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Editorial

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!

Sucht (Abhängigkeit) ist ein Thema, das für die Gestaltung der Existenz immer Be-
deutung hat. Leben hat das Potential des Verfallen-Könnens in ein uneigentliches Le-
ben. Jedes Leben kennt die Verlockung und ihre Kraft kann so groß sein, dass sie uns 
nicht mehr los lässt. Leben ist energisch – es will umfassend gelebt werden. Sonst holt 
es uns durch die Hintertüre wieder ein.

Das Thema Sucht wurde in der Existenzanalyse schon wiederholt aufgegriffen, so in 
einem Sammelband „Süchtig sein“ von 1997 und dem Themenheft der Zeitschrift „Ab-
hängigkeit und Bulimie“ von 2012. Es ist auch immer wieder aufzugreifen und in den 
verschiedenen Aspekten zu beleuchten. Nun können wir die schon bestehenden Grund-
lagen noch erweitern mit dem Bericht zum diesjährigen Kongress zu „Sucht. Wege aus 
dem Verfallen-Sein“. 

Der Kongress in diesem Mai in Salzburg war berührend durch die Herangehenswei-
se an das Thema. Der Sucht haftet das Aussichtslose und das Verfallen-Sein an, wie es 
im Titel schon geheissen hat. Schnell könnte man den Süchtigen als Willensschwachen 
abwerten und ihn als einen Menschen sehen, der sein Leben nicht zu führen weiß. A. 
Längle arbeitet dagegen heraus, wie stark der Wille in der Sucht ist und wie er in der 
Therapie zum Einsatz kommen kann, damit nicht noch mehr Schaden entsteht und seine 
Kraft zur Entwicklung eines inneren Abwehrsystems genutzt werden kann. 

Doch bleibt die Frage, wie man in diese Führungslosigkeit im eigenen Leben ge-
rät? Wo liegen besonders heute die Gefahrenquellen für diesen Sog? Wohl jeder kennt 
zumindest im Ansatz die Kraftwirkung der Sucht. Genau diese Erfahrung im täglichen 
Leben greift E. Bauer in seinem Beitrag über die fundamentalontologische Veranke-
rung der Sucht im Wesen des Menschen auf und verweist auf das Verfallensein, die 
tiefe Langeweile (Heidegger) und die Verzweiflung am Selbst (Kierkegaard). Erschei-
nungsweisen dieser Tiefenstruktur treten u.a. in der Arbeitssucht (Bozuk), der Esssucht 
(Camachova, Drexler), der Internet-Spielsucht (Vogelgesang, Schiesser, Gutschi), der 
Sexualität (Adamek) und dem romantischen Beziehungsideal (Pointner) in Erschei-
nung, aber natürlich auch in den häufigsten Formen von Alkohol- und Drogenmiss-
brauch (Voigt, Kohler und Rauch, Zirks). Die spezifischen Therapiezugänge zeichnen 
nach, wie der betroffene Mensch wieder an seine Freiheit und Gestaltungsmöglichkeit 
herangeführt wird. Ein besonderes Zuckerl im Ausbau der eigenen Wertfühligkeit ist 
das Orpheus-Programm von M. Musalek, dessen Hintergründe und Wirkung der Autor 
selbst darstellt. Abgerundet von Symposia-Beiträgen zu speziellen Schwerpunkten, wie 
Forschung (S. Längle und Görtz), Existentielle Pädagogik (Breckner) und Achtsamkeit 
(Canazei). Erweitert wird dieser Kongressbericht durch Beiträge zum Suchtthema, die 
beim 1st Congress for Existential Therapy in London, ebenfalls im Mai 2015, von Kolle-
gen aus Canada (B. Muir) und Russland (E. Evstigneeva) vorgestellt wurden.

Wie immer wünschen wir Ihnen viel Interesse für diese vielfältigen und reichen 
Beiträge und einen guten Jahresausklang!

Silvia Längle
im Namen des Redaktionsteams
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Plenarvortrag

Psychische Gesundheit und freudvolles 
Leben

„Wieder gesund sein“ – welcher Kranke hat nicht diesen 
Wunsch. So einig man sich hinsichtlich der Behandlungs-
zielsetzung Gesundheit ist, so uneinig, und gar nicht selten 
auch verunsichert ist man, wenn es darum geht, dieses Ge-
sundsein begrifflich festzusetzen. Was heißt es „gesund“ zu 
sein? Wann hat man den Zustand des Gesundseins erreicht? 
Natürlich ist die Abwesenheit von Krankheitssymptomen 
ein hier nicht unwichtiger und daher auch oft angeführter 
Umstand – aber in der Regel fühlt man sich nicht allein 
schon deswegen gesund, weil gewisse Krankheitsmerkmale 
nicht mehr so stark ausgeprägt bzw. überhaupt verschwun-
den sind. Zum Gesundsein und im Besonderen zum psychi-
schen Gesundsein braucht es wesentlich mehr als nur die 
Abwesenheit von Krankheitszeichen. Es ist daher auch gut 
nachvollziehbar, dass die Definition der Weltgesundheitsor-
ganisation für Gesundsein nicht nur die Abwesenheit von 
Krankheit fordert, sondern darüber hinaus auch noch das Er-
reichen eines Zustandes völligen körperlichen, psychischen 
und sozialen Wohlbefindens bzw. Wohlseins (WHO 1949). 
Wann aber dürfen wir nun zurecht von einem solchen „psy-

chischen Wohlsein“, das wir als Wohlbefinden bezeichnen, 
sprechen? Ist es vielleicht schon dann erreicht, wenn wir 
wieder gut funktionieren, wenn also alle psychischen Funk-
tionen wieder intakt und für uns in vollem Maße verfügbar 
sind – oder braucht es hier nicht noch viel mehr? 

Es war zuvorderst C. Whitbeck (1981), der im Zusam-
menhang mit psychischer Gesundheit den Blick auf die Au-
tonomie des Einzelnen lenkte. Er definierte Gesundheit als 
die Fähigkeit, autonom und effektiv am Leben teilhaben und 
handeln zu können. Dann erst, wenn der Mensch zumindest 
über weite Strecken selbstbestimmt planen und agieren, er 
wieder über seine Freiheitsgrade verfügen kann, ist für Whit-
beck psychische Gesundheit erreicht. Psychisches Kranksein 
entäußert sich damit nicht nur im Vorhandensein bestimmter 
Phänomene, die wir als psychopathologisch bewerten, son-
dern vor allem auch in einem damit einhergehenden Frei-
heitsgradverlust (Musalek 2003). Psychisches Wohlsein ist 
demnach auch nicht mehr nur durch die Abwesenheit von 
psychopathologischen Phänomenen festgelegt, sondern kann 
nur dann als erreicht gelten, wenn das einzelne konkrete In-
dividuum (Kupke 2011) darüber hinaus auch wieder über ein 
zumindest gewisses Ausmaß an Selbstbestimmung verfügt.

BEHANDLUNGSZIEL SCHÖNES LEBEN –  
DAS ORPHEUS PROGRAMM

Michael Musalek

Dieses Ermöglichen eines autonomen und freudvollen, also 
schönen Lebens ist das Hauptziel eines Therapieprogramms, 
das vor einigen Jahren im Anton Proksch Institut primär für 
Suchtkranke entwickelt wurde und als „Orpheus-Programm“ 
bekannt wurde. Dieses Orpheus-Programm sieht sich voll und 
ganz den Maximen einer „human-basierten Medizin“ ver-
pflichtet. Es gilt dabei sichere Spielräume und öffnende At-
mosphären zu schaffen, in denen es den Patienten möglich 
wird, ihre eigenen ersten Schritte dorthin zu gehen, wo für sie 
Attraktives, für sie Schönes auf sie wartet und wo der Einzelne 
auch im Falle des Strauchelns und Stürzens keinen so weitrei-
chenden Schaden erleidet, dass es ihm nicht wieder leicht 
möglich wäre, weitere Schritte in Richtung freudvolles Leben 
zu unternehmen. Das Orpheus-Programm ist nicht als ein zu 
den herkömmlichen Behandlungsangeboten alternatives The-
rapieprogramm aufzufassen, sondern als ein zur Pharmako-
therapie, Psychotherapie und Soziotherapie von psychischen 
Erkrankungen komplementärer Therapieansatz. Die Behand-
lungsmodalitäten dieses in letzter Konsequenz zieloffenen 
Behandlungsprogramms basieren auf einem mehrdimensio-
nalen differentialdiagnostischen Prozess, wobei vor allem den 
optativen und ästhetischen Ressourcen besonderes Gewicht 
beigemessen wird. Nicht ein vom Therapeuten vorgegebenes 
Ziel gilt es zu erreichen, sondern ein Mögliches möglich zu ma-
chen; der Weg zu einem für den Einzelnen möglichen freud-
vollen Leben, das ist das Ziel; das Schöne ist dabei Hauptfokus 
der Therapie sowie auch selbst Therapeutikum. 

Schlüsselwörter: Sucht, Schönheit, Ästhetik, Freude,  
sinnliches Wahrnehmen

Treatment goal beautiful life – the Orpheus Programme

Enabling an independent and joyful, in other words beautiful 
life is main objective of a therapy programme which has been 
developed primarily for addicts a few years ago in the Anton 
Proksch Institute and has become known as the „Orpheus-
Programme“. This Orpheus Programme regards itself as whole-
heartedly committed to the maxims of a human based medi-
cine. What is important here is to create safe opportunities and 
an opening ambience to which patients become capable to 
take their own first steps, were what is attractive and of beauty 
to them is to be found and were the individual does not suf-
fer such far-reaching harm in case of stumbling and tumbling 
that it wouldn’t be easily possible again to take further steps 
towards a joyful life. The Orpheus Programme doesn’t regard 
itself as an alternative to conventional treatment services, but 
as a complementary therapeutic approach to pharmaco-
therapy, psychotherapy and sociotherapy of psychological 
illnesses. The modalities of this treatment program with a lastly 
open objective are based on a multidimensional and diffe-
rential diagnostic process, whereas particular importance is 
attached to optative and aesthetic resources. Goal is not a 
predetermined objective given by the therapist, but to enable 
a potentiality, the path to a joyful life within reach of the indi-
vidual. Thereby beauty is main focus of therapy as well as self 
therapeutic agent.

Keywords: addiction, beauty, aesthetics, joy, sensual  
perception
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Plenarvortrag

Aber auch das Wiedererlangen von Selbstbestimmung, 
obwohl doch wesentliche Voraussetzung für psychische Ge-
sundheit, macht alleine noch kein nachhaltiges psychisches 
Wohlsein. Es braucht dazu ganz wesentlich auch das, was 
wir Lebensfreude nennen. Neben anderen war es vor allem 
L. Nordenfeldt (1995), der psychische Gesundheit auch 
nicht mehr ausschließlich über die prinzipiellen Fähigkei-
ten des Menschen definierte, irgendwelche von ihm selbst 
festgesetzte Ziele zu verfolgen und zu erreichen, sondern 
darüber hinaus reichend noch darauf verwies, dass es hier-
bei vor allem auch um das Erreichen von für den Menschen 
„vitalen Zielen“ („vital goals“) gehe, wobei für ihn solche 
vitale Zielsetzungen „a state of affairs that is necessary for 
the realization of … (a) person’s state of minimal long-term 
happiness“ sind, also Zustandsgrößen, die notwendig sind, 
um dem Einzelnen die Möglichkeit für ein zumindest mini-
males Glücklich-sein zu gewährleisten. Glücklich-sein wird 
von Nordenfeldt hier nicht nur als besondere emotionale Ge-
gebenheit, sondern als ein freudvolles Leben in all seinen 
Facetten verstanden (ebd. 1995; Musalek 2013). Gelingt es 
also ein weitgehend autonomes und freudvolles Leben zu 
führen, dann sprechen wir folgerichtig auch von einem schö-
nen Leben, das sich uns eröffnet. 

Sozialästhetik als Wissenschaft des 
schönen Leben

Setzt man nun Wohlsein („well-being“) und damit Ge-
sundheit („health“) mit einem selbstbestimmten und freud-
vollen Leben gleich, dann wird nicht nur das gesunde Leben 
zu einem schönen Leben, sondern auch umgekehrt das schöne 
zu einem gesunden Leben! Mit dieser Hereinnahme des Schö-
nen in den Gesundheitsdiskurs betreten wir das Forschungs-
feld der Ästhetik im Allgemeinen und das der Sozialästhetik 
im Besonderen. Arnold Berleant (2005), der den Namen „So-
zialästhetik“ in die philosophische Nomenklatur einbrachte, 
fasste sie als eine Ästhetik der Situation auf, deren Hauptin-
teresse im kontextuellen Forschen von Koordinaten und Vek-
toren von sensuellem Wahrnehmen im interpersonellen Be-
reich liegt. Damit fokussiert die Sozialästhetik im Besonderen 
auf das Erleben des Schönen im Mit-Sein im Alltag und damit 
auch auf das schöne Leben im Miteinander der Menschen. 
Darüber hinaus spielt die Sozialästhetik auch in der Medizin 
in den letzten Jahren eine zunehmend bedeutende Rolle, was 
nicht zuletzt auch in der Gründung eines Instituts für Sozi-
alästhetik und Psychische Gesundheit („Social Aesthetics 
and Mental Health“) an der Sigmund Freud Privatuniversität 
Wien seinen Niederschlag fand (Musalek 2015a). 

Die wichtigsten Zielsetzungen der Sozialästhetik sind 
die Kultivierung der Interaktion zwischen Arzt und Patient, 
das Füllen von leeren Ritualen in der Medizin mit Mensch-
lichkeit, die Schaffung von angenehmen, öffnenden Atmo-
sphären bei gleichzeitigem Abbau von für den Einzelnen 
nur schwer zu überwindenden Schwellen und Barrieren, 
das Ermöglichen des Erlebens von freudvollen Lebenssi-
tuationen und nicht zuletzt auch das Eröffnen von neuen 
lebensbejahenden Zukunftsperspektiven (Musalek 2010). 
Die Sozialästhetik als praxis-orientierte Wissenschaft be-

schäftigt sich demnach vorwiegend mit der Erforschung von 
Behandlungsformen und Therapiestrategien, die allesamt 
auf ein schönes Leben ausgerichtet sind. Sie untersucht und 
analysiert die Lebensräume, Atmosphären und Auren sowie 
Maßnahmenpakete, in denen bzw. mit denen vom Einzelnen 
ein solches schönes Leben entwickelt und entfaltet werden 
kann und die ihm Tore öffnen, das für ihn Mögliche möglich 
zu machen (Musalek 2012). Damit erlangt das ästhetische 
Moment und dessen Erforschung in der medizinischen So-
zialästhetik auch eine herausragende Rolle einerseits in Hin-
blick auf die Gesundheitsprävention und anderseits bei der 
Festlegung von Behandlungszielen und deren Umsetzung in 
Behandlungsmaßnahmen (Musalek & Poltrum 2011).

Schönheit als Lebensressource

Schönheit und Schönes sind nicht nur angenehme Zu-
taten bzw. Beiwerk zu einem funktionierenden Leben (quasi 
„Zierleisten“ des Lebens), sondern echte Kraftquellen des 
Menschen. Sie geben uns jene Kraft, die nötig ist, um all je-
nes umzusetzen und zu erreichen, was uns in den Zustand des 
“well-being” versetzt, der bei langem Fortbestand als gesun-
des Leben identifiziert wird. Wie kann diese ästhetische Le-
benskraft aber generiert werden? Wie kommt man zu einem 
schönen Leben? Wie entwickelt, entfaltet und schafft man 
ein Leben, das dann auch über weite Strecken als freudvoll 
erlebt werden kann? Wie gestaltet man ein Leben so, dass 
es voll von Lebensfreude ist und damit im Wesentlichen 
auch zu einem freudvollen wird? Glücklich-sein oder freud-
volles Leben sind keine singulären Konzepte, die einfach 
bestimmte emotionale Zustände einer Person abbilden, son-
dern sie sind vielmehr hoch komplexe und vielgestaltige, die 
auch die Intentionen des einzelnen und die Objekte dieser 
Emotionen umfassen (Macrum 2010). Um diese Intentionen 
und Erlebnisformen von Lebensfreude und freudvollem Le-
ben zu ermöglichen, braucht es Ressourcen, womit auch das 
Auffinden und Nützen von solchen im Diskurs des Schönen 
zentrale Plätze und Rollen einnehmen (Musalek 2015a). 

Diese Ressourcen des Schönen als Fähigkeiten und Mög-
lichkeiten zum Schönheitserleben (Musalek 2012) sind kei-
ne im konkreten Individuum vorgegebene Größen. Auch das 
Schöne selbst, also das, was wir als Schönes bewerten, ist 
ja keine feststehende Größe, sondern von außerordentlicher 
Plastizität: Wir können das für uns (Noch-)Nicht-Schöne als 
Schönes erleben lernen; wir können uns dem Schönen öff-
nen, um es dann auch als ein solches erleben zu können. Wir 
können uns aber auch dem Schönen verschließen und damit 
verhindern, dass Schönes auch von uns als Schönes wahr-
genommen wird. Es liegt also nicht zuletzt ganz wesentlich 
an uns, ob und in welcher Form und Intensität Schönes als 
Schönes erlebt wird. Wir können unsere Erlebnis- und Ge-
nussfähigkeit so weit entwickeln, entfalten und kultivieren, 
dass vieles, das uns vorher noch nicht als Schönes impo-
nierte (und vielleicht auch von anderen noch nicht als Schö-
nes erkannt wird) als solches nun erlebt und verstanden wer-
den kann. Wir sind nämlich von einer schier unbegrenzten 
Fülle von Schönem umgeben – wir müssen nur lernen, es zu 
sehen, zu hören, zu riechen, zu schmecken und zu spüren. 
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Plenarvortrag

Formen des Schönen

Wilhelm Schmid (2005) unterscheidet zwischen einem 
Kunstschönen (e.g. schöne Kunstwerke in Museen), Natur-
schönen (e.g. Wind in den Haaren, Nachtmond, Morgenson-
ne, Duft des Meeres), Menschlichschönen (e.g. äußerliche 
Beauty: auch ein faltendurchfurchtes Gesicht kann sehr schön 
sein, die besondere Gestalt eines Menschen, aber auch Ge-
stik, Mimik, Lächeln; innerliche Beauty wie z.B. das Lie-
benswerte), Charakterschönen (z.B. Duldsamkeit, Geduld, 
Offenheit, Selbstbehauptung, Aufmerksamkeit, Achtsam-
keit, Hilfsbereitschaft, etc.), Beziehungsschönen (z.B. Liebe, 
Freundschaft), Verhältnisschönen (z.B. Verhältnisse als Le-
bensumstände – sind meine äußeren Verhältnisse bejahens-
wert, mein Arbeitsplatz, meine Wohnung, das Krankenhaus 
in dem ich aufgenommen bin), Sinnlichschönen (z.B. der Reiz 
der Gestalt, Melodie, Berührung, des Gesichts, Geruchs, etc.), 
Negativschönen (z.B. Fehlendes, Disharmonisches, Schmerz-
machendes, Angsterzeugendes wie das Schöne des Wahns, 
das Schöne des Kriminalfilms; die Verneinung als Bejahens-
wertes, die Ablehnung als das Schöne wie in Jugendkulturen), 
Dingschönen (z.B. auch ein Ding kann bejahenswert sein, 
z.B. Kleidung, Tassen, Küchengeräte, Möbel, Auto, Stereo-
anlage, etc.), Fantasieschönen (z.B. Traumbilder, geliebte 
Vorstellung, projizierte Zukunft, Erinnerung an vergangene 
Erfahrungen; Fotoalbum, Buchlesen) und Abstraktschönen 
(z.B. kühne Idee, hellsichtiger Gedanke, treffliche Formel, 
Schönheit der Mathematik, Faszination der Zahlen, Schönheit 
der Transzendenz und Metaphysik). 

Das Schöne kann auch nicht einfach auf ein apollinisch 
Schönes, also auf ein Schönes, das sich im gut Balancierten, 
Symmetrischen, Ausgewogenen und Wohlproportionierten 
ausdrückt, reduziert werden. Neben diesem apollinisch Schö-
nen ist es vor allem das von Friedrich Nietzsche (1872/1988) 
mit seinem bahnbrechenden Werk „Die Geburt der Tragödie 
aus dem Geiste der Musik“ in den Schönheitsdiskurs wieder 
eingebrachte, dionysisch Schöne, das uns auf ganz besonde-
re Art und Weise bewegt. Ohne dieses dionysisch Schöne, 
ohne das Faszinierende, das Begeisternde, Berauschende 
und das Ekstatische wäre das Leben schal und fahl. Das di-
onysisch Schöne bringt aber nicht nur Farbe in unser Leben, 
in dem es uns auf besondere Weise emotional bewegt, son-
dern das Schöne ist auch ganz wesentliche Kraftquelle. Das 
Berauschende, Beschwingende, Erheiternde, Bezaubernde, 
Zauberhafte, Liebreizende, Entzückende, Hinreißende, Fes-
selnde, Mitreißende, Spannende, Packende, Faszinierende 
und Begeisternde bis hin ins Ekstatische gibt uns Kraft. 
Um das Leben als ein schönes und anziehendes zu erleben, 
braucht es nicht nur das Apollinisch-Schöne sondern ganz 
wesentlich auch immer das Dionysisch-Schöne. Ein Leben 
ohne Berauschung, Enthusiasmus und Faszination ist ein 
uninteressantes und farbloses Leben; es fehlt ihm an Sub-
stantiellem und Vitalität. 

Sowohl das Apollinisch-Schöne wie auch das Diony-
sisch-Schöne kann aber ins Gegenteil umschlagen und auf 
diese Weise für ein Schönheitserleben kontraproduktive 
werden – dann nämlich, wenn es im Übermaß vorhanden 
ist bzw. genossen wird. Ein Zuviel an Apollinisch-Schönem 

wie auch an Dionysisch-Schönem führt unweigerlich in die 
Anästhesie, also in jenen Zustand von Gefühlsverarmung, in 
dem das Schönheitserleben auf ein Minimum reduziert wird 
bzw. überhaupt unmöglich wird. Das Apollinisch-Schöne 
verliert im Überdosierungsfall viel früher seine Wirkkraft 
als das Dionysisch-Schöne. Demgegenüber birgt das Diony-
sisch-Schöne bei Überdosierung noch ein zusätzliches Ge-
fahrenmoment, nämlich jenes des Sich-selbst-verlierens im 
dionysischen Rausch und dem des nachhaltigen Kontrollver-
lusts im Begeisternden und Ekstatischen, was letztendlich in 
eine Selbstaufgabe in süchtigem Trachten nach immer mehr 
an Rauschhaftem mündet. Diese Form einer von Kontroll-
verlust geprägten Selbstaufgabe führt ganz unweigerlich ins 
Desaster und damit zu nachhaltigem Kraftverlust, womit in 
besonders anschaulicher Weise deutlich wird, welch zentra-
le Bedeutung der rechten Dosierung des Schönen im Zu-
sammenhang mit Kraftgewinn und Kraftverlust zukommt. 
Das Erlernen des richtigen Dosierens von Schönem – und 
hier insbesondere von Dionysisch-Schönem wird damit zur 
hauptsächlichen Lebensaufgabe, nicht nur für schon Sucht-
kranke, sondern für uns alle! 

Schönes und „well-being“

Wenn wir uns mit dem Schönen als Weg zum „Well-
being“ beschäftigen, wenn wir uns die Frage danach stellen, 
wann unser Leben ein schönes ist, dann sind wir unweiger-
lich mit dem Problem einer überaus hohen inter- und intra-
individuellen Variabilität konfrontiert: Was für den einen 
schön ist, muss für den anderen noch lange nicht schön sein. 
Aber auch: Was heute für den einen noch schön ist, kann 
morgen für ihn nicht mehr so schön sein bzw. umgekehrt, 
was heute noch nicht als schön erlebt wird, kann morgen 
schon zum zentralen Schönheitserlebnis werden. Wir kön-
nen auf das Schöne zugehen, auf dass es uns dann auch zum 
Schönen wird. Wir können unsere Erlebnisfähigkeit verfei-
nern und kultivieren, auf dass es uns möglich wird, auch dort 
Schönes zu erleben, wo wir früher noch unfähig dazu wa-
ren. Schönes Leben, als “complete well being” aufgefasst, 
ist demnach nicht eine feststehende Größe, die es einfach zu 
erreichen gilt. Lebensschönheit ist nicht eine Insel, so wie 
die Insel Utopia im gleichnamigen Roman von Thomas Mo-
rus (1516/2013); sie ist also nicht einfach der Noch-nicht-
erreichte-Ort in einem fernen Meere zu dem wir mit einiger 
Ausdauer fahren müssen, den wir aber erreichen können, da 
er uns schon vorgegeben ist. 

Schönes Leben im Sinne eines, wie von der WHO ge-
forderten „ complete well being“ ist, ganz im Sinne der 
Bloch’schen Utopie (Bloch 1964, 1959/1998) eine Insel, die 
erst aus unserem Lebensdunkel entsteht, in dem wir zu ihr 
aufbrechen, in dem wir uns auf den Weg zu ihr machen, in 
dem wir sie suchend gestalten und kultivieren. Mit anderen 
Worten: Es gibt kein schönes Leben auf Rezept, als festste-
hende Verordnung. Jeder Einzelne kann nur für sich selbst es 
erschaffend finden. Der Weg ist hier das Ziel: Das Beschrei-
ten des Weges zum Schönen eröffnet uns erst die Möglich-
keit zu einem schönen Leben, zu einem immer schöneren 
Leben. Schönes Leben, im Sinne des „complete well being“ 
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wird dort erreicht, wo wir es schaffen, dieses Mögliche zu 
einem für uns Möglichen zu machen. Das Mögliche mög-
lich zu machen wird damit auch zur zentralen Aufgabe für 
jedwedes therapeutisches Handeln, das auf das Ziel schönes 
Leben ausgerichtet ist, also auf eine Zielsetzung die gleich-
zusetzen ist mit der des Erreichens eines „complete (mental) 
well being“ und damit auch mit demjenigen von (psychi-
scher) Gesundheit selbst (Musalek 2013). 

Das hier angesprochene Schönheitserleben ist auch 
immer ganz unmittelbar an freudvolles Erleben gebunden 
– Schönes erfreut uns, Freudvolles wird als schön erlebt. 
Schönes macht also nicht nur Spaß, bereitet nicht nur Ver-
gnügen, sondern lässt uns vor allem auch Freude erleben. 
Es war in besonderem Maße Erich Fromm (1976), der uns 
den Unterschied zwischen Spaß und Vergnügen haben auf 
der einen Seite und Freude erleben bzw. freudvollem Leben 
auf der anderen Seite lehrte, eine Unterscheidung übrigens 
die in allen Weltreligionen zielsicher getroffen wird. Fast 
alle Weltreligionen sind auf Freude ausgerichtet, während 
sie oberflächliches Vergnügen- und Spaß-haben als zentrales 
Lebensziel ablehnen. Im letztgenannten Fall handelt es sich 
nämlich nur um ein kurzfristiges Gipfelerlebnis, das auf-
grund seiner Flüchtigkeit nach stetiger Wiederholung ruft. 
Im Fall der Freude begegnen wir demgegenüber einem Pla-
teauerlebnis, einer über längere Zeitstrecken andauernden 
Grundgestimmtheit, die auch durch kurzfristige Negativ-
eindrücke nicht so leicht zum Verschwinden gebracht wer-
den kann. Eine sorgfältige Unterscheidung zwischen reinem 
Vergnügen und bloßem Spaß einerseits und der Freude, dem 
freudvollen Leben andererseits ist vor allem im Streben 
nach einem schönen Leben, nach einem „complete well-
being“ unabdingbar. Freudvolles, schönes Leben kann am 
ehesten mit Musikerleben gleichgesetzt verstanden werden 
(Distaso 2009, Levinson 2009) – auch hier geht es nicht nur 
um kurzes gefühlsmäßiges Aufflackern, sondern um Hinga-
be an das Schöne in Freude; erst in dieser Hingabe in Freude 
eröffnet sich einem der Musikgenuss.

Das Erleben des Lebensschönen, das sich Öffnen einem 
schönen Leben gegenüber und das Nutzen des Schönen als 
Lebensressource sind daher nicht nur auf primitive Lust-
befriedigung oder auf nur oberflächliches Spaß-haben re-
duzierbar. Beide, primitive Lustbefriedigung und bloßes 
Spaß-Haben, führen regelhaft zu einem auf das Lustgefühl 
folgenden Unwohlsein („post coitem omne animal triste 
est“). Sie sind nicht nachhaltig wirksam und drängen nach 
Wiederholung, die ihrerseits dann nicht selten zu Überdosie-
rung und damit in eine Anästhesierung mündet. Demgegen-
über wird uns das Erleben von Freude nicht zu viel und führt 
uns auch nicht in die genannte Anästhesierung. Freudvolles 
Leben steht damit für ein längerfristiges Leben und Erle-
ben von Lebensfreude, im Sinne einer Grundgestimmtheit, 
die im Spielerischen (Nietzsche 1885/1988, Tonucci 2005) 
am leichtesten erreicht wird und von einzelnen Ereignissen 
weitgehend unabhängig ist. Ein solch freudvolles Leben er-
öffnet uns dann gemeinsam mit einem hohen Maß an ge-
lebter und erlebter Autonomie als Grundvoraussetzung für 
freudvolles Leben die Möglichkeit zu befriedigender sinn-
voller Lebensneugestaltung (Thompson & Stapleton 2009).

Das Orpheus Programm – Grundlagen

Die zentrale Aufgabe einer das „well-being“, einer das 
schöne Leben in den Mittelpunkt ihrer Bemühungen stel-
lenden Medizin muss es daher sein, Methoden und Hand-
lungsweisen zu entwickeln, die ein freudvolles Erleben des 
Schönen ermöglichen. Dieses Ermöglichen eines autonomen 
und freudvollen, also schönen Lebens ist auch das Hauptziel 
eines Therapieprogramms, das vor einigen Jahren vom Au-
tor im Anton Proksch Institut primär für Suchtkranke ent-
wickelt wurde und als „Orpheus-Programm“ bekannt wurde 
(Musalek 2010). Dieses Orpheus-Programm sieht sich voll 
und ganz den Maximen einer „human-basierten Medizin“ 
verpflichtet, wie sie schon in ihren Grundpfeilern vor eini-
gen Jahren dem Fachkollegium vorgestellt wurde (Musalek 
2005, 2015b). Eine human-basierte Medizin baut, im Gegen-
satz zu der dem Positivismus und biomedizinischen Thesen 
verpflichteten evidenz-basierten Medizin, auf den Postulaten 
der Postmoderne auf: Letzte Wahrheiten (bzw. Objektivität 
bei deren Erfassung) bleiben uns auf immer verwehrt; alle 
Beschreibung des Seienden ist immer kontextabhängig und 
damit veränderlich; die Sprache als Grundlage unseres Den-
kens ist mehrdeutig und verändert sich in ihrem und durch 
ihren Gebrauch; der Beobachter bleibt immer Teil des Sys-
tems, womit er selbst zur wesentlichsten Vorgabe, der von 
ihm dann als „objektiv“ bezeichneten Ergebnisse wird (Mu-
salek 2015b). Mit diesen Maximen erscheint die Human-
basierte Medizin in besonderen Maße geeignet, die heute so 
weit verbreitete evidenz-basierte Medizin dahingehend zu 
erweitern, dass sie eindimensionale Sichtweisen überschrei-
tend und überwindend einen mehrperspektivischen Blick 
(Weiss 2012) auf den Menschen als Ganzes, mit all seinen 
Möglichkeiten, Unmöglichkeiten und Bedeutsamkeiten er-
möglicht (Musalek 2003). 

In der Human-basierten Medizin geht es dann eben auch 
nicht mehr nur um ein Zum-Verschwinden-bringen von 
Krankheiten, sondern vor allem um Gesundheit im tiefsten 
Sinn, um Gesundheit als umfassendes Wohlsein (well-being) 
des Betroffenen durch das Wiedererreichen eines möglichst 
autonomen und freudvollen Lebens (Taylor & Brown 1988, 
Bech et al 2003). Um dieses Behandlungsziel zu erreichen 
genügt es nicht, einfach nur krankheitsbedingte Defizienzen 
zum Verschwinden zu bringen. Es gilt hier vielmehr die Res-
sourcen des Einzelnen ausfindig zu machen bzw. dort wo sie 
fehlen, neue zu generieren (Musalek 2005, 2010). Für eine 
solche human-basierte Medizin wird damit ein über die her-
kömmliche kategoriale Zuordnung hinausreichender mehr-
dimensionaler differentialdiagnostischer Prozess, in den vor 
allem auch eine Beurteilung der Ressourcen des Kranken in 
den jeweiligen Lebenslagen miteinfließen muss, zur unab-
dingbaren Voraussetzung für eine individualisierte modale 
Therapieplanung und Behandlung. Auch die im Orpheus-
Programm festgelegten „Therapieziele“ und Behandlungs-
modalitäten basieren auf einem solchen mehrdimensionalen 
differentialdiagnostischen Prozess, wobei hier vor allem den 
optativen und ästhetischen Ressourcen besonderes Gewicht 
zukommt. Therapieziele stehen hier deshalb unter Anfüh-
rungszeichen, weil es sich beim Orpheus-Programm in letz-
ter Konsequenz um ein zieloffenes Behandlungsprogramm 
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handelt. Die einzelnen konkreten Therapieziele sind hier 
also nicht fest vorgegeben, sondern werden im Rahmen der 
Behandlung erst gemeinsam vom Patienten und Therapeuten 
dialogisch entwickelt und entfaltet. Der Weg ist hiermit pri-
mär das Ziel. Konkrete Teilziele entstehen erst dadurch, dass 
man den Weg zu einem schönen Leben gemeinsam geht. 

Vom Therapeuten vorgegebene Ziele wären auch völlig 
kontraproduktiv, zumal das was schön ist von verschiedenen 
Menschen höchst unterschiedlich gesehen und bewertet 
wird. Zu dieser hohen interindividuellen Variabilität hin-
sichtlich eines schönen Lebens kommt noch eine nicht zu 
unterschätzende intraindividuelle Variabilität der Schön-
heitswahl hinzu. Was jemand heute noch als schön und da-
mit erstrebenswert hält, kann aufgrund neuer Erfahrungen 
und einer damit verbundenen veränderten Empfindungs- und 
Erlebnismöglichkeit morgen vielleicht schon gar nicht mehr 
schön bzw. durch anderes Schönes ersetzt sein. Es gilt daher 
im Behandlungsprozess diese Variabilitäten aufzufinden und 
auszuloten, um damit immer wieder neue Teilziele definie-
ren zu können bei gleichzeitigem Offenbleiben für Verände-
rungen auf diesem permanenten Weg zu einem schönen und 
damit gesunden Leben. Schönes Leben ist nicht ein Zustand, 
der einmal erreicht allein schon deshalb auch Bestand hat. 
Ein schönes Leben muss tagtäglich wiedererreicht werden. 
Nur im dauernden Zugehen auf das Schöne kann es von uns 
auch einverleibt werden – und auf diese Weise zu unserem 
schönen Leben werden. Aus diesem Grund sind eben auch 
gerade die optativen und ästhetischen Ressourcen von so 
zentraler Bedeutung für ein auf schönes und gesundes Leben 
ausgerichtetes Behandlungsprogramm. 

Das Mögliche möglich machen

Unter optativen Ressourcen versteht man die Ressourcen 
des Möglichen. Diese Ressourcen des Möglichen, auch fikti-
onale Ressourcen genannt, entäußern sich in jenen Kräften, 
die uns verfügbar werden, wenn wir etwas noch für möglich 
halten, wenn sich uns neue Möglichkeiten eröffnen (Musa-
lek 2012). Das Mögliche ist nicht einfach nur eine Fähigkeit 
zum Noch-nicht, sondern eine der wichtigsten Antriebsquel-
len des Menschen. Schon das Wort Ressource selbst, aus 
dem Französischen von „source“ (= Quelle) sich herleitend, 
legt uns nahe, dass es sich dabei nicht nur um Fähigkeiten 
des Menschen handelt, sondern darüber hinaus auch um 
Kraftquellen. Solange wir etwas für möglich halten, haben 
wir auch die Kraft es zu verfolgen und zu erreichen. Wenn 
wir dieses Etwas nicht mehr für möglich halten, wenn es für 
uns in unserer Vorstellung unerreichbar wird, dann verlieren 
wird sofort diese Antriebskraft. Dieses Mögliche, von dem 
Hölderlin (1799/1800) sagt, es sei das, was „in die Wirklich-
keit tritt, in dem die Wirklichkeit sich auflöst, (mit seinem) 
eigentümlichen Karakter zwischen Seyn und Nicht-Sein …, 
(wo) das Mögliche real, und das Wirkliche ideal (wird)“ ist 
nicht einfach nur Vorgestelltes, es eröffnet uns auch nicht 
nur den Raum für Zukünftiges. Es ist zuvorderst der Nähr-
boden unserer Wünsche und damit eine Kraftquelle der be-
sonderen Art (Musalek 2012). 

Deshalb nimmt das Ausloten, Auffinden und Ausleuch-
ten des jeweils für den Einzelnen Möglichen einen so zen-
tralen Platz im Orpheus-Programm ein. Dieses für den 
Einzelnen mögliche Schöne kann nur im Dialog zwischen 
Patienten und Therapeuten entfaltet bzw. entwickelt werden. 
Es kann weder verschrieben oder verordnet werden, noch 
durch Erziehung oder Training jemandem aufoktroyiert 
werden. Es hat auch nichts mit dem „anything goes“ (Feye-
rabend 1975) der Postmoderne zu tun. Ganz im Gegenteil, 
gerade dieses „anything goes“ kann zur unerträglichen Bür-
de für den einzelnen werden. Indem ihm vorgegaukelt wird, 
dass alles möglich ist, gerät er massiv unter Druck, auch all 
das Mögliche erreichen zu müssen. Da es aber schon aus 
theoretischen Gründen völlig illusorisch ist, „alles“ errei-
chen zu können, wird ihm nur umso deutlicher vor Augen 
geführt, dass für ihn eben nicht „alles“ möglich ist und er 
damit in seinem Scheitern unrettbar gefangen bleibt. Dass 
das prinzipiell Mögliche nicht nur Wege öffnet, sondern als 
Wegbereiter des Unmöglichen solche auch zu verschließen 
vermag, wurde von Guenda Bernegger (2011) in ihrem rich-
tungsweisenden Vortrag mit dem Titel „Aesthetics of the 
possible“ beim Symposium der European Society of Aes-
thetics and Medicine im Februar 2011 in Berlin ganz zu-
recht betont. Dann nämlich, wenn es sich nur um allgemeine 
Möglichkeiten handelt, also um Möglichkeiten, die zwar 
prinzipiell für alle Gültigkeit haben, den Einzelnen aber in 
seiner Umsetzung völlig überfordern, wird das allgemein 
Mögliche zum Unmöglichen für den Einzelnen. Je größer 
die allgemeinen Möglichkeiten zum Schönen, desto größer 
die Überforderung des Einzelnen und desto öfter und größer 
auch das Erleben des Unmöglichen (Musalek 2012). Daher 
muss es oberste Priorität sein, das für den jeweiligen Einzel-
nen Mögliche in einem dialogischen Prozess auszumachen, 
um damit eben das Mögliche möglich machen zu können.

Es ist nicht irgendein Mögliches, sondern gerade das 
mögliche Schöne, das für uns in besonderem Maße attraktiv 
(von lat. attrahere – anziehen) ist. Das Schöne zieht uns aber 
nicht nur in ganz besonderer Weise an, es erfreut uns auch 
nicht nur auf ganz besondere Weise, es ist auch ganz we-
sentlich (wie bereits oben angeführt) Kraftspender. Neben 
dem Möglichen, oder richtiger: Im Zusammenhang mit dem 
Möglichen ist das Schöne damit unsere wichtigste Kraft-
quelle. Wie viel Kraft habe wir an einem lauen und son-
nigen Spätsommertag – und wie viel Kraftverlust erleiden 
wir an einem feucht-kalten und windigen. Mit wie viel Kraft 
verrichten wir unsere tägliche Arbeit in einer angenehmen 
Atmosphäre mit uns freundlich gesinnten Mitarbeitern und 
Vorgesetzten – wie wenig Kraft haben wir bei gleicher Ar-
beit, wenn wir sie in einer unschönen, unangenehmen, an-
gespannten Atmosphäre mit uns feindlich gesinnten Kolle-
gen verrichten müssen. Wie viel Kraft gibt uns eine schöne 
liebevolle Beziehung – und wie viel Kraft kostet uns ein 
nicht mehr schönes und auch nicht mehr liebevolles Zu-
sammensein-müssen. Diese Kraft des Schönen, die wir als 
Wille zum Schönen bezeichnen wollen (Musalek 2016), ist 
es auch, die es im Orpheus-Programm zu mobilisieren und 
zu nützen gilt. 



EXISTENZANALYSE   32/2/2015     9

Plenarvortrag

Orpheus und die Sirenen

Das Orpheus-Programm zielt auf die Überwindung 
der Attraktivität des Suchtmittels und seiner Wirkungen 
durch ein Aufladen des Lebens mit soviel Schönem, dass 
die Suchtmittelwirkung dagegen an Attraktivität verliert. 
Der Name Orpheus-Programm, der auf die Überwindung 
der Sirenen durch Orpheus in der Argonautika verweist, ist 
durchaus programmatisch zu verstehen. In der von Apollo-
nios Rhodios (1997) verfassten Argonautika geht es um die 
Überwindung des Schönen aber Gefährlichen durch noch 
Schöneres aber gleichzeitig Gefahrloses. Viel bekannter als 
der dort festgeschriebene Mythos der Überwindung der Si-
renen durch Orpheus, ist jener der Überwindung der Sirenen 
durch Odysseus, wie wir ihn in der Homer’schen Odyssee 
(Homer/Hampe1986) nachlesen können. In beiden Fällen 
sind die Sirenen als frauenähnliche Geschöpfe, die eine un-
geheure Anziehungskraft durch ihren wunderbaren Gesang 
ausüben, Sinnbild für Suchtmittel. Auch Suchtmittel sind 
höchst attraktiv (im gegenteiligen Fall könnten sie ja nie zu 
Suchtmitteln werden), gleichzeitig sind sie aber – ebenso 
wie die Sirenen (Poltrum et al 2011) – höchst gefährlich, ja 
in vielen Fällen sogar todbringend. Kam man den Sirenen zu 
nahe, musste man das mit dem Leben bezahlen. Odysseus 
der Listige wählt zur Überwindung der Sirenen eine Stra-
tegie, die durchaus mit jener der herkömmlichen Suchtbe-
handlung gleichzusetzen ist. Er lässt sich an den Mast seines 
Schiffes binden und schrammt auf diese Weise mit großer 
Ausdauer, viel Kraft, Durchhaltevermögen und List an der 
Gefahr vorbei und bleibt so „abstinent“ und erliegt damit 
auch nicht der zerstörerischen Kraft der Sirenen. Auch in 
der herkömmlichen Suchtbehandlung wird mit aller Kraft, 
List und Ausdauer versucht die Abstinenz zu erhalten, um so 
der zerstörerischen Kraft des Suchtmittels zu entkommen. 
Orpheus wählt im Gegensatz zu Odysseus eine ganz andere 
Strategie. Als er mit den Argonauten im Rahmen der Heim-
holung des goldenen Vlieses zur Insel der Sirenen kommt, 
nimmt er seine Leier und macht einfach die bessere und lau-
tere Musik und übertönt damit die Gesänge der Sirenen, die 
auf diese Art und Weise ihrer verführerischen Kraft beraubt 
werden.

Das ist auch das Grundprinzip des Orpheus-Programms: 
das Leben mit so viel Schönem anzureichern, dass damit das 
Suchtmittel an Attraktivität übertroffen wird. Es erfolgt hier 
also eine Umwertung der Werte – aber nicht nur eine ko-
gnitiv-theoretische, sondern auch eine praktisch emotional 
gelebte. Wir sind nämlich völlig unfähig etwas, das für uns 
eine hohe emotionale Wertigkeit innehat, einfach kognitiv-
theoretisch nachhaltig zurück zu reihen. Natürlich kann man 
eine rein kognitive Abwertung versuchen, sie wird deshalb 
aber noch keine Auswirkungen auf unser emotionales Erle-
ben und damit auf unser nachhaltiges Streben haben. Nicht 
Ideen sondern Emotionen bewegen die Welt (Musalek & 
Hobel 2002). Überlegungen und Entscheidungen, die nicht 
emotional mitgetragen werden, haben auf unser tägliches 
Leben und Erleben keine wesentlichen nachhaltigen Aus-
wirkungen. Denken wir hier nur zum Beispiel an eine große 
Liebe, die enttäuscht wird und eine Trennung nötig macht. 
Ganz ohne Zweifel weiß der oder die Enttäuschte, dass es 

keinen Sinn macht, die Beziehung aufrecht zu erhalten, und 
doch wird er oder sie sich so rasch nicht emotional lösen 
können und diesen oder jenen aussichtslosen Versuch eines 
Wiederzusammenfindens unternehmen. Der noch immer ge-
liebte Partner behält seine emotionale Wertigkeit trotz bes-
seren „Wissens“. 

Ganz ähnliches beobachten wir auch bei Suchtkranken. 
Auch sie wissen um die Gefährlichkeit der Suchtmittel und 
auch um die Nachteile und Enttäuschungen, die ihnen durch 
sie zuteil werden, und trotzdem bleiben sie auf ihrer emotio-
nalen Werteskala im obersten Bereich. Es ist uns nämlich ein 
emotionales „Down-grading“ ganz und gar unmöglich. Die 
einzige Möglichkeit, die wir hier haben, ist dass Anderes an 
emotionaler Wertigkeit so zunimmt, sodass das vorher so 
hoch bewertete auf diese Weise an Wertigkeit verliert, quasi 
von den obersten Plätzen verdrängt wird. Das ist auch die 
Generalstrategie im Orpheus-Programm: Das Leben mit so 
viel Attraktiverem als dem der Suchtmittelwirkungen anzu-
reichern, sodass das Suchtmittel an Stellenwert verliert. Wir 
sind in der Regel nämlich auch ganz unfähig, auf eines der 
drei wichtigsten Dinge in unserem Leben auf Dauer – und 
möglicherweise sogar ein Leben lang, wie wir das gar nicht 
selten von unseren Suchtkranken fordern – zu verzichten. 
Demgegenüber kann es praktisch jeder schaffen, auf das 
zwanzigwichtigste zu verzichten. Das Orpheus-Programm 
ist ein solches indirektes „Down-grading-Programm“: Durch 
emotionales „Up-grading“ von anderem Schönen und At-
traktivem wird das vormals emotional hoch bewertete ab-
gewertet.

Das Hauptproblem bei diesem „Up-grading“ von Schö-
nem, diesem Anreichern des Lebens mit Schönem ist der 
Umstand, dass Schönes nicht verschrieben bzw. verordnet 
werden kann. Was für den einen schön ist, muss für den 
anderen noch lange nicht schön sein und umgekehrt. Und 
– es genügt auch nicht einfach sich für etwas Schönes ko-
gnitiv zu entscheiden. Es braucht ein leibliches Verinnerli-
chen, ein echtes emotionales Erleben, ein vertieftes Spüren 
des Schönen, auf dass es die emotional so hoch bewerteten 
Suchtmittelwirkungen von den obersten Rängen verdrängen 
kann. Schönes ist nämlich nicht einfach nur schön. Wir sind 
als Menschen dazu befähigt es in besonderer Art und Weise 
„sinnlich wahrzunehmen“, wobei dieses Wahrnehmen nie 
reines Abbildungsereignis sondern immer auch ein Schaf-
fensprozess ist. 

Sinnliches Wahrnehmen, Erfahren und 
Erleben 

Sinnliches Wahrnehmen steht hier für Sinneswahrneh-
mung im engeren Sinn, also einerseits das Gegenstands-
wahrnehmen als einer Teilmenge und andererseits das 
Eindruckswahrnehmen, den impressiven Wahrnehmungs-
modus (Berner & Musalek 1989, Musalek 1991) als zwei-
ter Teilmenge. Das Gegenstandswahrnehmen ermöglicht 
uns Wiedererkennung in Form und Inhalt. So können wir 
z.B. jemanden, den wir schon einmal trafen, oder einen Ort 
in dem wir schon einmal gewesen waren, wiedererkennen 
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oder im Fall eines ersten Treffens ihn zumindest in seinen 
Einzelheiten beschreiben, also die Einzelheiten, die ihn aus-
machen „wiedererkennen“. Erkennen ist hier immer auch 
Wieder-erkennen. Demgegenüber zeichnet das impressive 
Wahrnehmen für die emotionale Färbung des im Gegen-
standswahrnehmen Wahrgenommenen bzw. Wiedererkannten 
verantwortlich. Es sind in der Regel zum einen Gefühle des 
Angenehmen und des Vertrauten sowie deren Gegenspieler, 
die Gefühle des Unangenehmen und Bedrohlichen und zum 
anderen aber auch Gefühle der Faszination, der Begeiste-
rung bis hin zur Berauschung mit ihren Gegenübern der in-
neren Leere, des Desinteresses und der Nüchternheit, die das 
Gegenstandswahrnehmen begleiten.

Von sinnlicher Erfahrung kann in Anlehnung an diesbe-
zügliche Ausführungen von Konrad Liessmann (2009) dann 
gesprochen werden, wenn dieses noch rudimentär sinnlich 
Wahrgenommene als ein Resultat eines komplexen Pro-
zesses dann eng mit kognitiven Leistungen in Erscheinung 
tritt. Ästhetische Erfahrungen sind demnach nie allein nur 
emotionales Reagieren, sie sind aber auch nie allein nur ko-
gnitives Geschehen; sie umfassen immer beides: Emotion 
und Kognition. Dabei ist zu betonen, dass den Kognitionen 
– wie das manche doch auch heute noch als „Kinder der 
Aufklärung“ so gern sähen – keineswegs ein alleiniges Pri-
mat zukommt. In der sinnlichen Erfahrung ist es sogar meist 
umgekehrt: Sinnliche Wahrnehmungen bestimmen ganz we-
sentlich sinnliche Erfahrungen. Kognitionen wirken hierbei 
im Wesentlichen nur als modulierende Momente (Musalek 
2016). Davon ist auch der amerikanische Philosoph Thomas 
Alexander (2013) überzeugt, wenn er in seinem jüngst er-
schienenen Werk „The Human Eros. Eco-ontology and the 
Aesthetics of Existence“ betont, dass „unsere Erfahrungen 
ganz fundamental ästhetisch und nicht kognitiv geprägt“ 
sind. 

„Wenn wir vom Schönen in jene geheimnisvolle Schwin-
gung versetzt werden, die wir meinen, wenn wir von Erfül-
lung sprechen („vom Schönen ganz und gar erfüllt sein“, 
„im Schönen aufgehen“, „sich im Schönen selbst verlie-
ren“, etc.), dann wird sinnliche Erfahrung zum sinnlichen 
Erlebnis“ (Musalek 2016). Dabei erfährt das sinnliche Er-
fahren des Schönen als „Schwellenerfahrung“ eine solche 
Ausdehnung und Intensität, dass uns das Schöne in unserer 
ganzen Leiblichkeit durchströmt. Nietzsche sprach in die-
sem Zusammenhang von einem uns auf das Schöne und uns 
im Schönen „rhythmisieren“. Er versteht „unsere inneren 
Rhythmen gleichsam als verlängerte Erkenntnis-Organe: 
Der Mensch muss alles ihm Begegnende rhythmisieren, es 
in seine eigenen Formen übersetzen. Erst dadurch eignet er 
… sich (das Schöne) an“ (Carbone & Jung 2012). Nur diese 
durch und durch leibliche Art und Weise des Schönheits-
empfindens nennen wir Schönheitserleben. Sinnliches Erle-
ben ist damit immer auch (zumindest bis zu einem gewissen 
Grad) Selbstvergessenheit. Sinnliches Erleben ist aber auch 
ein den ganzen Menschen in all seiner Leiblichkeit betref-
fender transformativer Prozess. Dabei ist es jedem Einzel-
nen „aufgegeben, sich der ihm eigentümlichen Rhythmen 
bewusst zu werden, die Tempi, für die er Atem hat, zu erpro-
ben“ (ebd. 2012). Hier wird in besonderem Maße deutlich, 

dass Schönheitserleben immer auch ein Schaffensprozess 
des Einzelnen ist. Was wir und wie viel wir von Schönem als 
Schönes erleben, hängt damit nicht nur vom Schönen selbst, 
sondern vielmehr und ganz wesentlich auch von unseren uns 
gegebenen oder aber von uns erworbenen Erlebnismöglich-
keiten ab. 

Diese Erlebnismöglichkeiten weisen eine hohe interin-
dividuelle wie auch hohe intraindividuelle Variabilität auf. 
Nicht jeder verfügt über die gleichen Erlebnismöglichkeiten 
wie der Andere – aber auch der Einzelne verfügt nicht zu 
jedem Zeitpunkt über die gleichen Erlebnismöglichkeiten. 
Mit anderen Worten: Das Schönheitserleben ist von einem 
hohen Maße an Plastizität, im Sinne der Veränderungsmög-
lichkeiten gekennzeichnet. In Zuständen der Anästhesierung 
zum Beispiel, wie sie im Rahmen von Depressionen oder 
aber auch unter Alkohol- bzw. Drogeneinwirkung auftreten 
können, ist eine graduelle Verminderung bzw. letztendlich 
dann auch ein völliger Ausfall der verschiedenen Perzepti-
onsformen zu beobachten. Zuallererst wird das Schönheits-
erleben als höchste Perzeptionsstufe beeinträchtigt bzw. 
unmöglich gemacht. Erst bei höheren Graden der Anästhe-
sierung fällt auch die Schönheitserfahrung weg und erst bei 
stärkster Anästhesierung dann zuletzt auch noch der emoti-
onale Anteil der Schönheitswahrnehmung. Das Schönheits-
erleben hängt aber darüber hinaus auch von unseren indivi-
duellen Zugangsmöglichkeiten zum Schönen ab und diese 
wiederum ganz wesentlich von unserer Offenheit oder Ver-
schlossenheit verschiedenen Arten und Formen des Schönen 
gegenüber. 

Diese Plastizität des Schönheitserlebens macht man sich 
im Orpheus-Programm insofern zunutze, als es hier eine der 
wesentlichen Aufgaben ist, Spielräume und Atmosphären zu 
schaffen, in denen der Einzelne sein für ihn Schönes entwi-
ckeln und entfalten kann. Um solche Entwicklungs- und Ent-
faltungsprozesse zu induzieren und zu katalysieren, braucht 
es natürlich ein individualisiertes modulares Behandlungs-
programm. Gemeinsame Zielsetzung der einzelnen Behand-
lungsmodule ist es, zum einen Rahmen und Schutzzonen 
zur Lebensneugestaltung bereitzustellen, Spielräumen und 
Atmosphären (genius loci) zu schaffen in denen Selbst-
freundschaft und Gastfreundschaft erfahren, aber auch 
Staunen, Begeisterung und Faszination erlebt werden kann 
und zum anderen das Fördern von Achtsamkeit und Erreich-
barkeit und das Aufzeigen von Veränderungsmöglichkeiten 
(utopos), damit Krisen als Weggabelung und Chance für ei-
nen Lebensneubeginn erlebt werden können. Oberstes Ziel 
ist dabei, immer wieder jenes Selbstvertrauen und Fremd-
vertrauen zu erlangen, das ein möglichst selbstbestimmtes 
und freudvolles Leben in Gemeinschaft mit anderen wieder 
möglich macht (Musalek 2010). 

Aufmerksamkeit und Achtsamkeit, Fühlen 
und Spüren

Um diese Ziele in der Praxis zu erreichen, wurden im An-
ton Proksch Institut verschiedene Module zur Lebensneuge-
staltung entwickelt. Am Anfang des Behandlungsprogramms 
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stehen Aufmerksamkeits- und Achtsamkeitsmodule. 
In diesen Modulen gilt es nicht nur das Fühlen, sondern 

auch das Spüren des Schönen zu fördern. Nach Alfried Län-
gle (2003) umfasst das Fühlen Emotionen und Affekte, wo-
bei die letztgenannten stimulusabhängige Gefühle sind, die 
Stimmungen bzw. Gestimmtheiten (die er den Emotionen 
zuordnet) überlagern können. Dieses Fühlen von Affekten 
bei Einwirken verschiedener Stimuli zu entwickeln und zu 
intensivieren, ist die erste Aufgabe in diesen Basismodulen. 
Dazu dienen ganz einfache Stimulationssituationen, z.B. 
das barfüßige Gehen über verschiedene Unterlagen oder 
das Riechen von Düften aus verschiedenen Riechfläsch-
chen, etc. Zuerst soll dabei einfach die sinnliche Diskrimi-
nierungsfähigkeit geschärft werden, um sich dann darauf 
zu konzentrieren, welche Unterlage beim Darüberschreiten 
bzw. welcher Duft angenehmer ist, welcher ein vertrautes 
Gefühl hinterlässt, welchen man lieber hat. Erst in einem 
weiteren Schritt geht es dann darum, was der jeweilige Sti-
mulus mit einem „macht“, was er bewirkt, was er verändert. 
Alfried Längle (2015) differenziert das Spüren vom Fühlen 
und bezeichnet es als eine intuitive, phänomenologische 
Wahrnehmungsfähigkeit von Qualitäten. 

„Das Spüren ist eine Zusammenschau, das die Sachen im 
Zusammenhang sieht und daher auch das im Blickfeld hat, 
worauf eine Sache oder Situation hinausläuft …. Im Spüren 
achtet der Mensch darauf, „wie etwas zu mir spricht“, … 
was ich von der Sache als solcher spüre. Es ist ein Gefühl, 
das sich einstellt, wenn man sich in eine Situation versetzt 
…“ (Längle 2015). Wenn wir etwas als schön spüren, dann 
spüren wir eben wie das Schöne zu uns spricht; wir spüren, 
was es in mir auslöst und was es mit mir macht. Es handelt 
sich dabei nicht um das Fühlen eines singulären Affekts, 
sondern um ein ganzheitliches gefühlsmäßiges Erfassen des 
Schönen, das dann auch oft nur schwer, wenn überhaupt, in 
Worte gefasst werden kann. Im Angesicht des uns überwäl-
tigenden Schönen bleibt uns „die Luft weg“, „die Sprache 
weg“ und wir erleben das Schöne als „ein vom eigenen Kör-
per wegführendes“, „intentionales“ Gefühltes (vgl. Scheler 
1980) in unserer Sprachlosigkeit als Unaussprechliches. 

Diese ersten Schritte in den Grundmodulen sind, wie 
es im ganzen Leben immer die ersten Schritte sind, die 
schwierigsten des gesamten Orpheus-Programmes. Da die 
überwiegende Mehrheit der Suchtmittel auch mehr oder 
weniger anästhetisch wirksam ist, befindet sich der Großteil 
der Suchtpatienten in einem Status der Anästhesie, also in 
einem Zustand der weitgehenden Gefühllosigkeit. Viele von 
ihnen leiden noch zusätzlich an Depressionen wodurch das 
Nicht-mehr-erleben-können von Schönem noch akzentuiert 
wird. Suchtkrankheit ist immer ein komplexes Geschehen, 
das nicht auf einen einzelnen Ursachenfaktor bzw. auch 
nicht auf eine einzige psychopathologische Symptomkon-
stellation reduziert werden kann. In der Regel ist es ein Ur-
sachenbündel bestehend aus körperlichen, psychischen und 
sozialen Faktoren, das dann nicht zuletzt auch aufgrund der 
mannigfachen Komorbiditäten ein facettenreiches Krank-
heitsbild bedingt. Eine sich an den Ursachen- und Fortbe-
stands-konstellationen orientierende Suchtbehandlung muss 
in jedem Fall dieser Komplexität des Krankheitsgeschehens 
Rechnung tragen (Musalek 2005). Jeder einfache singuläre 

nur auf ein bestimmtes Kernsymptom fokussierende The-
rapieversuch muss scheitern. Das Orpheus-Programm ist 
daher auch nicht als ein zu den herkömmlichen Behand-
lungsangeboten alternatives Therapieprogramm aufzufassen, 
sondern als ein zur Pharmakotherapie, Psychotherapie und 
Soziotherapie der Sucht komplementärer Therapieansatz. 
Lebensneugestaltung, als Hauptzielsetzung des Orpheus-
Programms ist nur dann auch realiter umzusetzen, wenn die 
dazu erforderlichen körperlichen, psychischen und sozialen 
Rahmenbedingungen vorhanden sind. Umgekehrt reicht ein 
Schaffen von nur solchen Rahmenbedingungen ganz ohne 
therapeutische Maßnahmen zur Lebensneugestaltung nicht 
aus, um die Betroffenen in die Lage zu versetzen, ein über 
längere Zeitspannen möglichst autonomes und freudvolles 
Leben auch leben zu können. 

Kosmopoiesis und Kosmopoesie

Die Grundlage für ein solches im wesentlichen freud-
volles Leben wird eben vorerst in den Basismodulen gelegt, 
die ganz auf die Entwicklung von Aufmerksamkeit und 
Achtsamkeit ausgerichtet sind, und dann vertieft in weiter-
führenden Modulen in denen jeder seinen Lebensschwer-
punkt im Rahmen eines für ihn schönen Lebens finden kann, 
wie z.B. in Naturerfahrens- und Naturerlebnismodulen, in 
Köperwahrnehmungsmodulen, Kreativitiäts-, Kunst- und 
Kulturmodulen sowie in Selbstreflexionsmodulen und film-
unterstützten Kosmopoesiemodulen. Die höchste und zu-
gleich tiefste Form von Schönheitserleben ist das Genießen. 
Dementsprechend sind auch die Genussmodule, in denen 
jeder individuell seine Art und Weise des Genießens ent-
wickeln und entfalten kann, die Krönung des Orpheus-Pro-
gamms (Musalek 2010). Das Orpheus-Programm ist kein 
Kosmetik-Programm; es geht hier in gar keiner Weise um 
vordergründiges Behübschen und Beschönigen – und schon 
gar nicht um das Schönreden von Unschönem und Scheuß-
lichem. Furchtbares und Scheußliches bleibt Furchtbares 
und Scheußliches. Das Negative, das uns Bedrohende und 
uns Beeinträchtigende ist als solches immer ernst zu nehmen 
und im Sinne des „Amor fati“ Ansatzes von Friedrich Nietz-
sche (1888/1988) auch als solches anzunehmen. Entschei-
dend ist hier, dann das Beste aus der jeweiligen Gegebenheit 
zu machen, indem man das Schicksalhafte als Schicksal-
haftes akzeptiert und es in ein Schönes zu transformieren 
sucht (Türcke 2000), um gleichzeitig das Leben mit soviel 
Schönem anzureichern, dass das Furchtbare und Ablehnens-
werte in den Hintergrund des Erlebens gerückt wird.

Die Aufgabe des Therapeuten ist dabei nicht die eines 
Erziehers oder eines Trainers. Erziehung und Training sind 
insofern nicht einsetzbare Funktionsformen, als es sich beim 
Orpheus Programm um ein primär zieloffenes Behandlungs-
programm handelt. Der gemeinsame therapeutische Weg ist 
oberstes Ziel. Die jeweiligen Teilziele werden von Thera-
peuten und Patienten im Laufe der Therapie immer wieder 
neu festgelegt. Die erste Hauptaufgabe des Therapeuten 
liegt darin, dem Patienten bei seinen erstens Schritten im 
Orpheus-Programm Stütze zu sein; aber nicht im Sinne der 
Krücke auf die man sich dauernd stützt, sondern vielmehr 
im Sinne eines Geländers, das in Anspruch genommen wer-
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den kann, wenn man es braucht, das aber allein durch sein 
Vorhandensein (auch ganz ohne dass man es zur Stütze be-
nützt) schon Sicherheit vermittelt. Die zweite Hauptaufgabe 
besteht darin sichere Spielräume und öffnende Atmosphären 
zu schaffen, in denen es dem Patienten möglich wird, seine 
eigenen ersten Schritte dorthin zu gehen, wo sein für ihn 
Attraktives, sein für ihn Schönes auf ihn wartet und wo er 
auch im Falle des Strauchelns und Stürzens keinen so weit-
reichenden Schaden erleidet, dass es ihm nicht wieder leicht 
möglich wäre weitere Schritte zu unternehmen.

Die Patienten können in diesen eigens dafür geschaffenen 
Spielräumen Schritt für Schritt die „pursuit worthiness“ 
(Šešelja & Straßer 2014) der von ihnen selbst entfalteten 
Lebenstheorie(n) sowie des daraus entwickelten „action 
plan“ ausprobieren, um diesen dann nach entsprechender 
Evaluation im spielerisch Konkreten so weiterzuentwickeln, 
dass das für sie Mögliche im Alltagsleben möglich wird. 
Der Therapeut übernimmt dabei die Rolle des beratenden 
und helfenden Begleiters, fernab jedweder Erziehungs- bzw. 
Trainerfunktion.

Auf diese Weise kann es auch gelingen, dass ein für 
den Patienten mögliches Schönes auch wirklich möglich 
gemacht wird. Jeder von uns kann so zu einem Kunstwerk 
werden. Kunstwerk nicht im Sinne des im Museum ausge-
stellten und dort zu bewundernden Werkstückes, sondern 
als Kunstwerk im Sinne Hans Georg Gadamers, der Kunst 
als jenen Inbegriff „… von Können (versteht), der als die 
gefährliche Begabung des Menschen uns allen bekannt ist. 
Kunst meint hier also im Sinne der Antike ‚Techné‘, das 
Wissen, das wissende Können …“ (aus H.G. Gadamer 1987: 
Zwischen Natur und Kunst – in Viktor v. Weizsäcker zum 
100. Geburtstag). Es ist gerade dieses gestalterische wis-
sende Können, das es im Orpheus-Programm zu entwickeln 
und zu entfalten gilt, um dem Kranken wieder ein möglichst 
autonomes und freudvolles, also ein für ihn schönes Leben 
zu ermöglichen. Das Schöne ist dabei unverzichtbares The-
rapeutikum und oberstes Lebensziel zugleich. 
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1. Unfreiheit und Leiden

Sucht ist Abhängigkeit. Durch Sucht „siecht“ die See-
le (Sucht kommt von siechen). Abhängigkeit ist jedenfalls 
Unfreiheit – und das bedeutet im Rahmen des Menschseins: 
Scheitern des Willens. Ist Sucht daher der „sieche Wille“? – 
Dem soll hier nachgegangen werden.

Doch ist zu fragen, ob das „Siechen des Willens“ spezi-
fisch für Suchtkrankheit ist? Ist das Scheitern des Willens 
nicht ein durchgängiges Thema der Psychopathologie? Ist 
nicht Psychopathologie definiert als Einschränkung der 
Freiheit, so dass das Handeln nicht mehr dem Willen folgt? 
Diese existentielle Entfremdung stellt die Grundlage für die 
Definition von psychischen Störungen und Krankheiten in 
der Existenzanalyse (EA) dar. Existentiell gesehen bedeutet 
psychische Störung bzw. Krankheit, dass wiederholt und in 
der gleichen Art etwas nicht getan werden kann, das man 
selbst aber als wertvoll, wichtig und richtig ansieht (Längle 
1992). Ähnlich definiert Heinz (2014) Krankheit im wei-
testen Sinne als Bedrohung „menschlicher“ Funktionen – zu 
denen auch der Wille zu zählen ist. 

Wir sollten die Problematik der Sucht weiter fassen. Es 
gehört wohl zum Menschsein dazu, immer wieder „schwach“ 
zu sein; und es sind typische Erlebnisweisen besonders von 
Patienten, dass man es wiederholt nicht schafft, dem zu fol-
gen, was man als vernünftig ansieht, das zu tun, was man „ei-
gentlich will“ und „einsieht“, was das Richtige wäre, was man 
als Forderung und als wichtig ansieht und dem man ja doch 
zugestimmt hat. So beschreibt sich z.B. die Patientin mit einer 
neurotischen Depression angesichts ihres schlechten Gewis-
sens: „Ich schaffe es einfach nicht, weniger zu arbeiten, mich 
mehr abzugrenzen, früher aus der Arbeit nach Hause zu gehen 

und mehr das zu tun, was ich will!“ Aber auch in seelischen 
Leidenszuständen, die nicht in den gängigen Nomenklaturen 
des ICD oder DSM aufscheinen, kann diese Abhängigkeit 
aufbrechen und kann die Frage nach Selbstentfremdung und 
„eigentlichem Ich“ inmitten starker Strebungen von innen 
und von Attraktionen von außen leidvoll werden – und es 
handelt sich noch längst nicht um eine Pathologie. Der Patient 
z.B., der seine Ehe weiterführen möchte, erlebt die Attrakti-
vität seiner Freundin durchaus als etwas Ähnliches wie eine 
Sucht. Er schafft es über Wochen und Monate einfach nicht, 
den Kontakt zu ihr abzubrechen und kein SMS mehr zu schi-
cken bzw. die ihren nicht zu lesen. Weder er noch sie schaffen 
es, „bringen es nicht übers Herz“, gar nicht zu wissen, wie 
es dem jeweils anderen geht. – Abhängigkeit? Echte Liebe? 
Körperliche Attraktion?

So stellen sich in dem Zusammenhang grundlegende 
Fragen des Menschen: Was weiß der Mensch, wer er ist und 
was das Echte ist? Was wissen wir, was die Freiheit ist – das 
Vernünftige etwa, also dem folgen zu können, was uns ver-
ständlich ist? Oder besteht die Freiheit darin, das zu tun, was 
weniger Leid verursacht? Soll Freiheit also leidenschaftslos 
sein? Oder ist Freiheit das Folgen-Können dem inneren Ge-
spür, dem eigenen Wesen?

Wir können die Einsichten über Sucht und den Umgang 
mit der Suchtproblematik für die Behandlung von psychopa-
thologischen Phänomenen generell nützen – und vielleicht 
auch darüber hinaus für das eigene Leben.

Der Aspekt der Psychopathologie in der Sucht zeigt auf, 
dass das Leiden in der Sucht besonders stark mit der Ohn-
macht des Willens verbunden ist, und weniger mit Themen 
wie Unsicherheit des Daseins wie beim Ängstlichen, mit der 
Wertlosigkeit des Lebens wie beim Depressiven, mit der 
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Selbstentfremdung wie beim Hysteriker, oder mit dem Rea-
litätsverlust wie beim Psychotiker. Darum steht in der Sucht 
das Erleben der Abhängigkeit im Vordergrund – und Abhän-
gigkeit meint eben Unfreiheit. Man kann nicht tun, was man 
will – man kommt vom Stoff oder vom Spiel nicht los. Die-
sem Phänomen soll nun vertiefend nachgegangen werden.

2. Der Wille in der Sucht

Suchttherapie ist daher in erster Linie Therapie der Un-
freiheit – Suchttherapie, die sich auf den Fokus des leid-
vollen Erlebens konzentriert, hat sich insbesondere mit Mo-
tivation, Freiheit, Verantwortung, Existenz – und darin eben 
besonders mit dem Willen auseinanderzusetzen.

Hier sind zwei häufige Missverständnisse im Zusam-
menhang mit dem Willen anzusprechen und zu klären: Wem 
folgt der Wille und was tut der Wille in der Sucht?

2.1 Wem folgt der Wille?

Der Wille ist eine praktische Fähigkeit des Menschen, 
durch den er handlungsfähig wird. Handeln heißt, einen Wil-
len auszuführen. Wille ist daher Handlungsbeauftragung des 
Ich an sich selbst. 

Doch interessiert nicht nur die Auswirkung des Willens, 
sondern in unserem Zusammenhang vor allem die Entste-
hung des Willens. Wem folgt der Wille? Folgt er dem Ich? 
Anders gefragt: Kann ich festlegen, was ich will? – Das wäre 
doch zu bejahen. Das eben ist der Wille, dass ich festlege, 
was ich tu. Ich entscheide und entschließe mich und schaffe 
so den Willen zum Handeln – aber: auf Grund von was?

Bei der Entstehung des Willens erfährt der Mensch eine 
Begrenzung. Er erlebt, dass die Freiheit begrenzt ist, denn ich 
kann nicht wollen, dass ich etwas will. Ich kann nicht beliebig 
über mich verfügen. Z.B. Ich will jetzt den Artikel weiter le-
sen – ich kann aber nicht einfach über mich beschließen, dass 
ich das nicht mehr wollen soll, wenn ich es tatsächlich will. 
Da müssten schon gewichtige Gründe (Werte) vorliegen, die 
mich überzeugen, das Lesen jetzt abzubrechen.

Es braucht gewichtige Werte, um von der Sucht zu las-
sen. Denn wenn man etwas will, dann will man dies auf 
Grund von etwas. Eine Änderung des Willens ist an das 
Sehen und Spüren von anderen, noch bedeutungsvolleren 
Werten gebunden.

