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ZusammenfassungZusammenfassungZusammenfassungZusammenfassungZusammenfassung

Das Phänomen Sucht geht uns alle an; vor allem wenn Sucht das Leben blockiert. Sucht
bedeutet Verlust der freien Stellungnahme und Selbstbestimmung. Suchtkrank ist, wer fest-
stellt, „nicht ich habe die Dinge unter Kontrolle, sondern das (Sucht-)Mittel hat mich“. Sucht
hat nie eine einzige Ursache, sondern entsteht prozesshaft aus einem komplexen Gefüge von
Wirkfaktoren. Wer nicht gelernt hat, schwierige Situationen zu bewältigen, oder – im beson-
deren – das soziale Umfeld beschleunigen bei einem Zusammentreffen den Einstieg in die
Suchtabhängigkeit.

Aufhören ist durch Aufsuchen gezielter fachlicher Hilfen möglich. Logotherapie und Exi-
stenzanalyse ist im Gesamtgefüge der bestehenden Hilfen als personaler und  ganzheitlicher
Ansatz ein ergänzender Beitrag der Hilfestellung. Selbstbestimmung des Suchtkranken ist auf
Grund der Freiheit der Stellungnahme zu den Bedingungen der Suchtabhängigkeit und das
Ausschau halten nach neuen zukunftsorientierten Perspektiven möglich. Werte sind die not-
wendigen Mittel zur Sinnbestimmung und Sinn wird zum tragenden durchgängigen Leitmotiv
für ein Leben ohne Abhängigkeit.

ScScScScSchlüsselwörter: Suchlüsselwörter: Suchlüsselwörter: Suchlüsselwörter: Suchlüsselwörter: Sucht, Selbstbestimmung, Logotherht, Selbstbestimmung, Logotherht, Selbstbestimmung, Logotherht, Selbstbestimmung, Logotherht, Selbstbestimmung, Logotherapie, Existenzanalyseapie, Existenzanalyseapie, Existenzanalyseapie, Existenzanalyseapie, Existenzanalyse

AbstrAbstrAbstrAbstrAbstractactactactact

The phenomenon of addiction must interest all of us especially if the addiction blocks up life
itself. Addiction means loss of freedom in positioning oneself and in self determination. A
person is addicted when they discover that they do not have control of things but that their
drug has control of them. Addiction never has one cause only, but comes about by way of a
process of complex structures and effects. One who has never learned to master difficult situa-
tions, especially those in his social environment is very likely to become addicted.

It is possible to end one’s addiction by special professional aid. Logotherapy and Existential
Analysis as part of the professional aid can often be of great help in reaching the goal aimed at.
Self determination of the addicted person is possible when the regulations for freedom from
addiction are kept and future perspectives without addiction are looked forward to. Values are
the necessary means for determination of sense and meaningfulness and must become the
main motive for a life without addiction.
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1. Das Phänomen Suc1. Das Phänomen Suc1. Das Phänomen Suc1. Das Phänomen Suc1. Das Phänomen Suchththththt

„Sucht geht uns alle an. Sucht betrifft uns
alle. Sucht macht uns alle betroffen. Sucht er-
wischt uns alle. Sucht schädigt uns alle. Sucht
kompromittiert uns alle. Sucht hat uns alle
gesucht – und gefunden. Sucht lässt uns alle
nach einem Ausweg suchen – und auf den
Ausweg hoffen. Da sind sie alle, die Nikotin-
süchtigen, die Alkoholsüchtigen, die Medika-
mentensüchtigen, die Haschisch-, Kokain- und
Heroinsüchtigen, die Ecstasy-Süchtigen, die
Geltungssüchtigen, die Spielsüchtigen, die
Eifer- und selbst die Sehnsüchtigen.“1

Fragen wir mutig weiter: Wo sind wir? Sind
wir nicht eine/r von diesen? Haben wir nicht
selbst fast von jedem etwas? Sind wir nicht
zumindest streitsüchtig oder gewinnsüchtig?
Ist es nichts von alledem? Bleibt zumindest
die Gefahr der Selbstsucht oder doch der
Selbstgefälligkeit und Selbstgerechtigkeit in
der Leugnung jeglicher Suchtgefährdung?

Die Liste weiterer – vor allem nicht sub-
stanzgebundener Süchte könnte von jeder-
mann weitergeführt werden. Die persönliche
Betroffenheit bei jedem Gespräch über Sucht
ist oft nur mit Mühe auszublenden. Die Frage
nach dem, was einerseits Sucht „mit jedem
von uns macht“ (a.a.O.) verbindet viele, fast
alle Menschen (irgendwann) miteinander, an-
dererseits bekommt diese Frage selbstredend
eine andere Qualität und Dramatik, „wenn
Sucht das Leben blockiert.“2

Das Phänomen Sucht, so konnte gezeigt
werden, hat viele Namen und noch mehr ver-
schiedene Gesichter.

2. 2. 2. 2. 2. WWWWWas ist Sucas ist Sucas ist Sucas ist Sucas ist Sucht?ht?ht?ht?ht?

Man spricht viel über Drogen. Wer aber über
Drogen spricht, muss über Sucht sprechen!

Eine allgemein gültige Definition von Sucht
gibt es nicht. Ursprünglich war in der deut-
schen Sprache das Wort „Siechen“ das Wort
für Krankheit  (z.B. Wassersucht).

Heute versteht man darunter eine krank-
hafte, zwanghafte Abhängigkeit von verschie-
densten Stoffen; man versteht darunter wei-
ters das sich steigernde Verlangen nach einer
ständig erneuten Einnahme einer oder auch
mehrerer abhängig machender Stoffe (Misch-
kulanzen), um ein bestimmtes Lustgefühl im-
mer wieder, möglichst stärker als zuvor zu er-
reichen oder Unlustgefühle zu vermeiden.

Der Zustand der Abhängigkeit tritt nach
einer Phase der Gewöhnung ein, die bei be-
stimmten Substanzen, z.B. Heroin, sehr kurz
sein kann, wenn regelmäßiger oder dauern-
der Konsum zu einer physischen und/oder
psychischen Abhängigkeit geführt hat.

Von physischer Abhängigkeit spricht man,
wenn die Substanz in den Stoffwechsel des
Körpers eingebaut wird und wenn nach Ab-
setzen der Drogen körperliche Entzugserschei-
nungen wie Schwitzen, Fieber, Muskelschmer-
zen, Erbrechen usw. auftreten.

Der Begriff der psychischen Abhängigkeit
wurde eingeführt, weil bei einigen Drogen
(z.B. Haschisch, Kokain, LSD) keine direkte
körperliche Abhängigkeit eintritt.

Dennoch ist das Verlangen sehr stark, den
Konsum auch bei diesen Substanzen fortzuset-
zen. Es ist meist nicht mehr selbstbestimmend
steuerbar. Wenn das Mittel abgesetzt wird, tre-
ten Unlustgefühle und Depressionen auf.

