen Entwicklung 
bilden sich zeitüberdauernde Grundüberzeu-
gungen über die eigene Person und die Welt. So 
können frühe Erfahrungen des Verlustes oder 
der Ausgrenzung zu der Überzeugung füh-
ren: „Ich bin alleine, niemand möchte mit mir 
zu tun haben.“ Ein misshandeltes Kind kommt 
evtl. zu den Grundannahmen: „Ich bin nicht 
liebenswert“, bzw. „Ich bin hilflos“ oder auch 
„Alle sind gegen mich“. 

Diese in der frühen Entwicklung entstan-
denen Grundüberzeugungen bilden ein Inter-
pretationsschema zum subjektiven Verständnis 
der weiteren Lebensereignisse. Auf dieser Basis 
steuern sie die Emotionen und, damit in Verbin-
dung stehend, die Handlungen der Personen. 
So wird ein Mensch mit der Grundüberzeu-
gung „Ich bin alleine“ es möglicherweise als 
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überdurchschnittlich belastend finden, wenn 
niemand während einer Diskussion seine Mei-
nung teilt. Die Einsamkeitserfahrungen seiner 
Kindheit können in diesem Zusammenhang 
wieder lebendig werden. Hierdurch können be-
züglich der real vorliegenden Situation unange-
passte Gefühle der Einsamkeit und des Allein-
gelassenseins auftreten. 

Vor diesem Hintergrund kann es dann zu 
Verhaltensweisen kommen, die für den Au-
ßenstehenden nicht nachvollziehbar sind oder 
zumindest stark überzogen wirken (wie z.B. zu 
weinen) oder auch zu unangemessen aggressi-
ven Äußerungen bzw. zu der Flucht in den ver-
meintlichen Trost durch Alkohol. 

Eine Situation kann also zum Risiko für 
die Einnahme von Suchtmitteln werden, wenn 
durch sie Grundüberzeugungen wachgerufen 
werden, die sich im Rahmen von schmerzlichen 
Erfahrungen in der Kindheit (oder Jugend) he-
rausgebildet hatten und umgekehrt dann auch 
im Erwachsenenleben ähnliche Gefühlszu-
stände hervorrufen können. Diese sind so un-
angenehm, dass der Betroffene bestrebt ist, sie 
möglichst schnell zu überwinden. In diesem 
Zusammenhang treten dann suchtmittelbe-
zogene automatische Gedanken auf, wie z.B.: 
„Alkohol ist der einzige wahre Freund“ bei ei-
ner Person mit Einsamkeitsproblematik. Diese 
automatischen Gedanken lösen Verlangen nach 
der Suchtmitteleinnahme aus, parallel dazu 
werden erlaubnisgebende Gedanken aktiviert, 
wie z.B. „Du bist den anderen sowieso egal, 
dann kannst du dich ja auch betrinken“. Die-
se Gedanken steigern das suchtmittelbezogene 
Verlangen. Gedanken und Verlangen führen 
dazu, dass Handlungspläne zur Suchtmittelbe-
schaffung und zu deren Einnahme entworfen 
werden, die dann schlussendlich zu dem Sucht-
mittelkonsum führen.

Kurzfristig führt dieses Verhalten zur Er-
leichterung: Die zuvor wieder lebendig ge-
wordenen, von schmerzlichen Gefühlen be-
gleiteten Grundüberzeugungen verblassen, 
möglicherweise stellt sich sogar vorübergehend 
ein Glücksgefühl ein und das Erleben dessen, 
was schmerzlich entbehrt wurde (in dem obi-
gen Fall also möglicherweise Wärme, Trost und 
Geborgenheit). Diese als äußerst positiv erlebte 
Erfahrung der schnellen Umwandlung eines 
sehr unangenehmen Zustandes in eine diesem 
völlig entgegengesetzte Verfassung gräbt sich 
tief in die Erinnerung ein und wird im Rück-
blick immer wieder durchgespielt. Zumindest 
in ähnlichen Situationen wird, wegen der po-
sitiven Wirkungserinnerung und damit im Zu-
sammenhang stehend, der positiven Wirkungs-
erwartung, ein erneuter Suchtmittelkonsum 
noch wahrscheinlicher. 

Selbstverständlich hat dieser auch negative 
Folgen, dies spürt der Betroffene jedoch erst 
nach dem Abklingen der kurzfristig als positiv 
erlebten Wirkungen: So sinken z.B. das Selbst-
wertgefühl sowie die Überzeugung, selbst das 
eigene Schicksal in die Hand nehmen und ver-
ändern zu können, denn es wurde nichts sinn-
voll Zielgerichtetes dafür getan, die ursächli-
chen Schwierigkeiten zu beheben. Weiterhin 
entstehen mit der Zeit eine Gewöhnung an das 
Suchtmittel, soziale und körperliche Folgepro-
bleme und Entzugserscheinungen, die zum er-
neuten Suchtmittelkonsum nötigen. Nach den 
kurzfristig als positiv erlebten Folgen werden 
mittel- und langfristig erneute Risikosituatio-
nen bewirkt. Gleichzeitig lässt die Fähigkeit des 
Betroffenen nach diese ohne die Einnahme von 
Suchtmitteln zu meistern. Problemlösefähig-
keiten nehmen ab. Es wird immer weniger ver-
sucht, der Suchtmitteleinnahme Kontrollstra-
tegien entgegenzusetzen, so schraubt sich die 
Spirale der Suchtmitteleinnahme immer weiter. 

Interessanterweise werden die beschrie-
benen negativen Folgen im Nachhinein als 
Erinnerung kaum abgerufen. Aufgrund die-
ser Vermeidungsstrategie entfalten sie auch 
keine nennenswerte präventive Wirksamkeit 
hinsichtlich der Verhinderung einer erneuten 
Suchtmitteleinnahme. Im Gegenteil, jedmög-
liche negative Emotion bewirkt den Wunsch 
nach schneller Verbesserung des psychischen 
Zustandes durch erneuten Einsatz des Sucht-
mittels. 

Über die geschilderten Mechanismen hi-
nausgehend können bei der Entstehung und 
Aufrechterhaltung der Substanzabhängigkeit 
auch noch andere Risikofaktoren eine Rolle 
spielen, wie z.B. das Modelllernen am Beispiel 
substanzabhängiger Bezugspersonen, primär 
positive Wirkungserwartungen, mangelnde 
Impulskontrolle, mangelnde Fähigkeit, sich 
soziale Unterstützung zu holen, und geringe 
Frustrationstoleranz. 

Wesentliche Elemente  
der kognitiven Verhaltenstherapie  
bei Suchterkrankungen 

Unter Berücksichtigung der dargestellten Risi-
kofaktoren setzt die kognitive Verhaltensthe-
rapie der Sucht bei allen Punkten der oben be-
schriebenen Abläufe an. Über eine Veränderung 
der individuellen gedanklichen Bedeutungsge-
bungen soll den Betroffenen mehr Handlungs-
kontrolle hinsichtlich der Verhinderung des 
Suchtmittelkonsums ermöglicht werden. Es 
können maßgebliche Hilfestellungen in Rich-
tung einer zufriedenen Suchtmittelabstinenz 
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gegeben werden, jedoch keine Patentrezepte 
zur länger als kurzfristigen Aufrechterhaltung 
eines sogenannten „kontrollierten“ Trinkens, 
es sei denn, die Schwelle zur Substanzabhän-
gigkeit war noch nicht überschritten und es lag 
bislang lediglich ein riskanter oder schädlicher 
Gebrauch vor. Da diese Darstellung sich jedoch 
auf die voll ausgebildete Sucht (Abhängigkeits-
syndrom nach ICD-10, WHO, 1994) bezieht, sind 
die Vorgehensweisen bei riskantem oder schäd-
lichem Gebrauch hier kein Thema. 

Im Folgenden werden Grundelemente der 
kognitiven Verhaltenstherapie der Sucht über-
sichtsartig aufgeführt. Manche sind durchgän-
gige Therapiebestandteile, andere überlappen 
sich ggf. passager. Je nach auftretenden Schwie-
rigkeiten bezüglich der Zielerreichung muss 
immer wieder auch auf vorangegangene Thera-
pieschritte zurückgekommen werden, deshalb 
ist die dargestellte Reihenfolge nur bedingt als 
Wiedergabe einer zeitlichen Abfolge während 
der Therapie zu verstehen. 

Positive therapeutische  
Beziehung

Selbst die aufwändigsten Behandlungsmetho-
den wären erfolglos, wenn der Patient aufgrund 
eines mangelnden Vertrauens zu seinem The-
rapeuten nicht engagiert mitarbeiten würde. 
D.h. ohne die überzeugende Vermittlung von 
positiver Wertschätzung, ohne menschliches 
Einführungsvermögen und Vertrauenswür-
digkeit wäre die kognitive Verhaltenstherapie 
eines wesentlichen Wirkfaktors beraubt. Nach 
Beck et al. (1997) entspräche es keinesfalls ihrer 
Konzeption, auf ihren rein technischen Aspekt 
reduziert zu werden. 

Die therapeutische Beziehung beinhaltet 
immer auch die Chance einer neuen positi-
ven sozialen Lernerfahrung. Hierbei sollte der 
Therapeut als positives Modell für zwischen-
menschlichen Respekt, für Hilfe und Echtheit 
stehen. Durch das Feedback, das der Therapeut 
dem Patienten auf der Beziehungsebene gibt, 
lernt der Patient etwas über die Regeln eines po-
sitiven menschlichen Miteinanders. Die Bedeu-
tungsgebung, die der Patient dem jeweiligen 
Therapeutenverhalten beimisst, muss immer 
wieder erfragt und diskutiert werden. Hierin 
liegt die Chance, aktuelle fehlangepasste Ge-
danken (wie z.B. „Durch die Alkoholkontrollen 
will der mich ja nur klein machen“) aufzude-
cken, auf ihre Verhaltenswirksamkeit hin zu 
untersuchen (hier z.B. den Impuls, die Therapie 
sofort zu beenden) und sie nach Möglichkeit zu 
verändern. Eine alternative Kognition könnte 
dann z.B. wie folgt lauten: „Der Therapeut, der 

sich blind auf die Beteuerung eines Patienten 
verlässt, dass dieser nichts getrunken habe, ist 
ja naiv. Ein naiver Therapeut nutzt mir nichts. 
Durch den Alco-Test kann ich meine Abstinenz 
beweisen.“ 

An diesem Beispiel wird deutlich, dass die 
Arbeit an der therapeutischen Beziehung sehr 
gut mit den Grundelementen der kognitiven 
Therapie durchgeführt werden kann und muss. 
Suchtpatienten kommen häufig aus einer ande-
ren Schicht, meist aus einer anderen Lebens-
welt als der Therapeut. Sie haben völlig andere 
soziale Lernerfahrungen als dieser gemacht, 
sehen in ihm evtl. den Repräsentanten eines 
feindlichen Systems oder einen weltfremden 
Theoretiker. Sie machen aus Misstrauen, Angst, 
Scham oder sogar krimineller Verstrickung fal-
sche bzw. unvollständige Angaben bezüglich 
ihrer Vorgeschichte. Suchtpatienten kommen 
fast nie gerne und nicht selten fremdmotiviert 
zur Therapie, sie gelten gemeinhin als schwie-
rige Patienten. Alle diese Punkte führen dazu, 
dass viele Therapeuten nicht gerade bevorzugt 
mit ihnen arbeiten. 

Es ist für den Therapeuten unabdingbar, 
immer wieder die eigenen Ansichten bezüglich 
der Therapie mit Suchtkranken zu überprüfen 
und ggf. zu verändern. 

Darüber hinausgehend ist es notwendig, 
die Vorurteile der Patienten gegen die Therapie 
zu kennen und zum Therapiegegenstand zu 
machen. Gelingt dies, so ist schon ein die ko-
gnitive Therapie charakterisierender, wichtiger 
Schritt zum Beziehungsaufbau getan. 

Wissensvermittlung

Die Vermittlung von Wissen bildet durchgän-
gig ein wesentliches Therapieelement in der 
kognitiven Verhaltenstherapie der Sucht. Dabei 
gilt das Grundprinzip, dass der Patient nicht 
nur umfassend über alle relevanten medizi-
nisch-psychologischen Fakten, die ihm helfen, 
seine Störung zu verstehen, informiert wird, 
sondern dass er auch ausreichende Kenntnisse 
über den kognitiven Therapieansatz selbst und 
die jeweils eingesetzten Techniken vermittelt 
bekommt. Die kognitive Therapie kann nur bei 
einem Patienten zum Erfolg führen, der dazu 
befähigt wird, therapierelevantes Wissen zu 
erwerben und dieses dann auch aktiv umzu-
setzen. 

Die notwendige Wissensvermittlung ist 
eine sehr anspruchsvolle Aufgabe für den The-
rapeuten, denn er muss deren Art und Umfang 
jeweils an die intellektuellen und persönlich-
keitsbezogenen Fähigkeiten seiner Patienten 
sowie auch die situativen Gegebenheiten an-
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passen. Keinesfalls ist die kognitive Therapie 
nur für begabte Patienten konzipiert. 

Rückfragen und die Bitte an den Patienten, 
das Gehörte zusammenzufassen, geben ein 
Feedback darüber, wie viel der Information bei 
dem Patienten „angekommen“ ist. Ganz we-
sentlich ist die Übertragung des neu erworbe-
nen Wissens auf die Handlungsebene, meistens 
durch „Hausaufgaben“. 

Zielorientierung

Frühzeitig ist mit dem Patienten abzuklären, 
was dessen Ziele bezüglich der Therapiemaß-
nahme sind. In diesem Zuge sollte auch der 
Therapeut seine Zielvorstellungen offenlegen 
und ggf. den Patienten bezüglich des Wunsches 
nach der Erreichung relevanter, von ihm bislang 
nicht abgestrebter, Ziele motivieren. Meist wird 
man sich auch bei vorliegenden Differenzen auf 
von beiden gleichermaßen gültige Ziele einigen 
können. Dieses Vorgehen reduziert Misstrauen, 
schafft Klarheit und bildet die Grundlage für 
ein kooperatives Arbeitsbündnis, bei dem alle 
Beteiligten an einem Strang und in die gleiche 
Richtung ziehen. 

Die Formulierung von Zielen beinhaltet die 
Zuversicht bezüglich deren Erreichbarkeit. So-
mit geht von ihnen für den Patienten, der häufig 
schon alle Hoffnung auf Besserung aufgegeben 
hatte, eine nicht zu unterschätzende Ermuti-
gung aus. Die Zielorientierung bringt Verbind-
lichkeit in das therapeutische Gespräch, dient 
als Richtschnur und stellt ein wesentliches 
Beurteilungs- und Strukturierungselement 
dar. Ansonsten unverbunden nebeneinander-
stehende Vorgehensweisen werden durch das 
gemeinsame Ziel integriert. Ohne eine ständige 
Bezugnahme auf das letztendlich Wesentliche 
besteht gerade bei Suchtkranken die Gefahr, 
dass die Therapiesitzungen vor dem Hinter-
grund eines chaotischen Denk- und Lebenssti-
les von ständig wechselnden, vordergründig 
dominanten, jedoch letztendlich nur wenig re-
levanten Themen beherrscht werden. 

Es empfiehlt sich eine Hierarchisierung der 
Ziele. Hierdurch lernt der Patient Probleme 
schrittweise anzugehen. Wenn er sich mit ei-
nem Thema beschäftigt, kann er dies in Ruhe 
tun vor dem Hintergrund des Wissens, dass 
danach auch an der Erreichung eines anderen, 
ihm wichtigen Zieles gearbeitet wird. 

Therapieziele, die erreicht wurden, ermu-
tigen den Patienten erheblich auf seinem Weg 
in Richtung einer dauerhaften, zufriedenen 
Abstinenz. Die Ziele sollten deshalb klar, kon-
kret, verhaltensbezogen und auch vor dem 
Hintergrund der gegebenen Zeitperspektiven 

realistisch erreichbar formuliert werden. Die 
Zielerreichung sollte vom Therapeuten deutlich 
gewürdigt werden. Im Bereich der Suchtthera-
pie sollte das Therapieziel nicht ausschließlich 
die Suchtmittelabstinenz sein. Unterziele kön-
nen in den verschiedensten bezüglich einer 
Suchtmitteleinnahme relevanten Lebensberei-
chen gefunden werden, wobei die jeweiligen 
Bezüge immer konkret herzustellen sind.

Strukturierung

Eine gute Strukturierung der Sitzung empfiehlt 
sich schon wegen der Notwendigkeit, die im-
mer knapper bemessene Therapiezeit optimal 
zu nutzen. Hierdurch können eine Arbeitsat-
mosphäre hergestellt, eine Konzentration auf 
relevante Probleme erreicht, ein ständiges Ab-
schweifen verhindert, sowie eine Kontinuität 
zwischen den Sitzungen hergestellt werden. 

Die genaue Strukturierung liegt sicher im 
Ermessen des jeweiligen Therapeuten. Es gibt 
allerdings einige wesentliche Punkte, die im-
mer Strukturierungselemente einer kognitiven 
Suchttherapiesitzung sein sollten: 
1.  Gemeinsame Tagesordnungserstellung: Nur 

triftige Gründe sollten von der Durchfüh-
rung dieser gemeinsam festgelegten Struk-
turierung wegführen. Selbstmordgefähr-
dung, fremdgefährdendes Verhalten sowie 
eine (drohende) Rückfälligkeit haben im-
mer absoluten Vorrang, auch falls sich diese 
Punkte erst im Gesprächsverlauf ergeben. 
Das durch das aktuelle Problem hintange-
setzte Thema sollte dabei neu terminiert 
werden. 

2.  Feststellung der Befindlichkeit: Hierzu gehört 
die Erfassung der momentanen Stimmungs-
lage des Patienten sowie dessen derzeit vor-
liegendes Suchtmittelverlangen. Es emp-
fiehlt sich, den Patienten sowohl Stimmung 
als auch Verlangen jeweils auf einer Skala 
angeben zu lassen, damit eine Vergleichbar-
keit hergestellt werden kann. 

3.  Bezugnahme zur letzten Sitzung und zu den 
letzten Hausaufgaben: Eine Bezugnahme zur 
vorangegangenen Sitzung sowie eine Be-
sprechung der Hausaufgaben sind für einen 
kontinuierlichen Therapieprozess und zur 
letztendlichen Zielerreichung unabdingbar. 

4.  Durcharbeiten der festgelegten Therapieschwer-
punkte: Hier kommen Vorgehensweisen 
zum Einsatz, die weiter unten näher dar-
gestellt werden. Dieser Punkt sollte immer 
den zentralen und größten Teil der Therapie 
in Anspruch nehmen. 

5.  Gemeinsame Festlegung von Hausaufgaben: 
Wichtig ist, dass die Hausaufgaben gemein-
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sam gestellt und diesbezügliche Vorurteile 
diskutiert bzw. mögliche Schwierigkeiten 
bei der Durchführung vorbesprochen wer-
den. 

6.  Abschließende Befindlichkeitserhebung/Rück-
meldungen über die Therapiesitzungen: Auch 
am Ende der Therapie sollen Stimmung 
und Suchtmittelbegehren kurz erhoben und 
skaliert werden. Bei vorliegender Selbst-
mordgefährdung oder hohem Suchtmittel-
verlangen müssen Notfallmaßnahmen zur 
Sicherheit des Patienten eingeleitet werden. 
Der Therapeut sollte sich immer dezidiert 
Rückmeldung verschaffen, wie die Thera-
pie bei dem Patienten in emotionaler und 
kognitiver Hinsicht „angekommen“ ist. 
Selbstverständlich wird das therapeuti-
sche Vorgehen nicht hauptsächlich danach 
ausgerichtet, ob der Patient die jeweiligen 
Interventionen angenehm findet. Es ist je-
doch notwendig, dass die Feedback-Infor-
mationen dem Therapeuten verfügbar sind 
und im Sinne der erforderlichen kooperati-
ven Zusammenarbeit bei der Planung und 
Durchführung in der nächsten Therapiesit-
zung berücksichtigt werden. 

Individuelles Fallkonzept

Eine zentrale Aufgabe für den Therapeuten 
stellt die Ableitung eines individuellen Fall-
konzeptes dar. Hierzu ist es notwendig, die 
individuelle Lebens- und Lerngeschichte des 
Patienten zu erheben und das spezifische Be-
dingungsgefüge des pathologischen Verhaltens 
zu analysieren. Dabei sind insbesondere die 
einzelnen Elemente der kognitiven Abläufe so 
detailliert wie möglich zu erfassen und deren 
Auswirkungen auf Emotionen, Suchtmittel-
begehren und Verhalten darzustellen. Die ko-
gnitive Theorie der Sucht geht zwar von einer 
generell gültigen, besonderen Wichtigkeit kog-
nitiver Abläufe, nicht jedoch von einem unifor-
men, für jeden Betroffenen geltenden Verursa-
chungsmodell der Abhängigkeit aus. Deshalb 
sind auch die Therapieinhalte nicht für jeden 
Abhängigen gleich, sondern resultieren spezi-
fisch aus dem individuell erarbeiteten Fallkon-
zept. Folgende Fragen sind dabei zu beantwor-
ten: 
•	 	Welche	 prägenden	 Sozialisationsfakto-

ren, Lernerfahrungen, Traumatisierungen 

liegen vor? (z.B. soziale Randschicht, Hän-
seleien, früher Verlust von Bindungsperso-
nen).

•	 	Welche	 „Überzeugungen	 und	 Regeln	
bildeten sich im Laufe der Lebens- und 

Lerngeschichte? (z.B. „Ich bin nichts wert“, 

„Ich muss das tun, was andere von mir wol-
len, um von ihnen akzeptiert zu werden“, 
„Wenn ich mich nicht um jeden Preis anpas-
se, bin ich verloren“)

•	 	Was	 charakterisiert	 die	Modellpersonen? 
(z.B. Alkohol- und Drogeneinnahme in 
Verbindung mit männlichem Imponier-
gehabe bei bewunderten anderen Jugend- 
lichen)

•	 	Welche	 biologisch-medizinischen	 Fakto-
ren sind relevant für den Substanzkon-

sum? (z.B. genetische Disposition, sucht-
bedingte Folgeerkrankungen, andere 
medizinische Faktoren).

•	 	Was	 sind	 die	 suchtbezogenen	 Risikosi-
tuationen als interne und externe Auslö-

sesituationen? (z.B. die Aufforderung von 
Angehörigen der Peer-Group, mit ihnen 
Suchtmittel einzunehmen).

•	 	Welche	Grundannahmen	und	Regeln	wer-
den durch die Risikosituation aktiviert? 
(z.B. „Eigentlich bin ich nichts wert, bin ich 
nicht liebenswert. Um von anderen den-
noch gemocht zu werden, muss ich mich 
ihnen anpassen und tun, was sie von mir 
wollen“).

•	 	Welche	 Gefühle	 sind	 damit	 verbunden? 
(z.B. Angst vor Demütigungen und Ein-
samkeit, Erfahrungen, die der Betroffene 
in seiner Lerngeschichte auf Grund seines 
Außenseiterstatus machen musste).

•	 	Was	sind	die	dabei	auftretenden	suchtspe-

zifischen	Gedanken? (z.B. „Wer nicht mit-
trinkt, gehört nicht dazu.“).

•	 	Wann	 tritt	 Suchtmittelverlangen	 in	 wel-
cher	Stärke	auf?	(Skala von 0 bis 10).

•	 	Wie	 entwickelt	 sich	 das	 Suchtmittelver-
langen im Laufe der kognitiven Abfol-

ge	 weiter? (z.B. deutliche Steigerung des 
Suchtmittelverlangens nach dem Auftreten 
der suchtspezifischen Gedanken „Wer nicht 
trinkt, gehört nicht dazu“).

•	 	Wie	 lauten	die	Erlaubnis	erteilenden	Ge-

danken? (z.B. „Ich kann es nicht ertragen, 
wieder ausgestoßen zu werden, das wäre 
viel schlimmer als wieder etwas zu trin-
ken“, das Suchtmittelbegehren erhöht sich 
parallel dazu beispielsweise auf 7).

•	 	Welches	 Handeln	 setzt	 nun	 zur	 Sucht-
mittelbeschaffung ein? (z.B. es wird Geld 
geborgt, um Suchtmittel kaufen zu können 
o.Ä. Die begleitenden Gedanken sind nun 
rein auf die Suchtmittelbeschaffung und 
Einnahme konzentriert, alles Störende wird 
ausgeblendet).

•	 	Wie	sind	Art,	Umfang	und	zeitliche	Abfol-
ge der Suchtmitteleinnahme? (z.B. könnte 
zuerst ein kleines Bier, dann noch ein klei-
nes Bier getrunken werden. Nun wird der 
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im Rahmen der Erlaubnis erteilenden Ge-
danken gemachte Vorsatz, nur wenig zu 
trinken, aufgegeben, dies führt zur Bestel-
lung eines Bieres mit einem Schnaps, weite-
res Trinken bis zum Vollrausch). 

•	 	Was	sind	die	kurzfristigen	positiven	Fol-
gen der Suchtmitteleinnahme im Bereich 

des	 Denkens,	 Fühlens	 und	 Handelns? 
(z.B. die Ängste, nicht dazuzugehören, ver-
schwinden, der Betroffene empfindet ein 
angenehmes Wir-Gefühl, er glaubt sich von 
den anderen angenommen und gemocht). 

•	 	Was	 sind	 die	 mittel-	 und	 langfristigen	
Konsequenzen der Suchtmitteleinnahme 

im	Denken,	Verhalten	und	Fühlen? (Nach 
Abklingen der positiven Folgen stehen nach 
der Substanzeinnahme häufig Schuld- und 
Schamgefühle).

•	 	Welche	 Konsequenzen	 stellen	 auch	 im	
Sinne eines Teufelskreislaufes Risi-

kosituationen für eine erneute Sucht-

mitteleinnahme dar? (z.B. fungiert das 
miserable Gefühl am Morgen nach einer 
alkoholrauschbedingten tätlichen Ausein-
andersetzung als Risikosituation, da durch 
die Vergegenwärtigung des sozial inakzep-
tablen Verhaltens des Vorabends die Grund-
überzeugungen des Nichtdazugehörens 
sowie die Einstellung, diese Gefühle nicht 
ohne erneute Suchtmitteleinnahme aushal-
ten zu können, aktualisiert werden).

All diese erhobenen Faktoren müssen letztend-
lich in ein stimmiges, auch für den Patienten 
logisch nachvollziehbares, sinnvolles Ganzes 
integriert werden. Denn das Fallkonzept soll 
sich für den Therapeuten und den Patienten 
handlungsleitend auswirken. 

Darüber hinausgehend entspricht eine 
nachvollziehbare Erklärung des bislang den 
Patienten chaotisch und unerklärbar, ja viel-
leicht sogar verrückt erscheinenden Erlebens 
und Handelns einem menschlichen Grundbe-
dürfnis nach Verstehbarkeit. Hieraus resultiert 
eine Zunahme der Zuversicht, das Handeln auf 
Grund der Kenntnisse seiner zu Grunde lie-
genden Gesetzmäßigkeiten zukünftig besser 
steuern und kontrollieren zu können. Diese 
durch Verstehbarkeit entstandene Zunahme an 
Selbstvertrauen und interner Kontrollattributi-
on wirkt sich im Sinne einer selbsterfüllenden 
Prophezeiung in vielen Fällen sehr positiv auf 
die weitere eigenbestimmte Lebensgestaltung 
aus.

Kognitive Umstrukturierung

Vor der Veränderung ist jedoch noch ein wei-
terer Schritt notwendig: Die Überprüfung der 

Kognitionen auf ihre Gültigkeit, also ihre Be-
wertung. Erst wenn eine Übereinkunft darü-
ber zwischen Therapeut und Patient besteht, 
dass bestimmte innere Bedeutungsgebungen 
unrichtig, irrational und nicht der Realität ent-
sprechend sind, kann daran gearbeitet werden, 
diese kognitiven Fehlannahmen in Richtung ei-
ner besseren Realitätsanpassung zu verändern. 
Schließlich kann es notwendig sein, neben der 
Veränderung fehlangepasster Kognitionen wei-
tere betont abstinenzorientierte Einstellungen 
zu installieren. Es ist ein ernst zu nehmender 
Irrglaube, dass nach eingetretenem Kontroll-
verlust ein kontrollierter Konsum im Bereich 
eines harmlosen Suchtmittelkonsums zu halten 
sei. 

Im optimalen Fall bewirkt die kognitive 
Umstrukturierung Folgendes: Die geänder-
ten Kognitionen wirken einem Aufsuchen von 
Suchtrisikosituationen entgegen. Da die Grund-
überzeugungen modifiziert worden sind, stel-
len diese nun im Reaktivierungszustand kei-
ne Risiken für erneuten Suchtmittelkonsum 
mehr dar. Suchtbezogene Kognitionen werden 
durch abstinenzorientiertes Denken ersetzt. 
Abhängigkeitsrelevante automatische Gedan-
ken werden erkannt und es werden ihnen abs-
tinenzorientierte Kognitionen entgegengesetzt. 
Erlaubnis erteilende Gedanken bezüglich einer 
Suchtmitteleinnahme werden zurückgewiesen 
und durch Selbstkontrollgedanken ersetzt. Pla-
nen und zielgerichtetes Handeln gehen nicht 
in Richtung von Suchtmittelbeschaffung und 
Konsum, sondern in Richtung eines Verlas-
sens der Risikosituation, eines Aufsuchens von 
suchtmitteleinnahmeinkompatiblen Situatio-
nen und der Ablenkung. 

Jede Stufe der kognitiven Abläufe, die vor 
dem Suchtmittelkonsum stattfinden, bietet eine 
weitere Chance, durch ein abstinenzorientier-
tes Denken die Weichen im Sinne einer sucht-
bezogenen Deeskalation umzustellen. Selbst 
das Glas Bier in der Hand kann noch durch Ver-
anlassung entsprechender internaler Kontroll-
kognitionen abgesetzt werden. Falls es doch zu 
einem Suchtmittelkonsum kommt, kann auch 
bei erfolgter Einnahme ein verändertes Denken 
zu einer schnelleren Beendigung des Konsums 
bzw. zu einer schnelleren Inanspruchnahme 
von Hilfsmöglichkeiten führen. 

Neben der kognitiven Umstrukturierung 
bieten sich zur Verbesserung des Umgangs mit 
negativen Emotionen bzw. zum Aufbau von po-
sitiven Gefühlszuständen Entspannungs- und 
Genusstraining, der Aufbau von körperlicher 
Bewegung und Kreativität sowie eine Alltags-
strukturierung an. Hier kommen Interventi-
onen zum Einsatz, die nach entsprechender 
Motivation direkt auf eine Verhaltensänderung 
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abzielen. Die Implementierung erfolgt häufig in 
Hausaufgabenform. Deren Ergebnisse werden 
immer wieder in die Therapie integriert. Der 
Patient soll verstehen können, warum er die 
entsprechenden Verhaltensänderungen durch-
führen soll und lernen, sich hierfür auch ad-
äquat zu loben. 

Rückfallprävention

Das kognitive Modell der Auslösung und Auf-
rechterhaltung von substanzbezogenem Ab-
hängigkeitsverhalten lässt sich ebenso auf das 
Rückfallgeschehen anwenden (Petry, 1998). Die 
gesamte kognitive Suchttherapie ist im We-
sentlichen auch eine Rückfallprophylaxe. Der 
Rückfall ist kein Tabu, über das nicht geredet 
werden darf. Er ist eine ganz individuell aus-
gestaltete, prinzipiell kontrollierbare, jedoch 
gefährliche und deshalb unerwünschte Hand-
lung mit spontan recht hoher Auftretenswahr-
scheinlichkeit. Es gilt „dem Feind ins Auge zu 
blicken“ und möglichst viele Informationen 
über erfolgte bzw. Hypothesen über potenti-
ell mögliche Rückfälle zu sammeln, um sich 
spezifisch und adäquat davor schützen zu  
können. 

Eine Rückfallhandlung wird dann durch-
geführt, wenn die rückfallbegünstigenden 
Faktoren und Kognitionen in ihrer subjektiven 
Bedeutsamkeit im Vergleich zu den abstinenz-
orientierten Faktoren und Kognitionen über-
wiegen. Wenn man davon ausgeht, dass immer 
beide Tendenzen bei einem Abhängigen vor-
liegen, so kann nachvollzogen werden, dass 
bei jeweils fast ähnlich starken Gewichtungen 
schon eine minimale Veränderung der Balan-
ce eine große Wirkung haben kann. Es zählen 
hierbei also auch scheinbare Kleinigkeiten, so 
z.B. auf den ersten Blick irrelevante Entschei-
dungen, die den Betroffenen, ohne dass er be-
wusst auf einen Rückfall zusteuern würde, in 
die Nähe von Risikosituationen manövrieren 
(z.B. Besuch eines Freundes, der Suchtmittel 
konsumiert, weil „Man sich da auch mal wie-
der blicken lassen muss“). Wenn der Betroffene 
seine individuellen Risikosituationen kennt, 
sollte er das Auftreten der Impulse, diese auf-
zusuchen, als Hinweise nehmen, seine Lebens-
situation und sein Denken auf eine Tendenz 
zur Suchtmitteleinnahme zu überprüfen und 
ggf. Gegenmaßnahmen einzuleiten. Diesen Im-
pulsen sollte auch dann widerstanden werden, 
wenn der Betroffene keine sonstigen Hinweise 
für eine drohende Rückfälligkeit bei sich entde-
cken kann. 

Wichtig ist es, schon im Vorfeld zwischen 
einem kurzen Ausrutscher und einem voll 

ausgebildeten Rückfall zu differenzieren. Dies 
wirkt dem rückfallbezogenen Alles-oder-
Nichts-Denken entgegen. Ansonsten besteht 
die große Gefahr des Erlebens des Abstinenz-
verletzungseffektes (Marlatt, 1985). Mit der sich 
selbst erfüllenden Kognition: „Da ich jetzt et-
was getrunken habe, ist sowieso alles aus, dann 
kann ich auch weiter trinken“, werden immer 
größere Mengen des Suchtmittels eingenom-
men und die Fähigkeit, den Konsum zu stop-
pen, wird dadurch immer weiter verringert. 

Eine kurze Suchtmitteleinnahme als Aus-
rutscher einzustufen soll jedoch keine unzu-
lässige Verharmlosung darstellen. Es muss dem 
Patienten verdeutlicht werden, dass die Auf-
rechterhaltung der Abstinenz wesentlich ein-
facher ist als die Beendigung einer auch noch 
so kurzen Suchtmitteleinnahme. Diese stellt 
eine zumindest potentiell gefährliche Verhal-
tensweise dar, die mit allen zur Verfügung ste-
henden Mitteln verhindert und bei ihrem Auf-
treten schnellstmöglich abgebrochen werden  
sollte. 

Entwicklung eines ausgeglichenen  
und selbstbestimmten Lebensstiles

Eine erfolgreiche Suchttherapie bewirkt nicht 
nur einen Symptomverzicht bezüglich der 
Suchtmitteleinnahme. Es ist, wie oben darge-
stellt, notwendig, weitere schädliche, sich evtl. 
auch aus einer begleitenden weiteren Erkran-
kung ergebenden Denk- und Verhaltensweisen 
zu verändern. Negatives Erleben wie Angst, Är-
ger und Depressivität sollen abgebaut, positive 
Emotionen sowie Selbstbewusstsein, Selbst-
kontrolle und Selbstverstärkung sollen etabliert 
werden. 

Ausgewählte Therapietechniken 

Imaginative Verfahren

Zum geleiteten Nacherleben von relevanten Er-
eignissen (z.B. Situationen, in denen Verlangen 
aufgetreten ist) und auch bei der Rückfallana-
lyse werden Imaginationstechniken eingesetzt. 
Hierfür wird dem Patienten zuerst Ziel und 
Zweck der Vorgehensweise erklärt und es wird 
seine Einwilligung und Versicherung der Mit-
arbeitsbereitschaft eingeholt. Dann wird eine 
leichte Entspannung eingeleitet. Der Patient 
wird im Folgenden dazu angeleitet, sich die Si-
tuation mit möglichst vielen dazu gehörenden 
Sinneseindrücken (Geruch, optische Eindrü-
cke, Geräusche etc.) und Körpersensationen 
(z.B. Druck auf der Brust, Herzklopfen, wäss-
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riger Mund) zu vergegenwärtigen. Dabei sollte 
sorgsam darauf geachtet werden, keine Sugges-
tivfragen zu stellen. Je leb- und sinnenhafter 
die Situation von dem Patienten erlebt wird, 
desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass er 
sich die damals aktualisierten Kognitionen und 
die damit in Zusammenhang stehenden Emoti-
onen vergegenwärtigt, was auch das Ziel dieser 
Art der Imagination ist (typische Frage: Was 
ging dabei in Ihnen vor?). Mit den so gewonne-
nen Informationen kann dann z.B. im Rahmen 
der sokratischen Dialogführung (s.u.) weiter 
operiert werden. 

Eine fast identische imaginative Vorgehens-
weise dient neben dem Wiedererleben real ge-
schehener Begebenheiten der vorwegnehmen-
den Vergegenwärtigung zukünftig potentiell 
möglicher Ereignisse. Also z.B. der Vorstellung 
von Katastrophen, Rückfallszenarien u.Ä. Auch 
hier sind Suggestivfragen kontraproduktiv, 
denn es geht darum, die mit der anvisierten 
Situation in Verbindung stehenden internen 
Dialoge, Bedeutungsgebungen und Emotionen 
zu erhalten. Selbstverständlich sind diese Vor-
gehensweisen ohne eine ausreichende Vertrau-
ensbasis nicht möglich. Die Ergebnisse dieser 
Art der Zukunftsimagination (typische Frage: 
Was wäre, wenn …?) beleuchten unrealistische 
Katastrophenbefürchtungen, die Gegenstand 
einer kognitiven Umstrukturierung werden 
müssen, ebenso wie sie detailliert Aufschluss 
über einen potentiell durchaus möglichen 
Rückfall geben können. Die nächsten Schritte 
müssen im Anschluss daran in Richtung einer 
Rückfallprävention abzielen. 

Schließlich ist die Imagination im Sinne 
eines mentalen Trainings von unschätzbarem 
Wert beim Aufbau neuer, erwünschter Verhal-
tensweisen. Nachdem ein Konsens über das 
neue Denken und Handeln erreicht ist, soll 
dieses, möglichst plastisch ausgemalt, darge-
stellt und innerlich durchgespielt werden. Es 
ist wichtig nach dabei auftretenden störenden 
Gefühlen, Körperempfindungen und Hand-
lungsimpulsen zu fahnden und im weiteren 
Therapieverlauf darauf einzugehen. So kön-
nen potentielle Störfaktoren schon im Vorfeld 
erkannt und ausgeräumt werden. Neues, er-
wünschtes Verhalten ist nach dieser Vorbe-
reitung vertrauter und später leichter in vivo 
durchführbar. 

Protokollierung

Diese dient in der kognitiven Therapie der 
kontinuierlichen alltagsbegleitenden Erhebung 
der vorliegenden handlungsleitenden und 
emotionsgenerierenden Kognitionen. Sie wird 

sinnvollerweise mit einer Modifikation der 
Kognitionen kombiniert. Ein Beispiel hierfür 
ist die Aufzeichnung des vorliegenden Sucht-
mittelverlangens. Hierzu wird der Patient dazu 
angeleitet, zu bestimmten Zeiten, im Wachzu-
stand falls möglich stündlich, die vorliegende 
Situation und auf einer festgesetzten Skala (z.B. 
von 0 bis 10) sein derzeitiges Suchtmittelverlan-
gen zu registrieren. Daneben werden aktuelle 
Kognitionen (mit dem Grad der Wahrschein-
lichkeit ihrer Realitätsentsprechung) vermerkt 
sowie die vorliegende(n) Emotion(en) mit ihrem 
jeweiligen Stärkegrad. In einer weiteren Spalte 
sollen dann alternative Gedanken mit dem der-
zeit angenommenen Grad der Wahrscheinlich-
keit ihrer Realitätsentsprechung protokolliert 
werden. Am Ende der Sequenz werden noch-
mals der Grad des Glaubens an die Richtigkeit 
der primären automatischen Gedanken, die 
Intensität der aus diesen Gedanken resultieren-
den Gefühle sowie zuletzt wieder der Grad des 
Suchtmittelverlangens vermerkt. 

Diese Art der Protokollierung dient einer 
Datenerhebung über die während des Verlan-
gens aktuell vorliegenden Gedanken und Ge-
fühle, sie leitet den Patienten dazu an, kontinu-
ierlich nach alternativen Gedanken zu suchen. 
Die abschließende Einschätzung zeigt in der 
Regel, dass negative Gedanken und Gefühle 
sowie das Suchtmittelbegehren nach der Aus-
arbeitung funktionaler Kognitionen reduziert 
sind. 

Die durchgängige Protokollierung, auch zu 
Zeiten, an denen das Zielsymptom (hier das 
Suchtmittelverlangen) weniger oder gar nicht 
vorliegt, gibt Informationen darüber, welche 
Situationen, Kognitionen und Gedanken weni-
ger oder gar nicht risikobehaftet bezüglich der 
Symptomausbildung sind. Das Ausfüllen der 
Protokollrubriken stellt Anforderungen an die 
Konzentration, Introspektion und Reflexivität. 
Es kommt so per se zu einer gewissen Ablen-
kung von der erlebten völligen Vereinnahmung 
durch das Suchtmittelbegehren. Die Protokol-
lierung fordert Zeit, in der nicht dem Wunsch, 
sich Suchtmittel zu besorgen, nachgegangen 
werden kann, und schafft Abstand dazu. Die 
Beschäftigung mit alternativen Denkmöglich-
keiten unterbricht die kognitive Kaskade, die 
ansonsten ungehindert in Richtung eines er-
neuten Suchtmittelkonsums ablaufen würde. 

Die sokratische Dialogführung

Ratschläge können von manchen Abhängi-
gen als schulmeisterliche Belehrungsversuche 
empfunden werden und kontraproduktiven 
Widerstand hervorrufen. Eher passiv-depen-
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dent strukturierte Substanzabhängige nehmen 
Tipps von ihren Therapeuten zwar scheinbar 
veränderungsbereit entgegen, häufig fehlt dann 
jedoch die konkrete Umsetzung auf der Ver-
haltensebene. Bewährt hat sich in diesem Zu-
sammenhang die sokratische Dialogführung. 
Durch diese nichtdirektive Art der geleiteten 
Befragung hat der Therapeut ein Mittel an der 
Hand, den Patienten vorsichtig dazu zu brin-
gen, wesentliche Einsichten selbst zu gewinnen 
und mögliche Lösungswege aktiv zu erarbei-
ten. 

Beispiel: 
Therapeut: Was ging Ihnen so durch den Kopf, 

als sie an diesem Sommerabend ihre Bekannten mit 
den Bierflaschen in der Hand vor Ihrer ehemaligen 
Stammkneipe stehen sahen?