Es ist ein häufiger, kognitivistischer Irrtum, dass der 
maßgebliche Grund für ein Wollen die Vernunft sei. Der 
Wille folgt nicht der Vernunft. Der Wille folgt immer dem 
aktuell subjektiv empfundenen größten Wert. Das kann na-
türlich auch die Vernunft sein, aber sie muss es nicht sein. 
Darum hat Suchttherapie keine Chance, solange dem Wil-
len keine anderen Werte erlebnisnahe zur Verfügung stehen 
und keine neuen Beziehungen zu anderen, nicht suchtge-
bundenen Werten aufgebaut und die alten Beziehungen zu 
den attraktiven Stoffen abgebaut oder gestoppt werden. Der 
Wille kann nicht anders als dem subjektiv empfundenen ak-
tuellen größten Wert seine Zubilligung zu geben. Das ist die 
Aufgabe des Willens. Er steht somit im Dienste der Grund-
dimensionen der Existenz: der Sicherheit, des Lebens, des 

Selbst-Seins und des Sinns – und hat all das zusammenzu-
bringen (Längle 2013). 

Wenn aber die Werte keine existentielle und vitale Sätti-
gung mit sich bringen, wenn sozusagen das Leben leer aus-
geht mit ihnen und die Lebensinhalte einen nicht berühren, 
wenn es an der Ernährung des Vitalen und der Freude am 
Leben mangelt, weil man sich von diesen getrennt erlebt aus 
welchen inneren und äußeren Gründen auch immer, greift 
der Wille zum Ersatz: „In der Not frisst der Teufel Fliegen!“, 
sagt der Volksmund, so wie sich der Wille mit dem Ersatz 
begnügt. So kann es vorkommen, dass durch Mangelzu-
stände und Gewöhnungen, durch Trainings und Konditio-
nierungen oder durch Wahrnehmungsverzerrungen Inhalte 
einen so hohen Wert (so viel Attraktivität) erhalten, dass sie 
trotz ihrer Schädlichkeit (für einen selbst oder für andere) 
umgesetzt werden. Solcher Wille ist aus dem Ruder gera-
ten, denn sein eigentliches Programm ist das Streben nach 
lebensfördernden Werten. Dann braucht es neue Wertwahr-
nehmung, Entzerrung der Verschiebungen, neues und erwei-
tertes Fühlen, Aufarbeiten der Blockaden und Hindernisse.

Wille ist die „Ausrichtung auf einen Wert“ (Längle 2012). 
Der gesunde Wille verliert natürlich die Grundstrukturen der 
Existenz (Grundmotivationen) und darin besonders den Wert 
des eigenen Lebens und den Selbstwert nie aus dem Auge.

Aber durch die immer mächtiger werdende Attraktion 
eines Objektes können die inneren Werte überstrahlt wer-
den. Dann wird die Ausrichtung des Willens zunehmend 
vom Objekt gesteuert. Schließlich kann der Wille darin fi-
xiert werden, wenn es auf Grund des Werte-Mangels keine 
vergleichbar großen anderen Werte mehr gibt. Dann geht die 
Freiheit der Wahl und des Lassen-Könnens verloren und die 
Entschlussfreiheit wird durch diese mächtige, innerlich fo-
kussierte Attraktivität gebunden oder überrannt. Subjektiv 
kann ein Gefühl des Müssens angesichts dieser mächtig at-
traktiven Objektbeziehung entstehen. Wenn dabei der Bezug 
zum Eigenen, zum Wesen, zum Gewissen verloren geht und 
der Zustand anhält, entsteht die „Abhängigkeit“, die „Sucht“. 
Prinzipiell ist dieses Gefühl des Müssens nicht von vornherein 
als Abhängigkeit zu verstehen. Wenn es Ausdruck der Freiheit 
ist, weil es wesensgemäß ist, dann besteht keine Fremdabhän-
gigkeit, sondern „Selbstabhängigkeit“ und „Realitätsabhän-
gigkeit bzw. Bedingungsabhängigkeit“ – gerade das nennen 
wir Freiheit (Längle 2012). Das ist z.B. die Erfahrung, dass 
man in einer Situation nicht mehr schweigen kann, sondern 
etwas sagen „muss“, weil man sich sonst untreu würde. In der 
Sucht hingegen ist dieses Müssen des starken Willens durch 
die Attraktivität eines Außen aufgedrängt. Der Wille ist nicht 
in Übereinstimmung mit der Person, ist nicht mit dem eigenen 
Wesen verbunden.	

Diese Überlegungen bilden einen psychologischen Ver-
stehenshintergrund für das Craving, jenem starken, hem-
mungslosen, gierigen Verlangen nach dem Stoff. 

2.2 Was tut der Wille in der Sucht?

a) Phase der zunehmenden Einengung: Lange be-
vor man von Sucht sprechen könnte setzt ein Prozess ein, 
bei dem die Aufmerksamkeit zunehmend von einem Inhalt 
bzw. Thema (z.B. der Wirkung des Alkohols, dem Reiz des 
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Spiels) absorbiert wird. Sie wird fokussiert, durch wieder-
holtes und immer häufigeres Hinschauen aufgebaut. Immer 
mehr Interesse kommt auf, im häufigeres Daran-Denken 
setzt ein: Wie riecht das? Wie wäre das? – Statt eines Be-
harrens in der Haltung: „Ich will das nicht, das kommt nicht 
Frage“ wird zunehmend phantasiert, ausgemalt, geträumt, 
gewünscht und man wird allmählich ganz erfüllt von dem 
Thema. Durch die Aufmerksamkeit entsteht eine Offenheit 
für die Attraktivität des Objekts, das werthaft und lustvoll 
empfunden wird. Der vorher bestandene Widerstand des 
Willens wird langsam mürbe. Angesichts des größer wer-
denden Wertes lässt der Wille von seinem natürlichen Be-
zogensein auf das Lebensfördernde und auf das Gewissen 
(und auf die Grunddimensionen der Existenz i.a., den GM) 
ab. Nun schlägt sich auch die Rationalität auf die Seite des 
Scheinwertes (Rationalisierung). Der Wille wird dadurch 
erst recht geködert, gibt den Widerstand (Haltung) auf, lässt 
nun geschehen. Man geht vielleicht – noch unentschieden 
– auf ein Spiel ein, indem man sich einer Situation testend 
aussetzt, die eine Versuchung darstellt. Packt einen die Si-
tuation – dann kann man ja nichts dafür… Durch diesen 
Prozess verliert der Wille seine Vitalität des ursprünglichen 
Widerstands, weil die Psychodynamik vitale Bedürfnisse ins 
Spiel bringt. Diese hat der Wille zu berücksichtigen. Denn 
der Wille ist auch zuständig für die Integration der Psycho-
dynamik, wie er für alle Strebungen zuständig ist. Dazu 
kommt: ein Wille, der nicht im Einklang mit der Psyche 
steht, ist hohl, kraftlos, eher eine Willenshülse.

Man sagt sich vielleicht noch rationalisierend: „Eigent-
lich will ich nicht, aber unter diesen Umständen ist es eine 
Ausnahme…! – Keine Regel ohne Ausnahme. Sonst mach 
ich das ja nicht…“ Dabei gibt man auf der Seite des Selbst-
bezugs nach und gibt sich nun der lebensbezüglichen und 
objektbezüglichen Seite hin.

b) Bann der Attraktion: Wird die Wirkung eines „Wer-
tes“ als so stark empfunden, verblassen alle anderen Werte 
daneben. Durch die Einengung der Aufmerksamkeit werden 
sie zunehmend aus dem Auge verloren. Der Wille stellt sich 
auf die Seite des Lustgewinns, weil das der intensivste Wert 
ist. Der Wille kann gar nicht anders, als sich den am stärksten 
empfundenen Werten zuzuwenden. So kommt es zur Einwil-
ligung. Innerlich ist sie begleitet von dem Gefühl: „Wenn 
ich das nicht tue – was habe ich dann vom Leben?“ Dem 
intensivsten Wert nachgehen verspricht eine Art „Verlötung“ 
mit dem Leben; ist wie Leben auftanken. In der Sucht wird 
das besonders stark empfunden. Sucht spielt sich das Drama 
der unerfüllten Lebenslust ab. 

Es ist für das Verständnis der Sucht wichtig, keine falsche 
Vorstellung vom Willen zu haben. Wille wird oft mit Vernunft 
gleichgesetzt. Wille wäre demnach nur Wille, wenn er das tut, 
was als vernünftig angesehen wird. Oder wenn er dem Gewis-
sen folgt. Der Wille ist jedoch anders strukturiert. Er integriert 
alle Strebungen und Kräfte im Menschen, die von innen wie 
die von außen (Längle 2012, 20f), und hat die Aufgabe, uns 
funktionstüchtig in der Welt zu halten. So bildet sich uner-
füllte Lebenslust im Willen ab: „Ich würde mich gegen mich 
und mein Leben entscheiden, wenn ich das nicht täte!“

3. Der gespaltene Wille in der Sucht

Im Allgemeinen hält man den Süchtigen für willens-
schwach. Er wird immer wieder verführt und kann nicht tun, 
was er will. Der Süchtige1 selbst erlebt es aber nur anfangs 
so, dass sich die Sucht gegen den eigenen Willen durchsetzt. 
Bald schon spürt er ein immer stärker werdendes Drängen, 
das sich wohl gegen Vorstellungen, Pläne, Gewissen usw. 
aufbaut – aber eben doch ein Wollen ist („das mag ich jetzt – 
das brauch ich jetzt – das will ich jetzt!“). 

Die Sucht geschieht nicht wie ein Raptus in bewusst-
losem Zustand, der einen hinwegrafft. Sie ist auch keine 
Halluzination und auch kein Traumwandeln. Der Süchtige 
ist voll dabei und will das Suchtgeschehen mit aller Energie 
– zwar mit Tunnelblick, aber er will die Sucht selbst dann, 
wenn ihr Betreiben belastend ist, Energie, Zeit, Geld oder 
gar Kriminalität braucht und Schuldgefühle erweckt. Die 
Handlung geschieht bewusst, d.h. mit Einverständnis, selbst 
wenn man sich gedrängt fühlt. Man gibt sein OK, sein Ja in 
der Sucht – sonst wäre man gar nicht in der Lage, ihr Ge-
schehen zu planen und die Mühe auf sich zu nehmen, denn 
auch das geschieht willentlich.

Der Wille unterliegt im Suchtgeschehen einem typischen 
Wandel, der ihn „wie gespalten“ macht:
•• Der Wille ist in der Sucht einerseits schwach, ist mürbe 

geworden. Er folgt nicht dem „Richtigen“, nicht dem, 
wo man als Person dahinter steht. Darum empfindet man 
Schuld, so lange man es noch anders machen könnte.

•• Der Wille ist gleichzeitig stark in der Sucht – sehr stark 
sogar und vital in seiner Fixierung auf den überhöhten 
Scheinwert und setzt alles daran und plant im Voraus, um 
sein Ziel zu erreichen.
Wie ist dieser Vorgang anthropologisch zu verstehen? 

– Die Grundlage für diesen Shift des Willens ist, dass sich 
der Wille nicht mehr an die Person anbindet, sondern zuneh-
mend von ihr abgelöst wird. Es kommt zu einer Abspaltung 
des Ichs (Willens) von der Person. Die natürliche Ausgangs-
position des Willens ist seine Verbundenheit mit der Person. 
Während der Wille nun langsam abgesogen wird und in die 
Sucht gleitet, steht hinter diesem Wandel des Willens noch 
immer (leise sprechend) das Gewissen. Es sagt, dass es nicht 
richtig sei, wohin der Wille langsam tendiert. Aber das Er-
leben der nächsten Rumkugel z.B. macht es mundtot: das 
Erleben ist so viel besser und intensiver, dass es das Gewis-
sen überstrahlt. Dadurch kommt es zu einer „Enttrohnung 
der Person“, eben zur Entkoppelung des Willens von der 
Person – sie verliert ihre Präsenz im nun (unter Druck oder 
Sog stehenden, aber doch) gewollten Handeln. 

Das bringt Licht in den scheinbaren Widerspruch des 
Süchtigen, der einerseits etwas „bewusst“ tut, andererseits 
aber „gegen seinen Willen“. Denn tatsächlich handelt er 
im Suchtgeschehen nicht gegen seinen Willen, sondern mit 
seinem Willen. Der Süchtige ist nicht willenlos! Aber er ist 
unpersönlich. Er handelt gegen sein Gewissen, gegen sich 
als Person; statt sich zu folgen, folgt sein Wille den psy-
chodynamisch empfundenen Defiziten: dem Bedürfnis, Be-
gehren, Verlangen oder der Sehnsucht (sie spiegeln die exi-
stentiellen Grundmotivationen – vgl. Längle 2016, 135ff). 

1	 Der leichteren Lesbarkeit halber wird das generische Maskulinum verwendet.
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Der Wille (also das Bereitschaftspotential) schlägt sich auf 
die Seite der Lust und des Versprechens von mehr Leben 
und ist durch die (wiederholte) Erfahrung nun dort fixiert. 
Diese starke Bindung, ja geradezu Fixierung des Willens ist 
das Problem. Während der Verführung will man die Verfüh-
rung, zunächst; nach der Verführung aber nicht mehr. Das 
ist das „Kranke“ am Willen, dass er nicht mehr auf der Seite 
der Person steht. Es ist ein „uneigentliches Wollen“, wie es 
Spaemann (1996, 210) bezeichnet. Dass man die Verführung 
selbst wollte, in sie eingewilligt hat, ist darum im Nachhi-
nein so enttäuschend. Vor und während der Verführung ent-
steht ein Gefühl, als ob das Leben leer, nur halb wäre, wenn 
man es nicht täte, und man nimmt die Konsequenzen auf 
die leichte Schulter. Dafür hat man dann wenigstens „einmal 
gelebt“, auch wenn man danach leiden muss …

Das für ein existentielles Verständnis Wichtige und viel-
leicht Überrahende daraus ist: 

Die Sucht passiert nicht gegen den Willen!

Das ist geradezu das „Teuflische“ an der Sucht, dass der 
Wille dahinter steht. Dass man selbst gegen sich arbeitet, 
während man vom Gefühl her noch immer meint, man hole 
sich mehr Leben.

Die Tragik der Sucht aber ist, etwas zwar intensiv zu 
wollen und letztlich doch nicht dahinter zu stehen! Es ist 
das Problem der Suchtbehandlung, den Willen bewegen zu 
können, dass er sich wieder auf die Seite der Person schlägt. 
Willensarbeit ist daher zentral für Sucht-Prävention und 
Suchtbehandlung. Wir erkennen hier: Der Süchtige will seine 
Sucht leben – aber ein großes Problem dabei ist: dass er sich 
das oft nicht eingesteht, sich dessen nicht bewusst ist, sich 
vor seinem Gewissen und den anderen schämt. Wenn der 
Süchtige die Sucht wirklich nicht mehr wollte, dann käme er 
aus ihr heraus. – Diese Denkweise mag viele überraschen, 
ist geradezu paradox gegenüber dem gängigen Verständnis 
der Sucht. Doch halten wir uns einfach vor Augen: Wäre der 
Wille bei der Sucht nicht beteiligt, dann könnte man kei-
ne Psychotherapie machen! Denn bei voll determinierten 
Abläufen (etwa physiologischen wie den Darmgeräuschen) 
gibt es keinen psychotherapeutischen Zugang.

Die Rolle des Willens bei der Sucht nicht so zu sehen 
wäre daher eine Täuschung, könnte sogar auf Selbstbetrug 
hinauslaufen und eine Scheinmoral befördern, bei der man 
die Sucht kognitiv ablehnt, aber ungehindert weiterlebt. Hier 
kann bereits das einsetzen, was in der Sucht so häufig ist: die 
Lüge. Und hier kann auch die Gesellschaft daran beteiligt 
sein, Lügen aufrecht zu erhalten. – Das eigentliche Problem 
der Sucht und ihrer Therapie ist, dass der Süchtige nicht 
wirklich aufhören will… Er kann eben davon nicht lassen. 
Aber ohne Lassen-Können kann sich das Wollen nicht auf 
die Person einpendeln (Längle 2012). Ohne Lassen wird der 
Blick nicht frei für die Ganzheit, für das, was der Mensch 
„soll“. Schon Mattias Claudius hielt fest: „Frei ist, wer wol-
len kann, was er soll“ (Claudius 1829). 

4. Die Apersonalität der Sucht

Ein wenig mehr soll noch über das Verhältnis von Wil-
le und Person geschildert werden. Wir sahen: In der Sucht 
ist der Mensch nicht willenlos, aber a-personal. Sucht ist 
genauer besehen nicht das Problem des Willens – sondern 
des nicht mehr Berührt-Werdens von realen Werten. Der 
Wille funktioniert normal – aber der Wille ist nicht getra-
gen von einer Emotionalität, die offen ist für das breitere 
Spektrum der Realität von Werten. In dieser Einengung des 
Horizontes kann sich der Wille nicht mehr ausreichend auf 
die eigene Person beziehen. Das Problem ist nicht eigent-
lich eine Schwäche der Willenskraft und das fehlende Funk-
tionieren des Willens, sondern die verzerrte Wahrnehmung 
der Referenzgrößen des Willens. Das Angebot an erlebten, 
gefühlten Werten ist in der Sucht eingeschränkt. Das ist 
meistens auch gepaart mit entsprechenden Haltungen (z.B. 
Wunschhaltung, Leidvermeidung) und Psychodynamiken 
(z.B. Vermeidungsverhalten, Autoaggression), wodurch die 
Beziehung zu sich selbst gestört wird. Wie auch immer es 
dazu gekommen ist, es liegt in der Sucht das Phänomen des 
entfremdeten Willens vor: Der Wille ist zwar da, aber die Ak-
tivierung der Person und der offene, gefühlte Bezug auf die 
Welt fehlt in ihm weitgehend. Darum dominieren Stoff und 
Bedürfnis, darum ist in der Sucht immer Spannung da. Sucht 
ist daher reduktionistisch, unrealistisch, beziehungslos und 
wertblind. In der Sucht reduziert der Mensch den Eigenwert 
des anderen bzw. Objekts auf einen Nutzwert. Das macht al-
les zum Stoff und als solches grundsätzlich ersetzbar. Süch-
tiges Leben ist nicht mehr „wesentlich“, hat kein wirkliches 
inneres und äußeres Gegenüber. Es findet keine Begegnung 
mehr statt, weil der Mensch in sich selbst nicht verankert 
und für die Realität nicht wirklich offen ist.

Man kann das Phänomen auch anders wenden: Im nüch-
ternen Zustand will der Süchtige die Sucht nicht. Aber die-
ser Wille hat durch die fehlende Nähe zum eigentlichen Ich 
(Person) keinen Bestand. Es können die guten Vorsätze nicht 
durchgehalten werden, weil ihre Wirkung weniger gefühlt 
wird und sie daher in ihrem Wert verblassen. Darum kann 
man sagen: Es ist in der Sucht nicht eigentlich der Wille 
krank oder schwach, sondern der Süchtige ist im Vollzug sei-
nes Personseins krank geworden.

Wie verhält sich der Wille zur Person nach der Befrie-
digung des Cravings? Wo ist der Wille dann? Das typische 
Erleben „danach“ ist ein Befremdetsein: Man fragt sich: 
„Wo bist du hingegangen? – Da gehörst du nicht hin!“ Vom 
mächtigen Einfluss der Gier befreit findet der Wille wieder 
in seine alte, traditionelle Spur zurück, bezieht sich wieder 
auf die gewohnten Werte und auf die eigene Person. Der 
Süchtige sieht nun wieder das Spektrum der Werte – bis zur 
nächsten Einengung.

Der Mensch ist so ein flexibles Wesen: Er kann etwas 
wollen, und nachher es nicht mehr wollen (sich sogar wün-
schen, es nicht gewollt und nicht getan zu haben). Doch 
beides ist der Mensch: der in der Not, im Mangel, im Leid, 
der das wollte – und der Echte, der das nicht wollte. 
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5. Die existentiellen Symptome in der 
Sucht

Zusammengefasst sind die existentiellen Symptome der 
Sucht daher:

1.	 Verlust der Freiheit: Es herrscht ein Getriebensein in der 
Vermeidung von Unlust/Problemen/Leid und im Suchen 
von Lust und Entspannung.

2.	 Entwicklung eines apersonalen Verhaltens durch das 
Fehlen der Freiheit und die Abwendung des Wollens 
von der Person. Das hat weitere Folgen: es reduziert den 
Dialog, verhindert die Begegnung, man trifft die Person 
nicht mehr an, Lügen werden vermehrt eingesetzt. „Der 
Süchtige kennt keinen Partner.“ (Gabriel 1962, 38) Er 
geht sich selbst verloren in seinem Wesen, und gleichzei-
tig gehen ihm seine Werte verloren.

3.	 Simultaner Weltverlust: Reduzierter Weltbezug (er durch-
forstet die Welt vorwiegend nach „Stoff“), Verlust der 
Eigenwertigkeit der Dinge und des Wahrheitsbezug. Der 
Weg in die Sucht ist mit Unwahrheiten verbunden: Selbst-
belügen, Verharmlosungen, Beschwichtigungen („es ist 
eh nicht so schlimm“), die alle nicht so ganz stimmen. 
Diese unscharfe Haltung wird zur Lebenshaltung. – Sucht 
ist ein riesiges Vermeidungsverhalten vor der Realität!

In diesem Teufelskreis wird der egozentrische Selbstbe-
zug einerseits durch die Spannung und andererseits durch 
das ständige Training im Schauen auf das eigene Befinden 
verstärkt. Man ist nicht mehr wirklich mit der Welt befasst, 
sondern mit dem psychischen Zustand, mit der Befriedigung.

Diese existentielle Basis fördert etwas Grundlegendes 
für das Suchtverständnis zutage. Wie kann nämlich Sucht 
bekämpft werden, wenn dem Menschen die emotionale 
Basis entzogen ist und er das Gefühl hat, ohne Suchtobjekt 
an Lebensqualität zu verlieren? Von welchem Standort aus 
soll der Sucht dann entgegengetreten werden? Wie kann der 
Süchtige etwas wollen, wenn er keine existentiellen Werte 
mehr erleben kann? Wie kann er motiviert werden zur Ver-
änderung, wenn er keinen Sinn sehen kann ohne Werte? So 
entsteht das Ohnmachtserleben hinsichtlich der Lebensfüh-
rung und der eigenverantwortlichen Gestaltung auf Grund 
einer inneren Mächtigkeit, die das Gefüge des Menschseins 
außer Funktion bringt. 

Solche Erkenntnisse führten in den letzten Jahren auch 
zu neuen Behandlungsweisen: nicht mehr völlige Abstinenz 
ist verlangt, sondern die Entdämonisierung der Sucht und 
der Einsatz von erlebnisorientierten Programmen (wie z.B. 
Genußtraining), um eine Basis zu schaffen und zu einem 
verantwortlichen Umgang mit der Droge kommen zu kön-
nen. Die Droge gehört zum Leben – das ist die realistischere 
Sicht. Selbst die WHO ging von der Politik der drogenfreien 
Welt ab und propagierte „harm reduction“ und „decriminali-
sation“ (vgl. Lenton & Single 1998).

Die Sucht schreitet voran im Wechselschritt zwischen 
intensivem Kontakt zum Lebensgefühl (Lusterleben) und Er-

leichterung von der Unlust.
Das verleiht der Sucht eine imperative Anziehungskraft 

durch das Objekt mit ausgeprägt treibendem Charakter, ge-
gen die alle Vernünfteleien blutleer sind. 

6. Die existenzanalytische Haltung

In einer phänomenologischen Richtung wird die Über-
legenheit über die Pathologie nicht in der Bewusstmachung 
gesehen, sondern mithilfe der Personierung des Geschehens 
zu erreichen versucht. Es geht darum, die leidvolle Situati-
on mit den Kräften der eigenen Person anzugehen und zu 
durchdringen, sie durch Entschiedenheit und Verantwortung 
in der Stellungnahme realistisch zu konfrontieren. Voraus-
setzung dafür ist das Sehen und Akzeptieren des Gegebenen 
(der Seinsbezug mit seinem Realismus!) und der gefühlte 
Lebensbezug (mit seinen Werten).

Auf dieser Grundlage lassen sich Therapieansätze ablei-
ten, die den Rahmen der Sichttherapie darstellen und hier 
nur kurz erwähnt werden sollen: 	  

1. Klärung des Willens (Motivation)
In der Sucht ist der Mensch unklar in seinem Wollen. In 

der Tiefe möchte er die „Lebensanbindung“ im Suchtmittel 
und kann nicht darauf verzichten. Darum scheint der Süchtige 
eine schwache Motivation zu haben. Um zu einer Therapie 
zu kommen, bedarf es der Konfrontation mit dem eigenen 
Wollen, denn es ist unmöglich, Abhilfe für etwas zu schaffen, 
das der Patient eigentlich (heimlich) doch will. Darum ist das 
Suchtgeschehen vorerst als ein noch nicht ganz verstandenes 
bzw. integriertes Verhalten des Ichs anzunehmen und ist mit 
ihm zu leben (Arbeit an der Selbst-Annahme). Darin liegt 
eine erste Stufe der Willensklärung: die Klärung der Bereit-
schaft des Patienten, „mit diesem Süchtigen“ vorerst zu leben 
und wirklich mit der Sucht aufhören zu wollen.

Durch diese Selbst-Konfrontation wird dem Patienten 
die Selbstverantwortung vermehrt bewusst gemacht. Es geht 
um sein Leben, das nur er selbst leben kann und mit dem er 
derzeit leben muss. Es soll keine Bedienung stattfinden.

2. Aufgabe der Leidvermeidung und Wunschwelt 
Es bedarf einer Beziehungsaufnahme zum darbenden Ich 

(2. GM) und der Anerkennung dieses Ichs durch sich selbst 
(Selbstbild – 3. GM), damit die Bedürfnisse und Defizite 
fühlbar werden. Und es bedarf eines Sich-Stellens und des 
Behandelns der Psychopathologie, die Leid verursacht und 
das Ich von der eigenen Person fernhält. Denn durch die Not 
geht die Anbindung des Willens an die eigene Person ver-
loren. Es ist daher wichtig, die Not, den Boden der Sucht, 
anzunehmen (nicht wunschtraumhaft und leidvermeidend 
sich von der Welt abzuwenden).

Süchtige leben meistens in der Haltung: statt etwas in 
der Realität zu verändern, lieber die Wahrnehmung bzw. die 
Vorstellung der Realität zu verändern, um es angenehmer 
zu haben. Sie gehen nicht in Kontakt mit der Realität, ver-
meiden die Berührung mit ihr – weil es zu wehtun, zu viel 
fordern könnte. – Diese Haltung soll durch unbedingten Re-
alismus zur Süchtigkeit konfrontiert und therapeutisch ge-
stützt werden.
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3. Öffnung für Erleben und Einüben von Genießen  
(2. GM) 

Es soll ein fühlender Wertbezug hergestellt werden. Da-
für sind alle Formen geeignet, die das Werterleben steigern 
können, wie Maltherapie, Sport und Bewegung, Körperthe-
rapie, Musiktherapie usw. Eine moderne und schöne Zusam-
menfassung dafür findet sich im Orpheus-Programm (Mu-
salek 2011; Musalek & Poltrum 2011). Die Patienten sollen 
darin lernen, gute Stimmung und Zufriedenheit aus sich he-
raus zu erfahren, ohne auf äußere Stimulanzien wie Alkohol, 
Drogen, Glücksspiel, Computer etc. angewiesen zu sein. 

Eine empirische Studie zu diesem Programm attestiert 
ihm auch tatsächlich eine gewisse Wirksamkeit: Scheiben-
bogen & Musalek (2010) konnten mithilfe des Fragebo-
gens für Werterleben (Eckhart 1992) anhand einer zufäl-
ligen Stichprobe von 100 Patienten und 100 Personen einer 
Kontroll-Gruppe feststellen (Alter 18 – 65 Jahre), dass das 
Werterleben in einer TAU-Gruppe („Treatment as usual“) 
leicht abnahm, während es bei Patienten mit Alkohol-, Me-
dikamenten- und Spielsucht, die das Orpheus-Programm 
(nach komplettem physischen Entzug) durchmachten, signi-
fikant zunahm. Dabei ist ein besonderer Zuwachs im Wer-
terleben der schöpferischen Werte (13,3 %) zu verzeichnen. 
Das Programm bestand darin, dass die Patienten der Ver-
suchsgruppe zusätzlich zum Standardtherapieprogramm an 
ressourcenorientierten Therapieangeboten mit Elementen 
des Genusserlebens und der Achtsamkeit im Umfang von 
durchschnittlich zwei Stunden pro Woche über acht Wochen 
teilnehmen konnten. Die Kontrollgruppe erhielt hingegen 
nur einen einstündigen, rein informativen Vortrag zum Or-
pheusprogramm.

7. Die existentielle Schienung der Therapie 

Der Fokus der existenzanalytischen Behandlung der 
Sucht richtet sich zentral auf die Person und fokussiert da-
bei ständig die innere Zustimmung, die auf der Basis des 
Erlebens stimuliert und eingeholt wird. Als Grundlage für 
diese Vorgangsweise dient die Methode der Personalen Exi-
stenzanalyse (PEA – Längle 2000), nach deren Struktur ge-
arbeitet wird. Diese Schritte werden hier in der Form der 
praktischen Anwendung am Beispiel der Alkoholabhängig-
keit vorgestellt:

•• PEA-1: Fühlung zu sich selbst aufnehmen und Anbin-
dung des Verhaltens an das eigene Erleben: „Wie geht es 
Ihnen mit dem Trinken? Was erleben Sie beim Trinken 
und was wird dadurch besser? Was wird schlechter?“ – 
Fokussierung auf: Erleben Sie das Trinken als gut? Es 
braucht oft ein Verweilen beim Thema, damit die Ant-
wort nicht aus dem Denken gegeben wird, sondern auf 
das Erleben Bezug genommen wird. Es geht also nicht 
um ein Urteil, sondern um eine phänomenologische 
Öffnung auf das Gefühl. Eventuell kann mehr Kontrast 
gebildet werden durch den Vergleich des Erlebens un-
ter Alkohol mit anderen Tätigkeiten ohne Alkohol (z.B. 
Sport, Malen usw.).

•• PEA-2: Stellungnahme und Bewusstmachung der perso-
nalen Kräfte: „Verstehen Sie, dass Sie trinken? – Wollen 
Sie im Grunde trinken, oder passiert es Ihnen mehr? – 
Fokussierung auf: Sind Sie mit Ihrem Trinken, der Tatsa-
che, der Menge, der Art usw. einverstanden? – Vielleicht 
mögen Sie heimlich doch trinken, obwohl der Kopf nein 
sagt? Wofür? Was wird dann besser?
Zu welchem Verhalten können Sie Zustimmung geben? 
Was müssten Sie da konkret tun?“
In diesem Schritt wird die Aufmerksamkeit auf das Er-
leben von Zustimmung gelenkt und es wird versucht he-
rausfinden, wo Zustimmung gegeben werden kann und 
was der eigentliche Wille ist.
Findet sich Zustimmung – zu was auch immer – soll sie 
gelebt werden und die Therapeuten unterstützen die Pa-
tienten darin, insbesondere wenn es um das Aufbauen 
eines trockenen Lebens geht, aber auch, wenn die Zu-
stimmung nicht in diese Richtung tendiert. Dies wird 
weiter unten noch vertieft. Die relative Kontraindikation 
dazu besteht dann, wenn die Sucht einen körperlichen 
Entzug verlangt.
Wenn die Patienten mit ihrem Verhalten aber nicht ein-
verstanden sind, dann stellt sie dies vor die Frage, warum 
sie es eigentlich tun? Wenn die Antwort z.B. ist, dass sie 
es in dem Moment nicht anders können, dann kann auch 
noch ihre Stellungnahme angefragt werden, im Sinne von 
was sie davon halten. Das leitet über zum nächsten Schritt.
		

•• PEA-3: Handeln mit Zustimmung (Scheideweg):
Wenn das Erleben ein Nicht-Können zu Tage bringt, 
obwohl eine ablehnende Haltung zum Trinken besteht 
(inkongruentes Erleben), dann stellt das den Menschen 
vor einen Scheideweg. Im Stehen zur Realität kann das 
Verhalten auf die existentielle Ebene gehoben werden, 
für welche das Kriterium die innere Zustimmung ist. 
Entweder besteht eine Zustimmung zur Bekämpfung der 
süchtigen Situation (Einsatz der Selbst-Distanzierung), 
oder, wenn das nicht geht, soll der Süchtige zu seiner 
Realität stehen und Zustimmung finden zu seiner Unfä-
higkeit (Zustimmung zum Nicht-Können).
Die praktische Frage entlang des Schrittes von PEA-3, 
die zu dem existentiell entscheidenden Schritt führt, ist: 
„Was von dem sind Sie bereit, ab jetzt konkret umzuset-
zen?“ – Die Fokussierung liegt auf: „Wie könnten Sie 
das konkret umsetzen, was müssten Sie dafür jetzt tun?“

Ist der Patient gewillt, daran zu arbeiten von der Sucht 
loszukommen, dann wird die Selbst-Distanzierung ausgebaut. 
Es wird z.B. die Methode der Interposition geübt, Angehörige 
werden einbezogen, an der Vorbeugung gearbeitet, Lernpro-
gramme entwickelt, Werte-Fühlungsprogramme durchgeführt 
usw. Es geht auch um ein Experimentieren, was helfen könnte 
(Sauna, Joggen, Filme, Besuch der Mutter…). D.h. es werden 
jene Mittel, von denen der Patient glaubt, sie könnten einen 
Rückfall verhindern, gesucht und eingesetzt.

Wenn diese Vorgangsweise keinen Erfolg hat, oder wenn 
die Motivation doch nicht durchgehalten wird, geht es da-
rum, mit der Alternative ernst zu machen, wie im Folgenden 
geschildert wird.
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8. Wahrhaftigkeit und Selbst-Akzeptanz

Wenn das Gefühl der Sucht vorherrscht und der Patient 
glaubt, nicht mehr anders zu können und sich nicht mehr ge-
gen die Sucht aufraffen und zu ihr auf Distanz kommen kann, 
wird er wieder alsbald erleben, wie sich die Sucht seiner be-
mächtigt und er ihr zum Opfer fällt und rückfällig wird.

Eine realistische Konfrontation in der Therapie sollte un-
ter dem basalen Leitmotiv der 1. GM stehen: „Man soll nicht 
mehr tun als man kann“.

Das bedeutet Selbst-Annahme der Schwäche und Stehen 
zur Wahrhaftigkeit: „Ich alleine schaffe es nicht, und auch 
mithilfe der Therapie schaffe ich es derzeit vielleicht noch 
nicht! Ich schaffe es nicht, weil ich es derzeit eigentlich noch 
will! Denn da ist etwas für mich drin, von dem ich nicht las-
sen mag.“ Diese Realität gilt es zu akzeptieren und personal 
zu konfrontieren. Es ist die aktuelle, subjektive Wahrheit, 
der man nicht entkommen kann. Da entsteht ein gewaltiger 
Kräfteverschleiß der Suchtpatienten, dass sie dauernd „ge-
gen die Sucht“ kämpfen und dabei dauernd gegen sich sind, 
d.h. gegen das, was sie im Grunde doch wollen, weil es eine 
unbändige Attraktivität für sie hat. Aus diesem Kräftever-
schleiß und der ständigen Frustration des Scheiterns heraus 
werden die Rückfälle geradezu gebahnt. Doch sollte die 
Therapie ernst machen mit der subjektiven Realität: „Wenn 
er nicht kann, dann kann er nicht!“

Selbstannahme bedeutet dagegen, nicht das Unmögliche 
von sich zu fordern, sondern sich auf sich einzustellen und 
anzunehmen, dass man das vorerst nicht lassen kann, ob-
wohl es schädlich ist. Wovon man sich nicht lösen kann, das 
muss man eben leben und soll den Konsequenzen dabei of-
fen in die Augen schauen. Wenn man tatsächlich nicht mehr 
kann bzw. wenn man mit dem Versuch, in eine Distanz zu 
kommen, erschöpft ist, dann ist es nur konsequent und ehr-
lich, zu sich zu stehen und sich das Einverständnis zum Trin-
ken zu geben: „Gut, jetzt habe ich alles getan, und ehrlichen 
Gewissens muss ich mit dieser Realität leben!“

Das bedeutet Annahme des schicksalhaften Anteils der 
Krankheit: man kann sie jetzt nicht einfach weghaben, man 
muss vorerst mit ihr leben. Das beinhaltet ein Überwinden 
der Lügenschleife, des Scheins, der den Makel verbergen 
soll. Mit dieser Offenheit wird die Verantwortung ganz an 
den Patienten übergeben. Vielleicht schafft er es bei solcher 
Konsequenz, sich doch noch mehr Schutz und Hilfe zu be-
sorgen und an der Selbst-Distanzierung weiter zu arbeiten. 
Aber vielleicht muss er auch noch mehr erfahren und leiden, 
um wirklich reif für den Schritt zu werden.

Der Wille ist ein „Ja zu einem Wert“. Wenn der Süchtige 
das Suchtobjekt so stark will, dann muss ein Wert darin sein, 
sonst könnte sich der Wille nicht bewegen. – Der darunter-
liegende Wert im süchtigen Wollen ist letztlich fast immer, 
sich die Zustimmung zum Leben zu erhalten. Im Grunde 
will der Süchtige irgendwie Leben haben, wenn sich sein 
Wollen auf die Sucht einstellt. Dieses Grundstreben kann in 
der Therapie auch unterstützt werden. Da ist etwas enthal-
ten, was man vertreten kann, was personal ist. Psychody-
namik ist ja grundsätzlich als Versuch zu verstehen, etwas 
Kostbares zu schützen, zu erhalten, zu bergen.

Daher ist es besser, sich auf einen erreichbaren (wenn 
auch defizitären) Wert einzulassen als einem unerreichbaren 

idealen zu folgen. Das ist eine realistische Einschätzung des 
Willens, der ja für das Handeln zuständig ist. Durch den 
Einsatz des Willens in der Therapie wird zugleich vielerlei 
gefördert:
•• die Ehrlichkeit – die Zustimmung zur Tatsache, am Ende 

zu sein
•• man trainiert Entscheidungen
•• man bleibt im Handeln und kommt nicht so leicht ins 

Getriebensein
•• Selbstentwertung nimmt ab, weil man sich nicht im 

Stiche lässt
•• Unterbrechung der Passivität und des Opfer-Seins durch 

realistische Lebensführung
•• erlebt nicht dieses Sucht-Debakel, das leicht zur Ver-

schlechterung der Motivation und in die Resignation 
führt

Existentiell gesehen ist es wichtiger, sich nicht im Stich 
zu lassen und zu sich zu stehen, als nicht zu trinken! Entlang 
der Strukturen der vier personal-existentiellen Grundmoti-
vationen (GM) bedeutet das:

1. GM: sich in seiner Schwäche sehen und auf die Rea-
lität Bezug nehmen

2. GM: Beziehung zu sich selbst
3. GM: Würde, Erhalt der Freiheit und erleben der Kraft 

des Entscheidens
4. GM: Sinn seiner Handlungen sehen, Orientierung zu 

haben.
Das wahrhafte Zu-sich-Stehen gibt langsam den Anstoß 

zu Veränderung, die aus dem Patienten wachsen kann. Der 
Therapeut begleitet den Patienten ganz nahe; sie sind nie 
„Feinde“, sondern wohlwollende Verbündete im Umgang 
mit der Sucht.

Diese Vorgangsweise hat eine gewisse Parallele in einem 
Präventivprogramm, dem Mindfulness-Based Relapse Pre-
vention Programm (MBRP – Bowen et al. 2012; Beigelböck 
et al. 2013). Darin geht es um „die Entwicklung von Acht-
samkeit und Akzeptanz gegenüber Gedanken, Gefühlen und 
Körperempfindungen“ (Beigelböck et al. 2013, 300). Sie 
beginnen mit einer Übung, um den Willen und die Entschie-
denheit einzuschalten, und den „Autopiloten“ auszuschal-
ten. Mit Autopilot ist die Tendenz gemeint, „automatisch auf 
Sinneseindrücke, Gefühle und Gedanken zu reagieren, ohne 
sich diese bewusst zu machen. (…) d.h. der Suchtkranke 
gibt dem Verlangen nach, ohne dass ihm wirklich bewusst 
ist, was geschieht und welche Konsequenzen daraus fol-
gen.“ (ebd. 301) Darauf aufbauend wird u.a. eine Übung 
eingebaut, das „Suchtdrucksurfing“, bei dem die Patienten 
„das Verlangen als Welle und sich selbst als Surfer vorstel-
len, der die Welle ausreitet, bis sie wieder abnimmt, d.h. das 
Verlangen aushält, bis es wieder aufhört.“ (ebd. 301) 

Dieses Prinzip des gewollten, personalen Gegenwärtig-
Bleibens, wie es in existenzanalytischer Terminologie hei-
ßen würde, und des Ersetzens des Autopiloten, um auch bei 
„starkem Suchtdruck gegenwärtig bleiben zu können und 
diesem nicht automatisch nachgeben zu müssen“ (ebd. 301), 
wird durch weitere Übungen und dem Training in Akzeptanz 
gefestigt. 

Die mit diesem Programm erreichte Wirksamkeit (die 
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allerdings nur bei stationären Gruppen mit fehlender Absti-
nenz am Beginn signifikant war – Beigelböck et al. 2013, 
302) könnte durch eine gezieltere Arbeit mit dem Willen 
(der wird in diesem Programm noch immer adaptativ der 
Vernunft untergeordnet) vielleicht erhöht werden.

9. Paradoxe Vorgangsweise: das „Not-
fallskit“

Auf der Grundlage der Wahrhaftigkeit und der Selbst-An-
nahme kann nun auch methodisch weitergearbeitet werden. 
Die Indikation dazu ist gegeben, wenn der Süchtige die Erfah-
rung macht, dass er wiederholt der Sucht nicht widerstehen 
kann und Rückfälle hat, dann geht es um ein Vorbeugen durch 
freiwilliges Vorweggehen in der Sucht, um nicht ins Gezwun-
gen-Werden hineinkommen. Es ist wie eine Substitutionsthe-
rapie von innen. Die Haltung ist, dass sich der Süchtige einge-
stehen soll, dass er derzeit mit seiner Sucht noch einen Tribut 
an die Vergangenheit zu leisten hat. Solche Bezugnahme auf 
den Willen und die Entscheidung ist ein Kennzeichen existen-
tiellen Arbeitens (vgl. auch Miller 1983).

Die Voraussetzung für die Durchführung dieser Methode 
ist, dass eine Sensibilität für die eigene innere Wirklichkeit 
und das Aufkommen des Sucht-Drucks besteht, die aber 
durch die Anwendung der Methode auch geübt und weiter 
entwickelt wird.

Die Durchführung der paradoxen Methode geht über fol-
gende Schritte: 

1. Schritt: Selbstkonfrontation und Einwilligung. 
Wenn der Patient bemerkt, dass er der Sucht bald nicht 

mehr widerstehen kann, soll er (aufgrund der früher ge-
machten Erfahrung des Scheiterns) sich entscheiden, die 
Sucht diesmal freiwillig zu leben, bevor er sich zu ihr ge-
zwungen fühlt. 

Wenn das Gefühl aufkommt: „Ich schaff es bald nicht 
mehr, bald ist es wieder so weit, dass ich der Sucht nachge-
ben muss…“ soll er sich mit sich selbst konfrontieren (inne-
rer Dialog): „Wirklich? Ist es so weit? Merke ich, dass ich 
bald nicht mehr wiederstehen kann?“ Diese kurze Selbst-
konfrontation macht deutlich: Entweder er kann sich nach 
dieser kurzen Selbstkonfrontation wieder vom Suchtverlan-
gen distanzieren (auch indem er z.B. Fremdhilfe aufsucht, 
s.o.), oder er „kann nicht anders“, und er könnte sich bei-
spielsweise sagen: „Ich könnte wahrscheinlich anders, wenn 
es absolut notwendig wäre. – Aber es zieht mich so stark 
dahin… ich will es eigentlich nicht, denn ich will was vom 
Leben haben…“ Ist dies seine Antwort, dann ist es realis-
tisch und bedeutet es ernst zu machen mit der existentiellen 
Realität, dass er der Sucht jetzt nicht entkommen kann. Es 
ist eine Übung in der Selbstannahme, dazustehen, sich nicht 
gegen sein Erleben zu stellen und es freiwillig zu tun, d.h. 
es tun „wollen“. Die Begründung und Rechtfertigung für 
solches Handeln ist die erlebte Wahrheit: „Ich kann nicht 
anders, ich brauche das jetzt.“

Existentiell gesehen bedeutet das, die Freiheit und Ver-
antwortung zu übernehmen, sich zu begleiten und nicht im 
Stich zu lassen, Selbstannahme und Würde zu erhalten. Es 

ist personales Leben unter diesen Umständen.

Die Selbstbegleitung endet nicht mit der Einwilligung 
zur wahrgenommenen Realität, sondern soll weitergeführt 
werden durch die phänomenologische Offenheit während 
des Suchterlebens. Die Patienten sollen sich dabei ständig 
fragen: „Habe ich dafür wirklich Zustimmung? Was stellt 
sich in mir ein? Tue ich mir etwas Gutes damit? Empfinde 
ich das auch als gut?“ Das Verfallensein an die Sucht soll 
erlebt werden bis zur Schmerzhaftigkeit, bis es ekelig und 
schließlich uninteressant wird.

2. Schritt: Opposition.
Beim nächsten Aufkommen des Suchtverlangens wird 

das Gegenteil versucht, nämlich der Sucht nicht nachzuge-
ben so lange es geht. Auch dieser Schritt enthält eine Selbst-
begleitung, um die Achtsamkeit für sich weiter zu steigern. 
Der Patient soll während des Standhaltens sich beobachten 
mit der Frage: „Was tut sich da in mir?“ Mit diesem Inte-
resse für sich wird wieder Selbstannahme praktiziert, aber 
diesmal gepaart mit Selbst-Distanzierung und einer experi-
mentierenden Haltung zu sich.

Es geht in der EA dabei nicht so sehr um das Verfolgen 
eines Zieles, etwa der Sucht so oder so lange widerstehen 
zu können, sondern mehr um das Üben eines Aushaltens (1. 
GM) und Beobachtens der notwendigen Kraft und des Er-
lebens. Dieser Schritt stellt den rationalen Pol dar, der mit 
Üben der Disziplin und Kräftigung des Willens einhergeht.

In der konkreten Durchführung geht es darum, jedes Mal 
darauf zu achten, wie lange er der Sucht widerstehen kann 
und was ihm dabei helfen kann. Ab dem Moment, wo er 
merkt, dass er in Kürze nicht mehr widerstehen kann, soll 
er die Sucht wieder freiwillig ausführen, wie in Schritt 1 be-
schrieben. Denn er spürt und weiß im Grunde an der Stelle 
eh schon, dass er ihr sicher bald nachgeben wird/will/muss. 
„Wenn es so weit ist, dann tu es – aber achte darauf, wie es 
dir dabei geht und was du dabei fühlst, und frag dich, wie gut 
es wirklich ist und ob du dich dabei wohl fühlst?“ 

Das Ziel ist auch hier, ein Maximum an Zustimmung zu 
leben. Die Basis dafür liegt in der annehmenden Haltung zur 
aktuell noch immer begrenzten Realität. Das existentielle 
Prinzip dabei ist, aus der ablehnenden Haltung zur Realität 
herauszukommen. Denn das Zermürbende in der Pathologie 
ist, wenn man versucht, gegen die Realität zu leben.

Zugleich wird eine aktive Haltung zur Sucht eingeübt. 
Es ist wichtig, aus der Passivität und dem Gefühl des Aus-
geliefertseins herauszukommen und die Position der Person 
zu stärken. Ihre Präsenz wird im entschiedenen Umgang mit 
der Sucht geübt und gefestigt. Dadurch kann die Beziehung 
zu sich selber wachsen und ein Ekel gegenüber dem süch-
tigen Verhalten entstehen, das man zunehmend als leidvoll 
und unpassend erlebt (man könnte von einem „Orpheuspro-
gramm von innen“ sprechen, weil die fühlende Selbstwahr-
nehmung geübt wird). Dadurch, dass weniger Druck und 
Zwang besteht, kann das aversive innere Gefühl (incl. Ekel) 
umso deutlicher erlebt werden. Die Freiwilligkeit hat noch 
weitere Effekte: Die Entspannungswirkung durch die Sucht 
wird reduziert, weil zunehmend Dissonanz erlebt wird. Es 
wird der Bewusstseins-Einengung in der Sucht entgegenge-
arbeitet; man spürt mehr, was man „eigentlich“ macht. Der 
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Rückfall ist keine Katastrophe mehr, sondern ein Übungs-
schritt, der nun nicht mehr eine so schädliche Wirkung auf 
die Person hat, weil sich die Person in der Sucht nicht mehr 
im Stich lässt. Es ist mehr eine Vorbeugung zum Rückfall, 
bei der man sich eine weitere Schädigung des Selbstwertes 
und eine Demütigung erspart.

Doch geht diese Vorgangsweise in der Regel nicht ohne 
therapeutische Anbindung und ohne offenes Gespräch. Die 
Gefahr ist groß, dass man sich sonst, allein auf sich gestellt, 
etwas vormacht.

Diese Methode stellt ein „endogen-aversives Programm“ 
dar (nicht „exogen aversiv“ wie Antabus), weil es den Ekel 
und die Ablehnung von innen her durch das offene und nicht 
mehr verbotene Erleben aufbaut.

Sollte ein Patient rückfällig werden und aus der Methode 
ausgestiegen sein, d.h. keinen akzeptierenden Umgang mit 
sich zustande gebracht haben, dann ist die Arbeit am Bereu-
en wichtig, um die Selbstvorwürfe und Selbstablehnung auf-
zufangen. Letztere stellen fatale Feedback-Schleifen in der 
Sucht dar, die zur Erhaltung der Sucht beitragen. Tatsächlich 
handelt es sich um eine falsche Einschätzung der Suchtsitua-
tion – der Rückfall markiert den Zeitpunkt, dies zu erkennen 
und den adäquaten Umgang zu lernen. Man erzielt besse-
re Erfolge in der Behandlung der Sucht, wenn der Rückfall 
als ein normales Geschehen aufgenommen wird, das kein 
Drama darstellt und auch keine Konsequenzen für den sta-
tionären Aufenthalt mit sich bringt (mündliche Mitteilung 
von Johannes Rauch 2014). Solches Vorgehen arbeitet mit 
der Selbstakzeptanz und der Wahrnehmung der Realität und 
fokussiert den Willen, die Motivation, das Thema der Frei-
willigkeit im Umgang mit dem Rückfall.

3. Schritt: Spannungsreduktion.
Zwischen den Anwandlungen des Suchtdrucks gilt die 

Aufmerksamkeit der Klärung, was die Patienten eigentlich 
suchen und brauchen. Im Allgemeinen sucht der Süchtige 
mehr Leben und eine Reduktion der Probleme. 

Die Fragen: „Was suchen Sie? Was kann Ihnen mehr 
Leben geben? – Wo ging Ihnen Ihr Leben verloren?“ füh-
ren in den üblichen therapeutischen Prozess. Es geht um 
die Schaffung von Alternativen zum Suchtverhalten, um die 
Aufarbeitung von Verlusten und Defiziten und um die Be-
handlung der psychischen Störungen, die oft einer Suchtent-
wicklung zu Grunde liegen. 

Die Suchttherapie steht in der Gefahr, in eine Haltung 
der Forderung zu geraten, und zwar von beiden Seiten her, 
von der therapeutischen wie von der Seite der Patienten. 
Leistungsforderungen in der Therapie sind jedoch i.a. kon-
traproduktiv. Sie sind nicht therapeutisch, weil sie nicht 
stützend sind, keine Prozesse anleiten, nicht begleiten, stär-
ken, sondern zielorientiert sind und eine Messlatte setzen. 

Statt des süchtigen Verhaltens-Modells, wo der Reiz 
gleich zur Reaktion führt, wird mithilfe dieser Methode ein 
anderes Modell etabliert:

Das Motto existenzanalytischer Arbeit ist: Die Person 
darf im Leben nicht fehlen – auch wenn es nicht ideal ist, 
was das Ich tut!

10. Weitere therapeutische MaSSnahmen

Es geht in diesem Artikel nicht um die vielen weiteren As-
pekte der Suchtbehandlung, wie z.B. die Bearbeitung von Al-
ternativen zum Suchtverhalten durch Aufbau von lustvollem 
und erfüllendem Leben, Problembehandlung und Spannungs-
abbau, Trainingsprogrammen wie dem Orpheusprogramm, 
Angehörigenarbeit etc. Hier soll abschließend nur der perso-
nal-existentiellen Rahmen überblicksmäßig dargestellt und 
der Fokus auf einige Aspekte gelenkt werden, die im Rahmen 
der Suchtbehandlung spezifische Bedeutung haben, und sol-
cherart aus der Linie des bisher Gesagten heraus den existen-
tiellen Entwurf weiterführen. Neben dem Faktor Person als 
Wirkelement gibt es natürlich auch andere wichtige Einfluss-
größen in der Therapie wie Lernen, Üben, Konditionierungen, 
Erkenntnisse, Übertragungen, kathartische Elemente usw. – 
Elemente, die oft von anderen Therapierichtungen stärker 
vertreten und eingesetzt werden als von der EA.

1.	 Motivationsarbeit: Pat. muss selbst dabei sein und Be-
handlung wollen

2.	 Behandlungsvertrag + Rückfallsvertrag incl. Verspre-
chen: macht die Behandlung personal

3.	 Problemverständnis und Krankheitseinsicht (gegen Ver-
leugnungen)

4.	 Entschiedenheit in der äußeren Struktur und im präven-
tiven Verhalten

5.	 Selbsteinschätzung (Stellungnahme zu sich): was kann 
er selbst und was traut er sich zu? Ressourcenklärung + 
Finden der Grenzen. Wo braucht er Hilfe?

6.	 Selbstannahme – zu sich stehen: „Sucht gehört derzeit zu 
mir“, incl. existentieller Schienung und paradoxer Vor-
gangsweise

7.	 Sinnfrage und Willensstärkung: „Wozu abstinent wer-
den?“

An mehreren Punkten wird die Leidvermeidung und die 
Wunschhaltung nach angenehmem Leben, die reduzierte 
Realitätswahrnehmung und das Leben in Vorstellungen 

Abb. 1: Statt des impulsgesteuerten Reiz-Reaktions-Modells des süchtigen 
Verhaltens wird mit der existenzanalytischen Arbeit versucht, das Ich als 
Person zwischen Reiz und Reaktion zu interponieren, wodurch dieses zum 
Handeln wird.
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konfrontiert. Wie sehr diese Faktoren das Suchtverhalten be-
stimmen, wurde in einer gründlichen phänomenologischen 
Studie neulich aufgezeigt (vgl. Längle S, Görtz 2015)

Dieser Beitrag soll mithelfen, eine existentielle und per-
sonale Sicht auf den Suchtkranken zu entwickeln. Drew 
stellte schon vor dreißig Jahren zurecht fest, dass viel ab-
strakte, wissenschaftliche Arbeit geleistet wurde und aus-
führliche bio-psycho-soziale Modelle der Abhängigkeit ent-
wickelt wurden. Aber was in ihnen weitgehend fehlte, war 
das Wesen der menschlichen Existenz: Möglichkeiten zu 
fokussieren, die Wahl-Freiheit einzusetzen und dem Wer-
terleben eine zentrale Bedeutung zuzumessen (Drew 1986). 
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In dem vielbeachteten Essay „Nüchtern: Über das Trin-
ken und das Glück“ gibt der deutsche Journalist und Autor 
Daniel Schreiber einen berührenden Einblick in sein Erleben 
seiner Alkoholsucht. Ganz im Sinn des Beitragstitels zeigt 
sich der milde Glanz der Täuschung und Verführung, wenn 
er am Beginn schildert: „Suchen Sie sich einen Ort aus,(…) 
an den Sie sich gern erinnern. Stellen Sie sich vor, wie Sie 
ein Walnussbrot aufschneiden, einen provenzalischen Zie-
genkäse aus dem Einschlagpapier nehmen, ein paar Mus-
kattrauben dazulegen und sich einen kalifornischen Pinot 
Noir ins Glas gießen. Wie Sie das Glas zum Mund führen, 
das weiche Aroma einatmen, einen Schluck nehmen und 
kurz darauf spüren, wie jenes warme Gefühl der Entspan-
nung durch Ihren Körper fließt. Wie Sie Ihren Partner oder 
Ihre Partnerin anlächeln, wenn Sie das zweite Glas hinüber-
reichen. Wie die schiefen Zwischentöne im Zusammenleben 
der vergangenen Tage, die beiderseitig unausgesprochenen 
Unzufriedenheiten und bösen Vorahnungen wieder leiser 
werden. Wie Sie wissen, dass für die nächsten Stunden das 
Chaos da draußen und auch das in Ihnen weitgehend in den 
Hintergrund rücken wird. Wie Sie eine Zufriedenheit spüren, 
die sich ein bisschen wie Glück anfühlt.“ 

Ein paar Seiten weiter beschreibt der Autor die teuflische 
Fratze seiner Sucht eindrücklich (Schreiber 2014, 22):

„Woran ich mich heute erinnere, wenn ich an die letzte 
Zeit meines Trinkens denke (…): Wie ich verzweifelt im Büro 
saß und wünschte, dass der Tag bald vorbeigehen würde. 
Wie ich mitten in der Nacht aufwachte – manchmal auch 
gerädert auf dem Sofa, weil ich beim Trinken eingeschlafen 
war – und wusste, dass es so gut wie aussichtslos war, mich 
wieder schlafen zu legen. 

Wie ich mit katerbedingten Magenschmerzen im Flug-
zeug saß und hoffte, mich nicht übergeben zu müssen. Wie 
ich nach Absturznächten panisch mein Handy danach 
durchsuchte, wen ich angerufen und wem ich eine SMS ge-

schrieben hatte, um zu überlegen, ob und bei wem ich mich 
entschuldigen musste oder wen ich anrufen konnte, um he-
rauszufinden, was passiert war.(…) Wie ich komplett zuge-
kokst nicht mehr einschlafen konnte und, während die Sonne 
aufging, panische Angst vor dem nächsten und übernäch-
sten Tag hatte, weil da wieder Suizidgedanken aufkommen 
würden. Wie ich eines Morgens in meiner Wohnung auf-
wachte und feststellte, dass ich mich in der Nacht zuvor ver-
letzt hatte und nicht mehr wusste wie. Wie ich mit höllischen 
Kopfschmerzen im langsam kalt werdenden Wasser in der 
Badewanne lag, zu nichts mehr in der Lage und im vollen 
Bewusstsein, dass ich den Großteil dieses Tages genau an 
diesem Ort verbringen würde, erfüllt von dem intensiven 
Wunsch, mich zu verstecken, zu verschwinden.“

Was bedeutet Sucht?

Der Autor Daniel Schreiber am Abgrund. In seiner Schil-
derung wird klar: Sucht als Endstrecke einer süchtigen Ent-
wicklung ist Abwesenheit von Freiheit, ist Obsession. Das 
unabweisbare Verlangen nach einem bestimmten Gefühls-, 
Erlebnis oder Bewusstseinszustand (vgl. u.a. Gross 1992, 
13) hat Schreiber zur Strecke gebracht. Etymologisch wird 
Sucht vom mittelhochdeutschem siech abgeleitet – es findet 
sich heute noch in dahinsiechen – verweist auf kranksein, 
denken Sie an Gelbsucht oder Schwindsucht (vgl. u.a. Laux 
2013, 330). 

Süchtig sein bedeutet aber nicht nur abhängig sein von 
etwas, sondern auch süchtig sein nach etwas. Diese Dyna-
mik impliziert eine Suche. Gesteigert in der Gier verweist 
sie auf Sünde und Leidenschaft: Genusssucht, Fresssucht, 
Eifersucht, Habsucht und Trunksucht. Trunksucht war bis 
zum 19. Jh. primär ein moralisches Problem. Willenlose cha-
rakterschwache Individuen verfielen ihr. 

Sucht: Im milden Glanz der Täuschung  
an den Abgrund

Anton Nindl

Während wir uns im Rausch wie im Paradies fühlen, wird das 
Erleben in der Sucht zur Hölle. Literarische Schilderungen und 
Aussagen von KlientInnen beschreiben, wie alles so leicht 
begonnen hatte: Vom milden Glanz der Täuschung verführt, 
verfallen Süchtige sirenenhaften Irrlichtern folgend der Unei-
gentlichkeit des Daseins. In der Entfremdung von sich verblasst 
die Stimme des Gewissens und süchtig geworden treiben sie 
scheinbar hilflos siechend auf den Abgrund zu. An Hand von 
Beispielen aus Literatur und psychotherapeutischer Praxis wird 
das ohnmächtige Erleben und inauthentische Verhalten illus-
triert. Psychoanalytische Theoriebildungen und die existenza-
nalytische Perspektive ermöglichen ein therapeutisches Ver-
stehen und weisen erste Wege aus dem Verfallensein.

Schlüsselwörter: Sucht – Literatur – Psychodynamik –  
Existenzanalyse

Addiction: In the mild gleam of illusion to the abyss

While we feel like in paradise intoxicated, experiencing addiction 
becomes hell. Literary accounts and witnesses of clients describe 
how it all began so easily: Enticed by the mild gleam of illusion, 
addicts become slaves to the insubstantiality of existence whilst 
following the siren-like will-o`-the-wisps. In the estrangement to 
themselves the voice of conscience fades and having become 
addicted they drift, apparently helplessly wasting away, towards 
the abyss. The helpless experience and unauthentic behavior is 
illustrated on the basis of examples from literature and psycho-
therapeutic practice. Psychoanalytical theory constructions and 
the existential analytical perspective enable a therapeutic un-
derstanding and indicate first steps out of addiction.

Keywords: addiction, literature, psychodynamics, Existential 
Analysis
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Wonach sehnt sich der Süchtige? Der Wissenschaftsautor 
Stephan Klein formuliert pointiert: „Sucht ist ein Unglücks-
fall, der Menschen auf ihrer Suche nach Glück passiert“ und 
verweist damit auf die Sehnsucht. Auf die Sehnsucht nach 
dem wahren Leben, nach vitaler Lebendigkeit, nach gren-
zenloser Freiheit.

Antike Spuren der Sucht

Und auf dieser Suche nach Lebendigkeit und Glück wol-
len Menschen aller Kulturen zu allen Zeiten den Mühen, Pro-
blemen und Ängsten mit „Drogen“ entfliehen. Brauten die Su-
merer im Mesopotamien bereits vor 9000 Jahren Bier, so war 
bereits vor 8000 Jahren in Ägypten durch die Verarbeitung 
von Weintrauben die Wirkung des Alkohols wohlbekannt. Es 
fand sich etwa ein Papyruskochbuch mit über 700 Rezepten 
für die Verwendung von Opium (vgl. u.a. Laux 2013, 331f.) 

Die Literaturwissenschafterin Katja Kersten-Babeck ana-
lysiert in ihrer Dissertation den "Niederschlag des Alkohol-
problems in der antiken griechischen Literatur" nüchtern, 
wenn sie schreibt: Der charakteristische Rahmen für das 
Weintrinken war das Symposium. Nach dem Mahl ohne Al-
kohol folgte das Trinkgelage. Im dionysischen Alkoholdunst 
der Sakraldroge vollzog sich der unmittelbare Kontakt des 
profanen Erdenmenschen mit der Götterwelt. Wein galt als 
Medium des Göttlichen. So soll Aischylos, wie Plutarch be-
hauptet, seine Tragödien "in der Weinhitze" gedichtet haben, 
Anakreon weisen seine Grabepigramme als "weinberausch-
ten Freund der Gelage" aus, und selbst der vernunftbetonte 
Sokrates wird als trinkfester Philosoph charakterisiert. Ein 
weiterer Philosoph, Epiktet (um 50 – um 138 n.Chr.) stellt 
angesichts des Verfalls der Trinksitten bereits im ersten 
nachchristlichen Jahrhundert fest: „Der Weinstock trägt drei 
Trauben: die erste bringt die Sinneslust, die zweite den 
Rausch, die dritte das Verbrechen.“ (siehe Laux 2013, 331)

Die Sinneslust ist himmlisch: die Süße der Trauben, der 
Geschmack des Weins, die erotische Ausstrahlung des Ge-
genübers, die Euphorie beim Spiel. Der Genuss steigert sich, 
aufgeheitert in lockerer Stimmung kommen wir uns näher. 
Ängste und Probleme verflüchtigen sich ins Vergessen, 
Glück und Zufriedenheit kehrt ein.

Rausch und Ekstase

Gesteigert im Rausch, in der Verzückung, in der Ekstase 
können dann paradiesische Zustände erlebt werden. Selbst-
vergessen gehen wir aus uns heraus und über uns hinaus in 
den Raum grenzenloser Möglichkeit. Diese dionysische Er-
fahrung der Selbstentgrenzung lässt uns ein Gefühl unend-
licher Kraft und Macht im Rausch erleben. Endlichkeit wird 
zur Unendlichkeit (siehe auch Schmid 2013, 292ff.).

Zwischen Rausch und Nüchternheit

Mein Klient, nennen wir ihn Andreas, seit acht Jahren 
substanzfrei, beschreibt es so: 

„Für einen kurzen Moment das Paradies betreten, das 

Unbeschreibliche erleben, die eigenen Grenzen hinter sich 
lassen. Der kurze Kick. Der Alltag löst sich auf, Raum und 
Zeit verlieren sich. Einsamkeit und Angst sind wie ausge-
löscht. Ich schwebe glückselig.“ 

Gleichzeitig muss der Rausch auch wieder ein Ende 
haben. Exzesse sind anstrengend und kosten Energie. Die 
Ernüchterung des Lebens, die lebbare Realität lässt apolli-
nisch Formen und Grenzen wieder aufscheinen. Der Rausch 
ist zeitlich begrenzt, der rauschhafte Zustand verändert sich, 
ist vergänglich. Verweigert sich der Berauschte der apolli-
nischen Aufklärungskraft, läuft er Gefahr, sich im diony-
sischen Meer zu verlieren und von den Göttern abgewandt 
siechend am Meeresboden sein Dasein zu fristen. Der sinn-
entleerte Rausch, auf seinen profanen Zweck entkleidet, 
verführt verletzte initialverstimmte Seelen durch sirenische 
Stimmen, die Heilung und Schmerzfreiheit versprechen, 
in deren Resonanz aber Verzweiflung und Tod hallen (vgl. 
auch Gruninger 2013, 320). 

In bedrohlicher Schräglage müssen wir wählen: Fortdau-
er der rauschhaften Ekstase oder ein Ende in Nüchternheit. 
Der Versuch, den Rausch grenzenlos haben zu wollen führt 
in die Sucht, mit ihren fatalen Folgen: Leiblich an die berau-
schenden Stoffe oder den Kick von Verhaltenssüchten ge-
wöhnt, wollen wir nur mehr die lustvollen Gefühle genießen 
oder die Unlust vermeiden und unser Denken dreht sich nur 
mehr darum, wie dieses Schweben über den Anforderungen 
der Realität gewährleistet werden kann. 

Walther Rheiner: Kokain

Lassen wir Walther Rheiner, Literat und selbst süchtig in 
seinem Roman „Kokain“ zu Wort kommen. Sein Protago-
nist Tobias konnte sich nach hartem Ringen die notwendige 
Dosis besorgen: 

„Nun war kein Sinnen mehr und keine Gedanken, keine 
Sorge und keine Frage, da er das ewige Gift in den Händen 
hielt, die sich wie zum Gebet um die kleine sechseckige Fla-
sche falteten. Er selbst war jetzt das Leben, und sein Herz 
übertönte die Welt!

Im Café, auf der Toilette, gab er sich drei Injektionen 
hintereinander, verschloß Flasche und Injektionsspritze wie-
der sorgfältig und steckte alles in die Hosentasche. „Nun 
fühlte er sich frei und leicht, spielerisch, ein junger Gott! 
Strahlend betrat er das Café und lächelte den jungen Frauen 
zu, rümpfte die Nase über die eleganten Kavaliere. Ein Wink 
von ihm, und er würde, Ikarus, dem göttlichen Jüngling 
gleich, lächelnd an die Decke schweben, singend über den 
Baldachin des Vorgartens gleiten und auf zu den knisternden 
Sternen kreisen.“

Hier fühlt sich Leben im Rauschhaften noch himmlisch 
an. Die Hölle zeigt sich in der nächsten Textstelle:

Er drückte sich eilig die Häuser entlang, die Joach-
imsthaler Straße hinauf, zum Bahnhof: schon gehetztes 
Wild, verscheucht von jedem Fensterladen, der sein Licht 
auf ihn warf.

Was blieb ihm übrig in solcher Not, da Gott ihn höhnisch 
auf den nächtigen Wolken anschrie und Erzengel eherne 
Fäuste schüttelten, daß die Straßen klirrend widerhallten? 
Was blieb anderes als das gebenedeite Gift, das er in der 



26     EXISTENZANALYSE   32/2/2015

Plenarvortrag

Tasche trug?
Die Tränen stiegen ihm bereits in die Kehle, als er in der 

Bahnhofshalle verschwand. Wieder kehrte er ein bei den Ab-
orten, er, der stete Gast, er, die stinkende Kellerassel (…) al-
les schaute diesem Menschen nach, der, einem Betrunkenen 
ähnlich, zu den Aborten torkelte.

Er riegelte sich auf einem der Klosetts ein. Was war das 
für ein Leben? Ein Aasleben! O du verhaßt-geliebtes Gift, Ko-
kain, Kokain … und er nahm zwei neue Injektionen vor, in bei-
de Oberschenkel je eine. Das erleichterte einen Augenblick…

Dann betete er, murmelnd: Gib, lieber Herr von Gott, 
du selige Exzellenz, gib, daß ich bei der nächsten Injektion 
lautlos verrecke!

Da gibt es keinen Lustgewinn: Nur einen erschreckenden 
Aufschrei der Verzweiflung mit Getriebenheit, Gier, Angst 
und Paranoia, die in der Fraternisierung mit dem Tod mündet. 

Hier ist es ein Außenseiter, der illegale Drogen benutzt. 
In der eingangs zitierten Textstelle von Daniel Schreiber ist 
es ein Journalist, der vermeintlich mitten im Leben steht. Es 
gab schon immer eine gewisse Anzahl von Menschen, die 
mit legalen und illegalen Drogen nicht umgehen konnten. 
Sie erlagen der Verführung, der die Realität weichspülenden 
psychotropen Effekte, sie wollten einfach nur vergessen. Sie 
verloren in den unzähligen Wiederholungen die Kontrolle 
über ihre Gewohnheiten und wurden schließlich süchtig. 

Sucht in Österreich

Dass die Anzahl der Betroffenen alarmierend und im 
wahrsten Sinn des Wortes ernüchternd ist, zeigt ein Fact-
sheet des Anton-Proksch-Instituts in Wien. Die Zahlen 
gelten für Österreich1, stellen sich für Deutschland und die 
Schweiz im Verhältnis nicht wesentlich anders dar. 

In Österreich nehmen Suchterkrankungen generell zu.
•• Rund 330.000 erwachsene Österreicher sind alkoholab-

hängig sind. Das Verhältnis Männer zu Frauen beträgt 
etwa 4:1. 

•• 870.000 sind in ernster Gefahr, in die Alkoholabhängig-
keit abzugleiten. Im EU-Vergleich liegt Österreich hin-
sichtlich Alkoholerkrankungen im Spitzenfeld! 

•• Rund 1,3 – 1,6 Mio. sind nikotinabhängig. 
•• 110.000 – 130.000 ÖsterreicherInnen gelten als medika-

mentenabhängig. 
•• Von Spielsucht (z.B. Automatenspiel oder Glücksspiel 

im Casino) sind neuesten Schätzungen zufolge bereits 
rund 40.000 – 60.000 ÖsterreicherInnen betroffen. 

•• Die Sucht nach Onlinespielen ist ebenfalls im Vormarsch. 
Geschätzte 60.000 Betroffene in Österreich sind stark 
gefährdet oder bereits internetabhängig. Jugendliche zwi-
schen 16 und 25 Jahren nehmen hier den ersten Platz ein. 

•• Rund 600.000 ÖsterreicherInnen neigen zu gesteigertem 
bis hin zu exzessivem Konsumverhalten, wobei ein Ab-
sinken des Durchschnittsalters zu beobachten ist. 

•• 20.000 – 30.000 ÖsterreicherInnen zählen zu Suchtgift-

konsumentInnen mit einer Abhängigkeit von illegalen 
Drogen (überwiegend Opiate). 

