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Teilnehmen und Teilhaben 
Suchthilfe in Deutschland 

Wohin geht die Reise? 





„Prognosen sind schwierig, vor allem, wenn 
sie die Zukunft betreffen.“ 

Alle Zuschreibungen an Karl Valentin, Mark Twain, Georg 
Christoph Lichtenberg, Kurt Tucholsky, Winston Churchill und 
einige andere haben sich als falsch herausgestellt. Niels Bohr 
könnte es gesagt haben, aber bisher ist noch kein Beleg dafür 
gefunden worden.







Störungen durch 
psychotrope Substanzen

Nicht-stoffgebundene Süchte
Verhaltenssüchte





F1 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope 
Substanzen

F55. Schädlicher Gebrauch von nichtabhängigkeitserzeugenden 
Substanzen
.0 Antidepressiva
.1 Laxanzien
.2 Analgetika
.3 Antazida
.4 Vitamine
.5 Steroide und Hormone
.6 Pflanzen und Naturheilmittel
.8 Sonstige Substanzen
.9 Nicht näher bezeichnete Substanz

F63. Abnorme Gewohnheiten und Störungen der 
Impulskontrolle
.0 Pathologisches Spielen



F10.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol
F11.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Opioide
F12.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Cannabinoide
F13.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Sedativa oder Hypnotika
F14.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Kokain
F15.- Psychische und Verhaltensstörungen durch andere Stimulanzien, einschließlich Koffein
F16.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Halluzinogene
F17.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak
F18.- Psychische und Verhaltensstörungen durch flüchtige Lösungsmittel

F19.- Psychische und Verhaltensstörungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum 
anderer psychotroper Substanzen

Diese Kategorie ist beim Konsum von zwei oder mehr psychotropen Substanzen zu verwenden, wenn nicht 
entschieden werden kann, welche Substanz die Störung ausgelöst hat. Diese Kategorie ist außerdem zu 
verwenden, wenn nur eine oder keine der konsumierten Substanzen nicht sicher zu identifizieren oder unbekannt 
sind, da viele Konsumenten oft selbst nicht genau wissen, was sie einnehmen.
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Störungen durch 
Substanzgebrauch

6C40 Störungen durch Alkohol
6C41 Störungen durch Cannabis
6C42 Störungen durch synthetische Cannabionoide
6c43 Störungen durch Opioide
6C44 Störungen durch Sedativa, Hypnotika oder Anxiolytika
6C45 Störungen durch Kokain
6C46 Störungen durch Stimulanzien, einschließlich Amphtehamine, Methamphetamine oder Methcathinone
6C47 Störungen durch synthetische Cathinone
6C48 Störungen durch Koffein
6C49 Störungen durch Halluzinogene
6C4A Störungen durch Nikotin
6C4B Störungen durch volatile Inhalanzien
6C4C Störungen durch MDMA oder verwandte Drogen, einschließlich MDA
6C4D Störungen durch Disssoziativa, einschließlich Ketamin oder PCP (Phenylcyclidin)
6C4E Störungen durch sonstige näher bezeichnete psychoaktive Substanzen, einschließlich Medikamente
6C4F Störungen durch multiple näher bezeichnete psychoaktiver Substanzen, einschließlich Medikamente
6C4G Störungen durch unbekannte oder nicht näher bezeichnete psychoaktive Substanzen
6C4H Störungen durch nicht psychoaktive Substanzen
6C4Y Sonstige näher bezeichnete Störungen durch Substanzgebrauch
6C4Z Störungen durch Substanzgebrauch, nicht näher bezeichnet

Störungen durch 
Verhaltenssüchte 

6c50 Pathologisches Glücksspiel
6C51 Pathologisches Spielen
6C5Y Sonstige näher bezeichnete Störungen durch Verhaltenssüchte
6C5Z Störungen durch Verhaltenssüchte, nicht näher bezeichnet 



Synthetische Cannabinoide („Spice“)

Im Reinzustand liegen diese Stoffe entweder als Feststoffe oder Öle vor. 
Rauchmischungen werden in der Regel in Päckchen aus Metallfolie verkauft und 
enthalten typischerweise 3 g getrocknetes pflanzliches Material, dem ein oder mehrere 
Cannabinoide zugesetzt worden sind. Vermutlich werden die Kräutermischung mit einer 
Lösung aus Cannabinoiden besprüht. Häufig werden auf der Verpackung viele Pflanzen 
aufgelistet. Die Mehrzahl davon scheint allerdings nicht darin enthalten zu sein. 
Nachgewiesen wurden hingegen große Mengen an Tocopherol (Vitamin E) —
möglicherweise um die Analyse der aktiven Cannabinoide zu überlagern. Das 
Vorhandensein unterschiedlicher Cannabinoide in einigen Proben kann auch 
beabsichtigt sein, um den forensisch-chemischen Nachweis zu stören.

Synthetische Cathinone („Badesalz“)

Synthetische Cathinone findet man zumeist als weißes oder braunes amorphes 
oder kristallines Pulver vor, mitunter verkapselt. Im Gegensatz zu vielen 
Phenethylamin-Derivaten (MDMA usw.) sind Tabletten weniger verbreitet, 
werden jedoch gelegentlich auf dem illegalen Markt, vermutlich als Ersatz 
für MDMA, angeboten. Sie werden geschnupft oder geschluckt. 

Methcathinon:  Ephedron: CAT, JEFF
vorwiegend geschnupft

Dissoziativa: Ketamin, Phenylcyclidin

Trinken, nasal, intramuskulär, intravenös

Rauschzustände, Pseudohalluzinationen, Entkoppelung 
von Körper und Bewusstsein  

MDMA („Ecstasy“ ), MDA

https://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/mdma/de
https://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/mdma/de


Gambling und Gaming 







ICD 11 ICD 10

Episode durch schädlichen Gebrauch
Schädlicher GebrauchSchädliches Verhaltensmuster bei Gebrauch

Abhängigkeit Abhängigkeitssyndrom 

Intoxikation Akute Intoxikation (akuter Rausch)

Entzug Entzugssyndrom 

Induziertes Delir Entzugssyndrom mit Delir

Psychotische Störung Psychotische Störung

Bestimmte näher bezeichnete psychische oder 
Verhaltensstörungen

Amnestisches Syndrom

Restzustand und verzögert auftretende psychotische 
Störung

Sonstige näher bezeichnete Störungen Sonstige psychische und Verhaltensstörungen

Störungen, nicht näher bezeichnet Nicht näher bezeichnete psychische und 
Verhaltensstörung 



Einmalige Episode von 
körperlicher und/ oder psychi-
scher Gesundheitsschädigung
wegen Intoxikation,
toxische Effekte auf Körperorgane und –funktionen,
schädliche Verabreichungsform (Applikationsform)

Nicht auf Grund eines substanzbezogenen Verhaltensmusters



Mehrfach episodische oder 
kontinuierliche körperliche 
und/ oder psychische
Gesundheitsschädigung
wegen Intoxikation,
toxische Effekte auf Körperorgane und –funktionen sowie 
psychische Befindlichkeit 
schädliche Verabreichungsform (Applikationsform)

Im letzten Jahr oder im letzten Monat bei regelmäßigem Konsum



Abhängigkeit 



(Wiesbeck, 2015)

(Heinz et al.,2022; Wiesbeck, 2015)

DSM V
Substanzgebrauchsstörung
2-3 Kriterien:               moderat
mehr als 4 Kriterien:  schwer

ICD 11
Abhängigkeit
2 oder mehr Kriterien über mindestens 12 Monate oder 
mindestens einen Monat (fast) täglich

ICD 10
Abhängigkeitssyndrom
Mindestens 3 Merkmale mindestens drei Monate lang oder wiederholt über 
12 Monate

Craving, das starke Verlangen nach der Substanz Beeinträchtigte Kontrolle über den Substanzkonsum –bezogen 
auf den Beginn, die Menge, die Umstände oder Ende des 
Konsums. Wird oft von subjektiven Empfindungen von Drang 
oder Verlangen, die Substanz zu konsumieren begleitet

Ein starkes Verlangen („Craving“) oder eine Art Zwang, die Substanzen zu 
konsumieren

Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu 
verringern oder zu kontrollieren

Verminderte Kontrolle über den Substanzgebrauch, d.h. über Beginn, 
Beendigung oder die Menge des Konsums. Erfolglose Versuche, den 
Substanzkonsum zu verringern oder zu kontrollieren.