Sucht bedeutet in beiden Fällen Verlust der
freien Stellungnahme und der Selbstbestim-
mung. Der süchtige Mensch vermag mit dem
Suchtmittel nicht mehr frei umzugehen.

Insgesamt gesehen gibt es sehr viele legale
und illegale Mittel, aus deren Gebrauch eine
zwanghafte und krankhafte Abhängigkeit,
nämlich Sucht, entstehen kann.

In der Öffentlichkeit wird als Sucht vor al-
lem die Abhängigkeit von illegalen Drogen,
Alkohol und Medikamenten angesehen; un-
ter den Jugendlichen sind in den letzten Jah-
ren Designerdrogen3  und mit Geheimwissen
verbundene Pilze zusätzlich stärker in Ge-
brauch gekommen.

Als Krankheit und als von der Öffentlich-
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keit zu bezahlende Behandlung sind bisher
nur substanzgebundene Süchte anerkannt.

Was ist aber mit Spielsucht? Kaufsucht? Ar-
beitssucht? Fernsehsucht? Internetsucht etc.?

Nicht substanzgebundene Abhängigkeiten
sind auf den ersten Blick oft nicht als süchtige
Verhaltensweisen zu erkennen. Sie können
wie stoffliche Suchtmittel zur „Krücke“ für eine
schwierige Lebensbewältigung werden und
wie diese genauso (selbst-)zerstörerisch sein.

Die scheinbare Entlastung, die das Sucht-
mittel momentan bringt, erscheint vorerst als
Erleichterung in einer schwierigen Situation.
Wenn nach einiger Zeit einer feststellt: „Nicht
ich habe die Dinge unter Kontrolle, sondern
das (Sucht-)Mittel hat mich“, ist es meist schon
zu spät für ein eigenes, freigewähltes selbst-
bestimmtes Aufhören: Man ist suchtkrank.

3. 3. 3. 3. 3. WWWWWie entsteht Sucie entsteht Sucie entsteht Sucie entsteht Sucie entsteht Sucht?ht?ht?ht?ht?

Es geht um die entscheidenden Wirkfakto-
ren, welche „stark“ genug sind, dass der eine
Mensch in ein und derselben Kultur, in dersel-
ben gesellschaftlichen Lage, mit ähnlichen An-
lagen (vgl. Zwillingsforschung), fast  einer iden-
tischen sozialpsychologischen Entwicklung,
ähnlichen ideologischen, zeitgeschichtlichen
Einflüssen etc. süchtig wird, ein anderer
Mensch in der ähnlichen Situation jedoch nicht.

Wo ist das entscheidende Quäntchen, das
gewisse „Etwas“, was das Leben des einen
Menschen in die eine Richtung, das Leben des
anderen Menschen in eine geradezu umge-
kehrte Richtung sich entwickeln lässt?

Warum wird ein junger Mensch drogenab-
hängig? Warum wird ein Familienvater Alko-
holiker? Warum ist eine Nachbarin tabletten-
abhängig? Warum raucht die Freundin, ob-
wohl sie sich der Gefahren bewusst ist?

Sind es determinierende milieubedingte,
biologische und genetische oder psychologi-
sche, entwicklungsbedingte Faktoren, die der
freien Stellungnahme der einzelnen gefährde-
ten Person jeden Spielraum zur eigenen Ent-

scheidung auf ein Leben ohne Sucht rauben?
Es stellt sich die Frage, ob es angesichts der

zahlreichen Ursachen und Faktoren, die eine
Suchtabhängigkeit bewirkt, letztlich noch
möglich ist, eine Selbstbestimmungsfähigkeit
des Suchtgefährdeten und gar schon Sucht-
kranken zu begründen.

Die Antwort auf diese Fragen sehen immer
wieder anders aus. Sucht hat nie eine einzige
Ursache, sondern entsteht aus einem komple-
xen Ursachengefüge, in einem Prozess und
nicht von heute auf morgen.

Wurzeln können in der Persönlichkeit des
Betroffenen liegen, wenn er nicht gelernt hat,
schwierige Situationen zu bewältigen, wenn
er sich nicht dagegen wehren kann, von Ge-
fühlen wie Angst, Wut, Scham, Langeweile,
Einsamkeit erdrückt zu werden.

Wurzeln können aber auch im sozialen
Umfeld liegen, in Kindheitserfahrungen oder
Ereignissen, die bedrohlich und ausweglos
erscheinen, wie Trennung von einer gelieb-
ten Person, Verlust des Arbeitsplatzes, über-
bordende Geldnot, Schulprobleme, Schwie-
rigkeiten in der Familie.

Das gleichzeitige Zusammentreffen meh-
rerer belastender Faktoren kann den Einstieg
in den Drogenkonsum beschleunigen. Neben
diesen mehr subjektiven Faktoren spielt selbst-
verständlich auch die objektive Verfügbarkeit
der Droge eine Rolle.

Hat jemand in einer schwierigen Situation
einmal die Erfahrung gemacht, dass durch ein
Suchtmittel im engeren oder weiteren Sinne
schlechte Gefühle abgestellt und gute Gefühle
hervorgerufen werden, ist die Gefahr sehr groß,
immer wieder zu diesen Mitteln zu greifen
(greifen zu müssen), sich „per Knopfdruck“ Er-
leichterung zu verschaffen, bis ein Wohlbefin-
den ohne diese Hilfe nicht mehr möglich ist.

Aber auch Leichtfertigkeit im Umgang mit
Suchtstoffen, manchmal sogar ein metaphysi-
scher Leichtsinn, die Welt aus den Angeln
heben zu können/wollen; Selbstüberschät-
zung („... ich kann schon damit umgehen, ich
werde schon nicht abhängig ...“) sind oft der

P. AMANN, Die  Selbstbestimmungsfähigkeit des Suchtkranken
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Einstieg in eine Suchtkarriere.
Ein Teufelskreis beginnt! Der Mensch gerät

in das vitale Spannungsfeld von
1) den Suchtmitteln,
2) der Abhängigkeit mit einer Vermehrung von

Leid, Schmerzen, Unglück und Angst;
3) der verstärkten Anspannung mit Defiziter-

lebnissen, wie Schmerz, innerer Leere, exi-
stentieller Frustration, ... , neurotischer Kon-
flikte, Psychosen. Daraus folgt

4) Aggression und Depression, was erneute
Flucht in den erneuten Missbrauch der Dro-
ge provoziert.
Der Kreis hat sich prozesshaft  geschlossen.