Das bio-psycho-soziale Modell der Sucht

Für ein Verstehen einer Suchtentwicklung sind multifakto-
rielle, sogenannte bio-psycho-soziale Modelle (vgl. Feuerlein 
et al. 1998, Bilitza 2009) notwendig. Dabei beeinflussen sich 
konstitutionelle und genetische Faktoren, Triebfixierungen, 
frühe internalisierte Beziehungserfahrungen, erworbene Be-
wältigungsmechanismen des Ich, soziale Beziehungen sowie 
die physiologisch-biochemischen Auswirkungen der Drogen 
gegenseitig. Auf die Neurobiologie der Sucht kann in diesem 
Beitrag nicht näher eingegangen werden …2

Das soziale Umfeld reicht von der Familie und Freun-
deskreis bis zu gesellschaftlichen Bedingungen. Kulturelle 
und religiöse Normen hindern oder fördern Konsummuster. 
Die Zahlen des Alkoholkonsums für Österreich als Permis-
sivkultur wären in Abstinenzkulturen, wie wir sie etwa in 
islamischen Staaten vorfinden undenkbar. 

Die Zahlen für illegale Drogenkonsumenten sind wesent-
lich geringer. Die Diskussion um die Freigabe von weichen 
Drogen ist zweischneidig. Interessanterweise schlug vor 
kurzem ein deutscher Wirtschaftsweiser die Freigabe von 
Cannabis aus ökonomischen Gründen vor. Der Staat verdient 
wie bei Alkohol und Zigaretten, die Konsumenten werden 
entkriminalisiert. Eigentlich hat der Vorschlag ja eine nach-
vollziehbare Logik: Es sind wirtschaftliche Gründe, die die 
Wettlust bei spannenden Sportevents auch im öffentlichen 
Fernsehen offensiv nach dem Motto: „Das Leben ist ein 
Spiel“ entzünden. Dadurch werden unendliche ökonomische 
Möglichkeiten suggeriert: Sie werden reicher als reich! 

Die Realität sieht anders aus: Spielsüchtige sind in Ös-
terreich mit durchschnittlich 50.000 Euro verschuldet. Jedes 
dritte Gewaltdelikt ereignet sich unter Alkoholeinfluss. Je-
der 11. Verkehrstote ist Folge eines Alkoholunfalls.

Das Suchtpotential der einzelnen konsumierbaren Sub-
stanzen ist unterschiedlich. Einfach gesagt: Je höher die 
Suchtpotenz desto dominanter ist ihr Effekt für die Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Sucht. Zigarettenrauchen 
erzeugt übrigens die höchste Abhängigkeitsrate. Von Men-
schen, die gelegentlich rauchen werden ein Drittel abhängig. 
Personen, die ab und zu trinken, werden zu 15 % abhängig. 
Bei Heroin sind es 23 %, bei Kokain 17 % und bei Cannabis 
knapp 10 % (Anthony et al. 1994 zit. in Schreiber 2014, 71).

Von der Autonomie

Ein wesentlicher Wert in unserer Gesellschaft ist die 
Idee von der Autonomie des Menschen, autos nomos, der 
Mensch sei Gesetz seiner selbst und unabhängig von einem 
Herrscher. Autonomie wird so als „Freiheit der Machbar-
keit“ verstanden. Der Mensch ist demnach ein Wesen, das 

1	 Die Werte des factsheets werden nach aktuellen Befunden, laut einer mündlichen Mitteilung von Michael Musalek, mittlerweile sogar um etwa 5 %  
	 höher geschätzt. 
2	 Thomas Mell von der Charite in Berlin hat im Rahmen des GLE-Kongresses „Sucht. Wege aus dem Verfallensein“ zur Neurobiologie der Sucht am  
	 Beispiel der Alkoholabhängigkeit referiert. Dieser Beitrag liegt als CD Mitschnitt vor und wurde von Auditorium Netzwerk publiziert.
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seiner Welt primär unabhängig gegenüber steht und an ihr 
mehr oder weniger teilhat. 

Gilt das auch für eine Gesellschaft in der so viel Süch-
tiges, soviel Überhandnehmendes ist? 

In unserer freiheitlichen Gesellschaft werden legale Sucht-
mittel und psychotrope Techniken in die Verfügungsgewalt 
des Individuums gegeben. Nun erkrankt der Süchtige an den 
pathogenen Verhältnissen seiner süchtigen, soziokulturellen 
Umwelt. Die neuere Psychoanalyse spricht von der unbe-
wussten Mentalisierung dieser Zusammenhänge (vgl. Bilitza 
2009, 8). 

Wenn nun das Individuum die ursprünglich angestrebte 
Freiheit und somit Selbstbestimmung im Handeln und im 
Umgang mit Lustvollem an einen inneren, unsichtbaren 
Souverän zurückgeben muss, der ihm im milden Glanz Für-
sorglichkeit vortäuscht, es aber an den Abgrund führt und 
es zunehmend grausam beherrscht, so wird die eigentliche 
Tragik der Sucht sichtbar. „Das Subjekt wird als Objekt von 
der Substanz konsumiert“ konstatiert Sloterdijk (1993, 156).

Damit sind wir bei der Grundfrage des Verständnisses der 
Sucht: Sind wir süchtig, weil wir süchtigmachende Substan-
zen konsumieren und Verhaltenssüchten frönen, oder braucht 
es ein prämorbides Subjekt, das strukturell gestört auf Sub-
stanzen und Verhaltensweisen zunehmend süchtig reagiert? 
Mir scheint ein fluides Sowohl-als-auch naheliegend.

Die Psychodynamik der Sucht ergänzt 
um die existenzanalytische Perspektive

Sucht kann als Spitze eines Eisbergs mit Konfliktpatho-
logie, Entwicklungspathologie und Psychotraumatologie, 
wie es Bilitza (2009, 22f.) vorschlägt, gesehen werden.

Im triebpsychologischen Modell der klassischen Psy-
choanalyse der Sucht strebt der Süchtige nach Lustgewinn: 
Sein schwaches Ich und gering entwickeltes Über-Ich unter-
liegen dem Lustprinzip. Es geht darum Unlust zu verhindern 
und Lust zu maximieren wie beispielhaft in Hans Falladas 
„Der Trinker“ (siehe auch Kruse et al 2000): 

Und er wird mir meinen Wunsch erfüllen und mit dem 
Glas an mein Lager treten, und ich werde trinken, nach so 
vielen Jahren der Entbehrung endlich wieder trinken, Schluck 
für Schluck, in langen Abständen, voll das unendliche Glück 
auskostend. Und ich werde noch einmal jung werden, und ich 
werde die Welt blühen sehen mit allen Frühlingen und allen 
Rosen und den jungen Mädchen von eh und je. 

Hans Fallada war getrieben vom Schreiben und vom Le-
ben, doch das Leben entzog sich ihm. Fallada – ein Sehn-
süchtiger – hin- und hergerissen zwischen dem Sehnen und 
der Sucht, abhängig vom Tagesquantum geschaffter Seiten-
zahlen, der Arbeit am Text, aber auch abhängig von Morphi-
um, Alkohol und Tabak. 

Der psychodynamische Zugang zum Verständnis der 
Suchterkrankung fokussiert heute nicht mehr die gesteigerte 
hedonistische Suche des Süchtigen nach Lustgewinn, son-
dern sieht sein Streben nach Unlustvermeidung mit Reizab-
schirmung und narzisstischer Selbststabilisierung. 

In der Existenzanalyse sehen wir den Sachverhalt ähnlich. 
In der Phase der Verführung mit Entlastung, Gemeinschafts-
gefühl, mit lustvollem Feiern geht es allerdings durchaus um 

die Vermehrung des Angenehmen. „Wenn’s mir gut geht, will 
ich trinken, wenn’s mir schlecht geht, hilft’s mir kurzfristig 
auch, wenn ich was trinke. Das was ansteht, ist dann nicht 
mehr so bedrohlich, ist eh wurscht“, sagt ein Klient.

Diese Sichtweise beschreibt den eher neurotischen Süch-
tigen, wie er uns in der Praxis begegnet. Dabei steigert die 
Stoffwirkung des Alkohols oder die Reizwirkung beim Spiel 
das „gute“ Leben. Die Probleme verschwinden, das Über-
Ich löst sich zunehmend auf, die Anforderungen der Realität 
verblassen. Dass sich ein Defizit an erfülltem Leben und ein 
Zuwachs an Problemen potenzieren, liegt nahe. Im Verlauf 
einer Suchtentwicklung gab es eine lange Kette von Ent-
scheidungen für das Suchtmittel oder für das süchtige Ver-
halten, wodurch die Sucht gebahnt wurde. Ob starke verfüh-
rerische Lusterlebnisse, Kicks, Gewohnheiten oder Ängste, 
Depressionen, Störungen des Selbst verursachend beteiligt 
waren, die Entscheidungen für das Suchtmittel oder zur Ver-
haltenssucht wurden vom Individuum getroffen, auch wenn 
sie sich im nachhinein als Fehlentscheidungen herausge-
stellt haben (vgl. auch Peschel 1988, 219ff.).

Eine wesentlich schwierigere Ausgangsposition sich als 
Person zu aktualisieren haben Menschen mit Ich-struktu-
rellen Störungen, d.h. Störungen der Impulskontrolle, der 
Affektregulierung und der Realitätswahrnehmung.

Nach Khantzian (1998) setzen Süchtige Alkohol und an-
dere süchtig machende Drogen als Versuch zur Selbstbehand-
lung ein, um ihr Leiden und ihr Leben zu regulieren. Entwick-
lungsdefizite und Traumatisierungen können zu erheblichen 
Ich-Funktionseinschränkungen führen. Für Khantzian ist die 
Selbstfürsorge von besonderer Bedeutung. Als Kind missach-
tet, zurückgewiesen, misshandelt und missbraucht worden zu 
sein, führt häufig dazu, dass Ängste und die schmerzhaften 
Gefühle ausgeblendet und die eigenen Gefühle nicht ernst 
genommen werden. Betroffene erleben sich als minderwertig 
und nicht liebenswert und gehen entsprechend vernachlässi-
gend mit sich um. Süchtige kümmern sich kaum um reale und 
mögliche Gefährdungen ihres Wohlbefindens.

Aus einer existenzanalytischen Perspektive könnte man 
den pathologischen Selbstheilungsversuch der Ich-Organi-
sation als Leistung des Willens sehen, der das für das Ich 
Machbare realisiert, obwohl es mit der Person nicht wirklich 
übereinstimmt. Möglicherweise werden wir, wenn der Wert 
„Abstinenz“ oder Substanzfreiheit noch nicht lebbar ist, in 
einer achtsamen und bewussten Entscheidung für das Sucht-
mittel einen ersten Schritt aus dem Dilemma wagen. Grund-
sätzlich wird die Existenzanalyse bei schwer Süchtigen 
ihrem Strukturmodell folgen und die Defizite in den Grund-
bedingungen der Existenz beleuchten, um die suchtbedingte 
Einschränkung des freien Vollzugs der ureigenen Lebens-
möglichkeiten frei legen zu können. Mit Hilfe der Persona-
len Existenzanalyse (Längle 2000) werden Blockierungen 
der personalen Kompetenzen gelockert, um der Entthronung 
der Person in der Sucht entgegenzuwirken (siehe dazu auch 
den Beitrag von Längle in diesem Kongressbericht). 

Die Selbstdestruktivität des Süchtigen – es wird ja auch 
von Sucht als protrahiertem Suizid gesprochen – erklärt sich 
nach Kernberg (1988) im pathologischen grandiosen Selbst, 
in dem sadistische Über-Ich-Vorläufer dominieren: tröstende 
Instanzen konnten nicht ausreichend integriert ausgebildet 
werden. Möglichen Verletzungen der Grandiosität wird des-
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halb durch den Einsatz des Suchtmittels zuvorgekommen. 
Immer sind die anderen schuld, der Arbeitsplatzverlust, die 
Trennung des Partners, all das lässt nur eine Möglichkeit zu: 
nämlich die zu trinken.

Therapeutisch ist vorerst der Fokus auf die Selbstschädi-
gung zu legen und darauf zu achten, dass die direkte Selbst-
tötung als irreparabler Zustand verhütet wird.

Die Suchterkrankung als Traumafolgestörung wird in den 
Theorien zur Sucht auch von Bilitza (2009) in den Blick zu 
genommen. Sucht kann dann als chemisch erzeugte emoti-
onale Anästhesie und Dissoziation im Dienste der psycho-
traumatischen Abwehr verstanden werden. Die süchtige 
Phantasie und süchtige Beziehung dient gegen Retraumati-
sierung und Reviktimisierung (Möllering 2009)3. Zum The-
ma Trauma und Sucht sei an dieser Stelle auf dem Beitrag 
von Voigt in diesem Kongressbericht verwiesen.

Die existenzielle Dynamik der Sucht

Sucht geht einher mit einem Kontrollverlust. Der Kon-
trollverlust besteht darin, dass Betroffene durch das soge-
nannte Craving, das Suchtmittel oder die Verhaltenssucht 
einsetzen, obwohl sie sie im Grunde nicht wollen. Der Kon-
trollverlust bedeutet, dass der Wille etwas begehrt, das mit 
der Person im Grunde nicht übereinstimmt (Längle 1997). 
Es kommt zum eingangs erwähnten Verlust der Freiheit mit 
apersonalem Verhalten und zu einem reduzierten Weltbezug, 
der nur mehr nach dem Konsum des Suchtmittels oder der 
Ausübung der Verhaltenssucht giert. Der Teufelskreislauf der 
Sucht klinkt ein: 

Die quälende innere Leere verlangt nach dem ver-
mehrten Gebrauch des Suchtmittels oder nach der Ausübung 
der Verhaltenssucht, es kommt zu einer obsessiven Einen-
gung des gesamten Interesses auf diese psychotrope Technik 
(Schlimme 2008). Dabei tritt das dranghafte Bedürfnis oder 
Verhalten immer öfter und mit immer weniger Befriedigung 
auf. Das Objekt des Genusses hat seinen Zauber verloren 
und wird auf seine Wirkung reduziert, was früher oder spä-
ter zu Freudlosigkeit und Genussunfähigkeit und schließlich 
deprimiert in die Aussichtslosigkeit und eine abgrundtiefe 
Verzweiflung führt.

Der Blick in den Abgrund, das Wahrnehmen des Grundes 
im Abgrund kann eine erste Bewegung aus dem Verfallensein 
bedeuten. Es auszuhalten, sich so verstiegen zu haben, die Trau-
er, Schuld und Scham zuzulassen und sich hörend dem Ruf des 
Gewissens zuzuwenden: Hören, was uns das Gewissen still zu 
vernehmen gibt. Wer hinhört, wer das Sprechen der Person aus 
unbewusster Tiefe versteht und sich entschließt ihr zu folgen, 
der ist frei zu sein, was er ist und weiß nun staunend: Ich werde 
mein Leben meistern (siehe auch Spitzer 2013). 

Lassen wir zum Abschluss meinen Klienten Andreas 
sprechen: 

Schuldgefühle, Scham und Trauer scheinen endlos. Die 
Vorstellung an ein drogenfreies Leben scheint surreal. Die 
Sucht scheint übermächtig zu sein, immer wieder Rückfälle, 
Verzweiflung und Ohnmacht als ständige Begleiter. 

Und doch irgendwann: Es gibt es einen Weg aus dem 
Teufelskreislauf der Sucht. Der Sehnsucht nach Leben folgen, 
sich einlassen auf die Einsamkeit und Trauer. Dem Verlangen 
widerstehen, all diese Gefühle mit Hilfe von Drogen für einen 
Moment wegzuschieben. Lernen, die Einsamkeit und Isoliert-
heit zu ertragen, zu durchwandern und zu sich zu finden. Sich 
von der Ichzentriertheit zu lösen, dem Außen, dem Anderen 
zuzuwenden und in Beziehung zu treten. Einen Sinn im eige-
nen Leben zu finden, für den es sich lohnt den immer wieder 
kehrenden Versuchungen der Drogen stand zu halten.

Andreas ist seit acht Jahren substanzfrei, hat sein Studi-
um abgeschlossen und arbeitet erfolgreich im psycho-sozia-
len Feld: Er meistert sein Leben.
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Gero Miesenböck, der berühmte österreichische Neuro-
physiologe an der Universität Oxford, arbeitet an der Ent-
wicklung der Optogenetik, einer neuen Technologie, in der 
die Effekte der Optik auf genetische Prozesse angewendet 
werden. Er äußerte vor kurzem in einem ORF-Interview die 
Überzeugung, dass es in wenigen Jahren möglich sein wird, 
Sucht oder Angststörungen im Gehirn wie Licht aus- und 
einzuschalten und Erkrankungen wie Parkinson oder Epi-
lepsie mit Hilfe der gezielten Wirkung von Lichtimpulsen 
auf die Neuronen zu heilen.2

Für Menschen in heilenden Berufen, etwa Psychothe-
rapeuten, müssen derartige Prognosen in gewissem Sinn 
schockierend, im anderen Sinn vielleicht auch demotivie-
rend sein. Haben sie den scheinbar so einfachen, wirklich 
effizienten Schlüssel zur Heilung übersehen? Vor allem aber 
sehen sie sich mit der Frage konfrontiert, ob es angesichts 
solcher Versprechungen überhaupt noch sinnvoll ist, dass 
sich auf einem internationalen Kongress so viele Menschen 

so viele Gedanken darüber machen, was Sucht ist und wie 
man sie therapieren kann. Erst recht wird sich die Philoso-
phie die Frage gefallen lassen müssen, welchen essentiellen 
und effektiven Beitrag sie, unter diesen Voraussetzungen in 
dieser Problematik, glaubt leisten zu können. Kurz gesagt: 
Wäre es nicht viel vernünftiger, einfach nach dem richtigen 
Lichtschalter zu suchen?

1. Existenzphilosophische Annäherung

1.1. Gegen hirnphysiologischen Reduktionismus 
und Exklusivismus 

Der Sucht auch existenzphilosophisch auf den Grund 
zu gehen scheint mir schon allein aus wissenschaftsthe-
oretischen Überlegungen wichtig zu sein. Denn de fac-
to erhoben in den letzten Jahrzehnten zunehmend die rein 
empirischen Naturwissenschaften das Monopol auf die ad-

Verzweiflung im Selbst
Zu den tieferen existentialen Ursachen der Sucht1

Emmanuel J. Bauer

Noch bevor genetische Faktoren und neuronale Muster schla-
gend oder biochemisch messbare Degenerationserschei-
nungen manifest und als unmittelbare Ursachen der Sucht 
diagnostiziert werden können, ist der süchtige Mensch exi-
stential von der Verzweiflung am Selbst (Kierkegaard) und von 
der Verfallenheit an das Man (Heidegger) in ihren verschie-
denen Konkretionen gezeichnet. Die darin sichtbar werdende 
„Geistlosigkeit“ (Kierkegaard), die letztlich Selbst-losigkeit und 
Selbst-Sucht in einem ist, sowie das Scheitern an der Aufga-
be, zur Eigentlichkeit des eigenen Daseins vorzudringen, sind 
unter fundamentalontologischem und existenzanalytischem 
Gesichtspunkt der wohl nur mittelbare, aber doch eigentliche 
und tiefste Grund für das Entstehen eines Suchtverhaltens des 
Menschen. Diese tiefe existentialphilosophische Struktur lässt 
verstehen, dass und warum Suchtverhalten in gewissem Maß 
und meist in latenter und kontrollierbarer Form fast bei jedem 
Menschen auftritt. Während die rein medizinisch, empirisch-
psychologische, therapeutische Perspektive vornehmlich auf 
„Reparatur“ abzielt, hat das existenzphilosophische Verstehen 
der Sucht-Gründe den großen Wert, der Neigung zur Sucht 
präventiv zu begegnen.

Schlüsselwörter: Verfallenheit, (tiefe) Langeweile (Heid-
egger), Verzweiflung (Kierkegaard)

Despair of self
On the deeper existential cause of addiction1

Before genetic factors and neuronal patterns become effec-
tive or biochemically measurable signs of degeneration ma-
nifest themselves and can be diagnosed as the immediate 
cause for addiction, the addict is existentially marked by the 
despair of self (Kierkegaard’s „Verzweiflung am Selbst“) and a 
fallenness onto one (Heidegger’s „Verfallenheit an das Man“) 
in its various concretions. Seen from a fundamental ontolo-
gical and existential analytical perspective, the lack of spirit 
(Kierkegaard’s Geistlosigkeit) becoming apparent therein, 
which is ultimately self-lessness and self-ishness (self addicted-
ness) rolled into one, as well as the failure in the task to attain 
authenticity (Eigentlichkeit) for one’s being-in-existence, are 
merely the indirect but surely the actual and deepest reason 
for the development of human addictive behavior. This deep 
existential philosophical structure enables us to understand 
that and why addictive behavior to a certain extent occurs 
with nearly all human beings in a usually latent but controllable 
form. While the purely medical, empiric-psychological, thera-
peutic perspective principally targets reparation, the existenti-
al philosophical understanding of addiction-causes has great 
value due to its capability to preventively face addiction ten-
dencies.

Keywords: fallenness, (deep) boredom (Heidegger), despair 
(Kierkegaard)

1	 Die vorliegenden Ausführungen dokumentieren einen Vortrag am Internationalen Kongress über „Sucht“ vom 1. Mai 2015 an der Universität Salzburg. 
	 Der Text behält ganz bewusst den lebendigeren Vortragsstil bei und beschränkt sich daher nur auf die notwendigsten Fußnoten. 
	 The following discussion documents a lecture at the international congress on addiction on the 1st of May 2015 at the University of Salzburg. The text  
	 deliberately maintains its vivid presentation style and is therefore limited to the necessary footnotes. 
2	 Vgl. dazu die ORF-Sendung „science.talk“ vom 25.02.2015 sowie Miesenböck 2009 und Lima & Miesenböck 2005.



30     EXISTENZANALYSE   32/2/2015

Plenarvortrag

äquate Erklärung des Suchtphänomens. Eine existenzphilo-
sophische Erhellung des Problems bedeutet eo ipso einen 
Beitrag zur notwendigen Infragestellung dieses Alleinstel-
lungsanspruchs. Dieses Anliegen verfolgte übrigens schon 
Karl Jaspers am Beginn des 20. Jahrhunderts. Er beklagte 
in der ersten Ausgabe seiner Allgemeinen Psychopathologie 
(1913), dass sich sowohl die Theoriebildung als auch die 
Methodologie der Psychopathologie zu sehr in die Abhän-
gigkeit eines naturwissenschaftlichen, namentlich hirnphy-
siologischen Reduktionismus begeben haben (vgl. Jaspers 
1959, 382).

Nun wird heute niemand bestreiten, dass die Erkennt-
nisse der Neurophysiologie für das Verständnis und die 
Therapie von psychischen Krankheiten größte Bedeutung 
haben. Das Problem liegt im exklusivistischen Anspruch 
der Neurowissenschaften, d. h. in der Überzeugung, die neu-
rophysiologischen Befunde seien die schlechthin adäquate 
und hinreichende Beschreibung psychischer Phänomene, so 
als ob psychische Zustände und Vorgänge bloße Epiphäno-
mene neuronaler Prozesse wären. 

Inzwischen sind sich die meisten Forscher der Wechsel-
wirkung von Psyche und Soma bewusst und verstehen, um 
mit Thomas Fuchs zu sprechen, das Gehirn nicht bloß als 
biochemisches Substrat, sondern mit Blick auf die Neuro-
plastizität „als ein geschichtlich und sozial konstituiertes, 
bedeutungstragendes Organ […], das biologische Prozesse 
und (inter-)subjektive Erfahrungen fortwährend ineinander 
übersetzt“ (Fuchs 2013, 23). 

Unter diesen Voraussetzungen wird klar, dass psychische 
Krankheiten nicht bloß neurologische Prozesse im Gehirn 
sind, sondern den Menschen in seiner leib-seelischen Ganz-
heit und seinem personalen In-der-Welt-Sein betreffen. Sie 
verlangen daher auch einen transdisziplinären Zugang, in 
dem auch die Philosophie ihren Platz haben sollte.

1.2. Fundamentalontologischer Ort der Sucht
Zum anderen sind es ontisch-existentielle Erfahrungen, die 

eine philosophisch-anthropologische Grundlegung mensch-
licher Sucht nicht nur als berechtigt, sondern auch als notwen-
dig erscheinen lassen. Ausgangspunkt dieser Überlegung ist 
die Tatsache, dass letztlich jeder Mensch in einem gewissen 
Maß „süchtig“ ist, quasi den Keim der Sucht in sich trägt. Wir 
alle kennen Redensarten, die das verdeutlichen: Etwa wenn 
jemand sagt „Nach Schokolade bin ich richtiggehend süch-
tig“ oder „Bei einem Krimi kann ich nicht mehr aufhören zu 
lesen“ oder „Ohne noch in Facebook nachzuschauen, ob es 
für mich neue Nachrichten gibt, kann ich nicht einschlafen“.

Wenn nun Sucht de facto in nuce ontisch-existentiell im 
Leben eines jeden Menschen vorkommt, dann muss Sucht 
auch etwas mit der ontologisch-existentialen Struktur des 
Menschen als Menschen zu tun haben. Diese fundamenta-
lontologische Verankerung der Sucht im Wesen des Mensch-
seins freizulegen, also Sucht als quasi transzendentales Exi-
stential aufzuweisen, ist unverzichtbar und sollte nicht nur 
Hobby oder praktizierte Sucht von Philosophen sein. Denn 
es handelt sich dabei zwar nur um die mittelbaren, letztlich 
aber doch eigentlichen und tiefsten Gründe für das Entste-
hen menschlichen Suchtverhaltens. Diese zu kennen, hilft 
uns einerseits verstehen, dass und warum Suchtverhalten in 
gewissem Maß und meist in latenter und kontrollierter Form 

bei (fast) jedem Menschen auftritt, und zeigt andererseits 
Wege auf, der Neigung zur Sucht präventiv zu begegnen. 
Während nämlich die rein medizinisch, empirisch-psycho-
logische, therapeutische Perspektive vornehmlich auf „Re-
paratur“, auf die Befreiung des Menschen von den zerstöre-
rischen Suchtfolgen, abzielt, ist das existenzphilosophische 
Verstehen der Sucht-Gründe unerlässlich dafür, einen prä-
ventiven Umgang mit der Sucht zu finden.

2. Der existential-ontologische Sitz im 
Leben des Suchtverhaltens

Auf die Frage, in welcher Weise Suchtverhalten als 
Möglichkeit und Wirklichkeit in der Wesensstruktur des 
Menschen verankert ist, geben meines Erachtens vor allem 
drei philosophische Ansätze Aufschluss, nämlich Heideg-
gers Existential der Sorge, seine Philosophie der Langeweile 
sowie Kierkegaards Gedanke der Verzweiflung im bzw. am 
Selbst.

2.1. Flucht aus dem Würgegriff der Sorge 
(Heidegger)

Martin Heidegger versuchte in seinem Hauptwerk Sein 
und Zeit (SZ) (1927) die im Wesen des Menschen liegen-
den Strukturen freizulegen, die verstehen lassen, warum 
sich im menschlichen Leben letztlich alles um das Selbst-
Sein dreht (Heidegger 1979). Aus der eigenen Mitte heraus 
selbstständig, authentisch und selbstverantwortlich sein Le-
ben zu gestalten, wie man Selbstsein umschreiben könnte, 
stellt ja auch heute trotz aller postmodernen Infragestellung 
des Subjekts die zentrale existentielle Herausforderung der 
menschlichen Existenz dar.

Des Menschen Art zu sein ist nach Heidegger wesentlich 
dadurch bestimmt, dass es ihm in seinem Sein immer um 
sein eigenes Sein geht, dass er also in einem je schon fra-
genden, suchenden, deutenden, verstehenden und antwor-
tenden Verhältnis zu sich steht. Mit jedem Gedanken, jedem 
Wort und jeder Handlung kann er mehr oder minder explizit 
eine Entscheidung darüber treffen, welche Gestalt und inne-
re Qualität das eigene Sein haben soll. 

Die Bedingung dafür ist, dass menschliches Dasein sei-
nem Wesen nach „mögliches Sein“ (vgl. Jaspers 1963, 115 f 
und 2012, 54 f) bzw. entwerfendes „Sein zu Möglichkeiten“ 
(vgl. Heidegger SZ, § 53, 262–264 sowie ders. 1978, 316 
und 322f) ist. Dabei geht es nicht um irgendwelche Opti-
onen, sondern jeweils um die „eigenste Möglichkeit“ (SZ, § 
9, 42). Damit ist gemeint, dass das Dasein die Möglichkeit 
hat, „es selbst oder nicht es selbst zu sein“ (SZ, § 4, 12), 
anders gesagt, sich selbst zu wählen oder sich selbst zu ver-
lieren bzw. sich selbst bloß scheinbar zu gewinnen. Das ist 
das Kriterium für Eigentlichkeit oder Uneigentlichkeit des 
Daseins.

Spannend ist nun die Frage, in welchem Verhältnis die-
se beiden Seinsmodi stehen. Die Antwort Heideggers über-
rascht: Wohl ist das Dasein frei für das eigenste Selbstsein-
können, aber „zunächst und zumeist ist das Dasein an seine 
‘Welt’ verloren“ (SZ, § 44, 221) und verfallend beim Inner-
weltlichen. Das heißt, „Verfallenheit an die ‘Welt’“ ist der 
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normale, ursprüngliche Modus des In-der-Welt-Seins des 
Menschen. Wir sind von Grund auf existentielle Dumpfba-
cken! Und das in einem wertneutralen, rein ontologisch ver-
standenen Sinn. Denn das faktische In-der-Welt-Sein ist als 
konkretes immer schon in der zu besorgenden Welt aufge-
gangen. In diesem Sinne sagt Heidegger: Das Dasein ist „an 
ihm selbst versucherisch“ (SZ, § 38, 177) und „wesenhaft 
verfallend“ (SZ, § 44, 222). 

Was meint dieses Verfallensein nun aber genau und was 
ist das existentiell Gefährliche an ihm? – Menschsein als 
faktisch existierendes In-der-Welt-sein ist durch drei ontolo-
gische Momente geprägt, durch die Faktizität (des Vergan-
genen), das Verfallensein (an das Gegenwärtige) und die 
Existentialität (auf Zukunft hin) (vgl. SZ, § 41, 191). 

Diese drei existentialen Modi sind aber nicht als Al-
ternativen zu begreifen, sondern bilden ein ursprüngliches 
Ganzes. Dabei kommt alles darauf an, dass diese Momente 
in der richtigen Ausgewogenheit zueinander stehen. Nimmt 
nämlich zum Beispiel das Verfallensein überhand, verliert 
das Leben den Boden unter den Füßen und den Ausblick auf 
den größeren Horizont. 

Inhaltlich meint „Verfallensein“ (vgl. SZ, § 38, 175–180) 
die Uneigentlichkeit und indifferente Durchschnittlichkeit 
des alltäglichen Daseins. In diesem Fall lässt sich der Mensch 
von der Anonymität des Man sowie der Bodenlosigkeit (Ge-
rede), Oberflächlichkeit (Neugier) und Standpunktlosigkeit 
(Zweideutigkeit) leiten. Alles scheint klar zu sein, man orien-
tiert sich am allgemein Üblichen der Anderen, lässt aber die 
Chance ungenützt, die je eigene Welt zu entdecken und zu er-
schließen. Man bleibt dem ursprünglichen prä-existentiellen 
Umgang mit der Welt verhaftet und entfremdet sich immer 
mehr von sich selbst.

Das Brisante daran ist die Tatsache, dass das Dasein 
zeitlebens zu dieser „Uneigentlichkeit des Man“ (SZ, § 38, 
179) tendiert und das eigene Verfallensein meist gar nicht 
bemerkt. Daher kann auch der Weg aus dem Verfallen-
sein nicht über eine Abspaltung vom Man führen, sondern 
über „eine existenzielle Modifikation des Man“ (SZ, § 27, 
130). Diese besteht darin, die faktische Ausgangssituation 
des Scheins und der Unwahrheit zu durchschauen und ent-
schlossen die Möglichkeiten des eigenen Selbstseins zu er-
greifen. Diese Entschlossenheit bewirkt den Übergang von 

Abb. 1: Die ontologische Struktur des In-der-Welt-Seins (M. Heidegger)

der Uneigentlichkeit in die Eigentlichkeit des Daseins und 
generiert existentielle Selbstständigkeit im Sinne einer „be-
ständigen Standfestigkeit“ (SZ, § 64, 322). In ihr sieht Hei-
degger auch das eigentliche Pendant zum Verfallensein und 
damit die Grundaufgabe menschlicher Existenz.

Insofern Entschlossenheit der zentrale Ausdruck dafür 
ist, dass es dem Dasein um sein Sein geht, wird deutlich, 
dass das eigentliche Gegenstück zum Verfallensein die exi-
stentiell gelebte Sorge ist. Denn in der Sorge geht es um das 
Besorgen des Alltäglichen und um die Fürsorge um Andere, 
vor allem aber um die Selbstsorge, um das Freisein für die 
ureigenen existentiellen Möglichkeiten (vgl. SZ, § 64f, 316–
331). 

In diesem Sinn sagt Heidegger, dass „die Sorge im Ge-
wissensruf das Dasein zu seinem eigensten Seinkönnen“ 
(SZ, § 64, 317) aufruft. Sorge darf daher auch nicht mit „Be-
sorgnis“ oder „Bekümmernis“ verwechselt werden (vgl. SZ, 
§ 41, 191–200, hier bes. 197). Sie hat vielmehr mit Selbst-
verwirklichung zu tun. Sie ist als Existential, so könnte man 
sagen, das Sein des Werdens, was man sein kann.

Ontisch-existentiell trägt die Sorge trotzdem auch den 
Charakter des Sich-Sorgens an sich. Sorge ist also auch mit 
Angst verbunden. Das ist nach Heidegger grundsätzlich 
auch nicht negativ, im Gegenteil sogar sehr förderlich (vgl. 
Rentsch 2003, 65f). Die Angst macht bewusst, was Dasein in 
Wahrheit ist, nämlich entweder ein Verfallensein und -blei-
ben oder die „Freiheit des Sich-selbst-wählens und -ergrei-
fens“ (SZ, § 40, 188). Die Angst rüttelt also den Menschen 
auf, wirft ihn radikal auf sich selbst zurück und konfrontiert 
ihn mit der Unausweichlichkeit, für sich sorgen zu müssen. 
Dasein muss sich permanent entwerfen, ist „ständig ‘mehr’, 
als es tatsächlich ist“ (SZ, § 31, 145). Dieses ständige Mehr-
sein-Müssen aber, dieses ständige „Werden, was du bist“, 
wird oft als Dysstress und Überforderung erlebt.

An diesem Punkt kommt nach Giulia Sissa, Philoso-
phieprofessorin an der University of California in Los An-
geles, die Sucht ins Spiel (vgl. Sissa 1999). Sie versteht 
Sucht als Sorgenbrecherin, d. h. als den Versuch, der Last 
der ständigen Sorge und dem mit ihr einhergehenden Gefühl 
der Unsicherheit zu entkommen. Der Süchtige will die stille 
Verzweiflung und die auf ihrem Grund schlummernde Angst 
vertreiben und den ungestillten Hunger nach Sinn ohne 
(großen) existentiellen Aufwand sättigen. 

Doch mit Blick auf die ontologische Struktur der Sor-
ge wird schnell klar: Solche Versuche sind zum Scheitern 

Abb. 2: Sorge als Strukturganzheit des Daseins (M. Heidegger)
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verurteilt. Denn die Sorge-Verpflichtung ist ein unauslösch-
liches Existential und Sucht bewirkt höchstens ein Betäuben 
des Sorgeimpulses, eröffnet aber keine erfüllende Zukunfts-
perspektive. Obendrein schlägt die vordergründige Befrei-
ung von Sorge sukzessive in eine totale Fixierung der Sorge 
auf die Suchtinhalte um. Anders gesagt, aus vermeintlicher 
Sorgenfreiheit wird Versklavung durch die Sorge.

Sissa übersieht in ihrem Ansatz eine wesentliche Dimen-
sion der Sorgestruktur und damit den anderen Andockpunkt 
der Sucht: Das Verfallensein bedeutet nach Heidegger eine 
„Nivellierung der Daseinsmöglichkeiten auf das alltäglich 
zunächst Verfügbare“ (SZ, § 41, 194). Anders gesagt: Ver-
fallensein macht „möglichkeitsblind“ (SZ, § 41, 195). Das 
unmittelbar Gesicherte verliert meist bald an Attraktivität 
und im Ausblick auf Möglichkeiten mutiert das Wollen zum 
bloßen Wünschen. Das heißt, das Sich-selbst-Entwerfen 
degeneriert zu einem „Den-Möglichkeiten-Nachhängen“. 
Die ursprüngliche Dynamik der Sorge als „Aussein-auf-et-
was“ pervertiert zu einem „Abhängigsein-von-etwas“. Man 
könnte sagen, das Dasein ist dem Verfallensein passiv ver-
fallen und hat die existentielle Selbstbestimmung aufgege-
ben. Die Möglichkeitsblindheit kann sich aber auch in Ge-
stalt übertriebener Aktivität einstellen, nämlich dann, wenn 
der Wille, das Eigene zu entfalten, zum ungestümen Drang 
nach Leben wird. Denn er tendiert dazu, andere Möglich-
keiten zu verdrängen.3

Tendenziell scheint die Passivität der Selbstaufgabe 
mehr das Einfallstor für Substanzabhängigkeiten zu sein, 
während die verzweifelte Aktivität das Einfallstor für Ver-
haltensabhängigkeiten wie Arbeitssucht oder Beziehungs-
sucht sein dürfte.

2.2. Leergelassenheit und Hingehaltenheit durch 
Langeweile (Heidegger)

Neben dem Verfallensein und der ängstlichen Sorge fin-
det sich bei Heidegger noch ein anderer existentialer An-
knüpfungspunkt für Suchtverhalten, der allerdings wenig 
beachtet wird, auch weil er kaum bekannt ist, nämlich die 
tiefe Langeweile. Dieses Phänomen entfaltet Heidegger in 
seiner Freiburger Vorlesung Die Grundbegriffe der Meta-
physik (GrMet) aus dem Jahre 1929/30 ausführlich (Heide-
gger 1983).

In einer Welt, so Heideggers damalige Zeitdiagnose, in 
der uns trotz aller Reize des ständig Neuen „aus allen Din-
gen eine Gleichgültigkeit angähnt“ (GrMet, § 18, 115) steht 
der Mensch in der Gefahr, sich selbst langweilig zu werden. 
„Ist es am Ende so mit uns, daß eine tiefe Langeweile in den 
Abgründen des Daseins wie ein schweigender Nebel hin- 
und herzieht?“ (GrMet, § 18, 115)

Was versteht Heidegger unter der tiefen Langeweile? – 
Grundsätzlich fällt auf, dass auch das Phänomen der Lange-
weile, ähnlich wie das Verfallensein, eine eigenartige Ambi-
valenz aufweist, insofern sie sowohl Impuls für das wahre 
Selbstsein als auch Ausgangspunkt einer nichtigen Leere 
sein kann.

Wo Langeweile auftritt, ist sie ein Zwitterwesen, einer-
seits objektzugehörig, andererseits subjektbezogen (vgl. 
GrMet, § 21, 123–132). Denn sie ist eine Stimmung, die po-

tentiell im Menschen angelegt ist, aber von äußeren Dingen 
ausgelöst wird. Sie begegnet dem Menschen in zwei ober-
flächlichen Formen, nämlich dem „Gelangweiltwerden-
von“ und dem „Sich-langweilen-bei“, sowie in der existenti-
ellen Form der „tiefen Langeweile“. Und sie weist jeweils 
zwei Wesens- oder Strukturmomente auf, nämlich die „Hin-
gehaltenheit“ (von der Zeit) und die „Leergelassenheit“ (von 
Dingen oder Menschen).

Die erste Form der Langeweile tritt auf, wenn wir in ei-
ner bestimmten Situation vom vorhandenen Seienden nicht 
das geboten bekommen, was wir erwarten. In der zweiten 
Form verweilen wir zwar bei an sich erfüllenden Dingen, 
langweilen uns aber dennoch, weil das, was wir tun, offen-
sichtlich nicht dem entspricht, „was wir, ohne es deutlich zu 
wissen, für unser eigenes Selbst eigentlich suchen“ (GrMet, 
§ 25, 180). Wir überlassen uns dem gerade Sich-Bietenden 
und lassen gleichzeitig unser eigentliches Selbst zurück.

Sind die ersten beiden Formen an bestimmte Situationen 
gebunden, ist die „tiefe Langeweile“ eine situationsunab-
hängige existentiale Verfassung des Daseins, die in dem 
Satz „es ist einem langweilig“ zum Ausdruck kommt (vgl. 
GrMet, § 19, 117–119 und § 30, 202–206). Ihre Tiefe und 
Radikalität zeigt sich darin, dass der Mensch in diesem Au-
genblick zu einem indifferenten, apersonalen Niemand wird 
und auch keinen Versuch unternimmt, die Langeweile durch 
Zeitvertreib zu verjagen (vgl. GrMet, § 30, 203f). Wie mit 
einem Schlag wird das Seiende im Ganzen, wir selbst und 
alle Dinge um uns herum, in Gleichgültigkeit getaucht. Der 
Mensch fühlt sich vor das Seiende im Ganzen gestellt, da-
bei aber total leer und im Stich gelassen (vgl. GrMet, § 31, 
207f).

Die Leergelassenheit der tiefen Langeweile besteht also 
in einer allumfassenden Gleichgültigkeit und im Ausgelie-
fertsein an das Seiende im Ganzen, das sich aber versagt. 
Die Leere im Ganzen entsteht also paradoxerweise durch 
das Ausbleiben der großen Fragen des Lebens. Letztlich 
fehlt dem Dasein das Geheimnis und „damit bleibt der in-
nere Schrecken aus, den jedes Geheimnis bei sich trägt und 
der dem Dasein seine innere Größe gibt“ (GrMet, § 38, 244). 
Das Leben erscheint total schal und banal.

Abb. 3: Die Formen und Strukturmomente der Langeweile (M. Heidegger)

3	 Zu den beiden Dimensionen der Möglichkeitsblindheit als Folge des Verfallenseins vgl. SZ, § 41, 191–196.
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Die tiefe Langeweile als solche hat aber noch nicht den 
Charakter der Verzweiflung oder des Tragischen. Denn 
die Leere kommt aus dem Sichversagen des Seienden im 
Ganzen. Im Versagen liegt jedoch immer ein Verweis auf 
das Versagte. Das heißt, die Langeweile ist letztlich ein 
Verweis auf die brachliegenden Möglichkeiten des Daseins 
(vgl. GrMet, § 31, 212). Allerdings verweist sie nicht auf 
konkrete Möglichkeiten, sondern offenbart nur ganz un-
bestimmt die Zeit als die ursprüngliche Ermöglichung der 
Freiheit. Carpe diem! lautet die Botschaft. In diesem Sinne 
bringt die tiefe Langeweile das Selbst in aller Nacktheit zu 
sich selbst, macht die Selbstverlorenheit bewusst und fordert 
es auf, sich neu zu finden – nicht durch eitle Selbstbespiege-
lung oder Aktionismus nach außen, sondern durch radikale 
Zuwendung an das eigene Dasein, damit wir uns so finden, 
„daß wir uns dabei selbst zurückgegeben werden, und zwar 
uns zurückgegeben, so daß wir uns selbst aufgegeben wer-
den, aufgegeben, das zu werden, was wir sind“ (GrMet, § 
18, 116).

Die tiefe Langeweile gibt letztlich den Anstoß, selbst zu 
sein bzw. selbst zu werden. Das „Sichentschließen des Da-
seins […] zu sich selbst“ (GrMet, § 32, 224) nennt Heideg-
ger den Augenblick im Sinne des erfüllten Kairos. Wird er 
nicht genützt, kann die tiefe Langeweile auch zur Verzweif-
lung werden (vgl. GrMet, § 31, 211). Denn wenn sich die 
– die tiefe Langeweile kennzeichnende – Gleichgültigkeit 
und Leere verfestigen, können sie, wie Viktor von Gebsattel 
schon lehrte, zum Einfallstor für alle nur möglichen Süch-
te des Menschen werden (vgl. v Gebsattel 1954, hier bes. 
226–228).

2.3. Verzweiflung im/am Selbst (Kierkegaard)
Während bei Heidegger die Verzweiflung nur anklingt, 

setzt Sören Kierkegaard in seiner Schrift Die Krankheit 
zum Tode (KzT) (1849) direkt bei ihr an.4 Im Vergleich zum 
Quälenden der mit der Sorge einhergehenden Angst und zur 
Leergelassenheit in der tiefen Langeweile bei Heidegger ist 
in Kierkegaards Verzweiflung bzw. Scheitern des Selbstwer-
dens wesentlich mehr personale Aktivität zu spüren. Ähn-
lich wie bei Heidegger die Sorge bzw. die Langeweile er-
hält bei Kierkegaard die Verzweiflung den Stellenwert eines 
Existentials, einer Verfassung, die mit dem Menschsein als 
solchem verbunden ist. Und auch sie weist einen zutiefst 
ambivalenten Charakter auf. Sie ist einerseits der Indikator 
für ein gestörtes Selbst-Verhältnis und die mangelnde Be-
reitschaft zur Annahme und Verwirklichung seines Selbst, 
andererseits ein eindringlicher Appell, sich endlich zu einem 
authentischen Selbstsein aufzuraffen.

Das ist nur möglich, weil Verzweiflung hier im Gegen-
satz zum herkömmlichen Verständnis nicht den geistig-emo-
tionalen Ausnahmezustand der Aussichtslosigkeit, Hoff-
nungslosigkeit und Sinnlosigkeit meint, sondern ein latentes 
existentielles Grundbefinden des Menschen als Menschen. 
Verzweifelt sein zu können, ist sogar ein Privileg des Men-
schen. Warum? Weil er Person ist.

Der Mensch ist Geist und der Geist ist das Selbst und 
das Selbst ist ein Verhältnis, das sich zu sich selbst und in 
irgendeiner Weise auch zu jener Macht verhält, die es gesetzt 

hat (vgl. KzT, I.A, 9). Mit anderen Worten, Mensch-Sein 
hat die Qualität des Existierens als Geist-Sein, Geist-Sein 
verwirklicht sich im Selbst-Sein und Selbst-Sein impliziert 
konstitutiv ein Sich-Verhalten des Selbst zu sich selbst und 
zu seiner Ursprungsgröße.

Ein Verhältnis ist der Mensch, weil er eingespannt ist 
zwischen antithetischen Wirklichkeitsdimensionen, wie zum 
Beispiel zwischen Endlichkeit und Unendlichkeit oder zwi-
schen Notwendigkeit und Freiheit (siehe Abbildung am 
Ende des Absatzes). Ein Selbst ist er, weil er die Fähigkeit 
hat, sich zu diesen Konstituenten seines Daseins zu verhal-
ten und selbst deren Verhältnis zu bestimmen. Hierin grün-
den seine Freiheit, Selbstbestimmung und Verantwortung. 
Menschliche Freiheit besagt aber keine absolute Autonomie. 
Denn das Selbst ist nicht der ontisch-ontologische Grund 
seiner selbst, vielmehr erfährt es sich als kontingentes, nicht-
absolutes, als – wie Kierkegaard sagt – abgeleitetes Selbst 
(vgl. KzT, I.A., 9f). Das Selbst ist wohl jeweils der eigenen 
Verantwortung übergeben, d. h. das Selbst muss von jedem 

4	 Zum folgenden Abschnitt vgl. Bauer 2014.

Abb. 4: Die Verhältnis-Struktur des menschlichen Selbst (S. Kierkegaard)

Abb. 5: Das Selbst sich verhaltend zu antithetischen Wirklichkeitsdimensi-
onen (S. Kierkegaard)
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selbst gewollt und hervorgebracht werden, die Rahmenbe-
dingungen aber, in denen das geschehen kann und soll, sind 
größtenteils vorgegeben. 

Das birgt existentiellen Sprengstoff in sich. Denn infol-
ge der Tatsache, dass der Mensch sich nicht selbst gesetzt 
hat, sondern sich als gesetzter oder geworfener im Dasein 
vorfindet, erlangt er sein Gleichgewicht nur, wenn er die 
vorgegebenen Konstitutionsbedingungen des Selbst-Seins 
annimmt und ihnen gemäß ein Selbst sein will. Das Missver-
hältnis zwischen den Spannungspolen der Existenz oder im 
Verhalten zu sich selbst, den eigenen Daseinsbedingungen 
oder zum setzenden Seinsgrund ist das, was Kierkegaard 
Verzweiflung nennt. „Nicht man selbst zu sein, aber ist eben 
Verzweiflung.“ (KzT, I.C, 40)

Diese Art der Verzweiflung ist ein personales Gesche-
hen, das im Geist-Sein des Menschen gründet und daher 
eine lebenslange Begleiterscheinung menschlicher Existenz 
darstellt. Die aus dem Alltag bekannte Verzweiflung über et-
was, oft etwas sehr Banales, ist bloß ein äußeres Symptom 
der eigentlichen, tiefer liegenden Verzweiflung, nämlich der 
Verzweiflung über sich selbst. Der jede Verzweiflung begrün-
dende innere Zwiespalt wird unterschiedlich bewusst erlebt. 
Dabei gilt: Je mehr Bewusstheit, desto mehr Verzweiflung 
(vgl. KzT, I.C, 40).

Die verbreitetste Form ist nach Kierkegaard die nicht-
bewusste Verzweiflung, die darin besteht, dass sich der 
Mensch seiner geistig-personalen Möglichkeiten gar nicht 
bewusst ist. Sukzessive mehr Bewusstheit findet sich dort, 
wo der Mensch verzweifelt nicht er selbst oder überhaupt 
kein Selbst oder ein anderes, fremdes Selbst oder zuletzt in 
höchster Verbissenheit und eigensinnigem Trotz ein selbst 
erschaffenes, abstraktes, ideales Selbst sein will (vgl. KzT, 
I.C, 40–76).

Letztlich läuft aber jede Art der Verzweiflung auf den 
Versuch hinaus, das ihm überantwortete Selbst loszuwerden. 
Denn aufgrund des dialektischen Charakters der inneren 
Verzweiflung will der Mensch auch dort, wo er verzweifelt 
er selbst sein will, letztlich jenes Selbst loswerden, das er 
in Wahrheit ist und sein sollte. Zu diesem Zweck versucht 
er sich von der ihn setzenden Macht loszureißen und will 
ein Selbst sein, das er nicht ist. „So aber will er ja doch sich 
selbst loswerden, das Selbst loswerden, das er ist, um das 
Selbst zu sein, das er selbst erdacht hat.“ (KzT, I.A, 17)

Obwohl Kierkegaards Ansatz viele Fragen aufwirft und 
offen lässt, scheint mir die hier dargestellte Dynamik eines 
aktiv zu übernehmenden authentischen, verantwortungsvollen 
Selbstseins aktueller denn je zu sein. Der Druck, sich selbst 
gegen andere zu behaupten und sich als außergewöhnliches 
Exemplar der Spezies Mensch zu inszenieren, ist in der heu-
tigen Welt enorm. Zusätzlich verschärft die schwindende 
Plausibilität des Vertrauens, von einer höheren Macht des 
Guten gesetzt und getragen zu sein, das Gefühl, dazu ver-
dammt zu sein, allein sich selbst begründen und je neu erfin-
den zu müssen. Das Ergebnis ist oft eine aggressive, letztlich 
verzweifelte Form der Selbstverwirklichung, in der diese 
zur Egozentrik verkommt. Statt in Bescheidenheit und auf 
der Basis ehrlicher Selbstannahme sein Selbst zu entfalten, 

verfällt der Mensch in Selbst-Sucht, in der er zwar sehr ich-
aktiv, aber letztlich doch selbst-los agiert.5 Selbst-Sein qua 
„Freisein zu sich“ kann aber, wie Michael Theunissen auf-
zeigt, paradoxerweise nur gelingen, wenn der Mensch frei 
ist von sich (vgl. Theunissen, 1991, 339–355).

Vor allem legt Kierkegaard mit seinem Begriff der 
Verzweiflung die Spur zur tiefsten existentialen Wurzel 
menschlicher Sucht. Denn innerer Zwiespalt, Nicht-Selbst-
sein-Können oder -Wollen, Identitätsprobleme, mangelnde 
Authentizität und Verunsicherung hinsichtlich der letzten 
Fragen des Daseins – all das verhindert ein erfülltes perso-
nales Selbstsein. Wo aber ein Mensch seine Existenz nicht 
als Raum und Chance sehen kann, er selbst zu sein und er 
selbst zu werden, da ist die Sucht nicht weit.

3. Kurzes Resümee

Wenn wir die drei Phänomene, die innerhalb der existen-
tialen Struktur des menschlichen Wesens mögliche Ein-
bruchstellen für menschliches Suchtverhalten sind, Revue 
passieren lassen, zeigt sich zum einen, dass alle drei von un-
terschiedlichen Ausgangspunkten her auf das Problem des 
nicht ergriffenen Selbstseins hin konvergieren. Das wurde 
deutlich am Phänomen des Verfallenseins, wo der Mensch 
im unmittelbar innerweltlich Vorhandenen aufgeht und letzt-
lich seiner Verpflichtung zur Selbst-Sorge nicht nachkommt. 
Ebenso in der Erfahrung der tiefen Langeweile, wo der 
Mensch sich dem Gewissensruf, das eigene Dasein auf die 
eigensten Möglichkeiten hin zu verwirklichen, entzieht und 
in der Leere zurückbleibt. Und noch expliziter in der Ver-
zweiflung, wo dem Menschen der Mut und der Wille fehlen, 
sich selbst zu wählen und selbst zu sein durch permanentes 
Selbstwerden. 

Zum anderen wurde deutlich, dass das Dasein vom We-
sen her zum Verfallensein neigt, also dazu tendiert, sich an 
Banales zu verlieren und sich von Dingen, Menschen oder 
Aktivitäten abhängig zu machen, die schnelle Befriedigung 
und Ablenkung versprechen. 

Erfüllte Existenz muss ständig in Freiheit aktiv zu eigen 
gemacht werden. Wer aufgibt, beginnt zu verfallen bzw. zu 
„süchteln“. Wo immer das Selbstsein auf der Strecke bleibt, 
wird der Mensch anfällig für die diversen Formen der Sucht. 
Verschärft wird diese Gefahr natürlich dann, wenn die be-
troffene Person unter einer psychischen Grunderkrankung 
wie etwa einer Angststörung, einer Depression oder einer 
Identitätsstörung leidet.

P.S.: Erst nach der Ausarbeitung meiner Überlegungen 
fiel mir auf, dass in diesen drei Existentialien deutliche Ana-
logien zur existenzanalytischen Anthropologie bestehen.

5	 Vgl. Bubers Rede von der „eifrigen ‘Individualität’“, in die der ichzentrierte Mensch verfällt, der sich in seinem Umgang mit der Wirklichkeit nicht  
	 personal, sondern als allein auf die Wirkung auf Andere bedachtes Eigenwesen verhält. Vgl. Buber 2012, 66f.
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»Ich war fünfzehn Jahre um die Welt gereist, hatte gear-
beitet, geredet, geschrieben, akquiriert, repräsentiert, bis der 
Arzt kam. Im Wortsinne. Ich habe keine Grenzen gesetzt, 
mir selbst nicht und auch nicht meiner Umwelt, die zuweilen 
viel verlangt, mich ausgesaugt hat wie ein Blutegel seinen 
Wirt. Und das meiste von dem, was ich gemacht habe, hat 
mir tatsächlich Freude gemacht. Ich reise gerne, ich schreibe 
gerne, ich arbeite gerne mit Studentinnen und Studenten, ich 
schiebe mit Vergnügen und Leidenschaft neue Dinge an und 
entwickle Ideen.

Aber ich habe in alldem nicht „die aristotelische Mitte 
finden können zwischen dem ‚Zuviel‘ und dem ‚Zuwenig‘“ 
(Meckel 2010, 39). 

Diese Worte stammen von Miriam Meckel aus ihrem 
Buch: Brief an mein Leben. Es könnten aber auch die Worte 
meines Patienten Stefan K. sein, dessen Fall ich hier kurz 
schildern möchte.

Von der Erfüllung zur Überfüllung 

Stefan ist gerade 47 Jahre alt, als er zu mir in die The-
rapie kommt. Groß, tadellos gekleidet, in einem Anzug mit 
blauem Hemd. Auf den ersten Blick adrett und penibel an-
gezogen. Nur mein Gefühl sagt mir, dass da etwas nicht 
stimmt – vielleicht der feuchte Händedruck, die etwas schief 
sitzende Krawatte? Das perfekte Bild hält nur die ersten paar 
Minuten an – und dann beginnt Stefan mit zitterender Stim-
me und unter großer Anspannung zu erzählen, dass er in der 
Firma ein großes Problem hat: Er hat einen Mitarbeiter ge-
kündigt und der droht jetzt zu klagen. Und Stefan hat Angst 
– Angst, dass er einen Fehler gemacht hat, Angst, dass man 
ihn deswegen kündigen wird. Durch diesen Vorfall fühlt 
er sich sehr verunsichert und schließlich bedroht. Wenn er 
zum Vorgesetzten gerufen wird, erwartet er das Schlimmste; 
wenn seine Mitarbeiterin zu ihm kommt und die Tür hinter 
sich zumacht, erwartet er schlechte Nachricht (dabei will sie 

nur über das Geschenk für eine andere Kollegin reden). In 
der Nacht kann er nicht mehr schlafen, er spürt starke Un-
ruhe, die nicht aufhört und nur mit größtem Willensaufwand 
kann er sich auf seine Arbeit konzentrieren. Die Angst und 
der durch diese Angst ausgelöste Leidensdruck sind schließ-
lich für ihn der Grund, eine psychotherapeutische Behand-
lung aufzusuchen.

In den anschließenden Therapiesitzungen erschließt sich 
mir nach und nach Stefans Geschichte: Er arbeitet seit sie-
ben Jahren als Führungskraft – eine Ebene unter dem Vor-
stand – in einer Firma in Österreich, die einem großen ame-
rikanischen Pharmaziekonzern angehört. Er ist Leiter einer 
Abteilung mit sieben Mitarbeitern. Seine Abteilung beschäf-
tigt sich mit sehr wichtigen Sonderaufgaben und er berichtet 
direkt dem Vorstand. In den ersten Jahren seiner Anstellung 
in dieser Firma hat sich Stefan hoch motiviert durch den Ar-
beitsalltag bewegt. Die Aufgaben haben ihm sichtlich Spaß 
bereitet und die Wichtigkeit seiner Position hat bei ihm ein 
enormes Verantwortungsgefühl ausgelöst. Für ihn besaß und 
besitzt „die Sache“ – d.h. die Arbeit, die Aufgaben – absolute 
Priorität. Er schätzt es so ein, dass seine Berichte, die an den 
Vorstand ergehen, fachlich auf höchstem Niveau sowie klar 
und präzise durchüberlegt sind. Die Nähe zum Vorstand, und 
damit die Anerkennung innerhalb der Firma und das damit 
verbundene Prestige, waren für ihn eine Quelle der Kraft 
und er fühlte sich unbesiegbar – wie auch gebraucht, gefragt 
und unabkömmlich. Sein Blackberry ist immer eingeschal-
tet. Für seine Firma ist er zu jeder Tageszeit und an jedem 
Tag der Woche erreichbar, egal wo sich Stefan gerade befin-
det: im Auto, am Flughafen, im Hotel, zu Hause, von früh 
bis spät in die Nacht. Es ist, als ob er sich in einem Zustand 
der Symbiose mit seinem Blackberry befindet, es ist eines 
seiner Organe geworden. Er schildert Gefühle der Beklem-
mung und starker innerer Nervosität, wenn das Gerät nicht 
zur Verfügung steht bzw. er es nicht »in der Hand hat« – im 
wörtlichen wie sprichwörtlichen Sinne. Aber dadurch, dass 
die Kommunikation keinen Anfang und kein Ende mehr 
hatte und hat, bekommt sein Organismus kein grünes Licht 

Ich schaffe nichts auSSer Arbeit
Das Bild der Arbeitssucht anhand typischer Symptome

Jana Bozuk

Diese Fallvignette zeichnet ein Bild der Entwicklung von moti-
viertem und engagiertem Arbeiten hin zur Arbeit, die in Sucht-
verhalten endet. Inwieweit sich ein solches Suchtverhalten, 
das die alltägliche Tätigkeit des Arbeitens befällt, auf die Phy-
sis, die Emotionalität und die Sozialität des Patienten auswirkt, 
versucht dieser Artikel darzustellen. Abschließend vergleicht 
dieser Beitrag kurz das Verhalten des Fallpatienten mit zentra-
len Kriterien für das Vorliegen einer Sucht.

Schlüsselwörter: Arbeitssucht, Sucht, Fallvignette

I achieve nothing but work
The image of workaholism according to typical symptoms

This case vignette depicts an image of the development from 
motivated and committed work to work ending in addictive 
behavior. Intention of this article is to explain to what extent 
such addictive behavior, infesting everyday working activities, 
affects physique, emotionality and sociality of the patient. 
Subsequently, the behavior of the patient is compared with 
central criteria indicating addiction.

Keywords: workaholic, workaholism, addiction, case  
vignette
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mehr als Signal, um einfach und buchstäblich abzuschalten, 
zu entspannen. So verlor er die Fähigkeit zum Abstand-
Nehmen und damit das Gefühl der Ruhe. Stefan reist auch 
viel: London, New York, Los Angeles, Chicago, Singapur. 
Die Reisen sind kurz, sie haben keinen Vergnügungswert. 
Beim Fliegen wartet er, bis das Flugzeug in der Luft ist und 
freut sich über die »geschenkte« Zeit im Flieger, während 
der er »eh nichts anderes machen kann, als in Ruhe am Lap-
top zu arbeiten«. Wenn sein Vorstand mitfliegt, wird dieser 
meistens von Stefan bezüglich des bevorstehenden Treffens 
gebrieft; während des Rückflugs werden die Ergebnisse 
des Arbeitstreffens besprochen. Von den besuchten Städten 
kennt er im Grunde nur die Hotels. 

Seine Arbeitszeit hat keine Grenzen. Er ist sozusagen 
permanent online. Aufgrund der Zeitverschiebung zwischen 
dem europäischen und amerikanischen Kontinent finden die 
häufigen Call-Konferenzen mit der amerikanischen Firmen-
leitung immer am Abend statt. Seine Psychotherapie-Stunde 
ist immer die letzte meines Tages, da er immer bis späta-
bends im Büro ist. Bedürfnisse nach Pause und Ruhe werden 
so vernachlässigt, dass schon der Gedanke daran „er sollte 
eine Pause machen“ in ihm nur Unruhe auslöst. Eine Art des 
Rückzugs und der Pause kennt er aber doch und die liebt er 
auch: das Arbeiten mit seinem Laptop in der Anonymität des 
Kaffeehauses. 

Vom Wollen zum Müssen

»Ich habe keine Zeit« ist der häufigste Satz von Stefan 
und gleichzeitig auch die Quelle seines Leidens. Nie kann 
sich alles ausgehen, nie wird die Arbeit erledigt. Immer bleibt 
etwas am Schreibtisch liegen – unbeantwortete Emails, noch 
nicht geschriebene Stellungnahmen und Gutachten. So muss 
er immer häufiger Einladungen von Freunden abweisen und 
die Feiertage und die Wochenenden sind dann Gelegen-
heiten, etwas von der anstehenden Arbeit in Ruhe abarbeiten 
zu können. Wann er zuletzt mit einem Freund ein Bier trin-
ken war, daran kann er sich nicht mehr erinnern.

Stefan geht täglich sehr spät schlafen. Wenn seine Fa-
milie schlafen gegangen ist, schaut er bis spät in die Nacht 
fern und genießt diese Zeit. »Das ist Zeit für mich – niemand 
will etwas von mir«, so Stefan. Im Laufe der Zeit ist die ab-
surde Situation entstanden, dass selbst mit einem Freund zu 
telefonieren oder sich Urlaub zu nehmen, Stress erzeugen. 
Schließlich ist er sich meistens eh nicht sicher, ob es ihm 
überhaupt möglich sein wird, in den geplanten Urlaub fa-
hren zu können – bereits mehrere Male ist es vorgekommen, 
dass er seinen Urlaub stornierte, weil es die Gegebenheiten 
in der Firma gerade verlangten. Vor sich und seiner Familie 
entschuldigt er das damit, dass z.B. die Stornogebühren ja 
eh die Firma übernimmt. Stefan ist verheiratet und hat zwei 
Kinder. Eine Tochter mit acht Jahren und einen Sohn mit fünf 
Jahren. Er sagt, er liebt sie, jedoch gehen sie ihm unendlich 
auf die Nerven. Manchmal bemüht er sich, mit den Kindern 
Zeit zu verbringen, doch sie sind in ihrer fordernden Art für 
ihn nicht zum Aushalten. »Ich kann es nicht – am Boden 
im Kinderzimmer sitzen, mit den blöden Steinen spielen«, 
erzählt er eigentlich recht unglücklich, »aber es macht mich 
schier unendlich nervös«. Seine Frau, die nicht berufstätig 

ist, möchte von ihm, dass er etwas verändert: mehr Zeit mit 
der Familie verbringt und sie an die erste Stelle im Leben 
stellt. Er versteht sie. »Eigentlich sollte ich.« Trotzdem sagt 
er mir in der Therapie, dass seine Frau in diese Hinsicht sehr 
viel von ihm verlangt und dass sie ihn nicht versteht. Er 
befindet sich halt in einer Arbeitssituation, die an ihn hohe 
Anforderungen stellt. Schließlich beklagt er sich, dass sie 
nicht anerkennt, was für eine anstrengende Arbeit er hat. 
Das Wochenende ist für ihn doch endlich die Zeit, wo er 
in Ruhe arbeiten kann. Ab und zu geht er auf die Proteste 
bzw. auf die Forderungen seiner Familie ein und kommt z.B. 
früher nach Hause. Schließlich sind so gewonnene Stunden 
aber keineswegs entspannt – sowohl die Frau und die Kinder 
als auch er selbst wissen mit der gemeinsamen Zeit nichts 
anzufangen. Diese Zerrissenheit wird auch bei der Planung 
des Familienurlaubes sichtbar: Er vereinbart mit seiner Frau, 
dass er nur 2x am Tag seine Emails überprüfen und beant-
worten wird – und er versucht es wirklich, aber während die-
sem Versuch kann er sich schon gar nicht mehr entspannen 
bzw. den Urlaub genießen. Eine andere Variante wäre eine 
ganze Woche mit Frau und Kindern zu verbringen, womit er 
sich verdient, die anschließende Woche viel allein sein zu 
dürfen. In dieser Zeit liest er dann Fachliteratur und hat end-
lich Zeit an Fachtexten zu schreiben – das liebt er. Urlaube 
haben für ihn sowieso immer einen Bildungswert, notfalls 
liest er Fachliteratur am Strand, wenn er der Familie zuliebe 
mit ihnen auf Badeurlaub fährt. 

Zu den kulturellen Terminen, die seine Frau organisiert 
hat, kommt er immer direkt von der Arbeit – manchmal erst 
in der ersten Pause. Über die Aufführung informiert er sich 
dann im Internet. Seine Eltern ruft er regelmäßig einmal in 
der Woche an, aus einem Gefühl der Pflicht heraus, ohne sich 
wirklich auf das Gespräch einzulassen. Er ist von deren Vor-
würfen genervt. Die verschiedenen Jubiläumsfeste innerhalb 
seiner Ursprungsfamilie organisieren seine Geschwister – er 
ist der, der zahlt. Er führt viele Listen, um den Überblick nicht 
zu verlieren – wobei das Abhaken einzelner Punkte ihm Be-
friedigung verschafft. Einer dieser Punkte ist sein Besuch im 
Fitnessstudio, den er als disziplinierte Arbeit am eigenen Kör-
per betrachtet, ohne dabei „Freizeit-Gefühle“ zu haben. Sein 
Bezug zur Welt hat letztlich den Dialog verloren und er kann 
sich nur noch durch das Abarbeiten von Dingen auf die Welt 
beziehen – es fällt ihm schwer, etwas anderes zu tun. Mit der 
Zeit ist er so auch überall zu einem Gast geworden – in der 
Familie, in der Verwandtschaft, bei den wenigen Treffen mit 
Freunden – ein zurückgezogener, abwesender, müder Gast.

Die diagnostische Frage

Sucht ist bekanntlich ja immer auch mit Leiden ver-
bunden – und auch für Stefan wurde sein Leid immer spür-
barer. Die Leichtigkeit und Engagiertheit, mit der er einst 
bei der Arbeit war, ist verschwunden, und er muss immer 
mehr Kraft aufwenden, um das zu leisten, was zu leisten ist. 
Die Kombination des hohen Selbst- und Fremdanspruches 
mit einer ständigen Reizüberflutung katapultierte Stefan 
schließlich in einen psychischen und physischen K.O.-Zu-
stand. Er lebt mit dem Gefühl der chronischen Überarbei-
tung – aber er ändert nichts. Sein Magen und seine Verdau-
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ung rebellieren, aber der Untersuchungstermin wird wieder 
einmal zugunsten der Arbeit gnadenlos verschoben. Und zur 
Besprechung der Befunde, die dennoch anfallen, schickt er 
seine Frau für sich zum Arzt. Seine Gereiztheit nimmt mas-
siv zu. In den Besprechungen ist er schnell gelangweilt und 
ruhelos. Und oft denkt er sich: »Warum muss ich mir diesen 
Quatsch anhören? Man stiehlt mir meine Zeit!« Stattdessen 
spürt er eine Gier, sich wieder an die Arbeit zu setzen. Er ist 
immer stärker beherrscht vom inneren Druck der Nervosität, 
die in ihrem Ausmaß kein Ende kennt. Seine innere Welt 
wird zunehmend von Angst und Unsicherheit getragen. Er 
berichtet mir über ein Gespräch mit seinem Vorgesetzten, 
der ihm sagt, dass seine Mitarbeiter sich über sein aggres-
sives, ungeduldiges und ungerechtes Verhalten beschweren. 
Er verteidigt sich mit seiner Leistung, die doch stimmt. In-
nerlich zittert er aber vor Angst: Zieht man mir die Anerken-
nung ab? Braucht man mich nicht mehr? Steh’ ich auf der 
Abschussliste? Nimmt man mir meine Arbeit weg?

Es ist Zeit, sich zu fragen: Worunter leidet Stefan? Bzw. 
woran ist er erkrankt? Die Antwort scheint offensichtlich zu 
sein: Arbeitssucht – und diese habe ich bei Stefan auch als 
Ursache seines Zustandes diagnostiziert, auch wenn diese 
Diagnose in der internationalen statistischen Klassifikation 
der Krankheiten (noch) nicht existiert. Das Phänomen der 
Arbeitssucht erfreut sich großer medialer Beliebtheit, je-
doch ist es wissenschaftlich noch unzureichend untersucht. 
Es ist nahezu kaum denkbar, Arbeit mit Süchtigkeit in Ver-
bindung zu bringen und fleißiges Schaffen als krankhaft zu 
bezeichnen. Aber das Problem ist wahrscheinlich auch nicht 
die Arbeit selbst. Denn Arbeit ist natürlich nichts Schlechtes 
– sie kann dem Leben Sinn geben, und wer arbeitet bzw. 
viel arbeitet, genießt ein gutes Ansehen. Das engagierte, 
ehrgeizige „Ackern“ am Erfolg wird ja von vielen Unter-
nehmen und von unserer Gesellschaft meistens positiv bis 
äußert positiv bewertet. Und dass Arbeit Spaß macht, ist 
mehr als wünschenswert. Deshalb ist es gar nicht leicht, die 
Grenze zu ziehen, von der aus man erkennen kann, wann es 
Zuviel des Guten wird. Bei vielleicht keiner anderen Form 
der Süchtigkeit sind die Übergänge zwischen Engagement, 
Fleiß, Begeisterung, Gewöhnung und Sucht so verschwom-
men, wie bei der Arbeitssucht. An dieser Stelle sei nur an das 
japanische Phänomen des Karoshi verwiesen: ein eigener 
Begriff für „Tod durch Arbeitserschöpfung“, was in Japan 
vermehrt passiert.

Zurück zu meinem Patienten: Stefan hat die Grenze zur 
Sucht eindeutig überschritten. Um das darzustellen, möchte 
ich abschließend fünf WHO-Kriterien (Haller 2007, 36; vgl. 
ebd., 24, 143–149; vgl. Zäuner 2007, 47–54), die bei der 
Suchtdiagnostik ausschlaggebend sind, bei Stefan im Ein-
zelnen durchgehen: 

Kriterium 1: Der übermächtige Wunsch, ja der Zwang, 
die berauschende Substanz zu konsumieren. 

Diese „Substanz“ ist bei Stefan die Arbeit, mit allem was 
damit verbunden ist, also incl. der Anerkennung, dem Er-
folg, seinem Gehalt, dem Prestige, usw.: Seine Arbeitstage 
kennen keine Grenzen, er befindet sich im Standbymodus, 
ist immer abrufbar. Durch die digitale Vernetzung gibt es für 
ihn keinerlei Zeiten mehr, zu denen Arbeiten nicht möglich 
wäre, wodurch er zusätzlich die Kontrolle über die Grenze 

zwischen Privat- und Berufsleben verliert. Das permanente 
Gefühl der Unruhe, er könnte doch versäumen etwas abzu-
arbeiten, produziert Stress und dieser kann nur durch Weiter-
Arbeiten kurzfristig reduziert werden. 