Einnahme der Substanz in größeren Mengen oder länger als geplant

Toleranzentwicklung charakterisiert durch ausgeprägte Dosissteigerung 
oder verminderte Wirkung unter derselben Dosis

Physiologische Merkmale (indikativ für substanzbezogene 
Neuroadaptation) manifestiert sich als (1) Toleranz, (3) 
Entzugserscheinungen nach Konsumstopp oder –reduktion
oder (3) wiederholter Konsum der Substanz um Entzug zu 
mindern oder zu verhindern

Toleranzentwicklung gegenüber den Wirkungen der Substanz

5Entzugssymptome oder deren Linderung bzw. Vermeidung durch 
Substanzkonsum

Ein körperliches Entzugssyndrom, wenn die Substanz reduziert oder abgesetzt 
wird

Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz ständiger oder wiederholter sozialer 
oder zwischenmenschlicher  Probleme

Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des 
Konsums zu einer körperlichen Gefährdung kommen kann

Substanzkonsum wird fortschreitend zur Priorität im Leben, 
d.b. dass die Substanz Vorrang über andere Interessen, 
Vergnügungen, alltägliche Aktivitäten, Verpflichtungen, der 
Gesundheitspflege oder persönlichen Pflege erhält. Der 
Substanzkonsum nimmt zunehmend eine zentrale Rolle im 
Leben der Person ein und verschiebt andere Aspekte des 
Lebens in die Peripherie und wird trotz des Auftretens von 
Problemen fortgeführt

Einengung auf den Substanzgebrauch, Aufgabe oder Vernachlässigung 
anderer Vergnügungen oder Interessensbereiche

Hoher Zeitaufwand für Beschaffung und Konsum der Substanz oder um 
sich von ihren Wirkungen zu erholen

Anhaltender Konsum trotz eindeutig schädlicher Folgen, obwohl der 
Betreffende sich über Art und Ausmaß des Schadens bewusst ist oder 
bewusst sein könnte

Aufgabe oder Einschränkung wichtiger Aktivitäten aufgrund des 
Substanzkonsums

Fortgesetzter Konsum trotz körperlicher oder psychischer Probleme

Wiederholter Substanzgebrauch führt zum Versagen bei wichtigen 
Verpflichtungen (Arbeit, Schule) 



Diagnostische Erfassung



ASSIST
Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test

2010



Screening/ Case Finding-Instrumente
Suchtform Testinstrument Autor*innen/ Quelle
Alkohol Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) Babor et al. (2001)

Cannabis Cannabis Use Disorder Identification Test (CUDIT) Adamson et al. (2003)

Essstörungen Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) Fairburn und Beglin (1994)

Internetsucht Compulsive Internet Use Scale (CIUS) Meerkerk et al. (2000)

Kaufsucht The Pathological Buying Screener Müller et al. (2015)

Medikamente Kurzfragebogen für Medikamentengebrauch (KFM) Watzl et al. (1991)

Pathologisches Spielen Kurzfragebogen zum Glücksspielverhalten (KFG) Petry (1996)

Psychotrope Substanzen 
(allgemein)

The Alcohol, Smoking and Substance Involvement 
Screening Test (ASSIST)

WHO (2010)

Tabak Fagerström Test for Cigarette Dependence Heatherton et al. (1991)



Vielen Dank dass Sie bereit sind, an dieser kurzen Befragung zu Alkohol, Tabak und anderen Suchtmitteln teilzunehmen. Ich 
werde Ihnen einige Fragen dazu stellen, welche Erfahrungen Sie mit diesen Mitteln überhaupt, also im Laufe Ihres gesamten 
Lebens, gemacht haben, und welche Erfahrungen Sie in den letzten drei Monaten gemacht haben. Diese Mittel können geraucht, 
geschluckt, geschnupft, inhaliert, gespritzt oder in Form von Tabletten eingenommen werden (an dieser Stelle die Substanzliste 
pras̈entieren). 

Einige der hier aufgeführten Mittel können von einem Arzt verschrieben werden (wie z.B. Amphetamine, Beruhigungsmittel oder 
Schmerzmittel). 

In diesem Interview sollen Mittel, die so eingenommen wurden, wie sie vom Arzt verschrieben wurden, 
nicht erfasst werden. Wenn Sie jedoch diese Medikamente aus anderen Grun̈den eingenommen haben, 
als vom Arzt verschrieben, bzw. häufiger als verschrieben oder in einer hoḧeren Dosierung, dann teilen 
Sie mir dies bitte mit.

Da ich Sie auch nach Ihrem etwaigen Gebrauch verschiedener illegaler Substanzen fragen werde, möchte ich Ihnen ausdrücklich
versichern, dass alle Ihre Angaben streng vertraulich behandelt werden. 



ASSIST 
 
 
 
F1 Welche der folgenden Substanzen haben Sie in Ihrem Leben schon mal konsumiert? 
 
 
 ja nein 
Tabakprodukte (Zigaretten, Kautabak, Zigarren, etc.) 0 3 
Alkoholische Getränke (Bier, Wein, Spirituosen, etc.) 0 3 
Cannabis (Marihuana, Haschisch, „Gras“, etc.) 0 3 
Kokain (Koks, Crack, etc.) 0 3 
Stimulantien vom Amphetamin Typ (Speed, Meths, Ecstasy, etc.) 0 3 
Inhalantien (Klebstoffe, Terpentin, etc. 0 3 
Beruhigungsmittel oder Schlaftabletten (Valium, Rohypnol, Stillnox, etc.) 0 3 
Halluzinogene (LSD, Ketamin; „Pilze“, etc.) 0 3 
Opioide (Heroin, Morphin, Methadon, Opium, Kodein, etc.) 0 3 
Andere Substanzen, und zwar:  0 3 
 
Sofern es keinen Konsum irgendeiner psychotropen Substanz gibt, ist das Interview beendet. 
 