Patient: Es täte gut, da mit dabei zu sein. 
Therapeut: Können Sie versuchen, etwas genau-

er zu sagen, was sie damit meinen?
Patient: Ja, wenn ich wieder mit denen trinken 

würde, dann wäre ich wieder einer von ihnen. 
Therapeut: Warum ist Ihnen das so wichtig, ei-

ner von denen zu sein?
Patient: Dann würde ich mich nicht mehr ein-

sam fühlen. 
Therapeut: Früher haben Sie doch ständig mit 

diesen Leuten getrunken, dann waren Sie also da-
mals nie einsam? 

Patient: Oh doch, und wie! 
Therapeut: Wie passt das zusammen? 
Patient stutzt: Ja, wie passt das zusammen? Viel-

leicht ist es, weil man unter Alkohol für eine ganz 
kurze Zeit die Einsamkeit nicht spürt und meint, 
zu den anderen dazuzugehören. Aber dann wird es 
umso schlimmer, wenn man verkatert am nächsten 
Morgen erwacht und es kotzt einen alles an. Dann 
ist man wieder der einsamste Mensch auf der Welt 
und man weiß, dass es eigentlich eine Lüge ist, dass 
der Alkohol die Einsamkeit vertreibt. 

Therapeut: Sie hatten vorhin den Gedanken ge-
äußert „Wenn ich mit diesen Leuten trinken würde, 
wäre ich nicht mehr alleine“. Nun kommen Ihnen of-
fensichtlich Zweifel, ob diese Annahme auch wirklich 
so stimmt. Wie könnten Sie diesen Gedanken so um-
formulieren, dass er mehr der Realität entspräche?

Patient nach einer Pause des Nachdenkens: Al-
kohol ist ein falscher Freund, er macht dir Verspre-
chen, die er nicht hält, und lässt dich einsamer zu-
rück als je zuvor. 

Therapeut: Wird es Ihnen also wirklich gut tun, 
bei den Trinkern vor der Kneipe zu sein?

Patient spontan: Nein, nicht wirklich. 
Therapeut: Können Sie diese Aussage in einem 

Satz formulieren?
Patient denkt nach, seufzt: Letztendlich tut 

nichts gut, was mich wieder näher ans Trinken 
bringt. 

Verhaltensexperimente

Diese werden zur Überprüfung von Annah-
men auf der Handlungsebene und zu deren 
Modifikation eingesetzt. So könnte ein Han-
delsvertreter, der der Meinung ist: „Ohne Alko-
hol kann ich meine Kunden nicht überzeugen, 
dann kauft mir keiner was ab“, dazu aufgefor-
dert werden, zu überprüfen, wie viele Verkäufe 
er ohne Alkohol tätigt. Nun soll er diese mit der 
Zahl der letzten unter Alkoholeinfluss abge-
schlossenen Verkäufe vergleichen. Dieses Ver-
haltensexperiment könnte z.B. ergeben, dass 
der Verkäufer, obwohl er sich dann nicht so ver-
kaufstüchtig fühlt, entgegen seiner Annahme 
dennoch mehr Verkäufe ohne Alkohol tätigen 
konnte als in letzter Zeit unter Alkoholeinfluss. 
Im Folgenden kann dann geklärt werden, wo-
rin die Gründe hierfür zu sehen sind. 

Analyse der  
Vor- und Nachteile

Nach Beck et al. (1997) halten Süchtige typi-
scherweise an solchen Annahmen fest, die 
die Nachteile ihrer Sucht minimieren und de-
ren Vorteile maximieren. Demzufolge ist die 
Analyse der Vor- und Nachteile des Abhän-
gigkeitsverhaltens eine nützliche Technik, um 
die Konsequenzen des Suchtmittelkonsums 
realitätsadäquat zu würdigen. Hierbei wird der 
Patient dazu angeleitet, die Vor- und Nachtei-
le seines Suchtmittelkonsums aufzulisten und 
zu bewerten. Am besten benutzt man dazu 
eine Vierfeldermatrix, in der jeweils die Konse-
quenzen des Konsums von bzw. des Verzichtes 
auf Alkohol eingetragen werden sollen. Zwar 
etwas weniger differenziert, jedoch noch prä-
gnanter für den Patienten erinnerbar ist es, 
wenn die Vor- und Nachteile des Suchtmittel-
konsums sehr knapp zusammengefasst auf der 
Vorder- bzw. Rückseite eines kleinen Kärtchens 
notiert werden. Dieses Kärtchen sollte im Porte-
monnaie immer von dem Betroffenen bei sich 
getragen werden, damit er es in „Notfällen“ 
bezüglich einer potentiellen Rückfallgefahr 
schnellstmöglich in der Hand hat und so die 
ihm dann kognitiv nicht direkt zur Verfügung 
stehenden Informationen sofort zugänglich 
sind. 

Veränderung  
interner Dialogstrategien

Letztendlich dienen die Identifikation und die 
Veränderung fehlangepasster Kognitionen so-
wie deren Einüben immer auch der Verände-
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rung interner Dialogstrategien. Diese können 
jedoch zusätzlich explizit eingeübt werden. So 
kann die Argumentation des personifizierten 
Suchtmittels oder, falls das in den entspre-
chenden Denkkosmos des Patienten passt, 
des „Suchtteufelchens“ nachvollzogen wer-
den. Die Argumentation richtet sich nach den 
oben dargestellten kognitiven Abläufen vor 
einer Suchtmitteleinnahme. Dieser Stimme der 
Versuchung kann dann eine Stimme der Abs-
tinenz oder ein „Abstinenzengelchen“ entge-
gengesetzt werden. Der Dialog wird zunächst 
erarbeitet, hierzu kann auch der Einsatz eines 
Rollenspieles zweckdienlich sein. Dann wer-
den Argumentation und Gegenargumentation 
schriftlich fixiert und dem Patienten mitgege-
ben. Wichtig ist dabei, dass die Abstinenzargu-
mentation letztendlich erfolgreich und für den 
Betroffenen wesentlich plausibler als die Stim-
me des „Advocatus diaboli“ ist. 

Beispiel:
Suchtteufel: „Lass die Alte doch einfach reden, 

komm wir gehen zusammen einen trinken.“
Abstinenzengel: „Du bist jetzt zu Recht über 

deine Frau verärgert, aber wenn du nun auch noch 
trinken würdest, würdest du ihr genügend Muniti-
on liefern, damit sie dir die Kinder endgültig weg-
nimmt.“

Suchtteufel: „In letzter Zeit waren die Kinder 
frech und aufsässig, die mögen dich sowieso nicht, 
dann kannst du auch trinken. Komm, verlass die 
Wohnung, geh in die Wirtschaft.“

Abstinenzengel: „Wenn Kinder frech sind, heißt 
das noch lange nicht, dass sie einen nicht lieben, das 
müsstest du doch selbst am besten wissen. Außerdem 
haben sie es nicht leicht gehabt, so oft wie sie dich 
schon betrunken erlebt haben. Vorhin hat der Kleine 
dich gebeten, mit ihm Fußball zu spielen. Nutz die 
Gelegenheit, tobe dich einmal so richtig mit ihm aus. 
Das wird euch beiden gut tun. Heute Abend kannst 
du noch einmal in Ruhe und weiterhin nüchtern 
versuchen, mit deiner Frau zu reden. Fußball spielen 
hat dir doch immer solchen Spaß gemacht!“

Patient: „Komm Jan, hole deine Fußballschuhe, 
wir gehen auf den Bolzplatz!“

Die Stimme der Abstinenz hat hier dem Patien-
ten geholfen, den drängenden Aufforderungen 
des Suchtmittelverlangens nicht nachzugehen, 
sie hat die Argumentation des „Suchtteufels“ 
entkräftet und dem Betroffenen Ziele vor Au-
gen gehalten, für die es sich lohnt abstinent zu 
bleiben. Schließlich hat sie eine positive Aktivi-
tät vorgeschlagen, die der Spannungsreduktion 
dient, dem Patienten Spaß macht und ihm sei-
nem Ziel, eine gute Beziehung zu seinen Kin-
dern aufzubauen, näher bringt. Darüber hin-
ausgehend ist die vorgeschlagene Aktivität für 

den Betroffenen inkompatibel mit einer Sucht-
mitteleinnahme. Für die diversen Risikositu-
ationen können in dieser Form verschiedene 
innere Dialoge erstellt werden. Vielen Patienten 
macht die spielerische Form der Entwicklung 
der Dialoge großen Spaß, was die Implementie-
rung dieser neuen Art des Denkens wesentlich 
erleichtert. 

Problemlösestrategien

Das Problemlöserepertoire der meisten Sucht-
kranken ist defizitär, da sie über weite Zeiträu-
me Problemen aus dem Weg gegangen sind, 
indem sie bei deren Auftreten Suchtmittel 
eingesetzt haben. Problemlösen ist definiert 
als ein Prozess, bei dem Informationen verar-
beitet werden, um einer Person zu helfen, ein 
Ziel zu erreichen, das zuvor durch eine Behin-
derung versperrt blieb (D’Zurilla & Goldfried, 
1971). Einzelne Schritte hierbei sind allgemeine 
Orientierung, Problemdefinition, Erörterung 
möglicher Lösungswege, abwägende Entschei-
dungsfindung für eine Lösungsmöglichkeit 
sowie deren Planung, Einübung, Durchfüh-
rung und abschließende Evaluation. Falls er-
forderlich kann in jedem Stadium des Prob-
lemlöseprozesses auf grundlegendere Stufen 
zurückgegangen werden. Bei der Vermittlung 
von Problemlösefertigkeiten ist es wesentlich, 
dass der Therapeut darauf achtet, dem Patien-
ten möglichst viel Entscheidungs- und Gestal-
tungsspielräume zu überlassen. Bei Alkohol-
abhängigen fallen häufig deutlich defizitäre 
soziale Problemlösungsfertigkeiten auf. Dabei 
kennen sie nicht selten jeweils die adäquaten 
und Erfolg versprechenderen Problemlösungs-
strategien, sie sind jedoch nicht in der Lage, die-
se in die Praxis umzusetzen. Deshalb muss auf 
die Erprobung und Einübung des Praxistrans-
fers unter Würdigung gegebener Hindernisse 
besonderer Wert gelegt werden. 

Umgang mit Schuldgefühlen

Die günstige Beeinflussung von Schuldge-
fühlen ist in vielen Fällen von grundlegender 
Wichtigkeit. Gerade in der Phase, in der Sucht-
patienten lernen, ihre Eigenverantwortlichkeit 
bezüglich ihrer Lebensführung und die negati-
ven Konsequenzen ihres Suchtmittelkonsumes 
vor sich selbst einzugestehen, treten oft über-
wältigende Schuld- und Schamgefühle auf. 
Falls diese realitätsadäquat sind, ist eine Modi-
fikation nicht sinnvoll. Dem Patienten kann das 
schmerzliche Erleben der auf einer realen Basis 
beruhenden Schuldgefühle nicht erspart wer-
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den. Es sollte ihm jedoch im Rahmen der sokra-
tischen Dialogführung aufgezeigt werden, dass 
diese nicht in eine Sackgasse der Passivität füh-
ren dürfen. Falls das Leid an der Schuld als mit 
der Zeit abzutragende „Wiedergutmachung“ 
und die weiteren Lebensaufgaben als aus dem 
Geschenk des abstinenten Weiterleben-Dürfens 
erwachsende Verpflichtung angesehen wer-
den können, ist auch in Fällen, in denen eine 
ernsthafte Schuld vorliegt, ein wichtiger Thera-
pieschritt getan. Hilfreich kann es hierbei sein, 
die Patienten zu Gesprächen mit imaginierten 
Personen, denen gegenüber Schuldgefühle be-
stehen, anzuleiten und sie wesentliche Fragen 
im Rollenspiel selbst beantworten zu lassen. So 
wurde zum Beispiel ein Mann, der seine Frau 
unter Alkoholeinfluss schuldhaft bei einem 
gemeinsamen Verkehrsunfall verlor, dazu an-
geleitet, seine Partnerin zu imaginieren und sie 
zu fragen „Hättest Du es denn gerne gehabt, 
wenn auch ich gestorben wäre?“ „Was meinst 
Du, wie mein zukünftiges Leben aussehen 
soll?“ Weiterhin kann die imaginierte Person 
um Verzeihung gebeten werden, evtl. in Ver-
bindung mit einer möglichst sinnvollen Selbst-
verpflichtung. 

Meistens bestehen die Schuldgefühle ge-
genüber den direkten Angehörigen, da hier in 
der Regel der größte Teil des suchtmittelkon-
sumbedingten Schadens angerichtet wird. Evtl. 
können Familien- und Paargespräche sinnvoll 
in die Therapie integriert werden. Bezüglich 
des Umgangs mit Kindern ist es wichtig, dass 
der Patient zu erkennen lernt, dass ein aus 
Schuldgefühlen geborenes, überzogenes Ver-
wöhnungsverhalten auch eine Schädigung der 
Kinder darstellt. 

Eine weitere Intervention im Umgang mit 
Schuldgefühlen besteht darin, in Form einer 
Zweispaltentechnik den Patienten aufschreiben 
zu lassen, wo er sich bislang in seinem Leben 
als Benachteiligter, als Opfer, als Geschädigter 
gesehen hat bzw. wo er an anderen Personen 
bzw. an sich selbst schuldig geworden ist. Häu-
fig verdeutlicht eine derartige Auflistung, dass 
der Betroffene zwar in vielen Bereichen andere 
bzw. sich selbst geschädigt hat, dass er jedoch 
(und dies ist in seiner Lebensgeschichte in der 
Regel primär der Fall) in einem großen Aus-
maß auch durch andere Schaden zugefügt be-
kommen hat, viel Pech hatte, benachteiligt war. 
Zwischen beiden Bereichen gilt es nun eine ko-
gnitive Brücke zu schlagen, sie gegeneinander 
abzuwägen und in gewissem Sinne zu verrech-
nen. In der Regel führt dieses Aufrechnen von 
Schuld und Geschädigt-worden-Sein zu einer 
Reduktion der Schuldgefühle, ohne dass der 
Betroffene hierdurch zu einem passiven Opfer 
gemacht wird. Der beste Neuanfang in Rich-

tung einer lang andauernden Suchtmittelabsti-
nenz gelingt, wenn die oben dargestellte Bilanz 
von dem Betroffenen als einigermaßen ausge-
glichen angesehen werden kann. 

Aktivitätenplanung

Es gehört zu dem neuen, selbstverantwortli-
chen Lebensstil der Abstinenz, sich nicht mehr 
plan- und wahllos treiben zu lassen, sondern 
Entscheidungen bezüglich gewünschter Ziele 
und hierauf bezogener Aktivitäten zu treffen. 
Darüber hinausgehend ist eine vorgeplante 
Strukturierung des Alltags notwendig, insbe-
sondere bezüglich der Freizeit, die nun nicht 
mehr durch Suchtmittelkonsum und Beschaf-
fung ausgefüllt wird. Bei der Planung der 
Aktivitäten ist darauf zu achten, dass diese ei-
nerseits sinnvoll und zielorientiert sind, dass 
andererseits jedoch auch genügend Raum für 
Vergnügen und Spaß bleibt, denn das Leben, 
das ohne Suchtmittel zu einer einzigen Abfolge 
abzuleistender, aversiver Pflichten wird, birgt 
eine große Gefahr der Rückfälligkeit. 

Es gilt, die Tätigkeiten wiederzubeleben, 
die die Patienten vor der Suchtmitteleinnahme 
mit Freude bzw. mit Können ausgeübt haben, 
abstinenzfördernde soziale Aktivitäten mit 
einzubeziehen, ebenso Kreativität und körper-
liche Bewegung. Solche Vorgehensweisen ha-
ben nach Beck et al. (1997) verschiedene Ziele: 
Einige können den Patienten helfen, kurzfristig 
und in unmittelbaren Krisen mit ihrem Verlan-
gen umzugehen. Andere können langfristige 
Alternativen zu ihrem Suchtverhalten darstel-
len, es erfordert jedoch eine längere Übung und 
Praxis, bis dieser Effekt sich einstellt, ganz im 
Gegensatz zur Suchtmitteleinnahme, deren 
Wirkung ohne Anstrengung für jeden unmit-
telbar eintritt. Vor dem Hintergrund dieser 
Suchterfahrungen sind deshalb bei der Aktivi-
tätenplanung entsprechende Widerstände vor-
auszusehen und mit einzubeziehen. 

Weiterhin sollten dezidiert genussorien-
tierte Maßnahmen mit in den Aktivitätsplan 
eingebaut bzw. zuvor eingeübt werden. Die 
substanzinduzierte Stimulation des körperei-
genen Belohnungssystems bei Suchtverhalten 
des Patienten führt auf biochemischem Wege 
dazu, dass außerhalb des Suchtmittelkonsums 
eine Aktivierung dieser Hirnregionen mit Aus-
schüttung entsprechender Neurotransmitter 
drastisch reduziert bis fast gänzlich aufgeho-
ben ist. Damit einher geht eine Abnahme der 
Genussfähigkeit der Betroffenen. Viele müssen 
unter Abstinenzbedingungen wieder bewusst 
an ein genussorientiertes Hören, Sehen, Schme-
cken, Riechen und Fühlen herangeführt wer-
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den. Hierzu bieten sich Maßnahmen aus dem 
Genusstraining nach Koppenhöfer (2005) an. 
Gerade im Hinblick auf die hohe Komorbidität 
von Suchterkrankungen mit depressiven Stö-
rungen und Angststörungen ist der Aufbau ei-
nes positiven Erlebens besonders wichtig.

Entspannungstraining

Die Aneignung entspannungsfördernder Tech-
niken dient ebenfalls der Herbeiführung posi-
tiver innerer Zustände ohne den Einsatz von 
Suchtmitteln. Man kann hierbei unter den 
verschiedensten Möglichkeiten der Entspan-
nung das Verfahren auswählen, das bei dem 
betreffenden Patienten am ehesten Erfolg ver-
sprechend ist. Imaginative Techniken können 
zur Vorstellung von inneren Orten der Ruhe 
und der Sicherheit genutzt werden. Die modi-
fizierten situationsangemessenen Kognitionen 
können in diese Entspannungsbilder mit ein-
gewoben werden, so dass diese in Verbindung 
mit angenehmen Gefühlszuständen repetitiv 
immer mehr verinnerlicht werden. Diese Ver-
fahren führen unter regelmäßiger Anwendung 
zu einer Verbesserung der Frustrationstoleranz 
und so zu mehr Gelassenheit sowie zu einer 
Zunahme von Lebenszufriedenheit und der 
Selbstkontrollfähigkeit. Insgesamt unterstützen 
sie eine zufriedene abstinente Lebensführung. 

Es ist Bestandteil der therapeutischen 
Kunst, aus der Fülle der aufgeführten Möglich-
keiten die zum gegebenen Zeitpunkt für den 
jeweiligen Patienten passende Vorgehensweise 
auszuwählen. 

Fazit

Die kognitive Verhaltenstherapie ist eine lang-
jährig bewährte und vielseitig anwendbare 
Vorgehensweise zum Erreichen einer nachhal-
tigen Abstinenz. 
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Dieser Artikel hat zum Ziel, eine Lanze für 
die verhaltenstherapeutische Gruppenpsycho-
therapie zu brechen. Verhaltenstherapeutische 
Gruppenpsychotherapie (VTGT) kann so viel 
mehr sein als das zu Recht oftmals kritisierte 
stoische Abarbeiten von Therapiemanualen. 
Ich möchte Ihnen demonstrieren, dass sich die 
VTGT in einem Spektrum bewegen kann, vom 
manualisierten über das zieloffene bis hin zum 
verhaltensanalytischen Design. Jedes dieser 
Designs hat seine Berechtigung in der Arbeit 
mit PatientInnen, in eleganter Weise sollten sich 
Therapeutinnen und Therapeuten die verschie-
denen Stärken jedes dieser Settings zu Nutze 
machen können. Dazu bedarf es einer theore-
tischen Möglichkeit der wissenschaftlichen 
Einordnung und trennscharfen Unterschei-
dung der drei Konzepte. Alle drei Formen der 
heutigen VTGT können in ihrer Wirkungsweise 
verstärkt werden, wenn sich die Therapeutin-
nen und Therapeuten mit der räumlichen Um-
gebung, in welcher die Gruppenpsychotherapie 
stattfindet, wie auch mit der Art und Weise, wie 
die PatientInnen in diesem Raum verteilt sind, 
bewusst auseinandersetzen. Schließen soll die-
ser Artikel mit dem Versuch einer Implemen-
tierung von gezieltem Priming in den Ablauf 
psychotherapeutischer Gruppen.

Verhaltenstherapeutische Gruppenpsycho-
therapie ist nicht Gruppendynamik, dies gilt es 
gleich am Anfang klarzustellen. Ich unterstütze 
die Meinung Fiedlers (2005), der ganz offen da-
von spricht, dass ein gezieltes Antriggern grup-
pendynamischer Effekte in einer verhaltens-
therapeutischen Gruppenpsychotherapie den 
Stellenwert eines therapeutischen Kunstfehlers 
einnimmt. Wo immer Menschen in Gruppen 
aufeinandertreffen, passiert Gruppendynamik, 
das steht außer Frage, im besonderen Kontext 
einer VTGT muss es jedoch vielmehr das Ziel 
der Therapeuten sein, die TeilnehmerInnen vor 
diesen Effekten zu schützen und sie behütet im 
Bereich der Skills wachsen zu lassen. 

„Bevor Du jemanden mit Herzstillstand 
behandelst, miss Deinen eigenen Puls“

Diesen Ratschlag gibt Samuel Shem in seinem 
schwarzhumorigen Buch „the house of god“ 
den Internisten in Ausbildung. Ich übernehme 
und adaptiere diesen Ratschlag für die Leiter 
und Leiterinnen einer Gruppenpsychotherapie, 
„bevor Du der Gruppe gegenübertrittst, sei Dir 
über deine eigene Verfassung im Klaren“. Die 
Gruppe übernimmt sehr schnell die Stimmun-
gen des Leiters, ich bin fast dazu geneigt zu 
sagen, je gestörter bzw. psychisch beeinträch-
tigt, desto schneller. Für mein persönliches 
Qualitätsempfinden ist es nicht notwendig, als 
erster im Gruppenraum zu sein, unumgänglich 
scheint es mir aber zu sein, diesen pünktlich zu 
betreten und diesen auf jeden Fall als Letzter 
zu verlassen. Dies lässt der Gruppe gegenüber 
Wertschätzung ausdrücken und die Einheit 
harmonischer ausklingen, ganz anders als es 
der Nachhall eines zu spät kommenden, aber 
dafür am Ende fluchtartig davonstürmenden 
Leiters zum nächsten Termin bei den Patien-
tInnen hinterlässt. Sehr oft ergeben sich noch 
wichtige Gespräche in der weniger formellen 
Umgebung einer sich auflösenden Gruppe, 
manch einer fasst sich im letzten Moment doch 
noch ein Herz und öffnet sich der Gruppen-
leitung, manch andere bedürfen einer Stütze, 
weil sie im Rahmen der Stunde auf schmerzli-
che Erinnerungen oder Erkenntnisse gestoßen  
sind. 

Arten von Gruppen  
in der psychosozialen Versorgung

Fiedler (2005) stellt das Feld der Gruppen sehr 
anschaulich dar. Klar und trennscharf un-
terscheidet er zwischen Selbsthilfegruppen, 
präventiven Aufklärungsgruppen, Encounter-
gruppen und Psychotherapiegruppen. Arbei-
ten die PatientInnen in den Selbsthilfegruppen 
mehr oder weniger alleine an der Linderung 
oder Lösung ihrer Problematiken und un-
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terstützen einander durch Erfahrungen mit 
Therapiemethoden, TherapeutInnen, Behand-
lungen oder Behördenwegen, werden präven-
tive Aufklärungsgruppen in rhythmischen Ab-
ständen von Professionisten besucht, die über 
Neuerungen berichten und die Strukturen ge-
gebenenfalls nachschärfen. Encountergruppen 
entstanden in den 1970ern als „Therapie für 
Normale“, sie sind jetzt viel mehr unter der Be-
zeichnung „Selbsterfahrungsgruppe“ bekannt 
und bei den Psychotherapeuten und Psycho-
therapeutinnen in Ausbildung oftmals leider 
gefürchtet. Dabei ist gegen Gruppendynamik 
als Mittel zur Selbsterfahrung im Prinzip nichts 
einzuwenden, sofern den Teilnehmern die 
Wahl gelassen wird, sich für genau diese Art 
des Weges zu entscheiden. Wie ich mit Peter 
Gowin in einem gerade entstehenden Artikel 
zeigen werde, gibt es einige Möglichkeiten, um 
den Gang zur Selbsterfahrung beschreiten zu 
können. Weil es so wichtig ist, erwähne ich es 
noch einmal: Am Anfang muss die freie Wahl 
stehen. Wie wir zeigen werden, sehen wir drei 
trennscharf abgegrenzte und praktikable Mög-
lichkeiten zur Selbsterfahrung, den philosophi-
schen, den psychologisch-psychotherapeuti-
schen wie auch eben den gruppendynamischen 
Weg. Dazu aber mehr in einem anderen  
Artikel.

Unterschiede  
von Psychotherapiegruppen

Die gegenwärtige psychosoziale Versorgung 
von psychisch erkrankten Patienten in chro-
nisch unterfinanzierten Ambulanzen und Kli-
niken stützt sich zum immer größeren Teil auf 
Gruppentherapien. Psychotherapeuten und 
Psychotherapeutinnen aller 23 in Österreich 
anerkannten Psychotherapiemethoden tun ihr 
Bestes, um ihre jeweilige Ausbildung in die Ar-
beit mit Leidenden einfließen zu lassen. Eben-
so unterschiedlich im Paradigma, wie Psycho-
therapiemethoden sich zu einander verhalten, 
sind die Weltbilder auch in der gruppenpsy-
chotherapeutischen Zielsetzung. Erlauben Sie 
mir bitte an dieser Stelle eine kurze Kritik an 
den Curricula von Klinischen Psychologen und 
PsychotherapeutInnen in Österreich, die eine 
künftige Tätigkeit ihrer Kandidaten und Kan-
didatinnen im Feld der Gruppentherapie an-
scheinend nicht in Betracht ziehen und die re-
alen personell unterbesetzten Arbeitsumfelder, 
die nun Mal aus der Not heraus gruppenthera-
peutisch orientiert sein müssen, schlichtweg zu 
ignorieren scheinen.

Zwei Cluster, zwei Welten

Die psychotherapeutische Gruppentherapie ist 
zweipolig gestaltet, es gibt zwei große Cluster, 
die im Bereich ihrer Zielsetzung bei der Arbeit 
mit Gruppen unterschiedlicher nicht sein könn-
ten. Da wäre zum Einen der Cluster der „Kon-
flikt-, Beziehungs- und Interaktionsorientierten 
Gruppentherapie“. Diesem Cluster wohnen die 
psychoanalytischen, klientenzentrierten, inter-
personellen und tiefenpsychologischen Rich-
tungen inne. Da es über jede dieser Richtungen 
viel zu erzählen gäbe, kann das folgende State-
ment nur ungenau sein, zur genaueren Abgren-
zung zum nächsten Cluster postuliere ich aber 
dennoch: Ziel dieser Richtung der Gruppen-
psychotherapie ist die Weiterentwicklung der 
gesamten Gruppe. Dies ist somit eine trenn-
scharfe Abgrenzung zum Cluster der „Stö-
rungs-, Methoden- und Einzelfallorientierten 
Gruppentherapie“, zu welchen das Psychodra-
ma, die Gestalttherapie und die Verhaltensthe-
rapie gehören. Ziel dieser Methoden im Cluster 
ist, bei ähnlichem Risiko einer Simplifizierung, 
wie bereits gewagt, die Weiterentwicklung des 
einzelnen Patienten, der einzelnen Patientin.

 Die Wirkfaktoren  
der Gruppenpsychotherapie

Der Vollständigkeit halber erwähne ich an die-
ser Stelle noch einmal die generellen Wirkfak-
toren der Gruppenpsychotherapie, wie sie bei 
Yalom (2005), Angermaier (2010) und Fiedler 
(2005) dezidierter dargestellt sind. Dazu gehö-
ren beispielsweise die Prinzipien der Zusam-
mengehörigkeit, der Offenheit, des Vertrauens, 
des Sich-Einlassen auf Neues, der Möglichkeit, 
Feedback zu geben und auch annehmen zu 
können, der sichtbaren Gewissheit, dass auch 
Andere unter denselben Problemen leiden, der 
Hoffnung etc. und den speziell im Bereich der 
verhaltenstherapeutischen Gruppen bestim-
menden Wirkfaktoren, welche die Folgenden 
sind: Angstreduktion und Habituation – die 
Gruppe wird zum angstfreien Raum, in wel-
chem man über tabuisierte Themen sprechen 
und sich so an einen Umgang damit gewöhnen 
kann. Verstärkungsprozesse – der Therapeut 
kann im Sinne der operanten Konditionie-
rung erwünschtes Verhalten verstärken und 
unerwünschtes Verhalten ignorieren. Kogniti-
ve Umstrukturierung – die Gruppe bietet die 
Möglichkeit, die Welt und die mitmenschlichen 
Zusammenhänge auf neue Art und Weise er-
fahren und interpretieren zu können. Selbstre-
gulation und Selbstwirksamkeit – der Patient 
beginnt sich im Sinne der Attributionstheorie 
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anders und differenzierter zu sehen und macht 
die Erfahrung, dass er auf wichtige Aspekte 
seines Lebens gezielt Einfluss nehmen kann.

Struktur und Interaktion –  
wie das Setting mit dem Erreichen  
von therapeutischen Zielen  
in Psychotherapiegruppen  
zusammenhängt

Gruppenräume in Kliniken oder Ambulan-
zen stellen für die Gruppenleiter oftmals eine 
Herausforderung dar. Diese werden meist von 
vielen Personen benutzt und zeichnen sich da-
her im Rahmen einer allgemeinen Verantwor-
tungsdiffusion durch eine besondere Art an 
Lieblosigkeit aus. Schmucklos und kalt, viel zu 
klein oder groß, mit unpassender Einrichtung 
oder manchmal auch gar keiner bestückt, wir-
ken kahle Wände nicht gerade einladend. Hie 
und da sind auch ein paar Versuche von beherz-
ten Patientinnen und Patienten zu bemerken, 
mit Hilfe von Postern oder sonstigem verfüg-
barem Schmuckwerk, der Tristesse ein wenig 
Ambiente abzutrotzen. Meine Idee ist unerhört, 
trotzdem schlage ich vor, dass jede Institution, 
die Gruppenpsychotherapie anbietet, auch eine 
verantwortliche Person für das Raumklima 
bestimmt und dies nicht dem Zufall oder gar 
dem natürlichen Zerfall überlässt. Im weiteren 
Verlauf dieses Artikels möchte ich mich nun 
mit der Art der Sitzordnung befassen, welche 
meiner Meinung nach unmittelbar mit dem Er-
reichen des Therapieziels in Zusammenhang 
steht. Das Dreieck steht für die Gruppenlei-
tung, der Kreis für die PatientInnen und das 
Rechteck soll Tische darstellen. 

Stellen Sie sich folgendes Szenario vor: Sie 
übernehmen zum ersten Mal eine neue The-
rapiegruppe, vielleicht im geschlossenen oder 
halboffenen Setting. Die Botschaft lautet: „Wir 
sind für die nächsten Wochen eine Gemein-
schaft“. Das Ziel für diese Einheit: „Versuche 
ein Wir-Gefühl zu erzeugen“. Ich demonstrie-
re nun zwei Settings, um den Zusammenhang 
von Sitzordnung, Botschaft und Ziel zu ver-
deutlichen.

Setting A 

Setting B

Wie unschwer zu erkennen ist, hat das Set-
ting A gravierende Nachteile. Die Gruppenlei-
tung ist von den Patienten durch eine Barriere 
getrennt und kann die zweite Reihe nicht sehen. 
Die Patienten in der vorderen Reihe können 
die hinteren nicht sehen, diese haben wieder-
um eine eingeschränkte Sicht nach vorne. Das 
Kreismodell im Setting B hingegen, ist gerade-
wegs dazu geschaffen, um Kohärenz zu schaf-
fen. Es gibt keine Barrieren und alle Teilnehmer 
können einander sehen. Generell tendiere ich 
zum Kreismodell, wenn ich mit statischen Sitz-
ordnungen arbeite; auf den Unterschied von 
statischer und dynamischer Sitzordnung gehe 
ich zu einem späteren Zeitpunkt noch genauer 
ein. Eine weitere sinnvolle Form des Settings, 
welches ich mir zu obiger Aufgabenstellung 
vorstellen könnte, wäre jene des Halbkreises.

Ich bitte Sie, sich ein weiteres Szenario vor-
zustellen. Das Thema der Einheit lautet: „Was 
die Anderen über mich wissen sollten“. Das 
Ziel: „Die Teilnehmer sollen ein Bild von einan-
der bekommen“.

Setting C 

1 2 3 4
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Setting D

Beide Szenarien eignen sich nicht für die 
Aufgabenstellung oder die Erreichung des 
Ziels. Bei C sieht Patient 1 die Patienten 3 und 4 
nicht, Patient 4 die Patienten 2 und 1 nicht. Die 
Patienten 2 und 3 sehen jeweils die Außenposi-
tionen nicht. Bei D sitzen alle Teilnehmer hinter 
einer Barriere, was sich wohl auf die Bereitwil-
ligkeit, sich zu öffnen, auswirken wird. Es stellt 
sich auch die Frage, ob auf Seite des Therapeu-
ten die Offenheit entsteht, sich wirklich den 
individuellen Besonderheiten der gegenüber 
sitzenden Menschen anzunehmen. Bleiben wir 
gleich bei der Person des Psychotherapeuten. 
Jede Art der Sitzordnung hat auch eine Art 
von Rückkopplung, Gruppenpsychotherapien 
sind anstrengend, folgende Sitzordnungen bie-
ten sich an, wenn man noch ein bisschen mehr 
Energie investieren, sich als Gruppenleiter ein-
sam und unsicher fühlen oder Teilnehmer aus 
den Augen verlieren will. 

Modell „Einsamkeit“

Modell „Conehead“

Modell „Mausefalle“

Modell „Tarnkappe“

Bei dieser Gelegenheit möchte ich erwäh-
nen, dass diese Modelle der exotischen Vari-
anten keine Phantasieprodukte meinerseits 
sind. Ich habe als Student und dann als Aus-
bildungspsychologe selbst in solchen Systemen 
gesessen und später, als mir die Mechanismen 
noch nicht klar waren, zugelassen, dass meine 
Patienten sich ebenso positionieren. Machen Sie 
einfach einen Selbsttest. Beobachten Sie, wie 
eine Gruppe von Therapieneulingen sich ohne 
Einflussnahme durch eine vorbereitete Bestuh-
lung im Raum verteilt. Das Modell „Mausefal-
le“ scheint wie geschaffen dafür zu sein, dass 
die Gruppenleitung viel Energie investiert, 
die dann in einem Leerraum zwischen den 
Patienten verpuffen kann. Im Modell „Tarn-
kappe“ schaffen Sie zwei Arten von Patienten, 
jene die Ihnen offen gegenüber sitzen, und sol-
che, die hinter den Tischen in Deckung gehen  
können. 

Die beiden folgenden Modelle zähle ich 
auch zu den exotischen Varianten: Beim Modell 
„Tarnkappe 2“ bleibt, je nach Sitzplatz, mindes-
tens ein Teilnehmer, meistens zwei, unsichtbar.
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Statische und Dynamische Modelle im 
Setting der Gruppenpsychotherapie

Die bisher gezeigten Setting-Modelle waren 
ausschließlich statischer Natur. Das dynami-
sche Setting bietet sich an, wenn man es mit 
erschöpften Gruppen zu tun hat (z.B. durch 
Hitze), mit Patienten, welche ihre Nachtmedi-
kation noch nicht verstoffwechselt haben und 
jenen, die gerade vom Mittagsessen kommen. 
Generell bemerke ich bei Gruppen, die sich im 
Raum bewegen, auch eine gesteigerte geistige 
Beweglichkeit. Diese Settings mögen an ande-
rer Stelle bereits ähnlich und unter anderem 
Namen publiziert worden sein, ich erhebe nicht 
den Anspruch, diese erfunden zu haben. An 
den Schöpfer des „Kaffeehaus-Modells“, Peter 
Holzapfel, ergehe an dieser Stelle die wohlver-
diente Wertschätzung. 

Das Modell „Speed-Dating“ eignet sich gut 
dazu, einander im Rahmen eines Interviews 
kennenzulernen oder untereinander Meinun-

gen zu einem Thema auszutauschen. Bei einer 
ungeraden Anzahl von PatientInnen nimmt die 
Position X eine Beobachterrolle ein. Die Reihe 
A stellt dem Gegenüber der Reihe B eine Fra-
ge und interviewt dieses. Nach dem Ablauf ei-
ner Zeitspanne von ca. drei Minuten wechselt 
A einen Stuhl nach links, wird dann aber von 
seinem B-Gegenüber interviewt. Den Wechsel 
kann man durch eine laute Trillerpfeife ein-
leiten, die bis dahin versteckt gehalten wurde. 
Durch eine zusätzliche Verkürzung der Zeit 
um jeweils 30 Sekunden entsteht eine aktivie-
rende Dynamik, die sich auch am steigenden 
Geräuschpegel erkennen lässt.

Beim „Stern-Modell“ handelt es sich eigent-
lich um eine teilstatische bzw. teildynamische 
Variante, da die Patienten auf den Positionen X 
auf ihren Plätzen bleiben und von den Anderen 
umkreist werden. Das Wechseln wie auch den 
regressiven Zeitcharakter kann man wie beim 
vorherigen Modell einsetzen. Sinnvoll ist dieses 
Setting, wenn die inneren 4 (X) Meinungen und 
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Aussagen zu einem Thema sammeln sollen. 
Folgende zwei Settings eignen sich für die Ar-
beit mit normal großen, aber auch sehr großen 
Gruppen.

Bei der „Soziometrie“ müssen als Erstes die 
beiden Achsen definiert werden, nach denen 
sich die PatientInnen ihren passenden Platz 
suchen sollen. Nehmen wir folgendes Beispiel: 
Wir wollen wissen, inwieweit die Patienten ihre 
Behandlung als hilfreich empfunden haben. 
Die Y-Achse wird als „Fortschritt bei meiner 
Genesung“, die X-Achse als „Entsprach die The-
rapie meinen Erwartungen“ definiert. Patient A 
bezeichnet mit seiner Position, dass er sich mit 
seiner Genesung schon auf mehr als über der 
Hälfte des Weges empfindet, die Therapie aber 
anders verlief als erwartet. Patient B sieht sich 
schon als beinahe geheilt an und es kam auch 

ungefähr so, wie er es erwartet hat. Auf diese 
Informationen kann der Therapeut dann einge-
hen, mit Fragen wie: „Woran erkennen Sie, dass 
Sie schon fast geheilt sind?“ „Was kam in der 
Therapie anders, als Sie erwartet haben?“

Die „Aufstellung“ eignet sich sehr gut als 
„ice breaker“. Man bittet die Teilnehmer darum, 
sich nach dem Alter, dem Herkunftsort oder 
dem Beruf, der Beschwerde, der Therapiedauer 
etc. zusammenzufinden. Somit erhält man sehr 
schnell einen ersten Eindruck über spezifische 
Gruppenausprägungen. Wichtig ist dann im-
mer die Interaktion mit den Mitgliedern der di-
versen Cluster. Man kann die Cluster auch mit 
einander kommunizieren lassen. 

Im „Kaffeehaus-Modell“ bewegen sich die 
Patienten und Patientinnen zwischen mehre-
ren Stationen, in diesem Fall A, B, C und D. Ein 

„Soziometrie“

B

A

x

y

„Aufstellung“

„Kaffeehaus-Modell“

B

A

C

D
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Patient pro Station wechselt nicht und verbleibt 
als Daten- und Meinungssammler bei der Sta-
tion (dies kann ein Tisch, eine Ecke im Raum 
etc. sein) und hilft den nach einer bestimmten 
Zeit im Uhrzeigersinn durchwechselnden An-
deren, die Ideen der Vorgänger weiterzuent-
wickeln. Ein schönes Beispiel aus dem Bereich 
des ressourcenorientierten Arbeitens wäre das 
Folgende: Die Aufgabenstellung lautet: „Wann 
in Ihrem bisherigen Leben haben Sie Stärken 
entwickelt, die Ihnen nun bei der Lösung Ihres 
Problems helfen können?“ Die Stationen wer-
den als „Kindheit (A)“, „Jugend (B)“, „Erwach-
senenalter (C)“ und „gerade jetzt (D)“ definiert. 
Der Wechsel soll langsam erfolgen, da, je nach 
Startposition, manche der Patienten sich im 
Zeitstrahl vorwärts, manche aber zwangsläufig 
rückwärts bewegen (Wechsel von D nach A). 
Die Sammler präsentieren dann die gefunde-
nen Ressourcen der Gruppe. 

Die drei Settings  
verhaltenstherapeutischer  
Psychotherapiegruppen

Fiedler (2005) zeigt sehr schön die Unterschie-
de zwischen einem modularen, zieloffenen 
und verhaltensanalytischen Setting. Ich habe 
bis zu diesem Punkt in diesem Artikel meine 
persönliche Meinung zum räumlichen Um-
feld, diversen Verhaltensvorschlägen für die 
Therapeutinnen und Therapeuten, statischen 
und dynamischen Sitzordnungen und deren 
möglichen Auswirkungen auf die Erreichung 
von Zielen demonstriert. Zusätzlich dazu lade 
ich nun dazu ein, zwischen diesen drei unter-
schiedlichen Abläufen verhaltenstherapeuti-
scher Therapiegruppen strategisch zu wählen. 

Die modulare  
Therapiegruppe

Es gibt eine große Anzahl von fertigen Thera-
piekonzepten zu allen möglichen Problemfel-
dern, sei es nun Alkohol, Depression, Border-
line, Internetabhängigkeit etc. Der Vorteil von 
modularen Konzepten ist eine Art von Sicher-
heit sowohl für Therapeut als auch für Patient, 
Sicherheit hinsichtlich der Dauer, der Abfolge 
der Themen und der Zielsetzung jeder einzel-
nen Stunde. Als nachteilig zeigt sich hierbei 
jedoch, dass ein Eingehen auf den einzelnen 
Patienten nicht möglich ist, da sonst der gesam-
te Fahrplan durcheinanderkommt. Wenn Pati-
enten einen Termin verpassen, fällt es diesen 
dann manchmal schwer, wieder Anschluss zu 
finden. 