Kriterium 2: Die (massiv) verminderte Kontrollfähigkeit 
bezüglich des Beginns, der Beendigung und des Aus-
maßes des Suchtkonsums.

Wie schon an einigen Beispielen ersichtlich zeichnet 
sich der Mangel der Kontrollfähigkeit bei Stefan deutlich 
ab. Es gelingt ihm kaum mehr, das Ausmaß seiner Arbeit 
irgendwie einzugrenzen. Der Versuch es doch zu tun, also 
Kontrolle auszuüben, erhöht nur den Suchtdruck, also den 
Wunsch wieder zu arbeiten.

Kriterium 3: Eine Entwicklung von Entzugssymptomen 
durch die Reduktion oder Beendigung der Sub-
stanzeinnahme. 

Stefan wird in Abwesenheit von Arbeit stark unruhig und 
kann sich überhaupt nicht entspannen. Diese Unruhe ver-
schwindet, wenn auch kurzfristig, erst wieder beim Arbei-
ten, also beim neuerlichen Zuführen der „Substanz“.

Kriterium 4: Der Abhängigkeitsprozess führt zu einer 
Einengung der Lebensführung mit einer fortschreiten-
den Vernachlässigung anderer Aktivitäten und Interes-
sen zu Gunsten der Suchttätigkeit. 

Wie schon berichtet hat Stefan große Schwierigkeiten 
in seinem sozialen und familiären Leben. Er führt unzäh-
lige Diskussionen mit seiner Frau über den Umstand, dass 
er kaum Zeit für die Familie hat. Er empfindet die Familie 
als anstrengend und ihre Kämpfe um seine Aufmerksamkeit 
erlebt er als Unverständnis für seine Situation. Sein Verhal-
ten stößt auf Unverständnis in seinem sozialen Umfeld, was 
zu einer Vereinsamung führt, die durch weitere Arbeit kom-
pensiert wird. Hobbies und Interessen werden sukzessive 
aufgegeben. 

Kriterium 5: Die Unfähigkeit, dieses Verhalten zu been-
den. 

Trotz der Müdigkeit und dem Ausgelaugt-Sein, trotz der 
Magenschmerzen, trotz seiner Schlafstörungen, trotz der Rü-
ckenschmerzen, trotz der Krise in der Partnerschaft, trotz 
der sozialen Vereinsamung, trotz der fehlenden Freude und 
Zufriedenheit, trotz seiner wachsenden Ängste und Unsi-
cherheiten und schließlich trotz der Leere und Sinnlosigkeit, 
die sich immer stärker in ihm ausgebildet haben, war Stefan 
nicht fähig, sein Verhalten zu beenden. All diese negativen 
und schädlichen Auswirkungen auf Stefans Leben waren für 
ihn kein Grund, etwas zu verändern bzw. eine Therapie auf-
zusuchen. Für ihn gab es immer Erklärungen, warum er so 
leben muss. Sein Weg in die Therapie begann mit seinem 
Zusammenbruch – der erst erfolgte, als ihm in seiner Vor-
stellungswelt die Kündigung und damit der mögliche Ver-
lust seines Suchtmittels drohten. 

Aus Sicht der Existenzanalyse definiert sich das Leiden 
an der Sucht vor allem durch zwei Hauptsymptome: durch 
den Verlust der Freiheit bei einem Überhandnehmen des 
Getriebenseins und durch die Entwicklung eines apersona-
len Verhaltens. Wie spätestens an den oben beschriebenen 
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Suchtkriterien ersichtlich wurde, ziehen sich diese beiden 
Symptome durch Stefans Erleben und Handeln. In der The-
rapie habe ich Stefan gebeten, ein Motto für sein gegen-
wärtiges Leben zu finden. Was er gefunden hat, hat ihn in 
der ausgesprochenen Klarheit selber überrascht: »Arbeit ist 
mein ganzes Leben«. Das ist auch der Schlüssel zum Ver-
ständnis des Phänomens der Arbeitssucht. Der springende 
Punkt liegt im Erleben der Arbeit als einzigem Bereich von 
Leben für die Person und zwar, wenn sich die Person beginnt 
(und so ist es auch bei meinem Patienten Stefan), völlig über 
die Arbeit zu definieren, den Sinn des Lebens allein über das 
Engagement im Job ableitet und schließlich die Arbeit zur 
höchsten Priorität und zum einzigen Ausgleichselement im 
Leben wird. Das Leiden besteht letztlich in dieser zwang-
haften Ausschließlichkeit, die ihm nicht ermöglicht, andere 
Werte, die er sich sehr wohl vorstellen könnte, zu leben. Mit 
einem Satz, der gleichzeitig auch das Ende meines Artikels 
darstellt: Die Arbeit wird zum alles bestimmenden Element 
des Lebens – man schafft nichts mehr, außer zu arbeiten. 
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In diesem Beitrag berichte ich von meinen Erfahrungen 
aus der psychotherapeutischen Arbeit mit übergewichtigen 
Patientinnen und Patienten. Meine Praxis ist nicht spezia-
lisiert auf die Behandlung von Essstörungen oder gar Er-
nährungsberatung. Übergewichtige Menschen suchen mich 
primär wegen einer anderen Problematik auf, etwa wegen 
Angst- und Depressionssymptomatik, Traumafolgestörungen, 
Persönlichkeitsstörungen usw. Im Folgenden stelle ich ein 
Fallbeispiel vor und lege einige Punkte in der Behandlung 
von übergewichtigen Menschen im Rahmen einer existenz-
analytischen Psychotherapie dar.

BETTINA – Essen zur Absicherung

Bettina ist 24 Jahre alt und leidet bereits seit zehn Jahren 
unter Agoraphobie mit Panikstörung. In der Folge entwi-
ckelte sie vor einigen Monaten eine mittelgradige depres-
sive Episode. Vor drei Jahren erlitt Bettina eine Sinusvenen-
thrombose, also ein Blutgerinnsel in einer Vene im Gehirn. 
Sie hat bereits mehrere ambulante und stationäre psychothe-
rapeutische Behandlungen hinter sich.

Zum Erstgespräch erscheint eine hübsch geschminkte, 
gut gestylte attraktive junge Frau. Sie ist massiv überge-
wichtig: der Body Mass Index (BMI) beträgt 37,7. Der Body 
Mass Index ist ein grober Richtwert, welcher Information 
über die Körpermasse in Relation zur Körpergröße liefert. 
Gemäß der Weltgesundheitsorganisation (WHO) liegt beim 
Body Mass Index zwischen 18.5 und 25 Normalgewicht 
vor. Adipositas, sprich behandlungsbedürftiges Übergewicht, 
liegt bei einem Body Mass Index von über 30 vor. Morbide 
Adipositas, sprich schweres Übergewicht, liegt bei einem 
Wert von über 35 vor (WHO 2000). 

Bettina berichtet, dass sie bereits seit zehn Jahren Ängste 
hat. Ihre Ängste seien in letzter Zeit wieder schlimmer gewor-
den, sie fühle sich ganz verzweifelt. Vor einigen Wochen habe 
sie eine neue Stelle angefangen und gleich wieder verloren. 
Sie fühle sich überfordert und abhängig von ihrer Mutter und 
ihrem Freund. Sie brauche beide dringend, da sie aus Angst 
so vieles nicht alleine machen könne. Sie traue sich nicht, 

Auto zu fahren, geschweige denn Tram oder Bus. Auf der an-
deren Seite, erzählt Bettina, sie mache sich Sorgen, dass sie 
ihre Lieben mit ihrer Angst und Bedürftigkeit belaste und ver-
lassen werde. Sie könne sich kaum über irgendetwas freuen, 
oft fühle sie sich ganz erschöpft. „Das Leben ist ein Scheiß-
dreck“, sagt Bettina. Ihr Leben sei voller Leiden. Seit sie 13 
Jahre alt sei, geschehe jedes Jahr irgendetwas Schlimmes. Sie 
habe wichtige Menschen verloren, unter anderem ihre Groß-
eltern und einen Schulfreund. Vor drei Jahren erlitt sie zudem 
die Thrombose. Das sei ganz furchtbar gewesen, sie sei fast 
gestorben, habe drei Tage auf der Intensivstation verbracht. 
Sie habe Monate gebraucht, bis sie sich vollständig erholt 
habe. Besonders verzweifelt sei Bettina wegen ihres Überge-
wichts. „Ich nehme stetig zu“, sagt sie und weint. 

Im Laufe der psychotherapeutischen Gespräche haben wir 
einige Gründe für ihr Übergewicht gefunden. So isst Bet-
tina etwa, wenn sie Angst hat. Wenn sie sich nicht wohl fühlt 
und Angst vor einer Panikattacke hat, oder sich eine anbahnt, 
dann isst sie. Bettina meint, dass sie sonst in Ohnmacht fal-
len könnte. Das Essen beruhigt sie und vermittelt ihr Sicher-
heit. Wenn sie alleine ist, isst sie zur Absicherung, damit ihr 
nichts passiert. Ein weiterer Grund für das Übergewicht ist 
der Bewegungsmangel. Bettina hat schon vor der Thrombose-
Erkrankung wegen ihrer Ängste wenig Sport getrieben. Be-
reits da habe sie nach und nach etwa zehn Kilogramm Über-
gewicht zugelegt. Nachdem sie die Sinusvenenthrombose 
erlitten hatte, durfte sie nicht einmal mehr lachen oder niesen. 
Die Ärzte verboten ihr für einige Monate anstrengende Tätig-
keiten und Sport. Doch auch dann, als sie gedurft hätte, hat 
sie Angst gehabt, sich anzustrengen. Mit der Zeit und weiterer 
Gewichtszunahme wurde jede Bewegung immer beschwer-
licher und anstrengender. Innerhalb der letzten drei Jahre seit 
der Thrombose nahm sie weitere 30 Kilogramm zu.

Bettina isst ferner zu viel, da ihr das Essen so gut tut. 
„Das einzige, was mir wirklich Spaß macht, ist das Essen“, 
meint sie. Sonst hat sie so viel Leid und Pech im Leben: 
die bereits erwähnten Verluste, nebst der Thrombose auch 
andere Krankheiten und gesundheitliche Beschwerden. Oft 
ist Bettina mit ihrem Leben und auch mit sich selbst unzu-

„Aber hungern will ich nicht!“
Übergewicht im Kontext der Psychotherapie

Zdenka Camachova Davet
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frieden. Während sie kalorienreiche Nahrung zu sich nimmt, 
geht es ihr vorübergehend gut. Nicht zuletzt isst Bettina 
auch aus Trotz. „Ich will mir von niemandem vorschreiben 
lassen, was ich essen soll!“ „Ich will nicht, dass mir Mutter 
sagt, was gut für mich ist!“ Gesunde Nahrung, wie Salat und 
Gemüse, habe sie nicht gerne. So kann sie ihren Widerstand 
der Familie, der ganzen Welt zeigen, indem sie ungeachtet 
der Folgen eine große Portion Spaghetti verschlingt.

Das übermäßige Essen hat aber auch negative Folgen 
für Bettina. Schon bald nach dem Essen bekommt sie ein 
schlechtes Gewissen. Sie ist einmal mehr unzufrieden mit 
sich, fühlt sich als Versagerin. Sie ist richtig wütend auf sich: 
dass sie wegen der Ängste nicht aktiver sein kann; dass sie es 
trotz guter Vorsätze nicht schafft, weniger zu essen; dass sie 
nicht gesünder kocht und keinen Sport treibt. Bettina macht 
sich heftige Vorwürfe und mag ihren Körper überhaupt nicht. 
Sie meidet Spiegel, damit sie nicht sehen muss, wie dick sie 
ist. Den Kauf neuer Kleidungstücke schiebt sie lange vor sich 
hin, damit sie sich ihre aktuelle Kleidergröße nicht ins Be-
wusstsein holen muss. Bettina schämt sich, dass sie so dick 
ist. Sie macht sich Sorgen darüber, was andere Menschen über 
sie denken, insbesondere wenn sie in der Öffentlichkeit isst. 
Auch der Teufelskreis der Angst wird durch das Übergewicht 
noch schlimmer. Bereits als sie die Thrombose erlitten hatte, 
rieten die Ärzte ihr abzunehmen, da Übergewicht ein Risiko-
faktor für eine weitere Thrombose ist, wobei sie damals 30 
Kilogramm weniger wog. Dadurch ist Bettinas Angst vor ei-
ner erneuten Thrombose nun sehr groß. 

Im Verlauf der psychotherapeutischen Behandlung wur-
den verschiedene Themen bearbeitet. Im Kontext des Überge-
wichts waren die folgenden besonders wichtig. Während der 
Auseinandersetzung mit ihrer Angst lernte Bettina, zwischen 
den Symptomen einer Panikattacke und den damaligen Sym-
ptomen der Sinusthrombose zu unterscheiden. Zudem musste 
sie sich mit der Tatsache konfrontieren, dass ihr das Essen bei 
beidem nicht hilft. Sie lernte, Atemübungen zu machen statt 
zu essen und konnte in der Folge anders, sogar etwas besser, 
entspannen. Da sie weniger Angst vor einer erneuten Panikat-
tacke hatte, wurde sie selbständiger und in der Folge immer 
aktiver. Bettina wagte es, ihr Spiegelbild auszuhalten und die 
Trauer darüber zuzulassen, dass sie übergewichtig ist. Er-
staunt stellte sie fest, dass ihr Einiges an ihrem Körper durch-
aus auch gefällt. Dank der wachsenden Selbstakzeptanz und 
vielleicht auch dank der Tatsache, dass sich ihr Gewicht seit 
dem Beginn der Psychotherapie stabilisiert hat, wurde Bettina 
ruhiger und zufriedener mit sich und entwickelte realistische-
re Ziele bezüglich der gewünschten Gewichtsabnahme.

Im späteren Verlauf der Behandlung, als sie sich mit ih-
rer Emotionalität vertrauter gemacht hatte und in ihrer Per-
sönlichkeit etwas gefestigter und reifer wurde, konnte sie 
sich langsam mit den bisherigen Verlusten (Todesfälle etc.) 
konfrontieren. Das war anfangs sehr schwierig für sie, da sie 
sich vor den heftigen Gefühlen fürchtete. Dennoch hat sie es 
gewagt und es hat sich gelohnt: Bettina hatte mit der Zeit we-
niger Angst vor Verlusten, welche noch kommen könnten. Sie 
konnte sich freier den Freuden des Lebens zuwenden, wurde 
offener für Genuss. Sie fand eine neue Arbeitsstelle, gewann 
wertvolle soziale Kontakte und bekam Bestätigung für ihr 
Engagement und für ihre Arbeit. In der Freizeit entdeckte sie 
Freude am Malen und an der Natur. Bettina fühlte sich erfüllt 

und musste sich weniger mit Nahrung füllen.
Ferner haben wir an ihrer Motivation gearbeitet, sich ge-

sünder zu ernähren und sich mehr zu bewegen. Bettina lernte 
offen hinzuschauen, was sie mag und was nicht. So stellte sie 
beispielsweise erstaunt fest, dass sie eigentlich Salat mag, nur 
die marktüblichen Salatsaucen nicht. „Ich esse, was ich will!“, 
sagte sie ähnlich wie zu Beginn der Therapie. Neu aber nicht 
aus Trotz, sondern weil sie sich so personal entschieden hat. 
Seit sie sich mit Gemüse und Fisch satt ass, fühlte sie sich weni-
ger müde. Dadurch wurde ihr körperliche Betätigung weniger 
lästig. Sie bewegte sich mehr im Alltag, war vermehrt zu Fuß 
unterwegs und merkte, dass ihr kleine Sporteinheiten gut taten.

Bettina hat in der Therapie ihren Hunger neu kennenge-
lernt. Zu Beginn der Therapie dachte sie, dass Hunger etwas 
Bedrohliches sei. „Ich möchte nicht hungern“, sagte sie, „ich 
halte keine Diät aus“. Sie lernte Gefühle und Körperempfin-
dungen genauer wahrzunehmen. Das war für sie nicht ein-
fach, denn es war notwendig, genau hinzuschauen und zu ver-
weilen, damit sich das Gefühl entfalten konnte. Sie lernte den 
gesunden Hunger als etwas Natürliches wahrzunehmen und 
von anderen Gefühlen, wie Angst, Unsicherheit oder Traurig-
keit zu unterscheiden. Dadurch entdeckte sie, dass ihr das Es-
sen mit einem kleinen Hunger noch besser schmeckte und sie 
es richtig auskosten konnte. Damit wuchs ihre Bereitschaft, 
auch mal auf etwas zu verzichten. Es gelang ihr nicht immer, 
dann aufzuhören, wenn es am Schönsten war – aber es gelang 
immer wieder mal und Bettina fühlte sich dabei ganz stark. 
Von diesem Gefühl war Bettina begeistert.

Bettina hat die Therapie nach knapp zwei Jahren been-
det. Es war klar, dass einige wichtige Themen noch zu wenig 
zur Sprache gekommen waren, wie zum Beispiel die Bezie-
hungen zu ihren Eltern oder ihre Partnerschaften. Bettina 
fand aber, dass sie viel mehr Freiheit habe und vieles selb-
ständig machen könne. Mit ihrem Gewicht war sie insofern 
zufrieden, dass sie zwar wenig aber kontinuierlich abnahm. 
In den letzten Monaten vor der Beendigung der Therapie 
nahm sie gut fünf Kilogramm ab. Sie wünschte sich, sich 
selbst zu zeigen, dass sie auch ohne Therapie in ihrem Leben 
zurechtkommt. Eine weitere therapeutische Phase zum spä-
teren Zeitpunkt schloss sie jedoch keineswegs aus.

Behandlung

Anhand des obengenannten Fallbeispiels fasse ich einige 
Punkte in der Behandlung von übergewichtigen Menschen zu-
sammen. Übergewicht hat selten nur eine einzige Ursache. Es 
spielen u.a. sozio-kulturelle, genetische und medizinische Fak-
toren mit und es ist wichtig, diese in der Behandlung von über-
gewichtigen Menschen mit zu berücksichtigen. Gerade auch 
weil in der Gesellschaft viele Vorurteile gegenüber Betroffenen 
herrschen. Oft werden diese von Patienten selbst übernommen 
und das übermäßige Essen mit „einem schwachen Willen“ oder 
„Faulheit“ abgetan. Eine gründliche medizinische Abklärung 
beim Spezialisten für Übergewicht auf der einen Seite, die Be-
wusstmachung des eigenen Essverhaltens und der Macht des 
allfälligen Suchtverhaltens darin sind wichtige, wenn auch zeit- 
und kraftaufwendige Schritte in der Behandlung.

Die Grenze zwischen ungünstigen Gewohnheiten und 
Suchtverhalten ist nicht immer einfach zu ziehen. Dabei ist 
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auch das Übergewicht selbst nicht unbedingt maßgebend, da 
sich bei manchen Patientinnen und Patienten Phasen des über-
mäßigen Essens mit Phasen des gezügelten Essens abwech-
seln. An dieser Stelle ist eine gründliche und aufmerksam und 
beharrlich erhobene Anamnese der Essgewohnheiten und Ge-
wichtsentwicklung in der Vergangenheit angebracht. Oft ent-
stehen ungünstige Überzeugungen – was und wann gegessen 
werden darf oder muss – bereits in der frühen Kindheit. Die 
Betroffenen nehmen wenig Rücksicht auf eigene Hunger- und 
Sättigungsempfindungen. In der Praxis habe ich es bereits oft 
erlebt, dass insbesondere Hungergefühle als bedrohlich und 
schädigend erlebt werden und mit anderen Gefühlen (Stress, 
Anspannung, Wut) verwechselt werden. Auf der anderen Sei-
te können unangenehme Gefühle mit Hilfe des Essens abge-
wehrt oder zumindest vorübergehend umgewandelt werden. 
Im Fall von Bettina waren es am häufigsten die Angst und die 
Unsicherheit, welche mit Essen besänftigt und reduziert wur-
den. Wie Bettina verfügen Menschen mit Übergewicht in der 
Regel über eine wenig differenzierte Körper- und Emotions-
wahrnehmung. Unter Umständen ist diese hochgradig gestört, 
so wie es bei anderen Essstörungen bekannt ist.

Wenn sich zeigt, dass die Gründe für das übermäßige 
Essen Suchtcharakter haben, liegt meist eine komplexe und 
mehr oder weniger heftige Psychodynamik dem übermäßigen 
Essen oder der Essstörung zugrunde. Den verschiedenen per-
sönlichen Themen liegt – wie bei anderen Suchterkrankungen 
(Längle 1997, 23) – oft der Wunsch zu Grunde, mehr Leben 
zu wollen und Unangenehmes zu vermeiden. Nahrungsauf-
nahme eignet sich, wie Grunert (1993) bezugnehmend auf 
psychologische und medizinische Forschung sehr umfassend 
zeigt, gut dazu, unangenehme Gefühle zu überspielen und 
angenehme hervorzurufen. Dies äußert auch Bettina ganz 
deutlich: Sie erlebt ihr Leben als beschwerlich und ungut und 
das Essen ist ihre „einzige Freude im Leben“. Die Erkenntnis 
zu gewinnen und zu akzeptieren, wie bedeutsam das über-
mäßige Essen für sie ist, erlebe ich in der Behandlung von 
übergewichtigen Menschen als eine Schlüsselsituation im Be-
handlungsverlauf. Sie ist deshalb wichtig, weil auf der einen 
Seite das „Fehlende“ im eigenen Leben schmerzlich bewusst 
wird, auf der anderen Seite der Zwang der Esssucht angenom-
men werden kann. Dies sind notwenige Schritte auf dem Weg 
dazu, einen personalen Umgang mit der Erkrankung zu erlan-
gen (vgl. Längle, Probst 1997, 82ff)). Der Gedanke, dass da 
sehr wohl auch ein gewisser (körperlicher) Zwang am Werk 
sein könnte, der sie zum übermäßigen Essen anhielt, entla-
stete auch Bettina. Die Akzeptanz der Suchtmacht und die 
realistische Einschätzung der eigenen Möglichkeiten in der 
aktuellen Situation sind gemäß Längle (ibid.) sehr wichtige 
Faktoren in der Behandlung von Suchtverhalten.

Menschen mit Übergewicht, Frauen wie Bettina insbeson-
dere, sind sehr kritisch bis ablehnend ihrem Körper und sich 
selbst gegenüber. Viele möchten mit der Selbstannahme war-
ten, bis sie abgenommen haben. Manche haben sogar Angst, 
dass Selbstannahme das Abnehmen behindern könnte. Selbs-
tannahme ist jedoch eine Bedingung für eine gute Beziehung 
zu sich und eine notwendige Grundlage für eine andere Form 
von Selbstfürsorge, welche es erst möglich macht, sich dem 
Drang nach kalorienreicher, süßer oder übermäßiger Nahrung 
entgegen zu stellen. Auf dem Weg von der Wunschhaltung zu 

einer gelungenen Selbstannahme lernt der betroffene Mensch, 
offen auf sich und auf seine tatsächlichen Möglichkeiten und 
Grenzen hinzuschauen. Die Patientin oder der Patient übt mit 
Unterstützung der Therapie, Gefühle und Empfindungen wahr-
zunehmen, auszuhalten und diese zu verstehen. Im Fall der 
Esssucht ist zudem ein besonderes Augenmerk auf die Emp-
findungen von Hunger und Appetit und die Sättigungssignale 
zu legen. Andere Bedürfnisse oder Mangelgefühle, welche sich 
hinter einer Essgier verstecken, sind zu entdecken und einzu-
ordnen. Dies ist ein anspruchsvoller und langwieriger Prozess, 
welcher einige Beharrlichkeit aufseiten des Therapeuten oder 
der Therapeutin verlangt. So bedarf die Behandlung des Über-
gewichts – ähnlich wie anderer Suchterkrankungen – einer 
pragmatischen, konfrontierenden und nicht zu empathischen 
Haltung des Therapeuten (Längle 1997, 24).

Im Laufe der Behandlung einen bewussten Umgang mit 
dem Thema essen zu pflegen, auf der Basis einer personalen 
Stellungnahme zur Entschiedenheit zu finden, macht es im 
gelungenen Fall möglich, auch mal etwas lassen zu können 
und bewusst zu verzichten. Das Erlangen von personalen 
Kompetenzen wird im Laufe der existenzanalytischen Be-
handlung natürlich nicht nur beim Thema Essen sondern in 
allen anderen Lebensbereichen und Themen gelernt und ge-
festigt. Ich habe es einige Male erlebt, vor allem bei männ-
lichen übergewichtigen Patienten, wo das Essverhalten oft 
nicht so genau thematisiert wird wie bei Frauen, dass sie ge-
gen Ende einer Therapie spontan von einer Gewichtsabnah-
me und einer besseren Zufriedenheit mit Ihrem Essverhalten 
berichteten, obwohl das Thema in der Therapie kaum oder 
wenig behandelt wurde. Selbstverständlich liegt in solchen 
Fällen keine schwere Esssuchtproblematik vor.

Abnehmen soll kein Leiden und schon gar kein Hungern 
sein. Die Betroffenen sollen von den Versuchen wegkom-
men, restriktiv das Essen einzuschränken und schlechtes 
Gewissen und Selbstvorwürfe zu haben, wenn diese Ver-
suche scheitern. Sie sollen zu einem personalen Umgang 
mit sich, mit ihrer eigenen Lebenssituation und dem Thema 
Essen finden, damit eine gesunde Balance zwischen Genuss 
und Verzicht möglich wird.
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Einleitung

Mitte der 1970er Jahre entstanden die ersten Compu-
terrollenspiele mit einer aus der heutigen Perspektive recht 
schematischen, eindimensional wirkenden Grafik. 

Im Laufe der folgenden vier Jahrzehnte entwickelte sich 
dieser Bereich in exponentieller Wachstumsgeschwindigkeit 
zu einem beachtlichen Wirtschaftssektor und zu einer Frei-
zeitbeschäftigung für Millionen Menschen. Die grafischen 
Darstellungen entführen einerseits in fantastische Welten, 
sind andererseits jedoch für das bloße Auge kaum von re-
alen Gegebenheiten unterscheidbar. Besonderer Beliebt-
heit erfreuen sich die Mehrpersonen-Online-Rollenspiele 
(Massively Multiplayer Online Role Playing Games, kurz 
MMORPG). Dabei gibt es Mehr-Personen-Online-Rollen-
spiele, die sowohl im Internet als auch offline zu spielen 
sind. 

Der Klassiker „World of Warcraft“ ist ein ausschließlich 
über das Internet benutzbares Rollenspiel, das von vielen 
Spielern gleichzeitig spielbar ist. Zur Kommunikation wird 
ein eigener Jargon mit vielen Abkürzungen benutzt. In den 
fantastischen virtuellen Welten bewegen sich Avatare, die 
Spielfiguren, mit denen sich die Player identifizieren und die 
sie dirigieren. Beliebte Kernfiguren sind der „Tank“, der den 
Angriff der Gegner auf sich konzentriert, der „Healer“, der 
andere Spieler heilt sowie der „Damage Dealer“, der viel 
Schaden bewirken, sich selbst aber nur schlecht verteidigen 
kann. Durch zeitlich ausgedehntes Spielen „erarbeitet“ sich 
der Spieler Eigenschaften seines Avatars, die nicht nur ihm 
selbst, sondern auch der Gruppe, mit der er zusammenspielt, 
von Nutzen sind. Ein mit vielen wertvollen Eigenschaften 
versehener Avatar bringt dem zugehörigen Player Anerken-
nung und Bewunderung in seiner Gruppe. 

Eine andere Kategorie von Computerspielen sind die 
sogenannten „Shooterspiele“. Diese sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass jeder Spieler/jedes Team gegen andere Spie-
ler/Teams oder computergesteuerte Gegner um Lebens-
punkte kämpft. Die Spielfigur ist menschenähnlich. Der 
Bildaufbau suggeriert dem Spieler, selbst die Waffe zu füh-
ren (First Person Shooter) oder direkt hinter der Spielfigur 
zu stehen (Third Person Shooter). Die Waffe ragt dabei in 
die grafische Abbildung. 

Viele Eltern nehmen mit Besorgnis zur Kenntnis, dass 
ihre Kinder in einem zeitlichen Umfang, der weit größer als 
der Aufwand für Schule und Ausbildung ist, vor dem Com-
puterbildschirm sitzen und mit einem völlig abwesenden 
Gesichtsausdruck die Tasten betätigen. Schulisches Versa-
gen, sozialer Rückzug, Haltungsschäden, Essstörungen und 
ein sich Herausnehmen aus der Familie und dem bisherigen 
Freundeskreis werden immer wieder beschrieben. Vor die-
sem Hintergrund wird die sogenannte „Computersucht“ 
auch als die neue Seuche unserer Zeit bezeichnet. Aber es 
gibt auch Gegenstimmen, die darauf hinweisen, dass vor 
jedem technologischen Entwicklungsschritt allzu pessimi-
stische Stimmen zu hören gewesen sind. So habe man z.B. 
davor gewarnt, Eisenbahn zu fahren, da man befürchtet 
habe, eine Beschleunigung über 30 km pro Stunde werde 
der Organismus nicht aushalten. Die Befürworter der Com-
puterspiele sehen darin eine Möglichkeit, fit für die Zukunft 
zu machen, wohingegen die Gegner die sich im Vergleich zu 
den Mädchen stetig verschlechternden Schulleistungen der 
Jungs darauf zurückführen, dass diese ihre Zeit mit Com-
puterspielen statt mit Hausaufgaben zubringen. Während 
die Computerspielgegner den Eltern raten, darauf zu achten, 
die Bildschirmzeit zu reduzieren oder schlimmstenfalls den 
Stecker völlig zu ziehen, machen sich die Befürworter dafür 

Im Spiel verloren
Monika Vogelgesang 

Die übermäßige, berufs- und ausbildungsfremde Nutzung von 
PC und Internet mit gravierenden Nachteilen für die eigene 
Person ist ein kulturabhängig sehr junges gesellschaftliches 
und psychopathologisches Phänomen, für das der Volksmund 
den Ausdruck "Computersucht" geprägt hat, das in den gän-
gigen Diagnoseklassifikationen jedoch noch nicht definiert 
ist. In der AHG Klinik Münchwies (in Deutschland) wurde ein 
Schwerpunkt für PatientInnen mit pathologischen PC-/Inter-
netgebrauch etabliert. Die hier gewonnenen klinischen Erfah-
rungen wurden in wissenschaftlichen Projekten begleitet. Hie-
rauf basierend wurden im Wesentlichen phänomenologisch 
ausgerichtete Diagnosekriterien definiert und therapeutische 
Vorgehensweisen entwickelt. Besondere Beachtung findet 
hierbei die pathognomonische Dichotomie des Ich-Erlebens 
hinsichtlich der realen versus der virtuellen Welt.

Schlüsselwörter: Computer- und Internetsucht, Störung 
durch den Gebrauch von Internetspielen, pathologischer 
PC-/Internetgebrauch, Diagnosekriterien, Behandlung, Phä-
nomenologie

Lost at play 

The excessive nonprofessional and non-educational use of 
computer and internet leading to serious disadvantages for 
the person affected, commonly known as “computer addicti-
on”, is a new cultural and psychopathological phenomenon.
Hence, up to now, there are no diagnostic criteria for the pa-
thological use of computer and internet (or the "internet ad-
diction") in ICD 10 and DSM 5. The AHG Klinik Münchwies in 
Germany established a special clinical branch concerning 
the pathological use of computer and internet. Based on cli-
nical experience and research in this field, phenomenological 
criteria of diagnosis were defined and therapeutic strategies 
developed. The pathognomonical dichotomy of the self, con-
cerning reality versus the virtual world, is of special significance 
in this context.

KeyWords: PC/internet addiction, disorder due to use of 
internet games, pathological use of PC/internet, diagnostic 
criteria, treatment, phenomenology
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stark, die Schulen mit PCs aufzurüsten und plädieren dafür, 
die Schreibschrift abzuschaffen, da diese zukünftig nicht 
mehr gebraucht werde. 

Fakt ist, dass es im Bereich der Computer/Internet-
Nutzung krankhafte Entwicklungen (Schuhler et al. 2011) 
gibt und dass die Zahl der hiervon Betroffenen stetig steigt. 
1998 wurden erste Behandlungen von pathologischen PC-/
Internetgebrauchern in der psychosomatischen Klinik 
Münchwies durchgeführt. Seit 2008 gibt es hier für dieses 
Krankheitsbild durchgängig ein spezifisches Gruppenan-
gebot, auf das weiter unten noch ausführlich eingegangen 
wird. 2014 wurden 124 PatientInnen mit pathologischem 
PC-/Internetgebrauch in der AHG Münchwies behandelt. 

Begriffsklärung

Pathologischer PC-/Internetgebrauch ist eine kulturab-
hängige Störung, die vor der Entwicklung der hierbei einge-
setzten Technologie unbekannt war. Dementsprechend fin-
det sich keine spezifische Nennung der Störung in der ICD 
10 (WHO 1993). In dem 2013 erschienen DSM 5 (APA, 
2013) finden sich ebenfalls noch keine Diagnosekriterien. 
Allerdings wird der Ausdruck „Störung durch Spielen von 
Internetspielen“ als klinisches Erscheinungsbild mit wei-
terem Forschungsbedarf aufgeführt. 

Die ICD 10 (WHO 1993) bezieht den Begriff des Abhän-
gigkeitssyndroms, das hiermit der Sucht gleichzusetzen ist, 
auf den exzessiven Konsum psychotroper Substanzen und 
wendet ihn nicht auf Störungen mit exzessivem Verhalten 
ohne Konsum psychotroper Substanzen an. Dem gegenüber 
hat der Volksmund den Begriff der „Computersucht“ schon 
längst geprägt, ohne dass hier das Suchtparadigma wissen-
schaftlich untermauert wäre. 

Klinisch lässt sich konstatieren, dass es sich bei dem 
pathologischen PC-/Internetgebrauch um eine Störung mit 
Schnittmengen zu den Abhängigkeitserkrankungen handelt, 
wie dies auch z.B. bei pathologischem Glücksspiel und den 
Essstörungen der Fall ist. 

Schuhler und Vogelgesang (2012) haben aufgrund der 
inzwischen langjährigen und eingehenden Münchwieser Er-
fahrungen mit dem Klientel der pathologischen PC-/Inter-
netgebraucher die folgende klinische Definition entwickelt: 
Mehr als 30 Stunden pro Woche schul- bzw. berufsfremde 
PC-/Internetaktivität und in mindestens zwei der folgenden 
Bereiche ein dichotomes, auseinanderklaffendes Erleben 
zwischen virtuellem Bereich und realer Welt während einer 
Phase: 
-- 	Interesse-Aktivität
-- 	Flexibilität/Geschicklichkeit
-- 	Problemlösekompetenz
-- 	Erfolgs- und Kontrollattribution
-- 	Durchsetzungsvermögen
-- 	Soziale Kompetenzen 
-- 	Durchhaltevermögen
-- 	Aggressionshemmung
-- 	Freudvolles, positives Erleben

Während der pathologische PC-/Internetgebraucher sich 
in der realen Welt gescheitert, beschränkt, überfordert, rat-

los, schlapp, isoliert, verzagt, am Ende, niedergeschlagen, 
schlecht, arm, hässlich, krank oder schwach fühlt, erlebt er 
sich in der virtuellen Welt erfolgreich, gelassen, mühelos, 
gesund, genial, kompetent, dynamisch, zuversichtlich, per-
fekt, stark, schön, gut drauf, reich oder beliebt. 

Ursachen und Folgen 

Jörg Petry (2010) betrachtet das pathologische PC-/
Internetspielen als Folge der Regression auf die Stufe des 
kindlichen Spiels im Alter von etwa vier bis fünf Jahren. In 
diesem Entwicklungsabschnitt wurde das Spiel als Selbst-
zweck durchgeführt, die Wechsel des Realitätsbezuges 
waren schnell und problemlos möglich, die Gegenstände 
erhielten symbolisch transformiert eine andere Bedeutung. 
Auf der Stufe des kindlichen Spiels dient dieses der kom-
pensatorischen, illusionären Wunscherfüllung. So kann ein 
Spazierstock schnell zu einem Gewehr werden, welches das 
Kind anlegt und damit seine Feinde erschießt. 

Eine Regression auf diese kindliche Stufe kann verschie-
denste Ursachen haben. So wurden bei den Münchwieser pa-
thologischen PC-/Internetgebrauchern in größerem Umfang 
Bindungsdefizite mit einer defizitären Repräsentanz von 
Bindungspersonen gefunden. Nicht selten war ein unreifes 
Mentalisierungsniveau mit Einschränkungen der Affektre-
gulation und Selbststeuerung. Bei sozio-kultureller Instabi-
lität konnte eine diffuse Selbstidentität mit Desorientierung, 
Desinteresse und Fehlen innerer Verpflichtungen gefunden 
werden. Durchgängig fielen dysfunktionale Schemata mit 
einer eher pessimistischen Welt- und Selbstsicht bezüglich 
des Realkontextes auf. 

Die klinische Stichprobe (Schuhler et al. 2013) der pa-
thologischen PC-/Internetgebraucher zeigte eine hohe An-
zahl an psychischen Begleiterkrankungen, z.B. 38 % Per-
sönlichkeitsstörungen in der klinischen Stichprobe versus 
7,5 % in der Allgemeinbevölkerung. Die pathologischen 
Bedürfnisse der Persönlichkeitsstörung z.B. nach Macht 
(narzisstische Persönlichkeitsstörung) oder Bewunderung 
(histrionische Persönlichkeitsstörung) werden in der virtu-
ellen Welt passager befriedigt. Die durch die auffallenden 
Persönlichkeitszüge hervorgerufenen sozialen Probleme im 
Realitätskontext finden während der PC-/Internet-Aktivität 
ihre passagere Kompensation. In der Realität kommt es so 
immer weniger zu korrigierenden sozialen Lernerfahrungen 
und die Persönlichkeitspathologie verfestigt sich mit den be-
kannten negativen Folgen, die die Bedürftigkeit, sich in die 
PC-/Internetaktivität zu flüchten, weiter erhöhen. 

Auch depressive Störungen lagen mit 51 % bei der kli-
nischen Stichprobe deutlich höher als in der Allgemeinbe-
völkerung, wo sie mit etwa 13 % auftreten. Dem sozialen 
Rückzug, dem Aktivitätsdefizit und den Versagensgefüh-
len der depressiven Person stehen in der PC-/Internetwelt 
schnelle und unverbindliche soziale Kontakte mit müheloser 
Aktivität und erfolgreiche Auftritte als Held oder Heiler 
entgegen. Dies führt zu einer Stimmungsaufhellung für die 
Dauer der PC-/Internetaktivität, nach deren Beendigung sich 
die negative Stimmung in der als konträr entgegengesetzt 
erlebten Realität noch weiter verstärkt. 

Auch Substanzabhängigkeiten aller Art (36 % in der kli-
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nischen Stichprobe, versus 4 % in der Allgemeinbevölke-
rung) mit den bekannten negativen Folgen in der Realität 
erhöhen das Verlangen der Betroffenen sich in die Schein-
welt des Computerspiels zu flüchten. 19 % der klinischen 
Stichprobe litt unter Angststörungen.

Aspekte der Ich- und Weltverlorenheit

Ein wesentlicher Aspekt, der den pathologischen PC-/ 
Internetgebrauch kennzeichnet, ist das Immersionserleben, 
also das völlige und hochkonzentrierte Eintauchen in die 
virtuelle Welt und damit einhergehend eine mangelnde 
Wahrnehmung und Repräsentation der äußeren Realität in-
klusive dem reduzierten Erleben des eigenen Körpers, dem 
verringerten Empfinden, als eigenständige Persönlichkeit in 
Beziehung zur realen Welt mit realen Bindungen und Le-
bensanforderungen zu stehen. Dem steht die übermäßige 
Repräsentation einer Fantasiewelt gegenüber, bei der Wün-
sche uneingeschränkt erfüllt werden können, Macht hem-
mungslos ausgelebt und die eigene Person wunschgemäß 
und ohne jede Einschränkung modelliert werden kann. 

Da mit der Welterkenntnis die Selbsterkenntnis und 
das Selbsterleben einhergehen, resultiert aus dem patholo-
gischen PC-Internetgebrauch eine Selbst- und Weltverloren-
heit.

Zur Körperverlorenheit wird im Folgenden Horst Bau-
meister zitiert: „Begegnungen im Netz, und darin liegt die 
Gefahr, sind dem echten Leben gegenüber konkurrenzlos, 
weil sie den Körper auslöschen, weil die Begegnungen au-
ßerhalb der Zwänge körperlicher Interaktionen präsentiert 
werden. Es gibt keinen beschleunigten Herzschlag, kein Er-
röten der Wangen, kein Schütteln der Hände, keine schwit-
zenden Handflächen, keine Tränen, kein Stottern und es gibt 
auch keinen Blick, kein Gesehenwerden.“ 

Diese Körperverlorenheit geht auch mit körperlichen 
Schäden einher: Haltungsschäden, Rückenprobleme, Adipo-
sitas durch Fehlernährung und Bewegungsmangel, Schmer-
zen im Bereich der Handgelenke durch Überbeanspruchung, 
deutliche Verminderung von Kraft, Koordination und Aus-
dauer durch Bewegungsmangel. 

Die in dem Zitat von Horst Baumeister auch mit er-
wähnten anonymisierten, typologisierten, instrumentellen 
„Begegnungen“ mit anderen Spielfiguren und Spielern ge-
hen mit einer Vereinsamung in der Realität und einem mas-
sivem Verlust zwischenmenschlicher Bindungen einher. 

„Im Spiel ist selbst der Tod nicht für ewig.“ Dieses Zitat 
eines Patienten verdeutlicht, dass negative Konsequenzen 
im Spiel niemals unumkehrbar sind. Weder der Tod der 
eigenen Spielfigur noch der Tod anderer ist für ewig. Das 
Gleiche gilt für Verletzungen etc.. Verschont von der teils 
unerbittlichen Konsequenz der Realität, verlieren die Re-
alitätsmaßstäbe und Werte sowie die damit in Verbindung 
stehenden echten Gefühle in der virtuellen Welt ihre Gültig-
keit. Wird dieser Wertverlust aus dem Bereich der PC-/Inter-
netspiele auch auf die Realität übertragen, so kommt es zu 
einem Verlust von Pflichtgefühl und Interessen bezogen auf 
die Realität. Bei pathologischen PC-/Internetgebrauchern 
findet man in großem Umfang Haushaltsversagen bis zur 
Verwahrlosung der Wohnung, Schulversagen, berufliches 

Underachievement, den Verlust des Arbeitsplatzes, keine al-
ternativen Freizeitinteressen, kein Sport, keine Ressourcen 
in der realen Welt und eine körperliche Vernachlässigung bis 
zur Verwahrlosung der eigenen Person. 

Während der allergrößte Teil der PC-/Internetgebraucher 
anscheinend noch gut zwischen Realität und Virtualität un-
terschieden kann, gibt es doch eine kleinere Gruppe, bei der 
es offensichtlich zu einer Konfusion dieser beiden Welten 
gekommen ist. Es dürfte kein Zufall sein, dass man in si-
chergestelltem Computermaterial von Amokläufern immer 
wieder eine exzessive Aktivität mit Shooterspielen findet. 

Wege aus dem pathologischen PC-/ 
Internetgebrauch 

In aller Regel kommen die pathologischen PC-/Inter-
netgebraucher nicht vollkommen aus eigenem Willen in die 
Therapie. Bei ihnen liegt kaum Einsicht in die Pathologie 
und Schädlichkeit ihres exzessiven PC-/Internetgebrauchs 
vor. Sie möchten sich nicht mit Problemen der Realität 
auseinandersetzen. Alles, was sie wollen ist, sich wieder 
uneingeschränkt dem Spielen hingeben zu können. Junge 
Menschen, die noch finanziell abhängig von ihren Bezugs-
personen sind, können durch diese Gegebenheit von den 
Eltern mit sanftem Druck zur Therapie bewegt werden. Zu 
Beginn der Behandlung steht der Aufbau einer tragfähigen 
therapeutischen Beziehung zu dem in der Realität verein-
samten pathologischen PC-/Internetgebraucher im Vorder-
grund. Damit Hand in Hand geht der Aufbau von Krank-
heitseinsicht und Veränderungsmotivation.

Das Spezialprogramm der AHG Klinik Münchwies 
(Schuhler et al. 2011) hat folgendes Konzept: Zwölf Pati-
enten mit pathologischem PC-/Internetgebrauch haben ihre 
benachbarten Zimmer auf einem Flur des Gebäudes. Täglich 
treffen sie sich am Morgen zur gemeinsamen Gruppenthera-
pie. Weiterhin führen sie zusammen sportliche und ergothe-
rapeutische Aktivitäten durch. Hinzu kommen regelmäßige 
einzeltherapeutische Sitzungen sowie weitere gruppenthera-
peutische Aktivitäten, die sich nach den vorliegenden Gege-
benheiten, z.B. auch Begleiterkrankungen, ausrichten. 

Schon sehr früh in der Behandlung wird den Patienten 
erklärt, dass ein differenzierter Umgang mit PC-und Internet 
für die Zukunft unabdingbar ist. Dabei wird die sogenannte 
Ampelregelung (Schuhler & Vogelgesang 2011) vorgestellt: 
Aktivitäten, die so gefährlich sind, dass ein völliger Verzicht 
auf den Gebrauch nötig ist (z.B. PC-/Internetspiele bei pa-
thologischen PC-/Internetgebrauchern) werden auf rot ge-
setzt, das heißt, sie sind zukünftig tabu. Auch Aktivitäten, 
die ein hohes Risikopotential haben, dass man auf diese zu-
künftig umsteigen könnte, wie z.B. problematisches Chatten 
oder nicht sachbezogenes Surfen, sollten von sofort an nicht 
mehr durchgeführt werden.

Die Farbe Gelb erhalten PC-/Internetaktivitäten, die ein 
Gefahrenpotential haben könnten, z.B. Online-Aktivitäten 
Zuhause, PC-/Internetgebrauch mehr als eine Stunde. Diese 
Aktivitäten werden als riskant, aber nicht als Tabu eingestuft 
und bekommen deshalb die Farbe Gelb. 

Grün, das heißt erlaubt, ist die Internetnutzung zur 
kurzen und sachlichen Durchführung von E-Mailkorrespon-
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denz, Onlinebanking und zur kurzen, klar definierten Infor-
mationssuche. Auch der berufliche Einsatz von PC und In-
ternet ist in der Regel mit der Farbe grün, das heißt erlaubt, 
zu versehen.

In der Anfangsphase der Therapie verpflichtet sich der 
pathologische PC-/Internetgebraucher, eine sogenannte Ver-
zichtserklärung zu unterschreiben, bei der mit einer zeitlichen 
Angabe versehen die Absichtserklärung unterschrieben wird, 
zukünftig auf schul-, ausbildungs- und berufsfremde PC-/In-
ternetaktivitäten zu verzichten. Ist die PC-/Internetaktivität 
mit einer Anmeldung verbunden gewesen, dann erfolgt die 
Abmeldung bis zu einem klar anzugebenden Zeitpunkt nach 
Beginn der Behandlung. Kopien der Abmeldung werden dem 
Therapeuten ausgehändigt. Hinsichtlich der PC-Spiele ver-
pflichtet sich der Patient, den Account weder zu verschenken 
noch zu verkaufen und insbesondere nicht bei Online-Aukti-
onshäusern zu versteigern. Alle erforderlichen Unterlagen zur 
Abmeldung werden zusammengestellt, dies sind die E-Mail-
Adresse, die Geheimfrage, der CD-Key sowie ein gültiger 
Personalausweis. 

Der Verzicht auf die geliebte PC-/Internetaktivität, die 
Löschung des Accounts und damit des Avatars geht mit 
einem intensiven Erleben des Verlustes einher. Diese Trauer 
muss in der Therapie ernst genommen und begleitet werden. 
Die emotionale Aktivierung in realen Bezügen soll einen 
Ausgleich für dieses Verlusterleben schaffen und den Pati-
enten wieder zur Realität in Beziehung setzen. Weitere The-
rapiethemen sind eine adäquate Selbstwertregulierung und 
eine Handlungsmotivierung im Kontext der Realität. In der 
AHG Klinik Münchwies lernen die Patienten in realen Kon-
takten ihre soziale Interaktionskompetenz zu verbessern, der 
affektive Realitätsbezug wird Schritt für Schritt immer mehr 
gestärkt und die Therapiefortschritte werden in der All-
tagswelt gesichert. So z.B. ist es notwendig, eine adäquate 
Nachsorge zu organisieren und, falls dies in der Umgebung 
des Patienten nach der Entlassung möglich ist, festzulegen, 
dass er spezifische Selbsthilfegruppen besucht. 

Der Therapieplan eines Patienten mit pathologischem 
PC-/Internetgebrauch in der AHG Klinik Münchwies be-
inhaltet etwa 20 bis 25 Stunden Therapie pro Woche. Ins-
gesamt ist eine Zeitdauer von 8 bis 10 Wochen zu veran-
schlagen. Neben den bereits benannten Aspekten hat die 
Wiedereingliederung in die Ausbildung bzw. das Berufsle-
ben einen hohen Stellenwert, um den Patienten in der Rea-
lität wieder zu verankern, um ihn finanziell zu sichern, um 
ihm verstärkende Erlebnisse zu verschaffen und auch um 
sein Selbstwertgefühl zu erhöhen. 

Erste katamnestische Nachuntersuchungen und Nachbe-
fragungen ein Jahr nach Entlassung aus der Therapie haben 
ergeben, dass etwa zwei Drittel der pathologischen PC-/
Internetgebraucher, die an dem spezifischen Programm der 
AHG Klinik Münchwies teilgenommen haben, es schaffen, 
ihre individuelle Ampelvereinbarung beizubehalten und ein 
zufriedenstellendes, gelingendes Leben in der realen Welt 
zu führen. 
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Der Titel klingt wahrscheinlich irritierend, wird aber 
sehr logisch, wenn man mit traumatisierten, suchtmittelab-
hängigen Frauen therapeutisch arbeitet. Zitate aus einer klei-
nen Studie von der Fachklinik St. Vitus verdeutlichen dies. 

Die erste Frage lautete: „Wofür oder wogegen nehme ich 
das Suchtmittel?“

Antworten (Auswahl): „Zum Abschalten, zur Beruhi-
gung, um runterzufahren. Um einschlafen zu können, um 
die Angst vor der Nacht zu vermindern. Ich trinke gegen 
Albträume und gegen Flashbacks. Um das Liebesleben mit 
meinem Ehemann zu ertragen. Um die unerträglichen Bilder 
vom Missbrauch durch meinen Vater zu überdecken. Alko-
hol trinke ich gegen Zurückweisung und Lieblosigkeit. Ge-
gen Sinnlosigkeit und gegen Suizidgedanken. Und am Ende 
habe ich einfach nur noch getrunken, weil ich abhängig bin.“ 

Die Gründe sind nachvollziehbar, oft sogar nachfühl-
bar. Aber wie sinnvoll ist es tatsächlich, das Suchtmittel als 
Schutz und Trutzburg zu nehmen?

Denn die Folgen des chronischen Alkoholmissbrauchs 
sind lebensbedrohlich: 

Die statistische Lebenserwartung ist um 23 Jahre ver-
mindert aufgrund folgender (internistischer) Erkrankungen: 
Leberzirrhose, Pankreatitis, Kardiomyopathie, Ösophagusva-
rizenblutungen, Unfälle etc. Es gibt irreversible Schädigungen 
des zentralen und peripheren Nervensystems (z.B. Polyneu-
ropathie, Morbus Wernicke-Korsakow). Die Suizidrate bei 
alkoholabhängigen Menschen beträgt 5–10 %. Anders aus-
gedrückt: das Lebenszeit-Suizidrisiko für (depressive) Alko-
holabhängige ist erschreckend hoch, und zwar 60–120fach 
höher im Vergleich zur gesunden Bevölkerung. 25 % aller 
gelungenen Suizide werden von dieser Gruppe verübt. Die 
Kriterien einer Major Depression erfüllen 68 % von 50 al-
koholabhängigen Menschen, die sich suizidierten (Murphy 
& Wetzel 1990). Und die meisten alkoholabhängigen Men-
schen suizidieren sich im nüchternen Zustand!

Ca. 74.000 Menschen sterben jährlich in der BRD an 
Folgen des Alkoholismus (John & Hanke 2002). 10.000 
Neugeborene leiden pro Jahr an den gesundheitlichen Fol-
gen des Alkoholkonsums ihrer Mütter während der Schwan-

gerschaft (Statistisches Bundesamt 2015) und schließlich: 
die Krankheits- und Folgekosten betragen mehr als 26,7 
Milliarden € jährlich (Adams & Effertz 2011).

Es ist schwierig, sich dem Thema „Sucht“ unvoreinge-
nommen zu nähern. Entweder gibt es Erfahrungen aus dem 
eigenen Familien- oder Bekanntenkreis und/oder die lange 
Geschichte der Abwehr und Abwertung von Suchtproble-
men und Suchtkranken klingt im Ohr. „Alkoholismus ist eine 
körperliche Krankheit aufgrund einer Perversion des Geistes 
und einer Korruption der Moral.“ (American Temperence 
Society; Temperenzverbände, ca. 1850) Auch 60 Jahre später 
ist ein neutraler Zugang ohne Vorurteile nicht möglich:„Die 
Trunksucht befällt den nach dieser Richtung neuropathisch 
schwer Belasteten mit einer schicksalsähnlichen Treffsicher-
heit und mit rasanter Wucht; nur in seltenen Fällen entgeht 
der so Veranlagte der Gefahr, ein Trinker zu werden.“ (Lac-
quer 1913) Seit Anfang des 20. Jahrhunderts kümmerten 
sich v.a. Pfarrer um die Suchtkranken, für die es keine Be-
handlungsmöglichkeiten gab. Sie gaben ihnen Unterkunft 
und Beschäftigung. In der Wahrnehmung der Bevölkerung 
waren die davon betroffenen Menschen, entweder selbst 
schuld oder die Erkrankung unverständlich: „Alkoholismus 
ist eine Form des verlangsamten Selbstmordes.“ (Menninger 
1938) Die Entwicklung eines Krankheitskonzeptes dauerte 
bis ins 20. Jahrhundert. Erst 1968 wurde Sucht als Krank-
heit im ICD (International Classification of Diagnosis) aner-
kannt. Damit gab es auch erst ab 1968 die Möglichkeit, diese 
Erkrankung zu behandeln und über die Krankenkassen und 
die Rentenversicherungen abzurechnen. 

Bis zur Entdeckung und Erforschung des Suchtgedächt-
nisses dauerte es noch viele Jahre.

Sucht und Gewalt

Schon Baer (1906) und Huss (1852) erkannten, dass Al-
koholkonsum und Gewaltverhalten eng zusammenhängen. 
Moss & Tartar (1993), Kemmner et al. (2004) und Leonard 
(2001) konnten nachweisen, dass Alkoholintoxikation ein 

SUCHT – Schutz und Trutzburg
Wibke Voigt

In den letzten Jahren haben zahlreiche Studien den klaren 
epidemiologischen Zusammenhang zwischen Traumatisierung, 
Traumafolgestörungen und Sucht belegt. Es ist sinnvoll, bei-
de Erkrankungen gleichzeitig zu behandeln und dafür abge-
stimmte Behandlungskonzepte zu entwickeln. Entscheidend 
sind dabei auch eine klare, empathische, traumasensible, 
therapeutische Haltung und eine mit der KlientIn abgestimmte 
Zielorientierung in der Therapie. Therapie ist Hilfe zur Selbsthilfe 
und somit ist es auch ein Ziel, dass die KlientIn Expertin beider 
Störungen wird.

Schlüsselwörter: Sucht, Trauma, Epidemiologie, gleich-
zeitige Behandlung von Sucht und Trauma, therapeutische 
Haltung

Addiction – Shelter and Fortress

In the past years a multitude of studies have clearly proven the 
epidemiological connection between traumatization, post 
traumatic disorders and addiction. It makes sense to treat both 
illnesses simultaneously and to develop coordinated treatment 
concepts for this. Crucial in this process is a clear empathetic, 
trauma sensitive, therapeutic approach as well as goal orien-
ted coordination with the client in therapy. Helping patients to 
help themselves is an aim, therefore making it also a goal for 
the patient to become an expert on both disorders.

Keywords: addiction, trauma, epidemiology, simultaneous 
treatment of addiction and trauma, therapeutic approach
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wichtiger Risikofaktor (von mehreren) für antisoziales Ver-
halten und häusliche Gewalt ist. Mehr als die Hälfte aller 
schwerer Straftaten (Todschlag, Körperverletzung, Verge-
waltigung) geschehen unter Alkoholeinfluss. Dabei zeigt 
sich, dass das Risiko für Gewaltverhalten umso größer ist, 
je höher die Intoxikation ist (Klein 2000). Das höchste Ri-
siko für Gewaltverhalten liegt bei einer Blutalkoholkonzen-
tration zwischen 1,5 und 2,5 Promille (Klein 2005): unter 
1,5 Promille ist das Frontalhirn, das für soziale Normen 
und Konfliktlösung zuständig ist, noch nicht ausgeschaltet, 
über 2,5 Promille ist die Koordinationsfähigkeit (beim Zu-
schlagen) beeinträchtigt bis aufgehoben. In einer deutschen 
kriminologischen Studie (Pillmann et al. 2000) wiesen 65 % 
aller Gewalttäter eine akute Alkoholintoxikation auf, 26 % 
waren alkoholabhängig. Leider geht die chronische Alkoho-
lintoxikation besonders oft mit Gewaltdelikten einher und 
von allen psychoaktiven Drogen ist Alkohol am häufigsten 
mit Gewalt assoziiert (Klein 1995, 2005).

Epidemiologischer Zusammenhang  
zwischen Traumatisierung und Sucht

Inwieweit hängen nun Sucht und Trauma zusammen?
„Es steht mittlerweile außer Frage, dass Missbrauch 

bzw. Abhängigkeit von psychotropen Substanzen zu den 
wichtigsten Folgestörungen nach Traumatisierungen gehö-
ren.“ Luise Reddemann, eine der wichtigsten Traumathera-
peutinnen unserer Zeit, begann mit diesem Satz 2005 das 
Thema „Sucht und Trauma“ – ein Thema, was bis dahin we-
nig Beachtung erfahren hatte. Sie fährt fort: „Die Lebensge-
schichten von Menschen mit Suchterkrankungen sind häu-
fig durch Traumatisierungen im Kindesalter wie sexuellen 
Missbrauch, körperliche und emotionale Misshandlung ge-
prägt, und Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen sind 
auch in späteren Lebensabschnitten weitaus häufiger als die 
Allgemeinbevölkerung traumatischen Erfahrungen ausge-
setzt.“ (Reddemann 2005, 2)

Mittlerweile wurde diese Aussage durch weitere zahl-
reiche Studien belegt. 

Die letzte EU-weite epidemiologische Befragung von der 
European Union Agency for Fundamental Rights über inter-
personelle Gewalt gegen Frauen (2014, N=42.000; Gewalter-
lebnisse ab dem 15. Lebensjahr) ergab, dass 11 % aller Frauen 
sexuelle Gewalt erlitten haben, 31 % körperliche Gewalt. 
Das bedeutet, dass (innerfamiliäre) Gewalt viel üblicher und 
„normaler“ ist – auch in Europa –, als viele glauben mögen. 
Und Gewalt hat Folgen – immer. So verwundert es nicht, dass 
familiäre Dysfunktion (v.a. Gewalt und Vernachlässigung) 
stärkster Prädiktor für psychische Störungen ist, und zwar für 
zahlreiche psychiatrische Diagnosen, wie Depression, Angst-
störungen, Suchterkrankungen, PTBS (World Mental Health 
Survey, WHO 2010). Deutlich wird, dass etwa ein Drittel 
(29,8 %) aller psychischen Erkrankungen mit familiärer Ge-
walt und Vernachlässigung in Verbindung steht und dass die 
Stärke der Zusammenhänge mit der Anzahl der Belastungen 
steigt (Kessler et al. 2010) – dieser Zusammenhang ist für 
TraumatherapeutInnen schon lange offensichtlich.

Luise Reddemann folgerte schon 2005, dass Traumati-
sierungen und Sucht häufig zusammen auftreten und somit 

sinnvollerweise gleichzeitig behandelt werden sollten: „Es 
ist an der Zeit, dass sowohl Psychotraumatologen lernen, auf 
Suchterkrankungen bei ihrer Klientel zu achten und Sucht-
therapeuten umgekehrt mehr nach Traumafolgestörungen 
bei ihren PatientInnen forschen und daraus angemessene 
Behandlungskonzepte ableiten.“ (Reddemann 2005, 3) 

Entsprechend einer großen epidemiologischen Studie 
(Duncan 1996) mit 4.000 Frauen führte körperliche Miss-
handlung vor dem 18. Lebensjahr bei 18 Prozent zum Medi-
kamentenmissbrauch. Diese wiesen ein signifikant jüngeres 
Alter beim Erstkonsum auf und waren signifikant häufiger 
wegen Substanzkonsum in Behandlung als die Kontroll-
gruppe. Die Studie von Miller et al. (1997) ergab, dass 44 % 
der alkoholabhängigen Frauen sexuell missbraucht worden 
waren gegenüber 27 % der psychiatrisch behandelten Frauen 
versus 9 % Frauen in der Normalbevölkerung.

In den zahlreichen Studien wird deutlich, dass suchtmit-
telabhängige Frauen mehr sexuelle Gewalt erlitten haben, 
suchtmittelabhängige Männer mehr körperliche Gewalt; und 
letztendlich der weit überwiegende Anteil emotionale Ver-
nachlässigung erfahren hat. Im Review von Simpson und Mil-
ler (2002, Auswertung von 53 Studien) zeigt sich, dass 50 % 
der alkoholabhängigen Frauen und 30 % der alkoholabhän-
gigen Männer mindestens eine Form früher (körperlicher oder 
sexueller) Gewalt erlitten hatten, dagegen 80 % der drogen-
abhängigen Frauen und 50 % der drogenabhängigen Männer. 
In der (Zwangs-)Prostitution liegen die Zahlen noch deutlich 
höher, sowohl für erlittene Gewalt, als auch für Suchtmittel-
abhängigkeit (Zumbeck 2006). Gleichzeitig haben in anglo-
amerikanischen Studien bis zu 50 % der Suchtpatienten eine 
posttraumatische Belastungsstörung.

In den AWMF-Leitlinien für die posttraumatische Bela-
stungsstörung (Flatten et al. 2011) gehört die Substanzabhän-
gigkeit zu den Störungen, bei denen traumatische Belastungen 
maßgebend mitbedingend sind, so wie bei der dissozialen 
Persönlichkeitsstörung F 60.2, den Essstörungen F 50, den 
affektive Störungen F 32, 33, 34 und bei den somatoformen 
Störungen F 45. Laut AWMF-Leitlinien sind weitere Trau-
mafolgestörungen die dissoziativen Störungsbilder F 44, die 
somatoforme Schmerzstörung F 45.4 und die emotional insta-
bile Persönlichkeitsstörung (Borderline) F 60.3.

Dies entspricht ziemlich exakt der Diagnosenverteilung 
und -häufigkeit in der Fachklinik St. Vitus: Von 361 Patien-
tinnen waren 2014:

91,4 % (330) alkoholabhängig, 13,0 % (47) tranquilizer-
abhängig, 12,7 % (46) cannabisabhängig, 10,5 % (38) poly-
toxikoman, 7,2 % (25) kokain-/amphetaminabhängig, 6,6 % 
(24) opioidabhängig, 54 % (195) nikotinabhängig.

50,7 % (183) der Patientinnen hatten eine (komplexe) 
posttraumatische Belastungsstörung, 6,7 % (24) hatten eine 
dissoziative Störung, davon 1,9 % (7) eine dissoziative Iden-
titätsstörung. 54,3 % (196) litten zusätzlich unter einer de-
pressiven Störung, 22,7 % (82) unter einer Persönlichkeits-
störung, 19,7 % (71) unter einer Essstörung, 15,8 % (57) 
unter einer Angststörung und 2,2 % (8) unter einer somato-
formen Schmerzstörung.

Zurück zur kleinen Studie in der Fachklinik St. Vitus. 
Die zweite Frage lautete: „Warum will ich kein Suchtmittel 
mehr nehmen?“ 
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Antworten (Auswahl): „Ich möchte keinen Kontrollver-
lust mehr haben und keine Wahrnehmungsverschiebungen. 
Weil Alkohol dem Körper schadet, ohne habe ich mehr vom 
Tag. Damit ich endlich auch wieder Termine am Vormittag 
wahrnehmen kann. Weil Alkohol den ganzen Körper und das 
Gehirn zerstört. Die Dauerschädigungen stehen in keinem 
Verhältnis zur Wirkung. Weil ich Angst habe zu sterben. Es 
kostet soviel verlorene Lebenszeit. Ich möchte gesunde Ver-
haltensformen erlernen und entwickeln. Ich möchte wieder 
Kontakt zu mir selbst haben und ein selbstbestimmtes Leben 
führen. Alkohol ist widerlich und stinkt. Ich habe Angst mei-
nen Freund zu verlieren; ich bin das Versteckspiel und das 
Lügen leid.“ 

Das lernen und erfahren alle, die in der Suchttherapie 
professionell tätig sind irgendwann: die Sucht ist leider auch 
die Krankheit der Heimlichkeit und der Lüge. 

Deshalb wünsche ich allen Patientinnen in der Aufnah-
mewoche, dass sie es schaffen, mit sich und damit mit allen 
anderen offen und ehrlich zu sein, um eine Chance zu haben, 
wirklich abstinent zu werden. Eine Patientin antwortete auf 
diesen Wunsch mit einem Seufzer aus tiefster Seele: „Ja, das 
war so furchtbar anstrengend! Irgendwann sind mir einfach 
die Lügen ausgegangen.“ 

Therapie ist Hilfe zur Selbsthilfe

Unsere Aufgabe als TherapeutInnen ist es, unsere Pa-
tientInnen zu befähigen, sich selbst zu helfen. Sowohl die 
Suchterkrankung als auch die PTBS sind eng verknüpft mit 
Kontrollverlust, (Todes)angst, Ohnmacht und Hilflosigkeit. 
Bei der PTBS sind Kontrollverlust, (Todes)angst, Ohnmacht 
und Hilflosigkeit der verursachende Kern in der dadurch 
traumatischen Situation und wiederholen sich beim Flash-
back, in der Dissoziation oder im Albtraum. Viele traumati-
sierte Menschen führt das zum Suchtmittel – als Schutz und 
Trutzburg – und häufig letztendlich in die Sucht. Die Sucht 
wiederum macht irgendwann auch hilflos und führt zu mas-
sivem Kontrollverlust. 

So kommen die KlientInnen zu uns – quasi zwei Er-
krankungen ausgeliefert – und genau dort setzt die Thera-
pie an. Die PatientInnen wollen und sollen aus der Hilflo-
sigkeit raus, möchten wieder Kontrolle bekommen. Eine 
Möglichkeit, wieder mehr Kontrolle zu bekommen, ist In-
formationsvermittlung und Psychoedukation z.B. über die 
Neurobiologie des Traumagedächtnisses, über die Neuro-
biologie des Suchtgedächtnisses, über Krankheitsverläufe, 
über Unterstützungsangebote etc. Das reicht natürlich nicht 
aus. Die Vermittlung von Bewältigungsstrategien für beide 
Erkrankungen ist der nächste Schritt. Dabei ist eine klare 
therapeutische Haltung hilfreich: „Ich/wir traue(n) Dir zu, 
dass Du es schaffst.“ Noch besser wirkt: „Ich bin überzeugt 
davon, dass Du es schaffst.“ Das ist aber nur möglich, wenn 
die TherapeutIn (und das therapeutische Team) tatsächlich 
davon überzeugt sind. Zudem muss es irgendwo hingehen; 
eine gemeinsame Zielorientierung ist für alle wichtig – für 
die KlientIn, das Team und die TherapeutIn.

Beides – die klare therapeutisch Haltung und die Ziel-
orientierung – ist dringend notwendig, da es sich sowohl 
bei der Suchterkrankung, als auch bei der (komplexen) 

posttraumatischen Belastungsstörung um gefährliche bis le-
bensbedrohliche Erkrankungen handelt wie es der Vortrag 
ja verdeutlicht. Die zwei Erkrankungen kann man sich auch 
vorstellen als Löwe und Tiger, links und rechts von der Pati-
entIn: Beide sind gefährlich … und beide sind sehr kraftvoll. 
Die PatientIn hat bis zum Beginn der Behandlung mit bei-
den gelebt und überlebt. Also muss auch die PatientIn viel 
Überlebensenergie haben. Das Motto lautet: nicht auffres-
sen lassen – sondern die Energie nutzen! Dafür braucht es 
Wissen und Fähigkeiten, Mut und Vertrauen und Trost – auf 
beiden Seiten. Und auch Durchhaltevermögen; denn keine 
Therapie und keine TherapeutIn kann so schnell und effektiv 
wirken wie ein Suchtmittel. Das ist besonders deutlich bei 
den Opiaten: sie besetzen die Rezeptoren des Bindungssy-
stems. Eine Tablette oder ein Druck – und schon fühlt es 
sich an wie in Mutters Armen! Dafür muss die KlientIn erst 
einmal etwas anderes Sinnvolles und Sinngebendes finden 
– und das braucht Zeit. Therapie ist also ein langer und an-
strengender Weg, der sich aber unbedingt lohnt. 

Es gibt noch ein weiteres Bild, was sowohl KlientInnen 
als auch dem Therapeutenteam helfen kann: Beide Erkran-
kungen sitzen bei Therapiebeginn im Nacken z. B. wie zwei 
Affen und beherrschen die KlientIn. Ziel der Therapie ist es, 
dass beide (Äffchen) am Ende der Therapie auf Fahrrädern 
nebenher fahren – sie sind nicht weg, aber nun hat die Klien-
tIn die Kontrolle und bestimmt den Abstand und das Tempo. 

Abschiedsbrief an das Suchtmittel

An meinen einst geliebten Ex-Freund Paracetamol comp.!
Es wird endlich Zeit, dass ich mich bei dir melde, um dir 

ganz klar mitzuteilen, wie ich zu dir stehe. 
Vor einigen Jahren habe ich dich näher kennenglernt, ob-

wohl wir bereits Bekannte waren. Mir ging es meines Erach-
tens gut, wenn wir uns trafen. Du gabst mir Antrieb, Kraft, 
Mut und Freude. Traurige Gedanken durch dich waren im 
Nu verschwunden und Ängste empfand ich durch dich nicht 
mehr. Du brachtest mir Ablenkung und auch Abwechslung 
in mein Leben. Zu jener Zeit war ich froh, dich zu haben. 

Leider wollten wir beide zuviel von diesem guten Ge-
fühl. Du spanntest mich immer mehr ein. Ich war nur noch 
mit dir beschäftigt und du mit mir. Außerdem brachtest du 
deine Freunde, die Benzodiazepine und ganz zum Schluss 
sogar den Alkohol mit und machtest mich mit denen be-
kannt. Ich war damals deinen Freunden ja nicht abgeneigt. 

Es war eine kurze, aber heftige Freundschaft. Ihr habt 
mich immer mehr vereinnahmt. Wir haben uns gegenseitig 
ausgenutzt. Ich meinte, ich könnte ohne euch nicht leben. 
Ich habe mich solange nicht gemeldet, weil ich Abstand von 
dir und deinen Freunden brauchte. Denn, wenn ihr nicht in 
meiner Nähe wart, ging es mir sehr schlecht. Ich war schwer 
depressiv, hatte keinen Lebensmut und litt unter Traurigkeit 
und Ängsten. Dadurch habe ich meine geliebte Familie nicht 
mehr „gesehen“ und wahrgenommen. Auch meine mensch-
lichen Freunde habe ich durch euch vernachlässigt. Ich war 
nämlich nur noch mit euch beschäftigt. Ich war und bin 
süchtig nach euch. Ihr wolltet immer mehr von mir und ich 
leider auch von euch. Aus diesen wichtigen Gründen habe 
ich erkannt, dass ihr nicht gut für mich seid. Ihr nehmt mir 
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die Luft zum Atmen. Ihr nehmt mir meine Ehrlichkeit und 
Aufrichtigkeit. Durch euch habe ich mich und meine Mit-
menschen belogen, betrogen und leider auch verletzt. Da-
rum sehe ich euch ab jetzt nicht mehr als Freunde, sondern 
als manipulierende Wesen, die mich zerstört hätten. 

Ich will keinen Kontakt mehr zu Euch, denn ich bin wü-
tend auf euch. Durch euch habe ich Vertrauen seitens meiner 
Familie und Freunde verloren. Geht dahin, wo der Pfeffer 
wächst, aber lasst mich bis zum letzten Atemzug in Ruhe!