 











12 Monats-Prävalenz   

Menschen mit angstbezogenen Störungen

Menschen mit affektiven Störungen



12 Monats-Prävalenz   

Menschen mit angstbezogenen Störungen

Wittchen (2012)



Suchtform Auftretenshäufigkeit
Alkohol 1,6 Mio. Menschen mit aktueller Alkoholabhängigkeit

3,2 Mio. Menschen mit remittierter Alkoholabhängigkeit
2,7 Mio. Menschen mit schädlichem Alkoholgebrauch 
3,2 Mio. Menschen mit riskantem Alkoholkonsum

Amphetamine 103 Tausend Menschen mit aktueller Amphetaminabhängigkeit
Cannabis 309 Tausend Menschen mit aktueller Cannabisabhängigkeit
„Esssucht“ 550 Tausend Menschen mit aktueller Anorexie nervosa

800 Tausend Menschen mit aktueller Bulimia nervosa
1 Mio. Menschen mit einer „Binge-Eating-Störung“

Kaufsucht 2,5 - 5 Mio. Menschen mit kaufsüchtigem Verhalten 
Kokain 41 Tausend Menschen mit aktueller Kokainabhängigkeit 
Medikamente 4,6 Mio. Menschen mit einem Medikamentenmissbrauch

1,5-1,9 Mio. Menschen mit Medikamentenabhängigkeit
davon bis zu 1,2 Mio.  Menschen mit Benzodiazepinabhängigkeit

Opioide 166 Tausend Menschen mit aktueller Opiatabhängigkeit
Pathologisches Spielen 229 Tausend Menschen mit „Glücksspielsucht“
Tabak 4,4 Mio. Menschen mit aktueller Tabakabhängigkeit

Diverse Quellen (Veltrup, 2020)
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Teilnehmen und Teilhaben 
Suchthilfe in Deutschland 

Wohin geht die Reise? 



1. Suchthilfe
2. Suchthilfeangebote
3. Suchthilfesystem
4. Suchthilfe: Grundlagen
5.Herausforderungen
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umfasst alle Angebote für Menschen, 

um die Entwicklung von „Störungen durch psychotrope Substanzen und/ oder 
Suchtverhalten (SPS-SV)“ zu verhindern, 

eingetretene SPS-SV Störungen einschließlich weiterer komorbider körperlicher 
Erkrankungen oder seelischer Störungen erfolgreich zu bewältigen 

sowie aus diesen Störungen resultierende Teilhabeprobleme zu minimieren oder 
zu lösen

bzw. entstandene Beeinträchtigungen von Körperfunktionen, -strukturen sowie 
Aktivitäten und Partizipation zu kompensieren.

. 

Suchthilfe 



Die Angebote sind 

personenzentriert,

verfügbar, 

zielgerichtet 

und auf der Grundlage von Expert*innen-Wissen („fachlichen Standards“) und 
wissenschaftlichen Erkenntnissen („evidenzbasiert“) entwickelt worden. 

Die Angebote werden durch verschiedene Berufsgruppen vor dem Hintergrund 
eines bio-psychosozialen-Störungsverständnisses in multidisziplinärer 
Kooperation oder im interdisziplinären Team durchgeführt. Die Sucht-Selbsthilfe 
ist ein besonderes Angebot im Sinne einer Peer-Unterstützung.

Zentrales Ziel der Suchthilfe ist die Förderung der funktionalen Gesundheit, um 
die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben möglichst einschränkungsfrei zu 
erhalten oder wieder herzustellen. 

Suchthilfe 



Das AA-Problem

Abstinenz als zentrales Ziel der suchtbezogenen Interventionen 

Akzeptierende Suchtarbeit: Befriedigung der Grundbedürfnisse. Autonomieförderung



A
P
A
R
T

bstinenz
unkt
bstinenz
isikoarmes
un



Lebenslange Abstinenz

Befristete Abstinenz

24-Stunden Abstinenz



A
P
A
R
T

nicht an bestimmten Orten
nicht zu bestimmten Zeiten

unkt
bstinenz
nicht unter bestimmten 
psychischen Befindlichkeiten 
(Ärger, Stress)



A
P
A
R
T

bis zu 10g/20g reinen Alkohol 
täglich

max. 4 Standardeinheiten pro 
Trinkgelegenheit („binge
drinking“)

Kontrolliertes Trinken

isikoarmes
rinken



Erfassung von „unproblematischem“ Alkoholkonsumverhalten

Wo?
Wie?
Was?
Wieviel?
Welche?

Erfassung von „problematischem“ Alkoholkonsumverhalten



Zieldiskussion

Fragen stellen:

Realistisches Ziel?

Konsistent  mit Vermeidung von Trinken in Hochrisikosituationen?

Erfahrungen mit diesem Trinkverhalten?

Ausmaß an Selbstwirksamkeit?

Möglichkeit bieten, Ziel entsprechend zu verändern  

Wie soll mein Trinkverhalten in den nächsten 6 Monaten aussehen?

Abstinenz
tägliche Trinkmenge
Häufigkeit des Alkoholkonsums
höchste Trinkmenge pro Trinkereignis
Trinksituationen 
Non-Trinksituationen
Bedeutsamkeit der Zielerreichung
Sicherheit, Ziel erreichen zu können



Kontrollierter Suchtmittelkonsum 



Zieldiskussion

Kontrollierter Konsum 

• Nicht mehr als drei Standard-Getränke

• nicht mehr als vier Konsumtage pro Woche

• kein Alkoholkonsum unter Hochrisikosituationen

• maximal ein Standardgetränk pro Stunde

• Wartezeit von 20 Minuten zwischen Trinkentscheidung und Konsum einhalten 



A
P
A
R
T

bstinenz
unkt
bstinenz
isikoarmes
un



Tabu: abhängige Anwendungen

Vorsicht: Surfen im Internet 

Unbedenklich: z. B. Arbeitsprogramme

Ampelmodell:
Computersucht



Deutsche Suchthilfestatistik 



Suchtform Auftretenshäufigkeit

Alkohol 1,6 Mio. Menschen mit aktueller Alkoholabhängigkeit
2,7 Mio. Menschen mit schädlichem Alkoholgebrauch 
3,2 Mio. Menschen mit riskantem Alkoholkonsum

Amphetamine 103 Tausend Menschen mit aktueller Amphetaminabhängigkeit

Cannabis 309 Tausend Menschen mit aktueller Cannabisabhängigkeit

Kokain 41 Tausend Menschen mit aktueller Kokainabhängigkeit 

Medikamente 4,6 Mio. Menschen mit einem Medikamentenmissbrauch
1,5-1,9 Mio. Menschen mit Medikamentenabhängigkeit
davon bis zu 1,2 Mio.  Menschen mit Benzodiazepinabhängigkeit

Tabak 4,4 Mio. Menschen mit aktueller Tabakabhängigkeit

Quelle:
Veltrup (2020)

Menschen mit einem problematischen Tabakkonsum und 
Menschen mit einer problematischen Einnahme von 
abhängigkeitserzeugenden Medikamenten werden im 
Suchthilfesystem „quasi“ nicht versorgt.



Deutsche Suchthilfestatistik 2019
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Suchthilfeangebote – Angebote für Menschen mit Suchtproblemen 
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Art und Häufigkeit von Maßnahmen 
aus den ambulanten Einrichtungen 
(Jahrgang: 2019)



Art und Häufigkeit von Maßnahmen 
aus den stationären Einrichtungen 
(Jahrgang: 2019)



Medizinische 
Rehabilitation

Soziale Teilhabe

Stationäre Suchthilfe

Medizinische Rehabilitation 



Medizinische 
Rehabilitation

Soziale Teilhabe

Update 2019



Medizinische 
Rehabilitation

Soziale Teilhabe

Alkohol

Drogen

Medikamente

Reduzierung der bewilligten Leistungen



Soziale Teilhabe

Die „Besondere Wohnform“ im Rahmen der „Sozialen Teilhabe“ für Menschen mit Suchtverhalten ist ein Angebot im Sinne 
des SGB SGV IX/ Bundesteilhabegesetz.

Zentrale Ziel ist die Förderung von Aktivitäten und Partizipation im Sinne der ICF zur  Ermöglichung der selbstbestimmten 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. im Zusammenhang mit einem



46.270 Personen (32% Frauen, 68% Männer) besuchten im Jahr 2017
– ohne Einbezug der Teilnehmer/innen der Anonymen Alkoholiker –
Selbsthilfegruppen der fünf Suchthilfe- und Abstinenzverbände
aufgrund einer Alkoholabhängigkeit (Naundorff et al., 2018).