Die zieloffene Therapiegruppe

Dieses Design bietet sich an, um Patienten 
über einen längeren Zeitraum hinweg in ei-
ner geschlossenen, halboffenen oder offenen 
Gruppe zu betreuen. Der Gruppenleiter bringt 
zu einem speziellen Thema eines der Module 
anderer Therapiekonzepte mit und bearbei-
tet dies mit den Teilnehmern, wobei aktuellen 
Problemen immer der Vorrang gegeben wird. 
Der Vorteil dabei ist, dass die Therapeuten un-
ter einer Vielzahl fertiger modularer Konzepte 
wählen und trotzdem dem Einzelpatienten nah 
bleiben können. An dieser Stelle ein kurzes 
Beispiel aus dem Ambulatorium des Wiener 
Anton-Proksch-Institutes. Auf einem der Grup-
penpläne könnte stehen: heutiges Thema „Um-
gang mit Enttäuschungen und Frustrationen“ –  
wo sich die Gruppenleitung Modulen eines 
Aggressionskonzeptes bedient; nächste Woche: 
„Genießen lernen“ – wo der Therapeut mit der 
Gruppe eine Übung aus der Achtsamkeit ent-
lehnt und genüsslich Erdbeeren isst. 

Die verhaltensanalytische  
Therapiegruppe

Dieses Setting eignet sich vor allem für bereits 
erfahrene Patientinnen und Patienten und ist 
im ambulanten Bereich gut aufgehoben. Der 
Therapeut beginnt mit folgender Frage an alle 
Teilnehmer: „Was erwarten Sie sich von der heu-
tigen Gruppe?“ Reihum, jedoch ohne Zwang, 
sich zu äußern, definieren die Anwesenden ihre 
Erwartungen. Daraus ergibt sich dann schnell 
ein Themengebiet, welches im Interesse der 
meisten steht. Dann gilt es, exemplarisch einen 
Fokuspatienten anzusprechen, mit ihm an des-
sen Problem zu arbeiten. Es werden sich noch 
mehrere Andere, die Ähnliches erlebt haben, 
als weitere Fokuspatienten zu Wort melden, die 
Verbliebenen lernen als Zuhörer am Modell. 
Um nachhaltig zu sein, überlegt sich die Grup-
pe eine Aufgabe bis zum nächsten Termin, um 
den Transfer der Erfahrung von der Gruppe in 
die reale Umwelt zu erleichtern. Dann folgt die 
Abschlussrunde und die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer geben sich selber und der Gruppen-
leitung Feedback, wie hilfreich sie die Sitzung 
empfunden haben. 

Priming

Kahnemann (2012) demonstriert in seinem 
Buch „thinking fast, thinking slow“ auf sehr 
anschauliche Weise, wie wir unser Verhalten 
dadurch verändern, weil unsere Aufmerksam-
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keit kurz zuvor auf etwas Bestimmtes gelenkt 
wurde. Er demonstriert, dass sich Probanden, 
die vorher auf alte Menschen geprimt wurden, 
später auf dem Weg zur Cafeteria auch lang-
samer bewegt haben als jene, die auf Jugend 
geprimt waren. Priming-Mechanismen sollten 
gezielt am Ende der Stunde eingesetzt, Res-
sourcen angesprochen werden. Ein wesentlich 
besserer Abschluss als „ich wünsche Ihnen bis 
zur nächsten Stunde viel Kraft im Kampf gegen 
Ihre Angst“ wäre „ich bin schon gespannt dar-
auf, was Sie alle beim nächsten Mal für mutige 
Geschichten zu erzählen haben werden“. Somit 
primen wir die PatientInnen am Ende der Ein-
heit auf Mut und lassen sie die Welt als mutige 
Menschen wahrnehmen und nicht als Angstpa-
tienten.

So bleibt mir nun am Ende nur zu hoffen, 
dass Sie aus diesem Artikel etwas Nützliches 
zur Thematik der verhaltenstherapeutischen 
Gruppenpsychotherapie erfahren konnten, 
etwas, das Sie neugierig gemacht hat und das 
Sie sobald wie möglich ausprobieren möchten. 
Fühlen Sie sich geprimt. 
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1  Was ist personzentrierte  
Psychotherapie?

Carl R. Rogers, der Begründer der „client-
centered therapy“, versteht unter Gesprächs-
psychotherapie (so die damalige deutsche 
Übersetzung) das Beziehungsangebot an einen 
Klienten, der sich in einem Zustand der In-
kongruenz befindet und in einer Therapie per-
sönlichkeitsverändernde bzw. korrigierende 
Erfahrungen machen soll: „Klientenzentrierte 
Orientierung ist eine sich ständig weiterent-
wickelnde Form der zwischenmenschlichen 
Beziehung, die Wachstum und Veränderung 
fördert. Sie geht von folgender Grundhypothe-
se aus: Jedem Menschen ist ein Wachstums-
potential zu eigen, das in der Beziehung zu 
einer Einzelperson (etwa einem Therapeuten) 
freigesetzt werden kann. Voraussetzung ist, 
dass diese Person ihr eigenes reales Sein, ihre 
emotionale Zuwendung und ein höchst sensib-
les, nicht urteilendes Verstehen in sich selbst 
erfährt, zugleich aber dem Klienten mitteilt. 
Das Einzigartige des therapeutischen Ansatzes 
besteht darin, dass sein Schwerpunkt mehr auf 
dem Prozess der Beziehung selbst als auf den 
Symptomen oder ihrer Behandlung liegt“ (Ro-
gers, 2002, S. 17).

Als Rogers diesen Ansatz zu Beginn der 
1950er Jahre des vorigen Jahrhunderts veröf-
fentlichte, war dieser humanistische Ansatz in 
einer vom Behaviorismus dominierten wissen-
schaftlichen Landschaft geradezu revolutionär. 
Mittlerweile sehen jedoch viele therapeutische 
Schulen diesen beziehungsorientierten Ansatz 
als grundlegende Notwendigkeit der therapeu-
tischen Beziehungsgestaltung an. Selbst die 
Verhaltenstherapie bedient sich mittlerweile – 
und zu Recht – dieses Ansatzes, allerdings 
meist ohne ihn explizit zu nennen. Es ist also 
mittlerweile „state of the art“ die Beziehungs-
ebene zwischen Therapeut und Klient als einen 
der wesentlichen Wirkfaktoren des psychothe-
rapeutischen und klinisch-psychologischen 
Handelns zu sehen. Wenn dies gelegentlich 
auch recht polemisch diskutiert wird (vgl. 

Hentze, 2011) so ist andererseits auch zu be-
achten, dass gerade in der Arbeit mit Sucht-
kranken, der rein „gesprächstherapeutische“ 
Ansatz ebenfalls auf Schwierigkeiten stößt und 
sich anderer Interventionsformen bedienen 
muss, wie weiter unten noch gezeigt werden  
soll. 

2  Wirkfaktoren und Einschränkun-
gen personenzentrierter  
Psychotherapie bei Suchtkranken

Wie dargestellt sieht Rogers die Beziehungsge-
staltung als den wesentlichen Faktor erfolgrei-
cher therapeutischer Arbeit. Bereits hier erge-
ben sich allerdings die ersten Einschränkungen 
des alleinigen Einsatzes der personzentrierten 
Psychotherapie bei Suchtkranken. Wie wir be-
reits 1985 (Feselmayer & Heinzl) darstellen 
konnten, können suchtkranke Patienten mittels 
der personzentrierten Psychotherapie nur dann 
erreicht werden, wenn sie fähig sind Beziehun-
gen zu ihren Erfahrungen und Gefühlen auf-
zunehmen, zu erleben und zu reflektieren. Also 
Inkongruenz nicht nur haben können, sondern 
ansatzweise auch erleben zu können. Dieses 
Erleben widersprüchlicher intrapsychischer 
Tendenzen (vgl. Bensel, 2003; 2012) wird jedoch 
durch die ständige Einnahme des Suchtmittels 
weitgehend reduziert und somit ist der Sucht-
kranke (auch aufgrund der neurotoxischen 
Wirkung der jeweiligen Substanz) therapeu-
tisch nicht dauerhaft erreichbar.

Das Erleben der Inkongruenz, d.h. das Er-
leben von Erfahrungen, die mit dem eigenen 
Selbstkonzept unverträglich sind, äußert sich 
in intrapsychischen Spannungszuständen, die 
sich in einer krankheitswertigen Symptoma-
tik manifestieren können (Angst, Depression, 
Stressfolgeerkrankungen). Im Rahmen die-
ses sekundären Abhängigkeitssyndroms (vgl. 
z.B. Schuckit, 1985, Alkoholabhängigkeit als 
Folge psychiatrischer Grunderkrankungen, 
im Gegensatz zum primären Verlauf, bei dem 
Alkoholabhängigkeit ohne zugrundeliegende 
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psychische Symptomatik lediglich aus einem 
normausnützendem Hintergrundstrinken ent-
steht) wird nunmehr das Suchtmittel dazu 
verwendet, diese Inkongruenz zu beseitigen, 
wobei letztendlich gar keine Veränderungs-
motivation entstehen kann. Bensel (2012, S. 
50) beschreibt in weiterer Folge auch noch das 
Konzept der sekundären Inkongruenzen, „d.h. 
Widersprüchlichkeiten, die aus dem Suchtver-
halten selbst resultieren“, wie z.B. Entzugser-
scheinungen, Kontrollverluste, körperliche Er-
krankungen etc.  D.h. auch bei einem primären 
Verlauf nach Schuckit werden aller Voraussicht 
nach Inkongruenzen entstehen, die jedoch 
ebenfalls durch die fortgesetzte Einnahme 
des Suchtmittels weitgehend reduziert werden  
können. 

Das bedeutet daher, dass ein Wahrnehmen 
der Inkongruenz eigentlich erst mit dem Abset-
zen des Suchtmittels (Abstinenz) wahrgenom-
men werden kann. Der Patient ist also erst im 
abstinenten Zustand für eine personzentrierte 
Psychotherapie erreichbar. Dieser Umstand 
sollte auch im Zusammenhang mit dem in 
den letzten Jahrzehnten immer wieder auftre-
tenden Konzept des kontrollierten Substanz-
konsums diskutiert werden (z.B. Körkel, 2013), 
das wohl bei manifester Substanzabhängigkeit 
nach ICD-X zu einer eingeschränkten Psycho-
therapiemöglichkeit führen könnte. Dieser Um-
stand könnte wohl auch eine Herausforderung 
für Therapeuten im Rahmen einer Psychothera-
pie mit substituierten Patienten darstellen.

Diese Herausforderung besteht in der Art 
der Beziehungsgestaltung. Diese muss einer-
seits eine besonders empathische sein, um eben 
Gefühle erfahrbar zu machen und das Vertrau-
en in das eigene Wachstumspotential zu för-
dern (Selbstaktualisierungstendenz nach Ro-
gers), andererseits konfrontierend in Bezug auf 
die Folgeerscheinungen süchtigen Verhaltens 
(Förderung der Wahrnehmung der Inkongru-
enz). Diese besondere Art des Beziehungsan-
gebotes wird oft zum zentralen Thema in der 
Therapie, denn es muss Klarheit darüber herr-
schen, dass die Empathie der Person des Patien-
ten gilt, seiner Sucht jedoch keinerlei Empathie 
entgegengebracht wird (Beiglböck & Feselmay-
er, 1991), d.h. ein

 JA zur Person, 

NEIN	zur	Sucht.

In der Begegnung mit Alkohol- und Drogenab-
hängigen setzt die immer wieder beobachtba-
re emotionale Kommunikationsschwäche und 
Phantasiearmut vieler Patienten Therapeuten 
in Erstaunen (vgl. Croissant et al., 2002). Dieses 
Phänomen wird im Regelfall als „Alexithymie-

konzept“ beschrieben. Burian (1985) versteht 
darunter die Schwierigkeit bzw. Unfähigkeit 
Gefühle zu benennen, zu differenzieren und 
auszudrücken. Die Phantasie der Patienten ist 
gering entwickelt, die Sprache ist eingeengt 
und sehr häufig an gegenständliche, konkre-
te Details gebunden. Gerade diese Definition 
lässt erahnen, wie schwierig Rogers Prämissen 
im Umgang mit Suchtkranken umzusetzen  
sind.

Eine weitere Besonderheit in der Thera-
pie der Suchtkranken ist die Tatsache, dass 
Suchtmittel im Regelfall, auch wenn oft nur 
vorübergehend (vgl. Feselmayer et al., 1983), 
neurotoxische Folgeschäden nach sich ziehen. 
Beeinträchtigungen von Gedächtnis, Konzent-
rations- und Aufmerksamkeitsfähigkeit sowie 
Beeinträchtigungen des Gedankenductus und 
von Exekutivfunktionen sind eine direkte Folge 
der Drogenwirkung und nicht in Zusammen-
hang mit der psychodynamischen Situation des 
Patienten zu sehen (vgl. Batra et al., 2012). Daher 
ist im Regelfall die Rückbildung dieser Schä-
den abzuwarten bzw. mit einem neuropsycho-
logischen Funktionstraining anzugehen, ehe 
mit einer personzentrierten Therapie begonnen 
werden kann.

Beim Annehmen des Beziehungsangebotes 
im Sinne der personenzentrierten Therapie er-
geben sich in der Arbeit mit Suchtkranken für 
den Therapeuten noch weitere Schwierigkeiten: 
Es ist eine immer wieder beobachtbare Tatsa-
che, dass der Patient seine Beziehung zum The-
rapeuten oft wie zu seiner Droge gestaltet. Der 
Therapeut hat genauso wie die Flasche jederzeit 
verfügbar zu sein und nur Wohlbefinden her-
zustellen. Hier gilt es für den Therapeuten klare 
Grenzen zu ziehen und trotz aller Empathie die 
Eigenverantwortlichkeit des Klienten zu beach-
ten. Eine weitere Beziehungsfalle liegt darin, 
dass die Abhängigen sehr oft einer „Opferideo-
logie“ unterliegen (externale Attribution, vgl. 
Beiglböck & Feselmayer, 1987) und sich selbst 
als Opfer ihrer Umwelt und sich nicht als Ge-
stalter ihrer Umwelt erleben. Dieses Verhalten 
wird derart perfektioniert, dass der Therapeut 
oft ungewollt in die Rolle des „Helfers“ gerät 
und die Selbstaktualisierungstendenz des Pati-
enten damit nicht zum Tragen kommen kann. 
D.h. der Therapeut übernimmt oft Funktionen, 
die der Patient selbst zu übernehmen hätte und 
lässt sich dazu „verführen“ die Vereinbarung 
der Abstinenz fallen zu lassen. In der Arbeit 
mit Abhängigen ist es also, nicht nur für den 
personzentrierten Therapeuten, wichtig Gren-
zen zu setzen und vermehrte Aufmerksamkeit 
auf die den Klienten eigene Beziehungsge-
staltung zu richten (Beiglböck & Feselmayer,  
1991).
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3  Der therapeutische Prozess bei 
Suchtkranken auf der Grundlage 
der personenzentrierten  
Psychotherapie

Der therapeutische Prozess lässt sich unter 
zwei Aspekten beschreiben: von außen als eine 
Reihe von Phänomen, die sich aus der Thera-
peut-Klient-Beziehung ergeben, von innen als 
Perspektiven, die sich aus der Wahrnehmung 
des Klienten ergeben. 

Rogers (2012) beschreibt diesen Prozessver-
lauf in sieben Stufen. Der Patient beginnt die 
Therapie auf irgendeiner Stufe des Kontinuums 
und sollte sich im günstigsten Fall in Richtung 
Endpunkt der „Skala“ verändern:

Stufe 1

Der Patient lebt in einer Welt starrer Konst-
rukte, die sämtliche außerhalb seines Selbst lie-
gen; der Patient ist von seinem gegenwärtigen 
Erleben weit entfernt. Der Wunsch nach Ände-
rung ist noch nicht bewusst.

Stufe 2

Der Patient kann über äußere Vorgänge 
sprechen. Diese werden jedoch als außerhalb 
des Selbst liegend wahrgenommen. Persönliche 
Einstellungen sind starr und nicht veränderbar. 
Gefühle werden als fremd und in der Vergan-
genheit liegend erlebt.

Stufe 3

In dieser Stufe suchen Patienten meist den 
Therapeuten auf. Der Patient kann sich schon 
etwas freier über sein Selbst äußern, das als 
Objekt gegeben ist. Es werden Gefühle und per-
sönliche Bedeutung aus rückschauender Sicht 
mitgeteilt.

Stufe 4

Auf dieser Stufe beginnt der Patient sich der 
eigenen Anteile an seinen Problemen bewusst 
zu werden. Enge Beziehungen werden immer 
noch als gefährlich empfunden, doch gelegent-
lich wagt es der Patient sich bis zu einem gewis-
sen Grad emotional mitzuteilen. Ein Großteil 
des therapeutischen Geschehens bewegt sich 
auf dieser Stufe. Der Patient beginnt erstmals 
seine Gefühle wahrzunehmen. Dies macht ihm 
Angst und verwirrt ihn.

Stufe 5

Auf diese Ebene gelangt der Patient nur 
dann, wenn er sich in der therapeutischen Be-
ziehung angenommen und sicher fühlt und den 
Zugang zu seinem Selbst weniger angstbesetzt 
erlebt. Folgende Verhaltensmerkmale treten 
auf: Gefühle werden unmittelbar mitgeteilt, es 

kommt zu einer wachsenden Einsicht in die 
Diskrepanz zwischen dem aufgebauten Selbst-
bild und dem tatsächlichen Erleben. Der Patient 
beginnt zu spüren, dass die Gültigkeit seines 
Selbstbildes, das er nach außen hin verkörpert, 
überprüft werden muss.

Stufe 6

Hier erlebt der Patient Gefühle, die dem Be-
wusstsein vorher nicht zugänglich waren, und 
akzeptiert sie auch. Das Selbst ist gleichbedeu-
tend mit dem fortlaufenden Prozess des Erle-
bens, der sich dauernd wandelt. 

Stufe 7

Diese Stufe ist eine Wunsch- und Leitvor-
stellung für das, was sich je erreichen ließe. 
Sie repräsentiert den sich voll entfaltenden 
Menschen („fully functioning person“, Rogers,  
1951)

Beim Lesen dieses Stufenprozesses werden 
wohl viele Leser an das Stufenmodell von Pro-
chaska und DiClemente (1995) erinnert werden. 
Dies ist insofern nicht verwunderlich, als dieses 
„transtheoretische Modell“ auch Ansätze der 
humanistischen Psychologie inkludiert – v.a. 
darin, dass fehlende Veränderungsbereitschaft 
nicht als pathologisches Phänomen zu betrach-
ten ist, sondern als nicht ausreichende Ausrich-
tung des Therapeuten an den Bedürfnissen des 
Patienten. Prochaska und DiClemente (1995) 
beschreiben in ihrem ursprünglich als „Pha-
senmodell“ bezeichneten Konzept verschiede-
ne „Phasen“ der Motivation, das trotz kritischer 
Betrachtung in den letzten Jahren noch immer 
eine wertvolle Handlungsanweisung darstellt. 
In einer späteren Phase durchaus angebrachte 
Interventionstechniken können z.B. am Beginn 
einer motivationalen Entwicklung kontrapro-
duktiv sein. Zu Beginn kann die alleinige Ver-
mittlung von Information über die Krankheit 
und das Aufzeigen kognitiver Dissonanzen (In-
kongruenzen) den Patienten verhelfen aktiv zur 
Veränderung beizutragen. Es würde zu weit 
führen das Modell an dieser Stelle ausführli-
cher darzustellen, jedoch liegt der Verdienst der 
beiden Autoren darin, den Therapeuten klare 
Handlungsanweisungen v.a. für den Beginn ei-
ner Therapie mit Suchtkranken zu geben. 

Eine Erweiterung dieses Ansatzes findet 
sich bei Miller und Rollnick (2002), die in ihrem 
Ansatz von der humanistischen Psychologie 
kommend eine Art der nicht-konfrontativen 
Gesprächsführung im Umgang mit Ambiva-
lenz und „Widerstand“ vorstellen und empi-
risch überprüft haben. Wie Fiedler (2012, S. 
78) anmerkt, beziehen sich „die Basisinforma-
tionen der motivierenden Gesprächsführung 
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darauf empathisches Verstehen zu verwirkli-
chen, mit Inkongruenzen zu arbeiten, mit Wi-
derstand umzugehen und das Empfinden von 
Selbstwirksamkeit zu fördern.“

Diese beiden Ansätze lassen sich somit gut 
in ein personenzentriertes Modell des thera-
peutischen Prozesses bei Suchtkranken in-
tegrieren. Im Sinne der ersten Stufen Rogers 
sollten derartige Interventionen v.a. zu Beginn 
einer Therapie mit Suchtkranken stehen, um 
die o.a. Abstinenz als Grundlage einer sinnvol-
len personzentrierten Therapie zu erreichen.

Allgemein verstehen wir den therapeuti-
schen Prozess – auch bei Suchtkranken – als 
Antwort des Patienten auf das Beziehungs-
angebot des Therapeuten. Wenn der Patient 
feststellt, dass ihm jemand zuhört und ständig 
akzeptiert, wie er seine Gedanken und Gefühle 
äußert, lernt er nach und nach dem zuzuhören, 
was in seinem Inneren vorgeht. Er lernt wahr-
zunehmen, was er bisher verleugnet hat und 
empfindet erstmals schmerzlich, dass er sich in 
einem Widerspruch befindet. Allmählich kann 
er die Angst vor diesem Erleben verspüren und 
damit auch langsam abbauen. Es gelingt ihm 
authentische Gefühle, die er bisher aus seinem 
Bewusstsein verbannt hatte, zuzulassen und zu 
verbalisieren. Er erlebt, dass sich an der akzep-
tierenden Haltung des Therapeuten ihm gegen-
über nichts ändert (allerdings bei einer gleich-
zeitig nicht-akzeptierenden Haltung gegenüber 
dem Suchtmittelkonsum). Dadurch verändert 
sich langsam seine Einstellung zu seinem The-
rapeuten und auch zu sich selbst. 

Im Mittelpunkt der Therapie steht das Be-
mühen, dem Patienten die Bedingungen anzu-
bieten, unter denen er sich ohne Abwehrhal-
tungen mit seinen authentischen Gefühlen und 
Erfahrungen auseinandersetzen kann, d.h., 
dass er sich nicht mehr an sein inkongruentes 
Selbstbild klammern muss. Der Patient soll 
also in einem Prozess, den man „Nachreifung“ 
nennen könnte, darin unterstützt werden seine 
angeborene Fähigkeit zur Selbstentfaltung zu 
entdecken. Der wichtigste Aspekt im Therapie-
prozess ist, dass der Patient über seine Erleb-
nisse und Gefühle nicht nur spricht, sondern 
unmittelbar erlebt und sie auch zulassen kann. 
Aus diesen direkten Empfindungen ergeben 
sich für ihn neue Lösungsmöglichkeiten.

Feselmayer und Heinzel (1985) beschrei-
ben den Ablauf der Therapie in 2 Bewegungen, 
die zeitlich nicht unbedingt voneinander zu 
trennen sind. Zum einen geht es darum, dass 
Empfindungen, die bisher als gefährlich und 
bedrohlich erlebt wurden, zugelassen und 
akzeptiert werden – also das ansatzweise Zu-
lassen von Inkongruenz bis zum intensiven 
Erleben eben dieser. Der Patient plagt sich mit 

„ich komme nicht damit zurecht suchtkrank 
zu sein“, „wie soll ich in unserer Gesellschaft 
abstinent leben“, „ich kann mir nicht vorstellen 
nie mehr in meinem Leben ein Suchtmittel zu 
konsumieren“.

Die „Abwehr“ wird geringer und die Tole-
ranz für das Zulassen von Gedanken wie „ei-
gentlich schadet mir das Suchtmittel und doch 
richte ich mich nicht danach“ wird größer. Das 
bisherige Selbstbild des Patienten und die rigi-
de „Abwehr“ sind nunmehr bereits durchlö-
chert. Es können nunmehr neue Wahrnehmun-
gen und Erfahrungen, die dem Organismus 
kongruent sind, gemacht werden. Ein zentraler 
Punkt dieser Wahrnehmungen ist es, sich selbst 
als „krank“ zu verstehen („Krankheitsein-
sicht“).

Wenn der Patient seinem neuen und kon-
gruenten Selbstbild zustimmen kann, beginnt 
die zweite Bewegung in der Therapie. Vom 
neuen Selbstbild aus werden positiv gestimm-
te Erlebnisse und Verhaltensmöglichkeiten 
gefunden und geprüft. Die Patienten berich-
ten erstmals von einem intensiven Erleben 
verschiedenster realer Situationen ohne Sucht-
mittel. Neben der therapeutischen Beziehung 
als externe Ressource (Willutzki & Teismann, 
2013) kann nunmehr auch vermehrter Kontakt 
zu bisher verschütten Ressourcen hergestellt 
werden. Das bedeutet, die Selbstaktualisierung 
wird in bisher ungeahntem Ausmaß möglich.

Das Ressourcenkonzept findet in der the-
rapeutischen Arbeit mit Suchtkranken zuneh-
mende Beachtung (vgl. Feselmayer et al., 2008). 
In der theoretischen Fundierung psychothera-
peutischer Arbeit kommt nach Grawe (2004) der 
Ressourcenaktivierung besondere Bedeutung 
zu. Dies bedeutet, unter der Vielzahl möglicher 
Ressourcen jene aufzufinden, die für die indivi-
duelle Person im therapeutischen Prozess hilf-
reich sind und unterstützend eingesetzt werden 
(= personzentriert). Dazu gehören Ressourcen, 
die motivational stark besetzt sind und sich 
steigernd auf das Selbstwertgefühl und damit 
das Selbstkonzept auswirken. Diese sind be-
sonders geeignet, den Veränderungsprozess zu 
mobilisieren. Je stärker die individuellen Res-
sourcen aktiviert werden, umso mehr wird sich 
der Patient in der Therapie wiederfinden und 
im Selbst aufgewertet fühlen. Je mehr sich die 
PatientIn im Zuge einer „gelungenen Ressour-
cenaktivierung“ (ebd., S. 35) in der Therapie ne-
ben der Problembearbeitung auch in den posi-
tiven Seiten unterstützt fühlt, umso mehr fühlt 
sich die Person angenommen. Der Erfolg von 
Therapiesitzungen ist nach Grawe (2004) davon 
abhängig, wie viel an Ressourcenaktivierung 
stattfindet. Durch die Ressourcenaktivierung 
erfolgt die Hemmung negativer Emotionen wie 
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z.B. Angst. „Eine Angsthemmung aufzubauen 
erfordert, dass das Gehirn in einem möglichst 
wenig angstbereiten Zustand ist. Das wichtigs-
te Mittel des Therapeuten ist die Herbeifüh-
rung „bedürfnisbefriedigender Erfahrungen“ 
(ebd., S. 399). Die Ressourcenaktivierung geht 
mit positiven Emotionen einher, die der Thera-
pie zugeschrieben werden und einen positiven 
Rückkoppelungsprozess in Gang setzen. Diese 
positiven Rückkoppelungsprozesse unterstüt-
zen die Problembewältigung maßgeblich. Po-
sitive Emotionen stoßen die Aufwärtsspirale 
positiver Entwicklungen an (Fredrickson & 
Joiner, 2002) und sind daher in der Psychothe-
rapie, aber auch im alltäglichen Leben für die 
Problembewältigung und die Abstinenz unver-
zichtbar.

Dies stimuliert weitere Schritte im thera-
peutischen Prozess zu übernehmen und somit 
ihr neues kongruentes Selbstbild zu verfesti-
gen. Es kommt zu einer freien Entwicklung von 
innen heraus.

Diese zweite Bewegung ist erst dann voll 
wirksam, wenn die Grundstörung, die Auslö-
ser für die Suchterkrankung war, zum Thema 
wird. Dies gilt vor allem für die sekundär-
en Krankheitsverläufe nach Schuckit (siehe  
oben).

Davon ausgehend sehen wir eben v.a. bei 
sekundären Suchterkrankungen die person-
zentrierte Psychotherapie bei Suchtkranken 
aufgegliedert in diese zwei nur teilweise unab-
hängige Therapieverläufe mit jeweils eigener 
Indikationsstellung, eigenen Therapiekontrak-
ten und Therapiezielen: In der ersten Thera-
pie ist das Erzielen der Abstinenz das zentrale 
Thema. Kongruenz ist dann erreicht, wenn sich 
der Patient als abstinent gut erleben kann und 
sein Selbst in diese Richtung gut umstruktu-
riert und gefestigt hat. Dann ist der Weg für 
eine neue Indikationsstellung offen. Hier erar-
beiten wir neue Therapieziele, die sich aus den 
Komorbiditäten (Inkongruenzen) ergeben, die 
einen Auslöser für die Suchterkrankung dar-
stellen. Auch hier können wir nun die beiden 
in der Therapie wirksamen Bewegungen sehen: 
Zum Ersten geht es darum das eigene selbst-
schädigende Verhalten zu erkennen (Inkongru-
enz zu spüren und zuzulassen), zum Anderen 
die von einem neuen organismisch stimmigen 
Selbstbild ausgehenden positiven Möglichkei-
ten (Ressourcen, Selbstaktualisierung) zu ent-
decken.

Auch wenn – trotz vielfacher Diskussion – 
das Ziel ein stabiles abstinentes Selbstbild ist, 
handelt es sich bei der Suchterkrankung um ein 
chronisches Krankheitsgeschehen. Daher muss 
der Umgang mit einem eventuellen Rezidiv 
ebenfalls Bestandteil der Therapie sein. Auch 

hier kann wieder auf die personenzentrierte 
Vorgangsweise im Sinne des transtheoretischen 
Modells nach Prochaska und DiClemente (1995)
verwiesen werden. Der Rückfall gilt in diesem 
Modell nicht als „Betriebsunfall“, sondern als 
zu erwartender Bestandteil dieses Modells. Im 
Regelfall muss bei einem Rückfall der Motiva-
tionsprozess von Neuem durchlaufen werden. 
Dies gilt es auch dem Patienten zu vermitteln, 
da Rückfälle oft mit Schuld und Scham besetzt 
sind und die Behandlung ausgesetzt wird. 
Auch hier kommt der nichtwertenden Haltung 
des „JA zur Person und NEIN zur Sucht“ ein 
bedeutender Stellenwert zu. Eine Intervention 
in dieser Phase muss vor allem darauf ausge-
legt sein, die Angst und Panik des Patienten zu 
unterbinden, eine selbstverzeihende Haltung 
sich selbst gegenüber einzunehmen (Bensel, 
2012). Ebenso sollten Schuldzuweisungen, die 
auch oft der Patient und seine Angehörigen 
vornehmen, vermieden werden. 

In einer Abhandlung zum Thema person-
zentrierte Therapie bei Suchtkranken darf – wie 
immer bei der Therapie Suchtkranker – das The-
ma Gruppentherapie nicht außer Acht gelassen 
werden. Allein aus ökonomischer Sicht ist die 
Gruppentherapie das überwiegende psychothe-
rapeutische Setting in der Behandlung Sucht-
kranker. Aber nicht nur aus ökonomischer Sicht 
spricht einiges für diese Therapieform. Neben 
den üblichen Wirkfaktoren der Gruppe (Yalom, 
2003) kommt – wie Bensel (2012, S. 292) festhält – 
„über das Erleben mitfühlenden Verstehens 
durch einzelne Gruppenmitglieder oder idea-
lerweise durch die Gruppe als Ganzes (kommt)  
das personenzentrierte Therapieprinzip der 
Empathie auf besonders eindrückliche Wei-
se zum Ausdruck“. Weiters geht Bensel (2003) 
davon aus, dass auch die Gruppe in ihrer Ge-
samtheit – vergleichbar mit dem Individuum –  
über eine Aktualisierungstendenz verfügt. 
Dies bedeutet, dass „eine der Gemeinschaft in-
härente wachstumsfördernde Energie frei wer-
den kann, deren Präsenz deutlich erkennbar 
wird an den Äußerungen und dem Verhalten 
der Gruppenmitglieder“ (ebd., S. 73).

4 Abschließende Bemerkungen

Aus diesen Ausführungen wird ersichtlich, 
dass die personzentrierte Psychotherapie mit 
Suchtkranken – möglicherweise mehr als bei 
anderen Störungsbildern – auf die Besonder-
heiten der spezifischen Erkrankung Rücksicht 
nehmen muss. Dies ergibt sich nicht nur aus 
den o.a. Fakten, sondern auch aus dem wis-
senschaftlich anerkannten bio-psycho-sozialen 
Entstehungsmodell, d.h. der multifaktoriellen 
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Genese der Suchterkrankung (vgl. Feuerlein, 
1986). D.h. ein erfolgversprechender Therapie-
ansatz hat allen drei Einflussfaktoren gerecht 
zu werden (Feselmayer & Heinzel, 1985). Das 
bedeutet auch, dass neben dem oben beschrie-
benen psychotherapeutischen auch eine soziale 
und körperliche Stabilisierung zu erfolgen hat. 
Dies meist zu Beginn der Therapie. Ein unter-
standloser Patient mit massiven finanziellen 
Problemen und Entzugsepilepsie kann zwar 
vielleicht seine Inkongruenz wahrnehmen, ist 
jedoch einer Psychotherapie kaum zugängig. 
Ein Nichtbeachten dieser Umstände führt u.A. 
auch zu dem Unbehagen, das viele Psychothe-
rapeuten im Umgang mit Suchtkranken befällt, 
diese zum „ungeliebten Klienten“ werden und 
zu dem Mythos, dass Suchtkranke in der Ordi-
nation nicht behandelbar seien (vgl. dazu Beigl-
böck & Feselmayer, 1991).
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Was ist Psychotherapie?
Auf diese Frage gibt es eine Antwort von 

meinem Vor-Vorgänger, Prof. Strotzka, der von 
1971 bis 1987 die Klinik für Psychoanalyse und 
Psychotherapie (damals: Institut für Tiefen-
psychologie und Psychotherapie) der Medizi-
nischen Universität Wien (damals: Universität 
Wien) geleitet hat:

Psychotherapie ist ein bewusster und geplan-
ter interaktioneller Prozess zur Beeinflussung von 
Verhaltensstörungen und Leidenszuständen, die 
im Konsens von Patient, Therapeut und sozialer 
Bezugsgruppe als behandlungsbedürftig angesehen 
werden.

Psychotherapie bedient sich psychologischer 
Mittel und wird meist verbal, aber auch averbal in 
Richtung auf ein definiertes, nach Möglichkeit ge-
meinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimierung 
und/oder Veränderung der Persönlichkeit) mittels 
lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie des 
normalen und pathologischen Verhaltens durchge-
führt (Strotzka, 1978).

Ich habe bislang keine bessere Definition 
von Psychotherapie gefunden.

Aus heutiger Sicht erscheint es mir beson-
ders wichtig, einer gewissen Inflationierung 
des Begriffs Psychotherapie entgegenzuwirken. 

In diesem Sinne möchte ich Strotzkas Defini-
tion hervorheben, dass jede Psychotherapie in 
einer schlüssigen Theorie des zu behandelnden 
Problems bzw. der zu behandelnden Störung 
gegründet sein muss, und dass die Technik 
lehr- und lernbar sein muss. Der/die Psycho-
therapeutIn soll also jederzeit wissen, was er/
sie tut, und warum er/sie es tut.

Welche Rolle spielt die Atmosphäre für 
die psychotherapeutische Behandlung?

Bezieht man den Begriff Atmosphäre auf 
den Raum und das Umfeld der Psychotherapie, 
so würde ich sagen, dass sie nur eine unterge-
ordnete Rolle spielt – vorausgesetzt bestimmte 
Voraussetzungen sind erfüllt. Natürlich geht es 
nicht ohne Ruhe und Schutz vor dem Eindrin-
gen störender Einflüsse, seien es Presslufthäm-
mer, Telefone, KollegInnen oder Familienmit-
glieder. Und natürlich muss die Vertraulichkeit 
der Psychotherapie sichergestellt sein. Ob aber 
der Raum so oder anders eingerichtet ist, ob die 
Möbel vom Designer oder vom Flohmarkt sind, 
ob die Bilder abstrakt, figürlich, grau oder bunt 
sind oder fehlen – das ist meiner Erfahrung 
nach wenig relevant. Ich bin überzeugt, dass 
die Gestaltung des Raumes, in dem die Psycho-
therapie stattfindet, regelmäßig zum Auslöser 
von Übertragungsphantasien des/der PatientIn 
wird, was dann Material für die therapeutische 
Arbeit abgibt. Je nach Struktur und Persön-
lichkeit wird der/die PatientIn annehmen, ich 
sei reich, da ich eine Mies van der Rohe-Couch 
besitze, ich sei bedeutend, weil mein Klinikbü-

Ars Therapeutika.  
Atmosphären der Behandlung

Die European Society of Aesthetics and Medicine, die ihren Sitz im Anton-Proksch-Institut hat, be-
schäftigt sich seit ca. acht Jahren mit den Themenfeldern Ästhetik, Psychiatrie und Behandlung. Seit 
2012 spielt die theoretische und praktische Auseinandersetzung mit dem Thema der Behandlungs-
atmosphäre eine wichtige Rolle. Die Fotografin Sonja Bachmayer, die schon öfter für die Zeitschrift 
rausch tätig war, hat acht psychotherapeutische Behandlungsräume namhafter Experten der Wie-
ner Psychotherapieszene fotografiert. Dabei ging es ihr nicht darum, die Interieurs der jeweiligen 
Ordination (des jeweiligen Behandlungsraumes) im Sinne von „Schöner Wohnen“ zu zeigen, son-
dern durch einen gezielten Ausschnitt das Spezifische der jeweiligen Atmosphäre zur Geltung zu 
bringen. Sehen Sie selbst!

Begleitend zum Fotoprojekt haben die acht ausgewählten Professionisten ihre ganz persönliche 
Stellungnahme zu folgenden zwei Fragen abgegeben: 
– Was ist Psychotherapie?
– Welche Rolle spielt die Atmosphäre für die psychotherapeutische Behandlung?
Passend zum Schwerpunktthema dieser Ausgabe „Psychotherapie und Sucht“ kommt damit das 
Mannigfaltige dessen, was Psychotherapie war, ist und sein kann, zur Sprache. Anbei die Experten-
statements und anschließend die Fotos von Sonja Bachmayer.
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ro so groß ist, oder ich sei bedauernswert, weil 
ich in einem so armseligen kleinen Zimmer 
mit Ikea-Möbeln mein Dasein friste. Jede die-
ser Phantasien ist für die Therapie gleicherma-
ßen wertvoll. Für das Gelingen der Therapie ist 
aber nicht das Mobiliar, sondern die Qualität 
des psychotherapeutischen Prozesses entschei-
dend.

Ganz anders freilich wäre die Frage zu be-
antworten, wenn wir den Begriff Atmosphäre 
auf die zwischenmenschliche Situation in der 
Psychotherapie beziehen. Hier ist das Atmo-
sphärische von höchster Bedeutung, wissen 
wir doch, dass die Qualität der therapeutischen 
Beziehung einer der wichtigsten Wirkfaktoren 
überhaupt ist. Nur wenn eine Psychotherapie in 
einer zwischenmenschlich grundsätzlich trag-
fähigen und positiven Atmosphäre stattfindet, 
kann die Psychotherapie gelingen.

Rainer Gross
Prim. Dr. Rainer Gross, Facharzt für Psychiatrie 
und Psychotherapie, Psychoanalytiker, Leiter der 
Sozialpsychiatrischen Abteilung am LK Hollabrunn

Was ist Psychotherapie?
Sie werden verzeihen, wenn ich hier weder 

mit einer „Textbook-Definition“ noch mit einem 
längeren Aufsatz antworte: Abgesehen von al-
len verschiedenen Therapie-Schulen und den 
dementsprechend unterschiedlichen Settings 
sollte Psychotherapie für mich primär eine Be-
handlungsmethode sein, bei der im Rahmen 
einer zwar asymmetrischen, aber gleichwerti-
gen Beziehung ein (laut Freud) „Austausch von 
Worten“ erfolgt.

Prinzipiell fällt mir zur Beantwortung solch 
großer Fragen immer der von mir verehrte Kol-
lege Anton Tschechow ein: Tschechow wurde 
von seiner Frau Olga Knipper brieflich gefragt, 
worin denn der Sinn des Lebens bestünde? Sei-
ne Antwort (ungenau, weil aus dem Gedächtnis 
zitiert):

Liebe Olga! Du fragst mich: Was ist der Sinn des 
Lebens? Ich frage Dich: Was ist eine Mohrrübe? Bei-
de Fragen kann ich nicht beantworten…

Welche Rolle spielt die Atmosphäre für 
die psychotherapeutische Behandlung?

Prinzipiell ist die Atmosphäre wohl wesent-
lich wichtiger, als wir uns TherapeutInnen zu-
gestehen (wollen)! Dies betrifft sowohl „Atmo-
sphäre“ im Sinne einer zwischenmenschlichen 
Atmosphäre zwischen Analytiker und Patient 
als auch „Atmosphäre“ als Ambiente, als durch 
Charakteristik des Behandlungsraums vermit-
telte „Grundstimmung“:

Natürlich macht es für PatientInnen einen 
massiven Unterschied, ob sie das Ordinations-
zimmer als warm oder kalt empfinden (unge-
achtet der Beheizung), ob dieser Raum konse-
quent „neutral“ und fast klinisch leer und kühl 
gehalten ist oder aber durch viele beobachtbare 
Einrichtungsgegenstände/Bücher/Bilder etc. 
Rückschlüsse auf den Therapeuten/die Thera-
peutin zulässt.

Daher ist mein Ordinationszimmer bewusst 
nicht neutral gehalten – inkludiert eine voll-
gestopfte Bücherwand, auch am Schreibtisch je-
weils kleinere oder größere Stöße von Büchern/
Zeitschriften, meist auch irgendwo Kunstpost-
karten etc. etc… In vielen Fällen konnten Pati-
entInnen (speziell in tastenden Anfangsphasen 
einer Therapie) auf diese Gegenstände Bezug 
nehmen, die dann kurzfristig als ein Distanz-
regulierendes „gemeinsames Drittes“ Thema 
werden konnten…

Außerdem sehen all meine PatientInnen 
(besonders aber die auf der Couch liegenden) 
durch die Fenster oberhalb der gegenüberlie-
genden Häuser den Himmel – was viele von 
ihnen als entspannend bzw. angenehm erleben.

Nicolai Gruninger
Univ.-Prof. Mag., Psychologe und Psychotherapeut, 
Konservatorium Wien Privatuniversität

Was ist Psychotherapie?
… und ich möchte Sie, so gut ich es kann, 

bitten (…), Geduld zu haben gegen alles Unge-
löste in Ihrem Herzen und zu versuchen, die 
Fragen selbst liebzuhaben wie verschlossene 
Stuben und wie Bücher, die in einer sehr frem-
den Sprache geschrieben sind. Leben Sie jetzt 
die Fragen. Vielleicht leben Sie dann allmäh-
lich, ohne es zu merken, eines fernen Tages in 
die Antwort hinein.

R. M. Rilke, Briefe an einen jungen Dichter

Doch sehnt sich nicht jeder, der einen Psy-
chotherapeuten aufsucht, nach Antworten? 
Antworten auf oftmals große Lebensfragen? 
Antworten darauf, wie es ihm oder ihr besser 
gehen kann? Wie Angst, Trauer, Einsamkeit 
überwunden, und seelische Wunden heilen 
können? Wie Potentiale und Spontanität besser 
gelebt, und Lebendigkeit und Kreativität ins 
Leben zurückkehren können? 