Ich habe hier in Visbek eingesehen, was ihr mit mir an-
gestellt habt. Sehr lange brauchte ich dafür. Es war nämlich, 
dass ich nicht gezittert oder geschwitzt habe, wenn ihr kei-
ne Möglichkeit hattet zu mir zu kommen, oder ich zu euch 
wollte. Das machte zu jener Zeit es schwer, dieses einzu-
sehen. Aber die psychische Abhängigkeit, welche wir uns 
beschert haben, ist für mich schlimmer und hinterträchtiger 
als diese körperlichen Anzeichen. 

Jetzt weiß ich, wer meine richtigen Freunde sind: Neben 
den menschlichen heißen sie:
-- meine eigenen Grenzen erkennen und einzuhalten;
-- meine persönlichen Anteile zu sehen, d. h. mein wahres 

ich;
-- meine eigene Meinung zu vertreten und kundzugeben;
-- loszulassen von meinem verstorbenen Vater;
-- meinen geliebten Ehemann so anzunehmen und zu ak-

zeptieren wie er ist;
-- mit schlechten Gefühlen umzugehen;
-- und zu guter Letzt: mein persönlicher Notfallkoffer!

Auf nimmer Wiedersehen!

Resümee 

Die Therapie mit komplex traumatisierten und sucht-
mittelabhängigen Menschen ist sehr anspruchsvoll und oft 
auch anstrengend. Gleichzeitig ist sie immer spannend, nie 
langweilig. Das gilt auch für die Therapiebeziehung: sehr 
anspruchsvoll, anstrengend, spannend. An vielen Stellen äh-
nelt sie dem Tangotanzen: es funktioniert nur, wenn beide 
den Rhythmus fühlen und ihn in aufeinander abgestimmte 
Bewegungen umsetzen – auf gleicher Augenhöhe. Beim 
Tango gibt es den Macho und die Macha! Eine(r) führt, der/
die andere ist mit der Führung einverstanden. Einerseits die 
fachkompetente, sensible, empathische TherapeutIn, ande-
rerseits die zunehmend selbstbestimmte Klientin, die zur 
Expertin ihrer beiden Störungen wird. 
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Setting, Erhebungsinstrumente und  
Forschungsfrage

In der Langzeittherapiestation Carina in Feldkirch wer-
den u.a. Patienten mit einer Suchterkrankung in einem stati-
onären Langzeitsetting mit Hilfe eines existenzanalytischen 
Therapiekonzepts behandelt. Die Therapie setzt sich aus 
Einzelpsychotherapie und verschiedenen Gruppenangebo-
ten wie Soziotherapie, Mal-, Tanz- und Bewegungstherapie, 
Lauf- und Bewegungsgruppen, erlebnisorientierten Ange-
boten etc. zusammen. Darüber hinaus ist eine medizinische 
Betreuung durch einen psychiatrischen Konsiliar-Liaison-
dienst gegeben. Die Behandlungsdauer betrug im Jahr 2008 
im Schnitt 4,7 Monate.

Nach Burtscher (2010) wird seit dem Jahr 2006 eine in 
den Therapieprozess integrierte, standardisierte klinisch-
psychologische Eingangs- und Abschlussdiagnostik durch-
geführt. Ein Team bestehend aus Psychologen und Psycho-
therapeuten erstellt für alle Patienten ca. 2–4 Wochen nach 
ihrer Aufnahme einen klinisch-psychologischen Aufnahme-
bericht und ebenso ca. 2–4 Wochen vor Therapieende einen 
Abschlussbericht. Die Aufnahme- und Abschlussberichte 
beinhalten den Abhängigkeitsstatus (Illegale Drogen und 
Alkohol), den Persönlichkeitsstatus (Persönlichkeitsstile, 

Persönlichkeitsstörungen), das Allgemeinbefinden, die Art 
der Stressbewältigung und die subjektive Lebensqualität.

Der Abhängigkeitsstatus inkludiert suchtbezogene Hal-
tungen und Einstellungen, welche mit einem in der Therapie-
station Carina entwickelten Suchtfragebogen (SFB) erfasst 
werden. Darüber hinaus werden die Abstinenzmotivation, die 
Abstinenz- und Kontrollüberzeugungen, die Bewältigungszu-
versicht und die Ursachenzuschreibung (Attribution) erfasst.

Aufgrund der klinischen Erfahrung, dass bei einem ho-
hen Anteil der in der Therapiestation Carina aufgenommenen 
Patienten Persönlichkeits- bzw. Persönlichkeitsentwicklungs-
störungen vorliegen, wird unter dem Aspekt des Persön-
lichkeitsstatus auf die Erfassung von Persönlichkeitsstilen, 
von besonderen Akzentuierungen der Persönlichkeit und 
definierten Persönlichkeitsstörungen besonderes Augenmerk 
gelegt. Dabei werden das Persönlichkeits-Stil- und Störungs-
inventar (PSSI) bestehend aus 14 Skalen – (1) „Selbstbe-
stimmt-Antisozial“, (2) „Eigenwillig-Paranoid“, (3) „Zurück-
haltend-Schizoid“, (4) „Selbstkritisch-Selbstunsicher“, (5) 
„Sorgfältig-Zwanghaft“, (6) „Ahnungsvoll-Schizotypisch“, 
(7) „Optimistisch-Rhapsodisch“, (8) „Ehrgeizig-Narziss-
tisch“, (9) „Kritisch-Negativistisch“, (10) „Loyal-Abhängig“, 
(11) „Spontan-Borderline“, (12) „Liebenswürdig-Histrio-
nisch“, (13) „Still-Depressiv“ und (14) „Hilfsbereit-Selbst-

Lebensqualität vor und nach stationärer 
Suchttherapie

Quantitative und qualitative Forschungsergebnisse im Vergleich1

Silvia Längle2 & Astrid Görtz3

In den letzten Jahren wurden einige Einzelfälle von statio-
nären Therapieverläufen des Suchtkrankenhaus Carina in Feld-
kirch näher beforscht. Einerseits wurden Interviews mit den 
Patienten am Beginn und am Ende des Therapieaufenthalts 
durchgeführt und phänomenologisch ausgewertet. Anderer-
seits wurden mit diversen Fragebögen (prä/post treatment) kli-
nisch relevante Parameter gemessen. Eine Gegenüberstellung 
dieser Methoden anhand von drei Einzelfällen zeigt neben 
den interessanten Erkenntnissen über die Therapie-Wirkungen 
bei Suchtpatienten auch die Möglichkeiten und Grenzen 
unterschiedlicher Zugänge innerhalb der Psychotherapiefor-
schung auf.

Schlüsselwörter: Quantitative Forschung, Qualitative For-
schung, Phänomenologisch-hermeneutische Forschung, Prä/
Post-Evaluation, (stationäre) Suchttherapie, Lebensqualität, 
empirische Untersuchung

Quality of life before and after stationary addiction 
therapy
Quantitative and qualitative research results by comparison1

In recent years several isolated cases of stationary therapeutic 
processes in a hospital for patients suffering from addiction, 
the Carina-Hospital in Feldkirch, were subjected to closer in-
vestigation. On the one hand, interviews with patients before 
and at the end of their therapy stay were carried out and 
subjected to phenomenological analysis. On the other hand, 
clinically relevant parameters were measured with various 
questionnaires (pre/post treatment). A comparison of these 
methods based on three isolated cases also shows, apart from 
the interesting insights into therapy effects on addicted pa-
tients, the possibilities and limits of the different approaches 
within psychotherapy research.

Keywords: quantitative research, qualitative research, phe-
nomenological-hermeneutical research, pre/post evaluation, 
(stationary) addiction therapy, quality of life, empirical study

1	 Dieser Beitrag stellt erste Einzel-Ergebnisse eines umfassenden Forschungsprojekts in Zusammenarbeit mit der Langzeitstation Carina in Feldkirch vor. 
	 This contribution presents first detailed results of a comprehensive research project in cooperation with the long-term station Carina in Feldkirch. 
2	 Qualitative Forschung 
	 Qualitative Research 
3	 Quantitative Forschung 
	 Quantitative Research
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los“ – die International Personality Disorder Examination der 
WHO (IPDE) mit insgesamt neun Skalen – (1) „Paranoid“, (2) 
„Schizoid“, (3) „Dissozial“, (4) „Impulsiv“, (5) „Borderline“, 
(6) „Histrionisch“, (7) „Anankastisch“, (8) „Selbstunsicher“, 
(9) „Abhängig“ – und nach Bedarf auch andere Persönlich-
keitsfragebögen, wie etwa das Borderline-Persönlichkeits-
Inventar (BPI), das Narzissmusinventar (NI) oder das NEO-
Persönlichkeits-Inventar (NEO-PI-R), eingesetzt.

Unter dem Begriff Allgemeinbefinden, Stressbewäl-
tigung, Lebensqualität kommen die Symptomcheckliste 
(SCL-90R), der „Quality of Life Questionnaire“ der WHO 
(WHO-QOL-100) und der Stressverarbeitungsbogen (SVF-
120) zum Einsatz (vgl. Burtscher 2010, 19ff).

In den Jahren 2008/2009 wurden alle Patienten zum 
Zweck der wissenschaftlichen Erfolgskontrolle darüber hi-
naus mit dem Test zur Existentiellen Motivation (TEM) von 
Längle & Eckhardt (vgl. Eckhardt 2000) und dem Fragebogen 
zur Existentiellen Lebensqualität (ELQ) von Görtz (2003) 
untersucht. Der TEM beinhaltet die Skalen Grundvertrauen, 
Grundwert, Selbstwert und Sinn des Lebens. Der ELQ setzt 
sich aus zwei Teilen zusammen. Im ersten Teil geht es um die 
Zufriedenheit im verschiedenen Lebensbereichen (Beruf, 
Finanzen, Gesundheit, Partnerschaft, Familie, Freundeskreis, 
Wohnen, Freizeit, Gesellschaft), um Lebenszufriedenheit ins-
gesamt, Wohlbefinden allgemein und Glück insgesamt. Im 
zweiten Teil wird das Existentielle Wohlbefinden in neun 
Dimensionen erfasst: Eine Dimension des Ontologischen 
Wohlbefindens (1. GM): „Vertrauen“ (V), zwei Dimensi-
onen des Emotionalen Wohlbefindens (2. GM): „Lebens-
gefühl“ (LG) und „Depressivität“ (DE), zwei Dimensionen 
des Sozialen Wohlbefindens (3. GM): „Beziehungserleben“ 
(BE) und „Soziales Scheitern“ (SSch), zwei Dimensionen des 
Personalen Wohlbefindens (3. GM): „Personale Aktivität“ 
(PA) und „Personale Passivität“ (PP), zwei Dimensionen des 
Existentiellen Wohlbefindens (4. GM): „Existentielle Erfül-
lung als Gefühl“ (EE) und „Existentielle Leere“ (EL).

Außerdem wurde eine Gruppe von Patienten am Beginn 
und am Ende des Therapieaufenthalts an Hand eines struktu-
rierten Leitfadens zur Lebensqualität interviewt (siehe wei-
ter unten). Die Fragen lauteten: 1. Was bedeutet für dich ein 
gutes Leben? (hier geht es um die existentielle Haltung und 
den Personvollzug insgesamt – PEA: Eindruck, Stellungnah-
me, Ausdruck), 2. Worauf kannst du in deinem Leben bau-
en? (Themen der 1. GM – Realismus, Eigenaktivität/Können, 
Halt/Boden, Verlässliches), 3. Was ist dir das Wertvollste/
Wichtigste im Leben? (Themen der 2. GM – Wertwahrneh-
mung), 4. Bist du zufrieden mit dir und weshalb? (Thema der 
3. GM – Eigenes leben) und 5. Wie möchtest du dein Leben 
in der Zukunft gestalten? (Fokus auf die 4. GM – Abstim-
mung auf Situation). Bei der Abschlussvorgabe wurde eine 
zusätzliche Frage gestellt: 6. Was hat dir hier in der Carina 
gut getan?

Für die vorliegende Studie wurden die Ergebnisse der 
Eingangs- und Abschlusstestungen sowie die Interviews von 
drei Patienten näher analysiert, um die Wirkung der stati-
onären Therapie auf die Lebensqualität nachvollziehbar zu 
machen. Die übergeordnete Forschungsfrage lautet: Welche 
Gestalt, Form, Art der Personalität / Existentialität lässt sich 
bei Suchtpatienten vor und nach ihrer stationären Langzeit-
Therapie beschreiben?

Zur Qualitativen Forschung

Die qualitative Forschung ist geeignet, das Verständnis 
von Zusammenhängen im menschlichen Tun (was bewegt 
den Menschen im Handeln, Reagieren, Erleben, Erwarten, 
Wünschen, Gestalten etc.) zu vertiefen und zu differenzie-
ren. Der Forschungsmodus in der qualitativen Forschung 
zielt primär auf ein Verstehen, d.h. ein Erfassen der Moti-
vation. 

Die qualitative Forschung interessiert sich für das Kon-
krete am Einzelfall, das Einzelne, in dem das Allgemeine 
auffindbar ist, aber im Einzelfall seine individuelle Ausprä-
gung und Manifestation hat. 

Dadurch erfährt auch eine bereits vorhandene Theorie 
Material für die Vielfalt ihrer Manifestation sowie Anschau-
ung und Vertiefung des Verständnisses bzw. auch eine Anrei-
cherung der Hypothesenbildung.

Auswertungsprocedere

Als Auswertungsmethode wurde in den letzten Jahren 
ein Vorgehen der hermeneutisch-phänomenologischen 
Analyse entwickelt. Sie geht dabei von der hermeneutischen 
Voraussetzung aus, dass Sprache entdeckt und zugänglich 
macht, worum es der berichtenden Person geht. Darin wird 
ein Verstehen im Sinne des Erkennens möglich. Die Art der 
Analyse entspricht dem phänomenologischen Anspruch aus 
der existenzanalytischen Praxis und rückt den Aspekt der 
theoretischen Offenheit ins Zentrum der Arbeitsweise. Eine 
detaillierte Darstellung des Forschungsprozesses wird in 
einem eigenen Beitrag in diesem Heft der Existenzanalyse 
vorgestellt (Längle S 2015).

Schritte im Prozess der hermeneutisch- 
phänomenologischen Analyse

Da sowohl Inhalt als auch Art und Weise des Ausdrucks 
Zugang zur Aussage der Befragten in ihrer subjektiven 
Welt- und Lebens-Erfahrung geben, sind beide Aspekte in 
der Analyse zu berücksichtigen. Die Analyse-Schritte halten 
sich an die Stufen der der phänomenologischen Epoché und 
stellen ein selbstkritisches Vorgehen dar. „Die essentiellen 
Epoché-Schritte betreffen die Tatsachen-Interpretation, die 
affektive Interpretation und die erfahrungsbezogene Inter-
pretation. Sie beschreiben die psychische Umsetzung der 
philosophisch eingeforderten Schritte der Epoché des Vor-
wissens, der phänomenologischen Reduktion und der eide-
tischen Reduktion.“ (Längle S 2015, 69) 

„Wir haben also als Ergebnis eine Beschreibung der Ant-
wort auf die gestellten Fragen, die die Originalantwort in 
eine konkrete Alltagssprache einbettet und dabei die „Le-
benswelt“ der befragten Person deutlicher und artikulierter 
zugänglich macht. Und zugleich stellt die vorliegende De-
skription als Resultat der hermeneutisch-phänomenolo-
gischen Analyse eine grundsätzliche Aussage dar, die man 
als real existierende Lebensausrichtung und Lebenshaltung 
verstehen kann. So verknüpft ein solches Endergebnis der 
Analyse die subjektive Innensicht des Befragten mit einer 
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allgemein verstehbaren, objektivierten Sicht auf die Lebens-
äußerung der Person. Die Art der Sicht in der Wesensschau 
(Eidetischen Reduktion) ist eine verstehende und wertschät-
zende der anderen Person.“ (ibid. 68)

Eine Integration des Resultats der Analyse mit der Struk-
tur eines psychotherapeutischen Theoriemodells ist ein ei-
gener vom phänomenologisch-hermeneutischen Verstehen 
abgesetzter Schritt und kann in weitere urteilende und pla-
nende Schlussfolgerungen führen, die in dieser Untersu-
chung nur kurz skizziert sind. (vgl. ibid. 69)

Ergebnis der Hermeneutisch-Phäno-
menologischen Auswertung4 und der 
psychologischen Tests zu PETRA 

Eingangs-Interview PETRA5

Auf die Frage nach dem guten Leben beschreibt Petra mit 
klaren Vorstellungen eine Reihe von Zielen in der Zukunft. 

Also ein gutes Leben bedeutet für mich auf alle Fälle, 
dass meine Tochter Elvira bei mir lebt.

Ja. Mhm, und dass ich einfach wieder einen geregelten 
Tagesablauf habe. Ich will auf alle Fälle wieder arbeiten 
gehen, also ich will äh… meine Ausbildung als Diplomkran-
kenschwester fertig machen und ich will auf alle Fälle in 
dem Beruf arbeiten, ich will einfach einen geregelten Tage-
sablauf haben. 

Mit wiederholtem „ich will … auf alle Fälle … für mich“, 
zeigt sie eine Haltung, die fordernd und hart, die rücksichtslos 
sich selbst gegenüber ist, von sich abgehoben und fern den 
anderen.

Im idyllischen Ziel schwebt ihr ein schönes Leben vor. 
Ja, schön wäre dann noch wenn ich eines Tages mein Haus 
am Berg bauen könnte und dort mitten in der Natur wohnen 
könnte, zusammen mit meiner Tochter.

Und das wäre eigentlich ein schönes Leben für mich. 
Auch ihre Bedürfnisse werden als „ich will“ eingebracht: 

Und ich will so viel wie möglich mit Menschen beieinander 
sein, die ich gerne mag und ich will so wenig wie möglich 
Kontakt mit Menschen, die ich nicht mag, oder die ich nicht 
respektieren kann.

Ein Hinstreben zu den genannten Werten ist nicht ver-
mittelt und spürbar.

Sie erwähnt ihre Sucht eher lapidar, wie das Andere, das 
herein kommt (Ich kann mich auf mich selber verlassen, so-
lange kein Alkohol im Spiel ist, …), wobei unklar ist wie 
es herein kommt. Die Sucht ist fern, fremd. Petra hat einen 
fraglichen Bezug zu ihrem Alkoholproblem und den daraus 
resultierenden Schwierigkeiten.

Sie spricht insgesamt emotionslos, mit monotonem Klang 
der Stimme. Emotionalität ist nicht spürbar während sie über 
die Gefühle spricht, die Gefühle zu ihrer Tochter: „Ich kann 
mich auf mein Gefühl, auf meine Liebe zu meiner Tochter 
verlassen, weil es macht mir schon Freude, wenn ich ihr nur 
zuschaue, ganz egal, was sie gerade macht, ob sie am Malen 
ist, am Spielen ist oder am Singen ist, das ist einfach so ein 
herziges Ding, herziges Menschlein, ein kleines.“ 

Argumente haben in ihrem Ausdruck etwas spielerisch-
oberflächliches. Die tiefere Motivation ist nicht spürbar le-
bendig. Ein dünner Boden und eine darunterliegende Brü-
chigkeit sind erahnbar (solange kein Alkohol im Spiel ist).

Ihre eigenen Grenzen greift sie nicht auf, sondern nur 
Positives: Also ich kann mich auf meine Intelligenz verlas-
sen, ich kann mich darauf verlassen dass, wenn mich etwas 
interessiert, dass ich es auch lernen kann. 

Doch letztlich gibt es für sie nichts beständig Verläss-
liches, auf das sie zurückgreifen und worauf sie bauen 
könnte, denn die Grenzen der anderen sind präsent: Mhm, 
ja und sonst kann ich mich eigentlich nicht auf…, ich kann 
mich noch relativ gut auf meine Geschwister verlassen. Also 
ich bin jetzt ein paar Mal ziemlich am Boden gelegen und 
meine Geschwister waren eigentlich die, die mich am Schopf 
gepackt haben und mir dann wirklich einmal geholfen ha-
ben. Also das ist…, ich weiß nicht, ob es endlos wäre. Ir-
gendwann würden meine Geschwister sagen: „Stopp Petra, 
jetzt haben wir dir so oft geholfen und immer wieder ist es 
das Gleiche.“

Durch diese Einseitigkeiten verstärkt sie selbst das Ge-
fühl der Unverlässlichkeit. Ihre Erwartung an sich und ande-
re vermitteln etwas Grenzenloses und rein Positives.

Psychologische Testungen
Zur Gegenüberstellung folgen nun die Ergebnisse aus 

den psychologischen Testungen. 
In der Existentiellen Lebensqualität erzielte Petra fol-

gende Resultate (Abb. 1):

Abbildung 1: Gewichtete Zufriedenheiten (Zufriedenheit x Wichtigkeit) bei 
der Patientin Petra zu Therapiebeginn und Therapieende (Angaben in Roh-
werten: 1… maximal unzufrieden, 20… maximal zufrieden).

4	 Gemeinsam mit M. Hofmannsrichter (Buda-Herbeck), B. Hinteregger, E. Netzer. 
5	 Kursives ist jeweils ein Originalzitat aus dem Interview.
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Was die Zufriedenheit in den Bereichen Beruf und Fi-
nanzen betrifft, haben sich die Werte verschlechtert, bei der 
Gesundheit und im Bereich Freizeit ist Petra deutlich zu-
friedener geworden. Auf den Gebieten Familie und Freun-
deskreis waren die Werte bereits zu Beginn im Maximum 
und sind gleichgeblieben. Ebenfalls gleich geblieben sind 
die mittleren Werte in den Bereichen Wohnen und Soziale 
Sicherheit. Der niedrige Wert bezüglich Zufriedenheit mit 
Partnerschaft ist gleich schlecht geblieben.

Das Existentielle Wohlbefinden hat sich in fast allen As-
pekten verbessert. Hier die Ergebnisse im Einzelnen (Abb. 2):

Petra ist zu Therapiebeginn nicht depressiv, kaum perso-
nal passiv und erleidet keine existentielle Leere. Diese guten 
Werte bleiben über den Therapieaufenthalt erhalten. Verbes-
serungen ergeben sich auf den Gebieten Vertrauen, Lebens-
gefühl, Beziehungserleben, (weniger) Soziales Scheitern, 
Personale Aktivität und Existentielle Erfüllung. In keinem 
einzigen Bereich des Existentiellen Wohlbefindens kommt 
es zu einer Verschlechterung. Insgesamt fällt auf, dass sich 
die Steigerungen in den Dimensionen des positiven Wohl-
befindens häufen. Dies zeigt, dass Petra – zumindest laut 
den Skalen des ELQ – keine klinisch auffälligen Symptome 
zeigte (welche sich stärker in den Bereichen des negativen 
Wohlbefindens abbilden würden). Die einzige Ausnahme 
bildet die 3. GM und hier vor allem der Bereich der sozia-
len Beziehungen: Petra litt zu Therapiebeginn unter Erfah-
rungen des Sozialen Scheiterns, welche sich im Laufe der 
Therapie deutlich verringern ließen.

Analog verhält es sich mit der Existentiellen Motivation. 
Auch hier kommt es durchwegs zu einer Verbesserung der 
Werte. Die stärksten Steigerungen gibt es im Grundwert und 

im Selbstwert. Grundvertrauen und Sinn des Lebens waren 
zu Therapiebeginn recht gut ausgeprägt, ließen sich aber 
dennoch leicht steigern (Abb. 3).

 
Die klinisch-psychologische Untersuchung ergab fol-

gendes Bild der Veränderung über den Therapieaufenthalt 
hinweg (vgl. Burtscher 2010, 26f):

In ihrer Abstinenzmotivation bzw. in ihren Copingstrate-
gien und ihrer Bewältigungszuversicht zeigte die Patien-
tin eine positive Veränderung. 
Im Bereich der Persönlichkeitstestung zeigte die Patien-
tin wenig an Veränderung, es gibt immer noch eine deut-
liche Neigung zum paranoiden und zum negativistischen 
Persönlichkeitsstil (PSSI). Sie misstraut grundsätzlich 
immer noch vielen Mitmenschen (grundsätzlich traut sie 
nur ihren Freunden, und sie hat sehr wenige davon). Sie 
traut jedoch dem Leiter der Station und ihrer Psychothe-
rapeutin. 
Bei der SCL90-R zeigen sich deutliche Veränderungen 
zu den beiden Messzeitpunkten. Ihre aggressiven Ten-
denzen haben sehr stark abgenommen, aber auch ihre 
Unsicherheit in Sozialkontakten und ihr paranoides Den-
ken (beides nur noch leicht erhöht). Auch die subjektive 
Gesamtqualität hat von unterdurchschnittlich auf durch-
schnittlich zugenommen, vor allem die Skala: „Soziale 
Beziehungen, Sexualität“, hat viel zu dieser Veränderung 
beigetragen. Diese Veränderungen entsprechen denen in 
der Existentiellen Lebensqualität (siehe Skala „Bezie-
hungserleben“, „Soziales Scheitern“) und im TEM (Ska-
la „Selbstwert“). 
Im Stressverarbeitungsbogen hat zu Beginn der Therapie 
die Pharmaka-Einnahme als Strategie bei der negativen 
Stressbewältigung dominiert. Dies ergibt sich am Ende 

Abbildung 2: Existentielles Wohlbefinden bei der Patientin Petra am Be-
ginn und Ende der Therapie (Angaben in Prozentwerten, normiert an Sucht-
patienten).

Abbildung 3: Veränderungen der Patientin Petra im TEM von Therapiebe-
ginn zu Therapieende (Angaben in Prozentwerten, normiert an der Allge-
meinbevölkerung).
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der Testung nicht mehr, sie zeigt eine deutliche Erhöhung 
in der Selbstbestätigung und in der Situationskontrolle. 

Schließlich sei hier noch der Eindruck der Einzelthera-
peutin zu Petras Entwicklung wiedergegeben: 

Die Patientin neigte sehr stark zu impulshaftem Verhal-
ten. Vor allem Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein und Ohn-
machtsgefühle agierte sie sehr lautstark und verletzend, 
im Sinne verbaler Anschuldigungen, aus. Sie hatte auch 
die Tendenz, andere für ihr Fehlverhalten verantwortlich 
zu machen. Weiters konnte man immer wieder eine ver-
zerrte Wahrnehmung der Realität feststellen. Sie konnte 
immer nur ihre Sicht und ihre Wahrnehmung gelten las-
sen und war für die Sichtweisen von Mitpatienten und 
Therapeuten wenig zugänglich. 
Insgesamt ist es ihr teilweise gelungen, dieses Verhalten 
zu reflektieren. Im Umgang mit Mitpatienten neigte sie 
zu „Katalogisierung“. Mitpersonen, die ihr unsympa-
thisch waren, mied sie oder bekämpfte sie. Auch dieses 
Verhalten konnte sich im Laufe der Therapie verbessern. 
Die schwierigste Aufgabe lag jedoch in der Bearbeitung 
der Besuchsregelung mit ihrer Tochter in der Auseinan-
dersetzung mit ihrem Exmann, der dies immer wieder 
verhindert hatte. Hier zeigte sich ihr Hang zur Impulsivi-
tät bis zum Schluss der Therapie. Hier liegt auch die tiefe 
Verletzung ihrer Person. Im Bereich ihrer Abstinenzmo-
tivation zeigte sie jedoch die größte Einstellungsverän-
derung. 

Zu Therapieende wurden die Diagnosen F10.2 (Störung 
durch Alkohol), F60.3 (emotional instabile Persönlichkeits-
störung) vergeben (vgl. Burtscher 2010, 27).

Abschluss-Interview PETRA
Petra spricht nun offen über ihre Situation und ihre Pro-

bleme – so, wie sie es wahrnimmt. Das geht einher mit einer 
Veränderung in ihrer Haltung, die nicht mehr so sehr das 
Fordernde vermittelt, sondern „es wäre gut wenn …“ und 
„ich hätte gerne …“. 

Die Härte ist aufgebrochen, dadurch wird sie in ihrer 
Schwäche, in den Begrenzungen sichtbarer, aber sie ist auch 
realistischer: 

Ein gutes Leben wäre für mich also eben, äh ich möchte 
ja gerne wieder im Gesundheitswesen arbeiten und da habe 
mich bei der Caritas beworben …

Noch wichtiger wäre natürlich, dass mein Kind bei mir 
wäre, aber das ist jetzt momentan ein Ding, was ich mir wün-
schen kann, aber sonst nichts … Sie hat also abgespeckte 
Pläne, ist mehr am Boden diesbezüglich: Und mein Haus 
hätte ich gerne. Ich habe ja ein Grundstück, ich möchte ger-
ne mein Haus bauen, aber jetzt ist das natürlich auch wie 
beim Kind, ein Wunsch. Wenn ich kein Geld habe, kann ich 
das Haus nicht bauen. Wenn ich nicht stabil bin und mein 
Leben nicht in Griff kriege, kann ich’s Kind nicht haben.

Das Wichtigste im Leben von Petra ist ihr Kind (4 Jah-
re). Und es ist schlimm für sie, wenn sie ihre Tochter wie-
der hergeben muss, manchmal sogar der Zeit mit ihr nicht 
gewachsen ist. Insofern ist sie mit sich sehr unzufrieden: 
gerade wegen dem Rückfall sagt sie und schildert, wie sie 

– aus Leichtsinn, Übermut – immer wieder zu trinken be-
ginnt (Gespritzte), aber es nicht unter Kontrolle halten kann 
und abstürzt. Sie hat es anders eingeschätzt und war sich 
sicher, dass sie es schafft. Es zeigen sich dabei die Reste des 
erwartungsvoll fordernden Zugs an sich selbst. Zudem ist 
Petra in der Schilderung ihres Versagens „ungeschminkt“, 
sie beschönigt nichts (schwarz-weiß im Vergleich zur Posi-
tivzeichnung zu Beginn). Dabei ist sie sich selbst nicht nah, 
von sich selbst noch unbegleitet. 

Sie beschreibt, sie schwankt extrem zwischen …ich möch-
te das alles erreichen, …kann alles schaffen und … ich schaf-
fe gar nichts. Zwischen Hoffnung und mein Gott, ich brauche 
Scharfschützen. Gerade diese Aussage, dass sie Scharfschüt-
zen brauche, ist sehr hart zu sich, sich weg stoßend.

Petra hat Sehnsucht nach jemandem, wo es einfach fein 
miteinander ist: Da will ich noch schauen, irgendwie wäre 
wieder ein Partner interessant, aber da muss ich erst zu mir 
selber eine bessere Einstellung haben. Solange ich meinen 
Körper nicht so akzeptiere, wie er ist, geht mit einem Mann 
überhaupt nichts, da lauft nichts, da ist nichts los, weil ich 
nicht vertrage, wenn mich jemand berührt, dann kann ich es 
nicht haben.

In sich trägt Petra eine tiefe Verunsicherung, die sich in 
einer von ihr wahrgenommenen Ausweglosigkeit (i wüsst net, 
was i tan hätt) zeigt. Durch das Erfahren von Aufgefangen-
Sein wirken ihre Lebensumstände aushaltbarer. Dass immer 
wieder irgendjemand is wenn I solche Durchhänger hab, die 
mi dann einfach auffangen. Des hab I eigentlich jetzt … seit I 
in Maria Ebene … war so erfahren. Irgendjemand. Es geht oft 
schon a paar Tag. Aber irgendjemand kommt dann und fangt 
mi wieder auf … des war mei erster Entzug … so in Sucht-
betreuung. Und seitdem is wer da. Und heut war I so froh 
dass I da aufigehn hab kenna (hinauf gehen habe können). 
Sie baut keine persönliche Beziehung zu den unterstützenden 
Personen auf (irgendjemand, irgendwer).

Sie schildert anfangs straff, dann teils ausufernd (Rücken-
schmerzen, Situationen wo sie aufgefangen wurde), verliert 
sich etwas darin, braucht offenkundig Halt und Führung. 

Zusammenfassend lässt sich die Veränderung ihrer Ant-
wort u.a. beschreiben als
•• 	eine Öffnung in Richtung Realität (ein Ding, was ich mir 

wünschen kann, aber sonst nichts), der sie offenbar in 
die Augen schauen kann. Anfangs war es ein starres „ich 
will“.

•• 	Sie bringt ein, immer wieder an ihre Grenzen zu stoßen, 
und schildert sie als ein Unvermögen in sich selbst (ich 
schaffe gar nichts, meinen Körper nicht so akzeptiere, i 
wüsst net, was i tan hätt, Rückfälle, der gemeinsamen 
Zeit mit der Tochter manchmal nicht gewachsen sein, 
…), während Grenzen und Schwächen im Eingangsin-
terview negiert wurden.

•• 	Neben dieser nüchternen Sachlichkeit zeigt das zweite 
Interview nach einer längeren Therapiephase (7,5 Mo-
nate) wesentlich deutlicher und auch eindrücklicher ihre 
Schwächen. Dies lässt eine Brüchigkeit ihrer Person spü-
ren. 

•• 	Dieser Realismus ist spürbar teils als eine Öffnung zu 
Fakten, teils sich selbst gegenüber. Aber er zeigt auch 
unverdeckt die Tiefe der Härte und der Instabilität. Es 
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ist also eine zunehmende Nähe und Offenheit sich selbst 
gegenüber deutlich, dennoch bleibt sie von sich noch un-
begleitet/ungeschützt.

•• 	Sie ist erleichtert, dass sie immer wieder in ihren Durch-
hängern aufgefangen wird (Und seitdem is wer da). Dies 
ist nach längerer Therapie wie der Gegenpart zur anfäng-
lichen Befürchtung, dass es ihren Geschwistern zu viel 
werden wird: Irgendwann würden meine Geschwister 
sagen: „Stopp Petra, jetzt haben wir dir so oft geholfen 
und immer wieder ist es das Gleiche.“

•• Sie macht fühlbar, dass sie die Begleitung und Führung 
annimmt. Also Petra hat sich spürbar in eine Annäherung 
zu sich begeben, wenn auch noch nicht eine verlässliche 
stabile Nähe erreicht ist. Sie wirkt nun kooperativ. 

Diagnostische Schlussfolgerung aus der qualita-
tiven Untersuchung

Eingangs ist Petra hinter einer Fassade, die sich in 
einem Abwehrverhalten und einer sehr fordernden Haltung 
zeigt. In Bezug auf die Grundmotivationen der EA wird 
sie in den Copingreaktionen der 1. GM (Starre, Aktivis-
mus, Unsicherheit) und der 3. GM (Abspaltung) sichtbar. 
Ihre Ressourcen und ihr Können schildert sie im Bereich 
von instrumentellen Fähigkeiten/Begabungen. Beziehungen 
werden nicht sicht- bzw. spürbar, außer wiederum in 
Schutzverhalten und Unsicherheiten. Eine fruchtbare Er-
schließung der personalen GM und der PEA sind nicht fest-
stellbar. Ihr Suchtverhalten war im Interview nicht explizit 
thematisiert worden, sie selbst stellt es an die Peripherie 
ihrer Problematik.

Im Abschlussinterview zeigt Petra Fähigkeiten der 1. GM 
zur Wahrnehmung und zum Aushalten von Fakten, zum 
Sichtbar werden lassen ihrer Schwächen und ihrer Fehlein-
schätzungen von sich selbst, zum Finden von Halt im Auf-
gefangen werden. In der 2. GM entwickelt sie ein wenig Zu-
wendung zu sich, wenn auch eher in einer Unzufriedenheit 
mit sich. Neben dieser Ressourcenbildung werden auch eine 
starke Haltlosigkeit und Brüchigkeit spürbar, die im Verband 
mit der starken anfänglichen Abwehr auf eine Traumatisie-
rung verweisen. Die PEA kommt nicht in tieferen Vollzug, 
da sie sich nicht emotional einlässt, aber auf einer sachlichen 
Ebene nimmt sie nachvollziehbare Stellungnahmen ein, die 
ihr Orientierung geben. Sie zeigt eine differenziertere Ein-
sicht ihrer Suchtproblematik und die Bereitschaft an ihrem 
Entzug zu arbeiten.

Resümee aus beiden Analysen
Stellt man die Erkenntnisse aus den quantitativen und 

den qualitativen Analysen einander gegenüber, so fällt 
auf, dass die Defizite in der 1. Grundmotivation in den 
Fragebögen weniger sichtbar werden als in der phänome-
nologischen Analyse. Möglicherweise kommt hier eine 
verzerrte Selbstwahrnehmung zum Ausdruck, welche zu 
Fehleinschätzungen in den Selbsteinschätzungsfragebögen 
führen. Jedenfalls erscheint Petra auf Grund des Interviews 
wesentlich halt- und bodenloser als in den Ergebnissen von 
ELQ und TEM. Die Wahrnehmungsverzerrung wird auch in 
der Einschätzung der Therapeutin beschrieben. Diese ist ein 

Hauptmerkmal bei Persönlichkeitsstörungen der 3. GM und 
würde zu Fehleinschätzungen auf Grund von ausschließlich 
quantitativen Persönlichkeits- und Befindlichkeitsmaßen 
führen. Andererseits geben die numerischen Testergebnisse 
manche Veränderungen präziser und komprimierter wieder. 
Sie können allerdings nicht erklären, wie diese Verände-
rungen zustande gekommen sind. 

Ergebnis der Hermeneutisch-Phäno- 
menologischen Auswertung und der 
psychologischen Tests zu BODO6

Eingangs-Interview BODO
Bodo spricht locker dahin, breitet sich luftig aus in Schil-

derungen mit viel hin und her, nichtssagend, mit samtig ein-
schmeichelnder Stimme. Seine Antworten sind insgesamt 
karger und knapper als beim vorigen Interview mit Petra.

Seine Haltung zum Leben skizziert er so, dass das Leben 
VON SELBER GEHT, ihn dabei mit trägt, aber ihm nichts 
abverlangt, ihn nicht benetzt, angenehm ist, so kommt, dass 
er sich „zufrieden“ fühlen kann. Auf die Frage: Hast du 
schon eine Idee, wie das Leben sein sollte, dass du zufrieden 
bist? antwortet Bodo: I was net, was ma am besten hülft, 
vielleicht kommt anfach a geregelter Alltag und ein gsünde-
res Leben und solche Sachen halt.

Was es dazu von ihm braucht, weiß er überhaupt nicht. 
Dabei drückt sich Unsicherheit aus. 

Bodo wirkt hilfsbedürftig, er hat eine starke Mutterbe-
ziehung, auf sie kann er bauen, sie ist am wichtigsten und 
ihm das wertvollste. Er ist zufrieden, wenn sich eine kind-
liche Sinnperspektive auftut: er vermittelt es in der Art eines 
„Weihnachtsgefühls“ – wenn i irgendetwas hob, auf das i mi 
freuen kann, dann bin i eigentlich zufrieden. Ebenso macht 
ihn zufrieden, gebraucht und akzeptiert zu werden. 

Bodo zeigt sich in kindlicher Weise außenabhängig, 
er möchte eine heile, angenehme Welt haben: Ähmm, Be-
schäftigung haben, arbeiten gehen, a Arbeit, die mir Spaß 
macht…(Pause)… und… ja vielleicht selbst a Familie haben 
…(Pause)… Aber natürlich muss des a alles passen, soo, 
wie soll i sagen, ich will kan Job haben, wo i einfach, wo i 
fast nix verdien, und grad halt so über die Runden komm und 
dann hab i Familie und … Also i will schon einer Familie 
was bieten können ah, des is schon ah wichtig … Ja, also es 
geht net nur um Geld, aber eigentlich schon. Auf Nachfrage 
meint er, dass es ihm um Sicherheit gehe.

Bodo schildert unkonkret, unklar, emotionslos, belang-
los luftig, aufgebauscht und recht inhaltsleer. Er ist DIS-
TANZIERT monologisch. 

Er bezieht sich nicht auf seine aktuelle Situation (z.B. 
seine Sucht).

Ergebnisse aus den psychologischen Testungen
In der Existentiellen Lebensqualität erzielte Bodo fol-

gende Ergebnisse (Abb. 4):

6	 Gemeinsam mit L. Gengler und E. Berger.
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In zwei zentralen Lebensbereichen kommt es bei Bodo 
zu einer Verschlechterung der Zufriedenheit über die Zeit 
der Therapie hinweg, und zwar in den Bereichen Beruf und 
Finanzen (hier besonders stark). Eine Verbesserung erlebt 
Bodo hinsichtlich Gesundheit, Partnerschaft und Freundes-
kreis (hier besonders deutliche Verbesserung von mittlerer 
Zufriedenheit zu maximaler Zufriedenheit). Gleich bleibend 
sind die Werte hinsichtlich Familie, Wohnen, Freizeit und 
Sozialer Sicherheit.

Ein recht unerwartetes Muster ergibt der Vergleich des 
Existentiellen Wohlbefinden vor und nach der stationären 
Therapie (Abb. 5).

Bodo hat sich in allen Parametern des Existentiellen 
Wohlbefindens verschlechtert. Er erscheint am Ende der The-
rapie vor allem haltloser (niedrigere Werte im Vertrauen), 
depressiver (Verschlechterungen im Lebensgefühl und in der 
Depressivität), hat deutlich weniger positive Erfahrungen 
im Beziehungserleben und erlebt auch etwas öfter Soziales 
Scheitern. Vor allem in den Bereichen Personale Aktivität und 
Personale Passivität – zentrale Aspekte des Selbstwerts – hat 
er sich deutlich in der Befindlichkeit verschlechtert. Die Exi-
stentielle Erfüllung ist geringfügig gesunken und Existentielle 
Leere-Erfahrungen sind ein wenig belastender geworden.

Ganz parallele Effekte zeigen sich hinsichtlich der Exi-
stentiellen Motivation: Alle Werte haben sich verschlechtert. 
Die stärksten Veränderungen gibt es in der ersten und in der 
dritten Grundmotivation. Vor allem der Selbstwert (3. GM), 
der am Beginn der Therapie an der Spitze lag, sinkt auf ei-
nen Wert unter dem Grundvertrauen, welches seinerseits 
deutlich gesunken ist. Auch in der zweiten und der vierten 
Grundmotivation ergeben sich Verschlechterungen. (Abb. 6)

Auch die Ergebnisse der klinisch-psychologischen Un-
tersuchung deuten in dieselbe Richtung. 

Die Zunahme an Depressivität zeigte sich auch im WHO-
Fragebogen, dies wurde vor allem auf den Skalen Psyche 

(positive Emotionen haben abgenommen) und Autonomie 
sichtbar. Im Bereich der Stressverarbeitung zeigte sich die 
größte Veränderung im Verlauf in Bezug auf die Pharma-
ka-Einnahme im Sinne einer Zunahme und auf das soziale 
Unterstützungsbedürfnis im Sinn einer Abnahme. Die Ver-
schlechterung ist somit durchgängig in allen Verfahren zu 
beobachten. Insgesamt lässt sich annehmen, dass sich Bodo 
– vermutlich auf Grund der stark narzisstischen Persönlich-
keitszüge – nicht wirklich auf einen therapeutischen Prozess 

Abbildung 5: Existentielles Wohlbefinden beim Patienten Bodo am Beginn 
und Ende der Therapie (Angaben in Prozentwerten, normiert an Suchtpa-
tienten).

Abbildung 6: Veränderungen des Patienten Bodo im TEM von Therapiebe-
ginn zu Therapieende (Angaben in Prozentwerten, normiert an der Allge-
meinbevölkerung). 

Abbildung 4: Gewichtete Zufriedenheiten (Zufriedenheit x Wichtigkeit) 
beim Patienten Bodo zu Therapiebeginn und Therapieende (Angaben in 
Rohwerten: 1… maximal unzufrieden, 20… maximal zufrieden).
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im Sinne einer Beziehungsaufnahme zu sich und anderen 
einlassen konnte (vgl. Burtscher 2010, 31). 

Wie lassen sich diese Effekte insgesamt verstehen? Muss 
man von einem negativen Therapieerfolg sprechen? 

Die Kommentare der Therapeutin bringen hier mehr 
Klarheit.

Zu Beginn der Therapie kam es sehr schnell zu einem 
Abbruch der Therapie. Auf eigenen Wunsch wurde 
er wieder aufgenommen. Zwei Ziele wurden mit ihm 
vereinbart: die Einhaltung der „Alltagsstrukturen“ und 
eine klare Vorstellung über seine berufliche Perspektive 
– aufgrund seines schwierigen Beziehungsverhaltens, 
welches einerseits sehr liebenswürdig und gefällig sein 
konnte, andererseits verhielt er sich bei Konflikten in 
der therapeutischen Gemeinschaft sehr entwertend und 
schwierig, insbesondere wenn begründete Grenzen ge-
setzt wurden. Seine mangelnde Konfliktbewältigung 
wurde auch von Rückfälligkeit begleitet. Die Gründe 
für seinen Rückfall wollte Bodo nicht bearbeiten. Es 
war für ihn sehr unangenehm und peinlich. In dieser Zeit 
nahmen auch die Konflikte in der therapeutischen Ge-
meinschaft und mit dem therapeutischen Team wieder 
zu, welche sich in entwertenden Äußerungen zeigten. In 
dieser Phase der Therapie kam es dann auch wieder zu 
kurzen Einbrüchen in der Einhaltung der strukturellen 
Regeln, ebenso wenig konnte er an der Bearbeitung von 
konkreten beruflichen Möglichkeiten dranbleiben. Aus 
eigenem „Wunsch“ wollte er die Therapie beenden, einer 
Therapieverlängerung stimmte er nicht zu. 

Folgende Abschluss-Diagnosen wurden vergeben: F19.2 
(Cannabis, Opiate, Alkohol) und F61.0 kombinierte Per-
sönlichkeitsstörung (narzisstische, dissoziale und paranoide 
Züge) (vgl. Burtscher 2010, 31). 

Abschluss-Interview BODO
Dass er einfach zufrieden sein will und Spaß haben will 

bleibt, er hofft darauf unabhängig zu sein und selbständig 
zu sein; wobei er Mühe hat, das Wort „Selbständig-Sein“ 
auszusprechen. Er ist sich seiner SELBST mehr bewusst, 
es ist ihm wichtig geworden. Sein Selbst steht nun neben 
der Familie, er ist darin aber immer wieder fragend auf die 
Unterstützung der Interviewerin ausgerichtet. Er ist knap-
per und etwas präziser in den Antworten, auch sprachloser 
auf einzelne Schlagwörter begrenzt. Das Gesagte hat meist 
keine Anbindungen, es ist eine LEERE spürbar und UNSI-
CHERHEIT. Nun ist es nicht mehr das Aufgebauschte vom 
Beginn, sondern eher dürftig. 

Auffallend ist wie Bodo seine Erfahrungen in der Carina 
schildert. Dort dürfte ihn das Erleben von Tagesstruktur und 
engeren Beziehungen innerlich erreicht und angesprochen 
haben: I bin jetzt zufrieden mit mir, weil … weil i daherin 
doch was glernt hab, die Struktur, das Aufstehen, Arbei-
ten und wieder Kontakt mit Menschen, ..engeren Kontakt, 
net nur oberflächlich und mhm also i bin zfrieden. Bodo 
beschreibt, dass er Struktur und Nähe „gelernt“ habe und 
kontrastiert es zu oberflächlichem. In dieser Beschreibung 
positioniert er sich, er macht eine Aussage (ich bin zufrieden 
mit mir, weil …), die er mit einer Erfahrung verbindet und 
begründet. Darin drückt sich erstmals im Interview ein klei-

ner Ansatz zum Dialog mit der Welt aus. 
Er umkreist Zukunft, wie es sein soll (eigene Familie, Ar-

beit) … I schau, i schau mi jetzt mal um und – pfh – i muaß 
no schaun, also irgend a Arbeit möchte i net machen, viel-
leicht als Übergang, aber dann will i schon an Job habm, der 
ah der ma Spaß macht, wo i net ungern hingeh. Er erscheint 
fordernd, hält Abstand im Unkonkreten. In Bezug auf das Er-
lebte in der Carina möchte er die Struktur im Tagesrhythmus 
und im Arbeiten selbst beibehalten, da es ihm gut tat.

Und ja ah, i kann jetzt net sagen, dass i abstinent bleib, 
weil des war i vorher a schon. So beendet er das Interview.

Zusammenfassend zeigen sich die Veränderung seiner 
Antwort u.a. darin:
•• Anfangs zeigt er sich unkonkret aufgebauscht und ein-

schmeichelnd im Sprachstil, zum Abschluss ist dieser 
reduziert, karg aber auch konkreter.

•• Lebenserwartung: Im Anfangsinterview möchte er vom 
Leben getragen sein, im Abschlussinterview sucht er 
Selbständigkeit.

•• Anfangs fehlt das Gefühl von Selbstwirksamkeit, zum 
Abschluss zeigen sich leichte Ansätze davon.

•• Seine Unsicherheit zeigt sich anfangs als Orientierungs- 
und Wirkungslosigkeit, im Abschluss ist die Unsicherheit 
stark als Unerfahrenheit im selbständigen Leben spürbar. 

•• Starke kindliche Mutterbeziehung ist in ihrer Ausschließ-
lichkeit aufgebrochen, er ist sich nun seiner Selbst mehr 
bewusst. 

•• Was ihm nun wirklich Sicherheit gibt, die er ursprüng-
lich in der Mutterbindung hatte, ist noch unklar. Er hängt 
in schlagwortartigen Lebensbildern/Lebenserwartungen. 
Situativ lehnt er sich an die Interviewerin an.

•• Er ist sich seiner Selbst mehr bewusst, aber unsicher und 
ungeübt, wie neu in diesem mehr eigenen Leben.

•• Er artikuliert klar, dass er zufrieden ist, weil ihm in der 
Carina die Strukturen des Tagesrhythmus, die Arbeit, die 
tieferen Kontakte und Einzelgespräche gut getan haben. 
Es wird deutlich, dass ihn dieser geordnete und nahe 
Umgang miteinander als Erfahrung von Lebensqualität 
erreicht hat, die er gerne weiterführen möchte.

•• Für Bodo ist das insofern bemerkenswert, da er damit 
aus einer Erfahrung sprechend eine eindeutige Position 
einnimmt und sie begründet. 

•• Die Antworten im Abschlussinterview vermitteln einer-
seits mehr Klarheit und Zukunftsausrichtung, aber auch 
Brüche in der Lebenshaltung, die sich einer Zukunftsre-
alisierung entgegenstellen.

Diagnostische Schlussfolgerung
Auffallend ist seine narzisstisch-distanzierte und gleich-

zeitig samtige Art der Kommunikation. Zudem die hohe 
Unreife in der engen ausschließlichen Mutterbindung. Seine 
stark fixierte und abwartend hoffende Wunschhaltung dem 
Leben gegenüber hält ihn in einer Ohnmacht, der er nicht 
leidend, sondern mit seiner Überheblichkeit, also in einer 
Copingreaktion, begegnet. Im Abschlussgespräch ist seine 
kindliche Wunschhaltung aufgebrochen und er ist mehr an 
SEINEM interessiert. Er nimmt im Rückblick auf seine sta-
tionäre Zeit eine aus seiner Erfahrung begründete Position 
ein, was einen Ansatz von Dialog mit sich und der Welt zeigt 
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(PEA-Ansatz). Damit hat er sich einen wesentlichen Schritt 
aus seiner Wunschhaltung heraus bewegt. Gleichzeitig da-
mit hat er aber auch das kindliche Aufgehoben-Sein verlo-
ren und seine Unerfahrenheit und Unsicherheit tritt noch 
deutlicher hervor. Dies lässt sowohl seinen Mangel an Halt 
(1. GM) als auch seinen schwachen Grundwert (2. GM) und 
seine mangelnde Ichstruktur (3. GM) deutlich werden. Es 
ist also festzustellen, dass er eine sichtbare Annäherung zu 
sich und seinem Eigenen vollzogen hat, seine vermeidend-
ausweichenden Copingreaktionen auch zurückstellen kann, 
aber in der Strukturentwicklung erst am Beginn steht.

Resümee aus beiden Analysen
Bodos Entwicklung wird am besten daran deutlich, dass 

er im Abschlussgespräch eine begründete Position einnimmt, 
was einen Ansatz zu einem Dialog mit sich und der Welt zeigt 
(PEA-Ansatz) und die Basis zur Selbstwirksamkeit ist. Seine 
Veränderung ist in der Qualitativen Erhebung positiv zu wer-
ten, aber noch sehr im Ansatz, fragil, unerfahren und unsicher 
und bräuchte weiterer Psychotherapie zur Ausreifung.

Andererseits bildet sich im Quantitativen auch ab, dass 
er jetzt zufriedener in einigen Lebensbereichen ist (Gesund-
heit, Partnerschaft, Freundeskreis), da er Struktur und Nähe 
erfahren hat, die ihm gut tun. Es gilt zu bedenken, dass sich 
sein Antwortverhalten generell verändert hat: Aufgebausch-
tes, narzisstisch Überspieltes fällt im Abschlussinterview 
weg, er ist nüchterner, aber auch konkreter geworden. Dies 
könnte sich in den Selbsteinschätzungsfragebögen in gene-
rell reduzierten Werten niederschlagen, er ist unsicherer mit 
sich, verdeckt es aber nicht.

Schaut man kritisch auf die unterschiedlichen diagnos-
tischen Methoden, erweisen sich die rein quantitativen Wer-
te als irreführend. Letztlich kann es als wichtiger Erfolg 
betrachtet werden, dass beim Patienten Bodo die (narziss-
tischen) Copingreaktionen aufgebrochen wurden. Würde 
man die rein quantitative Verschlechterung isoliert betrach-
ten, kämen die entscheidenden Veränderungen durch die 
Therapie nicht zum Ausdruck. Bei Patienten mit schwer-
wiegenden Beeinträchtigungen in der Selbstwahrnehmung 
– vor allem bei narzisstischen Patienten, aber tendenziell 
bei allen Selbstwertstörungen – kann nur eine phänomeno-
logische Analyse des Veränderungsprozesses den entschei-
denden Wirkungsnachweis erbringen. 

Ergebnis der Hermeneutisch-Phäno- 
menologischen Auswertung und der 
psychologischen Tests zu ZORAN7

Eingangs-Interview Zoran
Zoran antwortet sehr knapp und hält sich in seinen 

Antworten bedeckt. Er bleibt in Distanz (das wär’s dann). 
Dennoch lässt er spürbar werden, dass er mit Drogen und 
Freunden eingefahren ist. Er hält an seinen Schlagworten 
fest – fast starr wiederholend. Drogenfrei, sportlich, äähm 
Arbeit, äh gut mit der Familie auskommen … Gesundheit 
ja – Körperlich guter Zustand sein, keine Ahnung, sportlich 

vielleicht, nicht mein Leben selber kaputt machen.
In karger Ausdrucksweise und nüchtern, steht er zu dem 

was geschehen ist, aber leidet unter den Folgen, … i hab viel 
Mist gebaut, besser gesagt (kl. Pause) war drogenabhängig 
(Pause) psychisch vielleicht, halbwegs nicht in Ordnung, 
keine Ahnung, das kommt vom Gefängnis kann auch sein 
… Es bleibt relativ unklar, aber er vermittelt keine Schuld-
zuweisungen, sondern setzt bei sich an: Ich muss mich wie-
der in Ordnung bringen irgendwie – dass, dass ich wieder 
zu meiner alten Stärke finde. Eine alte Stärke lässt sich aus 
seiner Antwort nicht klar rekonstruieren, … dass ich mein 
Leben im Griff habe, sagt er. Zudem ist seine Zukunft sehr 
verschwommen, vage, er kann nicht wirklich etwas dazu sa-
gen. In seiner Zukunftsvision kann er an nichts Konkretes 
anknüpfen , – Man kann nie wissen!

Ergebnisse aus den psychologischen Testungen
Die Lebenszufriedenheit hat sich bei Zoran fast durch-

wegs verbessert (Abb. 7):

Außer hinsichtlich Beruf (keine Veränderung) und Fi-
nanzen (leichte Verbesserung) äußert sich Zoran im Ab-
schlusstest maximal zufrieden.

Auch im Existentiellen Wohlbefinden werden bei Zoran 
eindrucksvolle Verbesserungen sichtbar. In allen Dimen-
sionen und in allen Grundmotivationen erlebt Zoran eine 
bessere Lebensqualität. Die stärkste Verbesserung ist in 
der ersten Grundmotivation zu verzeichnen. Hier hatte Zo-
ran zu Therapiebeginn das stärkste Defizit bzw. den größ-
ten Leidensdruck. Auch Beziehungserleben und Personale 
Aktivität (beides Aspekte der 3. GM) waren zu Beginn sehr 
schwach ausgeprägt. Allerdings sind bei ihm in diesen GM 
keine klinische Auffälligkeiten zu beobachten (die negativen 
Dimensionen des Existentiellen Wohlbefindens sind nicht 

Abbildung 7: Gewichtete Zufriedenheiten (Zufriedenheit x Wichtigkeit) 
beim Patienten Zoran zu Therapiebeginn und Therapieende (Angaben in 
Rohwerten: 1… maximal unzufrieden, 20… maximal zufrieden).

7	 Gemeinsam mit A. Bitsche, A. Linhart, G. Greiner; C. Meznik.
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auffällig). Dies deutet darauf hin, dass bei Zoran keine Per-
sönlichkeitsstörung vorliegt. Möglicherweise konnte Zoran 
daher aus den Therapieangeboten besonders gut profitieren.

Auch hinsichtlich der Existentiellen Motivation (Abb. 
9) bilden sich ähnliche Effekte ab: Alle Werte haben sich 
verbessert, die stärkste Verbesserung gibt es in der ersten 
Grundmotivation. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass 
Zoran in der therapeutischen Gemeinschaft Halt und Zuge-
hörigkeit erfahren konnte, die ihm in seinem sozialen Um-
feld gefehlt haben.

 
Die Ergebnisse der klinisch-psychologischen Untersu-

chung stützen diese Vermutung.
Beim Suchtstatus zeigten sich deutliche Veränderungen 

im Umgang mit den illegalen Drogen. Hier möchte der Pa-
tient auf alle Fälle abstinent bleiben und hatte auch seiner 
Meinung nach gute Strategien entwickelt, wie er mit auf-
kommendem Suchtdruck bzw. Verlangen umgehen kann. 
Ebenso ist er von seinen Fähigkeiten dahin gehend über-
zeugt. Die Ausnahme in der Abstinenzmotivation stellte 
sein Umgang mit Alkohol dar. Hier war er davon überzeugt, 
den Konsum unter Kontrolle halten zu können und wollte 
dahin gehend aber auch nicht abstinent bleiben. Im Bereich 
des Persönlichkeitsstatus zeigten sich bei beiden Tests kei-
ne Auffälligkeiten von Beginn bis zum Ende der Therapie. 
Beim SCL90-R zeigten sich von Beginn bis zum Ende der 
Therapie sehr große Veränderungen. Deutlich erhöht wa-
ren die Skalen Zwanghaftigkeit, Depressivität und Ängst-
lichkeit. Bei der Abschlusstestung zeigte sich klinisch kein 
auffälliges Ergebnis mehr. Die subjektive Gesamtqualität 
des Lebens laut der WHOQL-100 hat beim Patienten von 
unterdurchschnittlich bis zu durchschnittlich zugenommen. 

Alle Skalenebenen sind davon betroffen. Er fühlte sich jetzt 
deutlich besser vor allem in der Domäne Psyche, Umwelt-, 
Lebensbedingungen und der Domäne Soziale Beziehungen 
und Sexualität. Im Stressverarbeitungsbogen (SVF 120) 
zeigten sich bei beiden Testungen kaum klinisch auffällige 
Ergebnisse, die Ausnahme bildete bei der Abschlusstestung 
der Bereich Negative Stressbewältigungsstrategien, und zwar 
als auffällig unterdurchschnittlich ausgeprägt (Flucht, ge-
dankliche Weiterbeschäftigung, Selbstbeschuldigung) (vgl. 
Burtscher 2010, 37).

Und schließlich die Kommentare der Psychotherapeutin:
Aufgrund einer Maßnahme (gerichtlich angeordnet 
„Therapie statt Strafe“) hat der Patient die Möglichkeit 
bekommen Therapie zu machen. Er war lange Zeit in 
Haft und dadurch in seiner persönlichen Freiheit sehr 
eingeschränkt. Er hat wieder regelmäßig Kontakt mit der 
Familie bekommen, die einen sehr wichtigen Aspekt in 
der Genesung darstellte, da er von einer Abschiebung in 
die Türkei bedroht war und dies am Ende der Therapie 
noch nicht geklärt war. Seine Eltern standen bedingungs-
los hinter ihm und gaben ihm immer wieder das Gefühl, 
dass die Abschiebung so nicht möglich wäre. Auch 
neigte er dazu, aus therapeutischer Sicht, die „Dinge“ 
positiver zu sehen, als sie in der Realität waren. Dieser 
Zug zieht sich auch in seiner Familie fort. In der Ge-
meinschaft konnte er sich gut einfinden, ist mit allen gut 
ausgekommen, hatte wenige Konflikte. Zoran zeichnete 
sich durch ein hohes Maß an Anpassung aus. Er hatte 
sich während der Therapie gerne in der Natur aufgehal-
ten und in seiner Freizeit ist er regelmäßig laufen ge-
gangen. Ein Ziel in der Therapie lag in der Entwicklung 
eines basalen Grundgefühls von sozialer Zugehörigkeit 
und Identität als Türke zweiter Generation. Nicht ver-
wurzelt zu sein, wenig Beziehung zu seinen Eltern zu 
haben, stellten sein primäres Leiden dar, was ihm jedoch 
nur teilweise bewusst war. Er war eher subdepressiv und 

Abbildung 8: Existentielles Wohlbefinden beim Patienten Zoran am Beginn 
und Ende der Therapie (Angaben in Prozentwerten, normiert an Suchtpa-
tienten).

Abbildung 9: Veränderungen des Patienten Zoran im TEM von Therapie-
beginn zu Therapieende (Angaben in Prozentwerten, normiert an der All-
gemeinbevölkerung).
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hat wenig Freude aus sich heraus entwickeln können. 
Gefüllt wurde diese Leere vor allem mit Drogenkonsum 
(zuerst Cannabis, Kokain, später dann Heroin), vor dem 
Suchtmittelkonsum durch Glücksspiele, schnelles Auto-
fahren und Computerspiele. 

Die Diagnose zu Therapieabschluss lautet F19.21 [Stö-
rung durch multiplen Substanzgebrauch, Abhängigkeitssyn-
drom (Kokain, Opiate, Cannabis, Alkohol)]. Er erhielt keine 
Persönlichkeitsdiagnose laut ICD-10 (vgl. Burtscher 2010, 
36).

Abschluss-Interview ZORAN
Zoran hat sich vom Wünschen zum Wollen bewegt: Ab-

stinent zu sein, (Pause) äh die Planung, was in der Freizeit 
zu machen. Freizeit, halt dass ich meine Freizeit gestalte, 
besser gestalte als einfach furt zum goh (ausgehen), mit dem 
Auto herum zu fahren und so irgendetwas…. 

Seine Antworten sind etwas eloquenter, nicht mehr ver-
schlossen, klar, teils kraftvoll, sachlich, realistisch und Ich-
bezogen. Ja! Jetzt wieder als normaler Arbeiter tätig sein, 
dann schauen, dass ich irgendwie a bessere Arbeit find. Weil 
i brauch jetzt ehrlich gesagt Geld (Pause) also arbeitslos 
oder so will i ned sein in der nächsten Zeit.

Er trägt zusammen, was ihm wichtig ist und was ER da-
für tun kann. Er setzt auf das, was ER machen kann: Ja, 
Freizeitplanung, arbeiten, Struktur, im Alltag, geregelte 
Struktur … Aufstehen, Arbeiten gehen, pünktlich sein und 
so was halt.

Er plant, – in Beruf, Freizeit, Leben – Halt und Orien-
tierung über Strukturen aufzubauen. Zorans Antworten sind 
knapp, aber an seine Wirklichkeit abgebunden. Planung, 
was in der Freizeit zu machen. … Familie und Beziehung zu 
pflegen…. Fitness trainieren … Sport ist wichtig, Familie ist 
wichtig, Abstinent ist wichtig, Arbeit ist wichtig ja. 

Zoran ist zwar zuversichtlich, dass er seine Pläne halten 
kann, dennoch ist ihm bewusst, dass er sich erst bewähren 
muss. 

Zoran zeigt sich ein wenig gefühlvoller und lebendiger 
und insgesamt offener in Bezug auf sich und in seiner Hal-
tung gegenüber der Welt. Ja, jetzt bin ich schon zufrieden, 
(Pause), aber ich werde erst zufrieden sein, wenn ich drau-
ßen bin und anfange zum Arbeiten (tiefes Luft holen – Pau-
se) und einen geregelten Alltag hab. Mich selber abstinent 
zum sein, mehr Sport zu machen, (Pause) einfach besser Zeit 
verbringen.

Er spricht kaum in vollständigen Sätzen (ev. aus dem Mi-
grationshintergrund), führt die Inhalte kaum weiter aus, aber 
seine Aussagen sind stringent, haben knappe Begründungen 
und weisen ihn selbst als den bestimmenden und planenden 
aus. 

Diagnostische Schlussfolgerung
Zoran ist im Anfangsgespräch offen in der Wahrnehmung 

seiner Situation und hält sie aus, hält ihr Stand (Ressource 
der 1. GM), er bringt von sich aus seine jetzige Situation mit 
seinem früheren Handeln und dessen Folgen in Zusammen-
hang. Er ist aber auch hilflos und unklar über seine jetzige 
psychische Verfassung. Drogenabhängigkeit und Gefängnis 
haben ihn aus der Bahn geworfen, es deutet auf eine Trau-

matisierung hin. Seine Familie ist ihm jetzt Halt. Er trägt 
eine gewisse Hoffnung in sich, die er allerdings nicht be-
gründen kann.

Beim Abschluss wird deutlich, dass er sich hat treiben 
lassen in seinem Leben, es fehlte ihm an Wert-Orientierung 
(schwache 2. GM). Eher hat er sich mitziehen lassen von sei-
nem Umfeld (fehlende Abgrenzung, Selbstwert und Bezug 
zum Eigenen, 3. GM). Aus diesen Schwächen resultierte eine 
fehlende Zukunftsorientierung (4. GM). Der stationäre Auf-
enthalt hat einen Boden gelegt, sein Leben selbst in die Hand 
zu nehmen. Er ist darin einerseits klar und planend, anderer-
seits noch unerfahren und braucht weitere Unterstützung, be-
sonders in der Wertwahrnehmung und Selbstwirksamkeit.

In dieser beginnenden Selbst-Organisation kann man 
seine alte Stärke erahnen, die basale Ressourcen an Klar-
heit, nüchtern sachlichem Denken und Kraft zeigt. Seine 
Persönlichkeit dürfte sich eher im Neurotischen aufhalten, 
es spricht nichts für eine Persönlichkeitsstörung.

Resümee aus beiden Analysen
In der Gegenüberstellung der unterschiedlichen dia-

gnostischen Methoden (quantitativ – qualitativ), fällt auf, 
dass beim Patienten Zoran keine derart widersprüchlichen 
Befunde wie bei den beiden anderen Patienten auftreten. Es 
wurde bei ihm keine Persönlichkeitsstörung diagnostiziert. 
Die Übereinstimmung kann als Indiz einer stabilen Selbst-
wertwahrnehmung betrachtet werden. 

Konsequenz für die Forschung
Für die Forschung bedeutet dies umgekehrt, dass bei 

Patienten mit schweren Selbstwertstörungen bzw. Persön-
lichkeitsstörungen unbedingt unterschiedliche diagnostische 
Befunde auf einander abgestimmt werden müssen bzw. dass 
eine rein quantitative Wirksamkeitsmessung den Erfolg von 
Therapien stark verzerrt. Eine phänomenologische Analyse 
erscheint unumgänglich, um die spezifischen Veränderungen 
durch Psychotherapie bei diesen Patienten abzubilden.

Für die gesamte Psychotherapieforschung hat diese Er-
kenntnis großes Gewicht, da ein hoher Anteil an Psychothe-
rapiepatienten unter zumindest mittelschweren Selbstwert-
störungen leidet, welche als Copingreaktionen eine verzerrte 
Selbstwahrnehmung mit sich bringen.

Antworten zum Forschungsanliegen 
aus der qualitativen Untersuchung

Welche Gestalt und Art der Existentialität / Beziehungs-
gestaltung (zum Leben, zu Lebensmöglichkeiten) lässt sich 
bei Suchtpatienten vor und nach ihrer stationären Langzeit-
Therapie beschreiben? 

1. UMGANG MIT SUCHTPROBLEM
Im Eingangsinterview lässt sich beobachten, dass die 

Studienteilnehmer ihre Suchtproblematik nicht thematisie-
ren. Sie sprechen diese Begriffe nicht aus, weichen aus mit 
Wendungen wie „gesund sein wollen“, „fit sein“,halten es 
(wie Petra) in einer Ferne, als ob es nicht zu ihr gehören 
würde, oder sparen es gänzlich aus.

Diese vermeidende Haltung zeigt sich aber nicht nur in 
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Bezug auf das Thema Sucht, sondern als generelle Haltung 
dem Leben gegenüber. Dies drückt sich in verschiedenen 
Aspekten aus:
•• Antworten bestehen meist aus Schlagwörtern, kaum 

Verben, Worthülsen.
•• Innere Dialog ist nicht spürbar, er wird nicht vermittelt.
•• Innere Auseinandersetzung ist nicht präsent. 
•• Kein Diskurs zu Zielen, Haltungen, Meinungen. 
•• Kaum Abwägen und in Verbindung bringen mit Erfah-

rungen8.
•• Keine Emotionale Beteiligung spürbar. 
•• Antwortende verliert sich, bleibt unklar.
•• Antworten bilden eine nahezu undurchdringliche Ober-

fläche. 
•• Sie sind keine Einladung für den Zuhörer sich einzufüh-

len oder zu verstehen.
•• Sie wehren den anderen damit ab, es macht den Men-

schen unnahbar.
Der Mensch hinter seiner Aussage ist nicht greifbar. 

Dies vermittelt sich in besonderem Maß dadurch, dass er 
selbst eigentlich nichts ergreift.

2. UMGANG MIT LEBEN – WUNSCHHALTUNG
Die Suchtpatienten vermitteln im Eingangsinterview also 

keine Auseinandersetzung mit Tatsachen und Erfahrungen, 
aber sie zeigen eine Sehnsuchtshaltung, der etwas monaden-
artiges einer in sich eingekapselten Haltung anhaftet. Die-
se Haltung langt weniger in eine zu erhoffende Verbindung 
und Nähe zur Welt hin, sondern bleibt in sich verhaftet. Es 
ist darin keine Anziehung vom Leben selbst spürbar. Sie ist 
nicht vom Leben und dem Lebenswert bewegt, dadurch ist 
auch keine zielgerichtete, wertorientierte, intentional gerich-
tete Motivation wach und spürbar. Diese Haltung sucht nicht 
nach mehr Lebendigkeit, sondern nach mehr Behaglichkeit. 
Sie entfaltet sich somit im eigentlichen Wortsinn als abwar-
tende Wunschhaltung, die Angenehmes empfangen und da-
rin verweilen möchte. Der Mensch in dieser Haltung macht 
sich nicht selbst auf den Weg, dafür ist die ausweichende 
und vermeidende Kraft offensichtlich zu stark.

Diese Wunschhaltung bei Suchtpatienten hat sich in un-
serer Untersuchung in folgenden drei Ausprägungen gezeigt:

1. Materielle Version 
In der „materiellen Wunschhaltung“ beschreibt der 

Mensch, was er gerne hätte. Die Wunscherfüllung geht auf 
ein HABEN hin, auf ein zur Verfügung haben. So beschreibt 
z.B. Zoran, dass vielleicht Familie oder ein Geschäft in der 
Zukunft sein sollen, aber in der Art der Beschreibung wer-
den keine Wege dahin, Erfahrungen, Projekt-Entwürfe ent-
wickelt, sondern Ziele lediglich genannt. Sie wirken abge-
hoben in der Dimension der Idee, eher willkürlich. Obwohl 
darin immer auch etwas nahe Liegendes ist, sind diese Ziele 
nicht an ein Streben und eine Ausrichtung der Person ange-
bunden. 

2. Behagliche Version 
Diese behagliche Seite der Wunschhaltung möchte im 

psychisch angenehmen verweilen, sie stellt sich eine Befind-
lichkeit des Wohlergehens vor und möchte sich vom Fluss 
des Lebens tragen lassen, von Mögen/Zuwendung etc., von 
Anderen, vom Außen generell.

Es werden Vorstellungen von abgehoben Idealen, von 
Idyllischem, Beschaulichem, und störungsfrei Angenehmem 
geschildert.

3. Fordernde Version
In dieser Haltung werden Forderungen (was als ,,ich 

will…, ich will…“ beschrieben wird) mit Härte als unum-
stößliche Ziele präsentiert. Begleitend schwingt auch eine 
selbstverständliche Forderung an sich selbst mit, dass es 
so sein soll, ungeachtet des Wie und des eigenen Könnens, 
rücksichtslos, abgehoben von sich selbst. 