Je mehr sich dieser Kreisprozess zum Teufels-
kreis schließt, desto stärker wird der Wunsch
nach Hochgefühl, Entlastung, Erleichterung
durch erneute Flucht mit Hilfe der Droge; das
Verlangen danach lässt zunehmend alle Hem-
mungen und Barrieren fallen. Solange es geht
wird die Dosis gesteigert. Auch mit Hilfe der
permanenten Lüge. Der so abhängig gewor-
dene Süchtige beginnt an den Sinn, ja an die
Notwendigkeit  der Lüge zu glauben, sein Le-
ben wird zu einer nicht mehr beseitigbaren
Lebenslüge. Der Weg zur kriminellen Hand-
lung ist nicht mehr weit. Schuldgefühle ent-
stehen, der Süchtige fühlt sich zunehmend ein-
geengt und versucht sich zu rechtfertigen, was
in der unmittelbaren Umgebung nur noch
mehr Ablehnung hervorruft. Es bleibt noch,
sich selbst und andere zu täuschen, zu vertu-
schen, was andere schon wahrzunehmen be-
ginnen; Vorsätze und Versprechungen werden
nicht eingehalten; im Besonderen werden die
Nächsten, die Familie und Freunde belogen
und bestohlen; das Suchtmittel wird Dreh- und
Angelpunkt des Lebens – nicht nur für den Ab-
hängigen, sondern auch für das Leben seiner
sozialen Gruppe – „es wird zur Hölle“.

Die Sucht hat alle gefunden, sie hat die ur-
sprünglichen Probleme überlagert und neue
geschaffen, die dem Betroffenen unüberwind-
lich scheinen.

Aufhören ist möglich. Dazu zwei Beispiele:
Es handelt sich im folgenden um eine Zusam-

menfassung (im ersten Fall) und ein Original
(im zweiten Fall) von einem ärztlichen Erst-
gespräch mit Anamnese nach der Aufnahme
in die Drogenlangzeittherapie. Die Gesprä-
che wurden durch eine Fachärztin für Psych-
iatrie und Neurologie und eine Psychothera-
peutin für Logotherapie und Existenzanalyse
nach Viktor E. FRANKL geführt. Die Klientin be-
findet sich nun ca. 10 Monate in der Thera-
pieeinrichtung.

FFFFFallbeispiel 1allbeispiel 1allbeispiel 1allbeispiel 1allbeispiel 1

 Die 22jährige Klientin berichtet einleitend,
sie habe bisher schon 4 Therapeuten gehabt
und ca. 60 psychotherapeutische  Sitzungen,
die aber alle nichts bewirkten.

Sie stamme aus einem gut bürgerlichen El-
ternhaus (der Vater Prokurist einer Bank, in
der Stadtpolitik aktiv, öffentliches Ansehen sei
ihm wichtig, Geldmensch;  die Mutter Büro-
kauffrau, mütterlich, hausfraulich, sensibel,
hilfsbereit), habe eine glückliche Kindheit ge-
habt. Als sie 10 war, ließen sich die Eltern
scheiden, Vater hatte bald eine neue Freun-
din. Die K. besuchte die Volksschule und 6
Klassen des Gymnasiums, bis sie sitzen blieb;
sie absolvierte anschließend einen Massage-
kurs. Ihre Drogenkarriere begann mit 14 J.:
Alkohol und Nikotin, dann Cannabis, Speed,
LSD; mit 18 J. probierte sie Heroin und Mor-
phium, mit 20 J. Kokain. Nach der Aufnahme
befand sie sich ca. 7 Monate im Methadon-
Programm. Bis zum Therapieantritt haben sich
1 Mill. Schilling Schulden angehäuft.

Mit 18 J. lernte sie „ihre große Liebe“ ken-
nen. Dieser Freund, ein Baggerfahrer, hatte
viele Schulden und  erstach  einen Taxifahrer
(wurde dann wegen Mordes  verurteilt), er hat-
te auch einen Bankraub geplant. Sie war zum
Zeitpunkt der Tat im 3. Monat schwanger von
ihm und ließ dann eine Abtreibung vorneh-
men. Ca. 6 Monate lang besuchte sie Ihren
Freund noch im Gefängnis, war überzeugt von
seiner Unschuld, bis er ihr gegenüber den
Mord tatsächlich zugegeben habe. Der Vater



Band 9 • Heft 3 183

 I I I I IMAMAMAMAMAGOGOGOGOGO H H H H HOMINISOMINISOMINISOMINISOMINIS

unterstützte sie in dieser schweren Zeit kaum,
die Mutter schon. Seit dieser Zeit konsumier-
te sie massiv Heroin.

Zur Zeit des Therapiebeginns ist sie sehr
depressiv, weint viel. Ihre Zukunftsperspekti-
ven: gesund werden, Karriere machen.

Ca. ½ Jahr später wird sie bei einem Aus-
gang in der Schweiz von Dealern überfallen
und ausgeraubt; nach diesem schockierenden
Erlebnis entschließt sie sich zu einem Entzug
auch von der ärztlichen Substitution, was ihr
auch gelingt.

Seit einiger Zeit geht sie ins Fitnessstudio, geht
regelmäßig schifahren und besucht Abendkur-
se, um die Matura zu machen; sie möchte an-
schließend studieren. Nach der stationären The-
rapie hat sie einen längeren Erholungsurlaub in
den USA bei einer Tante in New York geplant.

Die Aufgabe der psychotherapeutischen
Begleitung war bisher: 1) Raum geben und Zeit
lassen und die durch die Sucht verdrängten
„gesunden Anteile“ der noch unversehrt ge-
bliebenen geistigen Person wahrzunehmen
durch „Begegnung“ im Beieinander-Sein,  För-
derung des  Person-Seins der Klientin. Durch
die Selbsterfahrung des eigenen Person-Seins
und der Erfahrung, dem eigenen Leben wie-
der selbstbestimmend eine positive, d.h. auf
Sinn und Werte aufgebaute neue Richtung ge-
ben zu können, entsteht bei der Klientin spon-
tan wieder Mut, und auf Medikamente und
Zusatzstoffe verzichten zu können und zu wol-
len, auch Leiden und (Entzugs-) Schmerzen auf
sich zu nehmen. Im offenen therapeutischen
Dialog kann die K. auch ihre verdrängten und
deshalb ihr auch verborgen gebliebenen Sinn-
Möglichkeiten (wieder) erspüren. Die Stimme
ihres Gewissens beginnt ihr wieder (leise) zu
flüstern, was am besten wäre für ihr noch jun-
ges Leben. Die K. beginnt ihre eigenen Pläne
zu schmieden für ein neues Leben – jenseits
von Drogen. Dadurch entfernt sie sich auf
selbstverständliche Art und Weise von den
fremdbestimmenden Kreisen, die einst ihr Le-
ben in eine verzweifelte Richtung lenkten.  In
der Folge wird der Grundwert ihrer Person und

ihre Würde gestärkt und der Selbstwert durch
Werteverwirklichung herausgebildet. Aus in-
nerer Freiheit wird aus Anlass von negativ Ver-
gangenem im „Hier und Jetzt“ eine Fülle von
künftigen neuen Möglichkeiten mehr und
mehr verwirklicht. Indem der Psychotherapeut
der Klientin neuen Raum für einen Neuanfang
zu geben vermag und Zeit lässt in einer dialo-
gischen Begegnung, beginnt er die Einmalig-
keit der Situation und Einzigartigkeit der Per-
son der Klientin zu verstehen, besser als sie
sich selbst zu verstehen vermag. Daraus
wächst das Vertrauen, dass neue Werte (Sport,
Gesundheit, Kurse, Reisen, etc.) erlebbar wer-
den, die in der Folge selbstgestaltend in ein
eigenes Lebenskonzept eingehen werden.