Psychotherapie ist Fragen stellen. Den Fra-
gen begegnen, bei den Fragen verweilen und 
über die Fragen den Weg zum Hören finden. 
Hören auf Wünsche, Blockaden, Widerstände, 
Ängste und Hoffnungen. Hören, bis das Leben 
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zu rufen und zu sprechen beginnt. Hören, bis 
das Leben antwortet.

Welche Rolle spielt die Atmosphäre für 
die psychotherapeutische Behandlung?

Therapeut und Patient teilen eine Reso-
nanzsphäre, in der das Sagen, das Fühlen, das 
Wahrnehmen und Innehalten klingt, pausiert 
und manchmal dröhnt. In der Schwebe schau-
keln Aufmerksamkeit, Sprache und Hören. Sie 
ziehen konzentrische Kreise in die Stimme und 
Bewegung hinein, die ausspricht, mitteilt und 
berührt. Der Therapieraum bildet den Reso-
nanzkörper, in dem die Stimme und Stimmung 
ihren Widerhall findet, in dessen akustischem 
Fluidum die Seele schwingt und vibriert. Er ist 
das Instrument, auf dem das therapeutische Ge-
spräch spielt und erklingt. Ein Instrument, auf 
dem zarte und intime Saiten ebenso erklingen 
wie wuchtige Gefühlswirbel sich trommelnd 
Gehör verschaffen.

Die Atmosphäre – die Stimmung – bedarf 
einer Einstimmung und einer Gestimmtheit. 
Zuhören und Zugehörigkeit sind ihre Koordi-
naten. 

Michael Musalek
Prim. Univ.-Prof. Dr. med., Facharzt für Psychiatrie 
und Neurologie, Psychotherapeut, Ärztlicher Direk-
tor des Anton-Proksch-Instituts 

Was ist Psychotherapie?
Lebensneuinterpretation – Lebensneuent-

wurf – Lebensneugestaltung.
Daraus ergeben sich als Hauptaufgaben des 

Therapeuten:
–  Hilfestellungen geben bei der Entfaltung 

und Entwicklung einer neuen Lebensinter-
pretation, eines neuen Lebensentwurfs und 
der Lebensneugestaltung des Einzelnen.

–  Der Therapeut hat als dafür „Sorge-Tragen-
der“ (vgl. θεραπεία – griech.: dienen, pflegen, 
sorgen) die Funktion des Stütze-Seins und 
des Unterstützung-Gebens. Im Sinne eines 
„Geländer-Werdens“ (siehe Nietzsche: Also 
sprach Zarathustra) stellt er jene Spielräume 
und Atmosphären bei, in denen Lebensent-
wurf und Neugestaltung Platz greifen kann 
und hilft dabei mit seinem therapeutischen 
Wissen das für den Einzelnen Mögliche 
möglich zu machen. In keinem Fall kann er 
die Funktion des Erziehers („Psychoeduka-
tion“ würde eine Pädagogikausbildung er-
fordern) oder die des Trainers („Lebenstrai-
ning“ würde das Wissen um das für jeden 
Einzelnen jeweils „richtige“ Leben erfor-
dern) einnehmen.

Welche Rolle spielt die Atmosphäre für 
die psychotherapeutische Behandlung?

Eine ganz zentrale: ohne entsprechende 
Spielräume und Atmosphären, die dem einzel-
nen Raum und Zeit öffnen, um das Mögliche 
möglich zu machen, keine Möglichkeit zu einer 
für den Einzelnen adäquaten und nachhaltigen 
Lebensneugestaltung.

Martin Poltrum
Dr. phil., Philosoph und Psychotherapeut, Koordina-
tor der Akademie des Anton-Proksch-Instituts

Was ist Psychotherapie?
Pierre Janet, der große Gegenspieler Freuds, 

hat einmal gemeint, dass Psychotherapie eine 
Art „mentale Desinfektion“ sei. Freud und 
Breuer haben, den Wiener Katharsis-Diskurs 
ihrer Zeit aufnehmend, ihre therapeutischen 
Bemühungen anfänglich mit dem Begriff Ka-
thartische Therapie gekennzeichnet. Katharsis 
heißt Reinigung – gemeint war die Vergegen-
wärtigung, Aktualisierung und reinigende 
Entladung aufgestauter Affekte. Psychothera-
pie hat, nimmt man diese metaphorischen Fel-
der ernst, offensichtlich etwas mit Reinigung, 
Entleerung und Desinfektion zu tun. Im Laufe 
des Lebens, das scheinen diese semantischen 
Verweise nahe zu legen, bleibt an der Seele alles 
Mögliche kleben und haften, was ihr nicht zuge-
hört. Psychotherapie wäre demnach etwas, das 
mit Entrümpelung, Befreiung und Entladung 
zu tun hat. Anna O., das Orakel der Psycho-
analyse, nannte ihre Psychotherapie-Erfahrung 
im Übrigen chimney sweeping – Rauchfang-
kehren.

Wahrscheinlich übersetzt man das grie-
chische Wort Psyche – ψυχή (psyché̄) – frei nach 
Aristoteles und den alten Griechen am bes-
ten mit dem Begriff der „Weltoffenheit“, denn 
die Seele ist ja nichts anderes als die Öffnung, 
durch welche die Welt da ist. Ist diese Öffnung 
verstopft, dann ist möglicherweise nur der 
Weltausschnitt zugänglich – das Traurige, das 
Schreckliche, das Beängstigende –, der die Seele 
lahm legt. Die Seele muss dann reingefegt wer-
den. 

Die erste Wissensdisziplin, die sich im 
Abendland für die Auslegung der Psyche in-
teressierte und für therapeutische Angelegen-
heiten der menschlichen Innenwelt zuständig 
wähnte, war die Philosophie. Nach Platons 
Bestimmung ist Philosophie die Liebe zum 
Schönen, und die Aufgabe des philosophischen 
Psychotherapeuten wäre demnach, die in der 
Höhle (siehe Platons Höhlengleichnis) einge-
sperrte Seele durch den Eros des Schönen zu 
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verführen, so dass sie neugierig und erotisiert 
die Enge der Höhle verlässt und ins Freie ge-
langt –, um dort den Glanz und das Leuchten 
der Dinge zu sehen. 

Welche Rolle spielt die Atmosphäre für 
die psychotherapeutische Behandlung?

Die Behandlungsatmosphäre spielt für die 
Arzt-Patienten-Beziehung eine sehr wesentli-
che Rolle. Atmosphären können ein Gespräch 
öffnen oder verschließend wirken. Insbesonde-
re die ästhetische Erfahrung des Schönen kann 
eine heilende Atmosphäre und Gestimmtheit 
schaffen, welche die Compliance des Patienten 
erhöht. Die kalte und distanzierende Atmo-
sphäre der modernen, funktionellen Kranken-
häuser ist meistens nicht neutral und bietet oft 
keinen vertrauenserweckenden Kommunikati-
onskontext. Umgebungen und Dinge verbrei-
ten emotionale Qualitäten und laden zu Gefüh-
len ein, die in der Folge Beziehungen fördern 
oder verhindern. Atmosphären sollen in der 
Behandlung so eingesetzt werden, dass Stim-
mungen möglich werden, welche eine miss-
gestimmte oder verstimmte Seele umstimmen 
und die Seele wieder offen macht für den Blick 
auf die schönen Dinge des Lebens. 

Brigitte Sindelar
Univ.-Doz. Dr., Klinische Psychologin und Psycho-
therapeutin, Vizerektorin Forschung der Sigmund-
Freud-Privatuniversität Wien

Was ist Psychotherapie?
Psychotherapie ist die fachkompetente in-

teraktionelle und intersubjektive Einflussnah-
me auf das Seelenleben von Menschen, die un-
ter seelischen Störungen leiden. Der Anspruch 
von Psychotherapie geht über das Erreichen 
von Symptomfreiheit hinaus. Sie hat zum Ziel, 
PatientInnen von seelischen Leiden zu befreien 
und sie in ihrer Persönlichkeitsentwicklung zu 
unterstützen. Dies erreicht sie durch korrigie-
rende Beziehungserfahrungen einerseits, durch 

Hilfestellung zum Verstehen des eigenen So-
Seins und Gewordenseins des Patienten und 
der Patientin im Pathogenetischen andrerseits, 
womit der Patient und die Patientin ihren Le-
bensstil korrigieren können und ihm und ihr 
dadurch Alternativen in der Lebensgestaltung 
im salutogenetischen Sinn möglich werden. 
Psychotherapie ist bestrebt, die Liebes- und 
Beziehungsfähigkeit, Gemeinschaftsfähigkeit 
und Arbeitsfähigkeit der Patientin und des 
Patienten zu wecken oder zu entfalten, um die 
emotionale Sicherheit, die Selbstwirksamkeit 
und das Selbstwertgefühl zu entwickeln und 
zu festigen. 

Welche Rolle spielt die Atmosphäre für 
die psychotherapeutische Behandlung?

Die Atmosphäre in der psychotherapeuti-
schen Behandlung, verstanden als die Stim-
mung, in der die psychotherapeutische Be-
handlung stattfindet, wird wesentlich von der 
„Beziehungsatmosphäre“ zwischen Patient 
und Psychotherapeut im psychotherapeuti-
schen Prozess als interaktionelles und intersub-
jektives Geschehen bestimmt, aber auch vom 
räumlichen Ambiente mitgestaltet. Das räum-
liche Ambiente hat einerseits so geschlossen 
zu sein, dass es die Sicherheit des geschützten 
Raumes zu vermitteln vermag, andrerseits so 
offen zu sein, dass es dem Patienten die Frei-
heit bietet, seinen Platz darin zu finden, an 
dem er sich angenommen und willkommen 
fühlt. Selbstverständlich trägt die Raumat-
mosphäre die Handschrift der Persönlichkeit 
des Psychotherapeuten, und diese hat Klarheit 
ohne Nüchternheit, Struktur ohne Einengung, 
Wärme ohne Bedrängung, Willkommen ohne 
Werbung und Kompetenz ohne Überlegenheit 
zu markieren, und dieses in reproduzierbarer 
Form, also in ähnlicher Wirkung auf die ver-
schiedenen Persönlichkeiten von PatientInnen. 
Die Ästhetik der Atmosphäre spielt somit in 
der psychotherapeutischen Behandlung eine 
wesentliche, unterstützende Rolle. Fehlt sie, so 
hemmt ihre Abwesenheit den Fluss der Ent-
wicklung im psychotherapeutischen Prozess. 
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Hat der alte Hexenmeister
Sich doch einmal wegbegeben!
Und nun sollen seine Geister
Auch nach meinem Willen leben.
Seine Wort’ und Werke 
Merkt’ ich, und den Brauch,
Und mit Geistesstärke
Tu’ ich Wunder auch.
[…]
Und sie laufen! Naß und nässer
Wird’s im Saal und auf den Stufen.
Welch entsetzliches Gewässer!
Herr und Meister! hör’ mich rufen! – 
Ach, da kommt der Meister!
Herr die Not ist groß!
Die ich rief, die Geister,
Werd’ ich nun nicht los…

Aus „Der Zauberlehrling“  
von Johann Wolfgang von Goethe

Was kann nun der Anfang eines solchen Unter-
nehmens sein, das Suchtverständnis und die 
Suchtbehandlung aus daseinsanalytischer Sicht 
darzustellen? Wie versteht sich das mit Goethes 
Zauberlehrling? Wohl scheint mir, der beste 
Anfang ist tatsächlich das Fragen und einiges 
spricht dafür, dass selbst der beste Schluss, die 
beste Conclusio sozusagen, wieder in einer Fra-
ge bestehen könnte, das heißt darin, in das an-
gemessene, das richtige Fragen zu finden, bes-
ser noch, überhaupt ins Fragen zu finden. Wie 
kommen wir nun also auf den Weg in dieses 
Fragen, in eine Offenheit, die etwas fragwürdig 
werden zu lassen vermag? Denn „Jedes Fragen 
ist ein Suchen. Jedes Suchen hat sein vorgängi-
ges Geleit aus dem Gesuchten her“ (Heidegger, 
1993, S. 5).

Bevor wir nun aber in dieses Fragen finden, 
uns auf die Suche machen nach dem Wesen 
der Sucht, dem Wesensvollzug des süchtigen 
Menschen, nach den Einschränkungen, die ein 
süchtiges Weltverhältnis im freien Austrag der 
eigenen Existenzmöglichkeiten aufweist und 
überlegen, was das mit der menschlichen Frei-

heit überhaupt zu tun haben könnte, soll in aller 
hier gebotener Kürze zu den Grundzügen der 
Daseinsanalyse etwas gesagt sein. 

Wie lässt sich die Daseinsanalyse  
von den Phänomenen anblicken?

„Auf welche Weise sieht die Daseinsanalyse?“, 
wäre eine erste mögliche Frage, vielleicht bes-
ser formuliert, in welcher Weise ist die den Phä-
nomenen gegenüber offen. Dahinter steht im 
Grunde eine Haltung, die nach Edmund Hus-
serl „zu den Sachen selbst“ vordringen möchte 
(Helting, 1999) und die vom Husserl-Schüler 
Martin Heidegger weiterentwickelt und in fol-
gender Weise als phänomenologische Maxime 
formuliert wurde: „Das, was sich zeigt, so wie 
es sich von ihm selbst her zeigt, von ihm selbst 
her sehen lassen“ (Martin Heidegger, 1993, S. 34; 
Hervorhebung durch die Verfasserin). Die Da-
seinsanalyse versteht sich als tief in der Exis-
tenzphilosophie Martin Heideggers verwur-
zelte philosophische und psychotherapeutische 
Denkschule, Haltung und Praxis, die nach 
dem Sein des Seienden und nach dem Sinn von 
Sein fragt und in der Weise dieses Fragens das 
menschliche Dasein in seinem Wesen zu verste-
hen trachtet. An die Stelle des Begriffes der Psy-
che wird der von Heidegger verwendete Begriff 
Dasein gesetzt. Dies gründet in dem Versuch, 
das neuzeitliche Subjektdenken zu hinterfragen 
und an dessen Stelle einen angemesseneren, 
dem tatsächlichen Phänomen gerechter wer-
denden Blick auf das Wesen des Menschen zu 
erlangen. 

Der Mensch wird als Dasein ausgelegt, 
welches sich wesentlich konstituiert in seiner 
Offenheit der Welt gegenüber. Dasein ist welt-
offen, ist In-der-Welt-Sein, d.h. dieses „Gegen-
über“ wird nicht im Sinne einer Subjekt-Objekt-
Beziehung verstanden, sondern als „In-Sein“. 
Das Sein dieses Da, das Ausstehen dieses je 
eigenen Da, also auch für „Dinge“ und „Mit-
menschen“ da zu sein, ist das, worum es dem 
Dasein im Wesentlichen geht. Dieses Sein ist 
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Die Zauberlehrlinge des Seins.  
Suchtverständnis und Suchtbehandlung vor dem Hintergrund 
der psychotherapeutischen Daseinsanalyse
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kein Ding, es ist vielmehr ein sich zeitigendes 
Geschehen, ein Anwesen; es ist also transitiv zu 
verstehen. 

Das Dasein nun ist sich selbst erschlossen 
in den Stimmungen, das heißt in der Weise, 
wie es sich je in seinem Da befindet. „Die Stim-
mung hat je schon das In-der-Welt-sein als ganzes 
erschlossen und macht ein Sichrichten auf … aller-
erst möglich“ (ebd., S. 137). In dem Wort „Wei-
se“ klingt ja auch eine alte Bezeichnung für das 
Lied mit an, welches stets in einer bestimmten 
Stimmung erklingt. Die Stimmung wird als Art 
verstanden, wie einem ist. „Das Dasein wird 
durch die Stimmung angehbar, berührbar. Es 
wird betroffen, angegangen von Welt“ (ebd.). 
Unsere Stimmung bestimmt die Weise, wie wir 
für die Welt offen sind. In der Trauer zum Bei-
spiel sind wir für ganz anderes offen als in der 
Langeweile, im Staunen oder in der Angst. In 
der Verstimmung dagegen ist das Dasein sich 
selbst gegenüber blind, die Umwelt, der seine 
Sorge (seine Fürsorge) gilt, verschleiert sich. So 
spricht die Daseinsanalyse beispielsweise von 
einer depressiven Verstimmung, etwa im Ge-
gensatz zur Stimmung der Trauer und der Me-
lancholie. „Auch wenn das Dasein im Glauben 
seines ,Wohin‘ ,sicher‘ ist oder um das Woher 
zu wissen meint in rationaler Aufklärung, so 
verschlägt das alles nichts gegen den phänome-
nalen Tatbestand, daß die Stimmung das Da-
sein vor das Dass seines Da bringt, als welches 
es ihm in unerbittlicher Rätselhaftigkeit entge-
genstarrt“ (ebd., S. 136). Dieses Phänomen, dass 
wir zu sein haben, bestimmt den Lastcharakter 
des Daseins. In bestimmten Stimmungen wird 
dieser Lastcharakter besonders offenbar, in der 
Angst beispielsweise, in der Leere und dem 
Hingehaltensein der tiefen Langeweile und in 
der anhaltenden, ebenmäßigen, faden Unge-
stimmtheit. „Und wiederum kann die geho-
bene Stimmung der offenbaren Last des Seins 
entheben; auch diese Stimmungsmöglichkeit 
erschließt, wenngleich enthebend, den Lastcha-
rakter des Daseins“ (ebd., S. 134).

Das Dasein als gestimmtes In-der-Welt-Sein 
ist verstehend, es versteht sich auf sein Sein. Dies 
ist ein Grundzug des Daseins, d.h. einem jeden 
Dasein im Grunde möglich. Der Mensch kann 
sich unmittelbar selbst verstehen und auch die 
ihm begegnenden Mitmenschen und Dinge in 
der „Einheit des Da, in der Weltoffenheit seiner 
Horizonte, die er seiner ekstatischen Wesensver-
fassung nach ist“ [sic!] (Heidegger, zit. in Boss, 
1957, S. 70; Hervorhebung durch die Verfasse-
rin). Weitere solche dem Dasein wesensmäßig 
zugehörige Grundstrukturen, von Heidegger 
Existenzialien genannt, sind die Leiblichkeit, 
die Sterblichkeit (das Sein zum Tode), die Sorge 
(das Dasein sorgt sich um sein Sein, nicht im 

Sinne einer Furcht, sondern im Sinne einer Für-
sorge, einer Sorge für sein Da), das Mitsein mit 
anderen Menschen, die Räumlichkeit, die Zeit-
lichkeit und einige mehr.

Die wesentlichen Grundzüge des da-
seinsanalytischen Menschen- und Welt- und 
Krankheitsverständnisses fundieren, wie die 
Daseinsanalyse sich von den Phänomenen an-
blicken, ansprechen und leiten lässt. Was sich 
zeigt, wird phänomenologisch, in seinem ei-
genen Bedeutungsgehalt ausgelegt und ist im-
mer auf das Ganze einer Lebensgeschichte zu 
beziehen. „Wesentlich ist […] insgesamt in der 
therapeutischen Arbeit der Vorblick auf den 
,ganzen‘, gesunden Menschen“ (Vetter & Foers-
ter, 1994). Martin Heidegger äußerte sich in den 
Zollikoner Seminaren in dem Sinne, dass wir, 
wenn wir es mit der Krankheit zu tun haben, es 
in Wahrheit mit der Gesundheit zu tun haben, 
im Sinne von fehlender, wiederzugewinnender 
Gesundheit (Heidegger, 2006).

In der daseinsanalytischen Psychotherapie 
kommt der faktische, also tatsächliche Vollzug 
des In-der-Welt-Seins des Klienten in den Blick. 
Es geht nicht um die hinter diesen Phänomenen 
liegenden Strebungen, sondern um die Phäno-
mene selbst. „Kernstück und tragendes Funda-
ment“ der Therapie ist aber die Beziehung des 
kranken Menschen zum Therapeuten. „Von 
allem Anfang sind Therapeut und Analysand 
in eine ursprüngliche, mitmenschliche Bezie-
hung eingelassen, zu der jeder das Seine bei-
trägt. Analytiker und Analysand sind aus dem 
Ganzen einer Welt eingefügt in ein Geschehen, 
das die Entwicklung der Beziehung beider be-
stimmt, den Analysanden zur Eigenständigkeit 
führt und ihm seinen Ort in der Welt zuweist“ 
(Foerster & Vetter, 1994, S. 194). Die Entwick-
lung, welche der Patient in seinem bisherigen 
Leben vollziehen konnte, ist „gestört“, d.h. in 
Hinsicht auf den ursprünglich als frei angeleg-
ten Vollzug seiner ureigenen Möglichkeiten im 
Austrag eingeschränkt. Es geht folgerichtig in 
der Therapie um die Befreiung zum eigentli-
chen Selbst. Die dem Klienten, wie jedem Men-
schen im Grunde gegebenen freien Möglichkei-
ten sind eingeschränkt, und das zeigt sich in 
neurotischen, psychosomatischen und psycho-
tischen Störungen. „Aufgabe des Analysanden 
ist es, sich in die entstehende Beziehung zum 
Therapeuten einzulassen, um in dieser nachzu-
reifen. Aufgabe des Therapeuten ist es
1.  einen Einblick in die gelebten und leibhaf-

ten Austragungsweisen jener dem Men-
schen gegebenen Möglichkeiten zu erhal-
ten, die konstitutiv für sein Wesen sind und 
von Heidegger als „Existenzialien“ bezeich-
net wurden, und
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2.  der sich entwickelnden Beziehung zum 
Analysanden zu entsprechen“ (ebd.).

Ein fundamentaler Bestandteil der daseinsana-
lytischen Psychotherapie, die mehrmals die 
Woche im Liegen stattfindet, ist die Traumaus-
legung. Hier wird ausschließlich bei dem ge-
blieben, was sich zeigt und keine Symboldeu-
tung vorgenommen. Es wird weder auf die 
Unterscheidung von manifestem und latentem 
Trauminhalt noch auf die Annahme, der Traum 
sei eine Wunscherfüllung, zurückgegriffen. 
Da es der Daseinsanalyse um Weltoffenheit, 
um gestimmtes, verstehendes In-der-Welt-Sein 
geht, fragen wir den Träumer nach der Welt, in 
die er sich träumt (es ist ein großer Unterschied, 
ob in der Traumwelt Krieg herrscht oder ein 
blühender Garten auftaucht, ob der Träumende 
sich stets allein, ohne andere Menschen träumt 
oder eingelassen in Beziehungen etc.). Wesent-
lich in der Traumauslegung ist die Frage nach 
der Stimmung, der Befindlichkeit im Traum, 
denn das gibt Auskunft über die Gestimmtheit 
des Weltverhältnisses des Träumers. Was sagen 
wir beispielsweise zu einem Traum, wo der 
Träumende die geliebte Frau vor sich sieht, aber 
nicht zu ihr gelangen kann, sich ängstlich, hilf-
los, wie gelähmt fühlt? Weitere wichtige Fragen 
zur Auslegung eines Traumes sind, was oder 
wer dem Träumenden begegnet und in welcher 
Weise er entsprechen kann, das heißt damit 
stimmig und eigenständig umgehen. Oft zeigt 
sich Entwicklung in der Psychotherapie zuerst 
in den Träumen, wo auf einmal etwas möglich 
wird, was bisher undenkbar schien, wo dem 
Träumer neue Vernehmens- und Verhaltens-
möglichkeiten aufgehen und er Umstimmung 
erfährt.1

1 Die Bezeichnung Daseinsanalyse wurde erstmals von dem 
Schweizer Psychiater Ludwig Binswanger verwendet. Es han-
delt sich um eine Wortbildung, die Heideggers Daseinsanaly-
tik und Freuds Psychoanalyse verbinden möchte. Die Züricher 
Schule der Daseinsanalyse, der sich auch das Österreichische 
Institut für Daseinsanalyse (ÖDAI) zuschreibt, geht jedoch 
wesentlich auf Medard Boss (u.a.: Grundriss von Medizin und 
Psychologie, 1971) und Gion Condrau (u.a.: Sigmund Freud 
und Martin Heidegger. Daseinsanalytische Neurosenlehre und 
Psychotherapie, 1992) zurück. Wichtige Heidegger-Schriften 
zum Thema sind „Sein und Zeit“ (1993) und die von Medard 
Boss transkribierten „Zollikoner Seminare“ (2006), welche 
Heidegger in Boss’ Haus in Zollikon über ein Jahrzehnt lang 
regelmäßig gehalten hat, sowie eine große Anzahl weiterer 
Texte des Philosophen. Die Daseinsanalyse ist eine seit 2004 
in Österreich vom Bundesministerium für Gesundheit aner-
kannte psychotherapeutische Richtung und Schule. Auch in 
der Schweiz, wo ihr Ursprung liegt, ist die Daseinsanalyse an-
erkannt (Züricher Schule). Dort gibt es auch noch eine weite-
re daseinsanalytische Schule um Alice Holzhey-Kunz, die sich 
auf Heideggers „Sein und Zeit“ konzentriert und dessen spä-
teres philosophisches Werk nicht in dem Ausmaß einbezieht, 
wie die Züricher Schule das tut. Die Denk- und Blickrichtung 
dieser weiteren daseinsanalytischen Schule lässt sich in Alice 
Holzhey-Kunz’ Werk „Leiden am Dasein. Die Daseinsanalyse 
und die Aufgabe einer Hermeneutik psychopathologischer 
Phänomene“ (1994) studieren. 

„Und mit Geistesstärke tu ich  
Wunder auch“.  
Wer ist der Zauberlehrling?

Der Zauberlehrling. Was ist das für ein Mensch? 
Er ist jung, ein Lehrling, also ein noch Lernen-
der, Auszubildender, der demzufolge noch 
nicht fertig ist, nicht ausgereift. Er braucht noch 
einen Meister, der ihn die Dinge lehrt. Nun aber 
meint er, da der Meister aus dem Hause ist, er 
könnte das bereits geradesogut wie jener. Die 
Geister rufen und beherrschen, Macht ausüben 
und Kräfte kontrollieren, dabei fest auf beiden 
Beinen stehen, sicher und gelassen. Der Zau-
berlehrling maßt sich etwas an. Er überschätzt 
sich, d.h. er überspringt etwas, kann eine Ent-
wicklung nicht abwarten, das Hingehalten-
Sein, Sich-Zeit-Lassen nicht durchstehen, 
denkt, er sei schon so weit. Er übergeht damit, 
was wirklich ist, er vergisst, wo er steht, wo er 
sich in seinem Sein befindet. Und tatsächlich, es 
scheint, er beherrscht den Besen genauso gut 
wie sein Meister, es scheint, dass er der Sache 
gewachsen sei. So ist die Freude groß, vielleicht 
sogar berauschend groß. Und als, was er bewir-
ken wollte, gelungen und vollendet scheint, 
stellt er fest, die Situation ist ihm entglitten, das 
rechte Wort will ihm nicht einfallen. Der Besen 
ist außer Kontrolle geraten, der Zauberlehrling 
ist von einem Moment auf den anderen hilfloser 
Zuschauer geworden eines Geschehens, dem er 
gänzlich ausgeliefert ist, das er nicht mehr in 
den Griff bekommen kann und dem er in (fast!) 
keiner Hinsicht mehr gewachsen ist. Es scheint, 
nun ist er in der größten Unfreiheit, hat die 
Macht verloren. Aber dem ist vielleicht gar nicht 
so, denn hierin, im Auge des Sturmes, geht ihm 
auf, wo er steht, sich befindet also, was er schon 
kann und was er noch nicht kann, es geht ihm 
auf, wer er ist. Er erkennt sich als das, was er ist, 
und im Annehmen dieser Gewissheit, wird er 
wieder frei, das hier und jetzt Richtige zu tun, 
nämlich den Meister um Hilfe zu rufen. „Herr 
die Not ist groß!/Die ich rief, die Geister,/Werd’ 
ich nun nicht los…“ Und wirklich, der Meister 
kommt, hilft, beendet das wütende Geschehen. 
Und, er macht dem Zauberlehrling keinen Vor-
wurf, wie es scheint. Das lässt sich jedenfalls 
hoffen, denn Goethe erzählt uns die Geschichte 
nicht über den Punkt des rettenden Eingreifens 
des Meisters hinaus.

Der Zauberlehrling meint schon weiter zu 
sein, als er wirklich ist. Er überspringt etwas. 
Das ist ein erster Hinweis auf einen Aspekt, der 
sich auch im Phänomen des süchtigen Weltver-
hältnisses finden lässt. Es scheint ein Mangel zu 
bestehen, ein Mangel, der durch das Herstellen 
der Situation, die in die Berauschung führt, 
und das Gleiten in diese kompensiert zu wer-
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den vermag. Dabei gibt es keinen vorstellbaren 
Weltbezug, der nicht süchtigen Charakter an-
nehmen könnte (Condrau, 2000). Diesem Man-
gel nun gilt es weiter nach zu denken. Um dies zu 
tun, betrachten wir zuerst einmal den Zustand 
der Berauschung, die Stimmung, die Befind-
lichkeit im rauschhaften Existieren, denn das 
Verstehen dieser Weise in der Welt zu sein, hilft 
uns, dem auf die Spur zu kommen, was das We-
sen des Mangels sein könnte, den sie zu überde-
cken, lösen, scheinbar auszugleichen oder gar 
zu betäuben vermag. Der Rausch ist zum einen 
ein stillendes Phänomen, er stillt Unruhe und 
Sehnsucht, erlöst uns zeitweise von der Unaus-
weichlichkeit unser Leben, wie es jetzt eben ist, 
leben zu müssen. Er hilft zu vergessen oder uns 
noch mehr in der Selbstvergessenheit zu halten, 
er entlastet uns von der Stimmung, in der wir 
uns befanden, bevor wir in den rauschhaften 
Zustand gelangten, er versetzt uns, nicht im-
mer, aber meistens, in gehobene Stimmung. Im 
Rausch ist etwas Freilassendes.

Entgegen der Last:  
Auf den Schwingen der berauschten 
Existenz

Einer der hellsichtigen Denker des Rausches ist 
Friedrich Nietzsche. Er meint in der „Geburt 
der Tragödie“, im Dionysischen finden wir je-
nes Phänomen umfassend ans Licht gebracht, 
„das uns am nächsten noch durch die Analogie 
des Rausches gebracht wird. Entweder durch 
den Einfluß des narkotischen Getränks, von 
dem alle ursprünglichen Menschen und Völker 
in Hymnen sprechen, oder bei dem gewaltigen, 
die ganze Natur lustvoll durchdringenden Na-
hen des Frühlings, erwachen jene dionysischen 
Regungen, in deren Steigerung das Subjektive zu 
völliger Selbstvergessenheit hinschwindet“ (Nietz-
sche, 1994, Band 1, S. 23; Hervorhebung durch 
die Verfasserin). Bei Rüdiger Safranski lesen wir 
Folgendes zu Nietzsches Geburt der Tragödie 
und dem Dionysischen – dem bekanntlich das 
Appolinische gegenübergestellt ist: „Das Dio-
nysische liegt vor der Zivilisation und unter ihr, 
es ist die zugleich bedrohliche und verlockende 
Dimension des Ungeheuren. Verlockend am Di-
onysischen ist eine dreifache Entgrenzung, eine 
dreifache Überwindung des principium indivi-
duationis… Der Mensch entgrenzt sich zur Na-
tur hin, er fühlt sich eins mit ihr. Er entgrenzt 
sich zum Mitmenschen hin, im Orgiasmus, in 
der Liebe und im Rausch der Masse. Und die 
dritte Schranke wird im Inneren des Indivi-
duums niedergelegt. Das Bewusstsein öffnet 
sich für sein Unbewusstes“ (Safranski, 2002,  
S. 59). 

So enthebt uns der Rausch einer bestimm-
ten Stimmung und auch dem Erleben von Welt 
wie es sich in dieser Stimmung ausprägt. Der 
Rausch bewirkt häufig eine Steigerung der ge-
hobenen Stimmung. In der Berauschung kann 
aber im Grunde jede Stimmung eine Verstär-
kung erfahren, bzw. in ihrem Erleben losge-
lassener sein. Man kann geradezu ekstatisch 
außer sich geraten. So kann im Rausch tatsäch-
lich ein Offenbarungserleben möglich werden. 
Der Rausch birgt aufschließende Kraft in sich 
und ist nicht nur krankhafte Erscheinung. Sol-
chen ekstatischen Rauscherfahrungen muss 
das Dasein allerdings gewachsen sein, denn, 
wie oben bereits erwähnt, hier werden wir of-
fen für das Ungeheure. Im Rauscherleben ist 
zudem zugleich ein lethargisches Moment ent-
halten, welches den Anschein erweckt, die Zeit 
bliebe stehen, könne angehalten werden. Das 
Raum- und Zeitvernehmen wandelt sich, wird 
weiträumiger, entgrenzter. „Die Zeit erscheint 
in einem ,stehenden Jetzt‘, einer stehenden Ge-
genwart stillzustehen. Sie findet in sich selber 
ein volles ,Genüge‘ in einem Gefühl der Unab-
änderlichkeit des augenblicklichen Zustandes. 
Vergangenheit wird nicht mehr als lastend und 
die Zukunft nicht mehr als drohend empfun-
den. Die Gegenwart dehnt sich gleichsam ins 
Grenzenlose, sie wird in sich selbst zur Un-
endlichkeit“ (Bollnow, 1956, zitiert in Condrau, 
2000, S. 148). Auch das Realitätsbewusstsein 
verändert sich im rauschhaften Erleben. In der 
gehobenen, ekstatischen Stimmung erlebt sich 
das Dasein leicht, der Lastcharakter, das „nack-
te Dass“ wird sozusagen aufgehoben oder zu-
mindest ein Stück ge-hoben. Einschränkungen 
im Vollzug unserer Wesensmöglichkeiten kön-
nen sich weiten. So erleben wir uns befreit im 
Rausch, befreit von etwas aber auch zu etwas. 
Im berauschten Sein fällt vieles leichter: Dinge 
auszusprechen, etwas zu wagen, sich herauszu-
bewegen aus der möglicherweise zumeist als 
eng empfundenen alltäglichen Existenz, Hem-
mungen fallen zu lassen. Im Rausch ist das 
Über-sich-selbst-Hinausschreiten, aber auch 
das Sich-selbst-Überholen naheliegend. Die 
Realität wird also nicht mehr als so einschrän-
kend empfunden. Im Rausch liegt eine weltöff-
nende Kraft. Man „sieht die ,Realität‘ oder die 
Welt im Rausch nicht mehr als einen das Le-
ben einschränkenden Widerstand, sondern sie 
verwandelt sich in den tragenden Untergrund, 
dem sich der Mensch tief innerlich verbunden 
fühlt“ (ebd). Der Rausch ist aber zeitlich be-
grenzt, der Zustand ist vergänglich, d.h. es folgt 
früher oder später die Ernüchterung. Beides, 
Faszination und Vergänglichkeit lassen schon 
ahnen, wie dieser Zirkel der Sucht entstehen 
könnte, wo der freie Austrag der existenziellen 
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Möglichkeit des Rausches in eine tiefe Unfrei-
heit, in ein Wiederholen-Müssen abgleitet und 
zu Abhängigkeit und Siechtum führt. 

Sich ansprechen lassen  
vom Wesen der Sucht und vom Wesen  
des süchtigen Menschen

Heinz-Peter Röhr beschreibt sehr eindrücklich 
die Entwicklung des süchtigen Geschehens, 
das Fortschreiten, den zunehmenden Freiheits-
verlust, die Einengung der gesamten Welt des 
Süchtigen auf jenen Bereich seines Existenz-
vollzugs, der sich in der Sucht verselbstständigt 
hat, wie der Besen des Zauberlehrlings: „Das 
Suchtmittel vermittelt in der Anfangsphase 
die Illusion von Beschwerdefreiheit, Glück, Zu-
friedenheit, Rausch – Bedürfnisbefriedigung 
sofort! Später dominiert der Zwang, die Droge 
unter allen Umständen und im Übermaß kon-
sumieren zu müssen. Aus scheinbarer Freiheit 
werden totale Abhängigkeit, Siechtum, körper-
licher und geistiger Verfall. Die Droge zwingt 
den Betroffenen immer wieder in die Knie und 
mit immer wiederkehrender und immer wie-
der aufgebrachter Energie kämpft der Sucht-
kranke dagegen an. Entgiftungsbehandlungen, 
Zusammenbrüche, Krampfanfälle, Verlust des 
Arbeitsplatzes. Verlust wichtiger Beziehungen – 
etwa des Partners –, immer schwerere körper-
liche Folgeschäden lassen allmählich die Er-
kenntnis wachsen, dass es so nicht mehr wei-
tergehen kann“ (2011, S. 58). 

Es ist oft ein weiter Weg, bis ein suchtkran-
ker Mensch einsehen kann, wie es um ihn in 
Wahrheit steht. Er ist zumeist von der Sucht fas-
ziniert und die Krankheitseinsicht fällt schwer. 
Das ist zudem sicherlich auch ein „moralisches“ 
Problem, weil Suchtverhalten, je nach Ausprä-
gung und Art des „Stoffes“ in der Gesellschaft 
als unerwünscht und schlecht gilt. Niemand 
gibt wohl gerne zu, dass er in diesen Kreislauf 
geraten ist, auch wenn er es selbst bereits er-
kannt hat oder zumindest ahnt. Im Gegenteil, 
alles nur Erdenkliche wird unternommen, um 
die Krankheit zu verbergen, geheim zu halten, 
wie es um einen steht. Hinzu kommt, dass ein 
Zugeben der Sucht notwendig mit dem An-
spruch von Außen zusammenfällt, etwas da-
gegen zu unternehmen, also vom Suchtgegen-
stand zu lassen. Das scheint jedoch undenkbar. 

Der Terminus Sucht kommt, wie immer 
wieder gern geschrieben wird, von „Siechen“, 
was ein alter Ausdruck für das Kranksein ist. 
Siechen heißt aber auch vegetieren, die eige-
nen Existenzmöglichkeiten brach liegen lassen, 
dahinsiechen, daniederliegen, nicht gedeihen, 
nicht florieren, sich selbst vieles, ja, fast alles 

schuldig bleiben (müssen). Ein Siechender lebt 
nicht mehr eigenständig, er wird gelebt, d.h. 
er ist jemand, dem sein Leben aus der Hand 
genommen scheint, der nichts mehr will und 
nichts mehr kann, der aufgegeben hat. 

Im Gegensatz zum Teufelskreis der Sucht, 
steht das nicht-süchtige Genießen und das 
Verweilen-können. Der Süchtige braucht im-
mer mehr „Stoff“, Futter für die Gier, die seine 
Sucht nun geworden ist. Der primär gesunde 
Genuss – wenn nicht mehr ausreichend und 
daher unbefriedigend – artet aus in sein Gegen-
teil, in Habgier. Um diese Gier, dieses Lechzen 
nach dem Suchtmittel oder nach der durch ein 
bestimmtes Verhalten induzieren Befriedigung 
stillen zu können, braucht es immer mehr. Das 
süchtige Weltverhältnis trägt etwas Unstill-
bares in sich, verweist auf einem Mangel, eine 
Not des Daseins, der so beizukommen versucht 
wird. Allen Süchtigen fehlt also etwas Entschei-
dendes, was mit Hilfe der Sucht ausgeglichen 
werden soll (Condrau, 1962). Der Mangel bedeu-
tet, daseinsanalytisch, eine Einschränkung des 
freien Vollzuges des ureigenen Existenzmög-
lichkeiten des Daseins. Es besteht ein Unvermö-
gen, das eigene Sein entschlossen auszutragen, 
zu sein, was man im Grunde seines Wesens ist. 
Hinzu kommt, dass „man sich nicht Zeit lassen 
kann und keine Zeit hat, das Defizit durch Ver-
sagungen, Auseinandersetzungen, durch lang-
sames Reifen auszugleichen. Bei der Sucht ruft 
ein Bedürfnis imperativ danach, mit Hilfe eines 
Suchtmittels […] befriedigt zu werden. Doch 
kommt es nur zu einer Scheinbefriedigung, 
weil das Suchtmittel meist nur verdecken hilft, 
was es zu befriedigen gäbe“ (Erpen, 1987, zitiert 
in Condrau, 2000, S. 149).

Auffällig ist, dass suchtkranke Menschen 
ein eingeschränktes Erleben ihres Körpers und 
vor allem ihrer Leiblichkeit haben. Toleranz-
entwicklung, Dosissteigerung und Gesund-
heitsschädigung weisen in den Bereich der 
Leiblichkeit, die nicht mehr frei und offen er-
fahren werden kann, sondern sich selbst zu-
nehmend entfremdet wird. Überlastung, Über-
forderung, Vergiftung, Schmerz werden nicht 
mehr adäquat gespürt. Über den Leib ausgetra-
gene Einschränkungen des Existenzvollzuges 
sprechen von einer gewissen Verfestigung und 
Vertiefung der Verstimmung, die das Dasein 
erfasst hat. 