Am Beispiel von Petra wird diese Haltung deutlich: Sie 
will Unangenehmem aus dem Weg gehen. Sie ist nicht im 
Dialog mit sich und nicht im Dialog mit der Welt. Die Vor-
stellung geht dahin, dass die Erfüllung ihrer rigorosen Vor-
stellungen ihr ein schönes Leben gewähren würde und damit 
den Wechsel in die Behagliche Wunschhaltung.

Im Abschlussinterview wird sichtbar, dass im Aufbre-
chen der Wunschhaltungen folgende Haltungen erarbeitet 
wurden:
•• Zur Erreichung des Wunschzieles braucht es einen rea-

lisierbaren Weg.
•• Erkennen, dass das vorgestellte Ziel eine Illusion ist.
•• Unterschied zwischen wollen und wünschen.
•• Der Wunsch wird mit der Realität des Könnens ergänzt.
•• Selbständigkeit und Strukturen sind wichtig.
•• Erfahrung und Haltung, dass man andere braucht.
•• Sich selbst näher sein in einer realistischeren Wahrneh-

mung.

3. UMGANG MIT AUSSEN – VERSCHLOSSENHEIT
Die vermeidende Haltung der Suchtpatienten gegenüber 

einer Auseinandersetzung lässt sie von außen als kaum er-
reichbar erscheinen. Von innen her gesehen vermitteln sie 
einen Wunsch nach malerischer, ungestörter Beschaulich-
keit, also einem Trend zum angenehmen und idyllischen. 
Darin sind sie einer u.U. störenden Außenwelt gegenüber 
verschlossen, in sich gekehrt. Diese Beschränkung in eine 
Binnenwelt ihrer Psyche darf man sich aber nicht im Sinne 
einer introvertierten Erlebens- und Verarbeitungsweise reich 
vorstellen, sondern zeigt sich in dem was und wie sich die 
Studienteilnehmer mitteilen durchaus karg. Im existentiellen 
Blick fällt auf, dass das personale Authentische praktisch 
nicht präsent ist, außer in einem kurzen Aufblitzen beim 
Rückhalt in der Familie.

Hingegen zeigt sich im Abschlussinterview ein Aufbre-
chen dieser „Binnenhaftigkeit“. Das Außen kommt herein, 
indem der Mensch in eine Interaktion mit dem Anderen tritt. 
Dies zeigt sich in der Thematisierung 
•• des Könnens – Umgang wird zum Thema, Gewachsen-

Sein dem Anderen,
•• des Nicht-Könnens – eigene Grenzen wahrnehmen; was 

8	 Ausnahme: Ein Rückhalt in der Familie (oder nahem Freund) ist bei fast allen Teilnehmern als emotional bewegende Erfahrung präsent und führt auch  
	 zu einer Einstellung, dass einem die Familie/Freund wichtig ist. 
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ist das, was ich kann,
•• das Selbst und das Eigene gewinnt Gestalt und Bedeutung.
•• Braucht jemanden als Halt.
•• Braucht Führung.
•• Trägt in sich Freude am Leben.

Durch diese Thematisierungen wird der Blick auf sich 
und die Welt realistischer. Es kommt zu einer Bezugnahme
•• auf die eigene körperliche Verfassung,
•• auf die Arbeitsfähigkeit,
•• auf die nötigen finanziellen Mittel,
•• auf die Notwendigkeit einer Strategie zur Abstinenz, 
•• und Wünsche als derzeit unrealisierbar akzeptieren.

In dieser gegen Ende des stationären Aufenthalts weni-
ger verschlossenen Haltung der Suchtpatienten tritt die Brü-
chigkeit der Persönlichkeitsstruktur nun unverdeckt deutlich 
hervor, als Ergebnis der therapeutischen stationären Arbeit 
zeigt sich aber auch die gewachsene Fähigkeit, sich und der 
Situation eher standhalten zu können. Durch das Erfahren von 
aufgefangen sein, von Schutz und Raum, von Struktur und 
Gemeinschaft, wirken ihre Lebensumstände aushaltbarer. 

Zusammenfassend ist in der qualitativen Untersuchung 
deutlich geworden, dass die Suchtpatienten in der Eingangs-
phase in ihrer Tiefe eine Ferne zum Leben vermitteln, sie 
erleben kaum eine Anziehung vom Leben selbst. Leben und 
Sein zieht sie nicht an in ein Mit-Gestalten und Entwickeln. 
Ihre Beziehung zum SEIN ist statisch, sie vermittelt die von 
Heidegger beschriebene „tiefe Langeweile“ (siehe den Bei-
trag von E. Bauer in diesem Heft: 2015, 32). Die Ursachen, 
wie es zu einer solchen Haltung kommen kann, sind vielfäl-
tig und reichen von Traumatisierungen bis zur „Oberfläch-
lichkeit“. Diese Lebensferne/Langeweile wird neben dem 
Konsum von Suchtmitteln durch eine Wunschhaltung kom-
pensiert. Im Unterschied dazu zeigt sich in der Abschluss-
phase des stationären Aufenthalts, dass Vorstellungen stark 
zurücktreten, es wird nicht mehr überbordend ausgemalt, 
wie es sein soll, sondern eine realistischere Wahrnehmung 
kommt zustande. Das Eigene zählt und eine Zukunftsaus-
richtung verbindet sich mit strategischer Planung. Und vor 
allem ist beim Abschlussinterview immer wieder eine Freu-
de am Leben spürbar.

Die Aufgabe in und nach der Drogentherapie beschreibt 
ein Patient sehr treffend:

Was i denn mim Leaba tua?… jo…pf… schwierig … jo 
des isch eigentlich mi Problem, was i hab.9 
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Vor rund zehn Jahren wurde in der GLE ein Forschungs-
projekt zur phänomenologischen Forschung entwickelt, 
das seither in stetiger Erprobung war (vgl. Längle S 2007, 
Längle S et al. 2006) und im Rahmen der kontinuierlichen 
Weiterentwicklung zu einem methodischem Vorgehen aus-
gebaut wurde. Eine breite Anwendung konnte in einem 
Projekt mit der Langzeitsuchtstation Carina1 in Feldkirch/
Vorarlberg und unter Mitarbeit von Astrid Görtz und Kol-
leginnen und Kollegen der GLE im Abschlussstadium2 er-
folgen. Inhaltliche Ergebnisse dieser qualitativen Forschung 
zum Therapieeinfluss bei Suchtpatienten3 wurden am dies-
jährigen Kongress der GLE in Salzburg vorgestellt (Längle 
S & Görtz 2015).

Zur Qualitativen Forschung

Mit der qualitativen Forschung soll das Verständnis von 
Zusammenhängen im menschlichen Tun (was bewegt den 
Menschen im Handeln, Reagieren, Erleben, Erwarten, Wün-
schen, Gestalten etc.) vertieft und differenziert werden. (vgl. 
Längle S 2007, 54) Es geht hier im Gegensatz zur quantita-
tiven Forschung weniger darum, eine Gesetzmäßigkeit als 
Beziehung von im vornherein feststehenden Variablen im 
Forschungsprozess zu überprüfen. Der Forschungsmodus in 
der qualitativen Forschung ermöglicht primär ein Verstehen, 

und damit ein Erfassen der Motivation der befragten Per-
sonen. Grundsätzlich interessiert sich qualitative Forschung 
also für das Konkrete am Einzelfall, das Einzelne, in dem 
das Allgemeine ebenso auffindbar ist wie in anderen For-
schungszugängen, aber im Einzelfall seine individuelle Aus-
prägung und Manifestation erhalten hat. 

Gerade diese Individualität des Forschungsgegenstands 
und das in unserer Forschung gestellte Forschungsanliegen 
(Gestalt und Art von Beziehungsgestaltung – in den bishe-
rigen Untersuchungen speziell zum Leben und den Lebens-
möglichkeiten – wesenhaft zu erfassen und zu beschreiben) 
brauchen eine Untersuchungs-Methode mit möglichst aus-
gearbeiteter Vorurteilsfreiheit.

Die Phänomenologie versucht dieser hermeneutischen 
Aufgabe durch den Blick auf die Sache selbst zu entspre-
chen, also ohne Hinzunahme von Fremdwissen, Theorien, 
Interpretationen zu einem Verstehen zu gelangen, das die 
Sachlage aus dem subjektiven Eindruck heraus zu verste-
hen versucht und daher nur das nimmt, was sich der Wahr-
nehmung (der „Schau“) anbietet. In der Praxis bedeutet das 
einen großen Anspruch an Offenheit: Alles Erkannte und 
Verstandene ist nur vorläufig und gilt nur für die eine Person 
in diesem Moment. „Der Ansatzpunkt existenzanalytischer 
Forschung ebenso wie psychotherapeutischer Praxis ist bei 
dem, womit der Mensch unmittelbar konfrontiert ist (also 
bei der Aktualität, nicht bei der Geschichte) – was auch ganz 

Methode zur Praxis 
Hermeneutisch-Phänomenologischer Forschung 

Silvia Längle

Qualitative Forschung ist ein genuines Anliegen der Existenz-
analyse aufgrund ihrer Zentrierung um Person und essenzielle 
Lebensinhalte (Sinn). Neben einer kurzen Beschreibung der Ba-
sics dieser Forschung wird im Besonderen eine hermeneutisch 
orientierte Vorgehensweise aufgezeigt, mit der die Interview-
Antworten sich als sinnvolle Lebensäußerung verstehen lassen. 
Die hier vorliegende Anleitung für Hermeneutisch-Phänome-
nologische Forschung orientiert sich an den klassischen phi-
losophischen Schritten der Epoché in der Phänomenologie. 
Diese werden jeweils in Etappen eines psychischen Prozesses 
übersetzt. Dabei obliegt es dem Forscher nicht nur Vor-Wissen 
zurück zu stellen, sondern auch affektive Interpretationen und 
erfahrungsbezogene Interpretationen, um eine Phänomeno-
logische Schau zu erreichen und das Wesentliche in der Aussa-
ge zur Darstellung zu bringen. 

Schlüsselwörter: Hermeneutisch-Phänomenologische 
Forschung, qualitative Forschung, Phänomenologie, phäno-
menologische Methode

Method for hermeneutic-phenomenological research 
practice

Qualitative research is a genuine issue of Existential Analysis 
due to its centering on the person and essential contents of 
life (meaning). Aside from a short description of the basics of 
this research, a hermeneutically oriented approach is presen-
ted in particular, with which the responses in interviews can be 
understood as meaningful expressions of life. The instructions 
at hand for hermeneutic-phenomenological research are ori-
ented towards the classical philosophical steps of Epoché in 
phenomenology. These are translated in each step into stages 
of a psychological process. It is for the researcher to not only 
put aside prior knowledge, but also affective interpretations 
and experience-based interpretations, in order to arrive at a 
phenomenological perception and delineate the essential in 
the statement.

Keywords: hermeneutic-phenomenological research, quali-
tative research, phenomenology, phenomenological method

1	 Mit Unterstützung von Johannes Rauch und Elsbeth Kohler 
2	 Unter Mitarbeit in Wien von Eva Berger, Lotte Gengler, Daniela Grabner, Stephanie Häfele, Margarete Hofmannsrichter, Claudia Meznik, Reinhard  
	 Möstl, Heidelinde Simon und in Lochau (Vorarlberg) von Annemarie Bitsche, Knut Fiedler, Gabi Greiner, Birgit Hinteregger, Christoph Köb, Annelies  
	 Linhart, Elisabeth Netzer 
3	 Die verwendete Form soll immer für beiderlei Geschlecht gelten
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in der Linie der existenzphilosophischen Tradition liegt, die 
sich dem jeweils Naheliegenden zuwandte […].“ (Längle A 
2016, 50)

Der hier vorgestellte Zugang der Hermeneutisch-Phä-
nomenologischen Forschung rückt den Aspekt der aus der 
Theorie der Phänomenologie geforderten Offenheit ins Zen-
trum der Arbeitsweise, aber auch des Kontextes, in dem die-
se Forschung steht, nämlich im Zusammenhang mit einer 
phänomenologischen Psychotherapie bzw. Beratung, wie sie 
die Existenzanalyse darstellt: „Das Wesentliche der Existenz 
ist nie das Festgelegte. Das Wesentliche ist immer neu zu 
suchen und zu realisieren. Das Wesentliche ist stets ein Wer-
den im dialogischen Austausch mit der Welt und im inneren 
Gespräch mit sich selbst. Praktisch bedeutet dies das Einü-
ben in eine voraussetzungslose Haltung der Offenheit (Epo-
ché), um sich stets neu auf das Gegenüber in der Situation 
einlassen zu können. Für diesen Anspruch einer personal 
fundierten Existenz ist eine hermeneutische Phänomenolo-
gie die Methode der Wahl.“ (Längle A 2016, 49)

Durch die Ergebnisse einer solchen Forschungsweise 
erfährt auch eine bereits vorhandene z.B. anthropologische, 
psychotherapeutische Theorie Rückmeldungen aus der Be-
schreibung konkreter Erscheinungsweisen ihrer Modelle 
und dadurch auch Anschauung und Vertiefung des Verständ-
nisses bzw. auch eine weitere Anreicherung in der Hypothe-
senbildung. 

Setting der Qualitativen Forschung

Die klassische Form der Qualitativen Forschung ist das 
Interview. Um das Interview auszuwerten ist jeweils eine Me-
thodik zu wählen, die dem Forschungskontext gemäß das Be-
richtete inhaltlich zu analysieren versucht (vgl. dazu z.B. die 
Inhaltsanalyse nach Mayring 2007, Grounded Theory nach 
Strauss & Corbin 1996). In unserem Fall wird eine Herme-
neutisch-Phänomenologische Vorgangsweise gewählt. 

In der Interviewerhebung ist eine gute Kooperation zwi-
schen befragter Person und fragendem Forscher entschei-
dend für das Ergebnis. Die befragte Person ist als gleich-
berechtigter Partner anzusehen und entsprechend ernst zu 
nehmen. Es braucht von ihr die Bereitschaft (Zustimmung) 
Auskunft zu geben, sich zu zeigen. Die Möglichkeit des 
Befragten zur Offenheit muss sichergestellt sein durch eine 
der Fragestellung angemessene Interview-Situation. Persön-
liche Fragen brauchen eine geschützte Situation und eine 
Atmosphäre des Vertrauens. Außerdem sollen die gestellten 
Fragen spontan beantwortbar sein. Die Antwortenden sind 
die Experten für die zu untersuchenden Fragen (Lamnek 
2005, 14), sie geben Einblick in ihre subjektive Welt- und 
Lebenserfahrung. Wenn das Setting angemessen ist, kann 
von der Ernsthaftigkeit der gegebenen Antwort ausgegan-
gen werden. 

Die Phänomenologische Grundhaltung in dieser Quali-
tativen Forschung bedeutet in der Praxis, sich in eine fra-
gende Offenheit dem Antwortenden gegenüber zu begeben. 
Dabei soll dem Subjektiven Raum gegeben werden, damit 
es in Form der Schilderung des eigenen Erlebens Ausdruck 
gewinnt. Als Forschende lässt man sich vom anderen berich-

ten und dieses Wissen des Beforschten von sich ist ernst zu 
nehmen. Dabei kann das Wissen des Forschenden durchaus 
größer sein als das des Interviewpartners, mehr Übersicht 
haben und viele Einzelergebnisse kombinieren. Aber für den 
konkreten Einzelfall weiß ein Forscher weniger genau, we-
niger detailliert und nicht konkret, was der Inhalt ist und um 
was es diesem Menschen geht.

Ein qualitativer Forschungsprozess steht und fällt mit 
der Unvoreingenommenheit. Das heißt die Bereitschaft und 
Fähigkeit des Forschers Vorwissen, Voreingenommenheiten 
und Vorurteile zurück zu stellen ist wesentlich. Es gilt offen 
zu sein, um eine Äußerung zu verstehen, um zu verstehen, 
was der Andere einem mitteilen möchte und ihn in seinem 
Anliegen und Bemühen ernst zu nehmen. Es bedarf einer 
Skepsis gegenüber der eigenen Wahrnehmung und Interpre-
tation dieser Daten. Möglichst unvoreingenommen sich sei-
nem Forschungsgebiet zu nähern eröffnet in der qualitativen 
Forschung generell erst die Möglichkeit in den Forschungs-
prozess einzutreten.

Forschungsbeispiel

Ein Beispiel für eine solche Phänomenologische For-
schung ist das Carina-Projekt bei Suchtpatienten, das seit 
1996 durchgeführt wird. Sie wurde in der Form einer Prä-Post 
Studie durchgeführt, die neben psychologischer Testung auch 
eine qualitative Erhebung beinhaltet. Der Ausgangspunkt ist 
exploratorisch, um in späterer Folge zu einer Hypothesenbil-
dung kommen zu können. (Längle S & Görtz 2015)

Das Forschungs-Anliegen war zu untersuchen, wie sich 
Existentialität (Lebensentwurf) und Beziehungsgestaltung 
(zum Leben, zu Lebensmöglichkeiten) durch eine statio-
näre Behandlung verändern. Als Forschungs-Fragestellung 
sollte das existentielle Grundverständnis von „gutem Le-
ben“ erhoben werden. Diese Fragestellung wurde entlang 
der Grunddimensionen der Existenz (GM) aufgetrennt und 
jede einzelne Dimension angefragt. Abschließend ging es 
auch noch um die Fragestellung, ob existenzanalytische 
Psychotherapie gerade in diesem Bereich der Existentialität 
der Personen eine erkennbare Wirkung hat.

Konkret wurden in knapp gehaltenen, leicht gestützten 
Interviews den Patienten diese, von A. Görtz (Görtz 2003) 
formulierten Fragen, die auf zentralen Themen der existen-
zanalytischen Anthropologie basieren (Längle A 2016), vor-
gegeben und akustisch aufgezeichnet. 

Die konkreten Fragen:
1.	 Was bedeutet für Sie ein gutes Leben? (Existentielle Hal-

tung, PEA mit Eindruck, Stellungnahme, Ausdruck)
2.	 Worauf können Sie in Ihrem Leben bauen? (1. GM – Re-

alismus, Eigenaktivität/Können, Halt/Boden, Verläss-
liches)

3.	 Was ist Ihnen das Wertvollste/Wichtigste im Leben? (2. 
GM – Wertwahrnehmung)

4.	 Sind Sie zufrieden mit sich und weshalb? (3. GM – Ei-
genes Leben)

5.	 Wie möchten Sie Ihr Leben in der Zukunft gestalten? (4. 
GM – Abstimmung auf Situation)

6.	 Was hat Ihnen in der „Einrichtung“ gut getan? (Bei Ab-
schlussvorgabe)
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Methodische Schritte der hermeneu-
tisch-phänomenologischen Analyse

Erste Etappe: BEOBACHTUNGSEBENE 

Der Eintrittsbereich in die hermeneutisch-phänomenolo-
gische Analyse ist das Sichten des Materials, an dem sich 
die phänomenologische Schau ausrichtet. Man geht davon 
aus, dass sich in einer ernsthaften Interview-Antwort We-
sentliches von der Erlebnisweise, von Einstellungen und 
Haltungen der Person abbildet.

Sowohl Inhalt als auch Art und Weise des Ausdrucks 
geben Aufschluss über die subjektive Welt- und Lebens-
Erfahrung des Befragten. Dieser Inhalt wird einerseits als 
vom „Objekt“ dargebotenes Material gewonnen (Inhalte und 
die Art des Ausdrucks), andererseits beim Forscher als das 
eigene subjektive Erleben in Anbetracht des Gehörten erho-
ben. Dieser erste Schritt der Materialsammlung hat also eine 
Objekt- und eine Subjektseite. Die Materialsuche auf den 
beiden Ebenen ist zudem: 
1.	 Deskriptiv an den berichteten Inhalten/Fakten, die das 

Was erfassen, und
2.	 den Ausdruck beschreibend (objekthaft) und hebend 

(subjekthaft), der das Wie erfasst. 
Was der Forscher hier einfühlend und nachvollziehend 

entdeckt, ist das ihm Gegebene ohne den Anspruch, es schon 
verstehen zu sollen bzw. erklären und in Zusammenhänge 
geben zu wollen. Er sammelt lediglich das Vorliegende. 

1. Deskription der Inhalte/Fakten mit erster  
Epoché

Die Durchführung der Auswertung beginnt mit einem 
ersten Abhören der Antworten von der Audioaufzeichnung 
(bzw. Lesen der Transkription) unter der Frage: Was sind 
die Fakten?

Die Antworten enthalten eine natürliche Strukturierung 
in sprachliche „Sinneinheiten“. Dabei nimmt der Forscher 
eine Einstellung ein, die sich von der theoretischen Welt (mit 
Erwartungen, Vermutungen, eigener Antwort auf die Frage) 
zur Lebenswelt des Befragten hin ausrichtet. 

Für diesen Schritt muss der Forscher eine erste Epoché 
zur Anwendung bringen: Sie besteht im schon genannten 
Ausblenden von allem Vorwissen und von Vor-Urteilen 
beim Forscher, um die Wahrnehmungsperspektive mög-
lichst offen und wendig zu halten und möglichst keine 
thematischen Ausblendungen vorzunehmen, was darauf hi-
nausläuft, auf der Sachebene keine Interpretationen und 
Wertungen vorzunehmen. Damit wird eine Beschreibung 
der Situation erhalten, die lediglich in der Entgegennahme 
der Inhalte als für sich stehende „Fakten“ in einer „natür-
lichen Einstellung“ (Lamnek 2005, 51) besteht, wobei der 
Forscher wie ein Neuling in die Welt des Befragten schaut, 
offen und bereit angesprochen zu werden, aber ohne sie 
schon zu verstehen. Die eingenommene Haltung drückt aus: 
„So also beschreibt der Studienteilnehmer seine Situation, 
das sind seine Fakten, Statements, Erfahrungen.“ In diesem 
Schritt sind es vor allem die Substantiva und Verben, die auf 
Sachverhalte/Inhalte verweisen. Das Aufgezählte besteht 
aus Teilen, die sich noch nicht zu einem Gesamten fügen. 

Das soll in diesem Schritt auch so bleiben. Es ist als Unver-
standenes hinzunehmen. Man soll auch nicht versuchen, es 
zu erklären. Die Aufgabe ist lediglich das Entnehmen und 
Sammeln von Inhalten aus dem Berichteten.

2. Beschreibung der Ausdrucksweise
Die Wahrnehmung des ersten Schrittes wird nun weiter 

geführt: In einem zweiten Abhören der Antwort bzw. Lesen 
der Transkription, geht es um die Ausdrucksweise des Be-
fragten: Wie beschreibt er seine Inhalte, wie spricht er? Also 
neben dem Sammeln der Inhalts-Fakten braucht es nun auch 
ein Ernstnehmen der Artikulation, die auch eine wichtige 
Information darstellt, die keinesfalls einfach übergangen 
werden darf. Es handelt sich um eine erneute Öffnung für 
die Lebenswelt des Befragten, mit spezieller Beachtung sei-
ner Ausdruckweise im Vollzug des Beschreibens. Denn das 
Sprechen enthält neben der sachlichen Aussage auch in der 
Ausdrucksweise Informationen und transportiert vorwie-
gend im Wie des Sprechens emotionale Aussagen, die viel 
über die Beziehung der Person zu den Inhalten sagt.

In der Untersuchung der Ausdrucksweise richtet sich die 
Aufmerksamkeit auf die Modalität der Verben und Füllwör-
ter (Zwischenwörter) und auf den expressiven Aspekt als 
dem komplementären Material zur kognitiven Information 
der Aussage. Eine Fülle von Aspekten gilt es wahrzuneh-
men, u.a.: Welche Art von Verben wird verwendet (sta-
tische, dynamische), wird Konjunktiv verwendet? Werden 
Füllwörter bzw. Zwischenwörter verwendet, wie oft kom-
men sie vor? Wie ist die Grammatik bzw. der Satzbau? Sind 
die Sätze überschaubar, klar, ist dahinter ein klarer Gedan-
ke zu erkennen oder sind sie schwer verständlich? Werden 
Adjektive verwendet, zeigen sich Übertreibungen, Banali-
sierungen? Wie ist der Gesprächsverlauf und die Dynamik 
des Gesprächs (z.B. Pausen), sowie Tonfall, Stimme? Be-
ziehen sich die Inhalte auf Vergangenheit, Gegenwart oder 
Zukunft? Kann die Person mit der Frage etwas anfangen, 
oder wird sie eher abgelehnt? 

Summativ steht der Forscher in der Frage: Was vermit-
telt die befragte Person indirekt, also nicht wörtlich, sondern 
in der Art des Sprechens? Dieser Schritt ist ein akribisches 
Sammeln und Beschreiben der empathischen Wahrnehmung 
seiner Ausdrucksweise in der Interviewantwort als Material, 
ohne es in einen wertenden Zusammenhang zum Befragten 
zu geben und ohne es schon verstehen zu wollen. 

Um es nochmals zu wiederholen: Das in diesen beiden 
Schritten Wahrgenommene wird als Gegebenes einfach ein-
mal hingenommen, ohne es zu interpretieren: Es ist und es 
ist so, wie es ist. 

3. Heben des Eindrucks 
Inmitten dieser noch ungeordneten Fülle an Material 

ist es angezeigt sich als nächstes dem subjektiven Eindruck 
des Forschers zuzuwenden. Das vom Studienteilnehmer 
Gehörte berührt den Forscher in seiner Offenheit auch als 
Mensch und erzeugt so einen Eindruck, gerade weil er eine 
sachliche Interpretation bzw. kognitive Reflexion und Mei-
nungsbildung beiseite stellt.

In einem dritten Abhören der Antwort bzw. Lesen der 
Transkription unter dem Motto: Wie wirkt es auf mich als 
Zuhörender? wird dem Empfinden im Forscher Raum gege-
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ben. Dabei soll ganz offen, unsortiert, unzensiert, dem Deut-
lichen und dem noch Unklaren, dem heftig Bewegenden und 
dem Beiläufigen nachgegangen werden. Es geht um Affekte, 
Reaktionen, Impulse, Emotionen, also Gefühle und Gedan-
ken insgesamt, die sich im Forscher rühren. Anleitende Fra-
gen sind: „Wie berührt mich das Gesagte insgesamt, wie 
wirkt es auf mich? Welches Gefühl bekomme ich dabei, wie 
geht es mir damit? Was würde ich am liebsten tun (spontaner 
Impuls)?“

Der Forscher öffnet in sich einen Resonanzraum für das 
Wahrgenommene. Die aufnehmende Aufmerksamkeit wen-
det sich dabei also ganz der eigenen inneren Resonanz auf 
die Antwort des Befragten, auf den Ausdruck der Stimme, 
den Gesprächsverlauf bzw. der Gesprächsdynamik zu, und 
man achtet auf Bilder, die in einem entstehen. Die eigene 
Emotionalität geht dabei mit, und das Erleben wird als emo-
tionaler Eindruck gehoben. 

Es braucht dabei einen Mut zur Unreinheit, d.h. man 
lässt die Bilder in sich entstehen, aber macht keine Interpre-
tation. Der Forscher als wahrnehmendes Eigenes gesellt sich 
zum wahrgenommenen Inhalt dazu. 

In diesen drei Schritten wurde Material (objektives 
und subjektives) ausgehoben ohne es rational (am Wis-
sen) zu messen und mithilfe von anderem Wissen zu in-
terpretieren. Der Forscher hält sich in seiner Meinung und 
Beurteilung zum Gehörten bestmöglich in einer Latenz, er 
muss dabei bei sich selbst ein Erleben von vorläufiger Un-
sicherheit und Unklarheit aushalten. Er ist aber auch dem 
Anspruch enthoben von sich zu erwarten, das Gehörte sofort 
zu durchschauen und zu erkennen, worum es sich handelt. 
Diese Latenz kann vom Forscher wahrscheinlich nur gehal-
ten werden, wenn er davon ausgeht in seiner Forschung auch 
auf etwas zu stoßen, das ihn über das Bekannte hinaus an-
sprechen könnte (vgl. dazu Gadamer 1990, 304).

Um die Epoché zu halten bzw. weiter voran zu treiben 
ist als nächstes vom Forscher die Berücksichtigung seiner 
eigenen Geschichtlichkeit gefragt. Das führt zum nächsten 
Schritt.

Zweite Etappe: ERKENNTNISEBENE

Die Aufgabe des Forschers in dieser zweiten Etappe ist 
es, nicht mehr nur hinnehmend zu entdecken, zu beobachten 
und zu sammeln, sondern das Beobachtete in sich zu bear-
beiten. 

Das Beobachtete gilt es kritisch und in hermeneutischer 
Anbindung an ein grundsätzliches immer schon Verstehen-
Können einer sprachlichen Mitteilung zu erwägen, ohne 
dass man nur das sucht, was man vermutet oder sich von 
der Aussage des Probanden einnehmen lässt, ihr blindlings 
folgt. Dafür muss der Forscher in sich selbst der Mitteilung 
des Anderen Raum geben, damit das Gegenüber durch sei-
ne Äußerungen, wie sie in den bisherigen Schritten festge-
macht wurden, in Erscheinung treten kann.

Dabei soll aus dem anfänglichen Befremden eine Offen-
heit entstehen, die zu einem Verstehen des anderen in seiner 
existenziellen Seins-Bezogenheit führt. Darin vollzieht sich 
der Schritt von der natürlichen zur phänomenologischen 

Einstellung.
Wenn der eigene subjektive Eindruck dem Objekt ent-

spricht, spiegelt sich im ganz persönlichen des Anderen 
etwas Grundsätzliches, über die eigene situative Erfah-
rungswelt des Forschers Hinausgehendes. Dies eröffnet der 
Intuition eine Wesensschau. 

Die Schritte im Einzelnen sind:

4. Epoché einer affektiven Interpretation
Der Forscher wendet sich nun seiner eigenen Geschicht-

lichkeit zu. Dies hat sich in einer Form bewährt, die sich 
hier unmittelbar anbietet: Ausgehend von dem im vorigen 
Punkt (3. Heben des Eindrucks) gehobenem subjektiven 
emotionalem Eindruck im Erleben, wie das Gesagte den 
Forscher selbst berührt, gilt es zu trennen, ob das Erlebte 
sich mehr auf die eigene Erlebensgeschichte (Biographie) 
bezieht, oder wirklich eine Wahrnehmung der befragten Per-
son ist. In dieser Analyse der Erlebensqualitäten braucht es 
zum Bergen des von der befragten Person vermittelten Ein-
drucks notwendig eine Selbstdistanzierung von eigenen Vor-
erfahrungen und Verfassungen in einer selbstkritischen Hal-
tung, wie sie z.B. in einer existentiell-phänomenologischen 
Selbsterfahrung erarbeitet wird. Dies ist eine Fähigkeit, 
die neben der Phänomenologischen Haltung vom Forscher 
miteinzubringen ist.

Dies führt in eine zweite Epoché, die Vermeidung ei-
ner affektiven Interpretation. 

Die konkrete Vorgangsweise besteht darin, das ge-
sammelte Material von Schritt drei (s.o.), dem Heben des 
Eindrucks, zu sichten und zu reduzieren auf das, was der 
zweiten Epoché, der Zurückstellung von affektiven Inter-
pretationen, standhält. Es wird also bei den gesammelten 
Reaktionen und Gefühlen nachgefragt: Wie kommt man zu 
diesem Eindruck? Aus den eigenen Vorerfahrungen? Oder 
ist darin wirklich etwas vom anderen erfasst? Es soll das als 
Forschungsmaterial bleiben, was einen wirklich und eindeu-
tig vom anderen erreicht hat. Und eigene Vorerfahrungen 
und Verfassungen werden zurückgestellt und für die gegen-
ständliche Erforschung verworfen.

5. Heben des Phänomenalen Gehalts 
Diese zweite Epoché (die der affektiven Interpretation) 

bringt eine weitere Annäherung an eine phänomenologische 
Haltung und ermöglicht die Phänomenologische Reduktion 
zu vollziehen. Wir haben als Voraussetzung bisher erreicht, 
dass in der Beziehung zwischen dem Forscher und der zu be-
arbeitenden Interview-Antwort durch die bisherigen Schritte 
ein impulsives, rasches, naheliegendes, voreiliges „Verste-
hen“ („ich weiß eh schon Bescheid“) und Erklären abgebaut 
ist: Einerseits wurde eine sich am (Vor-)Wissen messende 
Einschätzung und Interpretation (erste Epoché) ausgesetzt, 
ebenso eine affektive Reaktion und sich am emotionalen 
Impuls messende Wertung und Akzeptanz bzw. Ablehnung 
(zweite Epoché). Der Blick wird dadurch nüchterner, sach-
licher, von im Denken und im Gefühl verhafteten Eigenin-
teressen bzw. Absichten gelöst. Dieses disziplinierte und an 
der eigenen Selbsterfahrung geschulte Vorgehen ermöglicht 
eine gelassene und ruhig interessierte Haltung, die sich der 
Antwort des Studienteilnehmers mit zunehmender Offenheit 
zuwendet. 
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Im konkreten Heben des Phänomenalen Gehalts der In-
terviewantwort gilt es also, das bisher gesammelte Material 
(aus den Arbeitsschritten 1, 2 und 4) zusammen zu fügen 
und die Information dieser angereicherten Interviewant-
wort zu sichten. Die notwendige Suspension von Vorwissen 
(sachlichem und emotionalem) sollte an dieser Stelle ge-
lungen sein und somit der Forschungsgegenstand (die In-
terviewantwort) als PHÄNOMEN vor dem Forscher stehen, 
als Sich-Zeigendes. „Heidegger übersetzt phainomenon mit 
‚das, was sich zeigt‘. Alles, was sich zeigt, ist Phänomen und 
soll in seiner Eigenart, d.h. ‚so wie es sich von ihm selbst 
her zeigt‘, erfasst werden.“ (Vetter 2007, 6) Darin, betont 
Vetter (ibid.), und verweist auf Heidegger (Heidegger GA 
2/1977, 46), liege auch „eine methodische Anweisung: ‚Das 
was sich zeigt, so wie es sich von ihm selbst her zeigt, se-
hen lassen. Das ist der formale Sinn der Forschung, die sich 
den Namen Phänomenologie gibt.‘ “ Oder wie es Husserl 
als Maxime der Phänomenologie formuliert „Zu den Sachen 
selbst!“ (Husserl 1950, 42)

Unter der Frage „Was sagt mir die Antwort?“ ist der For-
scher Empfangender, Entgegennehmender dessen, was sich 
zeigt. Das sich Zeigende in der Antwort des Interviews se-
hen lassen, heißt praktisch es auf der Basis der Begriffe zu 
beschreiben, die diese Antwort ohne interpretierende oder 
abstrahierende Zuhilfenahme aus sich heraus zeigt, immer 
schon verstehbar aus der beschriebenen Welt, aus dem In-
der-Welt-sein (Heidegger), aus dem immer schon mit der 
Welt vertraut sein (vgl. Vetter 2007, 7). Dabei entfaltet sich 
eine Sachbeschreibung, die die ganz persönliche Antwort 
des Probanden verstehbar macht, sie in seinen persönlichen 
lebensweltlichen Kontext einbettet, und darin das generell 
Gültige als Erlebensweise deutlich macht, im Fall der vor-
liegenden Forschung ein individueller Zugang zur Lebens-
beziehung bzw. Lebenshaltung. 

6. Eidetische Reduktion4 und Wesensschau
Ausgehend von der phänomenologischen Beschreibung 

des Sachverhaltes, wendet sich der Forscher innerlich der 
interviewten Person zu mit der vom Beginn an intendierten 
Frage: Was bewegt diesen Menschen in Bezug auf das Er-
fragte?

Der nun nötige Schritt besteht darin, die gegebene Aus-
sage als Ausdruck, als Offenlegung der Person, die sie tätigt, 
zu erkennen. Hinter der Ernsthaftigkeit der Aussage steht 
eine Person in ihrer Art, in ihrem Wesen; die Frage selbst 
gibt lediglich einen konkreten Anlass und ein Thema vor. 

Dabei gilt es eine letzte Epoché zu leisten, die dritte 
Epoché, in der eigene Lebenserfahrungen und erfah-
rungsbezogene Haltungen zu der gestellten Frage (z.B. 
Was ist für sie ein gutes Leben?) zurückgestellt werden. 
Diese auf der Basis von Erfahrungen eingenommenen Hal-
tungen begründen zwar teilweise die Identität des Selbst im 
Forscher, sie sind unabdingbar für das In-der-Welt-Sein des 
Forschers, genauso wie Vorwissen für das Erkennen können 

und emotionale Gestimmtheit für die Wert-Orientierung im 
Alltag, dennoch müssen diese stabilisierenden Alltagsvo-
raussetzungen in der erhöhten Offenheit der Phänomenolo-
gie ausgesetzt und als Erkenntnis- bzw. Orientierungshilfe 
zurückgestellt werden. Der Forscher stellt das für ihn „si-
cher“ Gewordene zurück, um für das Wesen eines Anderen 
offen sein zu können und vollzieht die Eidetische Reduktion. 
Der Forscher setzt sich, selbst zwar gegründet in der eigenen 
Wesenhaftigkeit, in seiner Offenheit einer „Schau“ aus, ei-
ner Wesensschau – in der Offenheit für den Anderen. 

Also von der phänomenologischen Fassung der Aussage 
des Befragten ausgehend gilt es nun zu verstehen und zu be-
schreiben, was der Befragte über sich und über das, was ihm 
bei sich und für sein Leben wichtig ist, sagt. Er teilt dabei 
von sich mit was ihm wichtig ist, was ihn bewegt, wozu er 
sich stellt und vor allem, wie er sich dazu stellt. 

Darin zeigt der Proband Fakten und Inhalte aus seinem 
Leben, aber er zeigt auch, als wen oder was er sich in seinem 
Leben und in seinem Wesen versteht. Dieses Wesentliche zu 
beschreiben heißt die Person in ihrer Lebenssicht und Le-
benshaltung ernst zu nehmen, und als ihren Lebenszugang 
oder Lebensentwurf zu verstehen. Im Verstehen vernimmt 
er, was den Anderen bewegt. Im Verstehen wird der Ande-
re beredt und nah. Im Verstehen schließt der Forscher die 
Schau auf den Anderen ab.

Die Synthese des im Forschungsprozess gehobenen zu 
einer wesentlichen Aussage, zur Artikulation von so Ge-
meintem, findet im Forscher statt5. Aus dem Phänomen als 
Mitteilung von etwas konkret Seiendem, das nicht man 
selbst ist, das aber in der Schau im Fühlen und Denkerle-
ben des Forschers bewusst wird, eröffnet sich der Sinn der 
Interview-Aussage. Die Aussage wird als ein Welt- und 
Lebenszugang der sich mitteilenden Person, als eine grund-
sätzlich mögliche Lebenshaltung entgegen genommen und 
verstanden.

Wir haben also als Ergebnis eine Beschreibung der Ant-
wort auf die gestellten Fragen, die die Originalantwort in 
eine konkrete Alltagssprache einbettet und dabei die „Le-
benswelt“ der befragten Person deutlicher und artikulierter 
zugänglich macht. Und zugleich stellt die vorliegende De-
skription als Resultat der hermeneutisch-phänomenolo-
gischen Analyse eine grundsätzliche Aussage dar, die man 
als real existierende Lebensausrichtung und Lebenshaltung 
verstehen kann. So verknüpft ein solches Endergebnis der 
Analyse die subjektive Innensicht des Befragten mit einer 
allgemein verstehbaren, objektivierten Sicht auf die Lebens-
äußerung der Person. Die Art der Sicht in der Wesensschau 
(Eidetischen Reduktion) ist eine verstehende und wertschät-
zende der anderen Person. 

4	 Eidos = Wesen 
5	 Jetzt sind nur noch die Bewusstseinsakte selbst Gegenstand der Betrachtung. Die Existenz des Gegenstandes wird „transzendiert“. Was übrigbleibt,  
	 ist die „absolute Seinsregion des Bewusstseins“ selbst. Mit dieser eidetischen Reduktion gelingt eine Wesensschau, die uns zeigt, wie sich die Welt im  
	 Bewusstsein konstituiert.
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Dritte Etappe: ÜBERPRÜFUNG und SCHLUSS-
FOLGERUNGEN

7. Kritische Überprüfung 
In der Anforderung nach wissenschaftlicher Nachvoll-

ziehbarkeit und Wiederholbarkeit des Ergebnisses gilt es 
diese Wesensschau im Sinne einer phänomenologischen 
„Messgenauigkeit“ zu überprüfen: Wo/wie zeigt sich der 
hinterlassene Wesens-Eindruck im Ausgangs-Text? 

Man stellt also im Forschungsprozess das erhaltene Bild 
dessen, was der Person im Zusammenhang mit der Frage-
stellung und ihrer aktuellen Situation wichtig ist, wieder in 
Frage: Könnte sie es auch anders gemeint haben? Man geht 
wieder zurück zu den Formulierungen des Interviews und 
überprüft ihre Stimmigkeit und beachtet Ungereimtheiten, 
eventuell ausgelassene Inhalte, und die Reihenfolge der 
Themen, auch sie geben in der Regel Auskunft über Prio-
ritäten. 

Falls die Analyse unzutreffend ist, wäre sie mit erhöhter 
Aufmerksamkeit zu wiederholen.

Besonderes Augenmerk ist im gesamten Prozess sowie 
in der „Wesensbeschreibung“ darauf zu richten, dass man 
als Forscher in einer unmittelbar beschreibenden Sprache 
bleibt und nicht zu theoretischen Begriffen und Abstrakti-
onen greift, da sie sich über die konkrete Erfahrung erheben 
und damit „sprechende“ Einzelinformation verloren geht. 
Z.B. wurden in unseren Untersuchungen von praktisch allen 
Befragten in der Art der Antwort sogenannte „Wunschhal-
tungen“ dem Leben gegenüber eingebracht. In der Zuord-
nung der befragten Person zu diesem abstrahierten Begriff 
können wir aber nicht in eine Wesensschau kommen, da 
sie gleichzeitig zur Abstraktion auch eine Kategorisierung 
darstellt, die immer auch eine Wertung beinhaltet. Es ist 
dann eben eine Zuordnung. Dadurch erschwert oder verun-
möglicht man sich die phänomenologische Neutralität und 
Gelassenheit in der Schau. Wert gesehen zu werden ist das 
persönlich Konkrete (auch z.B. in einer Wunschhaltung, wo-
bei sie beim Prozess als Kategorie in den Hintergrund tritt), 
das von diesem individuellem Menschen Erzählte hat Be-
deutung, nur damit erschließt sich der Sinn seiner Haltung 
und Gestaltung, nur darin zeigt sich Wesentliches als das 
Konstituierende dieses Menschen, und damit des Menschen 
generell.

Es fügt sich letztendlich die erhaltene phänomenolo-
gische Wesens-Beschreibung zu einem lebendigen Bild, mit 
der intuitiven Sicherheit in der Aussage eine wesentliche 
Äußerung der befragten Person in Bezug auf die Frage er-
fasst zu haben. 

Es ist in der Phänomenologischen Forschung (bei weni-
ger komplexen Fragestellungen) auch üblich, das Ergebnis 
der befragten Person als Co-Forscher nochmals vorzulegen, 
inwiefern er sich darin wiedergegeben findet (vgl. Mousta-
kas 1994, 110). 

8. Integration in die Theorie
In einem eigenen vom hermeneutisch-phänomenolo-

gischen Verstehen abgesetzten Schritt geht es um eine Inte-

gration, ein Zusammenführen des sichtbar Gewordenen mit 
der Struktur eines psychotherapeutischen Theoriemodells. 

Dies kann nun ein Verstehen in einem größeren theore-
tischen Zusammenhang – in der Existenzanalyse mit den 
Grundmotivationen und dem Personmodell/PEA – ermög-
lichen und zu einer Beschreibung in theoretischen Termi-
ni führen wie z.B. einer Diagnose. Die Theorieverbindung 
stellt notwendig eine Beurteilung der Inhalte dar.

Ein solches Zusammenführen bildet den vorläufigen Ab-
schluss im Forschungsprozess, wobei die Phänomenologie 
weniger als eine Verifikation von bestehenden Modellen 
oder Theorien zu verstehen ist, sondern immer eine ver-
tiefende Explikation darstellt und hypothesenbildend sein 
kann. Die Theorie gewinnt beispielsweise an Anschaulich-
keit, an Details in der konkreten Ausprägung des Einzelfalls 
(z.B. dem Verstehen der Person in ihrer Motivation).

9. Grundlage für weiteres Handeln
Aus dem gewonnenen theoretischen Gesamtverständnis 

sind weitere Schlussfolgerungen möglich:
•• Antizipation für Therapieprozess: hier geht es um Indi-

kation und das weitere therapeutische Vorgehen
•• Mögliche Entwicklungen und Veränderungen, die die 

befragte Person betreffen
•• Rückschluss auf Theorienbildung.

Resümee

Der phänomenologische Prozess verläuft in sechs Schrit-
ten beginnend bei einzelnen inhaltlich-sprachlichen Sin-
neinheiten und in Berücksichtigung der Komplexität des 
sprachlichen Ausdrucks über die nonverbalen emotionalen 
Aspekte, in eine gelassen-nüchterne Schau auf das sich im 
Phänomen Zeigende, und dem Verstehen des darin zum Aus-
druck gebrachten Wesentlichen. 

Die Zwischenschritte der phänomenologischen Epoché, 
die ein selbstkritisches Vorgehen darstellen, geben Sicher-
heit auf einem verstehenden Weg zu sein und sich nicht in 
Täuschungen und Spekulationen zu verlieren. Die essenti-
ellen Epoché-Schritte betreffen die Tatsachen-Interpretati-
on, die affektive Interpretation und die erfahrungsbezogene 
Interpretation. Sie beschreiben die psychische Umsetzung 
der philosophisch eingeforderten Schritte der Epoché des 
Vorwissens, der phänomenologischen Reduktion und der 
eidetischen Reduktion.

Diesen phänomenologischen Schritten können sich 
durch die Integration des Ergebnisses in eine Theorie dann 
weiterführende anschließen.
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Verständnis der Inneren Leere

Chronische Gefühle innerer Leere werden im ICD 10 
als Kriterium der Borderline Persönlichkeitsstörungen beo-
bachtbar. In der Therapiestation Carina, das ist eine statio-
näre psychotherapeutische Einrichtung zur Behandlung von 
Menschen mit Persönlichkeitsstörungen und Suchtproble-
matik, haben wir uns von Patienten das subjektive Erleben 
der inneren Leere beschreiben lassen.

Ich bin im Kopf. Ich hänge in der Luft. Ich spüre nichts 
im Körper. Es macht mir Angst und ist höchst unangenehm. 
Ich krieg eine enorme Spannung. Wenn ich esse, (Anna hat 
Bulimie) wird es warm im Bauch, das ist total gut. (Anna)

Nur ich – das ist Vakuum. Nur ich, das ist nichts. Ich bin 
wie nichts. Dann kommt eine tiefe Angst. Alkohol beruhigt 
mich augenblicklich. Alkohol ist mein Freund. Jemand ist 
da. Es geht mir dann gut. Ich habe nichts anderes dagegen 
zu setzen. Fernsehen wirkt nicht. Alkohol ist wie ein Laven-
delbad. Im Kopf werde ich ruhig und im Körper spüre ich 
mich. (Karin)

Nadin bestätigt Karins Aussagen. 
Mir geht es genauso. Ich bin nichts, ich bin gar nichts, 

ich bin soo nichts. Alkohol macht mich ruhig, gibt mir ein 
warmes Gefühl in der Brust. (Nadin)

 
Im Brustbereich habe ich ein dumpfes Gefühl. Es fühlt 

sich an wie eine Eiterbeule. Ich möchte sie ausdrücken, aber 
ich traue mich nicht, drauf zu drücken. Mit Heroin löst sich 
die Beule auf und es wird leicht und ich fühle mich in mir 
geborgen. (Marian)

Ich spüre die Beine brennen. Es zieht sich von dort aus 
über den ganzen Körper. Das ist nicht auszuhalten Mit Tramal 
hört das Brennen auf. Ich fühle mich entspannt. (Gerhard)

Ich spüre mich nicht körperlich. Bin wie Luft. Reagiere 
ganz panisch, wenn ich alleine bin und diesen Zustand wahr-
nehme. Ich werde hektisch, renne von einer Ecke in die andere 
und versuche mich abzulenken. Alkohol macht es warm in der 
Brust und beruhigt. Beim Essen (Bulimie) habe ich eine ganz 
tolle Wärme im Bauch, aber leider nur ganz kurz. (Marie)

Verbunden mit dem Gefühl der inneren Leere ist in der 
Regel eine körperliche Anspannung, ein Spannungszustand, 
dem keine Gefühlslage zuordenbar ist. Die Denkfunktionen 
sind beeinträchtigt. Weil es zudem eine große Distanz zum 
eigenen Erleben gibt, können externe und interne Informati-
onen nicht zur Lösung der Probleme eingesetzt werden. Oft 
tritt die innere Leere im Zusammenhang mit dem Alleinsein 
auf. Das bedeutet, dass dem betroffenen Menschen die Mög-
lichkeit fehlt, diesen Zustand internal zu regulieren. Den 
Betroffenen fehlen die Handlungsmöglichkeiten zur Verän-
derung dieses Erlebniszustandes. Für Nicht-Betroffene ist 
dieser Gefühlszustand schwer nachvollziehbar. 

Das chronische Gefühl der inneren Leere ist das Ergebnis 
eines biologischen Notfallplans. Es hat die Qualität einer Emp-
findungsstarre. Subjektiv wird ein Verlust der Lebendigkeit 
erlebt und das Gefühl innerlichen Absterbens. Gleichzeitig 
eine quälende Anspannung und Erstarrung. Neurophysiolo-
gisch ist es ein Schutzmechanismus. Der Organismus schützt 
sich gegen existenzbedrohliche Gefühle von Ohnmacht, Hilf-
losigkeit, Scham, Schuld oder Angst. Das Gefühl der inneren 
Leere ist Ausdruck einer extremen Dysregulation, die zwi-
schen den Polen Gefühlsüberflutung und Gefühlslosigkeit 
angesiedelt ist. Es entspricht einer psychogen vermittelten 
existentiellen Not und Vernichtungsangst sowie einer neuro-
physiologisch vermittelten Todesbedrohung. Ein bestimmter 
physiologischer Grundzustand ermöglicht oder verhindert ein 
bestimmtes emotionales Erleben. Deshalb dienen die ersten 
therapeutischen Maßnahmen der verbesserten Regulation des 
Vegetativums, um in einem Bereich der autonomen Erregung 
zu gelangen, wo Lernen und die Pflege sozialer Beziehungen 
wieder möglich sind.

Innere Leere und Sucht
Elsbeth Kohler, Johannes Rauch

Innere Leere steht im Zusammenhang mit Selbstbejahung und 
dem Bezug zur eigenen Person. Die innere Leere kann sehr 
schmerzlich empfunden werden. Suchtmittel und Suchtver-
halten können diesen Schmerz lindern oder davon ablenken. 
Suchtmittel können jedoch auch einen besseren Zugang zu 
sich selber bewirken, wenn beispielsweise Angst oder Aggres-
sion reguliert wird und dadurch die Person freier wird. In der 
Abhängigkeit wird die innere Leere jedoch verstärkt, da durch 
das Scheitern in Beziehungen, am Arbeitsplatz etc. die eigene 
Selbstentwertung und Selbstentfremdung verstärkt wird. Die 
Arbeit an einer positiven Beziehungsaufnahme zu sich selbst 
und die Behandlung der Sucht geschehen parallel. 

Schlüsselwörter: Innere Leere, Selbstentfremdung, Sucht

Inner emptiness and addiction

Inner emptiness is connected to self-affirmation and the rela-
tion to one’s own person. Inner emptiness can be felt as ex-
tremely painful. Addictive substances and addictive behavi-
or can relieve this pain or distract from it. However, addictive 
substances can also render better access towards oneself if 
for example anxiety or aggression is regulated and the person 
therefore becomes freer. But in dependency inner emptiness 
increases since failure in relationships, at work etc. amplifies 
self-devaluation and self-estrangement. Work on developing a 
positive relationship to oneself and the treatment of addiction 
take place in parallel.

Keywords: inner emptiness, self-estrangement, addiction
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Prinzipiell ist innere Leere für jeden Menschen erlebbar. 
Menschen mit emotionaler Sensitivität und Vulnerabilität 
geraten schneller in Zustände des Hypo- oder Hyperarousal. 
Menschen mit Traumaerfahrungen ebenso, bedingt durch 
generalisierte Auslösereize, die Traumatrigger. Menschen, 
die in ihrer frühkindlichen Entwicklung in Bezug auf ihre 
Emotionalität nicht stimmig bestätigt worden sind, sind 
ebenso beeinträchtigt, was die Regulation der Gefühlswahr-
nehmung betrifft. Wenn die Phase der Spiegelung und Beant-
wortung durch Bezugspersonen nicht adäquat stattgefunden 
hat, dann können sich die entsprechenden Ich-Strukturen 
nicht ausreichend entwickeln. Dann fehlen wesentliche per-
sonale Fähigkeiten, die der Regulierung und Stabilisierung 
der Person dienen. Die Emotionen können nicht geborgen 
werden, wenn die Wahrnehmung und die Verbalisierung 
nicht ausreichend entwickelt sind. Es fehlt die Sprache, um 
die Zustände benennen zu können. Die Person zieht sich aus 
ihrer Leiblichkeit zurück und die Emotionen, die nur durch 
den Körper wahrgenommen werden können, sind so auch 
nicht erfahrbar und vor allem nicht integrierbar. Das be-
deutet, dass sie undifferenziert wahrgenommen werden als 
Spannung und Körpersensationen (vgl. Porges 2010).

Wie kann man nun mit diesem quälenden Zustand umge-
hen? Der inneren Leere folgt unmittelbar der Impuls, diesen 
Zustand so schnell wie möglich zu verlassen. Suchtmittel 
bieten hier eine schnelle und wirksame Antwort. Die Ein-
nahme von Suchtmitteln oder auch nichtstoffliches Sucht-
verhalten müssen nicht neu erfunden werden. Diese Mög-
lichkeiten sind in jeder Kultur vorhanden und werden auch 
vorgelebt, es muss nur für sich entdeckt werden. Suchtmittel 
sind leicht verfügbar. Jedes Suchtmittel hat ursprünglich die 
Fähigkeit, Abhilfe zu leisten. Beispielsweise Cannabis oder 
Alkohol, indem es Spannungen löst. Oder Heroin, das statt 
der quälenden Unruhe kurzfristig Geborgenheit vermittelt. 
Auch Selbstverletzungen können ein verzweifelter Versuch 
sein, durch das Fließen des Blutes und eventuell ein Spüren 
des Schmerzes sich selber wieder näher zu kommen bezie-
hungsweise dem Nichtspüren zu entkommen. 

Grundsätzlich geht es immer um das Verlassen eines Zu-
standes von Ohnmacht und Hilflosigkeit und dem Erreichen 
und Erleben von Selbstwirksamkeit und Selbstkontrolle 
durch die external verfügbaren Bewältigungsstrategien. In 
diesen Fällen ist der Suchtmittelkonsum der Versuch, das 
Erregungsniveau zu beeinflussen und zwischen Aktivierung, 
Beruhigung, Ruhe und Entspannung zu wechseln. 

Nicht jeder, der abhängig ist, leidet unter innerer Lee-
re. Auch nicht jeder, der die innere Leere erlebt, verwendet 
Suchtmittel. Jedoch viele, die diese innere Leere erleben, 
wählen diese Bewältigungsstrategie, weil sie sich hervorra-
gend eignet, diesen äußerst unangenehmen Zustand zu ver-
ändern. Während der Intoxikation wird die Illusion vermit-
telt, dass ein Zugang zur Welt und zum Körper gegeben ist. 
Für kurze Zeit schließt sich der Graben zwischen der Person 
und der Welt und tritt mit dem Nachlassen der Wirkung umso 
deutlicher und schmerzlicher hervor. Im Längsschnitt einer 
Abhängigkeit nimmt diese Wirkung ab und es gelingt immer 
weniger, diese Wirkung zu erreichen und auch die Dosis-
steigerung kann die Wirkungsabnahme nicht kompensieren. 
In diesem Fall steigt mit der Abhängigkeit und dem Nach-

lassen der Wirksamkeit der eingesetzten Suchtmittel auch 
die Konfrontation mit dem Nichts. Wenn die Suchtmittel die 
gewünschte Wirkung nicht mehr haben, steigt der Leidens-
druck. Suizidalität taucht in der Folge häufig auf und vielfach 
ist das der Zeitpunkt, wann Betroffene eine Therapie wählen, 
denn die Konfrontation mit diesen quälenden Zuständen ohne 
Regulationsmöglichkeit durch das Suchtmittel lässt wenig 
Handlungsspielraum. Es wird als leidvoll und ausweglos er-
lebt und dadurch steigt die Motivation zur Veränderung. 

Ein Beispiel für die innere Leere ist Marian, dem der Zu-
gang zur Welt verloren gegangen ist. Er ist beliebt, er hat viele 
Freunde, er kann auch viel und von außen betrachtet wirkt er 
sozial eingebunden. Er ist viel im Kontakt mit Menschen. Er 
bekommt viele Beziehungsangebote und die Menschen sind 
gerne mit ihm zusammen, da er liebenswert, höflich, intelli-
gent und ein guter präsenter Gesprächspartner ist. Subjektiv 
erlebt er aber Isolation und Distanz zu sich und den anderen, 
weil die innere Leere immer präsent ist und er Nähe und Be-
ziehung nicht erleben kann. Er bleibt sich und der Welt fremd 
und empfindet das Leben als unheimlich eintönig, langweilig 
und leer. Auch im Kontakt mit den Menschen bleibt er einsam 
und leer, obwohl er kaum alleine ist. 

Therapie der inneren Leere

In der therapeutischen Situation ist genau dies der Punkt, 
an dem angesetzt werden kann. Dort wo das Du fehlte, um die 
eigene Leiblichkeit zu erfahren und zu verstehen, dort braucht 
es das Gegenüber durch den Therapeuten, der den Körper 
spürt. Dort wo Spiegelung und Beantwortung und deshalb 
auch die Worte für das Wahrgenommene fehlen, braucht es 
den Therapeuten, der Worte dafür hat. Jemand, der Antwor-
ten gibt und spiegelt, damit das Wahrgenommene zuordenbar 
wird und sich Worte finden lassen für das, was ist und mögli-
cherweise noch nicht verstanden werden kann. Und dort wo 
das schier Unaushaltbare ausgehalten werden soll, braucht es 
jemand, der da ist und es auch aushalten kann. Und erst wenn 
sich die Spannung in einem Toleranzbereich einpendelt, kann 
die Person sich entdecken, da erst dann die dazu notwendigen 
Fähigkeiten zur Verfügung stehen. 

Therapie der Sucht und der inneren Leere

Wenn Suchtmittel die Funktion haben, von der inneren Lee-
re abzulenken oder diesen Zustand kurzfristig zu verändern, 
dann lässt sich daraus folgern, dass in einer Therapie die feh-
lenden personalen Fähigkeiten erlernt werden müssen, bevor 
an eine Abstinenz oder Kontrolle des Suchtmittels längerfristig 
gedacht werden kann. Erst wenn die strukturelle Festigkeit in 
einem bestimmten Maße vorhanden ist, hat der Betroffene eine 
Chance, sich der Sucht entgegenzustellen. Denn das Suchtge-
dächtnis mit den gespeicherten Belohnungserfahrungen sowie 
der Wunsch, die innere Leere zu vermeiden und die Situation 
zu verändern, sind ein mächtiges Gegenüber. Auch eine Per-
son, die möglicherweise schon längst keine Zustimmung mehr 
zum Konsum hat und auch ernsthaft in die Abstinenz kommen 
möchte, wird wenig ausrichten können, wenn die Mächtigkeit 
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des Suchtdruckes und das Suchtverlangen präsent sind. Die 
Rückfälle mit den damit einhergehenden Versagensgefühlen er-
höhen die Hoffnungslosigkeit und verstärken die Resignation.

Für die reine Suchttherapie braucht es relativ gesunde 
personale Strukturen. Im Fall von personaler Reife oder nur 
neurotischem Störungsniveau kann eine Suchttherapie relativ 
einfach gelingen. Es wird aber quasi zur Unmöglichkeit, wenn 
wesentliche Ich-Strukturen fehlen. Es gibt wenige Ausnahmen. 
Manchmal wenn Personen sehr rigide sind oder eine gewisse 
Sturheit in sich haben, dann kann dies positive Auswirkungen 
haben auf die Fähigkeit zur Abstinenz. Jedoch beobachten wir, 
dass bestimmte Voraussetzungen vorhanden sein müssen, um 
sich der Mächtigkeit einer Sucht entziehen zu können. Auch mit 
einer klaren Entschlossenheit und einem entschiedenen Wollen 
ist bei eingeschränkten strukturellen Fähigkeiten wenig auszu-
richten. Dieses Faktum entlastet die Patienten in der Regel, da 
sie sich das Versagen zusätzlich vorwerfen, wenn sie erleben, 
dass sie trotz klarer Motivationslage immer wieder scheitern. 

Deshalb braucht es bei dieser Diagnose in der Regel den 
stationären Aufenthalt, um die Abstinenz zu ermöglichen. Die 
temporäre Abstinenz ist aus unserer Erfahrung notwendig, um 
die innere Leere zu erfahren. Ohne das Erleben ist es nicht mög-
lich, einen Umgang damit zu erlernen. Deshalb sind grundsätz-
liche Veränderungen an der Persönlichkeitsstruktur vermutlich 
während einer Substitutionsbehandlung kaum möglich. Das 
soll jedoch nicht Substitutionsbehandlungen generell in Frage 
stellen. Diese sind ein großer Fortschritt in der Suchtbehand-
lung. Wer jedoch den Anspruch hat, grundlegende Muster in 
der Struktur zu verändern, wird vermutlich zumindest während 
der Zeit der Therapie abstinent sein müssen. Dabei wird es übli-
cherweise zu Rückfällen kommen. Doch diese dienen als Mate-
rial und geben wertvolle Hinweise in Bezug auf überfordernde 
Situationen und mangelnde personale Fähigkeiten und können 
unter diesem Blickwinkel reflektiert und bearbeitet werden. 
Erst wenn basale Ich-Funktionen erreicht sind, kann längerfri-
stig auf das Suchtverhalten oder den Einsatz von Suchtmitteln 
als Ersatzfunktion oder Hilfs-Ich verzichtet werden. Deshalb 
wird es eine Person mit relativ gesunden Ich-Strukturen im 
Vergleich zu einer Person mit einer Persönlichkeitsstörung viel 
leichter schaffen, in die Abstinenz zu kommen, wenn die ent-
sprechende Motivation und Entschlossenheit gegeben ist. 

Konkrete Behandlung

Ein wesentlicher und wirksamer Faktor bei der Behand-
lung ist die Struktur. Ernährung, Bewegung und Schlaf sind 
wichtige Elemente. Der Schlaf muss gesichert sein, wenn 
notwendig, dann sollen Medikamente dies unterstützen. Der 
Körper braucht Struktur und die Grundbedürfnisse müssen 
gut befriedigt sein, da die Spannungen auf der körperlichen 
Ebene erlebt werden. Das gibt vorerst Halt und Sicherheit 
und wirkt auf der ersten Grundmotivation. 

Psychoedukation und Ablenkung haben in der ersten 
Phase eine große Bedeutung, damit der Suchtdruck und 
das Suchtverlangen ausgehalten werden können. Psycho-
edukation ist deshalb wichtig, weil die Patienten oft wenig 
über die Zustände, die sie erleben, wissen und es auch nicht 
verstehen können. Sie haben nicht nur wenig Strategien für 
den Umgang, sondern generell auch wenig Wissen darüber. 

Informationen geben deshalb zusätzlich Halt und sind eben-
falls ein wichtiger Faktor in der Behandlung. 

Die Struktur sichert das Dasein, um in Beziehung treten zu 
können. Sonst bleibt der Patient in der Grundverunsicherung. 
Parallel dazu findet die personale Begegnung mit dem Thera-
peuten statt. Die Patienten brauchen Antworten und auch Halt 
im Gegenüber, damit die Grundverunsicherung ausgehalten 
werden kann. Ohne tragende Beziehung zum Therapeuten oder 
der Therapeutin ist es nicht möglich, diese Zustände und Span-
nungen auszuhalten und zuzulassen. Indem der Therapeut oder 
die Therapeutin versucht, mit dem Betroffenen die innere Leere 
auszuhalten und zu benennen, erlebt der Patient oder die Pati-
entin, dass dies möglich ist. Er erlebt, dass er gesehen wird, und 
dass es möglich ist, für diese Empfindungen und Spannungen 
Worte zu finden. Überdies erlebt er oder sie, dass es möglich 
ist, diese Empfindungen im Körper zu lokalisieren, was Halt 
gibt. Darin steckt bereits sehr viel Heilsames. Eine wichtige Er-
fahrung ist, dass diese Zustände sich verändern und von alleine 
wieder vergehen. Er erlebt im gemeinsamen Aushalten, dass 
er deswegen nicht abgelehnt wird, sondern sich Nähe und Be-
ziehung einstellt. Im Zulassen und Aushalten dieses Zustandes 
kann bereits nach Möglichkeiten der Beruhigung gesucht wer-
den. Selbstfürsorge ist ein nächster Schritt, damit unabhängig 
vom Therapeuten Beruhigung und Spannungsabbau allmählich 
möglich werden (vgl. Sachsse 2010).

Das Personale hinter der Leere zu entdecken, ist dann ein 
weiterer Schritt. Im Laufe der Therapie wird die innere Lee-
re durch jene Emotionen ersetzt, die eigentlich dahinter stehen 
würden. Indem die Leere ausgehalten wird, kann das auftau-
chen, was eigentlich da ist. Dies kann anfänglich nur mit einem 
tragenden Du und schließlich auch mit sich selber ausgehal-
ten werden. So schließt sich der Spalt zwischen der eigenen 
Leiblichkeit und der Welt und der Kontakt zur Welt kann sich 
wieder entwickeln. Das Suchtmittel ist dann als Funktion nicht 
mehr notwendig. Erst dann hat eine Suchttherapie, bei der es 
um klare Zustimmungen, Vereinbarungen, Motivationsprüfung 
geht, ihren Platz, denn erst dann ist der Mensch eigentlich fähig 
zur Abstinenz oder zu einem kontrollierten Konsum. 
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1. Einleitung

 „Die Zeit heilt alle Wunden“ sagt der Volksmund oder 
„Vorbei ist vorbei“. Aus der Psychotherapie wissen wir, dass 
dieses nicht so ist. Erwachsene Kinder von alkoholkran-
ken Eltern oder auch Überlebende, „Survivors“, wie ich sie 
genannt habe, haben typische Probleme, die oft erst dann 
deutlich werden, wenn sie selbstständig werden, erste fes-
te Partnerschaften eingehen und im Beruf Verantwortung 
übernehmen müssen. Nicht selten erkranken erwachsene 
Kinder von alkoholabhängigen Eltern ebenfalls an Abhän-
gigkeitserkrankungen (Klein 2001). Auch wenn bei den er-
wachsenen Kindern eine erhöhte Vulnerabilität für spätere 
psychische Erkrankungen besteht, entwickeln nicht alle 
Kinder eine Störung im Erwachsenenleben (ebd.). Töchter 
aus suchtbelasteten Familien wählen überdurchschnittlich 
oft suchtkranke Partner (ebd.).

2. Zwei kurze Fallvignetten

Bernhard ist 60 Jahre alt, als ich ihn im Rahmen einer 
Psychotherapie kennenlerne. Er ist Bauingenieur, immer 
noch verheiratet, obwohl er seit 3 Jahren getrennt von seiner 
Ehefrau ist. Er hat eine deutlich jüngere Freundin, mit der er 
in einer Fernbeziehung lebt. Er hat zwei erwachsene Kinder, 
zu denen er einen guten Kontakt pflegt. 

Bernhard ist ein schlanker und sportlicher Mann. Er wirkt 
gewinnend, klug und interessant. Er lächelt immer wieder 
verschmitzt, wie ein kleiner Junge, selbst wenn er von schlim-
men und belastenden Erfahrungen berichtet. Dabei schauen 
seine Augen traurig. Auf die Traurigkeit angesprochen sagt er: 
„Ich spüre nichts, gar nichts. Ich könnte Ihnen jetzt von einem 
Gefühl berichten, aber eigentlich spüre ich gar nichts.“

Bernhard ist ohne großen Anlass depressiv geworden, 
wie er sagt. Als ob jemand den Stecker gezogen habe. Er 
kann sich an nichts freuen. Er glaubt, dass er eine Belastung 
für seine Freundin ist, von der er sich deshalb trennen will. 

Seine Mutter litt an Depressionen und ist während sei-
ner Kindheit und Jugend alkoholabhängig gewesen. Schon 
früh am Morgen ist sie betrunken, liegt herum, kotet ein. Der 
Vater, ein Landarzt, schaut weg, er arbeitet viel, ist kaum 
zu Hause. Während dessen regelt Bernhard den Haushalt, 
reinigt die Mutter, besorgt den Alkohol. 

Immer wenn es klingelt, schrickt Bernhard zusammen, 
weil er sich dann etwas ausdenken muss, warum seine Mut-
ter nicht an die Türe kommen kann. Einmal steht sie betrun-
ken und lallend zwischen ihm und den anderen Kindern. 
Seine Freunde bringt er besser nicht mit nach Hause, weil 
jeden Augenblick etwas Unvorhergesehenes mit der Mutter 
passieren kann. 

Als er seine erste Freundin kennenlernt, treffen sie sich 
nur bei ihr. 

Er verlagert seinen Lebensmittelpunkt mit zunehmendem 
Alter immer mehr nach außen. Das Studium erlebt er als eine 
Befreiung. 

Er ist seither kaum Zuhause gewesen. Er glaubt, alles hin-
ter sich gelassen zu haben.

Er heiratet, bekommt zwei Kinder und arbeitet viel. Jetzt 
mit 60 Jahren muss er bemerken, dass er „nicht sein Leben“ 
gelebt hat, sondern eines, wie er es sich vorgestellt hat. Er 
fühlt sich innerlich leer, weiß nicht, was er mag und wer er 
ist. Ihm wird jetzt bewusst, dass es ihm schon immer so er-
gangen ist. Eigene Entscheidungen hat er von anderen Men-
schen und den sogenannten Umständen abhängig gemacht.

Miriam ist 45 Jahre alt, Verwaltungsbeamtin. Sie ist seit 
2003 immer wieder für längere Phasen bei mir in Behand-
lung. Sie leidet an einer atypischen Essstörung, Bruxismus, 

„Wenn alles überstanden ist,  
ist noch lange nicht alles vorbei“

Psychotherapie mit erwachsenen Kindern von alkoholkranken Eltern 
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“When all is overcome, it is far from being over”
Psychotherapy with mature children of alcoholic parents
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parent are described and, implementing the existential ana-
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Panikattacken und Depressionen. Ihre Mutter ist heute eine 
„trockene Alkoholikerin“. 

Als Miriam in den Kindergarten kommt, beginnt die 
Mutter zunehmend Alkohol zu trinken.

Der Vater ist überfordert, gereizt und reagiert sich an der 
Tochter ab. Während seine Ehefrau in der mehrmonatigen 
stationären Entwöhnungstherapie ist, geht er eine Affäre mit 
der Nachbarin ein, was er vor der Tochter nicht verbirgt.

Miriams Mutter bekommt epileptische Anfälle. Immer 
wieder findet das Kind die Mutter am Boden krampfend vor. 
Sie hat Angst, die Mutter zu verlieren und ist hilflos. Die 
Mutter sagt oft zu ihr: „Miriam, du musst bei mir bleiben!“ 

Im Kindergarten und in der Schule wird Miriam schnell 
zur Außenseiterin. Sie kratzt, beißt, schlägt um sich und 
kann niemanden in ihrer Nähe ertragen. 

Wenn heute jemand sagt: „Ich finde dich gut“ oder „du 
bist hübsch“, fragt sie sich, wer gemeint sein könnte.

Sie geht ihren Lebensweg mit Anstrengung. Sie kann mit 
Mühe eigene Bedürfnisse wahrnehmen; schwieriger wird es, 
wenn sie diese gegen andere durchsetzen muss. Sie hat drei 
längere Beziehungen, in denen sie sich misshandeln und 
ausnutzen lässt. Selbst als sie dieses erkennt, kann sie sich 
lange nicht trennen, weil sie sich dabei schuldig fühlt. 

Jetzt ist sie aktuell mit einem Mann zusammen, der sie 
so nimmt und liebt, wie sie ist. Sie kann jedoch seine Nähe 
kaum aushalten. 

Sie hat in der Abgrenzung ihrer Eltern Fortschritte ge-
macht. Sie ruft nicht mehr täglich fünfmal, sondern nur ein-
mal in der Woche an. Jedes Mal geht es nur um die Klagen 
und Bedürftigkeit der Mutter. Der Gedanke, dass die 76 jäh-
rige Mutter sterben und sie schuld daran sein könnte, be-
herrscht sie noch heute. Und ganz tief drinnen wünscht sie 
sich den Tod der Mutter, damit endlich Ruhe ist. Dafür hat 
sie Schuldgefühle und schämt sich.