FFFFFallbeispiel 2allbeispiel 2allbeispiel 2allbeispiel 2allbeispiel 2

Es handelt sich um einen 22jährigen Klien-
ten. Das Protokoll wird wörtlich wiedergegeben:

FFFFFrühere Krrühere Krrühere Krrühere Krrühere Krankheiten:ankheiten:ankheiten:ankheiten:ankheiten: Trug Korsett mit 12 J.
(M. Scheuermann), immer Rückenschmerzen,
mit 15-16 J. kurzzeitige Besserung, dann wie-
der schubhafte Verschlechterung,  1999
Hammerzehen-OP links; Mit 2 J. durch her-
abhängende Schlinge am Sofa beinahe erhängt
(Eltern fanden ihn schon cyanotisch).

Medikamente derzeit: Medikamente derzeit: Medikamente derzeit: Medikamente derzeit: Medikamente derzeit:  Codidol, Tranxilium

Drogenanamnese:Drogenanamnese:Drogenanamnese:Drogenanamnese:Drogenanamnese:
Mit 14 J. Nikotin und Alkohol
15 J. tägliches „Kiffen“
16 J. Benzodiazepin-Abusus (Praxiten,
Rohypnol, Valium)
19/20 J.  öffentliches Arbeitsprojekt, Canna-
bis wurde toleriert, nahm auch heftig Ekstasy,
da es dort keine Harnkontrollen gegeben
habe. Habe auch Opium konsumiert, was ihm
eilweise gegen seine Schmerzen geholfen
habe.
¾ Jahr im Methadonprogramm, war dann im
Krankenhaus auf Entzug, habe sich dann wie-
der Substitoltabletten, Compensan (sind

P. AMANN, Die  Selbstbestimmungsfähigkeit des Suchtkranken
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Morphintabletten), Benzos  etc. am Schwarz-
markt besorgt.
Mit den Drogen funktioniere es bei ihm nach
dem Belohnungsmechanismus.

ScScScScSchulanamnese und Berufsanamnese:hulanamnese und Berufsanamnese:hulanamnese und Berufsanamnese:hulanamnese und Berufsanamnese:hulanamnese und Berufsanamnese:
4 J. VS; 5 J. Realgymnasium, 4. Klasse
wiederholt, 2x negativ beendet.
Der K. formuliert es in der Rückschau als Trotz-
haltung gegen die Eltern, die damals unbe-
dingt wollten, dass er das Gymnasium erfolg-
reich abschließt.
Er hat dann selbst eine Lehre als Einzelhan-
delskaufmann begonnen, die er mit Aus-
zeichnung abgeschlossen habe, obwohl er
auch in der Berufsschule wenig Motivation
gezeigt habe. Er sei viel in den Krankenstand
gegangen (ca. 3 Monate pro Jahr, wegen sei-
ner Rückenerkrankung). Er habe dann in der
Folge auch Komplexe gehabt wegen seiner
eingeschränkten Körperhaltung. Wollte nicht
mehr ins Schwimmbad oder in die Sauna
gehen.

PsycPsycPsycPsycPsychischischischischische und Sozialanamnese:he und Sozialanamnese:he und Sozialanamnese:he und Sozialanamnese:he und Sozialanamnese:
In den ersten Lebensmonaten habe er nur ge-
schrieen (sog. Schreikind). In Kindergarten und
Schule sei er dann hyperaktiv gewesen. Zwi-
schen 10. – 12. LJ extrem ruhiges, introver-
tiertes Kind.
Er erkenne kognitiv viele Dinge, die falsch
laufen in seinem Leben – es gelinge ihm aber
nicht, diese umzusetzen. Wenn ihn etwas stö-
re, schlucke er das immer und spreche nicht
davon. Er könne sich nichts einteilen, weder
einen Monatslohn noch die Medikamenten-
ration. Daher sei er froh, wenn das jemand
für ihn übernehme.
Er fühle sich traurig, energielos, antriebs-
gemindert, hat Fantasien, dieser Qual auf Er-
den durch den Tod entrinnen zu können (Über-
dosis), meint aber dann gleichzeitig, dass er
wahrscheinlich nicht den Mut hätte, es wirk-
lich zu tun.
Er ist das einzige Kind aus der Ehe seiner Eltern;
der Vater hat noch einen Sohn aus erster Ehe.

Die Mutter, geb. 1943, hat einen Halbtagsjob
in der Warenübernahme einer Firma; der Va-
ter, geb. 1942, ist Gendarm und arbeitet im
Bereich der EDV. Die Ehe der Eltern beschreibt
er eher als Wohn- und Wirtschaftgemeinschaft,
wobei die Mutter eher der dominantere Teil
sei, der Vater eher der stillere, welcher auch
viel schlucke, so wie er.  Zweimal wöchent-
lich gehe der Vater kegeln und trinke Alkohol
zur Problembewältigung. Die Mutter wird als
offen geschildert, mit der man gut kommuni-
zieren könne, sie habe eine Brustkrebs-OP li
hinter sich. Der Kontakt zu den Verwandten
sei teilweise wegen seiner Drogensucht von
diesen abgebrochen worden. Mama sei eine
gute Hausfrau und habe ihn zu sehr verwöhnt,
sodass er dadurch wohl unselbstständig ge-
worden sei. Er sei von ihr überbehütet wor-
den, so dass der Ausdruck „Mamabübl“ nicht
übertrieben sei.
Obwohl er sich sehnlichst ein Geschwisterchen
gewünscht habe, habe er zu seinem neun Jah-
re älteren Halbbruder nie Kontakt gehabt – er
könne aber nicht sagen warum.
Zur Mutter habe er uneingeschränktes Vertrau-
en, würde alles mit ihr besprechen, obwohl
sie sich in letzter Zeit mehr abgrenze, auf
Anraten von Ärzten und Therapeuten. So wür-
de sie es z.B. nicht mehr zulassen, dass er im
Elternhaus wohnen könnte.
Vater sei teilweise auch egoistisch, mache was
ihm Spaß macht und meine, dass sein Pro-
blem oder überhaupt das Familienproblem so
einfach zu lösen wäre, wenn nämlich Martin
aufhören würde, Drogen zu nehmen oder sei-
ne Psyche ändern würde.