Dem Menschen, auch dem kranken Men-
schen, geht es um sein Sein. Dies ist die Weise, 
wie das Dasein für sich Sorge trägt. „Die eigent-
liche Sorge gilt der Zukunft des Gewesenen, die 
gegenwärtig entschieden wird“ (Helting, 1999, 
S. 74). Das bedeutet, das Dasein erstreckt sich 
in drei zeitlichen Ekstasen, in das Gewesene, 
das es war und das ins Jetzt hineinreicht, in das 
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Zukünftige, in das es vorläuft, auf das hin es 
sich entwirft, und im Gegenwärtigen Sein-bei. 
Menschliches Sein ist insofern ausgezeichnet, 
weil es jederzeit, jeden Augenblick des Lebens, 
das Gewesene, das es ist, in eine einzigartige 
Zukunft verwandeln kann. Die Zukunft des 
Gewesenen wird gegenwärtig entschieden. Ei-
gentlich zu entscheiden heißt, sein Sein primär 
aus seiner ureigenen Seinsweise zu verstehen 
und zu vollbringen. Der Mensch ist frei für das 
eigenste Seinkönnen und damit auch für die 
Möglichkeit von Eigentlichkeit und Uneigent-
lichkeit. Wir sind sogar meist eher uneigent-
lich, weil das die Seinsweise des Alltags ist, die 
Seinsweise des „Man“, wo es um Anpassung, 
Funktionieren, Verdurchschnittlichung und 
Nivellierung der Unterschiede, um das stän-
dige Vergleichen mit anderen geht. „… Und es 
listet die Seele/Tag für Tag der Gebrauch uns 
ab…“, sagt uns Hölderlin in seinem Gedicht 
„Der Abschied“ (2008, S. 118). Demgegenüber 
ist im eigentlichen Sein das Dasein zu sich 
selbst befreit. Auch ein Mensch, der sich selbst 
fremd geworden ist, geht dieser Möglichkeit, 
frei zu werden, nie verlustig. Selbst im Wün-
schen, im Hang (z.B. zu Alkohol oder zum Spie-
len) und im Drang ist die Sorge um das eigene 
Seinkönnen präsent und vollzogen, wenn auch 
insuffizient, d.h. uneigentlich. In dem Bedürf-
nis, welches der Süchtige durch sein Verhalten 
zu befriedigen sucht, ist die Sorge um sein Sein 
präsent, wenn er ihr auch auf unzureichende 
und selbstzerstörerische Weise nachgeht.2 

Heidegger spricht folgerichtig von einer 
existenziellen Schuld, der sich jener Mensch aus-
gesetzt sieht, der seine Daseinsmöglichkeiten 
nicht ergreift und ausschöpft, der sich also et-
was schuldig bleibt. Der Gewissensruf ist still, 
er ruft das Dasein in sein Selbstsein. Er ist leicht 
zu übertönen und zu fliehen, aber er hört nicht 
auf zu rufen, so lange unser Herz schlägt. So 
könnte man sagen, der Süchtige läuft vor sich 
selbst davon, er ist dem innerweltlich Begeg-
nendem, den Ansprüchen und Erfordernis-
sen, dem Ruf des Gewissens nicht gewachsen. 
Schon vor dem „hergestellten“, das heißt ge-
machten, durch welches Verhalten auch immer 
erzeugten Rausch, ist das in eine Einengung 
geratene Dasein im Grunde verstimmt. Es wird 
sich selbst gegenüber blind und es ist überfor-
dert. Auf Grund seiner persönlichen Entwick-
lung und den Einschränkungen, die sein freier 
Existenzvollzug dabei erfahren hat, ist es nicht 
in der Lage dem, was ihm im Leben begegnet, 
wodurch es herausfordert wird, gerecht zu wer-

2 In der Daseinsanalyse gehen wir demzufolge nicht von einer 
kausalen, sondern von einer motivischen (also auf die Freiheit 
der Existenz bezogenen) Ätiologie und Genese von Störun-
gen aus.

den. Es erträgt die Stimmungen nicht mehr, in 
die es gerät: Angst, Trauer, Langeweile, Lee-
re… Der suchtgefährdete Mensch, ebenso wie 
der bereits Süchtige, beide sind mit dem Leben 
überfordert. Von daher ist auch nachvollzieh-
bar, wie es kommt, dass so viele Menschen, die 
an einer Suchterkrankung leiden, auch andere 
psychische und physische Erkrankungen ha-
ben. Die Sucht ist schließlich eine von vielen 
Strategien, mit dem Leiden am Dasein, einem 
Dasein, das sich selbst fremd geworden ist, 
umzugehen, und die Geister, die der Mensch 
am Anfang seiner Sucht rief, und denen er im 
Grunde ebenso nicht gewachsen ist, wie seinem 
gegenwärtigen Leben überhaupt, wird er nun 
nicht mehr los. Was so als Schwäche gelesen 
werden könnte, kann aus anderer Perspektive 
äußerste Zartheit und Empfindungstiefe bedeu-
ten, eine Sensitivität, die schon den herkömmli-
chen Alltag unerträglich werden lässt und dar-
in vielleicht besonders hellsichtig ist. Das Leben 
aber mutet sich uns zu. Heidegger spricht von 
der „äußersten Zumutung an den Menschen 
schlechthin“, nämlich, „daß dem Menschen das 
Dasein als solches zugemutet wird, daß ihm 
aufgegeben ist – da zu sein…“ Und weiter führt 
er aus: „Aber wissen wir das nicht alle? Ja und 
nein. Wir wissen es nicht, sofern wir vergessen 
haben, daß der Mensch, wenn er werden soll, 
was er ist, je gerade das Dasein sich auf die 
Schultern zu werfen hat; […] daß das Dasein 
nichts ist, was man gleichsam im Wagen spa-
zieren fährt, sondern etwas, was der Mensch 
eigens übernehmen muß“ (Heidegger, 2004, S. 
246). Um die Ermöglichung genau dessen, das 
eigene Dasein eigens zu übernehmen, geht es 
der Daseinsanalyse. 

Nach wem aber  
ruft der Zauberlehrling?  
Ist der Therapeut der Meister?

Es könnte ja leicht so verstanden werden, dass 
der Therapeut das wuchtende Drängen des 
Suchtgeschehens mit einem „Zauberwort“ 
abstellen könnte. Sicherlich ist es für einen 
Sucht-Patienten, wenn er sich zu einer Thera-
pie entscheidet, wichtig, nun einen Menschen 
zu haben, der ihm zuhört, ihm hilft, sich besser 
zu verstehen und anzunehmen. Es wäre nicht 
verwunderlich, wenn das bereits eine erste Lin-
derung bedeuten würde, und oft ist es ja auch 
so. Der Begriff „Zauberwort“ verweist auf die 
Sprache selbst, d.h. im Beisein des Therapeu-
ten zur Sprache kommen zu lassen, was dieser 
Mensch im Grunde ist, so dass ihm aufgehen 
kann, wo er nun steht und was seie eigenstes 
Seinkönnen ist. Ein wichtiger Bestandteil der 
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Analyse sind die Träume des Klienten, die 
sorgsam gemeinsam ausgelegt werden und 
eine unschätzbare Hilfe sind, das Existieren des 
Menschen, seine Einschränkungen und Mög-
lichkeiten, die Weise seines Weltaufenthaltes 
sichtbar werden zu lassen. In der Therapie holt 
der Analysand nach, was er bisher in seiner Ent-
wicklung versäumt hat. Dies geschieht inner-
halb der lebendigen Beziehung zum Therapeu-
ten, für die viel Zeit genommen wird, so dass 
alles in seiner eigenen Weise wachsen kann. 
Beide, Therapeut und Analysand sind auf die-
ses Beziehungsgeschehen, auf dieses Mitsein in 
Beziehung eingelassen. Der Klient zeigt sich – 
häufig erstmals – einem anderen Menschen 
ohne Einschränkung in seinem ganzen Wesen 
und in seiner ganzen Not. Die Grundregel der 
Analyse besagt demzufolge auch, alles, was ei-
nem in den Sinn kommt, ohne Einschränkung 
durch Scham- oder Schuldgefühle und ohne 
Rücksicht auf den Analytiker auszusprechen. 
Es geht um ein Angenommen-Werden des 
Menschen als Ganzes, es geht um ein Sehen-
Lassen, wie er von sich selbst her ist und um ein 
Gesehen-Werden, das heißt, es geht um Liebe. 
Heidegger (2000, S. 8) schreibt im „Brief an den 
Humanismus“ Folgendes: „Sich einer ,Sache‘ 
oder einer ,Person‘ in ihrem Wesen annehmen, 
das heißt: sie lieben: sie mögen. Dieses Mögen 
bedeutet, ursprünglicher gedacht: das Wesen 
schenken“. Die Haltung des Therapeuten, den 
„psychotherapeutischen Eros“, finden wir bei 
Medard Boss eindrücklich beschrieben: Er hat 
sich „…durch eine sonst nie geübte Selbstlosig-
keit, Selbstzucht und Ehrfurcht vor dem Eigen-
wesen des Partners auszuzeichnen, die sich we-
der durch ein entgegenkommendes noch durch 
ein gleichgültiges noch durch ein feindseliges 
Verhalten des Analysanden in ihrer Dauerhaf-
tigkeit und Stabilität beirren läßt… Nur wenn 
der Psychotherapeut solches vermag, läßt die 
Offenheit eines derartigen mitmenschlichen 
Raumes unsere Kranken die Bereitschaft ge-
winnen, ihre Fühlhörner wieder auszustrecken 
und sich in eigenständiger Verantwortlichkeit 
in immer freiere und weitere Weltbezüge ein-
zulassen“ (Boss, 1962, S. 59).

Die Grundlage jeglicher gesunder Entwick-
lung des Menschen ist, dass er angenommen 
wird als das, was er im Grunde ist, sein darf, 
was er ist, sich nicht länger selbst verleugnen 
oder verstellen muss, um die Liebe der anderen 
zu erringen. Ein jegliches, das ist, kann sich nur 
als Geliebtes zu seinem vollen Wesen entfalten 
(Boss, 1957). Das ist es, was die Menschen tat-
sächlich rettet, in dem es sie in der liebenden, 
annehmenden Offenheit der Beziehung zum 
Therapeuten zu sich selber kommen lässt. Der 
Patient reift, wenn es gelingt, zu einem Men-

schen heran, der seine Existenz auszuhalten 
und auszustehen (ex-sistere) vermag, der dem, 
was ihm das Leben entgegenbringt, gewachsen 
ist, auf eigene Weise entsprechen kann und sei 
es auch zuerst nur so, dass er sagen kann: Ich 
schaffe es nicht allein, hilf mir!

Es geht in der Psychotherapie wesentlich 
um Umstimmung. Dies bedeutet auch, dass im 
besten Fall eines Tages kein Suchtmittel mehr 
benötigt wird. Es verändert sich während des 
therapeutischen Prozesses, wie einem ist, d.h. 
die Weise, wie das Dasein sein Sein auszutragen 
vermag. „Umstimmung erfordert Einsicht und 
Erkenntnis, und auch dies mag ein Erfühlen 
sein. Mit Erkenntnis meine ich den Aufgang 
von Wahrheit, welche nicht allein mit Vernunft 
zu erfassen ist […] Stimmung ist Erfahrung von 
Welt und gehört in den Bereich der Sorge. Sorge 
meint hier Sorge um sich selbst und Anspruch 
an sich selbst. Umstimmung benötigt ein Sich-
Zuwenden, eine Besinnung auf eigenes An-
gesprochensein, ein in Anspruch genommen 
werden“ (Condrau, 2006, S. 120). Umstimmung 
bedeutet, den eigenen Gewissensruf wieder zu 
vernehmen. Es bedeutet aber auch, überhaupt 
wahrnehmen zu lernen, wie einem ist, Angst 
zuzulassen, jegliche andere Stimmung, die be-
lastend erlebt wird, aushalten zu lernen und 
zu verstehen. In der Sucht geht es ja auch um 
das Jagen nach Stimmungsveränderung , sei es 
nun Betäubung oder Euphorisierung, Enthem-
mung oder Dämpfung. In der Therapie erlebt 
der Klient in langsamen, kleinen Schritten, 
wie es ist, das gegenwärtige, echte Befinden 
zuzulassen und dem zu folgen. Er lernt, viel-
leicht mithilfe vieler Rückschläge und Irrtü-
mer, dass er nicht mehr ausweichen muss, zum 
Beispiel vor einer Verfassung unerträglicher 
Leere, oder vor der Nähe zu einem anderen  
Menschen. 

„Der Süchtige tritt auf der Stelle, weil die 
Befriedigung, die er sucht, nicht im Suchtge-
biet zu finden ist, weshalb immer ein Rest von 
Unbefriedigtsein wirksam bleibt, der zur Wie-
derholung des süchtigen Verhaltens zwingt“ 
(ebd., S. 125). Es dauert oft sehr lange, bis der 
Süchtige von seinem Muster lassen kann. Denn 
im Verlauf der Sucht schwächt sich das ohne-
hin nicht voll ausgereifte Dasein immer weiter 
selbst. Hinzu kommen Scham und Schuldge-
fühle, wegen der eigenen Hilflosigkeit und dem 
Wiederholen-Müssen der selbstzerstörerischen 
Verhaltensweise. So tut sich unter der süchtigen 
Existenz ein immer größerer Abgrund auf. Ein 
Abgrund, in den es zu blicken gilt, allerdings 
auch für das vermeintlich gesunde Dasein, wel-
ches sich vielleicht sicher wähnt. Die Abgrün-
digkeit und Rätselhaftigkeit des menschlichen 
Daseins bleibt bestehen, für jeden von uns.
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Zu Hörigen der Herkunft werden:  
Vom Meistern des Daseins 

Wir alle stehen vor einem Abgrund. Was soll 
das heißen? Steht der suchtkranke Mensch am 
Ende nach einer langen, schmerzlichen Flucht 
vor sich selbst wieder vor dem Abgrund, dem 
er entkommen hatte wollen, gerade mit Hilfe 
der Sucht? Ist er nun nicht in aller gnadenlosen 
Heftigkeit nach einem langen Weg voller Schei-
tern und Schmerz mit sich selbst konfrontiert, 
mit dem, was ist und wo er nun steht. Ist dies 
nicht der Moment, wo Therapie und Hilfe über-
haupt erst angenommen werden können? Für 
Sucht und vor allem Abhängigkeit wird heute 
manchmal noch das alte Wort „Hörigkeit“ ver-
wendet. Darin klingt das Hören an, das Hören 
auf, das Zu- und Hinhören, das Ge-hören, An-
gehören, aber auch das Gehörige. Diese zwei 
Worte nun, Abgrund und Hörigkeit, stehen am 
Ende dieser, meiner Ausführungen, sie weisen 
ins Fragen zurück, sie führen heraus aus der Ge-
wissheit, mit Gedanken und Argumenten, mit 
Hinzuziehen vieler anderer, die schon darüber 
nachdachten, Boden zu gewinnen und über das 
Thema Sucht und Suchtbehandlung Bescheid 
zu wissen und sich in dieser Gewissheit Halt 
zu suchen. Zwei Worte, denen noch ein drit-
tes zugrunde liegt, von dem alles, was ist, von 
dem alles Wirken ausgeht: Sein. Der Abgrund 
der menschlichen Existenz, vielleicht durch die 
Stimmung am ehesten erfahrbar, ist auch ein 
Grund, d.h. etwas, in dem wir gründen. Dies 
ist ein Gründen, welches ein Geschehen ist und 
welches weder herstellbar, noch unter natur-
wissenschaftlich-technischem Blick erklär- und 
damit beherrschbar wird. Es ist allerdings ein 
Gründen, in dem alles Begründen letztlich fußt. 
Aus diesem Grund heraus ereignet sich unser 
Dasein. Es ist ein abgründiger Grund, weil wir 
seiner nicht habhaft werden können. Es bleibt 
nur, sich diesem Geschehen anzuvertrauen und 
zu „hören“, was uns der Gewissenruf still zu 
vernehmen gibt. Diese Stille stillt uns. Wer die-
sen Ruf der Stille nicht vernimmt, nicht mehr 
vernehmen kann, der verirrt sich, der leidet 
Mangel, wird unstillbar in seinem Sehnen nach 
dem eigenen Sein-Können, der fällt aus seinem 
Weg, wird unfrei und oft auch krank. Der Ruf 
reicht von dort her, wo wir unseren Ursprung 
haben und ruft uns ins Eigene. In dieser Hin-
sicht gilt es letztlich eine einzige Hörigkeit zu 
leben, nämlich die der eigenen Herkunft, des 
eigenen ursprünglichen Seins. Wir sollen Höri-
ge der Herkunft (Heidegger, 2006) werden. Wer 
hinhört, wer diesen stillen Aufruf versteht und 
sich entschließt, ihm zu folgen, der ist frei zu 
sein, was er ist, und wird sich vom Wissenden 
zum Staunenden entwickeln, von dem, der al-

les im Griff zu haben scheint, zum Fragenden, 
der sich ansprechen und tragen lassen kann 
vom ewigen Geheimnis des Seins, ohne es un-
bedingt ergründen zu wollen, zu einem Men-
schen, der den Abgrund als Grund erfahren 
kann. Dies bedeutet sein Dasein zu meistern. 
Nicht von ungefähr sind die Bezeichnungen für 
Existenz (exsisto [lat.]: heraustreten, erscheinen, 
sich zeigen) und Ekstase (ekstasis [griech.]: aus 
sich gestellt sein, Begeisterung, Verzückung) 
einander in der Bedeutung so nahe. Denn ist 
nicht der größte Rausch das Leben selbst, das 
freie Sein des Da?

Widmung

Für meinen Papa, Martin Modlmayr, 1940-2010. 
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Wie oft haben Sie beim Durchblättern dieses Heftes 
oder beim Lesen des letzten Beitrages an etwas An-
deres als an diesen Beitrag gedacht?

Woran genau denken Sie jetzt gerade?

Hat das etwas mit diesem Artikel zu tun?

Geschieht es öfters, dass Sie an etwas Anderes den-
ken als an die Aktivität, die Sie gerade durchführen?

Falls Sie auf einige dieser Fragen „doch öfters“ 
oder „kann schon vorgekommen sein“ antwor-
ten mussten, so ist dies im Regelfall kein Zei-
chen einer Konzentrationsstörung, sondern ein 
Hinweis auf Ihren ausgezeichneten kognitiven 
Entwicklungsstand. Killingsworth et al. (2010) 
berichten im Rahmen einer groß angelegten 
Untersuchung, bei der über 2.250 Personen mit-
tels einer App regelmäßig und zufällig nach ih-
ren Aktivitäten, ihren momentanen Gedanken 
und ihrem aktuellen Gefühlszustand gefragt 
wurden, dass in 47% aller unserer Aktivitäten 
unsere Gedanken „wegwandern“ und nicht bei 
der im Moment durchgeführten Aktivität sind. 
Die Art der Aktivität (angenehm oder unange-
nehm) hat nur wenig Einfluss auf diese Tatsa-
che, allerdings sind wir, unabhängig von der 
Qualität der gerade durchgeführten Aktivität, 
signifikant glücklicher, wenn unsere Gedan-
ken nicht wandern! Daher kommen die Au-
toren zur Schlussfolgerung: „In conclusion, a 
human mind is a wandering mind, and a wan-
dering mind is an unhappy mind. The ability 
to think what is not happening is a cognitive 
achievement that comes at an emotional cost.“ 
(Killingsworth et al., 2010, S. 932).

Unachtsamkeit ist also eine zutiefst mensch-
liche Eigenschaft, die es uns erst ermöglicht hat, 
unsere Welt zu planen und zu gestalten. Wären 
wir immer nur in der Gegenwart unseres Han-
delns, gäbe es keine Häuser, keine PCs, keine 
Philosophie und auch dieses Heft, das Sie eben 
in Ihren Händen halten, wäre nicht gedruckt 
worden. Leider scheint diese Eigenschaft aller-
dings sehr zur „Depressionsepidemie“ unserer 

post-postmodernen Gesellschaft beizutragen. 
Unachtsamkeit ist also eine „Nebenwirkung“ 
oder „Komorbidität“ des menschlichen Seins 
und nicht nur einer Suchterkrankung. Vielleicht 
sollten wir uns diesen Umstand gelegentlich in 
Erinnerung rufen, wenn wir unseren PatientIn-
nen Aufmerksamkeits- und/oder Konzentrati-
onsstörungen diagnostizieren.

1  Achtsamkeit  
als therapeutisches Prinzip

Diese Erkenntnisse sind jedoch nicht so neu, 
wie es in der westlichen Psychologie erschei-
nen mag – nur die Erhebungsmethoden haben 
sich verfeinert und die individuelle Erfahrung 
als hypothesengenerierendes Verfahren des 
Erkenntnisgewinns ist statistischen Methoden 
gewichen. Die Erkenntnis, dass unachtsames 
Leben Leiden schafft, entstammt der buddhisti-
schen Psychologie und findet sich bereits in den 
ersten Buddha zugeschriebenen Lehrreden, die 
vor knapp 2.000 Jahren in den Tripitaka-Kanons 
schriftlich erfasst wurden. 

Die Ursprünge des Begriffes „Achtsamkeit“ 
finden sich in der buddhistischen Vipassana-
Meditiation (vipassana = ist ein Paliwort und 
bedeutet: klares Sehen, Einsicht, Klarsicht), die 
als Ausweg aus dem menschlichen Leiden, als 
Weg ins Nirvana (= Sanskrit „verwehen“, i.S. 
von Erlöschen des Verlangens, der Gier der Ich-
Sucht – sic!) gesehen wird. Am Radikalsten wur-
de dieser Ansatz im Zen(-Buddhismus) umge-
setzt: Wir sind im „Sein“ in der Gegenwart des 
Wahrnehmens und stören uns beim „Sein“ nur 
durch Gedanken, Bewertungen etc. Falls das 
aber als zu östlich und fern unserer westlichen 
Kultur bewertet werden sollte: Auch in unse-
rem Kulturkreis gibt es ähnliche Aussagen, die 
dem christlichen Mystiker Meister Eckehardt 
(1260-1328) zugeschrieben werden: „Die wich-
tigste Stunde in unserem Leben ist immer der 
gegenwärtige Augenblick“, „Setz Dich hin und 
lass Dich – das ist Dein Bestes“. Er endete aller-
dings nicht als hochgeehrter Meister, sondern 
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entging nach einer päpstlichen Bulle als „homo 
seductus“ wegen seiner „Irrlehren“ vermutlich 
dem Scheiterhaufen nur dadurch, dass er sich 
entschloss, vorher zu sterben.

Daraus folgt also, dass Heilung i.S. des Aus-
tretens aus dem Kreislauf des Leidens nur im 
Nicht-Tun, in der Wahrnehmung des unmittel-
baren Augenblicks liegen kann – nicht gerade 
ein einfach zu verschreibendes Rezept für psy-
chisch Kranke. 

Daher hat die westliche Psychologie ver-
sucht, diesen Ansatz in eine westlich-wissen-
schaftliche Terminologie zu fassen und in 
therapeutische Verfahrensrichtlinien umzuset-
zen. Diese „Achtsamkeitsbasierten Ansätze“ 
zur Behandlung psychischer Leidenszustände 
und Erkrankungen gerieten vor ca. 25 Jahren 
zunehmend in das Blickfeld psychologischer 
Forschung. In der westlichen Psychologie wird 
Achtsamkeit üblicherweise als eine besondere 
Art der Aufmerksamkeitszuwendung beschrie-
ben und zwar als eine absichtliche, bewusste 
Fokussierung auf die unmittelbare, gegenwär-
tige Wahrnehmung (d.h. nicht auf Vergangenes 
oder Zukünftiges), nicht bewertend hinsichtlich 
Gedanken und Gefühlen und gekennzeichnet 
von Offenheit und Neugier (Bishop et al., 2004).

Obwohl achtsame Wahrnehmung in vielen 
Therapieformen eine große Rolle spielt, wie z.B. 
in der Psychoanalyse die freie Assoziation und 
die gleichschwebende Aufmerksamkeit des 
Analytikers, im Prinzip der „awareness“ in der 
Gestalttherapie oder in der Akzeptanz- und 
Commitmenttherapie in der Verhaltenstherapie 
und nicht zu vergessen in der dialektisch-beha-
vioralen Therapie nach Linehan (die Liste ließe 
sich noch fortsetzen), war es erst Kabat-Zinn 
(1990), der Anfang der 90er Jahre des vergan-
genen Jahrhunderts diese Art der Meditation 
v.a. zu Behandlung von Stresserkrankungen 
einsetzte (MBSR – Mindfulness Based Stress 
Reduction). Mittlerweile findet das Prinzip der 
Achtsamkeit Eingang in die Behandlung einer 
großen Anzahl psychiatrischer (Heidenreich et 
al., 2004), aber auch internistischer Erkrankun-
gen (David et al., 2008).

2  Achtsamkeit als therapeutisches 
Prinzip in der Suchtbehandlung

Im Bereich der Suchtbehandlung fanden diese 
Überlegungen allerdings erst recht spät Beach-
tung, obwohl sich achtsamkeitsbasierte Ansät-
ze nicht nur in wissenschaftlichen Ergebnis-
sen, sondern auch in den Überlegungen von 
Selbsthilfegruppen wiederfinden lassen. So 
in dem von den Anonymen Alkoholikern ver-
wendeten „Gelassenheitsgebet“, das in seinen 

Grundzügen allerdings zumindest auf Schiller 
zurückgeht (1879, S. 732): „Wohl ihm [dem Men-
schen] also, wenn er gelernt hat, zu ertragen, 
was er nicht ändern kann, und preiszugeben 
mit Würde, was er nicht retten kann“. Im Rah-
men der wissenschaftlichen Forschung zeigte 
Rohsenow bereits 1994, dass die Höhe der Auf-
merksamkeit stark mit dem Erfolg eines Expo-
sitionstrainings bei Alkoholkranken korreliert. 
Ebenso liegen eine Reihe indirekter Hinweise 
vor, die für den Einsatz achtsamkeitsbasierter 
Verfahren in der Suchtbehandlung sprechen: So 
konnte z.B. gezeigt werden, dass Achtsamkeits-
meditation zu einer höheren Aktivität im Präf-
rontalen Cortex (PFC) und einer verminderten 
Aktivität in der Amygdala führt (Creswell et al., 
2007; Modinos et al., 2010). Wobei Boyce (2012) 
annimmt, dass alle achtsamkeitsbasierten The-
rapieansätze generell die Neuroplastizität im 
Allgemeinen stimulieren und nicht nur in be-
stimmten Hirnarealen. Die vermehrte Aktivität 
im PFC bei verminderter Aktivität in der Amyg-
dala ist jedoch insofern von Bedeutung, als der 
PFC v.a. bei Alkoholabhängigkeit beeinträch-
tigt erscheint (vgl. Mohsely et al., 2010) und eine 
wesentliche Funktion zur Verhaltensinhibition 
ausübt, und die Amygdala nicht nur zur Affekt-
steuerung, sondern auch bei der Aufrechterhal-
tung von Suchterkrankungen eine bedeutsame 
Rolle spielt (vgl. Makris et al., 2004; Wrase et 
al., 2008). Diese Ergebnisse scheinen auch in 
einem direkten Zusammenhang mit der Ver-
haltensebene zu stehen. Bei Alkoholkranken 
konnten Murphy et al. (2012) zeigen, dass Al-
koholkonsum in starkem Zusammenhang mit 
impulsiven Verhaltenstraits steht und der Trait 
„Achtsamkeit“ v.a. durch eine gute Impuls-
kontrolle gekennzeichnet bzw. beeinflusst er-
scheint. Hill et al. (2012) konnten auch bei einer 
nicht suchtkranken Stichprobe zeigen, dass ein 
erhöhter Trait „Achtsamkeit“ mit einer höheren 
Fähigkeit Emotionen zu differenzieren, einher-
geht bzw. dass damit auch u.a. eine verringerte 
emotionale Labilität einhergeht. 

Westbrook et al. (2013) lieferten Belege da-
für, dass das achtsame Betrachten nikotinas-
soziierter Bilder im Verhältnis zu neutralen 
Bildern zu einer reduzierten Aktivität des 
subgenualen anterioren Gyrus cinguli und so-
mit zu einem reduzierten subjektiven Craving 
führt. Dadurch lässt sich auch erklären, warum 
ein Cue-Exposure-Training umso erfolgreicher 
ist, je höher die Aufmerksamkeitszuwendung 
ist (Rohsenow et al., 1994) – bei gleichzeitig re-
duzierter physiologischer Reagibilität auf Alko-
hol-Cues (Garland et al., 2010). Witkiewitz et al. 
(2013) konnten in diesem Zusammenhang zei-
gen, dass ein spezifisches achtsamkeitsbasier-
tes Rückfallpräventionsprogramm (MBRP s.u.) 
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zu einer deutlichen Reduzierung des subjektiv 
erlebten Cravings bei Alkohol und Drogenab-
hängigen führen kann, Westbrook et al. (2013) 
konnten ähnliche Ergebnisse bei Nikotinab-
hängigen nachvollziehen. Die weitere klinische 
Bedeutung ergibt sich u.a. auch daraus, dass 
Achtsamkeitstraining Stress bei Suchtkranken 
reduziert (Achtsamkeitsmeditation reduziert 
nicht nur physiologische Stresserscheinungen 
im Allgemeinen, sondern auch die physiologi-
sche Reaktion auf Auslösereize im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe, Garland et al., 2010; vgl. 
auch Bodenlos et al., 2013), eine klinisch bedeut-
same Wirksamkeit bei Depressionen zeigt, die 
ja die häufigste Komorbidität bei Suchterkran-
kungen darstellt (Brewer et al., 2009), sowie ge-
nerell positiv auf kognitive Beeinträchtigungen 
wirkt (Jha et al., 2010; Zeidan et al., 2010). Auch 
im präventiven Bereich scheint dem Konzept 
„Achtsamkeit“ eine nicht unwesentliche Be-
deutung zuzukommen: Je höher der Trait Acht-
samkeit, desto geringer der Alkoholkonsum 
nicht nur in Hochrisikogruppen (Smith et al., 
2010; Fernandez et al., 2010). 

Obwohl vereinzelt auch kontradiktorische 
Ergebnisse vorliegen (z.B.: eine positive Korre-
lation zwischen Binge-Drinking und Achtsam-
keit, Fernandez et al., 2010), kommen Zgierska 
et al. (2009) in einer Überblicksarbeit über 25 
Studien zum Schluss, dass verschiedene acht-
samkeitsbasierte Meditationsverfahren wirksa-
me, nebenwirkungsarme zusätzliche Behand-
lungsmöglichkeiten für eine große Gruppe von 
Suchterkrankungen bei verschiedenen Popula-
tionen darstellen könnten. Skanavi et al. (2011) 
unterstützen im Rahmen einer Übersicht über 
die vorliegende Literatur diese Einschätzung. 
Neuere Einzelstudien konnten befriedigende 
Ergebnisse im Rahmen der Behandlung von 
Alkohol- und Drogenabhängigen (Bowen et 
al., 2009; Witkiewitz et al., 2013) sowie Niko-
tinabhängigen nachweisen (Brewer et al., 2011), 
wobei auch erste ermutigende Ergebnisse bei 
Glücksspielabhängigen vorliegen (Shonin et al., 
2013).

Trotz des Vorliegens einiger durchaus er-
mutigender Ergebnisse wurde lange Zeit kein 
spezifisches, d.h. auf Suchterkrankungen spe-
zialisiertes Achtsamkeitstraining entwickelt, 
sondern verschiedene Meditationsverfahren 
angewendet. Erst Marlatt und MitarbeiterInnen 
begannen vor einigen Jahren ein spezifisches 
achtsamkeitsbasiertes Trainingsprogramm zu 
entwickeln (MBRP – Mindfulness Based Re-
lapse Prevention Program, Bowen et al., 2011) 
und legten einige Studien zur Wirksamkeit des 
Programms vor. So konnte z.B. gezeigt werden, 
dass eine Steigerung der Achtsamkeit im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe ohne Achtsam-

keitstraining mit mehr abstinenten Tagen bzw. 
einem verringerten Gebrauch illegaler Substan-
zen und einem verringerten Craving einher-
geht (Bowen et al., 2006; Bowen et al., 2009).

3  Das Mindfulness-Based Relapse 
Prevention Programm (MBRP)

Das Mindfulness-Based Relapse Prevention 
Programm (MBRP) ist ein 8-wöchiges ambu-
lantes Behandlungsprogramm und das derzeit 
elaborierteste und am besten theoretisch fun-
dierte Programm zur Behandlung von Suchter-
krankungen. Es kombiniert Interventionen aus 
dem Mindfulness-Based Stress Reduction Pro-
gramm (MBSR) von Kabat-Zinn, der Mindful-
ness-based Cognitive Therapy (MBCT) von Se-
gal et al. und dem Relapse Prevention Program 
von Daley und Marlatt. Das MBRP verbindet 
kognitiv-behaviorale Strategien der klassischen 
Rückfallprävention mit Achtsamkeitsübungen. 
An dieser Stelle gilt es unserem mittlerweile 
leider verstorbenen Kollegen und Freund Alan 
G. Marlatt zu danken, dass er uns uneigennüt-
zigerweise sein Behandlungsprogramm zwei 
Jahre vor der Veröffentlichung in den USA zur 
deutschsprachigen Übersetzung zukommen 
ließ.

Zu den Zielen des MBRP-Programms zählt 
die Entwicklung von Achtsamkeit und Ak-
zeptanz gegenüber Gedanken, Gefühlen und 
Körperempfindungen, um diese Haltung als 
Bewältigungsstrategie auch in Rückfallsituati-
onen einsetzen zu können, und das frühzeitige 
Erkennen von Warnsignalen für einen Rückfall. 
Des Weiteren sollen Wissen über Craving, d.h. 
Verlangen nach Substanzeinnahme, und der 
Einsatz von Bewältigungsstrategien vermittelt 
werden. Die Teilnehmer werden in der Identifi-
kation von Hochrisikosituationen geschult und 
üben im gegenwärtigen Moment statt im Auto-
pilotenmodus zu leben. Durch die wiederhol-
te Erfahrung, Hochrisikosituationen achtsam 
zu erleben, soll es auch zu einer Erhöhung der 
Selbstwirksamkeitserwartung kommen. 

Das Programm findet über einen Zeitraum 
von 8 Wochen mit je 2-stündigen Sitzungen 
statt. Die kontinuierliche Anwesenheit der 
Teilnehmer ist äußerst wichtig, da die Sitzun-
gen aufeinander aufbauen. Die Teilnehmer be-
kommen nach jeder Sitzung ein Handout mit 
den Übungen für die kommende Woche, eine 
Zusammenfassung der jeweiligen Sitzung und 
CDs mit den zu übenden Meditationen. Der 
Übungsaufwand beträgt in etwa eine halbe 
Stunde täglich. Das regelmäßige Üben zwi-
schen den Sitzungen ist ein wesentlicher Be-
standteil des Programms.
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In der ersten Sitzung erfolgt eine Einfüh-
rung in die Idee des Modus „Autopilot“. Die-
ser beschreibt die Tendenz, automatisch auf 
Sinneseindrücke, Gefühle und Gedanken zu 
reagieren, ohne sich diese bewusst zu machen. 
Bei Suchtdruck wird häufig der Modus „Au-
topilot“ aktiviert, d.h. der Suchtkranke gibt 
dem Verlangen nach, ohne dass ihm wirklich 
bewusst ist, was geschieht und welche Konse-
quenzen daraus folgen. Achtsamkeit beginnt 
mit dem Erkennen der Tendenz, in den Modus 
„Autopilot“ zu gehen. Verdeutlicht wird dies 
durch die Rosinenübung. Bei dieser Übung wird 
eine einzelne Rosine sehr langsam nacheinan-
der mit jedem Sinneskanal wahrgenommen 
und schließlich gegessen. Des Weiteren wird in 
der ersten Sitzung der Bodyscan eingeführt, eine 
Körperwahrnehmungsübung, bei der die Auf-
merksamkeit langsam durch den ganzen Kör-
per wandert (bzw. gelenkt wird) mit der Idee, 
alle Erfahrung so anzunehmen, wie sie gerade 
sind, ohne sie zu verändern. 

In der zweiten Sitzung sollen die Teilneh-
mer die automatische Tendenz, Erfahrungen 
ständig zu interpretieren und zu bewerten, 
erkennen. Dieses häufige Bewerten hindert 
daran, im Hier und Jetzt zu sein. Des Weiteren 
soll der Zusammenhang zwischen Gedanken, 
Gefühlen, Empfindungen und Verhalten ver-
deutlicht werden. Achtsamkeit und Bewusst-
heit können für eine Pause in diesen typischen 
automatischen Prozessen sorgen und die Mög-
lichkeit schaffen, anders zu handeln. Übungen 
in dieser Sitzung sind die Straßenübung und das 
Suchtdrucksurfing. Die Straßenübung soll veran-
schaulichen, wie die unterschiedliche gedank-
liche Interpretation einer neutralen Situation 
zu völlig verschiedenen Gefühlen und Empfin-
dungen führen kann. Beim Suchtdrucksurfing 
sollen sich die Teilnehmer das Verlangen als 
Welle und sich selbst als Surfer vorstellen, der 
die Welle ausreitet, bis sie wieder abnimmt, d.h. 
das Verlangen aushält, bis es wieder aufhört. 

In der dritten Sitzung steht die Beachtung 
der Atmung im Mittelpunkt. Da die Atmung 
immer eine momentane Erfahrung ist, führt 
die Beachtung der Atmung dazu, dass auch das 
Bewusstsein im jeweiligen Moment präsent ist. 
Die Teilnehmer lernen die Atempause; hierbei 
wird die Aufmerksamkeit auf die Atmung ge-
richtet, die Wahrnehmung wird im Hier und 
Jetzt verankert. Dadurch können Entscheidun-
gen stärker und klarer gefällt werden. Des Wei-
teren wird in dieser Sitzung das achtsame Gehen 
eingeführt. Dadurch soll die Achtsamkeit auf 
alltägliche Tätigkeiten ausgeweitet werden. 
Durch die Bergmeditation soll ein Gefühl dafür 
entwickelt werden „mit“ verschiedenen auf-
tretenden körperlichen Empfindungen zu sein, 

auch mit solchen, die mit Verlangen und Sucht-
druck verbunden sind. Die Person an sich (der 
Berg) bleibt stabil, was auch immer geschieht, 
welches Wetter auch herrscht, es geht darum 
sich mit der Kraft und Festigkeit des Berges zu 
verbinden und sich diese anzueignen.

In der vierten Sitzung geht es um das Er-
lernen von neuen Fertigkeiten, um in Situatio-
nen mit starkem Suchtdruck gegenwärtig blei-
ben zu können und diesem nicht automatisch 
nachgeben zu müssen. Durch die Achtsamkeit 
lernen die Teilnehmer, intensive Gefühle zu 
erkennen und mit ihnen zu sein, ohne diese 
loswerden oder ihnen nachgeben zu müssen. 
Neben einer weiteren Sitzmeditation lernen die 
Teilnehmer in dieser Sitzung leichte Yogaübun-
gen. Auch die Yogaübungen sind eine weitere 
Variante der Meditationsübungen. Es geht da-
rum sich wieder bewusst mit dem Körper zu 
verbinden. In Folge der Suchterkrankung ist 
der Körper lange Zeit vernachlässigt worden, 
gar nicht wahrgenommen, „gespürt“ worden, 
die Selbstfürsorge kam lange Zeit zu kurz. Die 
Übungen dienen dazu, die Signale des Körpers 
wieder wahrnehmen zu lernen und sich wie-
der um ihn zu kümmern. Damit soll die Kör-
perwahrnehmung trainiert werden, um besser 
erkennen zu können, wie sich Suchtdruck im 
Körper anfühlt, bzw. welche Empfindungen, 
Gedanken und Gefühle damit verbunden sind. 

In der fünften Sitzung wird das Akzeptanz-
prinzip eingeführt. Dinge dürfen so sein, wie 
sie sind, ohne sie zu bewerten, ohne sie zu ver-
ändern. Diese akzeptierende Haltung macht es 
leichter, klar zu sehen, was verändert werden 
muss. Eine Sitzmeditation mit einem anschlie-
ßenden Gedicht („Das Gästehaus“ von Dschalal 
ad-Din Muhammad Rumi, 1207-1273) soll die 
Idee vermitteln, alle Erfahrungen willkommen 
zu heißen, egal ob sie angenehm, unangenehm 
oder neutral sind. In dieser Sitzung wird die 
Atempause als Möglichkeit, mit problemati-
schen zwischenmenschlichen Interaktionen 
umgehen zu können, geübt.

In der sechsten Sitzung wird die Idee, dass 
Gedanken nur Worte und Bilder im Geist und 
keine Fakten sind, eingeführt. Mithilfe einer 
weiteren Sitzmeditation, bei der die Teilnehmer 
Gedanken in der Vorstellung in einem Fluss 
vorbeiziehen lassen, werden die Gedanken 
zum Objekt der Aufmerksamkeit gemacht. Da-
durch lernen die Teilnehmer, sich von ihren Ge-
danken zu distanzieren und zu erkennen, dass 
Gedanken nur Gedanken sind, auch wenn sie 
sich wahr anfühlen. Danach wird der Zusam-
menhang zwischen Gedanken und Rückfällen 
mit Hilfe der Rückfallkette erarbeitet. 

In der siebten Sitzung lernen die Teilneh-
mer, ihre persönlichen Rückfallrisiken zu 
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identifizieren und bearbeiten ihre persönliche 
Copingkarte, auf der Copingstrategien, Notfall-
nummern, Gründe für die Abstinenz und der 
Ablauf der Atempause festgehalten sind. Die 
Teilnehmer üben wohltuende Aktivitäten für 
ein befriedigendes und ausgeglichenes Leben 
zu planen und damit das Rückfallrisiko zu 
senken. Eine weitere Meditationsübung soll die 
Teilnehmer anregen, eine liebevolle, selbstfür-
sorgliche und gewährende Haltung sich selbst 
und anderen gegenüber einzunehmen.

In der achten Sitzung werden die Teilneh-
mer ermutigt, soziale Netzwerke aufzubauen, 
um Probleme besser bewältigen zu können und 
Balance ins Leben zu bringen. Wie zum Beginn 
des Kurses wird nochmals gemeinsam der Bo-
dyscan durchgeführt, um danach die Verände-
rungen durch das Üben zu reflektieren. Inhalt 
der Rückschauübung ist die Reflexion des Ge-
lernten. Bei der Vorschauübung geht es um die 
Entwicklung eines Plans, wie die Praxis der 
Achtsamkeit in den Alltag integriert werden 
kann. 

Da uns Alan Marlatt sein Behandlungs-
programm noch vor der deutschen Veröffentli-
chung (Bowen et al., 2012) zur Verfügung stellte, 
konnten wir, in einer eigenen Übersetzung, seit 
nunmehr drei Jahren mit diesem Programm 
durchaus positive Erfahrungen sammeln.

Im Rahmen einer explorativen Pilotstudie 
versuchten wir (Beiglböck et al., 2013) daher 
abzuklären, ob eine deutsche Übersetzung des 
MBRP nach Marlatt in der Behandlung von al-
koholabhängigen Patienten und Patientinnen 
zusätzlich zur üblichen Entwöhnungstherapie 
(TAU – treatment as usual) sinnvoll eingesetzt 
werden kann. Bei dem TAU handelt es sich um 
eine übliche Entwöhnungstherapie über 8 Wo-
chen. Die Beschreibung der einzelnen Behand-
lungsschritte würde den Rahmen dieser Arbeit 
sprengen (Näheres siehe: http://www.api.or.at/
typo3/klinikum-beratung-und-behandlung.
html, abgefragt am 09.07.2013). In Anlehnung an 
bestehende Evaluationsstudien (Bowen et al., 
2006 & 2009; Garland et al., 2010) aus dem an-
gloamerikanischen Raum wurde v.a. versucht, 
den Einfluss des MBRP nicht nur auf Achtsam-
keit, sondern auch auf Craving, Attribution und 
Ressourcenaktualisierung zu erheben. 

Insgesamt nahmen 30 Patientinnen und Pa-
tienten an der Studie teil. Zusätzlich zu TAU 
nahmen sie über 8 Wochen wöchentlich an je 
2-stündigen Gruppensitzungen des MBRP teil. 
Die Teilnahme erfolgte freiwillig nach Zuwei-
sung durch den behandelnden Arzt. Neun Teil-
nehmer verweigerten die Teilnahme, da ihnen 
das Programm als zu aufwändig erschien. 