3. Typische Kennzeichen von Familien mit 
alkoholkranken Eltern

Wenn wir abstrahieren von den einzelnen Schicksalen 
können wir Folgendes über die Familiensituationen festhal-
ten (dazu auch Lambrou 1998, 2010):

3.1. Die Eltern stehen als ein sicheres Gegenüber und 
als Sorgende nicht zur Verfügung, da sie mit sich und der 
Sucht beschäftigt sind. Die Kinder können somit nicht sorg-
los Kinder sein. Stattdessen beginnen sie Elternaufgaben 
für ihre Eltern zu übernehmen. Dieses wird auch „Parenti-
fizierung“ (engl. parents: Eltern) genannt (Simon & Stierlin 
1992, 270). Die Bedürfnisse der Eltern gehen vor die der 
Kinder.

3.2. Die Kinder wissen nie, woran sie sind: Die Atmo-
sphäre in der Familie ist durch ständige Anspannung ge-
prägt. Die Stimmung kann jederzeit kippen. Wenn das Kind 
in die Wohnung kommt, weiß es nie, in welche Situation es 
kommt. Wenn es die Wohnung verlässt, weiß es nicht, ob 
noch alles in Ordnung ist, wenn es zurückkehrt. 

3.3. Es gibt viel Unausgesprochenes in der Luft: Ge-

heimnisse, Vorwürfe, Bedürftigkeiten der einzelnen Fami-
lienangehörigen und die unausgesprochenen Erwartungen 
und – systemisch gesprochen – Aufträge (Kriz 2007) der 
Eltern an die Kinder wie zum Beispiel: „Du bist dafür ver-
antwortlich, dass alles klappt“ oder „Du bist verantwortlich, 
dass Mutter sich nicht trennt“. 

3.4. Nach außen hin muss das Bild einer normalen Fami-
lie präsentiert werden. Die Kinder erzählen nichts von dem, 
was zuhause passiert. Sie fühlen sich schuldig und schämen 
sich. Sie wollen die Eltern schützen und auch sich selber 
vor dem sozialen Tod in der Gemeinschaft. Schulkameraden 
und Nachbarn können sehr grausam sein, so dass die Alko-
holkrankheit der Eltern auf die Kinder zurückfällt. Dieser 
Mantel des Schweigens und der Scham wird selbst Jahr-
zehnte später noch vor das Geschehene gehalten.

4. Die Probleme der Kinder im Lichte der 
Grundmotivationen 

Wenn wir thematisch den ersten drei Grundmotivationen 
nach Längle (2008) folgen, können wir folgendes festhalten:

4.1. Das Thema der ersten Grundmotivation lautet „Da-
sein können“: Der Mensch braucht Halt, Schutz und Raum.

Sicherheit in tragenden Familienstrukturen und klaren 
Beziehungen, Tagesrhythmen und verlässlichen Absprachen 
ist nur unzureichend erfahrbar für das Kind in einer Sucht-
familie. Der Seinsgrund als „ein Aufgehobensein in jedem 
Fall“ (Längle 2008, 38) ist unterentwickelt und steht deshalb 
für das Kind und auch für den späteren Erwachsenen immer 
in Frage.

Es fällt ihm schwer, eigene innere (psychische) und äu-
ßere Ordnungen zu schaffen und aufrecht zu halten. Oder 
aber das erwachsene Kind geht in die Überregulierung 
und Kontrolle. Unsicherheiten und Veränderungen können 
schwer ausgehalten werden. 

Erwachsene Kinder von alkoholkranken Eltern haben 
oft ein Thema mit fehlendem Vertrauen in Beziehungen. 
Sie haben erfahren: „Wenn ich mich auf den Erwachsenen 
verlasse, bin ich verlassen.“ Sie haben Angst, sich fallen zu 
lassen. So lassen sie sich später zwar vordergründig auf ihre 
Partnerinnen und Partner ein, aber immer wieder wird ihnen 
zurückgemeldet: „Ich weiß nach vielen Jahren noch nicht, 
wer du wirklich bist.“

4.2. Das Thema in der zweiten Grundmotivation lautet 
„Leben mögen“: Der Mensch braucht Nähe und Beziehung.

Die erwachsenen Kinder haben es schwer, in Beziehung 
mit dem Leben zu kommen. 

Da in der Familie immer „etwas los“ ist, sie etwas orga-
nisieren, auf jemanden aufpassen oder die Situation wach-
sam beobachten müssen, bleibt wenig Zeit, sich selber auf 
jemanden oder etwas anderes einzulassen und damit in Be-
ziehung zu kommen.

Auch später sind die erwachsenen Kinder am Organi-
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sieren und am Arbeiten. Sie kommen kaum zur Ruhe. Sie 
leisten „bis zum Umfallen“.

Um einen tragenden Grundwert zu entwickeln, braucht es 
früh die Botschaft der Eltern: „Es ist gut, dass es dich gibt – 
vor aller Leistung.“ Der Grundwert ist der „erlebte Wert, dass 
ich leben mag und dass ich gut finde, dass es mich gibt“. 

Die in der Suchtdynamik gefangenen Eltern instrumen-
talisieren unbewusst ihre Kinder: „Wir haben dich lieb, aber 
noch mehr, wenn du funktionierst.“ Dieses geschieht natür-
lich aus dem Überfordertsein der Eltern heraus. 

Eine weitere Erscheinung ist, dass die Emotionalität bei 
den erwachsenen Kindern wenig ausgereift ist. Sie kriegen 
schnell mit, was andere empfinden, aber von sich selber spü-
ren sie wenig. Ihre Emotionalität schwingt weder sehr in die 
Traurigkeit hinein noch in den Ärger noch in die Freude. Am 
ehesten schwingt sie in die Angst.

Die existenzanalytische Emotionstheorie beruht auf dem 
Konzept der Nähe (Längle 2008, 43). Die Nähe zu Werten, 
zu Menschen und Dingen bedeutet ein Berührtwerden. Da-
durch werden Emotionen bei uns geweckt. 

Nähe ist wichtig, weil sie das Leben in der Beziehung zu 
anderen ins Fließen bringt. Dasselbe gilt auch für die Bezie-
hung zu sich selbst (ebd.). 

Durch vielfältige Zuwendungserfahrungen zu anderen 
Menschen, zu den ersten Bezugspersonen und zu konkreten 
Dingen entwickelt sich eine Tiefenstruktur zum Leben 
selbst. Es entsteht ein Mögen, das sich auf die Ganzheit des 
Lebens bezieht (ebd.). 

Mit dem Leben in Kontakt zu kommen, bedeutet für 
die erwachsenen Kinder jedoch auch, mit dem Schmerz der 
Kindheit in Kontakt zu kommen und auszuhalten, dass das 
Leben lange nicht gut war. 

Selbst wenn das Leben dann irgendwann gut ist, wird das 
nicht in der Tiefe empfunden, als ob es gefährlich wäre, sich 
darauf einzulassen. Und schnell taucht in diesen Kindern die 
Frage auf: „Habe ich das Gute wirklich verdient?“ 

4.3. Das Thema der dritten Grundmotivation lautet “So 
sein dürfen“: Der Mensch möchte so sein, wie er ist.

Er mag sich ansehen lassen und ist offen für die ande-
re Person (Längle 2008 46ff). Um das Selbstsein zu entwi-
ckeln, bedarf es der Beachtung, der Gerechtigkeit und der 
Wertschätzung durch andere, in der Regel zunächst durch 
die Eltern, aber auch durch das weitere soziale Umfeld. Im 
Letzten muss der Mensch auch durch sich selbst Beachtung, 
Gerechtigkeit und Wertschätzung erfahren, um den Selbst-
wert bei sich zu verankern (Längle 2008, 51). 

Sein Selbst bildet sich durch die verschiedenen Rol-
len und Perspektiven, mit denen er sich in seiner sozialen 
Umwelt, aber auch sich selbst gegenüber identifiziert. Das 
Selbst besteht aus dem Angeeigneten, den Erfahrungen, zu 
denen er ja gesagt hat (Reisinger 2009). 

Der Mensch entwickelt ein Selbstbild, in dem er auf sich 
schaut. Die Selbstanteile bilden einen Möglichkeitsraum, in 
dem er sich erfährt und sich ausdrückt. Dieses ist ein dyna-
misch-dialogischer Prozess, der lebenslang in Auseinander-
setzung mit der Umwelt gestaltet wird. 

In einer Suchtfamilie werden jedoch viele Ansprüche 
und Sichtweisen an das Kind gerichtet, das dem Wesen des 

Kindes nicht entspricht. Auch diese Selbstanteile (z.B. ein 
Helfer zu sein, ein Braver, ein Mutter-/Vater-Versteher) eig-
net sich das Kind an, weil dieses sein Überleben in dem Fa-
miliensystem ermöglicht. Das heißt aber nicht, dass es aus 
seiner Tiefenperson heraus ja dazu gesagt hat. 

Sie spielen dann ihr Leben lang Rollen, von denen sie 
annehmen, dass sie von ihnen erwartet werden. So kommt 
es zum Selbstverlust.

Ein Kind in einer Suchtfamilie hat in vielfältiger Wei-
se erlebt, dass seine Grenzen nicht respektiert werden. Wo 
Suchtmittel im Spiel sind, gibt es immer Grenzüberschrei-
tungen – von ganz subtil durch das Nicht-Gewahr-Werden 
der Person des Kindes bis hin zur körperlichen Grenzver-
letzung, die zu schweren Traumatisierungen führen können. 

Das erwachsene Kind weiß dadurch nicht, wann und wie 
es sich schützen kann und darf. 

5. Zur Therapie bei erwachsenen  
Kindern von alkoholkranken Eltern

Die Therapie bei diesen Menschen zielt vor allem auf die 
Stärkung des Grundwertes und die Entwicklung eines ge-
sunden Selbstwerts hin. Das Finden des Eigenen und der ei-
genen Grenzen gegenüber den Anderen wird in einem meist 
längeren Prozess angestrebt. Die Personale Existenzanalyse 
dient als Prozessmodell und veranschaulicht uns, wo gerade 
der Schwerpunkt der Therapie liegt (Längle 1993, Längle 
2008). 

Sie unterstützt den Patienten, problematische Situationen 
genauer wahrzunehmen und sich in seinen Reaktionen und 
Emotionen auf dem Hintergrund seiner Biografie zu verste-
hen. Auf diesem Verständnis aufbauend kann er zu einer mit 
seinem Gewissen abgestimmten Stellungnahme kommen 
und diese nach außen vertreten. Diese wiederholten Analy-
seprozesse sind identitätsstiftend und fördern die Integration 
von für ihn stimmigen Selbstanteilen.

Menschen wie Bernhard kommen vordergründig zu-
nächst mit Angstattacken, haben psychosomatische Pro-
bleme oder sie sind depressiv.

Bernhard ist sehr zuverlässig. Er kommt stets pünktlich, 
ist freundlich und wenn er mal eine verabredete Abmachung 
nicht einhält, erklärt er das brav, mit anderen Worten: Er ist 
einerseits sozial kompetent, aber er ist andererseits auch an-
gepasst. 

Er ist vor allem dankbar, dass ihm jemand genügend 
Raum und Zeit gibt, ihm mit Anteilnahme zuhört. 

Die Botschaft an ihn in der Therapie ist: „Es ist gut, dass 
du da bist, du musst jetzt nicht leisten. Du musst nichts für 
mich tun.“ Zur Stärkung des Grundwertes wird er angeregt, 
sich ernst zu nehmen, wertzuschätzen und sich selber liebe-
voll zuzuwenden (Längle 2004).

Er beginnt Dinge zu tun, die er früher nicht gemacht hät-
te: Er geht spazieren, hört Musik. Insgesamt wird er offener 
für die Welt um ihn herum, worüber sich auch seine inzwi-
schen erwachsenen Kinder freuen. 

Bernhard berichtet von heftigen Panikattacken, als er sich 
auf einem großen Platz in Berlin befindet. Um sich selber 
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emotional zu regulieren, läuft er drei Stunden hin und her. Er 
meint: „Ich bin vor mir selber weggelaufen.“ Später in der 
Therapie wird ihm eine große innere Leere und ein Gefühl der 
Verlorenheit bewusst. Dagegen half in seiner Kindheit und 
Jugend das Lesen. Er hat sich aus der unlebendigen Familie 
„weggelesen“, hat viel Sport gemacht und dann in der Puber-
tät die Flucht in andere Elternhäuser angetreten. 

Im Verstehen dieser Zusammenhänge wird er traurig. Er 
versucht im Verlauf der Therapie seine innere Leere und die 
Traurigkeit immer etwas mehr auszuhalten. Er geht emoti-
onal zu sich selbst in die Nähe. Durch die „Innere Kind-
Arbeit“ (Reddemann 2001) wird das einsame, überforderte 
und traurige Kind, das er war, von ihm im Heute versorgt. 
Auch jetzt liest er viel, weil er gerne liest und er nimmt be-
wusst Kontakt zu Freunden auf, wenn er sich einsam fühlt.

Er trennt sich während der Therapie zweimal von seiner 
Freundin mit der Begründung: „Ich trenne mich, weil ich 
dich nicht richtig liebe.“ Er weiß jedoch nicht, wie Liebe 
sich anfühlt, weil er nur eine Vorstellung davon hat. Wenn 
sie am Wochenende zusammen sind, traut er sich nicht, sein 
Bedürfnis nach etwas Zeit für sich alleine einzufordern. Er 
kann die Nähe und Harmonie nicht aushalten. Er fühlt sich 
gefangen. 

Auch sich selbst will er mit der Trennung von ihr verlet-
zen. Denn das fühlt sich für ihn „richtig“ an oder wie er sagt: 
„Das fühlt sich an wie Heimat.“ Bernhard hält es nicht aus, 
wenn es ihm gut geht. Dieses löst Unbehagen und Anspan-
nung in ihm aus.

Er versteht, dass sein aggressives Zurückstoßen ein Co-
ping ist, weil er Angst vor Nähe hat. Nähe ist bei seiner Her-
kunftsfamilie immer gefährlich gewesen. 

Er gibt sich in der Beziehung zunehmend die Erlaubnis, 
die Nähe und Distanz zu regulieren. Sich abgrenzen löst 
noch Schuldgefühle in ihm aus, da er meint, seine Freun-
din damit zurückzustoßen. Seine Freundin ist durch eigene 
Therapieerfahrungen verständnisvoll und geht gut mit sich 
und ihm, auch mit seinen Coping-Reaktionen um. So gelingt 
es beiden, nach gemeinsamen Aussprachen die Beziehung 
wieder fortzuführen.

Bernhard überlegt, ob er seine Eltern mit seinen Erinne-
rungen und den Auswirkungen auf sein Leben konfrontie-
ren soll. Sie haben sehr wohl wahrgenommen, dass er nicht 
mehr arbeiten konnte und eine Psychotherapie begonnen 
hatte. Sie fragen ihn zwar, wie es ihm gehe, aber lassen ihm 
keine Chance zu antworten. Er ist nicht ärgerlich auf seine 
Eltern, eher traurig. Er versteht durch die Therapie besser, 
warum er sie so selten besucht.

Die Erinnerungen aus seiner Kindheit, die sich wie Mo-
saiksteine zu einem Bild zusammenfügen, kommen lang-
sam aber stetig zu Tage. Er ist ungeduldig. Doch seine Seele 
scheint zu wissen, wie viel Schmerz er ertragen kann. Und 
er vergisst immer wieder, was in der Therapie besprochen 
wird, „als ob sich ein Vorhang darüber schiebt“, wie er sagt. 
Dieses ist ein Schutz vor zu viel Seelenschmerz, den er al-
leine nicht tragen kann.

Es ist ihm wichtig herauszufinden, was damals gesche-
hen ist. Er will im Verstehen sein Leben zurückbekommen 
und in der aktuellen Stellungnahme zu damals sich selber 

Gerechtigkeit und Beachtung widerfahren lassen. Seine El-
tern damit zu konfrontieren, so hat er bisher entschieden, ist 
nachrangig.

Ausblick

Die psychotherapeutische Arbeit mit erwachsenen Kin-
dern alkoholkranker Eltern ist mitunter eine langwierige, 
aber auch befriedigende Arbeit, wenn die heute Erwach-
senen durch die Trauer hindurch in Beziehung zum Leben 
finden können. Viele entwickeln in ihrer schwierigen Kind-
heit auch für später wichtige soziale und leistungsbezogene 
Kompetenzen wie die Fähigkeit, schnell Kontakt aufzuneh-
men, sich schnell zurecht zu finden in neuen Umgebungen, 
Stimmungen sensibel wahrzunehmen und haben eine en-
orme Leistungsbereitschaft. Deshalb sind sie oft in helfen-
den und therapeutischen Berufen zu finden. Wenn es den 
erwachsenen Kindern dann gelingt, sich ihren seelischen 
Verletzungen verstehend und versorgend zuzuwenden, be-
kommen ihre Fähigkeiten noch einmal eine in der Person 
gegründete neue Tiefe und Fundierung.
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Einleitung1

Die deutsche Namensgebung Magersucht und Ess-
Brechsucht rückt die Suchtproblematik der Essstörungen in 
den Mittelpunkt. Weiten wir den Blick, so zeigt sich neben 
dieser Symptomatik eine vielschichtige Erkrankung. Wir 
finden auf der Körperebene eine Störung des Körpersche-
mas und der Wahrnehmung von Körpersignalen; auf der 
emotionalen Ebene eine Beeinträchtigung der Gefühlswahr-
nehmung und der Zuordnung von Gefühlen; häufig hat sich 
begleitend zur Essstörung auch eine Depression entwickelt 
(Weigel 2008). Weiters zeigen sich problematische kogni-
tive Denkmuster, die sich zu unrealistischen, mitunter wahn-
haften Glaubenssätzen fixiert haben, sowie eine Störung der 
sozialen Beziehungen. Die Suchtproblematik findet ihren 
Ausdruck auf der Verhaltensebene (Bruch 2004).

Zahlreiche Autoren und Kliniken in Österreich ordnen 
Essstörungen den psychosomatischen Erkrankungen zu, was 
dem Umstand Rechnung trägt, dass die Symptomatik auf 
körperlicher Ebene sichtbar und ausagiert wird, ihre Ent-
stehung und Aufrechterhaltung aber stark auf psychosozi-
ale Faktoren zurückzuführen ist, die die Betroffenen auf der 
psychischen Ebene nicht halten können (Stahr et al. 2010).

Habermas et al. (1987) und Jacobi (1991), die ich stell-
vertretend für Autoren, die sich mit dem Suchtcharakter von 
Essstörungen beschäftigen, nennen möchte, konstatieren 
keine typischen Süchte, wohl aber Suchtelemente; das des-
halb, weil wesentliche Elemente der Sucht fehlen; zum Bei-
spiel bei der Bulimie die Entzugserscheinungen oder etwa 

bei der Anorexie wo nicht der Genuss, sondern die Kontrolle 
im Fokus der Erkrankten steht.

Aus diesen knappen Überlegungen ergibt sich für die 
therapeutische Vorgangsweise, dass nicht das gestörte Ess-
verhalten und damit die explizite Suchttherapie im Mittel-
punkt steht, sondern die Arbeit an den gestörten Persönlich-
keitsanteilen. Eine Ausnahme stellen Situationen dar, bei 
denen der Suchtcharakter dominiert und eine Gefährdung 
der Patientin vorliegt. In diesen Fällen sind Maßnahmen der 
Suchttherapie wie strikte Tagesstruktur, Regeln und Kon-
trollen angezeigt, meist verbunden mit einem stationären 
Aufenthalt. Eine Differenzierung wird beim Thema Setting 
vorgenommen, die weiteren Ausführungen danach werden 
sich auf die therapeutische Vorgangsweise in der freien Pra-
xis konzentrieren.

Therapieübersicht

Die in der Folge skizzierten Therapieschritte sind für 
Anorexie und Bulimie anwendbar, wo Unterschiede ange-
zeigt sind, wird darauf beim jeweiligen Punkt eingegangen.

Am Beginn stehen Überlegungen zum Setting. Einen 
großen Stellenwert nimmt vor allem in der ersten Zeit der 
Therapie die ressourcenorientierte Arbeit ein, mit dem Ziel, 
den Patientinnen zu einer Beruhigung und Stärkung zu ver-
helfen. Danach liegt der Schwerpunkt auf der Bearbeitung der 
Defizite. Indem die Defizite die Patientinnen aber oft in ihrem 
Alltag beeinträchtigen, muss diese Arbeit mitunter alternie-
rend zur Ressourcenstärkung stattfinden. Erst nach Veranke-

Existenzanalytische Therapie von Anorexie  
und Bulimie

Helene Drexler

Zentral für den therapeutischen Ansatz ist das Verständnis der 
Anorexie und der Bulimie als komplexe Erkrankungen auf kör-
perlicher, psychischer, kognitiver und sozialer Ebene. Daraus 
ergibt sich die Notwendigkeit die Behandlung all dieser Be-
reiche in die Therapie zu integrieren. Im vorliegenden Artikel 
werden die wesentlichen Schritte einer existenzanalytischen 
Therapie dargestellt. Es werden vorerst Fragen des Settings ge-
klärt und Möglichkeiten der Ressourcenstärkung besprochen, 
mit dem Ziel den Patientinnen zu einer Stabilität zu verhelfen, 
die die Aufarbeitung ihrer tiefgreifenden Problematik erlaubt. 
Den Schwerpunkt der Erörterungen bilden die Bearbeitung der 
Defizite - in Wahrnehmung, emotionalem Erleben, Beziehungs-
gestaltung, Selbstwert, Denken und Einstellungen - sowie die 
Aufarbeitung von Verletzungen und Traumatisierungen in der 
Biografie.
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Existential analytical therapy of anorexia and bulimia

Central for the therapeutic approach is the understanding of 
anorexia and bulimia as a complex illness on a physical, psy-
chological and cognitive level. This leads to the necessity of 
integrating the treatment of all these aspects into therapy. The 
present article outlines essential steps in existential analytical 
therapy. First of all questions referring to the setting are clari-
fied and possibilities of strengthening resources are discussed 
with the aim to provide patients with a stability allowing the 
treatment of their profound problems. The main focus of the 
discussion is on the treatment of deficits – in perception, emo-
tional experiencing, arrangement of relationships, self-worth, 
thought and attitudes – as well as the treatment of injuries and 
traumatization in biography.

Keywords: anorexia, bulimia, eating disorder, addiction, 
PEA, inner child

1	 Ich werde mich auf die Therapie von Anorexie und Bulimie, die klassischen im ICD 10 vertretenen Essstörungen konzentrieren. Und ich werde generell  
	 die weibliche Form verwenden, weil die Patientinnen großteils weiblich sind und weil ich als Therapeutin auch aus meiner Sicht spreche.
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rung dieser beiden Eckpfeiler wendet sich die Therapie den 
Verletzungen der Patientinnen in ihrer Biografie zu.

Besonders ist auf den Stellenwert der Körperarbeit zu 
verweisen. Indem es sich um Erkrankungen handelt, bei de-
nen Speicherungen im Körpergedächtnis eine wesentliche 
Rolle spielen und die Symptomatik antreiben, ist es wichtig, 
in allen Therapiephasen die Arbeit auf der Körperebene zu 
integrieren (Weigel 2008).

Setting

Erste Priorität gilt der Überprüfung des gesundheitlichen 
Zustands und der sozialen Situation der Patientinnen. Denn 
es gibt eine Reihe von Risikofaktoren, die die Behandlung in 
einer Klinik erforderlich machen. Dazu zählen somatische 
Gefährdungen wie Blutbildveränderungen, Elektrolytstö-
rungen, Herzrhythmusstörungen, speziell bei Anorektike-
rinnen ein hoher, schneller Gewichtsverlust und Kräftever-
fall; außerdem Störungen der Impulskontrolle insbesondere 
bei Bulimikerinnen, weiters Suizidgefahr, wiederholte The-
rapieabbrüche und familiäre Überlastung, etwa wenn die 
Spannung in der Familie unkontrollierbar wird.

Zeigt sich im therapeutischen Gespräch eine Gefährdung 
auf psychosozialer Ebene, so sollte gemeinsam mit der Pati-
entin ein Klinikaufenthalt vorbereitet werden. Für die Beur-
teilung der medizinischen Risikofaktoren und der etwaigen 
Notwendigkeit eines Klinikaufenthalts ist die Überweisung 
zum Facharzt/zur Fachärztin unerlässlich. Aber auch wenn 
von therapeutischer und ärztlicher Seite der Zustand der Pa-
tientin als ausreichend stabil eingestuft wird, empfiehlt sich 
die kontinuierliche Zusammenarbeit; einerseits damit von 
ärztlicher Seite, wenn nötig, die Medikation übernommen 
wird, andererseits um die mitunter beziehungsverunsichern-
den medizinischen Maßnahmen, Gewichtskontrollen bzw. 
Diätpläne aus der Therapie auszulagern.

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft die Einbeziehung 
der Familie. Weil die Betroffenen sehr jung sind – bei Ano-
rexie liegt der Altersgipfel bei 14–15 Jahren, bei Bulimie 
bei 17–18 Jahren – bestehen noch weitreichende, zum Teil 
gegenseitige emotionale und finanzielle Abhängigkeiten. 
Häufig ist auch eine Überforderung der Familie im Umgang 
mit der Essstörung zu beobachten (Bruch 2004).

Eine Einbeziehung – etwa durch einzelne gemeinsame 
Sitzungen – dient:
1.	 Der Entlastung der Familie;

durch die Vereinbarung die Verantwortung an Experten 
auszulagern,
durch Aufklärung über die Krankheit z.B.: dass Therapie 
nicht Bekämpfung der Symptome bedeutet, sondern ein 
Bearbeiten der Gründe dafür.

2.	 Der Klärung der Beziehungen und Zuständigkeiten mit 
dem Ziel, die Eigenständigkeit aller beteiligten Personen 
zu fördern.

3.	 Der Vorbeugung von Queragieren: Indem die Krankheit 
meistens familiäre Konfliktherde überdeckt, besteht ohne 
Unterstützung der Familie die Gefahr des Blockierens 

oder Abbruchs, sobald ein therapeutischer Fortschritt 
spürbar wird. Die Unterstützung kann dahin gehen, per-
sönliche bzw. familiäre Probleme zu erkennen und nach 
Lösungen zu suchen.

Auch bezüglich der therapeutischen Haltung sind einige 
Besonderheiten zu beachten (vgl. Bruch 2004, Franke 2003, 
Stahr et al. 2010):

Der therapeutische Schwerpunkt liegt auf den Defiziten 
der dritten Grundmotivation, also der Entwicklung von Iden-
tität und Selbstwert. Um den Rahmen für diese Entwicklung 
sicher zu stellen, ist auf eine klare, auch Grenzen vermittelnde 
Haltung zu achten. Vor allem bei Bulimiepatientinnen kommt 
ein Mangel an erfahrener Mütterlichkeit – ein Thema der 
zweiten Grundmotivation – hinzu, so dass es auch eine nach-
nährende, warme Zuwendung durch die Therapeutin braucht. 
Insgesamt stellt die Entwicklung einer vertrauensvollen, trag-
fähigen therapeutischen Beziehung aufgrund des Misstrauens 
der Bulimikerin und der mangelnden Krankheitseinsicht der 
Anorektikerin eine Herausforderung dar. Es verlangt eine in 
sich ruhende Therapeutenpersönlichkeit, die der Patientin 
trotz ihrer Verzweiflung und Aggression standhält und dieser 
durch ihre authentischen Stellungnahmen ein Gegenüber ist, 
an dem die Patientin ihre Persönlichkeit entwickeln kann.

Ressourcenarbeit 

Am Beginn der Therapie liegt oft eine krisenhafte Situa-
tion vor; häufig ausgelöst durch ein Lebensereignis, kommt 
es zu einer Entgleisung der Symptomatik oder der Alltags-
bewältigung (Bruch 2004). Dementsprechend steht in die-
ser ersten Phase die Stabilisierung im Mittelpunkt, um ein 
Durchstehen der Krise zu ermöglichen und die Festigung zu 
schaffen, die eine Bearbeitung der Problematik erlaubt. Die 
Gesprächsführung zu diesem Zeitpunkt ist von einer erklä-
renden, beratenden und gemeinsam übenden Vorgangsweise 
gekennzeichnet.

Hinsichtlich stabilisierender Themen und Methoden 
bietet das existenzanalytische Modell der Grundmotivati-
onen eine gute Orientierung (Längle, Holzhey-Kunz 2008). 
Entsprechend der ersten Grundmotivation liegt die Kon-
zentration auf haltgebenden Maßnahmen; dazu gehören Ta-
gesgestaltung und Rituale, das Aufsuchen verlässlicher Be-
ziehungen zu Menschen und Tieren sowie die Verankerung 
im eigenen Körper und in der Natur als großem Rahmen. 
Das Erleben von Lebendigkeit und Geborgenheit – wesent-
liche Aspekte der zweiten Grundmotivation – wird durch 
die Beziehungsaufnahme zu allem, was sich der Patientin 
an Wertvollem erschließt, gefördert. Indem sie lernt, sich 
Freude und Genuss zu erlauben, positive Erfahrungen gelten 
zu lassen und in sich zu bergen, erfährt sie eine Stärkung 
des Grundwerts. Die Förderung des Selbstwerts, Thema der 
dritten Grundmotivation, geschieht in dieser ressourceno-
rientierten Phase durch die Bestätigung und Ermunterung 
der Therapeutin sowie durch das Auffinden von Fähigkeiten 
und Stärken. Das Integrieren von Schwächen, das Teil eines 
stabilen Selbstwerts darstellt, geschieht erst im Verlauf der 
fortgeschrittenen Therapie.
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Ziele der Patientin, die als sinnerfüllend erlebt werden, 
tragen durch ihre Orientierungsmöglichkeit zur Festigung 
und zum Durchhalten bei. Eine Unterstützung der genannten 
Themen bietet die Hinzunahme adjuvanter Methoden (Drex-
ler 2009). Sie entfalten ihre Wirkung auf sinnlich-emotional-
kreativer Ebene und fördern eine positive Verankerung in 
den entsprechenden Gehirnarealen. Die Verarbeitung mittels 
der Methode der Personalen Existenzanalyse (= PEA) macht 
die Erkenntnisse auch dem Bewusstsein zugänglich. 

Drei Formen adjuvanter Methoden sollen hervorgehoben 
werden:
-- Imaginationen
-- Kreative Methoden
-- Körperarbeit

Imaginationen:
Luise Reddemann (2001) und Michaela Huber (2006, 

2009) haben im Zuge ihrer Traumaarbeit zahlreiche Bilder-
reisen ausgearbeitet, die die Erdung und Geborgenheit in der 
Welt unterstützen und die sie in ihren Veröffentlichungen 
ausführlich beschreiben. Eine besondere Eignung für Trost, 
mütterliche Zuwendung zu sich selbst und Beruhigung ne-
gativer biografischer Erfahrungen ist mit dem Konzept des 
Inneren Kindes – von Bradshaw (1994) sowie Chopich und 
Paul (2002) entwickelt – gegeben.

Kreative Methoden:
Sie fördern die Sinneswahrnehmung und schaffen die 

Basis der Gefühlswahrnehmung. Zusätzlich verhelfen kre-
ative Methoden wie Malen, Töpfern oder Musizieren durch 
ihr aktiv gestaltendes Element zu einem Erleben des Flie-
ßens und der Entspannung, die Frauen mit Essstörungen 
schwer zugänglich ist.

Körperarbeit:
Sie wirkt insbesondere auf unbewusste Speicherungen der 

Bewegungssinne, des taktilen und des optischen Sinns und 
ist dadurch imstande, Körperbild, Einstellungen und Verhal-
tensweisen in Bezug auf den Körper zu verändern. Wie bei 
den kreativen Methoden erzielen mit Bewegung verbundene 
Körperübungen wie etwa Tai Chi oder Quigong hinsichtlich 
der Entspannungsintensität besonders gute Ergebnisse (Red-
demann 2001). Achtsamkeitsübungen zum Atem, zur körper-
lichen Sinneswahrnehmung und bei einfachen Tätigkeiten 
erweisen sich in vielerlei Hinsicht als fruchtbar (Lehrhaupt, 
Meibert 2011). Sie unterstützen unter anderem das Ruhigwer-
den, die Konzentration, die Öffnung der Wahrnehmung und 
ein Intensivieren des sinnlichen Erlebens (Weigel 2008).

Bearbeitung der Defizite

Nachdem eine ausreichende Stabilisierung und Ressour-
cenaktivierung stattgefunden hat, die in den Patientinnen ein 
Gefühl des Getragen- und Geborgenseins in dieser Welt ver-
ankert hat, beginnt die Kernarbeit der Therapie, die Arbeit 
an den Defiziten. Dieser Therapieschritt beinhaltet sowohl 
die Entwicklung mangelhafter personaler Fähigkeiten als 
auch die Veränderung pathologischer Anteile.

Einen zentralen Stellenwert nehmen Wahrnehmungs-
probleme in Form von Verzerrungen, Ausblendungen und 
Umdeutungen ein. Sie zeigen sich in Bezug auf faktische 
Gegebenheiten, ganz besonders ausgeprägt hinsichtlich 
Körper- und Gefühlswahrnehmung. Körperteile werden 
gar nicht wahrgenommen bzw. gespürt – vor allem Bauch, 
Po und Oberschenkel – oder falsch wahrgenommen (Fett, 
wo Knochen sind) oder Wahrnehmungen werden mit Er-
satzgefühlen belegt wie zum Beispiel das bei Essstörungen 
dominante Erleben von Leere und Spannung. Dort, wo die 
Wahrnehmung anfragbar ist, besteht die Möglichkeit der Be-
arbeitung im phänomenologischen Dialog: Fragen wie „Ist 
das so? Woran ist das für Sie erkennbar? Was ist tatsächlich 
erkennbar?“, verhelfen zu einer offeneren Wahrnehmung.

Bei einer fixierten bis wahnhaften Körperwahrnehmung 
empfiehlt sich eine verbindende Vorgangsweise auf Körper-, 
Emotions- und Erkenntnisebene, wie sie Elke Weigel (2008) 
bei Körperschemastörungen beschreibt. Wahrnehmungen 
und Empfindungen, etwa beim Erspüren von Grenzen, des 
Körperinneren oder von Bewegungen, werden durch kre-
atives Arbeiten verdichtet und anschließend in den Dialog 
gebracht. Damit können Speicherungen des Körpergedächt-
nisses und auch emotionale Speicherungen zum Körper ver-
ändert und ausdifferenziert werden.

Gelingt eine adäquate Wahrnehmung der Gefühle, so 
wird das Augenmerk darauf gelenkt, diese auch anzuneh-
men, sie als wichtige Botschafter für einen Bedeutungs-
gehalt zu erkennen, und ihnen den entsprechenden Raum 
zu geben (Längle et al. 2012). So führt das Zulassen von 
Angst zur Auseinandersetzung mit den Lebensbedingun-
gen, das Zulassen von Wut zur Distanzierung und auch zum 
Verstehen ihrer Botschaft, und die Zuwendung zur Trauer 
ermöglicht ein Abschließen und wieder Lebendigwerden. 
Bei besonders heftigen Gefühlsausbrüchen, denen sich die 
Patientinnen ausgeliefert fühlen, braucht es Sofortmaßnah-
men. Existenzanalytisch gesprochen bedarf es der Selbstdi-
stanzierung. Wieder sind es Bilder bzw. bildhafte Sprache, 
die zu einer spontanen Distanzierung und Regulierung des 
Gefühls verhelfen; so etwa die Situation aus der Vogelper-
spektive zu betrachten oder auf einer Bühne oder als reife, 
alte Frau. Aus der Traumatherapie kennen wir Bilder der 
Reglertechnik, der Beobachtertechnik, der Gestaltgebung in 
Bezug auf das Gefühl usw.

Besonders viel Raum nehmen bei Patientinnen mit Ess-
störungen Spannungs- und Leeregefühle ein. Vorerst steht 
Entlastung im Mittelpunkt; bei hoher Spannung zum Bei-
spiel Sport betreiben oder der Aggression Raum geben, bei 
Leere nach aktiven Beschäftigungen suchen. Langfristig 
ist am tieferen Verstehen dieser Gefühle zu arbeiten. Fra-
gen wie „Was bräuchte ich jetzt? Welchen Impuls spüre 
ich? Was sagt mir meine Spannung / Leere? Was fehlt mir 
gerade?“, tragen dazu bei, in einen konstruktiven Umgang 
zu kommen. Ein wesentlicher Grund für die Spannung und 
Leere liegt in der inneren Fremdheit, der Beziehungslosig-
keit der Frauen zu sich. Indem der Zugang zu Wahrnehmung 
und Gefühl bereits geschaffen ist, sind die Patientinnen be-
reit, eine Beziehung zu sich selbst aufzubauen (Längle et 
al. 2012).
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Bereits im Zuge der Ressourcenarbeit wurde überlegt: 
Was mag die Patientin? Was tut ihr gut? Eine Verdichtung 
der Selbstfürsorge geschieht nun durch das Erlernen des 
liebevollen inneren Dialogs, in dem die Patientin angeleitet 
wird, sich mit Ermutigungen, durch Trost und indem sie 
sich Mut zuspricht, durch den Tag zu begleiten. Verstärkung 
erfährt das innere Gespräch durch Umarmungs- und Herzi-
maginationen. Mit der wachsenden Beziehung zu sich wird 
auch die Beziehung zu anderen bearbeitbar. Das Leiden an 
den Beziehungen ist neben der Beschäftigung mit Gewicht 
und Figur das am meisten in die Therapie eingebrachte The-
ma. Die Patientinnen thematisieren vor allem Konflikte, 
aber auch Sehnsüchte, klagen über den Zwang sich anpas-
sen zu müssen und über den Druck durch tatsächliche oder 
vermeintliche Leistungsanforderungen (Stahr et al. 2010).

Die zugewandte, klare Haltung der Therapeutin, die be-
reits im Rahmen des Settings angesprochen wurde, hat für 
die Patientin in Bezug auf die Einübung eines wertschät-
zenden Umgangs miteinander Modellwirkung. 

Für die befriedigende Gestaltung von Beziehungen steht 
aber auch das Erlernen einer reifen Abgrenzung an. Diese 
ist durch eine übergriffige, manipulative oder nicht greif-
bare Eltern-Kind Erfahrung unterentwickelt. Mit Hilfe der 
bereits erlernten Körper- und Gefühlswahrnehmung wird in 
der Therapie das Erspüren und Vertreten der Grenze thema-
tisiert und geübt. Hand in Hand mit der eigenen Abgrenzung 
ist auch das Gespür für die Grenze anderer zu entwickeln. 
Gelegenheit dazu ergibt sich in der Therapie zum Beispiel, 
wenn die Patientin gekränkt vom „Nein“ einer Person er-
zählt. Der phänomenologische Dialog erweist sich hier wie-
der als hilfreich: Die Patientin wird angeleitet, die andere 
Person offen wahrzunehmen, ihre Beweggründe zu verste-
hen und dadurch zu einer respektvollen Haltung zu gelan-
gen, womit sich auch das Erleben von Kränkung reduziert.

Die Bewusstmachung von Copingstrategien (Längle 
2008), wie Trotz, Beleidigtsein oder Racheimpulse und das 
Verstehen von deren Schutzfunktion unterstützt zusätzlich 
den Prozess. 

Damit rückt die Erarbeitung des Eigenen, speziell auch 
der Identität als Frau in den Fokus.

Beide Störungsbilder drücken mit Hilfe ihres Symptoms 
– dem Erbrechen bzw. dem Immer-weniger-Werden – ihr 
„Nein“ zu den sozialen und familiären Erfahrungen aus; he-
rauszufinden, wozu sie „Ja“ sagen können, ist Aufgabe die-
ser Therapiephase.

Anorektische Frauen, die durch diffuse Rollenvertei-
lungen in der Familie – Hilde Bruch (1992, 54) spricht be-
züglich der Kommunikation von einer „Konfusion der Pro-
nomen“ – durch ein fehlendes positives Leitbild der Mutter, 
mitunter auch sexuelle Irritationen bis hin zum Missbrauch 
kein stabiles Selbstbild entwickeln konnten, werden lang-
sam dahin begleitet, ihr Frauwerden und -sein anzunehmen 
und die ganz eigene Gestaltungsmöglichkeit darin zu entde-
cken, die die ersehnte Einzigartigkeit gewährleistet.

Bulimischen Frauen wurde unter dem Deckmantel der 
Liebe das Erfüllen von Vorstellungen und das Funktionie-
ren als Frau nach engen gesellschaftlichen Vorgaben aufge-
zwungen – Alfried Längle et al. (2012, 52) nennen es „die 

betrogenen Verheißung“. Nun lernen sie zu ihrer ganz ei-
genen Identität zu stehen und sich gegen Erwartungen von 
außen abzugrenzen. Basis dieser Aufgabenstellung stellt die 
respektvolle, raumgebende Haltung der Therapeutin dar, die 
sich vorschneller Angebote enthält, um nicht die elterliche 
Übergriffigkeit zu wiederholen. Unterstützung durch Feed-
back und Ermunterung erfolgt in entsprechend begrenzter 
Form, die den Frauen den Rahmen gibt, sich selbst zu fin-
den. Als Leitsignal für die Beurteilung einer Einstellung, ei-
ner Entscheidung, eines Verhaltens als authentisch wird der 
Patientin das Erspüren der Stimmigkeit nahe gebracht.

Mit dem wachsenden Wissen um das Eigene gewinnen 
die Frauen Kontur; ihr „Ich“ tritt in Erscheinung. Damit 
verbunden entwickelt sich ein klarerer, von Selbstdistan-
zierung gekennzeichneter Blick auf bisherige Beziehungen, 
insbesonders auf die Herkunftsfamilie. Fassadenhaftigkeit, 
Benütztwerden oder Tabus können angesprochen werden. 
Dennoch fordert diese Auseinandersetzung die Patientinnen 
sehr, mündet sie doch oft in der Erkenntnis auf Distanz zu 
den Eltern gehen zu sollen oder sich einem Konflikt stel-
len zu müssen. Die Therapeutin ermutigt Körpersignale und 
-gefühle, etwa Übelkeit, ernst zu nehmen und der sich da-
raus ergebenden Stellungnahme Ausdruck zu verleihen. Me-
thodisch kann die PEA zum Einsatz kommen; es bewährt 
sich aber auch die Personale Positionsfindung, besonders 
dann, wenn die Patientin die Befürchtung negativer Konse-
quenzen bei einer Abgrenzung quält.

Dieser Methode entsprechend beinhaltet ein erster Schritt 
die Überprüfung der Befürchtungen auf ihren tatsächlichen 
Realitätsgehalt hin. So nehmen Patientinnen häufig den Be-
ziehungsabbruch ihrer Eltern an, wenn sie eine Erwartung 
nicht erfüllen. In einem zweiten Schritt wird am Aushalten-
können des Befürchteten gearbeitet, selbst wenn es der Bezie-
hungsabbruch sein könnte, um eine Lockerung der erstarrten 
Haltung einzuleiten und damit in einem dritten Schritt für das 
Erspüren des eigentlichen Wertes, des Sinnvollen der Abgren-
zung oder der kritischen Stellungnahme frei zu werden.

Fixierte Einstellungen, Verhaltensweisen und Glau-
benssätze. Sie sind allgegenwärtig und treiben die Fixie-
rung im pathologischen Denken und Handeln voran. Die 
vorrangigen Themen kreisen um Körper, Essen, Weiblich-
keit und beziehen sich auf Leistung und Perfektionismus. 
So muss zum Beispiel die Anorektikerin jede weibliche 
Rundung eliminieren, Sexualität ist oft mit Ekel belegt. Die 
100% Kontrolle über den Körper und ihr Tun ist ihr Ziel. 
Die Bulimikerin lehnt ihr Frausein nicht grundsätzlich ab, 
ist aber in einem Anspruch gefangen, dem sie nie gerecht 
werden kann (Franke 2003). 

In Bezug auf Essen vereint die beiden Störungen die raum-
greifende Beschäftigung mit dem Thema. Die Anorektikerin 
ist fixiert auf Kalorienzählen und Kochpläne für die Familie, 
die Gedanken der Bulimikerin kreisen um den nächsten Groß-
einkauf und das für alle Mühen des Alltags entschädigende 
„Festessen“. Einstellungen dieser Art haben sich über Jahre 
im Gehirn eingraviert und sind erst in einem fortgeschrittenen 
Stadium der Therapie bearbeitbar. Insbesondere Glaubens-
sätze, die im Körpergedächtnis gespeichert sind und sich in 
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Form eines spezifischen Körpererlebens ausdrücken – zum 
Beispiel einen dicken Bauch zu haben und diesen deshalb 
konstant einziehen zu müssen – erweisen sich als äußerst wi-
derstandsfähig. Solcherart gespeichertes Erleben und Verhal-
ten kann durch Körperarbeit gelockert und verändert werden 
– wie beim Thema Körperwahrnehmung bereits erörtert.

Ist die Notwendigkeit, bisherige pathologische Verhal-
tensweisen mittels Glaubenssätzen zu schützen, nicht mehr 
absolut gegeben, so werden diese hinterfragbar. Dabei zielt 
die Anfrage darauf ab, der Patientin zu einem Verstehen ih-
rer selbst zu verhelfen. Gemeinsam wird geforscht, was die 
eigentliche Aussage der Einstellung oder des Verhaltens ist, 
ja sogar wofür sie gut sein könnte. So etwa kann im Ess-
anfall der Versuch einer Zuwendung zu sich, das Erleben-
wollen von Wärme und Beziehung aufgefunden werden. Im 
Erbrechen kann das intuitive Wissen erkannt werden, um 
die Erfüllung eben dieser Sehnsucht betrogen zu sein. Im 
Fasten ist ein eiserner Wille und die Fähigkeit zur Disziplin 
zu entdecken oder auch die Fähigkeit, anders zu sein und 
sich abzugrenzen. Das Verstehen der Überzeugung oder des 
Verhaltens ermöglicht ein Sich-ernst-Nehmen und birgt den 
Keim der Distanzierung in sich. In der Folge können die 
schädlichen Aspekte erkannt und es kann der eigentlichen 
Sehnsucht nachgegangen werden.

Aufarbeitung von Verletzungen

Damit kommen wir zur letzten Therapiephase, der Auf-
arbeitung von Verletzungen, die der Essstörung zugrunde 
liegen. Während bisher im Zuge der Bearbeitung der Bezie-
hungen die Lösung aktueller Probleme zwischen der Patientin 
und der Familie im Zentrum stand, begleitet nun die Thera-
peutin die Patientin in die als verletzend erlebten Kindheits-
situationen, um diese gemeinsam zu verarbeiten. Auch hier 
kommt die PEA zum Einsatz. In Orientierung an den Schrit-
ten dieser Methode werden im Folgenden die speziell für die 
biografische Aufarbeitung wesentlichen Aspekte skizziert.

Bei der Aufarbeitung von Verletzungen aus der Kindheit 
liegt ein erster Schwerpunkt auf dem Zulassen von Schmerz 
und Trauer – über den Missbrauch, die Manipulationen, das 
Nicht-gesehen-worden-Sein. Die Hinzunahme der Metho-
de des Inneren Kindes verschafft dem Schmerz durch die 
Zuwendung der erwachsenen Person zu sich als Kind einen 
tragenden Boden und unterstützt die Auseinandersetzung 
mit den schmerzlichen Erfahrungen und ihre Verarbeitung 
(Chopich, Paul 2002).

Einen ganz entscheidenden Stellenwert für den Hei-
lungsprozess nimmt das Verstehen der kindlichen Situation 
und der Krankheitsentwicklung ein. Häufig gehen Patien-
tinnen streng mit sich als Kind ins Gericht und verurteilen 
sich dafür, den Eltern nicht gerecht geworden zu sein und 
damit selbst an den Ereignissen und Entwicklungen schuld 
zu sein. Die Einfühlung in das Kind von damals, das Erfas-
sen seiner hilflosen, abhängigen Situation und das Verstehen 
seines Handels als Bemühen um Liebe und Anerkennung 
bedeuten einen Meilenstein auf dem Weg zur Gesundung.

Für viele Patientinnen hat aber auch die Einfühlung in die 
elterliche Position und das Erkennen deren Unvermögens Be-
deutung, um das Ringen um Gesehen- und Geschätztwerden 
loslassen und stattdessen für sich selbst sorgen zu können.

Das Verstehen nach außen und nach innen verhilft zu 
einem die gesamte Entwicklungsgeschichte erfassenden 
Blick und zum gefühlten Erkennen der Bedeutung des Er-
fahrenen für das vergangene wie für das zukünftige Leben. 
Damit kann ein Aussöhnungsprozess einsetzen. Die Frauen 
lernen die schwierigen Erfahrungen und die Krankheit als 
Teil ihrer ganz persönlichen Geschichte anzunehmen und 
allmählich in ihr Selbstbild und in ihr Leben zu integrieren. 
Die Essstörung verliert ihre Funktion, sowohl als Ausdruck 
für das Leiden als auch als Bollwerk gegen die verletzenden 
Erfahrungen.

Die Therapie mündet nun in eine Nacharbeitungsphase, 
in der vor allem der Frage nach dem zukünftigen Weg nach-
gegangen wird. Wie immer er aussehen mag, welche Inte-
ressen und Pläne sich herauskristallisieren, welche Ziele an-
gestrebt werden, es kann nach einem oft langen, mühsamen 
und von Rückschlägen gekennzeichneten Therapieprozess 
eine Gestaltung des Lebens ohne Fasten und ohne Erbre-
chen beginnen. 
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Seit Adam und Eva …

Gesellschaftliche Veränderungen haben einen Wertewan-
del in Partnerwahl und Beziehungsgestaltung bewirkt. Die 
Betonung der Authentizität, der Dialogbereitschaft, der wech-
selseitigen Unterstützung der Partner in der persönlichen Ent-
wicklung und Erfüllung hat zentrale Bedeutung gewonnen. 
Oft sind wir überfordert damit, den hohen Idealen, die wir 
an uns selbst und aneinander stellen, gerecht zu werden. Der 
Abgrund zwischen Liebessehnsucht und alltäglicher Isolati-
on ist der Nährboden für Bindungsvermeidung und für sym-
biotische Muster. Diese sollen zunächst aus einer bildhaften 
Perspektive reflektiert werden, um die Grundproblematik, die 
sich häufig in der paartherapeutischen Praxis offenbart, zu 
veranschaulichen. Dabei dient der biblische Schöpfungsmy-
thos, jenseits der theologischen Interpretation, als Inspiration.

In der ersten Erwähnung von Mann und Frau erschafft 
Gott sie gleichzeitig und übergibt ihnen die Erde als Lebens-
quelle. Erst in der nächsten Erzählung wird Adam aus Lehm 
geformt, ihm wird Leben eingehaucht, die Sehnsucht nach 
der Gefährtin wird in ihm wach, er benennt, sprich unter-
wirft die Tierwelt, findet die „Hilfe, die ihm entspricht“ je-
doch nicht. Gott schafft die Frau aus seiner Seite, während 
Adam schläft, damit sie werden „ein Fleisch“. Sie schämen 
sich voreinander nicht, sind verbunden in paradiesischer 
Umarmung, bis die Schlange Eva einlädt, einen Apfel vom 
Baum der Erkenntnis zu kosten. 

Was passiert mit dem Paar nach der ersten Zeit der se-
ligen Umarmung? Es ist in alten Erzählungen oft die „weib-
liche“, intuitive, zugewandte, leicht ansprechbare, naturhafte 
Seite im Menschen, welche verführt wird. Die Störenfriede 
initiieren Konflikt, Trennung und damit auch ersehnte Ent-
wicklung und Wiedervereinigung auf einer reiferen Ebene. 

In der modernen Beziehung sind es die neue Ausbildung, die 
Ablösung der Kinder oder die Affäre. 

Eva will Kontrolle und Erkenntnis jedoch nicht allein für 
sich, sie reicht auch Adam die Frucht, die er offenbar ohne 
viel Federlesen ergreift. Der Heros belässt es im Mythos 
gern bei ein wenig Geheimnis und damit Ungebundenheit 
trotz inniger Nähe. Doch der Zauber und die Kindhaftig-
keit des Anfangs können nicht währen. Eva will erkennen 
und erkannt werden: „Wer und was bist du wirklich? Was 
willst du wirklich? Und wie sieht deine dunkle Seite aus?“ 
Sie – oder das Wachstumsfördernde, Unruhige im Menschen 
– fragt, forscht, auch auf Kosten der heiligen Ordnung (vgl. 
Flasch 2005). Es geht ihr um das gemeinsame Erwachsen-
Werden. Doch sie versäumt es, prüfend hinzusehen auf die 
Wirklichkeit und ihre eigene Fähigkeit und Bereitschaft, 
die Konsequenzen zu tragen. Auch die heutige „Eva“ be-
zieht ihren Adam oft nicht in ihre Entscheidungen ein, nutzt 
seine Ressourcen nicht, unterbricht die Verbindung zu ihm. 
Sie entzieht sich der Auseinandersetzung, der Stellungnah-
me, dem Konflikt. Sie hat in langen Jahren des Patriarchats 
gelernt, darauf zu „vergessen“, ihn über den Verwandten-
besuch rechtzeitig zu informieren oder ihn in die Schulent-
scheidung des Kindes wirklich einzubeziehen. Die sonst so 
dialogfreudige Ausbildungskandidatin spricht wenig über 
die Inhalte, die sie gehört und die Erfahrungen, die sie im 
Kurs gemacht hat. Sie verändert sich, ohne dass ihr Part-
ner Zugang zum Prozess bekommt. Er reagiert darauf mit 
Rückzug, was sie wiederum als Desinteresse interpretiert 
und zum Anlass nimmt, ihm mehr Geschichten, aber noch 
weniger von sich zu erzählen.

Wenn wir im Bild bzw. der modernen Interpretation des 
Mythos bleiben, so könnte man auch Adams Abwesenheit 
aufgreifen und sich schon vor der göttlichen Stimme fragen: 

Adam, wo bist Du? Eva was tust Du?
Das Suchtpotential des romantischen Beziehungsideals und seine 

Auswirkungen auf Beziehungsgestaltung und Partnerschaft

Susanne Pointner

Im Fokus dieses Artikels stehen Abhängigkeit und Isolation in 
Paarbeziehungen. Das Aufeinander-angewiesen-Sein sowie die 
latente Verstrickung, die (Paar-)beziehungen generell inne-
wohnt, soll zunächst über eine freie Interpretation der altori-
entalischen Erzählung von Adam und Eva bildhaft umrissen 
werden. Eine subjektive und moderne Sichtweise des Bildes 
wirft einen kurzen, akzentuierten Spot auf männliche und 
weibliche Grundmuster. In der Folge werden soziokulturelle Ein-
flussfaktoren auf das psychodynamische Zusammenspiel von 
Paaren skizziert. Anregungen zur engagierten Gelassenheit 
geben einen Ausblick auf die Möglichkeit der Verbundenheit 
des Paares unter Wahrung von Authentizität und Autonomie.

Schlüsselwörter: Beziehungssucht, Paar, Partnerschaft, 
Begegnung, Liebe

Adam, where are you? Eve, what are you doing?
Addiction potential of the romantic relationship ideal and its 
impact on relationship arrangement and partnership

Focus of this article is the dependency and isolation of couple 
relationships. The dependency on one another, as well as the la-
tent entanglement generally indwelling (couple) relationships, 
will be outlined by a free interpretation of the ancient oriental 
narrative of Adam and Eve. A subjective and modern perspec-
tive of the picture puts the spotlight on basic masculine and 
feminine patterns. Then socio-cultural influence factors on the 
psychodynamic interaction of couples are outlined. Inspirations 
for engaged serenity grant an outlook on the possibility of coup-
les being united while preserving authenticity and autonomy.

Keywords: relationship addiction, couple, partnership,  
encounter, love
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Wo ist Adam, was ist sein Part in dem Beziehungsmuster? 
War er vorher voll Sehnsucht, so geht nun Wesentliches im 
Leben seiner Gefährtin an ihm vorbei. Schläft er, achtet er 
nicht darauf, was sie tut und spricht, nimmt er es nicht so 
ernst, oder hat er den Kopf voll mit dem Auftrag, den Gar-
ten Eden zu bebauen und zu hüten? Was bewegt ihn, die 
angebotene Frucht so schnell zu ergreifen? Fürchtet er in 
der Anfangszeit, Eva zu verlieren, wenn er nicht alles teilt, 
was sie sich einverleibt oder sie nicht in alle paradiesischen 
Gefilde begleitet? Kann er sich nicht abgrenzen gegen seine 
schöne nackte Frau mit der süßen Frucht in der Hand? Ist 
er so gleichgültig, oder spürt auch er den Reiz des Wissen 
Wollens, auf die Gefahr hin, mehr zu erkennen als ihm lieb 
ist – will aber die Konsequenzen nicht tragen? Es zeigt sich, 
dass seine Verbindung mit Eva nicht tragfähig ist, er genießt 
die süßen Früchte, die sie ihm bietet, wenn es aber nur gilt, 
die Folgen – Erkenntnis und irdenes Leben – gemeinsam 
zu tragen, wendet er sich (zunächst) von ihr ab. Es scheint 
fast, als wolle er zurückhuschen in die einsam-erhabene 
Zweisamkeit mit Gott und der Tierwelt (die er benennen, 
also beherrschen kann) – wie man z.B. Computerspiele oder 
Internetseiten kontrollieren kann, nicht aber die Partnerin in 
der offenen liebenden Begegnung.

Nun einander in ihrer Unterschiedlichkeit erkennend, be-
decken sie sich, verstecken (und schützen) sich – vielleicht 
mehr voreinander als vor Gott, bis dieser kommt und fragt 
als Wegbereiter für Generationen von PaartherapeutInnen: 
„Adam, wo bist Du?“ und später „Eva, was hast Du getan?“

Eva wird verlassen – wie so oft, nicht physisch, aber 
doch durch Adams Sich-Verhüllen und die Anschuldigung: 
Du hast mich von meinen Werten/ meinem Innersten ge-
trennt. Eva schiebt die Verantwortung auf die Schlange 
ab und Adam beschuldigt Eva. Sie richten die Aggression 
gegeneinander und gegen die Welt, anstatt sie gemeinsam 
für die Auseinandersetzung mit dem Schicksalhaften einzu-
setzen. So werden sie bestraft – und zur Weiterentwicklung 
gedrängt. Ausgestattet mit Fellen, immerhin, werden sie in 
das Leben jenseits der Paradiespforten geschickt, die, so viel 
ist absehbar, kein Honiglecken ist. Das Paradies bleibt erhal-
ten – wird jedoch mit Hüter und Flammenschwert versehen.

Adam wird von nun an „im Schweiße seines Angesichts“ 
und „unter Mühsal“ sein Brot essen und „Disteln und Dor-
nen“ werden ihm auch in der Ehe wachsen. Eva, die nun Gut 
und Böse auch in Adam erkennt, wird unter Schmerzen seine 
Kinder gebären und Gott spricht die prophetischen Worte: 
„Du wirst Verlangen haben nach deinem Mann, er aber wird 
über dich herrschen.“ Er wird es zumindest versuchen.

In den Folgen liegen Fluch und Segen. Eva wird sich seh-
nen nach der unkomplizierten Begegnung der ersten Tage. 
Sie wird ihm die köstlichsten Früchte reichen, die sanftesten 
Gesprächsangebote machen, die klügsten Bücher über Be-
ziehung empfehlen, die schönsten Unternehmungen planen, 
und er wird sie nicht annehmen. Sie wird locken, argumen-
tieren, flehen, toben und resignieren. Sie wird, auch durch 
Schmerz und Leid, auf sich selbst zurückgeworfen, lernen, 
in die Differenzierung zu gehen und doch in Verbindung zu 
bleiben, sich und Adam zu lieben, zu achten und zu ehren. 

Adam wird lernen, die Verbundenheit auch zu halten und 
den Blick auf das gemeinsame Gut zu bewahren, auch wenn 
das Mühsal und Dornen beschert. Es wird ihn zu Fleisch 

von seinem Fleisch treiben, er wird bitten, drängen, drohen, 
trotzen und fliehen. Er muss lernen auszuharren, sich selbst 
zu versorgen, zu sich und Eva zu stehen, in guten und in 
schlechten Tagen.

Das Wesentliche aber ist: Adam nimmt seine Frau an der 
Hand und geht. Er sagt nicht zu Gott: „Da hast du sie zurück, 
die „Frau, die du mir beigesellt hast, stiftet nur Unheil!“ Er 
nennt sie „Eva – Leben“ und: „ er erkannte sie“, und „sie 
wurde schwanger“. Fruchtbar wird das Paar nach dem 
„Sündenfall“, durch die Annahme des Anders-Seins, des 
Begrenzt- und Fehlbar-Seins. Nicht in der paradiesischen 
allumfassenden Möglichkeit, wo wir von allen Früchten ko-
sten dürfen, doch keine uns ruft und herausfordert, erst in 
der leibhaftigen, ergriffenen Existenz wird das Wesenhafte 
sichtbar. Stellen wir uns dann in der offenen, sehenden Be-
gegnung dem anderen, so entsteht ein „generatives Feld“, 
„eine gemeinsame, verbindende Plattform, die sie zu einem 
erlebten Wir macht“ … und in dem ein „Wechselspiel der 
Kräfte“ entsteht, „das wesentliche Eigenschaften der Be-
teiligten sichtbar macht und zu Erkenntnissen von einander 
und an einander führt“ (Längle 2007, 21). 

Aus der naiven Verbundenheit ist eine Schicksalsgemein-
schaft geworden. Eine friedliche Ehe wird es nicht gewesen 
sein, nach dem, was passiert ist, und nach dem späteren Bru-
dermord ihrer Kinder zu schließen – die Verstrickung hält an 
und wird weitergegeben. Nun wird jedoch auch der Keim der 
Erlösung sichtbar, das Entwicklungspotential. Für die reife 
Verbindung braucht es das Entdecken der Scham, das Durch-
leiden der Trennung, das sich Neu-Hingeben unter Wahrung 
der eigenen Identität und die gemeinsame Ausrichtung auf et-
was, das über die persönliche Kränkung hinausgeht. 

Die Frage an Berater und HelferInnen ist: Was braucht 
das Paar, um individuelle und gemeinsame Entwicklung zu 
verbinden und zu einem gelassenen Engagement in der Be-
ziehung zu finden, und wie können wir sie dabei unterstüt-
zen? Auftrag der Therapie und Beratung ist die Unterstüt-
zung bei der Entflechtung und die Dialoganbahnung, aber 
auch Bewältigung der unaufhebbaren Spannung zwischen 
Sein und Sollen (vgl. Kolbe 2008). Letzteres wird jedoch 
erschwert durch das Beziehungsideal, das wir verstärkt seit 
dem Ideal der Romantik im 18. Jahrhundert kultiviert haben.

Das romantische Beziehungsideal und 
die Realität des Paares

Viele Paare hoffen insgeheim, die Verstrickung aufhe-
ben, ins Paradies zurück zu können. Das hängt unter ande-
rem mit der Vorstellung zusammen, dass wir, da wir unseren 
Partner selbst wählen können, in der Lage sein sollten, die 
Beziehung auch weiterhin erfüllend zu gestalten. Das ent-
scheidende Kriterium für die Partnerwahl ist dabei, trotz In-
ternet und Kontaktbörse, weniger die gesellschaftliche oder 
psychologische Kompatibilität, als vielmehr die subjektiv 
erlebte Anziehung, spürbar als Verliebtheit. „Wir sehnen uns, 
ach! unser ganzes Wesen hinzugeben, uns mit aller Wonne 
eines einzigen, großen, herrlichen Gefühls ausfüllen.“ seufzt 
Goethes Werther. Seit der Romantik wurde die freundschaft-
liche und erotische Liebe zu einem Muss in der Ehe. Sie 
wurde nicht mehr als gesellschaftliche Notwendigkeit und 
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religiös-moralische Absicherung, sondern als Krönung der 
Liebe von zwei Individuen gesehen (vgl. Luhmann 1982). 
Mit dem Infrage-Stellen religiöser, politischer, naturwis-
senschaftlicher und gesellschaftlicher Anschauungen und 
Normen wurde die Gestaltung eines glücklichen, sinnvollen 
und erfolgreichen Lebens Aufgabe und Herausforderung des 
Individuums und der Paarbeziehung. Man sucht im anderen 
nun sein Spiegelbild, die Integration der eigenen Schatten-
anteile und sein Entwicklungspotential. 

Auf den PartnerInnen lasten somit hohe Erwartungshal-
tungen. Wenn die Liebe mit dem Liebeserleben gleichgesetzt 
wird, dann bedeutet es auch, dass mit dem Abflachen der Ver-
liebtheit die Partnerwahl in Frage gestellt wird. Der natürliche 
Prozess der Korrektur und Erweiterung der Wahrnehmung 
der eigenen Person und des Partners/der Partnerin nach der 
Verarbeitung des emotionalen Rauschs der jungen Liebe wird 
als persönliches Versagen und als Enttäuschung erlebt. Das 
Happy End der Hollywoodblockbuster weckt, trotz kognitiver 
Richtigstellung, tiefe Sehnsüchte, die nach Erfüllung streben. 

In der „befreiten Sexualität“ wird das vitale Angespro-
chen-Sein und die erotische Anziehungskraft zum Gradmes-
ser für die Qualität der Beziehung. Die Paare fragen sich 
irritiert, warum sie so wenig Lust auf Sex haben. Ihnen ist zu 
wenig bewusst, dass die Voraussetzungen für das Aufkeimen 
von Begegnung, Erotik und Lust oft nicht ausreichend gege-
ben sind. Raum und Zeit, sich einzulassen auf den anderen, 
aber auch das Erleben der eigenen Authentizität, welches die 
Spannung der Liebe trägt, sind oft defizitär, und so stellt sich 
die ersehnte Öffnung und die erwartete Vitalität nicht ein. 
Die Fremdheit und Wildheit des/der anderen macht Angst, 
ist nicht kontrollierbar wie die leicht zugängliche virtuelle 
Lust, nicht hygienisch sauber verpackt, unverbindlich, wie-
derholbar. Umgekehrt wollen Männer und Frauen jedoch 
nicht auch in diesem intimen Bereich noch etwas beweisen 
oder „funktionieren“, und reduzieren unbewusst die sexuel-
len Impulse, wobei häufig einer den Anklagenden, der an-
dere den eher schuldbesetzten Part übernimmt. Beide halten 
gemeinsam die Ambivalenz aufrecht. In der Therapie von 
sexuellen Störungen weckt erst die Kunst des Lassens – des 
sich berühren Lassens, des Zurücklassens der Alltagsreali-
tät, des Loslassens von Zielvorgaben das erotische Potential 
der Liebenden (vgl. Längle 2012).

Wo die Lust abhandenkommt, stellen sich Dynamiken 
ein, die die Lücke füllen sollen – sowohl Möglichkeiten der 
persönlichen Bedürfnisbefriedigung, also jegliches Suchtpo-
tential der beiden Partner, als auch Halt gebende Elemente 
für die Beziehung, vorwiegend auf der funktionalen Ebene. 
Wenn längst kein Gespräch mehr stattfindet, wäscht sie ihm 
noch die Wäsche, wenn Sex nur mehr eine schwache Erin-
nerung hervorruft, fährt er ihr Auto noch zum Reifenwech-
sel. Leider werden diese Gesten nicht mehr mit Dankbarkeit 
und Wertschätzung (sich und dem anderen gegenüber) wahr-
genommen, sondern als selbstverständlich, als notwendige, 
aber lästige Pflicht, als Benutzt-Werden – was, weil es nicht 
mit echter Zustimmung geschieht, nachvollziehbar ist. Die 
Beziehung bleibt erhalten, die Liebe geht in den Untergrund. 

Der Traum von der anhaltenden Verzauberung mit dem 
idealen Partner/der idealen Partnerin wurde in der Postmo-
derne nicht aufgegeben, sondern im Gegenteil die perfekte 
Beziehung zum Marktwert und Statussymbol erhoben. Das 

„Gelingen“ von Beziehungen hat großen Einfluss auf die 
Bildung der eigenen Identität und die Erhaltung des Selbst-
werts. Durch die individualisierte Entscheidung zur Ehe 
wird deren Scheitern als persönliches Versagen erlebt. Ob-
wohl heute scheinbar alles erlaubt ist und die Scheidungsra-
te steigt, ist die soziale Sanktionierung der Veränderung von 
Familienstrukturen wesentlich selbstwertschädigender als 
der fast heroische Liebeskummer des romantischen Helden. 
Durch die selbstwertbildende Funktion und die leichtere 
Auflösbarkeit von Beziehungen (zu zwei Drittel von Frauen 
initiiert) muss die Anerkennung des anderen rasch gewon-
nen und unbedingt erhalten werden. Das setzt in Zeiten der 
Individualisierung ein hohes Maß an zur Schau gestellter 
Schein-Autonomie, sprich „kultivierter Bindungsvermei-
dung“ voraus. „Männer verhalten sich wie in einem Markt, 
in dem ein Angebot an Liebe, das größer ist als die Nachfra-
ge nach ihr, von vornherein ein Ungleichgewicht erzeugt, 
das diese Männer zwingt, sich irgendwie zu distanzieren.“ 
(Illouz 2011, 157) Frauen wiederum, in der verständlichen 
Komplementärreaktion ,„suchen mit saugendem Blick und 
einer bald schmeichelnd werbenden, bald nörgelnden Stim-
me die Männerwelt ab, ob endlich die ideale Mischung von 
Bindungsbereitschaft und Gefühlssicherheit auftaucht, die 
ihrem Wunsch nach Zärtlichkeit und differenziertem Ge-
spräch standhält“ (Schmidbauer 1985, 103). 

Doch der Schein trügt. Frauen zeigen sich in der Paarthe-
rapeutischen Praxis bei näherem Hinsehen oft weniger be-
reit, sich aus der Wunschhaltung, der Partner möge sich end-
lich weiterentwickeln, zu lösen, als es zunächst den Anschein 
hat. Diese Haltung macht sie ohnmächtig, weil abhängig von 
seinem Engagement, und mindert die Fähigkeit, sich wirk-
lich auf die tiefe emotionale Verbindung einzulassen. Hinter 
der vermeintlichen Autonomie der Männer wiederum wird 
oft nach und nach Angst vor dem Ausgeliefert-Sein sowie 
erstaunliche Beeinflussbarkeit und Verletzbarkeit durch die 
Partnerin sichtbar (vgl. Pointner 2016). 

Die Kenntnis der rapiden Veränderung, der die Vorstel-
lung von Ehe, Zusammenleben und Familie im letzten Jahr-
hundert unterworfen war und auch gegenwärtig ist, kann 
KlientInnen entlasten und gleichzeitig ermutigen, die Suche 
nach authentischen Wegen eher als Pionierarbeit zu sehen, 
als sich an traditionellen Rollenbildern gescheitert zu erle-
ben. Frankl (1985) mahnt, dass es zu einfach sei, das Sinn-
losigkeitsgefühl auf die gesellschaftlichen und wirtschaftli-
chen Bedingungen zurückzuführen. Es gilt, die KlientInnen 
zu ermutigen, die beste Möglichkeit vor dem Hintergrund 
der gesellschaftlichen Wirklichkeit zu wählen. 

Oft wird der erste Schritt das Akzeptieren der Grenze 
des Machbaren in der Paarbeziehung sein. „Freies Wollen 
gründet sich in der nicht fassbaren Tiefe des Personseins. 
Der Weg dahin geht über das sich Lassen-Können. … Denn 
wenn sich nicht zeigen darf was ist … positioniert man sich 
außerhalb der Realität.“ (Längle 2012, 18/19) Manchmal er-
möglicht erst das Thematisieren der Trennung, jedenfalls der 
Unterschiedlichkeit der PartnerInnen eine neue Offenheit in 
der zwar schmerzhaften, aber ehrlicheren Begegnung. Ar-
nold Retzer (2010) spricht sich in seinem Buch „Lob der 
Vernunftehe“ dafür aus, dass der Weg von der „Illusion des 
Vertragens zur Reife des Ertragens“ beschritten wird. Die 
„resignative Reife“ zeichnet sich durch einen Verzicht auf 
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die Lösung von Problemen aus, weil die meisten Paarpro-
bleme nicht lösbar sind, sondern sich nur der Umgang und 
die Sichtweise verändern kann. Weiters verzichtet sie auf 
Glück im Sinne des anhaltenden Lustempfindens und auf 
eine „realistische Sicht des Partners“ im Sinne einer Be-
reitschaft, immer auch das Potential, das Beste im anderen 
vorwegzunehmen. Und sie verzichtet auf ausgleichende Ge-
rechtigkeit im Sinne des Tauschhandels der Liebe. 