PPPPPartnerscartnerscartnerscartnerscartnerschaften:haften:haften:haften:haften:
Hielten meist nur ein paar Monate; ein 17 jäh-
riges  Mädchen, in welches er sich zuletzt ver-
liebt hatte, stürzte unter Drogen von der
Jenbacher Burg in den Tod.

ZukunftsperspektiZukunftsperspektiZukunftsperspektiZukunftsperspektiZukunftsperspektivvvvve:e:e:e:e:
Könnte sich einen Halbtagsjob vorstellen
(Computerbranche), aber nur unter Substitutions-
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behandlung („so wie ein Diabetiker unter Insu-
lin arbeiten geht“).Möchte mit seinem Leben
zufrieden sein.

Wie kann bei einer solchen Problemlage
ein Ausstieg aus der Sucht vorbereitet werden?
Ist angesichts einer vielschichtigen und sich
überlagernden Problematik ein selbstbestim-
mendes Leben jemals denkbar?

In einem Vorbereitungsschritt ging/geht es
in einer ersten Phase (der K. ist seit ca. 3 ½
Monaten in der Einrichtung) primär um eine
Stabilisierung und Orientierung auf der Ebe-
ne seiner Leiblichkeit. Diese erste Phase ist in
der Regel auf ca. 6 Monate konzipiert.

Seine zahlreichen gesundheitlichen Ängste
auf Grund von bereits amputierten Zehen und
Fingern, die wie bei vier Onkeln mütterlicher-
seits sich abnorm zu entwickeln beginnen,
sowie andere Gebrechen provozieren Exi-
stenzängste, die ihrerseits Impulse „sich mit
Drogen zuzumachen“ hervorrufen.

In dieser ersten Therapiephase werden alle
medizinischen Möglichkeiten ausgeschöpft, um
(zum ersten Mal in seinem Leben) eine opti-
male ganzheitlich   (fach-) ärztliche Versorgung
zu erreichen, die ihm bisher – so seine Aussa-
ge – nicht zuteil wurden. Deshalb holte er sich
selbst bisher von ca. 5 verschiedenen Ärzten
jene vor allem schmerzstillenden Medikamen-
te, vor allem Morphium und Valium, um eine
optimale Versorgung selbst sicherzustellen.

Kraft seiner hochentwickelten erlernten
Freundlichkeit und Redefähigkeit konnte er –
ohne gegenseitiges Wissen der Ärzte unterein-
ander – einen hohen Grad von Versorgung mit
Medikamenten für kurze Zeit erreichen – bis
dieser Zustand lebensbedrohlich wurde. Zuletzt
schluckte K. ganze Packungen von schmerz-
stillenden Medikamenten auf einmal, ein-
schließlich morphinhaltiger Tabletten.

Der Der Der Der Der TTTTTherherherherherapieansatzapieansatzapieansatzapieansatzapieansatz

1.) Die Medikation muss in eineeineeineeineeine ärztliche
Hand. Derzeit substituiert und verschreibt ein

Facharzt die Medikamente und eine Fachärz-
tin macht mit ihm ärztlich-psychotherapeuti-
sche  Gespräche.

2.) Die Verabreichung wird vorerst genaue-
stens kontrolliert und in verbindlichen Verein-
barungen reduziert.

3.) Eine sinnsinnsinnsinnsinnvvvvvolle olle olle olle olle TTTTTagesstrukturagesstrukturagesstrukturagesstrukturagesstruktur wird ver-
bindlich angeboten (ist eine Aufnahmebedin-
gung) und durch konkrete Werte im Alltag um-
gesetzt. Dadurch kann die übertriebene eige-
ne Wehleidigkeit in Schritten abgebaut werden.

4.) In psychotherapeutischen Einzelgesprä-
chen wird einerseits für die Aufarbeitung von
Verdrängtem personaler Lebensraum geschaf-
fen, indem die oft verletzte Würde seiner Per-
son sich zurückbildet und sein Selbstwert sich
wieder herauszubilden vermag, andererseits
wird das Erspüren von neuen tragfähigen
Werten und Sinnstrukturen intendiert.

5.) Die sich sammelnde innere Kraft seiner
Persönlichkeit, lässt die Defizite seiner Entwick-
lung und auch die Abhängigkeit von Drogen
und Medikamenten in den Hintergrund treten.

Nach dieser psychotherapeutischen Phase,
die von ausdauernder Empathie getragen sein
muss, soll dann später die konfrontative Pha-
se der psychotherapeutischen Auseinanderset-
zung mit seinen falschen Verhaltensmustern
und Einstellungen einen zukunftsorientierten
Neuanfang vorbereiten.

4. 4. 4. 4. 4. AAAAAusstieg aus der Sucusstieg aus der Sucusstieg aus der Sucusstieg aus der Sucusstieg aus der Sucht – dht – dht – dht – dht – der Bei-er Bei-er Bei-er Bei-er Bei-
trtrtrtrtrag der Logotherag der Logotherag der Logotherag der Logotherag der Logotherapie und Existenz-apie und Existenz-apie und Existenz-apie und Existenz-apie und Existenz-
analyseanalyseanalyseanalyseanalyse

Der Ausstieg aus der Abhängigkeit beginnt
mit der Einsicht: „Ich bin süchtig, so kann ich
nicht weitermachen, der Preis ist zu hoch.“

Der Wunsch aufzuhören ist in der Regel
begleitet von der Suche nach Hilfen beim Ent-
wickeln von Alternativen, beim Lernen und
Ausprobieren neuer Verhaltensweisen und Ein-
stellungen.

Eine Suchtberatungsstelle und in der Folge
eine stationäre Therapieeinrichtung kann fach-

P. AMANN, Die  Selbstbestimmungsfähigkeit des Suchtkranken
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liche Unterstützung anbieten. Die institutio-
nellen Hilfsangebote sind heute breit gefä-
chert. Von nieder- bis hochschwelligen Bera-
tungsstellen, von Kurzzeittherapiestationen bis
Langzeittherapiestationen kann sich der Hil-
fesuchende beraten lassen.

Im Vorfeld sind es oft Laien, Freunde, El-
tern, Bekannte, die helfen wollen. Dabei be-
steht die Gefahr der Co-Abhängigkeit4 , beson-
ders bei Alkoholsucht und sozio-kulturell ähn-
lich orientierten (Jugend-)Gruppen. Eine Co-
Abhängigkeit ist gekennzeichnet durch star-
ke Fremdbestimmtheit (der Bezugspunkt für
Fühlen, Denken und Erleben liegt außerhalb
des Selbst), durch Beziehungssucht, mangeln-
de Abgrenzungsfähigkeit, übertriebene Fürsor-
ge, extremes Kontrollbedürfnis u.a.m.