Zu Beginn und am Ende des Behandlungs-
programmes wurden die Alcohol Respon-

sibility Scale (ein Fragebogen zur Erfassung 
alkoholspezifischer externaler bzw. internaler 
Attribution, Worell et al., 1985; Beiglböck et 
al., 1987), der Freiburger Fragebogen zur Acht-
samkeit (Walach et al., 2006) und die deutsche 
Fassung der Obsessive Compulsive Drinking 
Scale (ein Selbstbeschreibungsverfahren zur 
Erfassung des subjektiv empfundenen Alko-
holverlangens, Mann et al., 2000) vorgelegt. 
Weiters fand der Fragebogen zur Erfassung von 
Ressourcen und Selbstmanagementfähigkeiten 
(Jack, 2007) Verwendung. Eine genauere Be-
schreibung der Methodik, aber auch der Aus-
wertung findet sich in Beiglböck et al. (2013).

Der Kontrollgruppe konnte, da diese gleich-
zeitig an einer anderen Studie teilnahm, leider 
nur ein Achtsamkeitsfragebogen zu Beginn 
und in der achten Woche der Behandlung vor-
gegeben werden. 

Insgesamt konnte beobachtet werden, dass 
sich alle Zielvariablen, Craving (OCD), Selbst-
managmentfähigkeiten (FERUS), internale At-
tribution (ARS) und Achtsamkeit (FFA) nach 
der Durchführung des MBRP in die erwartete 
Richtung verändert haben. Allerdings ergab 
sich eine statistisch signifikante Veränderung 
nur in der Gruppe der stationären Patientinnen 
und Patienten, die vor Beginn des MBRP nicht 
abstinent war. 

Die Hauptzielvariable Achtsamkeit zeigte 
auch in der Kontrollgruppe (also jener Grup-
pe, die lediglich TAU, aber kein Achtsamkeits-
training erhielt) eine signifikante Veränderung 
Richtung vermehrte Achtsamkeit. 

Um den Effekt des MBRP zu erheben, wur-
de eine korrigierte Effektstärke, d.h. unter 
Berücksichtigung des Effekts in der Kontroll-
gruppe, berechnet. In Hinsicht auf die Variable 
Achtsamkeit (FFA) ergab sich eine mäßig bis 
mittlere Effektstärke hinsichtlich des MBRP-
Programms.

Eines der interessantesten Ergebnisse dieser 
Studie besteht unserer Ansicht nach darin, dass 
die Variable Achtsamkeit sich auch durch eine 
Standardbehandlung der Suchterkrankung 
statistisch signifikant erhöht, ohne dass spe-
zifische Interventionen gesetzt werden. Allein 
abstinent zu werden könnte also bedeuten, dass 
man achtsamer wird – was aber als durchaus 
theoriekonform interpretiert werden kann. Die 
kognitive Wirkung psychoaktiver Substanzen 
verhindert die achtsame Wahrnehmung der Re-
alität, da diese Substanzen zumeist zur „Reali-
tätsflucht“ eingesetzt werden. Außerdem setzen 
eine Reihe psychotherapeutischer Verfahren, 
die in der Standardtherapie von Suchterkran-
kungen Anwendung finden, an der Schulung 
der Selbst- und Realitätswahrnehmung an (vgl. 
Daley et al., 2006, bzw. Gmerek, 2009). Aller-
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dings konnte auch gezeigt werden, dass ein 
zusätzliches Achtsamkeitstraining eine mäßige 
bis mittlere Effektstärke aufweist und somit, 
unter Berücksichtigung vorliegender Arbeiten 
aus dem angloamerikanischem Raum (siehe 
oben), als zusätzliches Behandlungsmodul 
in der Behandlung Suchtkranker Sinn haben 
könnte. Somit weist auch eine deutschsprachige 
Übersetzung des MBRP nach Marlatt befriedi-
gende Effektstärken hinsichtlich der Zielvaria-
ble Achtsamkeit auf. Trotz des Fehlens entspre-
chender Daten kann u.A. mit aller gebotenen 
Vorsicht davon ausgegangen werden, dass auch 
andere relevante Zielvariablen (Craving, Selbst-
managmentfähigkeiten, internale Attribution) 
positiv beeinflusst werden könnten. Die man-
gelnde statistische Signifikanz in der Gruppe 
der ambulanten, bereits seit mehreren Monaten 
abstinenten Patientinnen und Patienten, könnte 
einerseits auf einen Deckeneffekt aufgrund der 
bereits erhaltenen TAU, andererseits auch auf 
die kleine Stichprobe zurückzuführen sein. 

„Nebenwirkungen“ des Programms konn-
ten aus den Rückmeldungen der Patientinnen 
und Patienten nicht festgestellt werden, außer 
dass einige Patienten den erlebten Aufwand 
(2-stündige Sitzungen über acht Wochen mit 
Hausaufgaben) als überhöht erlebt haben, was 
dazu führte, dass drei Patienten das Programm 
nach der zweiten Sitzung abgebrochen haben. 
Insgesamt konnten jedoch nur positive Rück-
meldungen verzeichnet werden („habe gelernt, 
auf mich zu achten“, „lebe nun bewusster“, 
„habe gelernt, dass Vergangenheit und Zukunft 
nicht so wichtig sind, sondern das Leben in der 
Gegenwart“ u.ä.)

4 Abschließende Anmerkungen

Unachtsamkeit ist nicht nur eine „Komorbidi-
tät“ des Seins, bzw. Achtsamkeit ist nicht nur 
in der buddhistischen Psychologie ein Weg zur 
„Aufhebung des Leidens“ aus dem Leid, son-
dern stellt auch im Bereich der Suchterkran-
kungen einen nicht zu vernachlässigenden Fak-
tor dar, der allerdings auch positiv beeinflusst 
werden kann.

Achtsamkeitsbasierte Therapieverfahren 
könnten in der Behandlung Suchtkranker eine 
wertvolle Bereicherung der therapeutischen 
Möglichkeiten darstellen, da durch Achtsam-
keit bisher bekannte therapeutische Wirkfak-
toren offensichtlich günstig beeinflusst wer-
den können. Wie diese Wechselwirkungen im 
Konkreten aussehen und welche Suchtkranken 
von einem spezifischen Achtsamkeitstraining 
am meisten profitieren, muss die weitere For-
schung zeigen. 
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Die Scham ist ein universeller menschlicher 
Affekt, und obwohl jeder von uns Situationen 
kennt, in denen wir uns geschämt haben, errö-
tet sind oder am liebsten im Erdboden versun-
ken wären, ist sie dennoch wenig in unserem 
Bewusstsein. Über die Scham redet man nicht, 
man zeigt sie besser auch nicht, sondern ver-
birgt sie. Und oft verbirgt sie sich auch hinter 
anderen Affekten, wie zum Beispiel der Angst 
oder der Wut, zeigt sich also in einer verhüllten 
Form (Marks, 2007). Sie wird auch das „Aschen-
puttel“ im Reich der Gefühle genannt.

Yontef (1996) bezeichnet sie, ebenso wie die 
Schuld, als negative Bewertung und emotionale 
Reaktion auf das eigene Sein, eine erlernte Wei-
se, sich nicht mit dem Selbst, wie es ist, zu iden-
tifizieren. Während die Scham meist mit einem 
Gefühl einhergeht, nicht in Ordnung, nicht gut 
genug zu sein und die ganze Person als Fehler 
empfunden wird, bezieht sich die Schuld auf 
einen spezifischen Fehler, auf das Erleben, et-
was Schlechtes getan oder jemanden anderen 
verletzt zu haben. 

Die Scham kann sich auf die bloße Exis-
tenz des Menschen beziehen („existenzielle 
Scham“), aber auch durch ein Nicht-Entspre-
chen bestehender Normen, Erwartungen oder 
Werte anderer Menschen oder Gesellschaften 
ausgelöst werden („Anpassungsscham“). Das 
kann sowohl den eigenen Körper betreffen, der 
als Makel empfunden wird, als auch persönli-
che Eigenschaften oder Fähigkeiten.

Die Intimitätsscham hingegen hat eine 
schützende Funktion und achtet darauf, was 
und wie viel wir von dem, was uns wichtig ist, 
anderen Menschen zeigen oder lieber verber-
gen möchten. Leon Wurmser (2007) bezeichnet 
sie als eine „unentbehrliche Wächterin der Pri-
vatheit und der Innerlichkeit, eine Wächterin, 
die den Kern unserer Persönlichkeit schützt – 
unsere intensivsten Gefühle, …“ (ebd., S. 74). 

Im Unterschied zur natürlichen Scham, 
kommt das Beschämtwerden von außen. Wenn 
Menschen andere verletzen, erniedrigen oder 
ihre Grenzen des intimen Raums missachten, 
kann dies oftmals zur Beschämung der be-

troffenen Person führen. Bei Kindern und Ju-
gendlichen zum Beispiel ist eine häufige Form 
des Beschämtwerdens das Auslachen. In der 
Arbeitswelt das Mobbing. Dabei kann Beschä-
mung in Form von verbalen Drohungen, Kritik 
oder Gerüchte verbreiten stattfinden, in sozi-
aler Isolierung oder öffentlicher Demütigung 
von KollegInnen, aber auch im Entziehen von 
bestimmten Aufgaben und Entscheidungskom-
petenzen (Marks, 2007).

Beschämung wird üblicherweise als beson-
ders schlimm empfunden, wenn sie von Men-
schen ausgeht, die stärker und mächtiger sind 
als das Opfer. Ursache für die Erniedrigung 
anderer ist nicht selten die Abwehr von eigener 
unerträglicher Scham. Andere zu beschämen 
ist noch immer leichter als selbst Scham zu er-
tragen. Die Beschämung habe nach Marks zu-
dem eine gesellschaftliche Funktion, denn erst 
durch sie entstehen Macht und Hierarchien. 
Der Verhöhnende gewinnt dadurch Macht über 
den Verhöhnten.

Sucht und Scham

Auch in der therapeutischen Arbeit mit Sucht-
kranken sind wir mit Scham und Beschämung 
in unterschiedlicher Weise konfrontiert.

Sie können als Vorläufer eines Substanz-
missbrauchs fungieren, wenn jemand viel 
Scham und Beschämung erlebt hat, und mittels 
Konsum die Erfahrung macht, dass unange-
nehme Gefühle dadurch leichter erträglich wer-
den. Dabei unterliegen Betroffene bekanntlich 
der Gefahr, die entsprechende Substanz immer 
häufiger zu konsumieren, und schließlich eine 
Abhängigkeit zu entwickeln. In weiterer Folge 
können Scham und Beschämung dann durch 
Stigmatisierung, den Verlust der eigenen Kon-
trolle, durch das Gewahrwerden, dass andere 
Zeugen der Sucht werden, auftreten. Dies endet 
oftmals wiederum im Konsum.

Es scheint daher nahe liegend, die Verbin-
dung zwischen Sucht und Scham als einen Art 
Zyklus zu betrachten. In der Literatur findet 
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man dazu die Begriffe primäre und sekundäre 
Scham (vgl. Kaufman, 1996; Wiechelt, 2007). In 
der Folge sollen verschiedene Aspekte dazu nä-
her erläutert werden.

Primäre Scham 

Entwicklungspsychologische Aspekte

Die Vorläufer von Schamgefühlen können sich 
bereits in den ersten Monaten eines Neugebo-
renen entwickeln. Das ist jene Zeit, in der ein 
Kind mit seinen Eltern fast ausschließlich über 
Körperkontakt und Blickkontakt kommuni-
ziert und sich nach Sehen und Gesehenwerden 
sehnt. Sie suchen nach dem liebevoll spiegeln-
den Glanz im Auge der Eltern (Kohut, 1992). Für 
diese frühe Eltern-Kind-Kommunikation ist es 
besonders wichtig, dass das Kind Vertrauen 
darin entwickeln kann, dass die Bezugsperson 
verlässlich präsent ist und es existenziell ver-
sorgt (vgl. Marks, 2010; 2007). 

Wenn die frühe Eltern-Kind-Kommunika-
tion gut gelingt und Eltern auch die Grenzen 
ihres Kindes ausreichend wahren können, 
kann das Kind ein gutes Bewusstsein für den 
eigenen Selbstwert sowie die eigenen körperli-
chen und psychischen Grenzen (gesunde Inti-
mitätsscham) entwickeln. In der Säuglingsfor-
schung wurde beobachtet, dass Kinder bereits 
mit zwei bis drei Monaten ein Gefühl für ihre 
Grenzen und Bedürfnisse haben und ihren 
Blick oder Kopf abwenden, wenn jemand zu-
dringlich ist oder auch wenn Bezugspersonen 
unberechenbar, einmal nahe, einmal fern sind. 
Diese Signale des Kindes feinfühlig wahrzu-
nehmen und respektvoll darauf zu reagieren, 
ist eine wesentliche Grundlage für die Entwick-
lung gesunder Scham (Hilgers, 1996).

Ist dieser frühe Austausch zwischen Eltern 
und Kind jedoch gestört, so kann das Selbst-
wertgefühl bzw. Bewusstwerden eigener Gren-
zen stark beeinträchtigt, und Vorläufer von pa-
thologischer, bis hin zu traumatischer Scham 
sein. Wenn ein Kind abgelehnt wird oder nicht 
den Wünschen der Eltern entspricht, wenn es 
nicht liebevoll gespiegelt, sondern abwertend 
und verächtlich gemustert wird, kann es mit 
tiefer Scham erfüllt werden. Wurmser (2007) 
nennt dieses Urgefühl, nichtig oder wertlos zu 
sein, den „Abgrund“ bzw. die „Urscham des 
Ungeliebtseins“. 

Traumatische Scham kann sich in der Fol-
ge entwickeln, wenn im Verlauf des Lebens 
weitere Erfahrungen von Ohnmacht, Zurück-
weisungen, Erniedrigungen oder Grenzüber-
schreitungen, gemacht werden. Die erfahrene 
Beschämung wird schließlich in sich aufge-

nommen und zur Selbstbeschämung und der 
abwertende Blick der anderen wird der abwer-
tende Blick auf sich selbst.

Herkunftsfamilie,  
traumatische Erfahrungen

Der Zusammenhang zwischen Trauma und 
Substanzmissbrauch wurde bereits vielfach 
untersucht und bestätigt. Wiechelt (2007) sieht 
in der Scham eine mögliche Verbindung dieser 
beiden Faktoren. Sie nennt schwierige Famili-
enverhältnisse, vor allem das Aufwachsen mit 
einem suchtkranken Elternteil, sowie traumati-
sche Erfahrungen als zwei wesentliche Quellen 
für die Entwicklung tiefer Scham und in der 
Folge Ursache für einen späteren Substanz-
missbrauch.

Die Induktion von Scham in der Herkunfts-
familie kann dabei durch Gewalt, Beschämung 
oder Demütigung sehr brutal und intensiv er-
folgen, oder aber auf eine subtile Weise, zum 
Beispiel durch elterliche Kälte, Zurückweisung 
oder Abwertungen. 

Die Bedeutung  
von Normen und Idealen 

Nach der Auffassung von Lewis (1998) gelten 
Normen und Ideale für viele als Vorausset-
zung, um überhaupt Scham entwickeln bzw. 
empfinden zu können. Menschen können sich 
nicht schämen, ohne ihr eigenes Handeln mit 
den eigenen Normen oder Überzeugungen zu 
vergleichen. Und erst der Verstoß gegen eine 
Norm oder ein Ideal würde Scham auslösen. 
Während das Schuldgefühl durch eine Diskre-
panz zwischen dem Ich und dem Über-Ich bzw. 
dem Gewissen entsteht, ist diese Instanz bei der 
Scham das Ich-Ideal, das einen idealen Zustand 
des Ich oder des Selbst bedeutet, an dem sich 
das reale Selbst messen lassen muss (vgl. Bohn, 
2008). 

Das Schamgefühl wird bei der Normverlet-
zung durch einen plötzlichen Wechsel der Per-
spektive auf das eigene Handeln oder Unterlas-
sen ausgelöst, also durch die tatsächliche oder 
vorgestellte Anwesenheit von anderen bzw. die 
Vorstellung einer möglichen Entdeckung. Nicht 
der Normbruch selbst führt demnach zum Er-
röten, sondern die Vorstellung, dass andere von 
ihm wissen (Neckel, 1993).

Bereits Jean Paul Sartre beschreibt bei der 
Entstehung der Scham die Wichtigkeit des Ge-
sehenwerdens, den Blick des Anderen, wenn 
dieser etwas sieht, was er nicht hätte sehen sol-
len. 
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Die Scham tritt jedoch nicht nur als Angst 
vor dem Blick des Anderen auf, sie wirkt nach 
Schultheiss (1997) auch im Verborgenen. Wir 
können uns schließlich auch vor uns selbst 
schutzlos und nackt vorkommen. Wenn Men-
schen sich selbst Regeln aufstellen (zum Bei-
spiel in Bezug auf ihren Alkohol- oder Zigaret-
tenkonsum) und diese nicht einhalten können, 
kann auch die Verletzung privater Normen zur 
Entstehung mehr oder weniger starker Scham-
gefühle führen. Scham und Versagen hängen 
eng zusammen, unabhängig davon, ob es sich 
um die Normen und Erwartungen der ande-
ren an die eigene Person handelt oder die Er-
wartungen und Ideale, die man an sich selbst  
stellt.

Sekundäre Scham

Stigmatisierung

Während die Diagnose einer psychischen Er-
krankung generell nach wie vor einen etiket-
tierenden bzw. stigmatisierenden Effekt haben 
kann, entsteht der Eindruck, dass eine Sucht, 
sei es eine Alkohol- oder Drogenabhängigkeit, 
innerhalb dieses Spektrums nochmal eine be-
sondere Stigmatisierung sowohl in der Gesell-
schaft als auch beim Einzelnen bedeutet. Das 
mag unter anderem daran liegen, dass die ver-
breiteten Meinungen über die Entstehung von 
Suchterkrankungen sehr unterschiedlich sind. 

Weiner (1993) betont vor allem den Grad der 
zugeschriebenen Eigenverantwortung als we-
sentlich im Zusammenhang mit der Stigmati-
sierung. So wird zum Beispiel übergewichtigen 
Menschen eine deutlich höhere Eigenverant-
wortung zugeschrieben, als Menschen mit an-
deren Erkrankungen, da sie ihr Essen ja durch-
aus kontrollieren können.

Er beschreibt eine Studie, in der er den Zu-
sammenhang zwischen Stigma, vermeintlicher 
Eigenverantwortung und Emotionen unter-
sucht. Erwachsene sollten zehn verschiedene 
Erkrankungen bzw. Beeinträchtigungen nach 
ihrem Grad an Eigenverantwortung beurtei-
len, sowie nach damit einhergehenden Gefüh-
len, die entsprechende Erkrankungen auslösen 
würden. Während Herzerkrankungen, Krebs, 
Alzheimer, Blindheit etc. mit besonders wenig 
eigener Verantwortung gekoppelt waren und 
hauptsächlich ein Gefühl von Mitleid auslös-
ten, wurde Aids, Drogenabhängigkeit und 
Übergewicht als besonders hoch mit Eigenver-
antwortlichkeit verbunden und löste weniger 
Mitgefühl, als vor allem Ärger aus. 

Aber nicht nur die eigene Verantwortung, 
auch die Kontrolle über die Sucht wird deutli-

cher höher eingeschätzt als bei anderen Krank-
heiten (vgl. Livingston et al., 2011). 

Im Vergleich zu anderen psychischen Er-
krankungen zeigt ein Überblick über mehre-
re Studien ebenso, dass die Stigmatisierung 
hinsichtlich unterschiedlicher Faktoren beim 
Alkoholismus deutlich höher ist als bei depres-
siven Menschen oder bei Personen mit einer 
Schizophrenie. So wurden alkoholabhängigen 
Personen signifikant öfter eigene Schuld an der 
Erkrankung, Willensschwäche, ein sogenann-
ter „bad character“ und Stereotypien wie Un-
vorhersehbarkeit und Gefahr zugeschrieben. 
Außerdem wünschten sich mehr befragte Per-
sonen soziale Distanz zu Alkoholabhängigen 
als zu anderen und würden strukturellen Dis-
kriminierungen, bis hin zu Zwangsmaßnah-
men für Alkoholabhängige, zustimmen (Scho-
merus et al., 2011).

Diese kausalen Attributionen haben einen 
wichtigen Einfluss auf die Resonanz der Ge-
sellschaft in Bezug auf den Umgang mit Sucht-
kranken, im Sinne von Vermeidung, Zwangs-
maßnahmen, Ärger etc. Sie können außerdem 
einen wesentlichen Einfluss darauf nehmen, 
wie Betroffene selbst ihre Sucht wahrnehmen 
und dadurch einen durchaus stigmatisierenden 
Effekt haben. 

Kontrollverlust  
und Rückfall 

Der Kontrollverlust wird meist als ein zentraler 
Schlüsselbegriff zur Beschreibung eines Sucht-
verhaltens herangezogen. Die beeinträchtigte 
Eigenkontrolle, hinsichtlich der Menge und 
der Frequenz des Konsums, stellt sowohl in 
den gängigen Diagnosesystemen ein wichti-
ges Kriterium für eine Abhängigkeit dar, bildet 
aber auch ein gesellschaftlich relevantes Merk-
mal von Suchtverhalten, da der Kontrollverlust 
schlussendlich für das Krankhafte steht (Uch-
tenhagen, 2004). 

Gölz (2004) beschreibt die Kontrolle von Af-
fekten als eines der höchsten Persönlichkeits-
ziele im westlichen Kulturraum. Diese Kontroll-
funktionen des Ichs werden im Rauschzustand 
aufgelöst und damit verstößt der oder die Süch-
tige gegen ein Grundprinzip des gesellschaftli-
chen Konsenses.

Während eine temporäre Beeinträchtigung 
der Selbstkontrolle in Form eines Rausches zu-
nächst meist bewusst und willentlich herbeige-
führt wird, wird die längerfristig verminderte 
Kontrolle über eine Substanz, wie sie bei Entste-
hung einer körperlichen oder psychischen Ab-
hängigkeit auftritt, als bedrohlich und oft sehr 
schamvoll erlebt. 
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Der Zusammenhang zwischen dem Kon-
trollverlust und der damit einhergehenden 
Scham lässt sich, wie bereits an anderer Stelle 
erläutert, anhand der Verletzung eigener, wie 
auch gesellschaftlicher Normen erklären. 

Das Gewahrwerden der fehlenden Kontrolle 
über das Suchtmittel sowie der eigenen schlei-
chenden Abhängigkeit bedeutet, die Sucht ir-
gendwann nicht mehr verbergen zu können, 
weder vor sich selbst, noch vor anderen. Dieser 
Moment wird von vielen Klientinnen und Kli-
enten als einer der beschämendsten im Verlauf 
der Suchterkrankung beschrieben.

Gleichzeitig sind es oft auch jene Momente, 
die schließlich dazu führen, dass sich Betroffe-
ne für eine Veränderung entscheiden und zum 
Beispiel in Behandlung begeben. Stellt sich die 
Frage, ob Beschämung unter diesem Aspekt 
auch als sinnvoll erachtet werden muss? Und 
was das wiederum für die therapeutische Ar-
beit mit Klienten wie Angehörigen bedeutet?

Ähnliches zeigt sich bei Rückfällen, nur 
dass es, sofern sich Betroffene bereits in Be-
handlung befinden, oft noch mehr Zeugen 
gibt. Entsprechend schwer wiegt auch hier die 
Kränkung, trotz allen Wissens um die Krank-
heit und Bemühung um die Abstinenz, erneut 
die Selbstkontrolle verloren zu haben und die 
Beschämung vor Therapeuten, Angehörigen 
oder anderen Gruppenteilnehmern. Der Um-
gang mit einem Rückfall gestaltet sich dabei 
bekanntlich sehr unterschiedlich. Während 
einige Klienten, sofern sie wieder in die Thera-
pie kommen, sofort damit herausplatzen, dass 
sie etwas „beichten“ müssen, sprechen andere 
erst einige Stunden später sehr zögerlich darü-
ber, andere erwähnen einen Rückfall in einem 
Nebensatz, als wäre er gar nicht wert, darüber 
zu sprechen. Eine gute Beziehung, sowohl zu 
Therapeuten als auch anderen Gruppenteilneh-
mern kann hier sehr förderlich sein, in einzel-
nen Fällen aber auch hinderlich dahingehend, 
dass die Scham umso größer ist und sich man-
che für eine andere Ambulanz oder andere Ein-
richtung entschließen.

Scham und Beschämung  
in der Therapie

Die Bedeutung der Scham in der therapeuti-
schen Beziehung hat in den letzten Jahren zu-
nehmend an Aufmerksamkeit gewonnen, und 
immer mehr Autorinnen und Autoren weisen 
auf die notwendige Sensibilisierung diesbezüg-
lich hin (vgl. Yontef, 2004; Jacobs, 2008).

Bereits die Inanspruchnahme einer psy-
chotherapeutischen oder psychiatrischen Hilfe 
kann eine Art Abhängigkeits- oder Inkompe-

tenzscham auslösen, wenn wesentliche Lebens-
bereiche oder Probleme nicht mehr selbst be-
wältigt werden können. Viele entscheiden sich 
auch für eine Therapie, aus dem Gefühl heraus, 
in ihrem Kern nicht in Ordnung zu sein.

Jacobs (2008) sieht eine potentielle Scham-
quelle in der therapeutischen Beziehung, in 
der ungleichen Enthüllung bzw. Preisgabe von 
Klient und Therapeut. Der Klient zeigt wesent-
lich mehr von sich als der Therapeut und bricht 
damit das „Gesetz der Gegenseitigkeit“, gleich-
zeitig sind Therapeuten für ihre Klienten meist 
wichtiger als umgekehrt. Das versetzt den The-
rapeuten automatisch in eine relativ mächtigere 
Position, da sie den Klienten durch eine Achtlo-
sigkeit oder Abwehrhaltung leichter verletzen 
können. Ebenso auslösend für eine mögliche 
Beschämung beschreibt sie die Art des „Gese-
henwerdens“. 

Während dieser Art „Röntgenblick“, der 
Therapeuten immer wieder zugeschrieben 
wird, bei manchen Menschen die Befürchtung 
auslöst, sie könnten von ihrem Gegenüber 
durchschaut werden, sieht Staemmler (2009) 
dahinter den zentralen menschlichen Wunsch, 
„vom Anderen als die Person gesehen und 
wahrgenommen zu werden, die man seinem 
Wesen nach ist“ (ebd., S. 11). Es vermischen sich 
hier gleichermaßen Angst und Sehnsucht, „er-
kannt“ zu werden. 

Die Erfahrung, von seinem Gegenüber 
so angenommen zu werden, wie man ist, be-
schreibt er jedoch, ähnlich wie viele andere, 
als den heilsamen Faktor in der Linderung von 
Scham. Nicht Techniken und Interventionen 
würden hierbei an erster Stelle stehen, sondern 
eine nicht urteilende Haltung dem Klienten ge-
genüber und eine wertschätzende Beziehung. 

Nach den Grundannahmen der dialogi-
schen Beziehung von Martin Buber (1995) ent-
wickelt sich der Mensch erst in der Beziehung 
zum anderen, er wird erst „am Du zum Ich“. 
Er geht auch davon aus, dass Krankheiten der 
Seele meist Krankheiten der Beziehungen sind 
und erst durch die Erfahrung heilsamer Bezie-
hung, Veränderung und Entwicklung möglich 
wird. Yontef (1999) nennt, angelehnt an Bubers 
Annahmen, den Begriff der Umfassung als ein 
respektvolles Eintreten in die Welt der Klientin-
nen und Klienten, ohne zu urteilen sowie die 
Bestätigung als Akzeptieren, aber auch Bestä-
tigen verleugneter und abgespaltener Anteile. 
Klienten wägen anhand unserer Haltung und 
Interventionen ab, ob sie die Erlaubnis für ihre 
Gefühle und Bedürfnisse bekommen, nach 
Arnold Beisser (2009) die so genannte „patient 
permission“. Haben sie nicht das Gefühl, diese 
Erlaubnis zu bekommen, fühlen sie sich nicht 
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zugehörig zu dieser Welt. Darin sieht er die 
fundamentale Grundlage für Scham.

Zudem gibt es eine Reihe therapeutischer 
Variablen, die beim Klienten Scham auslösen 
können. Während einige Verhaltensweisen, wie 
sarkastischer, zynischer Humor oder Angriff 
sowie herablassende oder bloßstellende Be-
merkungen offensichtlicher sind, können zum 
Beispiel Interpretationen von Seiten des Thera-
peuten oder gewisse therapeutische Haltungen 
auf eine weniger offensichtliche, subtilere Art 
beschämend wirken. Ein bekanntes Phänomen 
ist die Idealisierung des Therapeuten durch 
den Klienten. Wenn Therapeuten die Idealisie-
rung unreflektiert zulassen oder unterstützen 
und dabei das Bewusstsein für ihre eigene Be-
grenztheit oder Defizite nicht mehr wahrneh-
men, können Klienten in ihrem Selbstgefühl, 
weniger wert, weniger wissend oder inkompe-
tent zu sein, bestätigt werden (Yontef, 2004).

An dieser Stelle sei auch auf die Scham der 
Therapeutinnen und Therapeuten hingewie-
sen. Die Bewusstheit und das Tolerieren eige-
ner Schamgefühle, auch in Zusammenhang mit 
Übertragungsphänomenen, sind wesentlich, 
um die Gefahr für Beschämung in der Therapie 
möglichst gering zu halten. 

Wurmser (2009) zum Beispiel hat sich spe-
ziell mit Übertragung und Gegenübertragung 
bei Klienten mit Suchtproblemen auseinan-
dergesetzt. Er nennt unter anderem die Hilflo-
sigkeit angesichts der Unveränderlichkeit des 
selbstdestruktiven Verhaltens, den Ärger dar-
über, dass wir uns immer wieder in unserem 
Vertrauen genarrt fühlen, und die Scham, dass 
wir uns getäuscht haben. 

Wenn Therapeuten versuchen, die eigene 
Scham gänzlich zu vermeiden oder abzuweh-
ren, besteht die Gefahr einer eher eingeengten 
therapeutischen Haltung, im Sinne von „kor-
rekt“ oder „angemessen“, eine Art Autorität 
oder Expertenrolle, die wenig Selbstoffenba-
rung zulässt. Yontef (2004) betont in diesem Zu-
sammenhang die erforderliche Bescheidenheit 
der Therapeuten, die eigene Sichtweise nicht 
objektiv wahrer anzunehmen als jene der Kli-
enten. 

Generell wären nach Jacobs (2008) Thera-
peuten, die Scham vermeiden, eher abgeneigt, 
ihre Arbeit zu zeigen und sie für Kollegen und 
Klienten transparent zu machen. Sie tendieren 
eher dazu, Klienten mit einer konfrontierenden 
Haltung, unter dem Deckmantel der „Kon-
frontation mit der Realität“, zu begegnen, die 
manchmal jedoch auch beschämend sein kann.

Wie aber zeigt sich nun die Scham und wo-
ran können wir erkennen, ob wir es mit beson-
ders schamvollen Menschen in der Therapie zu 
tun haben? 

Die Scham als solche stellt selten eine Mo-
tivation für Psychotherapie dar, es gibt keine 
Schamkrankheit im engeren Sinn. In weiterem 
Sinn vielleicht die Sozialphobie, jedoch auch da 
scheint die Angst im Vordergrund zu stehen 
und Auslöser für den Wunsch nach Hilfe. Viel-
mehr ist anzunehmen, dass die Scham kaum 
direkt angesprochen wird, sondern eher als 
Phänomen im Hintergrund auftritt, und erst 
von der Therapeutin oder dem Therapeuten be-
wusst und sichtbar gemacht werden muss. 

Meist ist sie durch den Impuls markiert, 
sich verstecken und nicht gesehen werden zu 
wollen. Dieser kann sich körperlich sichtbar 
zeigen, durch Erröten oder eine gedrückte, 
zusammengeschrumpfte Körperhaltung, oder 
in der Unterbrechung bzw. Vermeidung des 
Blickkontakts. In Erstgesprächen wird dies oft 
besonders sichtbar, wenn Betroffene den Blick 
zunächst auf den Boden richten oder am The-
rapeuten vorbei. Oder erzählen, dass sie sich 
schon länger nicht mehr in den Spiegel schauen 
können aus Scham vor dem eigenen Blick. 

Auch die Art des Sprechens kann verändert 
sein. Während manche dazu tendieren, sehr 
leise zu sprechen oder in ein Stottern zu gera-
ten, kompensieren andere durch eine auffällig 
beschleunigte Sprache. 

Eine mögliche Intervention wäre es, diese 
Beobachtung im Gespräch aufzugreifen, auf 
den unterbrochenen Blickkontakt oder eine 
vermeintlich veränderte Sprache im Hier und 
Jetzt aufmerksam zu machen, nachzufragen, 
ob es für den Betroffenen schwierig sei, darü-
ber zu erzählen. Oftmals können Klienten dann 
Erwartungen oder Befürchtungen hinsichtlich 
Bewertung des Suchtverhaltens oder der eige-
nen Person (zum Beispiel durch den Therapeu-
ten) ansprechen und ein guter Kontakt kann 
hergestellt werden. Ebenso kann es hilfreich 
sein, den kognitiven Stil der Klienten sowie ihr 
Selbstkonzept ins Gewahrsein zu bringen, zu 
explorieren, wie jemand Ereignisse interpre-
tiert, oder zu sich selbst spricht. Die Awareness 
zu erhöhen, das Freiwerden von automatischen 
und exzessiven Selbstattacken, nennt Yon-
tef (1996) als wichtige Ziele in der Arbeit mit 
Scham und Schuld. 

Soziale Interaktionen – sei es in der Grup-
pe oder in der Einzeltherapie – können sich ge-
hemmt und unsicher gestalten, aber auch pro-
vokant und abwertend, wenn es darum geht, 
die eigene Scham abzuwehren oder eigene un-
aushaltbare Gefühle auf den Therapeuten oder 
andere Gruppenmitglieder zu projizieren. 

Wurmser (2007) nennt die Bagatellisierung 
und Verleugnung im Sinne eines Nein zur 
Wahrnehmung, als wichtige Abwehrmecha-
nismen bei Menschen mit Suchterkrankungen, 
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ebenso Rechtfertigung, Wut, Trotz und Projek-
tion.

Besonders Projektion und projektive Iden-
tifikation seien häufige Phänomene gruppen-
therapeutischer Behandlung. Mittels wech-
selseitiger Projektion eigener abgespaltener 
Selbstanteile fungieren andere Gruppenmit-
glieder (oder Therapeuten) als Container für 
nicht oder noch nicht akzeptierte Selbstanteile, 
da eigene beschämte Anteile zunächst oft nur 
am anderen wahrgenommen und auch nur dort 
bekämpft werden können.

Dazu ein Beispiel aus einer Gruppe:
Herr L., Anfang 60, kommt seit etwa 6 Monaten in 
eine ambulante Psychotherapiegruppe für alkohol-
abhängige Menschen und ist seit Beginn abstinent. 
Eines Tages meldet er sich, noch bevor alle richtig 
sitzen, zu Wort, er müsse heute beginnen und etwas 
„beichten“. Er berichtet von einem einmaligen Rück-
fall letzte Woche, bei dem er infolge diverser Auslö-
ser eine Flasche Wodka getrunken habe. Da ihn seine 
Frau später nicht wecken konnte, rief sie den Not-
arzt, der ihm schließlich eine Infusion gab. Seitdem 
ist er wieder abstinent. Auffallend ist, dass er auf 
eine sehr belustigende, bagatellisierende Art erzählt, 
stets ein Lächeln auf dem Gesicht, zwischendurch 
kichert er regelrecht, der Blick ist dabei auf den Bo-
den gerichtet. Er wirkt beschämt. Ich frage ihn, wie 
es ihm jetzt im Moment in der Gruppe gehe und ob 
er vielleicht ein paar Rückmeldungen hören möch-
te. Gleichzeitig schlage ich ihm vor, sich langsam in 
der Gruppe umzuschauen und wenn er möchte, mit 
Einzelnen wieder Blickkontakt aufzunehmen. Wäh-
rend fast alle TeilnehmerInnen seinen Mut und seine 
Offenheit ansprechen und ihren Respekt ausdrü-
cken, bzw. einer den verharmlosend-witzigen Teil 
aufgreift, im Sinne einer Gefährdung, die er von sich 
selbst kenne, wirkt ein Teilnehmer zunehmend ange-
spannter und ärgerlicher und als ich ihn darauf an-
spreche, sagt er:„Das hätte ich mir nie gedacht von 
dir. Jetzt hast du so lange durchgehalten und dann 
hast du erst wieder einen Rückfall, ich bin richtig 
enttäuscht von dir.“ Nach genauerem Nachfragen 
und Reflektieren, was denn diese Enttäuschung aus-
lösen würde, geht es zunächst um Inkonsequenz, um 
das Nichtdurchhalten von etwas, das ich mir vorge-
nommen habe, und schließlich um seinen eigenen 
Konsum, der zwar nicht annähernd so exzessiv sei 
wie der Rückfall von Herrn L., aber zu bestimmten 
Anlässen würde er manchmal etwas trinken. Auf die 
Frage, ob diese Entscheidung auch stimmig sei für 
ihn, er mit dieser Entscheidung zufrieden sei, zögert 
er und meint dann, eigentlich nicht, da hier in der 
Gruppe niemand trinken würde und ihm jedoch die 
totale Abstinenz nicht so richtig gelingen würde. 

Hilgers (1996) warnt in diesem Zusammen-
hang vor einer vorzeitigen Rücknahme der 
Projektion, da man mit einer Wendung der au-
ßerordentlichen Aggression gegen das Selbst 

rechnen müsse, was sowohl die Stabilität und 
Hartnäckigkeit als auch die Häufigkeit der Pro-
jektionen plausibel erscheinen lässt. Eine vor-
läufige Zulassung solcher Externalisierungs-
prozesse, sofern die Steuerung des Therapeuten 
einzelne Gruppenmitglieder vor der Wucht der 
Affekte schützt, scheint seiner Ansicht nach 
oftmals sinnvoll. Eine Haltung der Neugierde 
gegenüber entwerteten Selbstaspekten sei aber 
auf jeden Fall zu fördern.

Die Identifikation mit abgespaltenen und 
verleugneten (zum Beispiel den süchtigen) An-
teilen, sowie deren Integration, ist ein wichtiger 
Bestandteil der integrativen Gestalttherapie 
und soll abschließend als eine weitere Inter-
vention in der Arbeit mit Scham dargestellt 
werden. Nach Perls & Baumgardner (1990) ist es 
Aufgabe des Therapeuten, die Versöhnung von 
miteinander im Widerstreit liegenden Teilen 
der Persönlichkeit zu erleichtern. Dafür bedarf 
es eines Dialogs, in dem zwei Seinsweisen des 
Patienten, die isoliert voneinander einen Kampf 
um die Kontrolle über die Persönlichkeit füh-
ren, miteinander in Kontakt gebracht werden. 

Wenn sich Betroffene für eine Abstinenz 
entscheiden, möchten sich viele mit jenem An-
teil, der über Jahre konsumiert hat, aus Angst 
und Scham gar nicht wirklich auseinanderset-
zen. Aus Angst, dieser Anteil könnte wieder 
stärker werden und vielleicht wieder die Kon-
trolle übernehmen, und aus Scham, dass es ihn 
überhaupt gibt. 

Das In-Kontakt-Treten mit dem konsumie-
renden und süchtigen Anteil gestaltet sich da-
her häufig als schwierig, und ist oft erst nach 
einem längeren Therapieprozess möglich. 
Gleichzeitig scheint erst durch ein besseres Ver-
ständnis, durch eine Akzeptanz dieses Anteils 
im Sinne der paradoxen Theorie der Verände-
rung (Beisser, 2009) eine Versöhnung und in 
Folge eine Linderung der eigenen empfunde-
nen Scham möglich. 

Dazu ein kurzer Auszug aus einer therapeu-
tischen Sequenz:

Frau W. ist eine sehr gepflegte und attraktive 
Frau, sichtlich auf ihre äußere Erscheinung bedacht, 
beruflich sehr erfolgreich, und hat zwei Kinder. Sie 
ist seit einigen Wochen wegen jahrelangem Alkohol-
konsum in Therapie und hadert immer wieder sehr 
mit der Akzeptanz ihres Alkoholproblems und könne 
nicht verstehen, wie gerade ihr das passieren habe 
können. Einmal biete ich ihr dazu eine Übung mit 
dem leeren Stuhl an. Ich schlage vor, den trinkenden 
Anteil auf den Stuhl zu setzen.

Therapeutin: Wenn Sie nun da hinüber blicken, 
was sehen Sie da?

Frau W: Ich möchte da gar nicht hinschauen, ich 
hasse diesen Teil. Das bin nicht ich. (Ihr Gesichts-
ausdruck, ihre Mimik ist hart, sie wirkt erstarrt).
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Th.: Im Moment ist jener Teil, der absolut nichts 
mehr trinken möchte, sehr präsent und Sie spüren 
diesen Teil viel stärker, aber diesen Teil hier gibt es 
auch noch, und ich denke, dass es wichtig wäre, mit 
diesem Teil in Kontakt zu kommen, um ihn vielleicht 
besser verstehen zu können. Möchten Sie vielleicht 
einmal hier auf diesem Stuhl Platz nehmen?

Sie zögert zunächst, wechselt dann den Platz.
Th.: Wie geht’s Ihnen denn hier? Und was möch-

ten Sie denn gerne Frau W. da drüben sagen?
Sie zögert wieder, ihre Gesichtszüge werden 

langsam etwas weicher, ihre Augen glasig.
Frau W.: Ich kann nicht immer nur stark sein, 

ich kann nicht. Es ist mir alles zu viel. Ich sehne 
mich danach manchmal einfach loszulassen, und die 
Kontrolle zu verlieren. Einfach nicht mehr nachzu-
denken…das ist so angenehm. (Sie lächelt) Hier bin 
ich irgendwie auch weicher.

Ich schlage ihr vor, den Platz wieder zu wech-
seln und frage, wie es ihr geht und wie das bei ihr 
ankomme.

Ihr Ausdruck wird wieder etwas härter.
Frau W.: Ja, irgendwie kann ich das schon ver-

stehen. Aber irgendwie auch nicht. Ich bin sonst ein 
so kontrollierter Mensch, in allen Bereichen. Wenn 
es um die Arbeit geht, um Sport, ich halte fast alles 
ein, was ich mir vornehme. Nur mit dem Alkohol ge-
lingt es mir nicht.

Th.: Ich habe Sie hier auf diesem Stuhl sehr 
weich und auch leichter erlebt. Wäre es möglich, dass 
Sie diesen Teil von Ihnen nur im alkoholisierten Zu-
stand ausleben? Dass der nur unter Alkoholeinfluss 
zum Vorschein kommt?

Frau W.: Ja, das ist gut möglich. Früher nicht, 
aber jetzt eigentlich schon. Im Alltag bin ich immer 
sehr angespannt, alles ist organisiert und durchge-
plant, damit ich alles unter einen Hut bringe, das 
kostet viel Anstrengung. 

Th.: Ja, das kann ich gut verstehen. Daher ist es 
umso verständlicher, dass ein Teil von Ihnen auch 
mal los lassen möchte, nicht alles perfekt machen 
möchte.