(Weissinger, Veltrup et al. ,2020)





Krankenhausbehandlung 



Akutbehandlung

Soziale Teilhabe

Die stationäre Akutbehandlung von Menschen mit Suchtverhalten ist ein Angebot im Sinne 
des SGB V. 

In Deutschland sind Störungen durch Alkohol die zweithäufigste Diagnose im Zusammenhang 
mit einem Krankenhausaufenthalt. 

Die größte Patient*innengruppe in der stationären psychiatrischen Akutbehandlung bilden 
Menschen mit Störungen durch psychotrope Substanzen

Destatis (2019)
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Akutbehandlung

Soziale Teilhabe

In Deutschland sind Störungen durch Alkohol die zweithäufigste Diagnose 
iDie größte Patient*innengruppe (249125) in der stationären 
psychiatrischen Akutbehandlung bilden Menschen mit Störungen durch 
psychotrope Substanzen. Dies entspricht 33,4%.

Männer Frauen

Alkohol (F10) 128362 45439

Opioide (F11) 20828 5727

Cannabinoide (F12) 11744 2506

Sedativa und Hypnotika (F13) 3729 3137

Kokain (F14) 2950 617

Andere Stimulanzien (F15) 6160 2228

Halluzinogene (F16) 185 55

Tabak (F17) 16 2

Flüchtige Lösungsmittel (F18) 45 36

Multipler Substanzgebrauch (F19 12503 2855 Destatis (2020)



Volker Weissinger, Clemens Veltrup, Klaus Amann, Erika Baum, Gallus Bischof, Heribert Fleischmann, 
Ulrich Frischknecht, Arthur Günthner, Rita Hansjürgens, Werner Höhl, Bettina Jäpel, Gerhard Längle, 
Michael Müller-Mohnssen, Ariane Schulte, Rainer Thomasius, Irmgard Vogt, Tina Wessels, Falk Kiefer, 
Sabine Hoffmann (2020)



Ambulante “medizinische“ Versorgung



Die Größenordnung der ambulanten Behandlung im kassenärztlichen 
Versorgungssystem durch den niedergelassenen Arzt/ die 
niedergelassene Ärztin wird im Arztreport 2019 (Grobe et al., 2019) auf 
das gesamte Diagnosenspektrum der „Psychischen und 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen“ (ICD-10: F10-F19) in 
den Jahren 2005 bis 2017 bezogen und mit einem Anteil von 7,2% (8,3% 
der Männer und 6,2% der Frauen) angegeben.

(Weissinger, Veltrup et al., 2020)



Report Psychotherapie (2020)



Quelle: DAK Gesundheitsreport 2019



98,2% der gesetzlich Krankenversicherten mit mindestens einer F10-
Diagnose haben im Jahr 2018 in wenigstens einem Quartal einen
Allgemeinmediziner gesehen, 28,4% einen Facharzt für Psychiatrie, 27,5%
einen Internisten und 6,3% einen Psychotherapeuten (Erhebung des
Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung, Berlin 2019).



Quelle: DAK Gesundheitsreport 2019



Anteil der Fehltage für einzelne 
Substanzgruppen an an allen 
Fehltagen der Gruppe F10-F19

Quelle: DAK Gesundheitsreport 2019



Anteil der Fehltage für 
unterschiedliche psychische 
Störungen (3,7% für Störungen 
durch psychotrope Substanzen)

Quelle: DAK Gesundheitsreport 2019
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Substitution  















Art und Häufigkeit der 
Maßnahmen in den ambulanten 
Einrichtungen

2021
2020



Statistische Erfassung der Rehabilitation 
substituierter Drogenabhängiger 

Z51.83 (Methadon- oder Buprenorphinsubstitution) als 
Zweit- bis Fünftdiagnose, 2018, DRV gesamt:

stationär: 211
ganztägig ambulant: 16
ambulant: 3
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Ambulante 
Psychotherapie  











Psychotherapeutengesetz (2020)

In Anlehnung an Isensee (2022)

Nach dem Master 

Approbationsprüfung, Titel: Psychotherapeut*in

Voraussetzung für anschließende Weiterbildung zur 
Fachpsychotherapeut*in
Fachpsychotherapeut*innen dürfen sich niederlassen und 
mit den Krankenkassen abrechnen.



Die Weiterbildung!



Grundlegende Prinzipien

(1) Die Weiterbildung wird im Rahmen einer sozialversicherungspflichtigen 
Beschäftigung mit „angemessener“ Bezahlung durchgeführt.

(2) Alle Bestandteile der Weiterbildung sind im Rahmen der hauptberuflichen 
Tätigkeit umzusetzen, gehören zur bezahlten Arbeitszeit und müssen vom Dienst-
oder Arbeitgeber vorgehalten bzw. ermöglicht werden. Sie kann nach Maßgabe 
der jeweiligen WBO auch in Teilzeit abgeleistet werden (Gesamtdauer muss dabei 
Anforderungen an Vollzeitbeschäftigung entsprechen).

(3) Die Aufsicht für die Weiterbildung wird von der regional zuständigen 
Psychotherapeutenkammer wahrgenommen. Diese akkreditiert 
Weiterbildungsstätten und Weiterbildungsbefugte und führt die 
Fachpsychotherapeut*innenprüfungen durch.  



Gebietsweiterbildung
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Abschnitt B: Rahmenvorgaben für die Gebiete 

Weiterbildung in den Gebieten 
Psychotherapie für Kinder und Jugendliche
Psychotherapie für Erwachsene 
Neuropsychologische Psychotherapie 

Weiterbildungsdauer mindestens 60 Monate (Vollzeit)
mind. 24 Monate in der ambulanten Versorgung
mind. 24 Monate in der (teil-)stationären Versorgung
bis zu 12 Monate im institutionelle Bereich (optional)

(z. B. Jugend-, Suchthilfe oder Gemeindepsychiatrie)
bis zu 12 Monate in einem anderen Gebiet (optional)



Es sollen jährlich mindestens 1500 ambulante  
Weiterbildungsstellen in Praxen und MVZ (und mindestens so viele 
stationäre Weiterbildungsstellen) sowie Weiterbildungsstellen in 
Ambulanzen  zur Verfügung stehen.

Weiterbildung in den Gebieten (Mindestzahlen) 
Psychotherapie für Kinder und Jugendliche (20%)
Psychotherapie für Erwachsene (75%)
Neuropsychologische Psychotherapie (5%)









In Anlehnung an Isensee (2022)

Theoretische Weiterbildung 500 Stunden Unterricht
Mindestens 350 Stunden im vertiefenden 
Psychotherapieverfahren und mindestens 48 
Stunden
in Gruppenpsychotherapie

Selbsterfahrung 100 Stunden (250 Stunden bei PA)

Durchführung von 
Psychotherapie

60 dokumentierte (Erst-) Untersuchungen 
und 100 Behandlungsfälle unter Supervision 
davon mindestens 40 stationär und 
mindestens 600 Stunden KZT und LZT
200 Stunden Gruppenpsychotherapie
150 Stunden Einzel- oder 
Gruppensupervision

Zeitlicher Umfang der Weiterbildung



Bereichsweiterbildung
Alle „Bereichsweiterbildungen“ werden auch 

aktuell (oder zeitnah) schon für KJP und PP (nach 
der Ausbildung) angeboten. Nach Abschluss der 
Weiterbildung darf die entsprechende 
„Zusatzbezeichnung“ geführt werden.  