In der Regel sind es Frauen, die ihren süch-
tigen Männern/Partnern helfen wollen. Män-
ner trennen sich in der Regel von ihrer süchti-
gen Partnerin (hohe Scheidungsrate).

Ein spezifischer Beitrag beim Ausstieg aus
der Sucht, den die Logotherapie und Existenz-
analyse in das Gesamtgefüge bereits bestehen-
der Hilfe einbringen kann, ist in seiner Grund-
intention getragen von

1. der der der der der Würde der sücWürde der sücWürde der sücWürde der sücWürde der süchtigen Phtigen Phtigen Phtigen Phtigen Personersonersonersonerson ge-
genüber. Dies ist nicht selbstverständlich, denn
gerade Drogenabhängige erleben oft Ableh-
nung und Missachtung ihrer Person gegenüber;

2. der Stärkung des gesunden Selbstwerder Stärkung des gesunden Selbstwerder Stärkung des gesunden Selbstwerder Stärkung des gesunden Selbstwerder Stärkung des gesunden Selbstwer-----
testestestestes. Dieser ist in der Regel entweder zu hoch
(Selbstüberschätzung) oder zu gering (Abwer-
tungstendenz des Selbstwertes);

3. der der der der der WWWWWerteverteverteverteverteverwirklicerwirklicerwirklicerwirklicerwirklichung im hung im hung im hung im hung im AlltagAlltagAlltagAlltagAlltag (im
Hier und Jetzt) und dadurch Aufbau neuer Sinn-
strukturen. Selbsterfahrung, Selbsterkenntnis und
Selbstbestimmung sind notwendige und unter-
scheidbare Schritte bei der Suchtkrankenhilfe.

„Selbsterfahrung auf eine andere Weise“5  ist
eine Erfahrung der eigenen Personalität, ist eine
Seinsweise, die das Selbst mit der Fülle seiner
Möglichkeiten verbindet. Eine solche Selbster-
fahrung lenkt die Aufmerksamkeit nicht primär
auf das Negativ-Vergangene, was ja kaum
Hoffnung machende Zukunftsperspektiven er-

möglicht, sondern die Erfahrung einer im Vor-
hinein nicht begrenzten Fülle von verbliebe-
nen Lebensmöglichkeiten macht Mut zu einem
zweiten, „notwendenden-Schritt“ in der Dro-
gentherapie: der Selbsterkenntnis.

Drogen- und Suchtkranke weichen norma-
lerweise einer vertieften Selbsterkenntnis aus,
wenn diese primär aufs Negative, auf das, was
falsch gelaufen ist, gerichtet ist.

Nach der Erfahrung des Selbst auf die ver-
bliebenen Möglichkeiten des Ich, hat es den
Mut, „in den Spiegel zu schauen“, in dem auch
die Fratze der Sucht erscheint. Im freien Stel-
lungnehmen vermag das gesund gebliebene Ich
sich differenziert zu erkennen als eine Persön-
lichkeit, die so geworden ist, aber eben auch
noch anders werden kann. Freiheit und Eigen-
verantwortung werden zur Möglichkeit der
Selbstbestimmung – trotz der Suchtabhängigkeit.

Diese Möglichkeit zur Selbstbestimmung
und die therapeutische Unterstützung dazu
gründet in der Annahme, dass das Selbst kein
faktisches Ich, sondern ein fakultatifakultatifakultatifakultatifakultativvvvves Ices Ices Ices Ices Ichhhhh
ist. FRANKL: „Es repräsentiert den Inbegriff der
Möglichkeit des Ich“.

Diese Möglichkeiten sind solche der Sinn-
erfüllung und Wertverwirklichung, und als
solche sind sie Möglichkeiten, die nicht zu-
letzt in der Konfrontation des Menschen mit
schicksalhaften Notwendigkeiten aufscheinen.

Was einen Menschen um diese Möglich-
keiten betrügt, beraubt ihn des Selbst als des
Spielraums, in dem das Ich atmet.6

In der Praxis des therapeutischen Alltags
geht es nicht darum, mit allen medizinischen
Mitteln beim Entzug Schmerzen zu bekämp-
fen, sondern eine erträgliche konkrete, gesun-
de Spannung zwischen dem Selbst des Ich und
der Fülle seiner verbliebenen Möglichkeiten
aufzubauen und aufrecht zu erhalten.

Hierin liegt der spezielle Weg der Logothe-
rapie bei der Suchtbehandlung, indem sinnstif-
tende Motive konkret angeboten und Argumen-
te dialogisch-prozesshaft eingesetzt werden, die
den suchtabhängigen Patienten nach und nach
befähigen von seiner Freiheit einen rechten
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Gebrauch zu machen und somit dem fremd-
bestimmenden Zwang entkommen zu können.

In der konkreten alltäglichen Praxis ist es
allerdings hilfreich in einem ersten Schritt
methodisch zu unterscheiden, welche Schrit-
te vorbereitend vor einem sinnzentrierten psy-
chotherapeutischen Gespräch bei auch me-
dizinisch zu behandelnden Symptomen ge-
setzt werden müssen.

Im Besonderen sind es auch klinisch zu
behandelnde Neurosen und psychotische Stö-
rungen, die einer medizinischen Vorabklärung
und Behandlung bedürfen. Eine vorüberge-
hende – in Einzelfällen auch dauernde – me-
dikamentöse unterstützende Behandlung ist
im besonderen bei depressiven Krankheitsbil-
dern nötig, aber auch bei Drogenkranken, die
noch einen geringen Selbstwert und an einem
beschädigten Grundwert leiden. Der Einsatz
einer Substitution (wie z.B. Methadon oder
einem Morphinpräparat, wie z.B. Compensan,
Substitol, neuerdings auch Subutex) kann eine
Voraussetzung schaffen für einen erfolgreichen
sinnzentrierten psychotherapeutischen Pro-
zess. Dazu kommt bei manchen drogenkran-
ken Patienten, die schon andere Therapiever-
suche gemacht haben, dass sie Psychothera-
piegespräche vorerst ablehnen, nachdem sie
gegenüber allzu analytischen Therapiegesprä-
chen eine Skepsis und manchmal auch Ge-
sprächsblockaden entwickelt haben.

Manche drogenkranken Patienten sind nicht
nur erziehungsgeschädigt, sondern auch the-
rapiegeschädigt durch frühere Therapieversu-
che. Da Drogenberatung nicht gesetzlich ge-
schützt ist, kommen qualitativ sehr unter-
schiedliche Konzepte zum Einsatz. In meine
Einrichtung kommen vor allem  gesprächsre-
sistente Patienten, die jede Form einer direkt
vorgehenden Therapie (vorerst) ablehnen. Des-
halb unterscheide ich, ausgehend von der An-
sprechbarkeit  der Patienten  solche, die – trotz
ihrer „Sinnbarrieren“  – durch indirekte Argu-
mente (Motive) ansprechbar sind und solche
die direkten Argumenten zugänglich sind.