Frau W.: Ohne Alkohol kann ich mich gar nicht 
mehr entspannen.

Th.: Sie haben sich an den Alkohol als Entspan-
nung gewöhnt, und dabei sind andere Möglichkeiten 
in den Hintergrund getreten. Es könnte also nun da-
rum gehen, diesen Teil von Ihnen auch ohne Alkohol 
wieder auszuleben?

Frau W. (wirkt traurig): Ja, das wäre schön. Aber 
manchmal habe ich Angst, dass er ganz verloren ge-
gangen ist.

Während zunächst eine Hemmung bzw. 
Ablehnung, sich mit dem trinkenden Teil aus-
einanderzusetzen, spürbar ist, kann durch den 
Platzwechsel und die Identifikation verständ-
licher werden, wofür der Alkohol wichtig war 
und was er möglich gemacht hat.

Resümee

Wie bereits zu Beginn beschrieben, ist die 
Scham nicht das beliebteste aller Gefühle und 
viele möchten sie am liebsten einfach nur los-
werden. Ziel der Therapie ist es jedoch nicht, 
die Scham zur Gänze loszuwerden, da sie, wie 
alle anderen Gefühle auch, wichtige Funkti-
onen für unsere Persönlichkeit erfüllt. Neben 
der erläuterten Wahrung von körperlichen und 
psychischen Grenzen sind Scham und Verle-
genheit auch wichtige Begleiter von Verände-
rungsprozessen, beim Übergang von etwas Al-
tem zu etwas Neuem. 

Im therapeutischen Prozess geht es vor 
allem darum, die Scham als solche zu identi-
fizieren und die unterschiedlichen Auslöser 
und Schamqualitäten zu differenzieren, um 
dadurch schützende Funktionen zu würdigen 
und andererseits auch das Leiden an der Scham 
zu verringern.
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„Hören Sie denn nichts,
hören Sie denn nicht die entsetzliche Stimme,
die um den ganzen Horizont schreit,
und die man gewöhnlich die Stille heißt?“

(Georg Büchner)

„Alles schlürft heil an der Stille sich. – 
Wie da die Seele sich schwellt, 
daß sie als schimmernde Hülle sich 
legt um das Dunkel der Welt.“ 

(Rainer Maria Rilke)

Präludium

In einer Zeit der Ruhe- und Rastlosigkeit wird 
Stille zu Lärm. Sie schreit uns die Geschwindig-
keit entgegen, mit der wir durch unser tägliches 
Leben jagen. Aktuelle Befunde an Erschöpften 
und von Sinnverlust geplagten Menschen ver-
stärken diesen Schrei durch alle gesellschaft-
lichen Räume. Verloren und der eigenen Stim-
me gegenüber fremd haben die Menschen das 
Hören verlernt. Die Identitätssuche, einstmals 
im Fenster der Jugend vordergründig, wird 
zum lebenslangen Unternehmen. Kinder rufen 
nach Orientierung, der Ruf verhallt. Jugendli-
che rufen nach Zukunft, die Gesellschaft bleibt 
stumm. Kranke rufen nach Heilung, Ärzte 
röntgen anstatt zuzuhören. Einsame rufen nach 
Nähe, der Ruf hallt zurück. 

Diese sonore philosophisch-psychologische 
Annäherung an das Ereignis Hören wird von 
der These geleitet, dass im Hören eine verbor-
gene Heilkraft liegt. Die Psychotherapie, so 
gilt es im Folgenden anzustimmen, ist ein Ort 
des Hörens, ein Resonanzraum, in dem Selbst-
Erfahrung und Heilung stattfinden, ein Ort, in 
dem Hören erfahren und wiedererlangt wer-
den kann. Ruhe und Rast werden zur conditio 
sine qua non der Hör- und Selbsterfahrung. Die 
folgenden Gedanken verstehen sich als An-
klänge und Variationen über Jean-Luc Nancy’s 
Resonanztheorie, die er in seinem virtuosen 
Essay „zum Gehör“ gebracht hat (Nancy, 2010). 
In einem Zwischenstück wird uns Orpheus, als 

Archetyp des Sängers und Heilers den Weg zu 
einem Tempel im Gehör weisen. Das Hören auf 
seinen eigenen Klang und auf seine eigene Mu-
sik führt ihn und seine Zuhörer zur Genesung. 
Exemplarisch am Rausch und der Sucht wird 
abschließend der Versuch unternommen eine 
Psychopathologie der Resonanz zu intonieren. 

Das Bild erscheint, der Klang ruft 

Sprache, Klang, Geräusch und Musik. Wie 
lässt sich ihr Wesen denken? Kaum sind sie 
erklungen tauchen, sie wieder ab. In die Stille. 
Verschwinden. Für immer. Sie entziehen sich 
unserer Untersuchung und lassen sich nur auf 
künstlichem Wege reproduzieren. Ein Kommen 
und Gehen. Ein Sterben und Werden. Kaum 
erklungen verliert sich ihr Klang in die Dauer 
hinein. Anders die Bilder und Gegenstände in 
ihren Farben und ihrer Form. Sie bleiben. Ihr 
Wesen ist ihre Evidenz und ihr Bestand. Der 
Mehrwert ihrer Haltbarkeit ist wohl eine der 
folgereichsten Auswirkungen auf die abend-
ländische Geistesgeschichte. Auf Berechenbar-
keit und Beständigkeit lässt sich eine äußeren 
und inneren Erschütterungen ausgesetzte Spe-
zies am ehesten kultivieren und zähmen. Die 
Welt vergegenständlichen, das war wohl in 
den Bauplan der abendländischen Kultur- und 
Geistesgeschichte eingeschrieben. Denn unter 
Gegenständen lebt es sich am sichersten. Sie 
zu kontrollieren ist erheblich einfacher als mit 
Vergänglichkeit umzugehen. Doch ein Handi-
cap hat sich in das Programm antiker und mo-
derner Anthropologien eingeschrieben. Lautlos 
bildet es den Schatten, der der westlichen Kul-
tur- und Geistesgeschichte bis heute anhaftet. 
Was tun, wenn die Vergegenständlichung der 
Welt auf den Menschen selbst übergreift? Was 
tun, wenn Menschen selber zu Objekten wer-
den? Objekte, wie ein Tisch oder ein Kleidungs-
stück. Gebrauchsgegenstände, die käuflich 
und austauschbar sind. Typen, Charaktere und 
Persönlichkeiten, messbar, kopierbar und bere-
chenbar. 

Tempel im Gehör. 
Über die Heilkraft des Hörens

Nicolai Gruninger
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Es würde zu kurz greifen den Hörsturz 
postmoderner Gesellschaften alleine auf die 
Ruhe- und Rastlosigkeit aktueller Individual-
manien zurückzuführen. Ihr Stimm- und Hör-
verlust trägt ein konstitutives Moment in sich. 
Während für die homerische und vorsokrati-
sche Welt das Hören noch zentral war, verlieren 
sich spätestens am Ausgang der platonischen 
Höhle jeder Daseinsklang und seine Resonanz. 
Die geistige Welt wird von nun an geräusch-
los, körperlos und taub bleiben. Den Griechen 
ist mit dem Begriff der Theoria, der geistigen 
Schau, eine Erfolgsgeschichte geglückt, die ih-
resgleichen sucht. Wir werden erst in über 2.000 
Jahren abschätzen können, ob der analytischen 
Schule mit dem Begriff des Unbewussten Ähnli-
ches gelungen ist.1 

Dem visuell geprägten Erkenntnisbegriff 
wurde lange nichts entgegengesetzt. Vereinzel-
te Versuche wurden von der Wucht und Macht 
dieser Grundannahme überrollt und wegge-
spült. Ihr Vorteil der Distanzierung, Messbar-
keit und Beständigkeit ließ keine Nebenbuhler 
im erkenntnistheoretischen Wettbewerb zu. 
Der Okulozentrismus blieb und bleibt bestim-
mend im Konzert der Sinnesorgane. Was wäre, 
wenn der theoretische Erkenntnisgewinn nur 
ein-gebildet ist? Ein vermeintliches Wissen, ge-
gossen in Form und Bild. Platon hat darauf 
hingewiesen, wenngleich er in seiner Überwin-
dung der sinnlich-leiblichen Schau hin zur the-
oretischen Erfahrung zwar die Tonart wechselt, 
aber immer noch ein Stück über den Blick, das 
Licht und die Sonne schreibt. 

Wenn Goethe sagt, man sieht nur was man 
weiß, so klingt darin deutlich eine Grenze der 
okularen Weltaneingung an. Nur was ich schon 
weiß, das kann ich sehen. Was ich (noch) nicht 
weiß, das bleibt verborgen und unsichtbar. An-
ders im Modus des Hörens. Als Replik auf Goe-
the könnten wir im sonoren Register anstim-
men, man hört nur, wenn man versteht, was einen 
berührt. Alles was uns in Schwingung versetzt, 
an und in uns vibriert, resoniert und sich dann 
mit dem sinnhaften Sinn vermischt, bahnt sich 
seinen Weg ins Bewusstsein und teilt sich in 
Form von Wissen mit. Das birgt ein Risiko in 
sich. Ins Offene hören, dem Sein ausgesetzt, das 
sich im Akt des Horchens zum Gehör bringt, 
das hieße ausgetretene Pfade zu verlassen, 
Bilder und Gegenstände hinter sich zu lassen 
und in dieser Gelassenheit empfänglich und 
gespannt zugleich dem Noch-nicht entgegen zu 
lauschen. Hörend würde uns die Welt auf den 
Leib rücken und in uns widerklingen. Innen 
und Außen würden im akustischen Register 

1 Wenngleich das Konzept des Unbewussten keine alleinige 
Errungenschaft von Freud war, wie dies Ellenberger eindrück-
lich nachgewiesen hat (Ellenberger, 2005).

ihre gegenständliche Beständigkeit verlieren 
und sich in jeder Klangsphäre neu konstituie-
ren. 

Das Risiko, hörend zu denken und das Po-
tential einer horchenden und lauschenden Phi-
losophie, hat der zeitgenössische französische 
Denker Jean-Luc Nancy in seinem kurzen, aber 
umso tiefgreifenderen Essay „zum Gehör“ ge-
bracht (Nancy, 2010). In einer ontologischen Ton-
art überwindet er die Phänomenologie Husserls, 
die in ihrer Intentionalität und ihren Bewusst-
seinsakten immer vom phänomenologischen 
Subjekt und dessen Blickpunkt heraus operiert. 
Nancy dagegen moduliert und variiert virtuos 
um ein Selbst und ein Sein, die beide selbst Re-
sonanz sind. Die große Transformationskraft in 
seinem Denken liegt im Registerwechsel vom 
sehenden in den hörenden Modus, vom Phäno-
men zur Resonanz. 

Als Klang vernommen singt das Sein das 
Lied von der Erde. Es verkündet von seinem Sein 
und taucht wieder ab ins Schweigen, bevor es 
erneut anhebt zum Klingen und den Horcher 
ins Geschehen ruft. Gelauscht wird auf einen 
möglichen Sinn, noch nicht vernommen, noch 
nicht gewusst, noch nicht erkannt, aber span-
nungsvoll erwartet. Das Ohr, an den Nabel der 
Welt gelegt, horcht auf den Auftakt der Rede 
des Seins. Schläft ein Lied in allen Dingen,/die da 
träumen fort und fort,/und die Welt hebt an zu sin-
gen,/triffst du nur das Zauberwort ruft uns Joseph 
von Eichendorff aus fernen Zeiten zu. 

Das Selbst bei Nancy streift seine gegen-
ständliche Hülle ab und wird zum Resonanz-
raum, in dem sich Klang und potentieller Sinn 
mischen. Die Gangart der Resonanz ist ihr 
Verweisen. Ihr ureigenstes Wesen ist ihr Wider-
klang, ihr Verweis auf sich selbst. Diesen Raum 
des Verweisens teilen sich der Klang und der 
sinnhafte Sinn. Leiblich-sinnliches Hören und 
die intelligible Erfahrung von Sinn rufen in ih-
rer Resonanz ein Subjekt ins Geschehen. Das 
Subjekt wird zu einem Klangort, einem Ort als 
Selbstbezug, ein schwingender und widerklin-
gender Raum. Die Struktur des Selbst wird zu 
einer Bewegung eines unendlichen Verweisens. 

Selbsterfahrung meint immer zugleich in 
einen Hörraum eintreten, in dem das Selbst 
von sich selbst verkündet, singend, sich selbst 
spielend, rufend und zugleich horchend. In der 
Resonanz findet Selbst statt, als Kommen und 
Gehen, Ausdehnen und Durchdringen. Innen 
und Außen trennen sich in der rhythmischen 
Vibration, im Aufprall der Schallwellen in und 
an der Resonanzkammer, unserer leiblichen 
Sphäre. 

Klingt der Ton aus, hören wir auf zu existie-
ren. Sein und Selbst lösen sich auf, bevor sie ein 
neuer Auftakt in die Präsenz ruft. Erleben wir 
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uns Selbst nicht immer nur dann existent, wenn 
wir uns sinnlich-leiblich spüren und hören, 
sprechend und/oder denkend und uns gleich-
zeitig mit uns selbst ident fühlen, denkend und 
hörend? Ich höre, also bin ich.2 

Psychotherapie,  
ein Resonanzraum  
für Selbst-Erfahrung

Wenn nun das Selbst keine objektive und ge-
genständliche Gestalt ist, sondern sich in sei-
nem Wesen wie der Klang verhält und im Klang 
widerhallt, dann sind wir uns selbst am nächs-
ten, dann werden wir Selbst im Modus des Hö-
rens, genauer gesagt, im Modus des Horchens 
und Lauschens. Hörend und horchend auf die 
Resonanz des Verweisens bahnt sich Selbstprä-
senz ihren Weg zum Gehör. Im Ohr sind wir 
bei uns angekommen. Da wo die Seele im Re-
sonanzraum Körper schwingt und resoniert 
findet Selbst statt. 

Haben Patienten das Hören verlernt und 
den Kontakt zu ihrer leiblichen Resonanzsphä-
re verloren, bedeutet dies für den Psychothera-
peuten den Patienten seine Ohren und seinen 
Resonanzkörper zu leihen. In der Psychothe-
rapie gilt es einen Hörraum zur Verfügung zu 
stellen, zu Ruhe und Rast zu kommen, und auf 
die Stille und die in ihr anklingenden Resonan-
zen zu lauschen. Das Selbst als Ort der Reso-
nanz lässt sich nur in der Stille vernehmen. Sich 
selbst finden hieße, sich selbst hören, sich selbst 
spielen und sich selbst in die Zukunft zu rufen. 

Wie muss das „Instrument Therapeut“ ge-
stimmt sein, um die polyphone Gefühlswelt 
der Patienten zum Klingen zu bringen? Der 
Therapeut selber ist ein geschulter Hörer und 
Horcher. Er vermag in der Stille verweilen zu 
können. Die Stille auszuhalten. In die Stille zu 
lauschen. Stille, Schweigen und Pause erklin-
gen im therapeutischen Raum als Dreiklang. 
Seine Obertöne loten die Grenzen von Musik 
und Sprache aus. Für Franz Schubert und John 
Cage war er gleichbedeutend mit der Musik. Sie 
komponierten eine Stille, in der sich die Musik 
selber abwürgt (man höre auf die schaurigen 
Klänge der Stille in Schuberts B-Dur-Klavierso-
nate) und eine Stille, die selber zur Musik wird, 
wie das Cage in seinem Werk 4’33” komponiert 
hat. Im menschlichen Register verlautbart sich 

2 Peter Sloterdijk weisst in seiner Schrift „Wo sind wir, wenn wir 
Musik hören“ auf die existenzielle Bedeutung von Hören hin. 
Während Descartes den Menschen als ein „denkendes Ding“ 
in seiner berühmten und nachhaltigen Formel des cogito ergo 
sum festschreibt, diagnostiziert Sloterdijk in der cartesiani-
schen Denkübung einen tauben Fleck. Der Denker überhört, 
„daß sein Zusichkommen von seinem Sichhören abhängt“ 
(Sloterdijk, 1993b, S. 311). 

diese Stille als Schweigen. Literarisch wurde sie 
als Poesie des Verstummens verarbeitet.3 

In der Stille, dem Schweigen und den Pau-
sen wird der Therapeut zum artistischen Heil-
künstler. Er wird zum Seiltänzer zwischen Ge-
burtshelfer und Folterknecht. In seiner Kunst 
geht es um die Stille. Er vermag sie zum Brut-
kasten formen, in dem verstummte Klänge der 
Patienten zur Welt kommen und (wieder-)erwa-
chen können. Sein Kunstfehler dagegen kann 
Patienten in die Sprachlosigkeit und quäleri-
sche lautlose Vereinsamung zurückwerfen. Als 
Alchemist des Schweigens und der Stille kann 
seine Medizin heilsam und ebenso tödlich sein. 
Sie kann gleichermaßen in die Existenz sowie 
in die Inexistenz führen. Das Risiko einer Un-
ter- oder Überdosierung von Stille und Schwei-
gen und ihre potentiell gefährliche Transforma-
tionskraft darf nicht unterschätzt werden. 

Das Schweigen findet seine Fortsetzung in 
der therapeutischen Verschwiegenheit außer-
halb des Therapiezimmers. So durchklingt und 
durchströmt der Dreiklang aus Stille, Schwei-
gen und Pause alle Sphären, die in und um den 
Therapieraum schwingen. 

Methodisch horcht der Therapeut mit sei-
nen Patienten auf die Stille und weist ihnen den 
Weg zur Resonanz. Er trägt mit seinen Ohren 
die Existenz seines Gegenübers. Er gleicht ei-
nem Resonanzraum, in dem das Narrativ der 
Patienten widerhallen kann. Dazu braucht er 
innerliche Ruhe, Weite und Gelassenheit. Er 
muss ein Hörspezialist, ein Hörarbeiter sein, 
einer, der es versteht die „eigenen Schwingun-
gen“ zu identifizieren, zu entziffern und von 
„fremden Schwingungen“ zu differenzieren.4 
Solange, bis die Patienten Akustiker ihrer selbst 
geworden sind und sich ihren eigenen Konzert-
saal bauen können, in dem ihre Seele oberton-
reich zu schwingen beginnt. Auf diesem Weg 
kann er mit den Patienten Deutungen vorneh-
men, die sich im Resonanzraum der Therapie 
und in seinem eigenen Körper vernehmen las-
sen, ankündigen, zum Gehör bringen und an-

3 Die Verhörsituation in Stefan Zweigs Schachnovelle wächst 
zu einer quälenden Stille an, „man lebte wie ein Taucher unter 
der Glasglocke im schwarzen Ozean dieses Schweigens und 
wie ein Taucher sogar, der schon ahnt, daß das Seil nach der 
Außenwelt abgerissen ist und er nie zurückgeholt werden 
wird aus der lautlosen Tiefe“ (Zweig, 2012, S. 57. 

4 Eine der Grundtechniken des therapeutischen Instrumentari-
ums seit Beginn der Psychoanalyse ist die Arbeit mit der Über-
tragung und mit der Gegenübertragung. Sonor formuliert 
heißt das mit Patienten in Resonanz zu gehen. Übertragung 
und Gegenübertragung wird erst möglich, weil die Resonanz 
feste Körper durchdringen kann. Eine Theorie der Resonanz 
würde Übertragung und Gegenübertragung als Klangereig-
nis von Gefühlen beschreiben, die jeweils im Patienten und 
Therapeuten widerklingen und je nach Art des Verweisens als 
selbst zugehörig oder als dem Gegenüber zugehörig erlebt 
werden. Beide, Patient und Therapeut, teilen sich demnach 
eine Klangsphäre die im therapeutischen Raum schwingt, 
nehmen an ihr teil und machen so wiederkehrend Selbst-
Erfahrung. 
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rufen. Indem der Psychotherapeut diesen Raum 
zur Verfügung stellt, seine eigenen Resonanzen 
an- und ausspricht und den Patienten als Echo 
vergrößert, können die Patienten mit ihrem 
Selbst zunehmend in Kontakt kommen. Im Ver-
lauf der Therapie steigt die Anwesenheit und 
Selbst-Präsenz der Patienten, bis sie, als klin-
gender Körper, als Instrument, auf dem sich 
ihre Seele spielt, die Therapie hinter sich lassen 
können. Hören heißt, sich selbst in die Zukunft 
rufen und nicht die Begegnung mit einem ferti-
gen Produkt, das sich Selbst nennt. Die Krise in 
der psychotherapeutischen Behandlung birgt 
Gefahr und Chance zugleich. Die Gefahr von 
Selbstverlust im gegenständlichen Sinne. Die 
Chance von Selbstfindung im ereignishaften 
und zukünftigen Erklingen. Die Heilkraft liegt 
im Hören. Im Hören auf die eigene innere Stim-
me und im Hören auf sein Gegenüber. „,Hör 
mir zu‘ heißt: Berühre mich, wisse, daß ich exi-
sitere“ (Barthes, 2006, S. 81). 

Aber nicht nur der Psychotherapeut, auch 
der psychotherapeutische Raum verhelfen den 
Patienten den Klang ihrer Seele zu vernehmen. 
Die Stimme ist mit Lacan „die Alterität dessen 
was sich sagt“ (Nancy, 2010, S. 38). In ihr kann 
das Sagen widerhallen und so eigentlich erst sa-
gen. Das „laute“ Aussprechen eigener Empfin-
dungen, Gedanken, Bedürfnisse, Ängste und 
Hoffnungen ruft ein Selbst in die Gegenwart, 
das in der Stimme hallt und vernehmbar wird. 
Ein sich ängstigender Klangkörper zieht sich 
zusammen und ruft ein sich ängstigendes Sub-
jekt in die Anwesenheit. Erst in der Resonanz 
dieses ängstlich engen oder freudig weiten Kör-
pers findet Selbst-Erfahrung statt. Ein Sagen 
mit Stimme, in der Gestimmtheit der eigenen 
Stimmung. Eine Stimme im Kontakt zum eige-
nen Sagen, das ist der Ruf der Therapie. 

Im Resonanzraum der Psychotherapie 
klingen Gefühle, Empfindungen und psychi-
sche Ereignisse wider, die teilweise auch im 
vorbegrifflichen Raum schwingen. Auch sie 
gilt es bewusst zu machen und ebenso ihren 
Widerstand gegenüber einer begrifflich einge-
engten Welt nachzugeben. Das Hören im the-
rapeutischen Raum muss somit den engen und 
anästhetischen Bedeutungsraum allgemeiner 
Kodierungen und Begrifflichkeiten erweitern. 
Der Schamane, als Personalunion eines Heilers, 
Tänzers und Musikers ruft sich in diesem Mo-
ment in die Gegenwart. Zu seiner Trommel tan-
zen klingende Körper, selber mit einer vibrie-
renden Membran bespannt. Sie hören auf das 
rhythmisierte Timbre seiner Schläge, horchen 
und spüren die Klänge widerhallen. Innen und 
Außen werden tracehaft durchdrungen. Ein 
rhythmischer Ritt, in dem verlorene Seelen an-
gerufen, böse Geister vertrieben und geraubte 

Seelenanteile zurückgeholt werden. Im Echo 
einer langen Nacht klingt eine Melodie nach, 
die von einem Selbst erzählt ,das an- und ab-
geschwollen ist, das an- und abwesend war, ge-
funden und verloren, ein Selbst, das eingebettet 
in einen großen weltumspannenden Sinn an 
der Bewusstseinstür gerüttelt hat. 

Interludium –  
Tempel im Gehör

Da stieg ein Baum. O reine Übersteigung!
O Orpheus singt! O hoher Baum im Ohr!
Und alles schwieg. Doch selbst in der Verschweigung
ging neuer Anfang, Wink und Wandlung vor.

Tiere aus Stille drangen aus dem klaren
gelösten Wald von Lager und Genist;
und da ergab sich, daß sie nicht aus List
und nicht aus Angst in sich so leise waren,

sondern aus Hören. Brüllen, Schrei, Geröhr
schien klein in ihren Herzen. Und wo eben
kaum eine Hütte war, dies zu empfangen,

ein Unterschlupf aus dunkelstem Verlangen
mit einem Zugang, dessen Pfosten beben, –
da schufst du ihnen Tempel im Gehör

(Rilke)

Orpheus, trakischer Sänger, der mit seinem 
Gesang die Götter milde stimmen konnte, die 
Argonauten vor den verführerischen Stimmen 
der Sirenen beschützt hat, die Strafen der Un-
terweltbewohner für kurze Zeit auszusetzen 
vermochte und der sich schließlich mit seinem 
Gesang von seinem großen Verlust seiner Ge-
liebten Eurydike geheilt hat. Orpheus, Arche-
typ des Dichters und Heilers, der in seinem 
Gesang die Welt einigt. Er schuf uns mit sei-
nem Gesang Tempel im Gehör. Er lehrt uns die 
Stille und das Hören. In seinem Lied werden 
wir an den Urgrund des redenden Seins ver-
setzt (Bachelard, 2007, S. 13). In seinem dichte-
rischen Raum kommt unsere Seele polyphon 
zum Schwingen. Er ruft ein Selbst zur Welt, 
sinnlich und sprachlich. Voller Widersprüche, 
unsagbar, alle Räume und Zeiten durchklin-
gend.5 Sprache, Rhythmus und Timbre veredelt 
er zur Vollkommenheit. Er stimmt das Lied an, 
das uns zum Lauschen bringt. Im Tanz seiner 
Verse hebt die Welt an zu singen. Indem wir 
uns auf seinen Gesang einlassen, horchend auf 
seinen Widerhall und in den Tempel des Hö-
rens eintreten, weist für kurze Zeit das Heilige 

5 Stefan Nagel untersucht in einem lesenswerten Artikel die 
Vielschichtigkeit des dichterischen Raumes und seine An-
schlussfähigkeit an psychische Ereignisse (Nagl, 2002, S. 9-28).
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und Heile an. Gedicht, Seele, Dasein und Welt, 
ein gegenseitiges Verweisen, Widerhallen und 
Zurufen erklingt in seiner Melodie. So sagt das 
Sagen des Sängers „das heile Ganze des welt-
ischen Daseins, das unsichtbar im Weltinnen-
raum des Herzens sich einräumt” (Heidegger, 
2003, S. 318).6 

Von der Diagnose zur Resonanz

Ironisch könnten wir anstimmen, dass die Psy-
chotherapie ein Verfahren ist, das im Dunkeln 
tappt. Die Ironie muss aber schnell dem Rea-
litätsprinzip weichen. Tatsächlich finden psy-
chische Ereignisse im Dunklen statt. Gefühle, 
Einstellungen, Motive, Aufmerksamkeit und 
Selbstwert lassen sich nicht direkt beobachten. 
Als Instrument der Erkenntnis wird dennoch 
versucht mittels Experimenten Verhaltenswei-
sen zu erforschen und mittels Interviews auf 
das Innenleben von Menschen zu schließen.7 
Die Psyche entzieht sich in ihren Ereignissen 
aber dem schematischen Denken und der Ver-
messungswut positivistischer Theorien. 

In Anlehnung an eine ontologische Theo-
rie der Resonanz, in der Sein, Welt und Subjekt 
klingen und einer existenziellen Theorie des 
Hörens, die hinter die cartesianische Formel 
des cogito ergo sum zurückgeht und die Selbst-
genese in ein sonores sum umformuliert, gilt es 
im nächsten Schritt, dem Gedanken nachzu-
gehen, nachzuhören und nachzudenken, wie 
der Raum beschaffen sein muss, in dem das 
Selbst und andere psychische Ereignisse zum 
Klingen und zum Sprechen kommen können.8 
Hilfreich hierfür kann uns wiederum Nan-
cy mit seinem Gedanken über die „Rhythmik 
der Affekte“ (Nancy, 2010, S. 51) sein. Demnach 
führt das Schlagen der Bewegung eines Affekts 
überhaupt erst zu einem Innen und Außen, ei-
ner rhythmischen Ein- und Entfaltung, einem 
Draußen und einem Drinnen, einem Hohl- und 
Echoraum, und zu einem daraus gebildeten 
Subjekt. Der rhythmische Schlag, der immer 
zugleich Gefühl ist, wird zu einem konstituie-
renden Moment der Selbstgenese.

6 In einer Widmung für Anita Forrer von 1921 setzt R. M. Rilke 
dieses Motiv in folgende Verse: Der Dichter einzig hat die Welt 
geeinigt,/die weit in jedem auseinanderfällt./Das Schöne hat 
er unerhört bescheinigt,/doch da er selbst noch feiert, was 
ihn peinigt,/hat er unendlich den Ruin gereinigt:/und auch 
noch das Vernichtende wird Welt. 

7 Man bemerke an dieser Stelle die Begrifflichkeit des Inter-
views, die ebenso wie die Diagnose auf das visuelle Erkennt-
nisregister verweist. Michel Foucault hat nachdrücklich 
darauf hingewiesen, wie die Klinik aus dem ärztlichen Blick 
entstanden ist (vgl. dazu: Küchenhoff, 1998, S. 208.) 

8 Re-konstruieren, re-sonieren, re-flektieren... Das Präfix „re-“
bleibt der Generalbass, der im Klang sowie im Hören und 
Denken das Verweisen intoniert. 

Wenn psychische Ereignisse in einem 
rhythmisierten Timbre erklingen und in ihrer 
Resonanz ein Subjekt hervorbringen, ein Sub-
jekt, das durch ein Innen und Außen charak-
terisiert ist, dann ließe sich daraus eine sonore 
Psychologie der Affekte ableiten. Wie klingen 
Gefühle und wie klingen psychische Ereignis-
se? Hat jeder Mensch in seiner rhythmischen 
Verfasstheit einen eigenen Klang? Lassen sich 
allgemeine Resonanzen von psychischen Stö-
rungen ableiten, wie diese in der visuell ge-
prägten Diagnostik kategorisiert werden? Kann 
ein hörender und horchender Zugang psychi-
sche Ereignisse ergänzend verstehen und bei 
der Behandlung psychischer Erkrankungen 
neue Zugänge eröffnen? Wenn die Heilkraft 
laut unserer Grundannahme im Hören liegt, 
dann müsste es ja auch eine zugrundeliegende 
Psychopathologie geben, die sich in der Reso-
nanz vermittelt. 

Exemplarisch am Rausch und der Sucht 
wird im Folgenden auf die Frage nach einer 
allgemeinen Resonanztheorie von psychischen 
Ereignissen und Psychopathologien gelauscht.9

Resonanzstörungen im Rausch(en)

Das Ohr und der Rausch teilen einen Wesens-
bereich: Beiden ist es eigentümlich in prä-di-
chotomen Sphären zu schwingen. Innen und 
außen, oben und unten, vorne und hinten, 
räumliche Kategorien in visuelle Weltaneig-
nungen eingeschrieben, heben sich im Klang 
und im Rausch auf. Musik, Drogen und Rausch 
lassen sich im dionysischen Kraftfeld verorten. 
Ozeanische Allverbundenheit, Selbstverges-
senheit und Indifferenz sind ihre Koordinaten. 

9 Der Autor widmet sich in einem größeren Forschungsvorha-
ben dieser allgemeinen Fragestellung. Hier seien nur mögli-
che Resonanzen im Modus der freien Assoziation angedeutet. 
Eine Angst, deren Begrifflichkeit mit dem lateinischen angus-
tus in Verbindung steht und Enge umschreibt. Wie klingen 
Resonanzkörper, die sich eng zusammenziehen? Entspricht 
die Depression einem „nieder gedrückten“ Klangkörper? 
Kann sich in ihm Klang überhaupt entfalten, rhythmisch aus-
dehnen und zur obertonreichen Resonanz gelangen? Die 
Psychose, eine psychische Erkrankung, in der sich Grenzen 
auflösen, das Innen lauter wird als das Außen. Eine Erkran-
kung, in der sich gar kein Resonanzkörper bilden kann? Der 
Weltinnenraum wird zum Resonanzkörper, die Rhythmik 
des Affekts kann jedoch kein Selbst konstituieren, weil der 
mächtige Trommelwirbel der Gefühle die dünne Membran 
eines Subjekts zerreißt und daher nur die Weltentrommel 
erklingt? Die narzisstische Persönlichkeitsstörung, die her-
kömmlich auf die Spiegelmetapher zurückgreift, einen Jüng-
ling beschreibt, der sich in sein eigenes Spiegelbild verliebt. 
Die Nymphe Echo, die sich ähnlich vieler anderer Nymphen 
in Narciss verliebt und von ihm verschmäht wird, wird dabei 
überhört. Ihr Schicksal ist das Reden zu verdoppeln und nur 
Worte zurückzutragen, die sie vorher gehört hat. Lassen sich 
bei Störungen, die auf einen Selbstwertkonflikt zurückgehen, 
immer wieder dieselben Resonanzen vernehmen. Hört und 
horcht der Patient mit einer narzisstischen Persönlichkeits-
störung nur auf sein Echo und ist taub gegenüber der Stimme 
und den Resonanzen anderer Menschen? 
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Nicht umsonst betreten der Rausch und die 
Musik meist Hand in Hand die Bühne rituel-
ler Initiationsbräuche. Auch in entritualisierten 
Drogenexzessen spielt die Musik nach wie vor 
eine zentrale Rolle.10 Das Ohr wird zum Hilfs-
Organ des Rausches. Friedrich Nietzsche hat in 
seinem Tragödienbuch von 1871 auf die Heil-
kraft des Rausches hingewiesen. Das Leiden, 
das mit der Individuation in die Welt gekom-
men ist, könne durch die Versöhnung zweier 
Kräfte überwunden werden, durch den Rausch 
und durch den Traum, denen Nietzsche die 
zwei Götter Dionysos und Apoll zur Seite stellt. 
Apoll verortet er in den bildenden Künsten, Di-
onysos in der Musik. Auf der einen Seite steht 
Dionysos, der wilde Gott der Ekstase und der 
Auflösung. Er vermag in den dunklen Stun-
den der Nacht seine volle Kraft zu entfalten. Er 
steht für das Ungeheure, das nicht begreifbare 
umgreifende Sein. Er ruft Gefühle ozeanischer 
Verschmelzung in uns wach, Entgrenzung 
von Bewusstem und Unbewusstem. Ganz im 
Gegenteil Apoll. Er hebt sich ab und löst sich 
aus der Dunkelheit. Er ist lichte Melodie und 
hält uns auf Distanz zu all dem Bedrohlichen 
und Vereinnahmenden der Welt. Er ist Gestalt, 
gibt uns Kontur und unsere Individualität. Er 
ist der helle Traum, der uns durch die Finster-
nis begleitet. Beide Kräfte und Sphären stehen 
in einer nie aufzulösenden Spannung und Po-
larität, sind zugleich Agonist und Antagonist, 
sind Natur und Kultur. Keine ist ohne die an-
dere denkbar. Die Spielregeln dieses Ringens 
für uns Menschen liefert uns Nietzsche selbst. 
Es darf „von jenem Fundamente aller Existenz, 
von dem dionysischen Untergrunde der Welt, 
genau nur soviel dem menschlichen Individu-
um in’s Bewusstsein treten, als von jener apolli-
nischen Verklärungskraft überwunden werden 
kann (...)“ (Nietzsche, 2000, S. 183). Hier klingt 
ein Motiv an, das sich auch als Dialektik des 
Rausches formulieren ließe. Einer sich in die 
Zukunft entwerfenden Transformationskraft 
wirkt eine in die Vergangenheit zurückrufende 
Regressionskraft entgegen. Dem Rausch als In-
itiations- und Heilkraft steht der Rausch als Sie-
chen und Tauchen in embryonalen Verschmel-
zungssehnsüchten entgegen.11 

Wir fragen an dieser Stelle nach dem Klang, 
nach der Resonanz vom Rausch, bevor er sich 
in diese zwei Kräfte teilt. Der Rausch in ei-
nem klanglichen Register vernommen, bleibt 

10 Zur Verbindung von Drogen- und Musikkonsum sowie dem 
Dilemma, in der Therapie den Patienten ihren womöglich 
einzigen Lustgewinn neben dem Drogenkonsum zu nehmen, 
während die Gefahr im Gewand der Musik lauert, Patienten 
auf emotionaler und kognitiver Ebene in die Drogensucht zu-
rückzuziehen, siehe auch Gruninger (2010).

11 Etymologisch lässt sich der Begriff der Sucht auf Siechen zu-
rückführen. 

in der Resonanz des Rauschens verhaftet. Im 
Rauschen klingt das Rauschen wider. Auch 
der Rausch teilt sich mit, auch in ihm klingt 
und erklingt ein Verweisen. Rhythmus und 
Timbre sind im Rauschen jedoch kaum mehr 
vernehmbar (im weißen Rauschen sind sie es 
gar nicht mehr) und somit bleibt die Resonanz 
rauschend, das ist ihr einziger Verweis. Phy-
sikalisch angestimmt stört das Rauschen die 
Nachrichtenübertragung. Ein unspezifisches 
Frequenzspektrum verzerrt Informationen bis 
zur Unkenntlichkeit. 

Das Rauschen, als Restrisiko der Natur, 
wird in apollinisch programmierten Gesell-
schaften mit allen Mitteln versucht zu kont-
rollieren und zu eliminieren. Die ontologische 
Notwendigkeit von Rauschen wird jedoch in 
einem sonoren psycho-physikalischen Register 
besonders deutlich. Klänge enthalten immer ei-
nen Grundton, Obertöne und etwas Rauschen. 
Wird das Rauschen herausgefiltert (wie diese 
ernüchternde Erfahrung jeder Musikliebhaber 
machen musste, als der digitale Fortschritt die 
analoge Schallplatte verdrängt hat) wird die 
Tiefendimension des Klangs amputiert.12 So 
kommt es bei rauscharmen Gesellschaften zur 
Verflachung der Affekte und des Denkens. Den-
ken wird zur philosophischen Trockenübung, 
ohne Gefahr zu laufen sich im Rauschen zu ver-
lieren. Ein Denken mit beiden Händen fest an 
das akademische Geländer geklammert. Nur 
wenige Denker riskieren das Denken ohne Ge-
länder, wie Hannah Arendt es für sich treffend 
formulierte. 

Wird das Rauschen im umgekehrten Fall 
aber zur einzigen Resonanz, verweist dies auf 
eine Störung. Im dionysischen Kult wird sich 
dieser Erfahrung ganz hingegeben, eingelassen 
in die Kräfte des Unbewußten, in die Affekte 
und die Wogen des Ozeans. Die Folge ist eine 
abwesende oder gestörte Selbstpräsenz. 

Bevor sich das Selbst in der Resonanz, in 
der Rhythmik der Affekte in die Anwesenheit 
ruft, ein Außen und Innen konstituiert, taucht 
es in einer Klangsphäre, die auf den Ein- und 
Anschlag, die Attacke des Sinns horcht (Nan-
cy, 2010, S. 37). Diese Sphäre ist die Stille. Das 
Rauschen als Hörsturz verlässt die Stille, stört 
die Stille und stört den Klang des Selbst. Es ist 
nicht mehr vernehmbar, woher die Resonanz 
hallt. Nur so kann es dazu kommen, dass das 
„Innwendige“ von „außen“ zu sprechen be-
ginnt. Innen und Außen werden an dieser 
Stelle konzeptuell formuliert. Sie kommen als 
solche weder zum Gehör, noch werden sie kon-
stituiert. Ganz im Gegenteil: Alles beginnt im 
Rausch zu sprechen. Der Sender kann nicht 
12 Zur Dialektik medialer Erneuerungen und der Amputation 

durch Medien siehe auch McLuhan (1995).
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mehr verortet werden. Im Baum kommt das 
Selbst zur Präsenz ebenso wie in den Lautspre-
chern, aus denen Techno-Beats dröhnen. Das 
Buch schreibt sich im Rausch wie „von selbst“. 
Im Klang der Buchstaben hallt ein Subjekt wi-
der, Autor unbekannt. Im Rausch werden wir 
geleitet und geführt, panta rei, alles fließt, alles 
eins. Die Vorsorkatiker wussten noch von die-
sen Rauschereignissen zu berichten. Welt und 
Sein hat sich ihnen in enger Umarmung sinn-
lich erschlossen. In der rauschenden Resonanz 
wird die eigene Stimme in der Natur, im Uni-
versum und im Weltinnenraum13 vernommen. 
Selbst, als Resonanz eines Verweisens kommt 
in Form einer Universal-Verräumlichung zur 
Präsenz. Das hallende Glockengeläut verkün-
det von einer unio mystica. 

Verliert sich der Rausch im dionysischen 
Meer, findet er ohne apollinische Verklärungs-
kraft statt, dann versinkt der Berauschte im 
rauschenden Getöse. Siechend fristet er am 
Meeresboden sein Dasein. Werden die Götter 
zum Verstummen gebracht und der Rausch zur 
Privatunternehmung ohne Form und Ritual 
(ähnlich dem regellosen Geldrausch im Finanz-
system), laufen besonders jene Seelen Gefahr, in 
süchtiges Rauschverhalten zu verfallen, deren 
Resonanzkörper aufgrund von traumatisieren-
den Erfahrungen Risse bekommen haben. In 
potenzierter und frequentierter Form werden 
verlorene Subjekte von sirenischen Stimmen 
gelockt, deren Versprechungen Heilung, Ruhm 
und Schmerzfreiheit sind, in deren Resonanz 
aber Tod, Verzweiflung und Auflösung hallen.14 

Im visuell-gegenständlichen Register wird 
jeder Drogenkonsument irgendwann von sei-
ner Droge genommen. Das Subjekt wird als Ob-
jekt von der Substanz konsumiert (Sloterdijk, 
1993c, S. 156 ff.). Diese Umkehr des Machtver-
hältnisses und dieser Kontrollverlust bleiben 
auch in der klanglichen Intonierung erhalten. 
Im sonoren Register kommt die Fremd-Bestim-
mung zur Resonanz. Das Selbst klingt in die 
Präsenz als ein von außen bestimmtes. Die rau-
schige Resonanz verzerrt allerdings das Woher. 
Wesentlich ist das Bestimmende der Stimmen. 
Befehlende Stimmen. Diese bestimmenden 
Stimmen klingen oftmals weit in den Thera-
pieraum hinein. Sie finden in ihrer Umkehrung 

13 In seinem Gedicht Es winkt zur Fühlung fast aus allen Dingen 
vertont Rilke ein wiederkehrendes Motiv vom Weltinnen-
raum. In ihm lässt sich besonders gut die klangliche Dimen-
sion seiner Dichtung lesen: Durch alle Wesen reicht der eine 
Raum:/Weltinnenraum. Die Vögel fliegen still/durch uns 
hindurch. O, der ich wachsen will,/ich seh hinaus, und in mir 
wächst der Baum./Ich sorge mich, und in mir steht das Haus./
Ich hüte mich, und in mir ist die Hut./Geliebter, der ich wurde: 
an mir ruht/der schönen Schöpfung Bild und weint sich aus 
(Rilke, 1986, S. 878).