Spezielle Schmerzpsychotherapie

D

Quelle: BPtK



Sozialmedizin

D

Quelle: BPtK
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Medizinische
Rehabilitation  



Rehabilitationsform Dauer der Maßnahme
Menschen mit Alkohol- und/ 

oder 
Medikamentenabhängigkeit

Menschen mit einer 
Abhängigkeit von Drogen

Stationär: 
Kurzzeitbehandlung

8 Wochen 13 Wochen

Stationär: 
Standardbehandlung

12-15 Wochen bis zu 26 Wochen

Ganztägig-ambulant: bis zu 12 Wochen bis zu 20 Wochen
Ambulant mindestens 6 Monate bis zu 18 Monate
Adaption 11-12 Wochen bis zu 16 Wochen
Nachsorge mindestens 20 und maximal 40 Gesprächseinheiten (vor allem 

in der Gruppe)



Wenn wir aber sagen, daß Lebensfreude der Zweck des Daseins ist, so verstehen wir darunter nicht die Freuden der 
Schwelger noch die gemeinen Leidenschaften, wie es uns aus Unwissenheit, Widerspruchsgeist oder boshafter 
Verleumdung nachgesagt wird, sondern wir erzielen damit, den Körper vom Schmerz, die Seele vom Leid zu befreien. 
Epikur, Brief an Menoikeus, In: Karl Vorländer, Philosophie des Altertums

Durchgängige Abstinenz + 67,0%
Verbesserung körperlicher Befindlichkeit           + 75,1% 
Verbesserung der psychischen Befindlichkeit    + 77,2%

Eigenständiges Wohnen + 11,0%
Feste Partnerschaft + 12,4% 
Verbesserung der finanziellen Situation + 46,5%
Verbesserung der Freizeitgestaltung + 76,7% 
Verbesserung von Alltagsbewältigung     + 81,2%

Erhöhung der Beschäftigtenquote         +   4,2%
Verbesserung der Arbeitssituation        + 61,3%

1-Jahres-Katamnese
(DGSS3)  n= 473

Fachklinik Freudenholm-Ruhleben



Arbeitsfähigkeit Berufsfähigkeit Erwerbsfähigkeit

Stationäre Rehabilitation

Alkohol (und Medikamente)

N=13.587

69,6%

N= 13.424

76,7%

N= 13.387

82,5%

Stationäre Rehabilitation

Drogen

N=3023

89,4%

N=3009

89,3%

N=3009

93,6%

Ambulante Rehabilitation

Alkohol, Drogen -

- -

Ganztägig ambulante

Rehabilitation

Alkohol, Drogen

- - N=471

93.4%

(Veltrup & John, 2020 
Fachverband Sucht, 2017)

Suchtspezifische Versorgung





Deutsche Suchthilfestatistik 2019
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Kinder- und Jugendlichenrehabilitation

Neuerungen durch Flexirentengesetz:

➢Kinderrehabilitation ist eine Pflichtleistung

➢ambulante Kinderrehabilitation

➢Nachsorge nach Kinderrehabilitation

➢keine Indikationseinschränkungen mehr

➢Erarbeitung von Richtlinien



Eckpunkte zur Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen 
mit Abhängigkeitserkrankungen

eher ältere Jugendliche und junge Erwachsene ⃰
Zugangswege u.a. über Suchtberatungsstellen, behandelnder Arzt, 
jugendpsychiatrische Behandlung

Abhängigkeit und schädlicher Gebrauch

eher nicht in Fachabteilungen für abhängigkeitskranke Erwachsene

Leitung: FA für Kinder- und Jugendpsychiatrie und ‒psychotherapie
(alternativ FA für Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung Kinder- und 
Jugendpsychotherapie)

Perspektive: gemeinsames Rahmenkonzept (mit GKV)

⃰ bis zum vollendeten 27. Lebensjahr
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Die Fallzahlen aus den unterschiedlichen Bereichen des Suchthilfesystems zeigen, 
dass nur ein Teil der Menschen mit Suchtproblemen in Deutschland den Weg zu 
spezialisierten Hilfen und Angeboten findet. Es ist daher zu vermuten, dass viele 
betroffene Menschen entweder eigene oder keine Wege zum Umgang mit der 
Problematik finden oder dass sie in anderen Teilen der medizinischen und 
psychosozialen Versorgung Hilfe finden bzw. sie erst Jahre nach dem Beginn einer 
Suchtstörung gezielte Unterstützung erhalten. Man kann u.a. davon ausgehen, dass 
in der ambulanten und stationären medizinischen Behandlung (bspw. bei Hausärzten 
und in Allgemeinkrankenhäusern) Menschen mit Suchtproblemen „unspezifisch“ 
behandelt werden. Damit ist nicht gemeint, dass es sich um eine qualitativ schlechte 
Versorgung handelt, sondern dass eine möglicherweise vorhandene 
Suchtproblematik nicht primär im Fokus der Behandlung steht.
DHS (2019, S.5)

Zugangsproblematik 



125



126

Suchthilfesystem

Volker Weissinger, Clemens Veltrup, Klaus Amann, Erika Baum, Gallus Bischof, Heribert Fleischmann, 
Ulrich Frischknecht, Arthur Günthner, Rita Hansjürgens, Werner Höhl, Bettina Jäpel, Gerhard Längle, 
Michael Müller-Mohnssen, Ariane Schulte, Rainer Thomasius, Irmgard Vogt, Tina Wessels, Falk Kiefer, 
Sabine Hoffmann (2020)



„ Das Suchthilfesystem ist immer komplexer geworden und durch unterschiedliche 
leistungsrechtliche Vorgaben in den einzelnen Bereichen mittlerweile stark 
„segmentiert“. Damit ist gemeint, dass eine sinnvolle Verzahnung von verschiedenen 
Hilfen und Maßnahmen teilweise schwierig ist, insbesondere wenn dabei 
unterschiedliche Sozialleistungsbereiche tangiert werden. Es entstehen sog. 
„Schnittstellenprobleme“, bspw. beim nahtlosen Übergang von der Akutbehandlung in 
die medizinische Rehabilitation oder bei der Weitervermittlung in Maßnahmen der 
Arbeitsförderung nach einer medizinischen Reha. Auch für „Profis“ im Sozialdienst ist es 
nicht immer leicht, hier den Überblick zu behalten, alle aktuellen normativen Vorgaben 
zu kennen und individuell notwen-dige Weitervermittlung in nachgelagerte Hilfen und 
Maßnahmen zu organisieren“ (DHS, 2019, 5)

Schnittstellenproblematik 



Akutbehandlung

Soziale Teilhabe

Entlassmanagment



Akutbehandlung

Soziale Teilhabe

Entlassmanagment



2020



Behandlung durch Hausarzt

Entzugsbehandlung

Suchtberatung

Suchtrehabilitation
(Soziale oder medizinische Rehabilitation)

Suchtselbsthilfe

Akutbehandlung



Gestufte 
Versorgung
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DHS (2019)



Ebenen der
Versorgung

Störungsgrade /
Versorgungsbedarfe

Versorgungs-
ziele

Maßnahmen /
Prozesse

Ebene A geringe Ausprägung / Bedarf:

z.B. Risikoverhalten / keine Krankheit im Sinne ICD 

10

z Awareness,

Konsumreduktion
z.B. Prävention
Selbsthilfe
Betrieb

Ebene B Mittlere Ausprägung /
Bedarf, z.B. Krankheits-
Merkmale nach ICD 10 ohne Chronifizierung und 
ohne Komorbidität