Zur ersten Gruppe gehören – neben erzie-

P. AMANN, Die  Selbstbestimmungsfähigkeit des Suchtkranken

hungs- und milieugeschädigten und psycho-
sozialen Störungsbildern – nach einer fach-
ärztlichen Differentialdiagnose und Zuwei-
sung – Patienten, die unter starken Ängsten,
Zwängen und an Depressionen leiden.

Dazu eine kurze Fallschilderung: Ein 27
Jahre alter Patient erleidet vor ca. 8 Jahren ei-
nen Horrortrip, auf einer Brücke seiner Klein-
stadt stehend, nachdem er mit dem Freund
LSD, vermutlich mit Strichnin gestreckt, kon-
sumiert hatte. Seither versuchte er mit Hilfe
aller anderen verfügbaren Drogen (Heroin,
Kokain, Extasy), in mehreren stationären und
psychiatrischen Kliniken und bei Psychiatern
durch verschiedenste Medikationen seine seit-
her höllischen Ängste und Zwänge, die oft ge-
paart sind mit starken plötzlich auftretenden
Depressionen, los zu werden.

Der junge Mann war früher Sportler, hat
Matura und den Führerschein und ist sehr in-
telligent. Obwohl er sich selbst als nicht gläu-
big bezeichnet, redet er gelegentlich vom Teu-
fel, der gelegentlich in ihn eindringe. Er möch-
te nun zu allem greifen, sogar zur Bibel um aus
diesem real erlebten Teufelskreis auszubrechen.

Es wäre ein logotherapeutischer Kunstfeh-
ler, mit logischen Argumenten diese sehr
schweren angst- und zwangshaften Zustände
behandeln zu wollen.

Was kann aber getan werden mit Hilfe der
Logotherapie, nachdem der Patient in allen
bisherigen Therapien gescheitert ist?
Es muss aus einer ganzheitlichen Sicht

1. die Medikation durch eine gute fachärzt-
liche Behandlung immer wieder überprüft und
neu eingestellt werden, um eine qualitativ gute
medizinische Behandlung sicherzustellen. Der
Patient hat einen sehr guten Fachpsychiater
gefunden, der auch als Psychotherapeut viel
Verständnis aufbringt für die schon lange an-
dauernde Krankheitsgeschichte. Dieses Argu-
ment bezieht sich  auf die  Notwendigkeit,
die eigenen körperlichen medizinisch-klini-
schen Gegebenheiten zu akzeptieren und mit
diesen umgehen zu lernen.

2. Dem interessierten Patienten wird aus ei-
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ner ganzheitlichen Sicht seine Problemlage in
den Kernpunkten erklärt, damit er sich selbst in
seiner Leidensproblematik besser objektiv ver-
stehen und annehmen kann (Selbstannahme).

Dieses Argument bezieht sich auf die selbst
bestimmte Objektivierung und somit auf die
Relativierung seiner Leidenszustände.

Dem für objektive Informationen empfäng-
lichen Patienten wird die Wirkungsweise der
psychosomatischen Kreislaufprozesse nach
langjähriger schwerer Drogenabhängigkeit
erklärt, eingebettet in das anthropologische
Gesamtkonzept des Körper-Seele-Geist  Pro-
blems. Dieses ist aus der Sicht der Logothera-
pie nicht als Mechanismus zu verstehen, son-
dern der leidenden Person werden aktive Ge-
staltungskräfte kraft der Geistigkeit seiner Per-
son zugesprochen.

3. Im sokratischen Dialog wird die Leidens-
fähigkeit des Patienten gestärkt, indem logo-
therapeutisch das „Wofür“ und „Wozu“ des
Lebens erarbeitet wird. Das Argument, das hier
eingesetzt wird, zielt vorerst auf den Satz von
NIETZSCHE: „Wer ein Warum zum Leben hat,
erträgt fast jedes Wie“.

Dies ist nach FRANKL ein Leitmotiv der Lo-
gotherapie, das der Patient zögernd, aber doch
als Motiv für sich akzeptieren kann.

4. Bei einem längeren Urlaub im Ausland
beginnt der Patient seine ihn zwingende Pro-
blematik zu relativieren. Zu Hilfe kommt ihm
das südliche Klima: er schläft zum ersten Mal
nach Jahren wieder einige Tage ohne Alp-
träume.

Dieser Urlaub stärkt das logotherapeutische
Argument persönlicher Selbstdistanzierung
durch das Mittel der räumlichen und zeitli-
chen Distanzierung von seinem ansonsten in
sich geschlossenen und zwanghaften Lebens-
stil und somit monotonen Lebens. Seine per-
sonale Selbstdistanzierung von seiner eigenen
sinnentleerten Problemlage wird gestärkt. Sei-
ne latente Suizidalität geht zurück und eine
konkrete Steigerung seines Lebensmutes und
Selbstwertes nimmt spürbar zu.

Das hier dem Patienten bewusst geworde-

ne sinnorientierte Argument bezieht sich auf
die eigene personale Freiheit der Stellungnah-
me zur erlebten eigenen aussichtslosen Lei-
densstruktur.

Schließlich wird nach einer weiteren Mo-
tivationsphase von wieder in Gang gekomme-
nen Beziehungen, in Form seines Besuches
bei einem Freund in der Großstadt, dann bei
den Eltern zuhause und dann wiederum in der
Therapeutischen Gemeinschaft eine

5. Konfrontationsphase eingelegt, indem
dem Patienten in mehreren Kurzgesprächen
direkt die verbliebenen Möglichkeiten „vor-
gehalten“ werden. Der Patient muss nun dazu
von seinem (inneren) „Selbst“, seiner Person
Stellung beziehen und von seiner Freiheit im
Stellungnehmen positiven Gebrauch machen.

Früher intakt erlebte Beziehungen (Familie,
Freunde, Landschaften, etc.) lösen im Patien-
ten zukunftsorientierte Hoffnungen aus, wie-
der ganz gesund zu werden und die Erfahrung
der eigenen personalen Freiheit stärkt und si-
chert die Hoffnung machenden Gefühle, die
durch die (Wieder-) Aufnahme früher intakter
Beziehungen (wieder) erlebt wurden, für die
gestaltende Person rückwirkend ab. Der Pati-
ent beginnt sich als „Täter seiner Taten“, als
Subjekt zu erspüren und nicht als willenloses
Objekt seines eigenen psychischen Chaos.

Der positive Gebrauch personaler Freiheit
bezieht sich nicht nur auf die möglichen bes-
seren objektiven Resultate, sondern vor allem
auf das subjektive Erleben der eigenen Perso-
nalität. Die Selbsterfahrung personaler Freiheit
ermöglicht die Grundlegung eines gesicherten
Neuanfangs einer Neuorientierung auf Zukunft.