14 Zur Mythenexegese und sirenischen Motiven der Sucht siehe 
auch Poltrum, Gruninger & Musalek (2011, S. 106 ff). 

ihre Fortsetzung im Therapeuten. Er ist die In-
karnation der rausch- und suchthaften Fremd-
bestimmung. Mit hoher Wahrscheinlichkeit 
wird er Sätze wie folgt formulieren: „Du sollst 
diese Drogen nicht mehr nehmen“, „Du sollst 
weniger arbeiten“ oder „Du musst mehr essen“.

Wie kann es dazu kommen, dass der Reso-
nanzkörper und die Rhythmik der Affekte ge-
stört werden? Wie klingt eine Trommel, ein In-
strument, dessen Membran und dessen Korpus 
Risse oder einen Sprung bekommen haben? 
Risse in der Membran oder im Resonanzkör-
per führen zu dumpfen Tönen und krachenden 
Geräuschen. Auf einer beschädigten Memb-
ran lassen sich nur sehr verzerrte Resonanzen 
vernehmen. Was hier erklingt ist ein rauschen-
des Selbst, das auf einen dumpfen Klang und 
gestörten Sinn verweist. Doch wie wird der 
Resonanzkörper brüchig, wie kann die Memb-
ran Risse bekommen und was lässt die Saiten 
reißen? Hier sind wohl gröbere oder lang an-
haltende Schläge und Überspannungen von 
Nöten. In seiner frühen Entwicklung sind der 
Säugling und das Kleinkind auf den gemein-
samen Resonanzraum mit der Mutter und dem 
Vater angewiesen. Mit einem Schrei kommt das 
Kind zur Welt und erfährt im Echo das erste 
mal ein Selbst, das sich in die Welt ruft. Ver-
einfacht ließe sich sagen, dass der Resonanz-
körper in seiner Ontogenese aus dem geteil-
ten Klangraum mit der Mutter herauswächst. 
Resonanzen sind anfänglich vom Echo-Klang 
der Mutter abhängig und finden in der weite-
ren Entwicklung zu ihrem eigenen Instrument. 
Bleiben die Klänge der Mutter aus, oder finden 
zu harte rhythmische Affektschläge im zarten 
und dünn bespannten Korpus des Kleinkindes 
Widerhall, kann dies zu Verkümmerung oder 
Verletzung des jungen Schallkörpers kommen. 
Eine gestörte und rauschhafte Selbstpräsenz 
wäre die Folge. Solche Verletzungen können 
natürlich während der gesamten Lebensspan-
ne passieren. Umso wichtiger ist die Pflege und 
der Schutz des eigenen Instruments.15 

Der Rausch in ritualisierter Form hat ein 
Beginn und Ende. Wenn der Rausch auf-hört 
und im Rhythmus der Ernüchterung wider-
hallt, ruft sich ein apollinisch verklärtes Selbst 
in die Gegenwart. Auf einem durchgeputzten 
Resonanzrohr, einem frisch gestimmten Ins-
trument, kommt ein transformiertes Subjekt 
zum Klingen. So war der Rausch in einer Zeit, 
in der die Allianz von Heiligen und Heilung 
in ritualisierter Form gefeiert wurde. Wäh-
rend dieser Zeremonien war für kurze Zeit der 

15 Es ist wichtig, an dieser Stelle wiederholt darauf hinzuweisen, 
dass der Klangkörper, das „Instrument Mensch“, nicht gegen-
ständlich gedacht wird. Der Klangkörper lässt sich am ehes-
ten als leibliche Erfahrung von Resonanz beschreiben. 
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Klang des Universums vernehmbar, das Ohr 
wurde zum Organ der Welt, Individuation war 
vergessen, Wunden und Risse wurden im Ver-
bund mit den Göttern und Geistern geheilt. Der 
Rausch als Auflösung von Subjekt und Objekt, 
als Klangsphäre, in der nur mehr der Rausch 
vernehmbar war, konnte in einer ritualisierten 
Form zur Genesung und Heilung führen. 

Coda 

Aufhören und Zugehörigkeit. Hier wechselt 
das sinnliche Hören sein Register. Leiblichkeit 
und sinnliche Erfahrung klingen in psychische 
Sphären hinein. Der Ruf nach Orientierung, der 
Ruf nach Zukunft, der Ruf nach Heilung und 
der Ruf nach Nähe findet in ihnen Resonanz 
und Heimat. Aufgespannt, auf einen mögli-
chen Sinn lauschend, oszilliert und vermittelt 
das Hören zwischen einem vibrierenden Leib, 
einer klingenden Seele, einer vernehmenden 
Vernunft und einer erzählenden Gemeinschaft. 

Aufhören	ist	Ausklingen	und	Nachklingen.	

Aufhören	ist	auf	die	Pausen	hören. 

Aufhören	ist	die	Stille	belauschen. 

Aufhören	ist	Ausatmen.	

Und Aufhören ist Auftakt: Auftakt zu der „un-
unterbrochenen Nachricht, die aus Stille sich 
bildet“ (Rilke, 1986, S. 631).
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Die internationale Filmgeschichte bietet eine 
Vielzahl an Beispielen für die Verhandlung 
medizinischer, psychologischer und psychiat-
rischer Fallgeschichten; Möglichkeiten und Li-
mits von Heilungsprozessen stehen dabei nicht 
selten im Vordergrund. Die österreichische 
Filmhistorie ist dahingehend keine Ausnah-
me, auch hier bietet die anthropozentrische Di-
mension des Filmischen die Option diskursiver 
Überblendungen.1 Das Interesse am menschli-
chen Körper kennzeichnet bereits die Frühzeit 
des Mediums Film und des Aufführungskon-
texts Kino, in der sich ein Schub von der rea-
len Präsentation zur medialen Repräsentation 
nachzeichnen lässt – der wiederum mit dem Er-
folg von Film und Kino und deren zunehmen-
der gesellschaftlicher Etablierung einhergeht. 
Trotz der massiven Kritik am damals noch jun-
gen Medium und der damit einhergehenden, 
mannigfaltigen Versuche der Reform oder gar 
Zähmung – auf diese Aspekte wird an anderer 
Stelle in Form eines eigenen Beitrags einzuge-
hen sein – setzt sich Film durch und zeitigt ent-
sprechende Beispiele. 

Zwei sehr unterschiedliche, auf ihre Wei-
se aber durchaus verwandte österreichische 
Stummfilme sollen im Zentrum der folgenden 
Ausführungen stehen: einerseits der Aufklä-
rungsfilm NARCOTICA – DIE WELT DER 
TRÄUME UND DES WAHNSINNS (1923), an-
dererseits Robert Wienes Literaturverfilmung 
ORLAC’S HÄNDE (1925). Beide Exempel fallen 
in den Bereich einer historischen Nahtstelle, 
die, führt man eine entsprechende Recherche 
innerhalb der österreichischen Filmgeschichte 
durch, eine Vielzahl zentraler Arbeiten nati-
onalen Filmerbes bietet: Neben den genann-
ten Titeln findet man in diesem Zeitraum so 
unterschiedliche Arbeiten wie Max Linders 
Slapstik-Komödie DER ZIRKUSKÖNIG, Mi-
chael Kertész’ Monumentalstummfilm DIE 

1 Für eine einschlägige, analytisch-systematische Filmografie 
vergleiche hierzu: Leslie Y. Rabkin: The Celluloid Couch. An An-
notated International Filmography of the Mental Health Profes-
sional in the Movies and Television, from the Beginning to 1990. 
Lanham: Scarecrow Press 1998.

SKLAVENKÖNIGIN oder Hans Karl Breslauers 
mit dystopischen Tönen durchzogenen Social-
Fiction-Streifen DIE STADT OHNE JUDEN. Je-
weils nur etwa eine Dekade vom Ausbruch des 
Ersten Weltkriegs und dem österreichischen 
Bürgerkrieg getrennt reflektieren diese Filme 
auf unterschiedlichste Weisen Vergangenheit, 
Gegenwart und Varianten möglicher Zukünfte. 
Im Sinne eines erweitert anzusetzenden Ar-
chivbegriffs, der sich von überkommenen Li-
nearitäts- und Progressionsvorstellungen von 
Geschichte und Historiografie entkoppelt weiß, 
wird eine Kontextualisierung der genannten 
Hauptbeispiele über die von David L. Martin 
(2011) entlehnten Leitbegriffe der Sammlung, 
des Körperlichen und der Kartografie denkbar 
und möglich. 

Moderne Laster

Leopold Niernbergers Film NARCOTICA, der 
passenderweise auch unter dem Titel MODER-
NE LASTER beworben und vertrieben wurde, 
steht ganz im Zeichen einer sich als volksbild-
nerisch begreifenden Kinematografie: Zahlrei-
che Produktionen der Stummfilmzeit bieten in 
einer Mischform aus Melodram und aufkläre-
risch angesetztem Dokumentarfilm anhand 
von Spielfilmhandlungen Fallbeispiele aus dem 
vielfältigen medizinischen Bereich. In diesen 
Streifen war es nicht nur möglich, sondern eben 
erwünscht, erzählerische Elemente mit beleh-
renden Passagen zu verbinden. Aufbauend auf 
der Macht und dem Schauwert des Bewegtbil-
des hatte man eine populäre Form gefunden, 
tabuisierte Themen aufzugreifen oder Behand-
lungsmethoden abseits von Lehrfilmen publi-
kumswirksam in Szene zu setzen. Der in diver-
sen Anzeigen als „Großfilm“ oder (weit weniger 
positiv gemeint) als „Großstadtfilm“ beworbene 
NARCOTICA ist ein besonders gutes Beispiel 
dafür. Produziert von der Staatlichen Film-
Hauptstelle in Wien sollte der Film vor den Ge-
fahren unterschiedlichster Suchtmittel warnen 
und einen filmisch überformten Einblick in die 
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damals aktuelle Behandlung von Patienten bie-
ten.2 Eingebettet in eine dramatische Rahmen-
handlung stehen medizinische Passagen, die, 
so einer der einleitenden Zwischentitel, mithil-
fe einschlägiger Spezialisten entstanden wären. 
Durch die Texttafel „Der vierten Versammlung 
der Delegierten des Völkerbundes und der 
Opiumkommission am 25. September 1923 im 
Atheneum in Genf vorgeführt.“ soll dem Film 
noch weitere Bedeutung und diskursives Ge-
wicht zugeschrieben und die erhoffte Aufklä-
rungswirkung unterstrichen werden. 

Die Handlungsebene erinnert der Popu-
larität willen aber eher an das Genre des Kri-
minalfilms: Der von einer zweijährigen Reise 
zurückkehrende Dr. Percy Barker, der einer 
morphiumsüchtigen Senatorengattin und der 
Witwe eines verstorbenen Alkoholikers zur Sei-
te steht, erweist sich im Verlauf der Geschich-
te als helfender Tatmensch und als Vertreter 
gesetzlicher Strenge. Wie auch die Eröffnung 
des Films ist auch hier der entsprechende Zwi-
schentitel zentral. Dort heißt es bei der Einfüh-
rung der Figur Barkers: „Dr. Barker hat sein 
Leben dem Kampfe gegen die narkotischen 
Genußmittel gewidmet, denn er hat erkannt, 
daß durch sie mehr Leid über die Menschheit 
kommt, als durch irgend eine andere Volksseu-
che.“ Das Mittel zur Überwindung der Sucht 
sieht er nicht nur in den medizinischen Mög-
lichkeiten und Heilanstalten, sondern vor allem 
im alles beherrschenden, lenkenden menschli-
chen Willen. Die Folgen der Sucht, also auch der 
menschlichen Schwäche, werden in dem Film 
mit nicht minder drastischen Bildern illustriert 
wie die Heilung oder die Verfolgung und Be-
strafung der (in diesem Fall: gutbürgerlichen 
und erfolgreich vernetzten) Drogenhändler.

Ans Ende des belehrenden Streifens rückt 
nicht nur die Rettung der ehemals Süchtigen, 
die, so der Zwischentitel, „brauchbares Mitglied 
der Gesellschaft“ werden kann; nicht minder 
zentral wie die melodramatische Erzählung 
ist eine Reihe direkt an das Publikum gerich-
teter Texttafeln, deren Inhalt sich folgender-
maßen liest: „Verehrtes Publikum! Dieser Film 
sollte Euch keine Sensationen zeigen, sondern 
nur in schlichten Bildern das Schicksal einiger 
Menschen vor Augen führen, die, narkotischen 
Genußmitteln verfallen, sich und ihre Angehö-

2 Im erhaltenen Verzeichnis der Filme der Staatlichen Film-
Hauptstelle, einem Bibliotheksbestand des Filmarchivs Aus-
tria, ist der Titel NARCOTICA im Titelregister des Bandes im 
Bereich „Spielfilme“ als handschriftlich nachgetragene 202. 
Produktion aus dem Produktionsjahr 1923 mit einer Länge 
von 2.160 Metern geführt. Im deutschen Verzeichnis „Hygie-
nischer Filme“, das 1926 herausgegeben wurde, ist der Titel 
im Bereich „V. Krankheiten und Volksseuchen“ in der Unterka-
tegorie „e.) Alkoholismus usw.“ geführt und stichwortmäßig 
inhaltlich beschrieben. Vergleiche hierzu: Martin Vogel: Hygi-
enische Filme. Dresden: Deutscher Verlag für Volkswohlfahrt 
1926, S. 66 f.

rigen schweres Unglück brachten. Geht an dem 
Schicksal dieser Menschen nicht achtlos vorbei, 
denn es geht Euch alle an! Mit erschreckender 
Schnelligkeit nimmt der Mißbrauch narkoti-
scher Genußmittel zu! Furchtbare Gifte, denen 
früher nur einzelne Verirrte ergeben waren, 
besonders Morphium und Kokain, gewannen 
in den letzten zwei Jahren mehr Anhänger als 
in der ganzen früheren Zeit. Laßt Euch nicht 
von falschen Freunden verleiten, auch nur zum 
Scherz von diesen Giften zu nehmen, die ihre 
Opfer nimmer lassen! Laßt Euch das Gesehene 
eine Warnung sein! Möge Euch dieser Film vor 
einem entsetzlichen Abgrunde bewahren, dem 
heute Unzählige mit verbundenen Augen ent-
gegen eilen!“3

Traumatisierte Körper

Willensstärke ist auch für das zweite gewählte 
Beispiel, den mit expressionistischen Zwischen-
tönen durchzogenen Filmklassiker ORLAC’S 
HÄNDE zentral. Eine historische Beschrei-
bung des Titels liest sich folgendermaßen: „Ein 
Klaviervirtuose wird bei einem Eisenbahnun-
glück des Gebrauches seiner Hände beraubt. 
Der ihn behandelnde Arzt gibt ihm auf ope-
rativem Wege die eines soeben hingerichteten 
Raubmörders. Hievon durch einen Unbekann-
ten in Kenntnis gesetzt, fürchtet der Künstler, 
daß ihn die Hände des Toten zum Verbrechen 
hinabziehen werden, und gerät bald darauf in 
den Verdacht des Mordes an seinem eigenen 
Vater. Nun erst klärt sich auf, daß diese Tat ein 
Freund des Hingerichteten begangen, der auch 
das dem unschuldig Verurteilten zur Last ge-
legte Verbrechen vollführte. – Das Sujet verfügt 
über eine äußerst packende Exposition und 
hält die Spannung bis zur letzten Szene, von 
einem vorzüglich abgestimmten Ensemble, mit 
Konrad Veidt an der Spitze, bestens zur Gel-
tung gebracht. Die Regieführung ist straff und 
sorgfältig, besonders in den sehr realistischen 
Szenen von der Eisenbahnkatastrophe, die Auf-
machung geschmackvoll, die Geschehnisse der 
Handlung wirksam unterstreichend. Die Pho-
tographie in jeder Hinsicht auf der Höhe. Ein 
Inlandsfilm, der den besten fremden Erzeug-
nissen nicht nachsteht“ (o.A., 1924, S. 181).

Mit den Schnitten – beinahe unabhängig, 
ob sie entlang von Handgelenken oder quer 
durch geistige Vorstellungsräume verlaufen 
– geraten gemeinsam mit den segmentierten 
Teilen auch die Formen in Bewegung. Aus der 
schneidenden Sicherung von Form und Kon-

3 Ähnlich eindringlich liest sich der Text des begleitenden Pro-
grammhefts zu diesem Film. Teile der hier wiedergegebenen 
Zwischentitel beschließen auch diese mehrseitige Textquelle.
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tur kann auch leicht das Gegenteil werden. 
Die verstümmelten und dann wieder geflick-
ten Körper sind nicht weniger aus der Form/
Norm geraten als die sich verselbständigenden 
Gliedmaßen und Organe. Gemäß den filmtech-
nischen Entwicklungen des Gestaltungsmittels 
Schnitt entwickelte sich auch auf der inhaltli-
chen Ebene eine entsprechende filmische Tra-
dition, die mit der Zerstörung der Form auch 
die ständige Zunahme chaotischer Zustände 
vorführte (vgl. hierzu Nuffer, 2002, S. 51-60). 
Der dramatische (Handlungs-)Auftakt des 
Films zieht nicht zuletzt deshalb Hysterie, Ver-
trauensverlust und Verbrechen nach sich. Ganz 
der Schaulust, dem Arrangement des Grauens 
und dem Schaudern des expressionistischen 
Films verpflichtet, trägt Wienes Meisterwerk 
einen homonymen Titel: Der Pianist Orlac 
verliert bei besagtem Unfall seine Hände, die 
in einer auf das klassische Horrorgenre vor-
ausweisenden Inszenierung durch die Hände 
des – wie sich später schließlich zur Erleich-
terung aller herausstellt: vermeintlichen –  
Mörders Vasseur ersetzt werden. Orlac, der 
sich nach und nach von seinen neuen blutbe-
fleckten/unbefleckten Händen übermannt und 
traumatisiert sieht, und seine Frau Yvonne sind 
dabei aber nur Spielfiguren des eigentlichen 
Verbrechers, des überaus gerissenen und skru-
pellosen Nera. Wesentlich für das Funktionie-
ren des gaunerhaften Tricks ist das Stiften eines 
Bewusstseins für die Vor-Erinnerung, für eine 
prosthetic memory, der transplanierten Hände. 

Maurice Renards überbordernde Literatur-
vorlage, die in einer Übersetzung des Mabuse-
Erfinders Norbert Jacques vorliegt, gerät in 
Wienes Verfilmung zum expressionistischen 
Kammerspiel zwischen den genannten Haupt-
figuren des Romans: Um das negative Gravita-
tionszentrum der Leiche Vasseurs treten Orlac, 
seine Frau Yvonne und der gewitzte Verbrecher 
Nera zum Gesellschaftstänzchen an, das im 
Lauf der Handlung in einen regelrechten To-
tentanz umschlägt. Die Aufklärung der Um-
stände erfolgt teilweise durch Nera selbst, der 
sich mit seinen erpresserischen Plänen gegen-
über Orlac durchzusetzen scheint, den nicht 
unwesentlichen Rest – der die Unschuld Vas-
seurs und Orlacs hervorbringt – klärt schließ-
lich die Polizei. Bemerkenswert ist, dass Nera 
in der Literaturvorlage sogar auf das Mittel der 
Kinematographie zurückgegriffen hatte, um 
seinen vermeintlich okkulten Schwindel tech-
nisch zu unterfüttern und Glaubhaftigkeit zu 
verleihen. Im Roman heißt es an besagter Stel-
le: „Junger Mann, Sie vergessen den Unterricht 
Ihrer Schullehrer, und im besondern die Phy-
sikkurse, und im besonderen die Optik und im 
besonderen die Strahlenlehre, und im besonde-

ren die ‚realen Bilder’. Ein Spiel von gebogenen 
Spiegeln und Linsen genügt dem, der es zu be-
nutzen weiß, um irgendein unbewegliches oder 
bewegliches Bild in den Raum wie auf einen 
festen Grund zu projezieren [!]. Man hat davon 
anmutige und überraschende Anwendungen 
gemacht; ich erinnere mich unter [anderem] 
an eine lebende Tänzerin, die in verkleinertem 
Maßstab erschien. Wir haben uns des Kinos 
bedient. – Was wollen Sie! Die einen verstehen 
sich des Kinos zu bedienen, die andern des 
Phonographen“ (Renard, 1922, S. 254).

Aufklärung und/als Heilung

Die Erzählung um den Pianisten Paul Or-
lac und die Frage nach der Möglichkeit eines 
prothesenhaften Körpergedächtnisses, das 
sich in den Ersatz-Händen des vermeintlichen 
Mörders Vasseur realisiert, wird richtigerwei-
se auch in der neuren Forschung dem phan-
tastischen Film zugerechnet (Pinkas, 2010, S. 
185-193). Bietet die Literaturvorlage Maurice 
Renards und die erste Verfilmung durch Ro-
bert Wiene noch eine lückenlose Aufklärung 
abseits (vor allem) metaphysischer Ungewiss-
heiten – wenn wir die Frage nach der Liebe 
hier freundlich ausklammern wollen –, gehen 
spätere Adaptionen einen anderen Weg in der 
Integration des Phantastischen. Dem Einbruch 
des Phantastischen wird in ORLAC’S HÄNDE 
schlussendlich, und erzählerisch zugunsten 
Orlacs gesprochen: gerade noch rechtzeitig, 
die kriminalistische Investigation entgegenge-
stellt, ein rationaler Diskurs der Aufklärung 
und Auslegung, der in die Konstruktion eines 
Happy-Ends mündet. Geht man aber zeitlich 
in der Linearität der Handlungsentfaltung zu-
rück, so erleben wir die Hauptfigur Paul Orlac 
als Traumatisierten, als, wie schon erwähnt, 
Ausdruck männlicher Hysterie.4 Das erscheint 
angesichts der Umstände der Traumatisierung 
Orlacs nicht überraschend, verkürzt Wiene den 
figurenreichen Roman Renards doch auf ein 

4 Vergleiche hierzu die einschlägigen Arbeiten von Elisabeth 
von Samsonow: Elisabeth von Samsonow: Egon Schiele: Ich 
bin die Vielen. Wien: Passagen Verlag 2010, S. 138 ff.; Elisabeth 
von Samsonow: Egon Schiele. Sanctus Franciscuy Hystericus. 
Wien: Passagen Verlag 2012, S. 211 ff. Auf die thematische 
Verbindung von Schiele, Hysterie und der Handstellung als 
Indikator für Selbst- bzw. Fremddarstellung hat schon die US-
amerikanische Kunsthistorikerin Camille R. Meyer hingewie-
sen, vergleich hierzu ihre Studie: Camille R. Meyer: On Death 
and Absence. New York: [Pratt Instutite] 2006. Für die auf 
weibliche Hysterie ausgerichtete französische Leitlinie psy-
chatrischer Arbeit und die Weiterführung bei Freud verglei-
che: Jan Goldstein: Console and Classify. The French Psychiatric 
Profession in the Nineteenth Century. Chicago: The University 
of Chicago Press 2001; Günter Gödde: Hysterie-Studien. In: 
Freud-Handbuch. Leben – Werk – Wirkung. Herausgegeben von 
Hans-Martin Lohmann und Joachim Pfeiffer. Stuttgart: Verlag 
J. B. Metzler 2006, S. 84-93. 
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stimmiges, menschenarmes Thriller-Melodram 
weniger Protagonisten, das nur eine Ausnahme 
kennt: das Zugsunglück, das in der filmischen 
Erstumsetzung wie ein Schlachtfeld anmutet. 
Anders als die quasi-dokumentarischen Film-
aufnahmen aus der Zeit des Ersten Weltkriegs, 
die das Schlachtfeld klassischer Kriegsvorstel-
lungen in eine leere Todeszone verwandelten, 
schöpft der Film der Zwischenkriegszeit aus 
den Erfahrungen des unumkehrbar techni-
sierten, hochgerüsteten Konflikts und transfor-
miert sie auf allen Gestaltungsebenen: „Es sind 
Bilder von klaustrophobischen und liminalen 
Räumen, von subjektiv verzerrten Dimensi-
onen, Panoramaaufnahmen von entleerten, 
abstrakten Landschaften, Bilder von Invasion, 
Aggression und Gewalt. Die Erfahrung des 
Schlachtfeldes – Schock und Desorientierung – 
steht einer einfachen, auf Ursache und Wir-
kung basierenden Narrativierung entgegen, 
deswegen erscheinen viele Nachkriegsfilme 
so abrupt, unlogisch, verwirrend. Obwohl der 
Kriegsfilm um 1930, mehr als ein Jahrzehnt 
nach Kriegsende, versuchte, das Trauma zu 
narrativieren, brachten die früheren Filme der 
Weimarer Republik den Schock und die Desori-
entierung radikal auf der formalen Ebene selbst 
zur Darstellung. Sie brechen jede einfache und 
lineare Narration auf und setzen die Erfah-
rung des Schlachtfeldes in ihrer zerstückelten 
und gewaltsamen Form in formal-ästhetische 
Fragen um. Diese Filme (Das Kabinett des Dr. 
Caligari, Das Nibelungenlied, Metropolis, M 
u.v.a.) sind von Bildern und archetypischen Sze-
nen durchzogen, die als Gedächtnisfragmente 
des vergangenen Krieges fungieren, als Spuren 
und zwanghaft wiederkehrende Elemente ei-
ner traumatischen Erfahrung.“5

Der Heimkehrer Orlac gerät auf diese Weise 
ins (ästhetische) Minenfeld des Expressionis-
mus, der, was die Gestaltung des Films betrifft, 
nicht als starre Gegebenheit, sondern als sich 
weiterentwickelndes System changierender, 
immer wieder neu arrangierter Teilelemente zu 
verstehen ist – also Ausdruck einer archivspe-
zifischen Ästhetik des Horrors. So kann und 
soll ORLAC’S HÄNDE als Fortführung der 
„expressionist tradition“ (Hutchins, 2008, S. 
xii) eingeschätzt werden, als erste Adaption 
von Renards Vorlage und schließlich auch als 
„stylish horror thriller“ (ebd. S. 336). Eine der 
Konstanten des Films ist gewiss der Körper, der 

5 Anton Kaes: Schlachtfelder im Kino und die Krise der Reprä-
sentation. In: Schlachtfelder. Codierung von Gewalt im medialen 
Wandel. Herausgegeben von Steffen Martus, Marina Münkler 
und Werner Röcke. Berlin: Akademie Verlag 2003, S. 118-128, 
hier S. 128. Für die Weiterführung von Kaes’ Forschung ver-
gleiche seine später erschienene Monographie: Anton Kaes: 
Shell Shock Cinema. Weimar Culture and the Wounds of War. 
Princeton: Princeton University Press 2009.

in der dialektischen Zwickmühle aus Haben 
und Sein zum Austragungsort, wenn man so 
will, auch zum diskursiven Schlachtfeld wird. 
Der Unfall als paradigmatische Rahmung der 
Moderne macht deutlich, wie sehr die Fragilität 
bzw. Verletzbarkeit des medialisierten Körpers 
und die Auswirkung der Inskription, der Ein-
schreibung medizinischer und kriminologi-
scher Praxen hier von Gewicht sind. Primär lässt 
sich an dieser Verkoppelung das Körper-Drama 
Orlacs nachzeichnen, dass man also „verletz-
lich ist und immer schon verletzt“ (Enzensber-
ger, 1968, S. 61). Im zutiefst anthropozentrischen 
Medium Film erscheint die Zuspitzung auf den 
Körper im Schmerz unter den Konditionen des 
Schrecklichen und des Erschreckens nur kon-
sequent. Dass auf Drängen von Orlacs Frau ein 
Arzt, ein stellveretender mad scientist, sich des 
verletzten Pianisten annimmt, nimmt den sur-
gical horror des Kinos, wie er sich von den 1930er 
Jahren hinweg bis zu seiner Einmündung in 
den body horror entwickelt, schlicht vorweg.6 
Die sich real ausbildende rekonstruktive Chir-
urgie7, die den Hintergrund der Verpflanzung 
der Ersatzhände abgibt und die Bedeutungs-
vielfalt des Titels von Vorlage und Film noch-
mals herausstreicht, schafft als Markierung 
auch die für Orlac konstitutive Narbe. Ganz 
im Bann von Neras verbrecherischem System 
erkennt er in der Narbe nicht das Zeichen ei-
ner zurückliegenden Verletzung, sondern die 
Erinnerung an den Umstand, verletzt worden 
zu sein. So wird diese aufgeladene Linie – der 
gesteigerte Schrecken von „things that are dis-
covered to be two things at once“ (Ligotti, 2010, 
S. 17) – von Orlac nicht als Ausdruck von Identi-
tätsfestigung8, sondern von Subjektbedrohung 
erfahren, als der Inbegriff des Horrors: „Was 
ist der Gegenstand von Horror? Was macht uns 
in dieser Form erzittern? Furcht bezieht sich 

6 Für die Verbindung von Horror und Modernediskurs verglei-
che: Martin Tropp: Images of Fear. How Horror Stories Helped 
Shape Modern Culture (1818-1918). Jefferson, NC: McFarland & 
Company 1990; für den Diskurs des mad scientist und seine 
europäischen bzw. US-amerikanischen Ausprägungen ver-
gleiche: Christopher Frayling: Mad, Bad and Dangerous? The 
Scientist and the Cinema. London: Reaktion Books 2005.

7 Die Herausbildung rekonstruktiver Chirurgie wurde wesent-
lich durch die entsprechenden Verletzungen in den beiden 
Weltkriegen beeinflusst. Vergleiche hierzu, besonders für die 
Umsetzung von Transplantationen: Roy Porter: Die Kunst des 
Heilens. Eine medizinische Geschichte der Menschheit von der 
Antike bis heute. Heidelberg: Spektrum Akademischer Verlag 
2000, S. 618-623; für die literatur- und kulturgeschichtlichen 
Aspekte vergleiche, insbesondere für die Frage der Fremd-
steuerung durch Transplantate in ORLAC’S HÄNDE, folgende 
Monographie: Irmela Marei Krüger-Fürhoff: Verpflanzungs-
gebiete. Wissenskulturen und Poetik der Transplantation. Mün-
chen: Wilhelm-Fink-Verlag 2012 (Trajekte), S. 106-117.

8 Ein frühneuzeitlicher Diskurs der Identität und Identifizie-
rung, der nicht zuletzt auch auf nachgewiesene Narben re-
kurriert, findet sich in folgender Monographie untersucht: 
Valentin Groebner: Who Are You? Identification, Deception, and 
Surveillance in Early Modern Europe. New York: Zone Books 
2007.
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auf Gefahren, Schrecken auf Gewalt, sei es auf 
die von mir ausgehende, sei es die mir selber 
angetane. Ein Gewitter kann mir Schrecken be-
reiten, aber keinen Horror. Ist es nicht so, daß 
nicht das Menschliche imstande ist, mir Horror 
zu bereiten, sondern das Unmenschliche, das 
Ungeheuerliche? Schön. Aber nur Menschli-
ches kann unmenschlich sein. – Kann nur das 
Menschliche ungeheuerlich sein? Wenn es un-
geheuerliches gibt und wir nicht glauben, daß 
es Ungeheuer gibt, dann kommt ausschließlich 
das Menschliche als Kandidat für das Unge-
heuerliche in Betracht. Wenn nur Menschen 
Horror empfinden (wenn die Fähigkeit, Horror 
zu empfinden, die Entwicklung einer spezifisch 
menschlichen biologischen Mitgift ist), dann ist 
er vielleicht eine speziell auf den Menschen 
gerichtete Reaktionsweise. Auf was am Men-
schen genau? Horror ist der Name, den ich der 
Empfindung dafür gebe, daß die menschliche 
Identität bedroht ist, der Wahrnehmung, daß 
sie verlorengegangen sein kann und daß etwas 
Fremdes von ihr Besitz ergriffen haben mag; 
daß wir etwas anderes sein oder werden kön-
nen als das, was wir sind oder wofür wir uns 
halten; daß das was uns zu Menschen macht, 
erklärungsbedürftig und auch wieder nicht er-
klärlich ist“ (Cavell, 2006, S. 663 f.).

Sprechende Körper

Wenn also Nera „das Unauslöschbare der Nar-
be“ (Foucault, 2012, S. 39) in seinem Sinne ge-
gen Orlac zu semantisieren beginnt und seine 
schreckliche Interpretation der Umstände und 
Abläufe mit hermeneutischer Dominanz aus-
breitet, arbeitet er, ganz Puppenspieler, der 
Spaltungsphantasie des geplagten Pianisten zu. 
Die Erzählung einer Opfergeschichte, die Wie-
nes Verfilmung ja auch historische politische 
Kritik eingetragen hat, die heute nach einer 
Neubewertung verlangt9, kann ihre Auflösung 
nur in der unvermeidlichen Begegnung von 
Orlac und Nera finden, also im Aufeinander-
prallen von tatsächlicher und vermeintlicher 
Narbe.10 So wie Orlac tatsächlich an seinen 
Handgelenken die Spuren des Eingriffs prä-
sentiert, so führt Nera eine (wie sich schließlich 

9 Ein erster Ansatz zur historischen Kritik des vermeintlich 
Apolitischen in ORLAC’S HÄNDE wurde dankenswerter Weise 
schon an folgender Stelle unternommen: Verena Moritz, Karin 
Moser und Hannes Leidinger: Kampfzone Kino. Film in Öster-
reich 1918-1938. Wien: verlag filmarchiv austria 2008, S. 143 f.

10 Auf die dialektisch begründete Auflösung als unumgängli-
chen Teil der Konfliktbeendigung wird in der Forschungsli-
teratur mehrach Bezug genommen. Vergleiche hierzu: Paul 
Coates: The Gorgon’s Gaze. German Cinema, Expressionism, and 
the Image of Horror. Cambridge: Cambridge University Press 
1991 (Cambridge Studies in Film); Gerald Bär: Das Motiv des 
Doppelgängers als Spaltungsphantasie in der Literatur und im 
deutschen Stummfilm. Amsterdam: Rodopi 2005 (IFAVL 84).

herausstellt) aufgeklebte Narbe an seinem Hals 
vor. Bis zur Aufklärung der Umstände bleibt 
Orlac eine willige Marionette Neras, ohne dass 
ihm dieser Umstand bewusst wäre. In Bezug 
auf die Darstellung dieses Subjekts unter Druck 
erweist sich ein Rückgriff auf Ausführungen 
Slavoij Žižeks als aufschlussreich. Nicht nur, 
dass er in seinen Untersuchungen die viel-
fältige Verwendbarkeit ästhetischer Elemen-
te des Film Noir nachgewiesen hat; vielmehr 
zeigt er in seiner Untersuchung „The Thing 
that thinks“ (1993)11 anhand der Beispielfilme 
ANGEL HEART (1987) und BLADE RUNNER 
(1982) Strukturen auf, die auch für ORLAC’S 
HÄNDE stimmig sind. Aufbauend auf Descar-
tes, der als erster Philosoph die Brüchigkeit des 
Subjekts als Riss im Universum ontologischer 
Konsistenzen beschrieben hat, verweist er nicht 
nur auf die im Handelnden selbst begründete 
Auflösung des Konflikts oder die Künstlichkeit 
der eingepflanzten Erinnerungen bzw. Erfah-
rungen; er öffnet vielmehr auch den Denkraum 
für die Hypothese eines bösen Genies, le malin 
génie, das die Erfahrungen des vermeintlich frei 
agierenden Helden lenkt und Realität vorgibt. 
Nera, der sich die Verbindung der Prinzipien 
von Verpflanzung und Nicht-Wissen zunutze 
macht, ist ein solches malin génie, Orlac das sich 
erst zuletzt wirklich befreiende Spielzeug in 
seinen Händen.12 Bis zum Showdown bestimmt 
Nera auf diesem Wege Orlacs Leben und Po-
sition in der sozialen Hierarchie.13 Neras und 
Orlacs Hände sind miteinander verbunden, die 
unsichtbaren Linien des Leitens und Führens 
erweisen sich im unausweichlichen Endspiel 
als Verbindung in beide Richtungen – und auch 
darüber hinaus in Richtung Publikum.

Die Kontrolle oder deren Verlust lässt sich 
gemäß dem Filmtitel an den Händen des Pia-
nisten Orlac festmachen. Eingerechnet, dass 
die eigentlichen Hände Orlacs im Zugunglück 
zerschmettert werden, müssen also Vasseurs 
ursprüngliche als Orlacs neue Hände gelten. 
An ihnen wird deutlich, wie stark das Moment 

11 Slavoij Žižek: „The Thing that thinks“: The Kantian Background 
of the Noir Subject. In: Shades of Noir. A Reader. Edited by Joan 
Copec. London: Verso 1993, S. 199-226; für die prinzipielle Ver-
bindung von Film Noir und Horror vergleiche: Paul Meehan: 
Horror Noir. Where Cinema’s Dark Sisters Meet. Jefferson, NC: 
McFarland & Company 2011.

12 Für Vergleichsbeispiele innerhalb der expressionistischen 
Tradition vergleiche: S.S. Prawer: Caligri’s Children. The Film as 
Tale of Terror. New York: Da Capo Press 1980, S. 181 ff.

13 Vergleich hierzu: Elizabeth Grosz: Volatile Bodies. Towards a 
Corporeal Feminism. Bloomington: Indiana University Press 
1994 (Theories of Representation and Difference), S. 140. Dort 
heißt es u.a.: „The body and its privileged zones of sensati-
on, reception and projection are coded by objects, catego-
ries, affiliations, lineages, which engender and make real the 
subject’s social, sexual, familial, marital, or economic position 
or identity within a social hierarchy. Unlike messages to be de-
ciphered, they are more like a map correlating social positions 
within corporeal intensities.“
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der Entfremdung Teil körperlichen Horrors ist: 
Die Gattin soll nicht berührt werden dürfen, 
der Ehering passt nicht mehr, das Klavierspiel 
will nicht gelingen, selbst das Schriftbild – zen-
tral für diesen Film, der von offiziellen und we-
niger offiziellen Papieren so deutlich geprägt 
ist14 – verändert sich. Die Probe, ausgerechnet 
auf einem Liebesbrief, der noch den Schriftzug 
einer zurückliegenden Handschrift aufweist, 
wird zum Gekritzel, zum Beweis der Nieder-
lage.15 Diese neuen Körperteile haben gänzlich 
andere Ideen als Orlacs Ich – und die Lust am 
Text bleibt in dieser Situation eine endend wol-
lende.16 Bis zur Auflösung, der rettenden mo-
ralischen Reinigung der neuen Hände, bleibt 
Orlacs Metamorphose eine unstimmige, mehr 
eine Bestrafung denn eine Wandlung.17 Die 
sowohl kulturgeschichtlich wie auch literatur-
historisch höchstgradig vorbelasteten Hände18 
sind, ebenso wie der Kopf, also Neras vermeint-
liche Prothese, zentrale Manifestationen kör-
perlicher Beredsamkeit und (Un-)Heilbarkeit.

14 Die papierenen Botenstoffe realisieren sich u.a. als Liebes-
briefe, geheime Hinweise, Banknoten, Schuldscheine und 
Zeitungsnotizen. Für die (Darstellung der) Position der Lek-
türe, die die des Schreibens ergänzt, vergleiche: Garrett Ste-
wart: The Look of Reading. Book, Painting, Text. Chicago: Uni-
versity of Chicago Press 2006.

15 Das wiederkehrende Motiv des Briefschreibens im Film wurde 
durchaus auch kritisch besprochen. So wird 1920 in einem po-
lemischen Kurzartikel darauf Bezug genommen und mit der 
Schlussformulierung des Textes ORLAC’S HÄNDE unbewusst 
pointenreich vorweggenommen: „Also bitte, möglichst lo-
gisches, normaliges Briefschreiben im Filmspiel und keine 
Schnellzugsfahrt mit Kilometergeschwindigkeit über den 
Tisch bzw. das Briefblatt.“ Vergleiche für den Beleg der Quelle: 
[o.A.]: Das Briefschreiben im Film. In: Neue Kino-Rundschau 148 
(o. Jg.) 1920, S. 9 f., für die zitierte Stelle S. 10.

16 Für den positiven Gegenentwurf meiner Formulierung ver-
gleiche: Roland Barthes: Die Lust am Text. Frankfurt a. M.: Suhr-
kamp 1974 (BS 378), S. 26. Dort heißt es u.a.: „Die Lust am Text, 
das ist jener Moment, wo mein Körper seinen eigenen Ideen 
folgt – denn mein Körper hat nicht dieselben Ideen wie ich.“

17 Vergleiche zu diesem Gedanken und auch zum Aspekt der 
weiteren Adaptionen als Form der Neuerzählung: Marie Lou-
ise von Glinski: Simile and Identity in Ovid’s Metamorphoses. 
Cambridge: Cambridge University Press 2012, S. 13. Dort heißt 
es u.a.: „Metamorphosis contains a puzzle. On the one hand, 
the change is permanent, since the finality of metamorphosis 
cannot be reversed. On the other hand, metamorphosis also 
preserves in perpetuity a marker of human nature [...]. This 
double nature is constantly present and gets reactivated or 
reawakened at the moment the story gets retold.“

18 Vergleiche hierzu als Auswahl aus der Forschungsliteratur: 
Bernhard Kathan: Das indiskrete Organ. Organverpflanzungen 
in literarischen Bearbeitungen. Innsbruck: Studienverlag 2008; 
Die Hand. Elemente einer Medizin- und Kulturgeschichte. Her-
ausgegeben von Mariacarla Gadebusch Bondio. Berlin: LIT 
2010 (Kultur: Forschung und Wissenschaft 14); Frank Wilson: 
Die Hand – Geniestreich der Evolution. Ihr Einfluss auf Gehirn, 
Sprache und Kultur des Menschen. Stuttgart: Klett-Cotta 2000; 
Helmut Niemeyer: Hände. In: Merkur. Deutsche Zeitschrift für 
europäisches Denken 5 (62. Jg.) 2008, 454-458; Jörg Becker: Der 
Ausdruck der Hände. Ein filmischer Terminus. In: Filmgeschich-
te 14 (o. Jg.) 2000, S. 85-94.
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ORLAC’S HÄNDE

Der Stummfilm ORLAC’S HÄNDE (A 1925) ist nicht nur ein Klassiker der 

österreichischen Filmgeschichte, sondern auch ein ungehobener Schatz 

des Horrorgenres. Die nun vorliegende digitale Restaurierung wurde, 

versehen mit neu komponierter Filmmusik, am 13. Juni 2013 im Wie-

ner Konzerthaus präsentiert. Das Meisterwerk des CALIGARI-Regisseurs  

Robert Wiene, das bis heute nichts von seiner Eleganz und seinem Schre-

cken eingebüsst hat, kann nun erstmals wieder in vollständiger Fassung 

und bereinigter Form gesehen werden. Die Edition des Filmarchivs Aust-

ria besteht aus einer DVD und einem Begleitband.

Armin Loacker/Thomas Ballhausen (Hg.)

ORLAC’S HÄNDE  

(Edition Film + Text 12)

ISBN 978-3-902781-28-4

DVD:

ORLAC’S HÄNDE

s/w, 105 Minuten

BEGLEITBAND:

Gothic Crime. Essays und Materialien zum Stummfilm ORLAC’S HÄNDE

208 Seiten, zahlreiche Abbildungen
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