Individuelle Ziele (Abstinenz, 
„Kontrollierter Konsum“, 
Teilabstinenz)

u.a. Akutbehandlung

Ebene C hoher Schweregrad / Bedarf, z.B. mehrfach 
gescheiterte Behandlung

Entzug
Medizinische Reha mit Ziel der 
Abstinenz

u.a. Medizinische 
Rehabilitation

Ebene D hoher, komplexer
Schweregrad / Bedarf, z.B.
chronifizierte Verläufe mit
„Therapieresistenz“, hoher Grad an suchtspezifischer 
Komorbidität, vielfach gescheiterte Behandlungen

Lebenslange  
Versorgungskontinuität, 
Begleitung des dysfunktionalen 
Konsumsstils
Harm Reduction

u.a. Eingliederungshilfe

Bürkle (2022) Quelle: Versorgungspapier
DHS, 2019

Gestufte Versorgung



Soziale Teilhabe

Differenzierte Erfassung 
des Hilfebedarfs und 
differenzierte 
Assistenzangebote

Forderungen

Anforderungen 
Wünsche und Anliegen
Perspektiven



Soziale Teilhabe

Differenzierte Erfassung 
des Hilfebedarfs und 
differenzierte 
Assistenzangebote

Integrierte Teilhabe Planung Thüringen



Entwicklung von Behandlungspfaden: 
vom Behandlungssegment zur Behandlungssequenz

Transparenz
Planung
Steuerung
Monitoring

Veltrup (2007)



Ätiologie von Störungen durch psychotrope Substanzen

BIO
Gen. Disposition 
Veränderungen 
im Gehirn
(Craving, 
Toleranz, 
Suchtgedächtnis)

PSYCHO
Klass. Konditionieren 
Operantes Konditionieren 
Modelllernen
Kognitive Aspekte
Biographische Entwicklung
Stress

SOZIAL
Verfügbarkeit 
Konsumregeln 
Gesellschaft 
Peers 
Erziehungsstil
etc.

nach Hoch et al. (2011)Merkmale der Substanz und des Konsums

1.2Cannabis: MöglicheFolgen

Bio-Psycho-Soziales Erklärungsmodell



Funktionale Gesundheit 



Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstörung oder Krankheit nach ICD - 10)

Umweltfaktoren
• materiell
• sozial
• verhaltensbezogen

persönliche Faktoren
• Alter, Geschlecht
• Motivation
• Lebensstil

Körperfunktionen
und –strukturen Aktivitäten Teilhabe

Bio-psycho-soziales Modell der ICF



Gesundheitsproblem/ ICD-10
Alkoholabhängigkeit
Mittelgradige depressive Episode

Körperfunktionen und –strukturen
Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen
Emotionale Übererregbarkeit
Erektions- und Ejakulationsstörungen
Verdauungsstörungen
Einschlafprobleme
Gesteigerte Berührungsempfindlichkeit

Teilhabe
Erschwertes Aufrechterhalten 
von persönlichen Beziehungen
Suchtmittelbedingte 
Einschränkung der Beteiligung 
am gesellschaftlichen Leben

Personenbezogene Faktoren
-Allein lebend
-Biologisch vorgealtert
-Übergewicht

Umweltbezogene Faktoren
-Wohnungskündigung droht 
-Verlust der Arbeit, geringe Chance auf    

berufliche Integration
-Wirtschaftlich unsichere Situation 

Aktivitäten
Beeinträchtigung bei der 
Haushaltsführung
Eingeschränkte Mobilität
Eingeschränkte Selbstversorgung 
Kommunikative Defizite



Bio-Psycho-Soziales Interventionsmodell



Interdisziplinäre Zusammenarbeit  ist die 
Fähigkeit, Problemlösungen mittels fachübergreifender Zusammenarbeit zu 
entwickeln. 
Idealerweise helfen dabei unterschiedliche Methoden, Perspektiven und 
(Be-)Handlungsansätze. 

Multidisziplinäre Zusammenarbeit meint die  
Bearbeitung eines Problems durch unterschiedliche Fachexpert*innen, wobei 
zwischen diesen kein nennenswerter Austausch stattfindet.
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Schädigung vermeiden
Vorteile und Gewinn ermöglichen

Autonomie akzeptieren
Gerechtigkeit und Fairness

Ethische Prinzipien 



Ja Nein

Ja
A B

Neutralität 

Nein
C

Vermittlung
D

Ziele von „Betroffenen“

Therapeutisches 
Streben 



Leitlinien
Richtlinien
Standards













Medikamentenbezogene 
Störungen: 

Schädlicher Gebrauch und 
Abhängigkeit 







So sei dir ewig denn von jenen Küssen
Die Glut verschlossen, die so sanft sich rauben
Und ewig sollst du Wasser trinken müssen. 

Emanuel Geibel (1815-1884)







Postakutbehandlung



Behandlungsplanung:
Probleme, Ziele, Maßnahmen

Änderungsbereitschaft

Änderungskompetenz
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Modell
Manual  



3E

Einsicht entwickeln
Empfehlungen geben auf Wunsch
Entscheidungen ermöglichen

3V

Verhalten (ein)üben
Verhalten umsetzen
Verhalten aufrechterhalten 



1983 1991 2002 2012

30 Jahre





Person possesses powerful potential for change



Mitgefühl

Zusammenarbeit 
auf Augenhöhe

Akzeptanz

Evokation



Welches ist der grundlegende „Stil“ von MI?





„Guiding style“
Begleiten
Erleichtern
Beschleunigen
Ermutigen
Zeigen
Inspirieren
Unterstützen
Kooperieren 
Wachrufen 
Aktivieren 



Geleitender Stil





Prozessverlauf

Beziehungsaufbau

Fokussieren

Wachrufen

Planen



Ziele Maßnahmen Beitrag von Patient*innen

Förderung von 
Änderungsbereitschaft

Erfassung des Ist-Zustandes
Motivational Interviewing

Realistische Einschätzung
Vorteile von Veränderung
Persönliche Zielentwicklung

Förderung der 
Selbswirksamkeitserwartung

Verbesserung der sozialen Kompetenz
Kognitive Verhaltenstherapie

Persönliche Ressourcen entdecken
Modifizierung „falscher“ 
Überzeugungen“
Bewältigung aktuell kritischer 
Situationen

Prävention von 
Abstinenzbeendigung

Wissensvermittlung
Bewältigung von Craving
Ablehnungstraining
Management nach 
Abstinenzbeendigung

Erstellung einer persönlichen „Hoch-
Risiko“-Liste
Selbstinstruktion, Gedankenstopp,
Entspannungstraining,
Aufbau inkompatibler Verhaltenswiesen
Rollenspiele
In-Vivo-Übungen

Verbesserung von 
Lebenskompetenzen und -
bedingungen

„Balancierter Lebensstil“
Behandlung von Störungen in wichtigen 
Lebensbereichen

Bewältigung problematischer 
Lebenssituationen
Entwicklung von 
Änderungsperspektiven und Umsetzung

Störungen durch psychotrope Substanzen



Problembereiche Ziele Maßnahmen

Fehlende Änderungsbereitschaft Entwicklung eines angemessenen 
Problemverständnisses

Motivational Interviewing

Komorbide psychische Störungen (Ursache, 
Folge, Koexistenz)

Erfassen komorbider psychischer Störungen Gründliche, vertiefende Diagnostik und 
Verhaltensanalysen

Verzerrte Wahrnehmung und Kognitionen Verständnis des Zufallkonzepts, 
Bewusstmachung für fehlerhafte 
Wahrnehmungen und Überzeugungen