Der positive Gebrauch seiner Freiheit führt
den Patienten im nächsten Schritt ohne direk-
te Anleitung dazu (probehalber) alle Medika-
mente (außer die Substitution) vorerst ganz
abzusetzen.

Dies befreit und ermutigt den Patienten dazu,
sich selbstständig eine Arbeit und Wohnung zu
suchen. Zur Sicherung benötigt er noch einige
Zeit die direkte  Gesprächsunterstützung und
andere Hilfe bei der Umsetzung seiner selbst-
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gesetzten Ziele und Schritte. Dieses ist mög-
lich geworden, nachdem eine vertrauensvolle
und somit tragfähige personale dialogische
Gesprächsstruktur grundgelegt ist.

In einer ersten Zusammenfassung kann die
als indirekte logotherapeutische Vorgehens-
weise auch als eine wertorientierte Motivati-
onsphase bezeichnet werden, in der – trotz
des Krankheitsbildes – die gesundgebliebenen
Teile der Persönlichkeit angesprochen und
aktiviert werden. Ausgangspunkt bleibt natür-
lich das fachärztlich begleitete und behandelte
Krankheitsbild. Im Blickpunkt ist jedoch – mit
Hilfe der verbliebenen und neu möglich ge-
wordenen intakten Lebensperspektiven – der
gesund gebliebene Aspekt der Persönlichkeit.
Dies ist die geistige Person.

Diese ist es – auch im Geschehen der täg-
lich erlebten Krankheit mit allen ihren Leiden
und hoffnungslosen Zuständen – die „trotz
allem“ (kraft der „Trotzmacht des Geistes“,
FRANKL) eine Perspektive in Richtung persona-
ler Selbstbestimmung trotz fremdbestimm-
mender Krankheit ermöglicht.

Die Anerkennung der geistigen Person er-
möglicht späterhin einen direkten und sinn-
zentrierten Zugang zur Problembewältigung.

In der bisher am Beispiel dargelegten Vor-
phase werden vorerst erlebnisorientiert objek-
tiv wahrnehmbare Sinnstrukturen ins Blickfeld
gerückt, d.h. Möglichkeiten phänomenolo-
gisch aufgezeigt. Das phänomenologische Auf-
zeigen orientiert sich an den konkreten Mög-
lichkeiten des leidenden Menschen seinem
Gesichtskreis des eigenen Wahr-Nehmens, vor
allem der verbliebenen Möglichkeiten. Somit
wird der leidende Mensch, sein „Angelegt-
Sein“  auf die Wahrnehmbarkeit der eigenen
Person – aus Anlass seiner Leidenszustände –
voraussetzend, wiederhergestellt, um selbst
Bewertungen fürs eigene Leben zu erlernen.

Werten lernen ermöglicht späterhin selbst-
bestimmend entscheiden zu lernen,  zwischen
den verschiedenen wertvollen Möglichkeiten.
Richtige und stimmige Entscheidungen kann
nur eine Person treffen, die sich des eigenen

Grundwertes (Würde) bewusst wird und ob-
jektive Werte im Blick hat. Aus diesem Span-
nungsfeld von dem was „Ich einerseits bin“
als Mensch und eigentlich immer schon war
in seiner Möglichkeit, und andrerseits durch
die objektiv verbliebenen Möglichkeiten noch
zu werden vermag, entwickelt sich von selbst
von dem Grundmuster dieses Beziehungsge-
füges her eine gesundheitsfördernde Spannung
zwischen dem gesundheitlichen (Ist-) Zustand
und dem was der leidende Mensch sein kann
(Freiheit) und sein soll (Verantwortung).

Die konstruktive und konkrete Umsetzung
dieser not-(ab)wendenden Spannung ermöglicht
das eigene persönliche Gewissen, dem Viktor
E. FRANKL als Sinn-„Organ“ eine zentrale Stel-
lung für eine neu medizinische Ethik zuspricht.

Das personale Gewissen ist jene (innere)
Instanz, die die Person erst frei und unabhän-
gig macht und einen direkten Dialog auf al-
len menschlichen – somit auch allen fachli-
chen Ebenen des Helfens – erst ermöglicht.

Das personale Gewissen unterscheidet sich
diametral vom Gewissen der Psychoanalyse
FREUDS, der das Gewissen mit dem „Überich“
identifiziert, aber auch von den soziokultu-
rellen Denkmustern. In dieser Sichtweise ver-
fängt sich das personale Ich in den Netzwer-
ken aktiver Fremdbestimmung.

Das Gewissen ist im Gegensatz dazu jene
personale (Gegen-)Instanz, die den Einflüste-
rungen des Lustprinzips und (Drogen-) Kon-
sums aus der Freiheit der eigenen Personali-
tät, des inneren Selbst, wahrnehmungsorien-
tiert und wertend entgegenzutreten vermag.
Es ist auch die entscheidende Umsetzungsin-
stanz, die realitätsbezogen zu handeln ver-
mag. „Ich handle“ aus meinem eigenen Ge-
wissen, also „bin ich“ ganz Mensch.

Für Suchtkranke ist dieser Weg (vorerst)
nicht direkt selbstbestimmend alleine zu ge-
hen. Er braucht Hilfen von außen, die seine
Selbstbestimmung wieder ermöglichen und
dann aber wieder los-lassen können, um die
Würde selbstbestimmenden Handelns nicht
wieder einzuschränken.

P. AMANN, Die  Selbstbestimmungsfähigkeit des Suchtkranken



Band 9 • Heft 3190

 I I I I IMAMAMAMAMAGOGOGOGOGO H H H H HOMINISOMINISOMINISOMINISOMINISSchwerpunkt · Arzt & Patient in der Neuropsychiatrie

Als konkrete Therapieelemente werden in
der Therapieeinrichtung neben der (fach-) ärzt-
lichen Behandlung eingesetzt:
- - - - - Arbeit als Therapie; im besonderen Landwirt-

schaft/Gartenbau;  Ausbauen und Renovie-
ren; Hausmeisterei, Kochen, ...

----- Kreativität als Therapie: Malkurse, Keramik,
Fotokurse,Theateraufführungen, Musik-
gruppe, ...

----- Sport als Therapie, insgesamt übers Jahr ver-
teilt bis zu 15 Sportarten

- - - - - Soziales Lernen in den verschiedenen Grup-
pen (Wohnen, Arbeiten, Freizeitgruppen,
Gesprächsgruppen)

----- Spezielle psychotherapeutische Gesprächs-
gruppen auch aus konkreten Anlässen

----- Daneben werden Berufsorientierung, Weiter-
bildung, Persönlichkeitsbildung, familiäres
Lernen in der Therapieeinrichtung unterstützt.
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