Kognitive Verfahren

Hochautomatisiertes Verhalten Etablierung alternativer Verhaltensweisen Reizkonfrontation in sensu und in vivo

Craving Bewusstmachung von Triggern, gezielte Kontrolle Stimuluskontrolle

Mangelnde soziale Kompetenz Positive soziale Interaktionen ermöglichen Training sozialer Kompetenz

Mangelnde Stressbewältigungsfähigkeit Emotionale Kontrolle und Stressbewältigung Stressbewältigungstraining
Problemlösetraining

Schulden, berufliche oder strafrechtliche 
Probleme

Stabilisierung und Veränderung Berufliche, juristische Beratung und 
Schuldner*innenberatung

Probleme im sozialen Umfeld Stabilisierung und Veränderung Einbeziehung von Angehörigen: Interaktions-
und Problemlösetraining

Rezidivrisiken Fundierte Bewältigungsstrategien zur 
Verhinderung von Rezidiven

Umgang mit Hochrisikosuationen

Pathologisches Glücksspiel 
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Materialien

Diagnostik und Anamnese

Motivierung und 
Veränderungsentscheidung

Entwicklung persönlicher 
Therapieziele

Therapiedurchführung

Rückfallprävention



2013



Hoch et al. (2011)

1. Alter: Mindestens 16 Jahre

2. Intensiver Cannabiskonsum

3. Missbrauch oder Abhängigkeit (DSM-IV )

4. Psychosoziale Probleme

5. Komorbide psychische Störungen

6. Komorbider Substanzkonsum

7. Bereitschaft zur Behandlung



1.    Therapie zur Motivationssteigerung (MET)
nach Rollnick und Miller (2002)
Interventionen zur Stärkung der Therapiemotivation
speziell für den Einstieg in die Behandlung hilfreich

2. Kognitive Verhaltenstherapie (CBT)

Erarbeiten eines ätiologischen Modells der Cannabisabhängigkeit (bio-psycho-sozial)

Verhaltensanalyse, Erkennen der Funktionalität, Ableitung eines Veränderungsmodells

Konsummuster erkennen (Selbstbeobachtung) und verändern

Training von Fertigkeiten zur Beendigung des Konsums (Auslösekontrolle, 
Alternativverhalten)

Rückfallprophylaxe (Strategien im Umgang mit Verlangen, Bewältigung von 
Risikosituationen)

Aufbau sozialer Kompetenzen

Aufklärung zu und Umgang mit komorbiden Störungen (Alkohol, Drogen, Angst, 
Depression,Psychosen)

3. Training zum Umgang mit psychischen und sozialen Problemen

nach D’Zurilla und Goldfried (1971)
Behandlung von Problemen, die nicht direkt mit Cannabiskonsum in 
Verbindung stehen, aber indirekt eine mögliche Barriere bei der Reduktion 
des Cannabiskonsums darstellen



Sitzung 1: Rückmeldung zur Diagnostiksitzung & Aufbau von 
Veränderungsmotivation
Förderung der Veränderungsmotivation 
Verstehen eigener Konsummuster 
Vorbereitung des Zieltages

Sitzung 2:
Sitzung 3:
Sitzung 4:
Sitzung 5:

Sitzung 6:
Sitzung 7:
Sitzung 8:
Sitzung 9:
Sitzung 10:

Nachbesprechung des Zieltages und Umgang mit Verlangen 
nach Cannabis 
Rückfallprophylaxe 
Problemlösen I 
Problemlösen II 
Komorbidität
Soziale Kompetenz und Abschluss der Therapie

3.3Das CANDIS-Programm



Alle 10 Sitzungen haben eine identische 
Struktur:

1. Begrüßung und Verlaufsdokumentation

2. Einführung in die Sitzung

3. Besprechung der Hausaufgaben

4. Bearbeitung des entsprechenden Therapiethemas

5. Vergabe von Hausaufgaben

6. Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlicht*

7.Abschließende Evaluation der Therapiesitzung

hilfreich, da die 
Patienten 

häufig
„strukturlos“

sind!

Struktur der Therapiesitzungen

* Was nehme ich aus der Sitzung für mich mit?



Abstinenzsicherung

1. Förderung eines balancierten Lebensstils
2. Identifizierung von Risiken für Abstinenzbeendigung
3. Förderung von Abstinenzkompetenz
4. Veränderungen von Kognitionen 
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Reduzierung der Behandlungsintensität

Verkürzte Therapiezeiten 



Soziale Teilhabe

Multiple Choice

Multipler Substanzkonsum

Multiple psychische Störungen

Multiple körperliche Erkrankungen

Multiple Teilhabeprobleme



Medizinische 
Rehabilitation

Soziale Teilhabe

2019

Multipler Substanzkonsum



Medizinische 
Rehabilitation

Soziale Teilhabe

Basisdokumentation 2018

Stationäre medizinische Rehabilitation
Alkohol, Medikamente

Stationäre medizinische Rehabilitation
Drogen

Komorbide psychische Störungen



Versorgung“ von Menschen mit psychischen Störungen

Wirkung und Wirksamkeit  von psychotherapeutischen Interventionen

Grundlegende Zieldimensionen
Versorgungssystem
Allokation und Indikation
Therapeutisches Vorgehen

Die „PC (Post Corona)-Strategie“ 



AWMF-Leitlinie „Alkoholbezogene Störungen (2021)

Neurokognitives Training



AWMF-Leitlinie „Alkoholbezogene Störungen (2021)

Neurokognitives Training



Messung
Die Joystick-Aufgabe (AAT, Rinck &  Becker, 2007)



Alkohol-Bilder: Wegschieben



Alkoholfreie Getränke-Bilder: Herziehen



Direktes Training

Instruktion: Alkohol vs. Nicht-Alkohol

→ 400x Alkohol wegschieben, 400x Nicht-Alkohol heranziehen



Indirektes Training

Instruktion: 
Breitformat wegschieben, Hochformat heranziehen

→ Alle Alkoholbilder erscheinen im Breitformat



Placebo Training

Instruktion: Breitformat wegschieben, Hochformat heranziehen

→ 50% Alkoholbilder erscheinen im Breitformat, 50% im
Hochformat



Kein Training

→ Nur Pre- und Post-Test



Ergebnisse: Rückfall nach 1 Jahr

6 Sitzungen mit 200 
Durchgängen optimal 
(Lindenmeyer et al., 
20169



Salus App



Salus App



200



Blended Therapy
Ge

Ver



Verzahnte Therapie
(Blended-Therapy)

Eine Kombination aus klassischer, synchroner 
Psychotherapie im Rahmen der Routineversorgung 
und Internet- und mobilebasierten Interventionen 
(IMIs).
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Künstliche Intelligenz



Chat GPT



Ich habe ein Suchtproblem. Was soll ich tun?

Es ist gut, dass Sie erkennen, dass Sie ein Suchtproblem haben und sich Hilfe suchen möchten. Hier sind einige Schritte, die 
Sie unternehmen können:
1.Sprechen Sie mit einem Arzt oder Therapeuten: Ihr Arzt oder Therapeut kann Sie auf eine geeignete 
Behandlungsmöglichkeit hinweisen, je nach Art Ihrer Sucht und der Schwere Ihrer Symptome. Sie können auch 
Unterstützung bei der Suche nach einer geeigneten Therapieeinrichtung erhalten.
2.Betrachten Sie eine Unterstützungsgruppe: Gruppen wie die Anonymen Alkoholiker oder andere Selbsthilfegruppen 
können eine wertvolle Quelle der Unterstützung und des Austauschs sein. Durch den Austausch mit anderen Menschen, 
die ähnliche Erfahrungen gemacht haben, können Sie eine Gemeinschaft aufbauen und Unterstützung erhalten, die dazu 
beitragen kann, Ihre Motivation aufrechtzuerhalten.
3.Finden Sie alternative Wege, um Stress zu bewältigen: Wenn Sie Suchtmittel verwenden, um mit Stress oder schwierigen 
Emotionen umzugehen, suchen Sie nach gesunden alternativen Bewältigungsstrategien wie Meditation, Yoga, körperlicher 
Betätigung oder gesunden sozialen Aktivitäten.
4.Vermeiden Sie Auslöser: Identifizieren Sie Situationen oder Orte, die dazu führen können, dass Sie in alte Gewohnheiten 
zurückfallen, und vermeiden Sie diese so weit wie möglich. Wenn Sie beispielsweise feststellen, dass Sie in Bars oder in der 
Nähe von Personen, die Alkohol trinken, versucht sind, vermeiden Sie solche Orte oder Personen so weit wie möglich.
5.Seien Sie geduldig und geben Sie nicht auf: Die Überwindung einer Sucht ist ein Prozess, der Zeit und Geduld erfordert. 
Es kann Rückfälle geben, aber geben Sie nicht auf. Es ist wichtig, sich an Ihre Ziele und die Gründe zu erinnern, warum Sie 
Ihre Sucht überwinden möchten, und nach jeder Hürde weiterzumachen.
Ich hoffe, diese Tipps helfen Ihnen weiter. Es ist mutig von Ihnen, um Hilfe zu bitten, und ich wünsche Ihnen viel Erfolg auf
Ihrem Weg zur Genesung.



Ich konsumiere häufig Cannabis

Wenn Sie häufig Cannabis konsumieren, sollten Sie sich bewusst sein, dass dies negative Auswirkungen auf Ihre 
körperliche und geistige Gesundheit haben kann, insbesondere wenn Sie es regelmäßig und über längere Zeit 
verwenden. Hier sind einige Schritte, die Sie unternehmen können, um den Cannabis-Konsum zu reduzieren oder 
ganz zu beenden:
1.Setzen Sie sich realistische Ziele: Beginnen Sie damit, sich realistische Ziele zu setzen, wie zum Beispiel, den 
Konsum schrittweise zu reduzieren oder ganz aufzuhören. Erstellen Sie einen Plan, um Ihre Ziele zu erreichen, und 
halten Sie sich daran.
2.Vermeiden Sie Auslöser: Identifizieren Sie Situationen, Orte oder Personen, die dazu führen können, dass Sie 
Cannabis konsumieren, und vermeiden Sie diese so weit wie möglich.
3.Suchen Sie Unterstützung: Sprechen Sie mit einem Arzt oder Therapeuten, der Ihnen bei der Bewältigung Ihrer 
Sucht helfen kann. Sie können auch eine Unterstützungsgruppe beitreten, um Unterstützung von anderen zu 
erhalten, die ähnliche Erfahrungen gemacht haben.
4.Finden Sie alternative Wege, um Stress zu bewältigen: Suchtmittel werden oft als Bewältigungsmechanismus 
verwendet, um Stress oder schwierige Emotionen zu bewältigen. Suchen Sie nach gesunden alternativen 
Bewältigungsstrategien wie Meditation, Yoga, körperlicher Betätigung oder gesunden sozialen Aktivitäten.
5.Seien Sie geduldig und geben Sie nicht auf: Die Überwindung einer Sucht ist ein Prozess, der Zeit und Geduld 
erfordert. Es kann Rückfälle geben, aber geben Sie nicht auf. Es ist wichtig, sich an Ihre Ziele und die Gründe zu 
erinnern, warum Sie Ihre Sucht überwinden möchten, und nach jeder Hürde weiterzumachen.
Ich hoffe, dass diese Tipps hilfreich für Sie sind. Wenn Sie weitere Unterstützung benötigen, sollten Sie sich an einen 
Arzt oder Therapeuten wenden, der Ihnen bei der Bewältigung Ihrer Sucht helfen kann.
Regenerate response



Wie gut ist die Fachklinik Haus Immanuel in Bayern?

Als künstliche Intelligenz habe ich keinen Zugang zu den aktuellen Bewertungen oder Erfahrungen von 
Patienten in der Klinik Haus Immanuel in Bayern. Ich kann jedoch allgemeine Informationen über die Klinik 
teilen.
Die Klinik Haus Immanuel ist eine Einrichtung für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, die sich auf 
die Behandlung von Angststörungen, Depressionen, Traumata und anderen psychischen Erkrankungen 
spezialisiert hat. Die Klinik verfügt über ein interdisziplinäres Team von Ärzten, Psychotherapeuten, 
Ergotherapeuten und Pflegepersonal, die auf die Behandlung von Patienten spezialisiert sind.
Die Klinik Haus Immanuel betont, dass sie sich auf eine ganzheitliche Behandlung von Patienten konzentriert 
und verschiedene Therapieansätze anbietet, darunter kognitive Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch 
fundierte Psychotherapie, Kunsttherapie, Bewegungstherapie und Entspannungsverfahren. Die Klinik bietet 
auch eine stationäre, teilstationäre und ambulante Behandlung an.
Es ist wichtig, zu beachten, dass jede Klinik ihre eigenen Stärken und Schwächen hat, und dass die 
Erfahrungen der Patienten variieren können. Wenn Sie erwägen, sich in der Klinik Haus Immanuel behandeln 
zu lassen, sollten Sie sich mit dem Klinikpersonal in Verbindung setzen, um weitere Informationen zu erhalten 
und Fragen zu stellen, die Sie möglicherweise haben. Sie können auch Bewertungen und Erfahrungen von 
Patienten suchen, die diese Klinik besucht haben.
Regenerate response



Kinder aus suchtbelasteten Familien





Parentifzierung: Kinder werden zu Eltern



Alkoholabhängigkeit bei Töchtern Söhnen von Eltern 
mit Alkoholstörungen

Elterliche  
Probleme  mit
Alkohol

Männliche Probanden  odds-ratio 
(OR) für  Alkoholabhängigkeit

Weibliche Probanden  
odds-ratio (OR) für  
Alkoholabhängigkeit

Nur Vater
(10-15%
Grundwahrscheinlichkeit)

2.01 ** 8.69 ***

Nur Mutter
(5-8% Grundwahrscheinlichkeit)

3.29 *** 15.94 ***

Beide  
Elternteile

18.77 *** 28.00 ***

**: p<.01; ***: p<.001.
aus: Lachner & Wittchen (1997, 69).



AbA – jetzt

Angehörige beraten Angehörige
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Neue Wege

KonsEquente

VeräNderung

Deine 

Entscheidung 







Ausbau von vernetzter Kooperation:
Kooperationsverträge
Gemeinsame Konzepte

Stationäre Einrichtungen



Forderungen

Anforderungen 
Wünsche und Anliegen
Perspektiven

Inanspruchnehmende

Einzelzimmer und „Vier-Sterne-Hotel“-Standard
„Wellness-bezogene“ Angebote 
6-8 Wochen Behandlung
Einzelpsychotherapie



Soziale Teilhabe

Qualifizierungsoffensive

Weiterbildung als Suchttherapeut*innen (für 
alle Arbeitsfelder der Suchthilfe)

Weiterbildung in Sozialmedizin für PP und KPJ

Weiterbildung als Fachpsychotherapeut*innen



Zitathinweis von
Bürkle (2022)

Oscar Wilde

Wer will das bezahlen?



Interessenskonflikt 

ein Muss!

Vielen Dank für 
Ihre 
Aufmerksamkeit
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