Es scheint, dass die pathische Dimension, wie Frankl sie 
nennt, sprich die Leidensfähigkeit des Menschen, wieder sa-
lonfähig wird. Das kann, muss aber nicht bedeuten, sich auch 
in der täglichen Lebensgestaltung vom Partner zu trennen. 
Die bewusste Entscheidung, dauerhaft oder vorübergehend 
nicht in einer Partnerschaft zu leben, kann ein wichtiger und 
wertvoller Entwicklungsschritt sein, sofern die Bereitschaft 
gegeben ist, die problematischen Beziehungsmuster mit oder 
ohne den getrennten Partner zu verarbeiten. 

Personale Begegnung

Die Sehnsucht, die Mann und Frau, Himmel und Erde 
eint, muss scheitern, wenn moderne Paare mit der Erwartung 
in die Beziehung gehen, dass sie vom Höhenrausch der jun-
gen Liebe direkt in die tiefe geistige Verbundenheit des wei-
sen, zusammengewachsenen Paares gleiten. Und doch: Der 
Hüter der Paradiesschwelle drückt öfter mal ein Auge zu. Im 
Sein und Wachsen erleben wir den „Rest des Paradieses“, im 
Sich-selbst-Sein und In-anderem-Werden reifen wir in die 
existentielle Begegnung in der elaborierten Ebene (Längle 
2014). Es gibt auch in der langjährigen Paarbeziehung das 
Flow-Erleben, die „Unio mystica“, die Selbsttranszendenz, 
die unbegreifliche Wandlungskraft der Liebe, und immer wie-
der neu die Chance, diese neu zu entdecken und zu entfalten. 

Die Herausforderung besteht darin, KlientInnen darin zu 
unterstützen, ihr Innerstes und Eigenstes zu bewahren und 
gleichzeitig doch dem Gegenüber zu öffnen, damit es sich 
auch selbst öffnen kann – um es aufzuschließen, damit es 
von seiner noch unreifen oder „verwunschenen“ Gestalt las-
sen und sich in seiner wahren Gestalt zeigen kann. Es ist 
die Schutzlosigkeit, die gerade unsere Zärtlichkeit weckt. 
Der Weg aus dem Machtkampf muss sich mit der Verwund-
barkeit des anderen auseinandersetzen. Daraus erwächst das 
Verständnis für sein „Anders-Sein“, „seine Fremdheit“ und 
sogar seine zeitweilige „Grausamkeit“. Verstehen heißt nicht 
gutheißen, sich dem willenlos oder ungeschützt auszusetzen 
oder für alle Ewigkeit als gegeben hinzunehmen. Im Gegen-
teil, durch das annehmende In-den Dialog-Treten auch mit 
diesen Anteilen des Partners hole ich sie ans Licht und da-
mit auch in die Notwendigkeit der Stellungnahme durch den 
Partner. Ich belasse es jedoch in seiner Verantwortung, wie 
er den weiteren Umgang mit den verwundet-verwunschenen 
Aspekten gestaltet – die Anfrage an mich liegt darin, eine 
mich schützende, respektvolle, authentische und sinnvolle 
Antwort darauf zu finden.

Konkret heißt das in Therapie und Beratung: Den Weg 
zu einer Auseinandersetzung mit der Verletzung, Angst, Wut, 
Sehnsucht eröffnen – für sich selbst und für den Partner; zu 
einem Begreifen, Befühlen und Verstehen des (möglicherwei-

se blockierten) Entwicklungsweges der beiden miteinander. 
Die Stärke des existenzanalytischen Ansatzes liegt in dieser 
Anregung zum Dialog mit sich und der Welt, in dem Mittler-
Sein zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung, der Anlei-
tung zur phänomenologischen Wesensschau – also dem Er-
hellen der Beweggründe, die hinter den Vorwürfen oder dem 
verzweifelten Mauern liegen – und letztlich, in der Tiefe, im-
mer Lebendigkeit, Werthaftes, Sinnvolles, Erlösendes wollen. 

Paare begegnen einander nicht nur, weil ihr Riechhirn 
sie als optimale Genkombination zusammenführt. Manche 
Paare wollen im physischen Sinn fruchtbar werden, die mei-
sten wollen eine sinnvolle Begegnung auf der geistig-per-
sonalen Ebene erhalten. Sie wollen einander unterstützen, 
beleben, zur Entwicklung anregen und gemeinsame Aufga-
ben erfüllen. Dazu gehört nicht nur das Schaffen und Erhal-
ten der gemeinsamen Welt, sondern auch das beiderseitige 
Herausführen aus dem Getrieben-Sein, das Verändern von 
unfreien Mustern, die vielfach schon über Generationen zur 
Familientradition gehören. Sich den Wünschen des Partners/
der Partnerin und seinen/ihren Erwartungen anzupassen, 
sich ihnen in stiller Verweigerung zu entziehen oder sich an 
ihnen in zermürbendem Aufbegehren wundzulaufen, bringt 
keine Vertiefung der Liebe und kein Wachstum der Person. 
Es gilt vielmehr, dem emotionalen Druck im Zusammen-
sein standzuhalten, und das bedeutet, auch in der Intimität 
wahrhaftig auf die eigene innere Stimme zu hören. Verän-
derungen geschehen, wenn die PartnerInnen ihre kleinen 
Schocks bis zu dem großen Trennungsschock zurückverfol-
gen, durch ihn hindurchgehen und den essenziellen Quali-
täten von Weite, Liebe und Annehmen Raum geben. Dann 
erfahren sie in der Abgrenzung die Grenzenlosigkeit. 
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Das Thema polarisiert

Zitat aus einem Artikel in der Zeit vom August 2014: 
„Wenn man etwas über Sex wissen will“, so schreibt Marie 
Schmidt, „darf man sich nicht schämen, sondern geht ins 
Internet. Da findet man die vernünftigste Pornografie, die es 
je gab. Sie kostet nichts, und man kann sie auf dem eigenen 
Bildschirm sehen. Man gibt etwas mit der Partikel „porn“ in 
die Adresszeile ein und wird gefragt, ob man volljährig ist. 
Es gibt Knöpfe für „Ja“ und „Nein“. Das ist einfach. Por-
nografie ist jetzt für jeden zugänglich.“ (Schmidt 2014, 35)

Hier sehen wir ein ganz typisches Beispiel für einen Dis-
kurs, der heute mit deutlich größerer Unbefangenheit geführt 
wird als je zuvor. Was einst als schmuddelig, schmutzig und 
verboten angesehen wurde, ist gesellschaftsfähig geworden.

In einem Schlussplädoyer desselben Artikels heißt es: 
„In der professionellen Sex-Ratgeberliteratur wird zum Bei-
spiel dringend zur Masturbation angehalten, dem Zweck der 
Pornografie. Der Orgasmus gehört zur Volksgesundheit, und 
Pornos, an denen nur einverstandene, zurechnungsfähige 
Erwachsene beteiligt sind, werden als nützliche Sauerei auf-
gefasst, solange sie dazu beitragen.“ (ebd., 35)

Die geposteten Kommentare der Leserschaft fallen fast 
durchwegs positiv aus. 

Aber natürlich finden sich nicht nur Anhänger dieser 
Haltung. Es gibt auch Menschen, die sich besorgt äußern. 
Besorgt, dass Intimes so öffentlich gezeigt wird, dass Part-
nerschaften darunter leiden, dass sexuelle Gewalt gefördert 
würde, dass Kinder und Jugendliche einen zu leichten Zu-
gang zu Pornografie haben und diese nächste Generation 
– Johannes Gernert (2010) nennt sie „Generation Porno“ – 
sich Sexkonsum-orientiert, süchtig und weniger beziehungs-
fähig entwickle. So ist zum Beispiel vor einigen Jahren in 
Deutschland ein Buch erschienen mit dem Titel: „Deutsch-
lands sexuelle Tragödie. Wenn Kinder nicht mehr lernen, 
was Liebe ist.“ (Siggelkow & Büscher 2008) Ein anderes 
hat den klingenden Titel „Digitales Verderben“ (Wöhrle, et 
al. 2014) und ist im letzten Jahr erschienen – wie der an-
fangs zitierte Artikel.

Vom Randphänomen zum Megatrend

Das Internet ist heute nicht mehr wegzudenken, und 
Sexualität und Pornographie sind fester Bestandteil von 
Suchanfragen. Jeder dritte Download und jede vierte Such-
anfrage im Netz betrifft Pornographie. Das sind 30 % des 
Datenverkehrs (Verein Safer Surfing 2015)!

Die Zahlen der Porno-User bewegen sich zwischen 50 % 
und 80 % der Bevölkerung. 

Es handelt sich nicht um eine Subkultur, wir sprechen 
also nicht von den anderen, sondern von Ihnen, von uns, 
unseren Kindern und unseren Eltern!

Einerseits bewirkt dieser Pornoboom eine Befreiung 
einer traditionell sexualfeindlichen Kultur, und man kann 
durchaus argumentieren, dass die Darstellungen von sexuel-
len Handlungen auch nicht hässlicher, schädlicher oder per-
verser sind als die Darstellungen des Tötens und Mordens. 
Doch daran sind wir offenbar schon mehr gewöhnt. Ande-
rerseits ist der Anteil an Gewalthandlungen mit sexuellem 
Charakter auch gestiegen, und das ist diskussionswürdig.

Was früher zumindest Kindern meist verborgen blieb, ist 
nun allgemein zugänglich. Seit es Smartphones gibt, müssen 
Eltern kapitulieren. Denn es gibt zwar Kindersperren, aber 
die meisten Eltern kennen sich viel zu wenig aus, um sie zu 
installieren – und außerdem: Wenn auch das eigene Kind 
kein Smartphone besitzt, dann haben es eben genug andere 
in der Schule. Kinder und Jugendliche werden mit Sex und 
Pornografie im Internet konfrontiert. Das durchschnittliche 
Einstiegsalter: 10–14 Jahre. Hier gibt es Handlungsbedarf.

Faktum ist: Die Generation der heute 20 Jährigen ist zu 
über 90 % mit pornographischen Inhalten sozialisiert worden. 
Und zweifellos wurde ihre Vorstellung von Sexualität, Ge-
schlechterrollen und Erotik durch Pornographie mitgeprägt.

Es ist soziologisch und medienwissenschaftlich gesi-
chert, dass ein großer Teil dessen, was bis vor 15 Jahren mit 
dem Begriff Pornographie bezeichnet wurde, zum Main-
stream geworden ist (Ehalt 2014).

Wir können also durchaus von einer Pornographisie-
rung unserer Gesellschaft sprechen. Aus einem Randphä-
nomen ist ein Megatrend geworden.

Sexualität und Internet
Susanne Adamek

Das Internet ist heute nicht mehr wegzudenken und Sexualität 
und Pornographie sind fester Bestandteil von Suchanfragen. 
Mehr als 30% des Datenverkehrs weltweit sind pornographisch. 
Dieses Phänomen verändert die Gesellschaft, ihre Vorstellung 
von Sexualität, Geschlechterrollen und Erotik. Sexualität und 
Zeitgeist lassen sich nicht trennen. Exzessiver Konsum ist jedoch 
ein Symptom, das in der psychotherapeutischen Praxis nicht 
nur angefragt, sondern auch behandelt werden sollte.

Schlüsselwörter: Pornographie, Internet, „sex pour sex“, 
gesellschaftliche Veränderung – Befreiung und Gefahr

Sexuality and Internet

The internet today has become indispensible, and sexuali-
ty and pornography are firm components of search queries. 
More than 30% of the worldwide data traffic is pornographic. 
This phenomenon transforms society, its concepts of sexuali-
ty, gender roles and eroticism. Sexuality and zeitgeist cannot 
be separated. However, excessive consumption is only a sym-
ptom which shouldn’t only be taken into account in psycho-
therapeutic practice but treated as well.

Keywords: pornography, internet, “sex pour sex”, social 
change – liberation and risk
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Was bedeutet es aber für uns, wenn das, was früher an-
stößig war, nun ganz normal wird, im Sinne „das machen die 
meisten“, oder schon geworden ist? Das ist zweifellos eine 
massive Veränderung und eine große Herausforderung. Und 
ich möchte sie zunächst in die Reihe der großen Verände-
rungen im vergangenen Jahrhundert stellen.

Die groSSen Veränderungen

Schauen wir zunächst kurz zurück: Wann haben diese 
großen Veränderungen unserer westlichen Gesellschaft in 
Bezug auf Sexualität begonnen?

Zwei Diskurse bestimmen die heutigen sexuellen Ver-
hältnisse:

Die sogenannte „sexuelle Revolution“ fand in den 60er 
und 70er Jahren des 20. Jahrhunderts statt und brachte den 
großen Umbruch. Dieser liberale Diskurs brachte eine Be-
freiung von den sehr strikten Normen, über die es davor kei-
ne Diskussion gab. Die Zeit davor war:
-- Eheorientiert; nicht nur Beziehung, sondern die Ehe war 

das eigentliche Ziel.
-- Penetrationsorientiert; gelingende Penetration ist gleich 

gelingende Sexualität und
-- Patriachal; bis in die 70er Jahre war der Mann noch ge-

setzlicher Haushaltsvorstand!

Der 2. Diskurs, der Selbstbestimmungsdiskurs der 80er 
Jahre, wurde vor allem von den Frauen geführt. Sie thema-
tisierten sexuellen Zwang, sexuellen Missbrauch, sexuelle 
Belästigung am Arbeitsplatz, Vergewaltigung (auch in der 
Ehe), Sexismus im Alltag und auch Pornographie. 

Dies führte zu einer Sensibilisierung und brachte einen 
neuen Sexualkodex hervor, mit dem Ziel sexueller Umgang 
soll herrschaftsfreier, berechenbarer, friedlicher und kom-
munikativer sein. 

Diese beiden Diskurse brachten tatsächlich einen groß-
en Wandel. Die alte Sexualmoral verschwindet. Die Anzahl 
der Sexualpartner ist gestiegen, das Alter des sexuellen Erst-
kontakts gesunken. Das Strafrecht wurde geändert. Sexuelle 
Verbrechen und Vergehen sind in akzeptierte Sexual- und 
Geschlechtsformen transformiert worden. Ein anschauliches 
Beispiel ist die Homosexualität. Hierfür reichte die Palette 
an Strafen von Todesstrafe bis zu Gefängnis, später galt sie 
noch lange als Krankheit und Perversion (vgl. Eder 2009). 
Und heute ist Conchita Wurst ein international gefeierter 
Star.

Die heutige Sexualmoral heißt: Zwei erwachsene Men-
schen bestimmen, was sie gut und aufregend finden und was 
eben nicht. Die Akteure und nicht die Handlung bestimmen 
die Moral. Wir leben im Zeitalter der seriellen Monogamie, 
in einer „Verhandlungs- bzw. Konsensmoral.“ (Schmidt 
2005, 10)

Mit diesen neuen Freiheiten entstanden aber auch 
neue Ansprüche: Gelingende und befriedigende Sexua-
lität soll die großen Glücksmomente erleben lassen. Guter 
Sex zählt im Ranking für Wünsche an Partnerschaft zu den 
wichtigsten Werten. Gelingende Sexualität ist Teil des gelin-
genden Lebens.

Sexualität im Internet – der neue Diskurs

Und nun befinden wir uns erneut in einem Diskurs. Das 
Internet und seine Angebote verändern unsere Sexualität, 
unsere Geschlechterrollen, unsere Beziehungen. Es gibt eine 
Vielzahl an Plattformen für Kontaktbörsen, Cybersex und 
Pornographie. Anonym, kostenlos und jederzeit verfügbar. 

Viele Menschen bewegen sich in Erotikchatrooms. Die 
beteiligten Personen suchen sexuelle Erregung und Befriedi-
gung, während sie einander digitale Botschaften übermitteln. 
Cybersex, so der terminus technicus, gehört inzwischen für 
einen beträchtlichen Teil der Bevölkerung zum sexuellen Re-
pertoire und kann zumindest für Männer als eine neue Sexu-
alform – eine „Neosexualität“ – (Sigusch 2005) bezeichnet 
werden. Im vollen Umfang gilt das für homosexuelle Männer.

Ob man beim Cybersex bleibt oder es durch die Kontakt-
aufnahme auch zu einem realen Treffen kommt, entscheiden 
die Beteiligten. Alles ist möglich.

Das große Geschäft aber ist die Pornographie, ein Mas-
senmedium und ein Wirtschaftsimperium ungeahnten Aus-
maßes, und das Internet ist ihr wichtigster Verbreitungsweg 
geworden. 

Ein Beispiel für eine gut besuchte Internetplattform ist 
Youporn, nach dem Modell von Youtube, zum kostenfreien 
Austausch pornographischer Videos. Sie existiert seit 2006. 
Die Seite kann auf Stichwörter – da gibt es ein riesiges In-
haltsverzeichnis - durchsucht werden. Die Videos enthalten 
Ausschnitte aus kommerziellen Pornofilmen, Werbespots für 
pornographische Websites und eine große Anzahl an Ama-
teurvideos. Was können wir sehen?

Egomanie – Lust – Echtheit – sex pour sex

Alles Erdenkliche und Phantasierte, aber auch nicht Erd-
achtes und jenseits der eigenen Phantasie, was Frauen mit 
Männern, Frauen mit Frauen, Frauen mit Gegenständen, 
Männer mit Männern, Menschen mit Tieren sexuell, also 
mit ihren Geschlechtsteilen und allen Körperöffnungen tun 
können. 

Die meisten Videoclips dauern zwischen 3 und 30 Mi-
nuten, es gibt keine eigentliche Handlung, es geht um den 
sexuellen Akt selbst, sex pour sex. 

Die Akteure sind meist sauber und rein, rasiert, epiliert, 
schlank oder rund, mit oder ohne Silicon in den Brüsten, alle 
Hautfarben, aus allen Kontinenten, auf der Couch, im Bett, 
in der Küche. Viele Amateurvideos, viele so-als-ob Ama-
teurvideos, oft ohne Kopf, nur der Rumpf (vielleicht will 
man ja nicht erkannt werden).

Wichtig ist – und das gilt für alle Pornovideos –, dass die 
Kamera die Geschlechtsteile in Großaufnahme filmen kann. 
Hardcore eben. Es geht nicht um Romantik, Liebesgefühle, 
Rücksichtnahme. Es geht nicht um Glaubwürdigkeit der 
Handlung, wenn es denn eine gibt. Eine eventuelle Hand-
lung dient nur als kurzer Impuls für eine sexuelle Phantasie, 
wie z.B. Inzestbeziehungen (Vater/Tochter, oft Stiefvater/
Tochter, auch Opa/Enkelin) oder spontane sexuelle Bezie-
hungen, wie z.B. eine Frau wird auf der Straße angespro-
chen und hat bereits nach wenigen Minuten Sex mit einem 
oder mehreren fremden Männern. Das entspricht zwar kaum 
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der Realität, eignet sich jedoch erfolgreich als beliebter Plot.
Es geht im Grunde egomanisch zu. Es geht um Begierde, 

Lust und um eindeutige Beweise, um Echtheit; die Ejakula-
tion muss deutlich zu sehen sein.

Pornographie und Gewalt

Dass auch Gewalt und Schmerz echt und drastisch gezeigt 
werden, fand ich bei meiner Forschung irritierend, beäng-
stigend und unsympathisch. Ich weiß nicht, ob es Inhalt des 
überwiegenden Teils der Pornofilme ist, aber eine Verherrli-
chung von Gewalt ist leider in vielen Pornoclips zu finden.

Die Diskussion über Pornographie und Gewalt fand, 
wie bereits erwähnt, erstmals in der Frauenbewegung in den 
1980er Jahren einen Höhepunkt.

Gunther Schmidt (1991, 147) publiziert in dieser Zeit 
„Das große Der Die Das“ und nennt den Sadomasochismus 
das eigentliche Leitthema der Pornographie: „Anonymität, 
Fetischisierung, wobei der Penis der Oberfetisch, das Objekt 
höchster Verehrung sei, und ohne Macht und Unterwerfung, 
ohne Triumph und Demütigung ist Pornographie nicht denk-
bar.“

Was die Auswirkungen betrifft, so formuliert er 3 The-
sen, die nichts an Aktualität und Gültigkeit verloren haben:

Die Entlastungsthese, der zufolge Pornographie hilft! 
Die Umsetzung gefährlicher sexueller Impulse in Handeln 
wird vermieden, die Tendenz zu Gewalt- und Straftaten re-
duziert. Pornographie hat eine Ventilfunktion. 

Die Immunthese, der zufolge nur solche Pornographie 
interessiert und konsumiert wird, die zu den eigenen ero-
tischen Phantasien und Vorlieben passt. Man schaut sich 
nur das an, was einem gefällt, was man selbst als erregend 
erlebt. Pornographie kann die sexuelle Eigenart eines Men-
schen nicht umdrehen, nicht „pervertieren“.

Die Ansteckungs- und Degenerationsthese, der zufol-
ge die Pornographie die Sexualität (der Männer) brutalisiert, 
sie zu Frauenverachtung, -hass und -vernichtung degenerie-
ren lässt. Diese Auffassung vertritt auch Alice Schwarzer. 
Sie verlangte schon 1987 in ihrer Kampagne PorNO ein 
Anti-Porno-Gesetz. Auf den Protest der Feministinnen wur-
de stereotyp erwidert, die Pornografie sei nicht nur ein un-
verzichtbarer Teil von Meinungsfreiheit bzw. Kunst, sie sei 
auch eine Art Ventil zur Triebabfuhr.

Neue Veränderungen

Heute – 30 Jahre später – lassen sich durch die Omniprä-
senz der Bilder neue Auswirkungen feststellen:
-- Eine Kommerzialisierung von Sexualität,

(„Sex Sells“); Die Werbung verwendet die Bilder der Se-
xualität, und wir werden massiv beeinflusst.

-- Eine Banalisierung von Sexualität;
„Abstumpfung“ und öde Stereotypisierung, überall se-
xuelle Themen und Bilder, die übersättigen. Das führt 
in vielen Fällen zu sexueller Unlust in der Partnerschaft.

-- Die Ästhetisierung von Sexualität;
Schmutz und Sünde? Das war einmal! Sex ist zu einem 
ästhetischen Thema geworden und passt zu einem neuen 

Körperbewusstsein. Geschlechtsteile sind rein und appe-
titlich. Ein Großteil der Frauen lebt real mit Intimrasur, 
Schamlippenkorrekturen sind keine seltenen Operati-
onen mehr, und selbst der Anus wird gebleicht, „geblea-
ched“ – sicher eine Folge der Pornographie. Die Körper 
müssen gepflegt, gestyled und fit sein, denn die Perfor-
mance soll perfekt sein. 

-- Vielfalt an Genres 
Heute wird nicht mehr gefragt: Was ist normal, was ist 
pervers? Viel mehr: alles ist möglich und ich bin nicht 
allein damit.

-- Neue Vorbilder
Pornographie schafft Vorbilder und einen ganz gewal-
tigen Druck: Ich möchte oder ich muss (?) umsetzen, 
was ich gesehen habe, was mein Vorbild ist. Das sind 
zum einen die glatten, jungen Körper: Bin ich attraktiv 
und schlank genug? Glatt und gepflegt? Sauber und duf-
tend? Zum anderen ist es die Leistung: Bringt der eige-
ne Penis in der Realität auch die Leistung wie im Film? 
Ist die Erektion stark genug, hält sie lang genug? Ist die 
Ejakulation auch stark? Ist mein Repertoire auch vielfäl-
tig genug – Stellungswechsel, Oral-, Analsex? Perfektes 
Aussehen, perfekte Leistung, perfekte Performance. Al-
les zielt auf eine narzisstische Selbstdarstellung ab. Die 
Sexualität wird selbstoptimiert, selbstdiszipliniert und 
kann – so formuliert es Sigusch (2005) äußerst treffend – 
wegen ihres hohen Anteils an Egoismen auch „Selfsex“ 
genannt werden. Das ist ein Trend, der gut zu beobachten 
ist, z.B. auf der Love Parade oder ähnlichen Events.
Real gelebte Sexualität in der Partnerschaft unter-

scheidet sich aber grundsätzlich von den Vorgaben der 
Pornoclips. Es sind vor allem die erwachsenen Frauen, die 
bestimmen, wie Sexualität in der Partnerschaft tatsächlich 
gelebt wird. Sie steuern in der Praxis massiv gegen die Por-
nographisierung, während Männer, nicht nur junge Männer, 
Pornos konsumieren – regelmäßig und zum Teil exzessiv. 

Dieses Thema findet sich durchaus häufig in der psycho-
therapeutischen Praxis.

Manche Frauen beklagen den Pornokonsum ihrer Män-
ner. Sie leiden vor allem dann, wenn der Partner sich nur 
noch mit den Frauen im Internet beschäftigt und sie keine 
gemeinsame Sexualität mehr erleben. Andere fühlen sich 
gekränkt und betrogen, auch wenn sie mit ihrem Partner Sex 
haben.

Manchen Frauen macht es gar nichts aus, sie sehen den 
Pornokonsum des Partners als eine eigenständige Form der 
Sexualität neben ihrer gemeinsamen Sexualität. Hier sehen 
wir, wie Paare dieses Thema unterschiedlich verhandeln. 
Die eine Frau fühlt sich betrogen, die andere entlastet. Die 
Haltungen, die dahinter stehen, sind unterschiedlich: Unser 
Sex gehört ausschließlich uns. Oder aber: Wir haben un-
seren Teil der Sexualität und es gibt auch einen Teil, der je-
dem ganz allein gehört.

Bei Mädchen und jungen Frauen verhält es sich zum Teil 
anders. Um nicht als prüde zu gelten, beteiligen sie sich an 
Handlungen, die sie vielleicht oder eigentlich nicht mögen, 
und geben dem Druck der neuen Ansprüche nach (Mund-
schitz 2014). Es ist nicht wie früher der moralische Druck 
von oben, sondern ein anderer, der nun sexuelle Praktiken 
wie in den Filmen verlangt.
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„Generation Porno“

 Wie berechtigt ist die Angst um die Jugend-
lichen?

Jugendliche erleben Pornographie vor einer realen Part-
nererfahrung. Sie wachsen nicht hinein, sondern sie wach-
sen damit auf. Damit ist Neil Postman's Publikation aus den 
80er Jahren „Das Verschwinden der Kindheit“ (1982) zur 
Realität geworden . 

Auch hier wird sehr kontrovers argumentiert: So glauben 
manche Experten an eine starke Beeinflussung durch Por-
nokonsum bis hin zu einer Prägung für sexuelles Handeln 
(siehe Ansteckungsthese), so beruhigen andere (siehe Im-
munthese), wie die folgende Studie:

Eine 2011 veröffentlichte Interview-Studie von Matthie-
sen & Schmidt kam zu diesen Ergebnissen: „Jugendliche 
gehen mit dem Internetangebot wählerisch um, ihre sexuel-
len Vorlieben und Strukturen bestimmen den Pornographie-
konsum, nicht umgekehrt. Jugendliche unterscheiden klar 
zwischen ihrer realen und der virtuellen sexuellen Welt und 
wollen die eine nicht durch die andere ersetzen. Sie gucken 
sich solche sexuellen Fertigkeiten und Variationen ab, die 
zu ihren sexuellen Wünschen passen, und beginnen heute 
vermutlich früher damit, orale Praktiken und unterschied-
liche Stellungen auszuprobieren. Sie grenzen sich kritisch 
vom in der Pornografie vermittelten Frauenbild ab und ha-
ben wenig Angst sich damit anzustecken. Ihr Umgang mit 
Pornographie ist unaufgeregter als die öffentliche Diskus-
sion darüber.“

Ich kann diese Ausführungen aus meiner Feldforschung 
und aus meiner Praxis nur bestätigen. 

Sucht?

Es existiert keine Einigkeit bezüglich des Krankheits-
bildes, einer Mischung von Sexsucht und Internet- oder 
Onlinesucht. Experten sprechen von Pornographiesucht, 
Cybersexsucht oder Internetsexsucht. Andere Wissenschaft-
ler glauben nicht an ein eigenständiges Krankheitsbild. Sie 
nehmen an, dass eine Abhängigkeit, die mit dem Internet 
zusammenhängt, immer in Kombination mit anderen psy-
chischen Krankheiten vorkommt.

Über Anzahl der Pornosüchtigen kursieren sehr unter-
schiedliche Behauptungen. So hört oder liest man mancher-
orts, dass nur einer von 1000 süchtig ist, während andere 
von bis zu 12 % abhängigen Porno-Usern sprechen (diese 
Zahlen kommen aus Amerika).

Was meint man mit Sucht in diesem Kontext? Ich bezie-
he mich hier auf einige Leitsymptome nach dem Sexualfor-
scher und Psychiater Giese (1962): Es sind Menschen, vor 
allem Männer, die völlig beherrscht sind vom Konsum der 
Pornographie. Sie sind dem Verlangen ausgeliefert wie ein 
Suchtmittelabhängiger seiner Droge, mit Kontrollverlust 
und Steigerung des Verlangens – also zunehmender Fre-
quenz, und gleichzeitig wird das Gefühl der Befriedigung 
immer schwächer. Das Verlangen wird immer wieder als 
dranghafte innere Unruhe und Sexualnot erlebt.

Wolfgang Berner und andere (2009) sprechen von Sex-
sucht erst dann, wenn die Symptome über einen Zeitraum 

von mindestens 6 Monaten bestehen. Außerdem müssen 
die Phantasien oder Verhaltensweisen klinisch relevante 
Schwierigkeiten oder Einschränkungen in wichtigen Be-
reichen zur Folge haben. Wie z.B. grobe Vernachlässigung 
der Alltagsaufgaben, Beruf, völliger Rückzug von realen 
sozialen Kontakten. Es ist ein Beherrschtsein von pornogra-
phischen Bildern und Szenen, ein Nicht-mehr-anders-Kön-
nen als stundenlanges Konsumieren vor dem Bildschirm mit 
oder ohne Masturbation.

Aus meiner Praxis weiß ich: Es gibt viele, die regelmä-
ßig konsumieren. In den allermeisten Fällen ist der Konsum 
nach etwa 8 Minuten aus den bekannten Gründen abge-
schlossen. (Ganz im Gegensatz zu den Onlinespielen!) 

Pornokonsum – Entleerung statt  
Erfüllung

Wenn auch nicht von Sucht im klinischen Sinn wie be-
schrieben, aber von einem exzessiven Konsum wird in mei-
ner Praxis doch häufig berichtet. Hier ist die Frage zu stel-
len: Welche Funktion hat der Konsum, wozu dient er? 

Angst, Frustration, Leere, Einsamkeit sind häufig Motor 
für gesteigerten Sexkonsum im Internet. Für mich immer nur 
ein Symptom und nicht die Störung. Daher spielen Grunder-
krankungen wie Persönlichkeits- und Beziehungsstörungen, 
wie auch persönliche Krisen eine Rolle für exzessiven Por-
nokonsum, die eine Behandlung notwendig machen. Ziel 
der Therapie ist es, nicht virtuell, sondern im realen Leben, 
in Beziehung zu treten: Mit der Welt, den Menschen, den 
Aufgaben, damit nicht nur Entleerung sondern Erfüllung 
erlebt werden kann. Mit der Entscheidung für eine psycho-
therapeutische Behandlung ist bereits ein erster wichtiger 
Schritt vollzogen.

Ausblick

Wir brauchen Kinderschutz in verstärktem Ausmaß:
Eltern, die ihre Kinder und Jugendlichen interessiert, 

liebevoll und schützend begleiten, die sie auch und gerade 
in der Pubertät nicht vernachlässigen, sondern den Kontakt 
halten und sie zu Menschen mit starkem Selbstwert erzie-
hen. 

Engagierte LehrerInnen, die das Thema mutig aufgrei-
fen, die Medienkompetenz zu einem Unterrichtsfach ma-
chen und in Sexualpädagogik ausgebildet sind.

Als praktizierende PsychotherapeutInnen können wir viel 
dazu beitragen, weil wir ja mit Eltern, Paaren, Lehrenden, 
ErzieherInnen arbeiten.

Ein Mehr an Freiheit braucht ein Mehr an Verantwor-
tung. Das gilt für den privaten wie für den beruflichen Be-
reich als Berater und Beraterin, als Therapeut und Therapeu-
tin, als Mutter und Vater, als Person, die ihr Leben zu jeder 
Zeit wertorientiert gestaltet.
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Gerhard Schiesser – sein Weg

-- 56 Jahre, geboren in Ingolstadt,
-- gelernter Hotelkaufmann.
-- Im Alter von 20 Jahren bereits in Hamburg ein Spezia-

litätenlokal, eine Kneipe und einen Tennis- und Squash-
club geführt, 

-- mit 22 Jahren Pächter/Geschäftsführer eines Hotels in 
Kampen auf Sylt.

-- Zwischenzeitlich verheiratet und Vater einer Tochter, 
startete er 3 Jahre später seine

-- Karriere als Berufsspieler mit Backgammon.
-- Aufenthalte im Winter hauptsächlich in St. Moritz, 

Gstaad und Amerika, im Sommer an der Côte d' Azur 
oder in Spanien.

-- Er spielte unter anderem mit Prominenten wie Omar Sha-
rif, Prinz Kalid von Saudi Arabien und auch mit diversen 
Fußballstars und Schauspielern in der ganzen Welt.

-- Zeitschrift „Bunte“ 1994: Deutschlands erfolgreichster 
Berufsspieler aller Zeiten!

-- Regisseur Sönke Wortmann wollte sein Leben verfilmen.
-- 2000: Ende seiner Karriere als Backgammon-Profi.
-- 2004: Start als Pokerprofi mit eigener Pokerschule in 

München.
-- Unrühmliches Ende der Pokerkarriere 2008 in Las Vegas.

Einblicke in die Welt eines ehemaligen 
Berufsspielers

In meiner aktiven Zeit als Berufsspieler wurde ich oft 
gefragt, was ich beruflich mache. Mit der Antwort „Ich bin 
Berufsspieler“ konnten die meisten nichts anfangen. Dazu 
hatte man kein Bild – zumindest kein positives. Man dachte 
ich sei ein spielsüchtiger Zocker, der sich auf sein Glück 
verlässt und eher in der Welt der Verbrecher unterwegs ist. 
Es gibt ja genügend Spielfilme in diese Richtung.

Nur wenige konnten glauben, dass es im Kern nicht auf 
Glück ankommt, sondern vielmehr auf Geschicklichkeit, 
Disziplin, Selbsteinschätzung, Fleiß und Kreativität, um als 
Berufsspieler erfolgreich zu sein. 

Spielen auf diesem Level bedeutet auch Bücher lesen, 

lernen, trainieren, reflektieren, taktieren und sich weiter 
entwickeln. Alles Anforderungen, die man in jedem Beruf 
braucht, um Karriere zu machen. Somit auch notwendig für 
den Erfolg eines „Berufs-Spielers“.

Hinzu kommt „Vertrieb“. Es klingt so locker, zu sagen, 
man spielte mit den Besten der Welt und vielen Prominenten. 
Nur, wie macht man sich bekannt und attraktiv?

Das hat viele Komponenten von Vertrieb und Marketing. 
Auf diesem Level umgeben sich die Menschen auch gern 
mit Ihresgleichen. So war auch mein Geschick und mein 
Selbstbewusstsein gefragt, mich in der High Society zu be-
wegen und zu etablieren.

Und nicht zu vergessen: Talent! Sportler, Schauspieler, 
Manager – alle brauchen auch Talent bzw. müssen irgendwie 
der Typ dazu sein. Da hatte ich Glück: Ich hatte und habe 
viel Talent fürs „Spielen“.

Das Leben eines Backgammon-Profis ist vergleichbar 
mit dem eines Tennisprofis, der das ganze Jahr von Turnier 
zu Turnier zieht. Es gab damals Backgammon-Turniere auf 
der ganzen Welt und auch die reichen Kunden waren über 
die ganze Welt verteilt.

Ein Leben, das auch nicht jedem liegen würde. Für mich 
war es damals spannend, bunt und faszinierend.

Die Attribute eines Berufsspielers

Geschicklichkeit
In Karten oder Brettspielen erspiele ich mir durch bes-

seres Spielen einen mathematischen Vorteil, der letztendlich 
meiner Gewinnerwartung entspricht. Je größer der spiele-
rische Unterschied desto höher ist meine Gewinnerwartung. 
Wie gesagt, dazu lese, lerne und übe ich viel. Gleichzeitig 
bringe ich aber auch ein Talent, eine Geschicklichkeit mit, 
die mir den Level des Berufsspielers ermöglichen.

Disziplin
Disziplin und Selbststeuerung sind unglaublich wichtig. 

An sich die Kernkompetenzen! Was bei Spielen mit einem 
Glücksfaktor immer wieder mal vorkommt, sind Perioden, in 
denen es nicht so gut läuft. Hier gilt es ruhig zu bleiben und 
nicht zu versuchen, mit Gewalt durch höheres Risiko im Spiel 

Backgammon und Poker inside – 
Aufstieg und Fall eines Berufsspielers

Gerhard Schiesser

Was macht den Unterschied zwischen einem Berufs- und 
einem Amateurspieler?
Was genau macht einen Berufsspieler aus? Was sind die Ge-
fahren in eine Spielabhängigkeit zu verfallen? Und wie sind die 
Gefahren beim Online-Spiel?

Schlüsselwörter: Berufsspieler, Spielabhängigkeit

Backgammon and poker inside – rise and fall of a pro-
fessional player

What makes the difference between a professional and an 
amateur player? What characterizes a professional player? 
Which dangers exist to become addicted? And where are 
these dangers when it comes to online games?

Keywords: professional player, gambling addiction
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oder durch Erhöhung des Einsatzes sein Glück zu erzwingen 
bzw. den Rückstand sofort und zeitnah ausgleichen zu wollen.

Fitness 
Zudem sind körperliche Fitness und Kondition unbe-

dingt erforderlich. Die Turniere dauern oft lange. Im pri-
vaten Spiel mit einem „Kunden“, weiß man nie, wie lange 
der Andere spielen will, vor allem, wenn er zurück liegt und 
sein Geld gerne wieder zurückholen will. Die körperliche 
Kondition ermöglicht auch eine längere Konzentration.

Selbsteinschätzung 
Natürlich muss ich wissen, wie gut ich bin und erfassen, 

wie gut mein Gegner ist. 
Die eigenen Grenzen und Mankos kennen, die eigenen 

Muster, die eigene Wirkung.
Nur mit einem klaren Blick auf mich selbst kann ich sou-

verän spielen.

Fremdeinschätzung mit Empathie
Wenn ich meinen Gegner nicht kenne und mich mit ihm 

das erste Mal hinsetze, um zu spielen, ist es in den ersten 
Stunden ungeheuer wichtig zu erkennen, wie gut er ist, wie 
er in bestimmten Situationen reagiert, wie lange er die Kon-
zentration halten kann, wie er sich verhält, wenn er gewinnt 
und – noch viel wichtiger – wenn er verliert. Nur so kann 
ich erkennen, ob ich der bessere Spieler bin und einen ech-
ten Vorteil habe. Erkenne ich keine Fehler oder Schwächen 
beim Anderen (spielerische oder persönliche), werde ich 
nicht weiterspielen, da es sonst tatsächlich nur ein „Zocken“ 
wäre und ich keine positive Gewinnerwartung hätte.

Akquisition und Marketing
Da die Spieler in der Regel nicht bei mir anklopfen und 

darum bitten, mit mir spielen zu dürfen, muss ich mich aktiv 
ins „Spiel“ bringen – also akquirieren. Ich muss also dort 
sein, wo potenzielle Spieler sind. Bei Turnieren oder an 
Plätzen, an denen regelmäßig gespielt wird. Aber auch an 
den richtigen Urlaubsorten oder in den passenden Lokalen 
verweilen. Das heißt, man muss auch sehr kontaktfreudig 
sein, gut bei den Menschen ankommen, potenzielle Kunden/
Spieler erkennen und Gespräche geschickt in die richtige 
Richtung lenken können. 

Da bleibt wenig Zeit für Privatleben und Freunde und 
auch die finanziellen Investitionen sind anfangs herausfor-
dernd. Wenn man dann erst mal reich ist und auf Augenhö-
he, ist dies deutlich leichter. Auch hier zahlt man einen Preis 
für „Karriere“.

Zielgruppen, Vertriebskanäle, Akquisitionskonzept, Net-
working, Analyse – eher professionelles Business als „Spie-
lerei“.

Kreativität, aktiver Vertrieb oder Manipulation?
Kreativität ist oft erforderlich, um den Gegenspieler an 

den Tisch zu bringen und ihn, wenn er es nicht von sich aus 
will, zu dem Einsatz zu motivieren, der wirklich ein lukratives 
Geschäft verspricht. Da braucht jede Person und Persönlich-
keit andere Impulse. Manche schätzen Freundlichkeit, Kon-
takt und gute Beziehung, Andere muss man herausfordern 
und sie dazu bringen, sich profilieren zu wollen – meist vor 

Publikum (bedeutsame Personen oder oft auch Frauen). Wie-
der andere spielen nur risikoreich und mit hohen Einsätzen, 
wenn sie getrunken oder Drogen konsumiert haben. 

Risikomanagement
Man muss auch in etwa einschätzen können, welche 

Höhe an Verlust sich der Gegenspieler leisten kann. Denn 
dann stellt sich die Frage, ob ich Kredit gewähre und wie 
hoch. Denn man spielt eher selten um Bargeld, sondern 
schreibt auf – besonders wenn es um größere Summen geht. 
Hat man zu viel gewonnen, besteht natürlich immer die Ge-
fahr, dass man nicht ausbezahlt wird und nicht nur sein Geld 
nicht bekommt, sondern auch seinen Kunden verliert. Diese 
Gefahr besteht vor allem, wenn man seinen Kunden noch 
nicht kennt. Insofern gilt es für nachhaltige Kundenbezie-
hungen auch das eigene „Gewinnen“ zu steuern.

All das sind Anforderungen an Berufsspieler aus meiner 
Sicht.

Was aber macht den größten Unterschied zum „Zocker“?

Distanz und Selbststeuerung
Distanz zum Spiel ist der wesentliche Faktor – nicht die 

Liebe zum Spiel oder der Spaß daran. Ich spiele, weil ich es 
kann. Ich folge meinen Fähigkeiten. Ich spiele diese Spiele 
aber nicht gerne oder leidenschaftlich. Ich erlebe es als Busi-
ness, das es professionell zu steuern gilt. Da ich als Person 
der Schlüsselfaktor bin, muss ich also vor allem mich selbst 
steuern können. Muss wissen, wie ich mit Erfolg und Misser-
folg umgehe. Muss planvoll agieren, anstatt getrieben zu sein. 

Dies können die typischen Spieler und Spielsüchtigen 
nicht. Sie erliegen dem Kick, der Leidenschaft und der Aus-
sicht auf schnellen Gewinn.

Wie und warum wird Spiel zur Sucht? 
Worin liegt die Attraktivität?

Natürlich trifft man als Berufsspieler immer wieder süch-
tige Spieler. Hier seien ein paar typische Kategorien genannt:

Egospieler zum Beispiel, sind meist im Berufsleben sehr 
erfolgreiche Unternehmer.

Sie haben eine so hohe Meinung und einen so hohen An-
spruch an sich, dass sie – egal was sie machen oder spielen 
– immer der Bessere sein müssen. Sollte ihr Gegenspieler 
gewinnen, wird ihm immer nur Glück unterstellt. Sie wür-
den sich niemals eingestehen, dass sie einfach nicht gut ge-
nug sind. So spielen sie immer weiter, aus der vermeintlich 
besseren Position heraus und um es zu beweisen.

Solche Kundenbeziehungen sind sehr leicht zu pflegen, 
da sie immer wieder auf Revanche aus sind.

Sucht nach schnellem Geld ist ein weiterer Faktor. Viele 
Spieler können einfach der Verlockung des schnellen Reich-
tums nicht widerstehen. Dem Prinzip Hoffnung folgend ist in 
deren Realität der große Gewinn immer im Bereich des Mög-
lichen. Gerade Poker, das ganz eindeutig auch einen höheren 
Glücksfaktor hat, verleitet zu Spielen mit viel zu hohen Ein-
sätzen und immer wieder neuen Anläufen, um immer wieder 
alles zu verlieren. Sind sie mal auf der Gewinnerspur wird 
sofort der Einsatz erhöht, um so schnell als möglich reich zu 
werden. Dies wird ohne Plan und Können jedoch nie gelingen 
bzw. käme eher einem Lotto-Sechser gleich.

Ein weiterer Aspekt, der oft gar nicht so offensichtlich 
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ist, ist die Sucht nach Erniedrigung. Genauso wie es den 
Gewinnsüchtigen gibt, gibt es auch den Typ Spieler, der gar 
nichts gewinnen will, sondern erst zufrieden ist, wenn er al-
les mitgebrachte Geld verloren hat. Dieses Phänomen trifft 
man sehr häufig bei im Berufsleben sehr erfolgreichen und 
bestimmenden Menschen an. Suche nach Demütigung. End-
lich mal was anderes als Macht und Erfolg. Die einen wollen 
im Bordell dominiert werden, die anderen im Spiel mal ein 
Verlierer sein. Abwechslung zum Alltag? Raus aus dem Ge-
wohnten? Mal schwach und klein sein dürfen? Menschlicher 
– nicht immer nur der Häuptling mit all der Verantwortung?

Gefährlichkeit des Spielens im Internet

Manipulation
Bei Geldspielen im Netz, egal ob Casinos, Poker, Back-

gammon-Plattformen oder Kartenspielen mit mehr als zwei 
Spielern ist die Gefahr der Manipulation und damit des Ver-
lusts enorm groß. Casinos wollen und dürfen nicht verlieren 
und niemand kontrolliert die Software. Eine Manipulation 
ist relativ wahrscheinlich.

Bei Poker- und Backgammon-Anbietern ist die Sicher-
heit nicht sehr groß und es gibt angeblich Software, die es 
einzelnen Spielern ermöglicht alle Karten sehen zu können. 
Beim Backgammon existiert diese Software angeblich zur 
Manipulation der Würfel.

Verfügbarkeit
Die größte Gefahr ist jedoch das Suchtpotential im In-

ternet.
Die Verfügbarkeit der Anbieter rund um die Uhr ermög-

licht es dem Spieler zu spielen, wann immer er will und mit 
Einsätzen so hoch er will. Nicht einmal Öffnungszeiten oder 
ein Gang zur Bank stören oder verzögern das Spielen. Es ist 
extrem einfach. Man muss nicht aus dem Haus, setzt sich 
nur an den Computer – egal zu welcher Zeit, egal in welcher 
Kleidung, egal in welchem Zustand.

Tempo
Hinzu kommt die Geschwindigkeit der einzelnen Spiele, 

die um ein zehn- bis zwanzigfaches höher ist als bei Live-
Spielen. Dies erhöht auch die Verlusterwartung um ein 
Vielfaches, da dieses Tempo vom Spieler eine viel höhere 
Konzentration fordert und die Entscheidungen viel schnel-
ler getroffen werden müssen. Im normalen Präsenzspiel ist 
viel mehr Zeit für strategische Überlegungen oder andere 
Gedanken, die einen wieder ans reale Leben erinnern. Beim 
Tempo des Online-Spiels ist man so gefangen genommen, 
dass man die Welt förmlich vergisst. Gleichzeitig hat der 
Spieler bei den meisten Spielarten einen mathematischen 
Nachteil gegenüber den professionellen Spielern, der sich in 
dieser schnellen Taktung viel eher negativ auswirkt.

Virtueller Einsatz
Das besonders Gefährliche bei Online-Geldspielen ist 

auch, dass man das Geld nie physisch in den Händen hält, 
sondern sich alles nur virtuell über ein Konto abspielt, auf 
das man schnell Geld einbezahlen kann via Kreditkarte, 
PayPal usw. Also, alles nur Spiel! Einfach, schnell, spiele-

risch. Nach Stunden online in diesen Spielwelten verliert 
sich die Klarheit gegenüber der Realität und bezüglich der 
Konsequenzen. Die Selbstüberschätzung, der Kick, der Ge-
winntrieb, der Wahn gewinnen die Oberhand. 

Vereinsamung
Hinzu kommt die Vereinsamung, die durch die Häufig-

keit, die Bequemlichkeit, die Verfügbarkeit und die Sucht 
entsteht. Der Spieler lebt in einer virtuellen Welt und geht 
irgendwann gar nicht mehr aus dem Haus. Sehr bald ver-
liert der Spieler den sozialen Kontakt zu seinem Umfeld – 
oft sogar zur Familie. Dies ähnelt den Suchtkomponenten 
der Gamer. Nur wenn er kein Geld mehr hat, wird er sich 
bewegen und versuchen dieses zu besorgen, meistens von 
Freunden oder von der Familie. Er wird sich immer mehr 
verschulden, bis alles zusammenbricht.

Das Spielen und ich

2008 ging meine Spielerkarriere in Las Vegas zu Ende. 
Warum eigentlich?

Wie oben beschrieben braucht es für das professionelle 
Agieren als Berufsspieler viel Disziplin, ein starkes Funda-
ment im Leben und viel Halt in sich selbst.

Meine zweite Karriere als Berufsspieler mit „Poker“ 
brachte nicht so viel Geld wie damals als Backgammon-
Spieler. Ich war ein anderes Level gewohnt und lebte weiter 
wie bisher – über meinen Verhältnissen.

So wurde das Geld knapper, der Druck zu gewinnen 
stieg, ich war zudem nicht mehr in einer tragenden privaten 
Beziehung. Als ich in Las Vegas war, starb mein treuer Ge-
fährte Wladimir, mein Hund, meine Beziehung ging in die 
Brüche, ich verletzte mich und konnte nicht nach Hause 
fliegen, ich verlor meine Handy und damit all meine Te-
lefonnummern und meine Wohnung in Deutschland wurde 
aufgelöst. Ich wusste, wenn ich zurückkomme, habe ich erst 
mal nichts mehr. Mit täglichem kleinem Spiel hielt ich mich 
in Las Vegas monatelang über Wasser.
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Vieles, was mein Fundament ausmachte, war weg und 
es gab kaum mehr haltgebende Strukturen. Und ich selbst – 
meine Stärke? Ich war müde von diesem Leben.

Ich wollte nicht erneut einen weiteren Anlauf nehmen.
Das Online-Spiel war dann auch für mich ein lukrativer 

Weg, als ich zurück in Deutschland war. Doch auch mir ist es 
online nicht gelungen auf Dauer Gewinn zu machen, da ich 
den Bezug zum Geld nie wirklich herstellen konnte. So verlor 
ich mein einbezahltes Geld und die oft erheblichen Gewinne, 
die ich mir erspielte, bei schlechten Serien im-mer wieder. 
Ich konnte nicht akzeptieren, dass es schlecht lief. Ich war 
überzeugt, die Verluste wieder zurückholen zu können. Nicht 
irgendwann! Gleich! Ich blieb sitzen, spielte und spielte. Ver-
sunken in meiner Welt, unansprechbar, unerreichbar.

In den vielen Jahren des Live-Spiels konnte ich die Di-
stanz und Professionalität ohne Probleme halten. Da gab es 
eine Realität, mehr „spüren“, mehr andere Impulse von au-
ßen, mehr reale Welt und echtes Leben. Auf diesem einen 
Quadratmeter vor dem Computer verlor ich mich im Schein 
der virtuellen Welt. Ich war zum typischen Spieler geworden.

Es hat nicht funktioniert. 

Das gewinnorientierte Spielen ist im Life-Spiel schon 
sehr schwer und nur ca. 5 % aller Spieler gehen dabei als 
Gewinner hervor. Beim Onlinespiel jedoch sind es nur 1 % 
oder weniger, die auf lange Sicht gewinnen – abgesehen von 
den Veranstaltern, die Millionen verdienen und die dauer-
haften Gewinner sind.

Spielen – auch um Geld – ist durchaus prickelnd und hat 
seinen Reiz. Doch es bedarf, wie gesagt, eines klaren Blickes 
auf sich selbst und viel Disziplin, um nicht einer Spielsucht zu 
erliegen und sich in den finanziellen Ruin zu treiben.
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Sich verbunden fühlen ist ein zentrales Grundbedürf-
nis, im Verbunden-Sein steckt ein wesentlicher Aspekt der 
menschlichen Existenz, ein Kernphänomen von sinnvoll er-
lebtem Dasein. Tatsächlich fühlen sich Menschen, die mit 
anderen in Socialmedia-Anwendungen in Kontakt stehen, 
wirklich verbunden. Dafür gibt es eine Reihe persönlich 
wirkender Ausdrücke: „ich bin drinnen“ [im Internet], „ich 
bin connected“, „verbunden sein“ etc. Ein gewichtiges Pro-
blem ist die Tatsache, dass der virtuelle Kontakt sich wie 
ein realer Sozialkontakt anfühlt. Man tut Klienten unrecht, 
wenn man den online-Kontakt mit anderen als „virtuell“ ab-
tut. Allerdings wird vor einem Bildschirm hauptsächlich der 
visuelle Sinn angesprochen, teilweise auch der akustische. 
Alles haptisch-sensorische, die Gestik, die Mimik, Gerüche, 
Nähe-Distanz im körperlichen Sinne, bleiben ausgespart. 
Daher fehlt dem virtuellen Kontakt die ganze Bandbreite 
realer menschlicher Interaktion, und das Verhalten des Ab-
hängigen wird zunehmend fremdbestimmt. Über die zen-
trale Bedeutung von innerlich erlebter Verbundenheit und 
die Gefahr von Fremdbestimmung, schreibt Alfried Längle: 
„Der Akt der Zustimmung (…) führt zu einem Erleben in-
nerer Verbundenheit und Verantwortung (…) Hingabe darf 
aber nicht verwechselt werden mit ,sich hergeben‘. Sich 
hergeben ist ein ,Sich-aus-der-Hand-Geben‘. Das bedeutet, 
dass das eigene Handeln von außen bestimmt wird (…) Die 
Handlung selbst wird in der Folge als entleerend und nicht 
als erfüllend empfunden.“ (Längle 2013, 36) 

Der deutsche Psychiater und Gehirnforscher Man-
fred Spitzer dazu: „Die intensive Nutzung sozialer online-
Netzwerke vermindert nicht nur die Anzahl realer Freund-
schaften, sondern auch die soziale Kompetenz, die hierfür 
zuständigen Gehirnareale schrumpfen. Mehr Stress und zu-
nehmender Verlust der Selbstkontrolle sind die Folgen. Eine 
soziale Abwärtsspirale setzt ein, die einem erfüllten Leben 
in der Gemeinschaft entgegensteht.“ (Spitzer 2012, 127)

Spitzer zitiert eine Reihe seriöser Studien, welche den 

Zusammenhang zwischen Socialmedia-Nutzung und Grö-
ße bzw. Ausformung von Gehirnregionen, die für soziale 
Kompetenz zuständig sind, beschreiben. Insbesondere bei 
Jugendlichen nehmen bedenkliche soziale Verhaltensweisen 
unter dem Deckmantel der Anonymität deutlich zu (Spiel mit 
verschiedenen Identitäten, übertriebene Selbstdarstellung, 
sozialer Exhibitionismus, Lügen etc.). Ein weiteres Problem 
ist der Umgang bzw. das Auslösen von starken Emotionen 
(Ängste bis zur Panik, Zorn, Beschimpfung, Verspottung, 
Mobbing etc.) sowie die Reduktion komplexer Sachverhalte 
auf eine einfache „like-dislike“-Ebene (vgl. Wired Maga-
zin 2015). So wird einer differenzierten Betrachtungswei-
se sozialer wie emotionaler Prozesse jegliche Grundlage 
entzogen. Selbstverständlich laufen in sozialen Prozessen 
ständig Bewertungen ab. Im Virtuellen fehlt aber das reale 
Gegenüber, fehlt die unmittelbare Reaktion, werden Hemm-
schwellen außer Kraft gesetzt. Wenn niemand weiß, wer 
man ist, kann man sich ohne Konsequenzen völlig daneben 
benehmen. Beurteilt man das Ganze unter einer breiteren 
Perspektive, liegt in solch einer Kommunikationsform die 
Gefahr von vereinfachter Urteilsbildung, was Medienkon-
zernen oder manch politisch-gesellschaftlichen Strömungen 
im Sinne der Lenkung der Massen durchaus willkommen 
scheinen mag. 

Zu alldem kommt noch die ungesunde Körperhaltung: 
wer ein Smartphone in Händen hält und den Kopf um ca. 
60Grad nach unten zum Bildschirm neigt, auf dessen Na-
ckenmuskulatur lasten rund 27kg. Schwere Verspannungen 
bei exzessiver Nutzung sind naturgemäße Nebenerschei-
nungen.

Behandler wissen zu wenig

Eine von mir durchgeführte Befragung im KollegInnen-
kreis hat ergeben, dass bis auf wenige bewusste Medien-

Verbunden und doch getrennt
Christian Gutschi

Die exzessive Nutzung von Socialmedia-Anwendungen im 
Sinne einer psychisch krankmachenden Abhängigkeit und de-
ren Folgen ist wenig untersucht und im schnell wechselnden 
Mediennutzungsverhalten von Jugendlichen schwer zu fassen. 
Über die Auswirkungen der virtuellen sozialen Interaktion auf 
reales Verhalten und die soziale wie emotionale Persönlich-
keitsentwicklung von Jugendlichen sind sich Experten uneinig. 
Der Artikel beschreibt jene Faktoren, welche insbesondere Ju-
gendliche an Socialmedia faszinieren, Kriterien, ab wann eine 
Person als abhängig eingestuft werden kann, und welche Hin-
tergründe Suchtverhalten begünstigen. Das positive Entwick-
lungspotential von Socialmedia wird beschrieben und Ideen 
für die Behandlung dargestellt. 

Schlüsselwörter: Internetabhängigkeit, Socialmedia, Sucht, 
Jugendliche addiction, socialmedia, adolescent

Connected but yet disconnected

The excessive use of social media applications in the sense of 
psychologically pathogenic addiction together with their con-
sequences have been barely researched and are difficult to 
grasp in adolescents due to their rapidly changing media be-
havior. Experts are divided about the question concerning the 
effects of virtual social interaction on real-life behavior and on 
the social and emotional personality development of juveni-
les. This article describes the factors which fascinate juveniles 
particularly in social media, the criteria when a person can be 
classified as dependent and which backgrounds promote ad-
dictive behavior. Positive developmental potentials are descri-
bed, and ideas for treatment are presented.

Keywords: internet addiction, social media, dependency, 
adolescents
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verweigerer fast alle ein Smartphone besitzen und rund die 
Hälfte sich auf einer Socialmedia-Plattform (z.B. facebook) 
angemeldet hat. Wirklich aktiv und regelmäßig ist dort aller-
dings nur noch ein sehr geringer Prozentsatz zu finden. Die 
meisten schaffen es ja nicht einmal, ihre Homepage aktuell 
zu halten. Daher stelle ich drei Hypothesen auf, die Ärzte, 
PsychotherapeutInnen, PsychologInnen und PädagogInnen 
betreffen:
1.	 Als BehandlerInnen wissen wir viel zu wenig differen-

ziert über Suchtverhalten und Suchtgründe im Bereich 
Medien / Internet / Socialmedia Bescheid. Was Jugendli-
che derart an Socialmedia fasziniert, dass sie den Groß-
teil ihrer Zeit damit verbringen, bleibt unverstanden, 
weil man es selbst nicht erlebt bzw. nachvollziehen kann.

2.	 Mit der Verwendung Neuer Medien im Sinne einer Kul-
turtechnik überholt die junge Generation die Ältere.

3.	 Socialmedia-Sucht zählt zu den bisher wenig erforschten 
Verhaltenssüchten (Ausnahme: Spielsucht) und wir kön-
nen heute noch nicht einschätzen, welchen Schaden oder 
auch welchen Nutzen für unsere Gesellschaft oder jeden 
persönlich die soziale Vernetzerei bringen mag.

Das Abhängigkeitsverhalten im Bereich der Social-
media-Anwendungen wird zu den Verhaltenssüchten ge-
zählt, wobei der Abhängigkeitsbegriff („Mediensucht“, 
„Internetsucht“) oft wenig präzise gefasst wird und rein auf 
das zeitlich exzessive Konsumieren von Medien beschränkt 
bleibt. Bei aktivem Socialmedia-Engagement geht es nicht 
nur um reines Konsumieren oder Spielen. Hier wird sozial 
aktiv interagiert, und die Person steht mit all ihren Eigen-
schaften im Zentrum der Aktivität. Also geht es vorwiegend 
um die Prozesse und Verhaltensweisen, die Abhängige zei-
gen und bei anderen Teilnehmern wiederum auslösen. Daher 
wird die Abgrenzung zwischen Sucht und „normalem“ Ver-
halten zum Problem. Der amerikanische Psychiater Allen 
Frances stellt fest: „Der Idee der ,Verhaltenssucht‘ liegt ein 
fundamentaler Fehler zugrunde, weil sie uns alle trifft. Wie-
derholtes Streben nach Lust ist keineswegs eine psychische 
Störung, sondern liegt in der Natur des Menschen […] in sei-
ner korrekten Definition sollte der Begriff ,Verhaltenssucht‘ 
nur auf jene zutreffen, deren Lustsystem über die Stränge 
schlägt und die das entsprechende Verhalten zwanghaft wie-
derholen, obwohl keine kurzfristige Belohnung mehr eintritt 
und langfristige Schäden (gesundheitlich, soziale Isolation 
etc.) nicht erkannt werden.“ (Frances 2014, 270)

Gerade im Bereich dieser neuen, scheinbaren Abhängig-
keiten wird die Definition der Sucht zum Problem. Wie weit 
geht der Genuss, und wo beginnt die Abhängigkeit? Bin ich 
süchtig, wenn ich keine zwei Stunden verbringen kann, ohne 
meine mails zu checken oder einen post auf facebook zu ver-
fassen? Wie bereits bei anderen medialen Neuerungen (z.B. 
der Wandlung des Fernsehens vom Informationsmedium 
zum überwiegenden Unterhaltungsmedium) wird von selbst-
ernannten Experten vorschnell eine mediale Ausdrucksform 
und deren Möglichkeiten verteufelt. Niemand Erstzuneh-
mender spricht heute mehr von der Gefahr, dass wir durch 
exzessiven TV-Konsum verdummen, wie dies Neil Postman 
in seinem Buch „Wir amüsieren uns zu Tode“ im Jahr 1987 
behauptete. Das Fernsehen ist heute nur noch ein Kanal von 
vielen Medienflüssen. Und den meisten Menschen heute 

bedeutet der Anschluss an das Internet immer noch mehr 
Genuss und Produktivität als Leiden und Beeinträchtigung. 
„Wir haben noch keine akkurate Definition von Onlineab-
hängigkeit und wir wissen nicht, wie viele der exzessiven 
Internetnutzer in Wahrheit an einem anderen psychischen 
Problem leiden und ob übersehen wird, dass die Interne-
tabhängigkeit nur ein Ventil darstellt.“ (Frances 2014, 274)

Somit zeigt sich, wie bei vielen Verhaltensphänomenen, 
dass dem vordergründig beobachtbaren Suchtverhalten im-
mer tieferliegende Störungen zugrundeliegen.

Was fasziniert Jugendliche an face-
book?

Die nach wie vor weltweit erfolgreichste und beliebteste 
Socialmedia-Anwendung ist facebook mit mittlerweile rund 
1,5 Milliarden aktiven Nutzern weltweit, rund 30 Millionen 
in Deutschland und 3,4 Millionen Nutzern in Österreich (sta-
tistica 2015). Übrigens nutzen rund 80% aller 14-18jährigen 
facebook aktiv und regelmäßig. Andere vergleichbare An-
bieter, wie etwa google plus bleiben mit ihren Nutzerzahlen 
von derzeit 359 Millionen weit dahinter (futurebiz 2014). 
Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren sind in Deutschland 
rund drei Stunden am Tag online im Netzwerk (n-tv 2014). 
Ein Kriterium für die Definition von Abhängigkeit hat sich 
als brauchbar erwiesen: jemand der länger online ist als er 
schläft.

Nun stellt sich die Frage, was macht facebook derart at-
traktiv und worin liegen die möglichen Abhängigkeitsfak-
toren begründet?
1.	 	Spielwiese für neugierige Exploration: Auf facebook 

gibt es immer etwas zu tun, die Einträge von Freunden 
zu lesen, selbst zu posten, auf die vielen anderen posts 
in seinem Tagebuch zu antworten, zu liken, zu kommen-
tieren, sein Profil zu bearbeiten. Die Tagebuchfunktion 
hat ja den Sinn, dass man dort möglichst täglich etwas 
von sich gibt und online stellt. Beim Abhängigen stellt 
sich das Gefühl ein, immer dabei sein zu müssen. Die 
spielerische Exploration kommt abhanden. Es wird zu 
einem zwanghaften Abarbeiten von Aufgaben, weil man 
ja nichts versäumen möchte.

2.	 Adressbuch und Organizer: Mit diesen Werkzeugen 
ist es ganz einfach, Geburtstage, persönliche Daten zu 
verwalten, Veranstaltungen zu organisieren, Events mit 
Einladungen zu planen, also das soziale Leben zu orga-
nisieren und zu planen. Es scheint Jugendlichen egal zu 
sein, dass alle persönlichen Daten vom Unternehmen 
gespeichert werden und niemand genau weiß, wie diese 
verwendet werden.

3.	 Raum nur für Jugendliche: Die Jugendlichen fühlen 
sich in facebook unter sich (ohne Erwachsene). Auch 
wenn es gegen alle Logik spricht: Das Gefühl, frei, un-
beobachtet und ohne Kontrolle Dinge von sich geben zu 
können, ist real und lässt die oft im Selbstwert schwa-
chen Abhängigen sich als mächtig und selbstwirksam er-
leben. Dies ist leider eine der größten Täuschungen, die 
von den Nutzern allerdings selbst aufrechterhalten wird. 
Solange kein Elternteil mitliest, ist facebook für viele 
Jugendliche das geheime und gleichzeitig veröffentlich-
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te Tagebuch. Man befindet sich in seinem persönlichen 
Raum, der mit Gleichgesinnten oder Freunden geteilt 
wird. So wird dieser virtuelle Raum zum Abgrenzungs-
raum gegenüber der Erwachsenenwelt. Vor allem solan-
ge diese sich nicht wirklich damit beschäftigen. Und wer 
seine Freunde wirklich kennt, der wird auch einen kon-
trollierenden Elternteil unter einem nickname nicht als 
Freund akzeptieren. 

4.	 Permanente Verbundenheit: Wer sich selbst wenig 
spürt, wer scheinbare Verbundenheit sucht, erhält dieses 
Gefühl solange er sich online befindet. Für Jugendliche 
ist die Verbundenheit mit der Peergroup das wichtigste 
Kriterium. Der Schulhoftratsch kann online weitergehen 
und wer kein Ende mehr findet (weil man ja immer on-
line sein kann und immer auch weiß wer online ist) läuft 
Gefahr, ein Opfer für die Abhängigkeit zu werden.

5.	 Selbstdarstellung, Spiel mit Identitäten: Das ist mit 
Sicherheit der Punkt, weshalb Socialmedia und face-
book im Besonderen bei Jugendlichen derart beliebt 
sind: Viele Jugendliche spielen mit ihren Identitäten, es 
geht gar nicht um Wahrheit (die kann virtuell ja keiner 
nachprüfen), es geht ums hemmungslose Vergleichen, 
Abgrenzen, Erfinden, Übertreiben, Nachmachen, Lügen 
etc. Das machen viele Jugendliche schon bei ihrem ech-
ten Profil. Und die wirklich gefährdeten Abhängigen ha-
ben mehrere Profile angelegt, teils sehr verschiedene und 
führen so ein virtuelles Leben mit verschiedenen Iden-
titäten. Es geht ums große Ausprobieren des sozialen 
Verhaltensspektrums und der emotionalen Wirkungen. 
Zugegeben, in der realen Beziehung kann man so etwas 
niemals machen. Solange man virtuell herumprobiere, 
könne ja nicht viel passieren, meinen Verharmloser. So 
einfach ist die Sache nicht: Erstens wird auf facebook 
hauptsächlich impulsiv, unreflektiert, grob vereinfachend 
und abwertend miteinander umgegangen, viel schärfer 
als dies selbst in einer „hartgesottenen“ Peergroup in 
der Realität passieren würde. Und zweitens fehlt den 
Jugendlichen meist die Möglichkeit der Orientierung 
an einer lebenserfahreneren Person. Die Außenwirkung 
des Profils fließt somit ungefiltert in die eigene Selbstbe-
wertung. Das heißt, die an sich schützenswerten jungen 
Menschen liefern sich selbst den anderen aus, ohne sich 
die Möglichkeit zu geben, das Erfahrene zu reflektie-
ren, zu verarbeiten und geschweige denn die positiven 
Erfahrungen zu integrieren. Dass vor allem hierin eine 
große Gefahr für die Persönlichkeitsentwicklung und 
weiterführend vielleicht für das soziale Gefüge in kom-
menden Generationen schlummern könnte, darüber hat 
noch niemand wirklich nachgedacht. Es gibt dazu auch 
keine verlässlichen Forschungsdaten. Aus meiner prak-
tischen Erfahrung heraus sehe ich lediglich bei jenen 
Socialmedia-Abhängigen eine wirkliche Gefahr, welche 
den virtuellen Raum kaum oder gar nicht verlassen und 
so den Bezug zur sozialen Realität menschlicher Interak-
tion verlieren. Socialmedia-Süchtige werden Gefangene 
in ihrem an sich so faszinierenden Identitätspiel, indem 
die online-Identität(en) wichtiger werden als die reale 
Identität. Es kann in extremen Fällen zur Vermischung 
von realem und virtuellem Leben kommen. Als Sym-
ptome werden Depressionen, psychotische Symptome 

und verschobene Wahrnehmungen berichtet. 
Bei allen anderen überwiegt die reale Erfahrung im sozi-

alen Miteinander, und die Kinder und Jugendlichen können 
so im echten sozialen Kontakt ihre Persönlichkeit und so-
zialen Kompetenzen herausbilden – idealerweise durch rei-
bende Abgrenzung zu den Erwachsenen und gleichzeitiger 
Orientierung an positiven Vorbildern. 

Was hilft in der Therapie

Tieferliegende Hintergründe für jugendliches Abhängig-
keitsverhalten sind überwiegend Defizite auf der 1. Grund-
motivationsebene, insbesondere ein gestörtes Halt- und 
Raumerleben (zu wenig, zu viel Raum) und ein Mangel an 
SoSein-Dürfen im kindlichen Beziehungsalltag und daher 
Beziehungs- bzw. Bindungsstörungen. 

Was hilft in der therapeutischen Arbeit mit Klienten, die 
in Abhängigkeiten zu ihren virtuellen sozialen Netzwerken 
geraten sind? Im Grunde dieselben therapeutischen Inter-
ventionen wie bei allen Suchterkrankungen: Es ist hilfreich 
lustvolle Gegenwelten aufzubauen, weil den Süchtigen der 
reale Genuss von ganz einfachen sozialen Prozessen abhan-
den gekommen ist oder sie diesen gar nie erfahren haben. 
Weiters hilft es Rituale zum Aufhören zu finden und konkret 
zu üben. Die TherapeutInnnen können auch in die mediale 
Erfahrungswelt miteintauchen, um so besser verstehen zu 
können, welche sozialen Prozesse ablaufen und wo man mit 
den Klienten an einer Veränderung arbeiten könnte. Weiters 
ist es hilfreich, die Folgen der Abhängigkeit bewusst zu ma-
chen und diese zum therapeutischen Prozess im Sinne der 
Stärkung der Eigenverantwortung werden zu lassen. Wie bei 
allen modernen Suchttherapien geht es letztlich um die von 
innen kommende, eigenverantwortliche Entscheidung des 
Klienten, sein Verhalten zu steuern und herauszufinden, was 
das Gute und Nützliche an der Socialmedia-Anwendung ist. 
Der Klient soll idealerweise dahin begleitet werden, selbst 
zu entscheiden, wo es für ihn nicht mehr tragbar und schäd-
lich wird. Mit Verboten oder Verteufelung der Medien er-
reicht man eher das Gegenteil.

Handelt es sich bei den Klienten um minderjährige Ju-
gendliche, sind die Kindeseltern bzw. Erziehungsverant-
wortliche in den therapeutischen Prozess zwingend mitein-
zubeziehen. Abhängigkeiten entstehen ja immer aus dem 
Zusammenspiel von persönlichen Neigungen und anderen 
Hintergründen (Beziehungssehnsucht, Flucht, etc.). Zuerst 
einmal gilt es durch sachliche Information über die Sucht-
phänomene, den Angehörigen die Hilflosigkeit zu nehmen 
und gleichzeitig ihre oftmalige Rolle als Co-Abhängige be-
wusst zu machen. Häufig werden Zeit und Raum nicht als 
persönliche oder soziale Werte in der Familienbeziehung ge-
lebt. Die Eltern sind durch die Beschäftigung mit sich selbst 
und ihren eigenen Problemen oft blind dafür, was ihr Kind 
im Internet wirklich macht. Darüber wird in den meisten Fa-
milien überhaupt nicht gesprochen.

Es geht vor allem darum, dass der Wert von sozialem 
Miteinander gelebt und erfahren werden kann – dann wird 
die virtuelle soziale Welt schlagartig uninteressanter. Der 
Schlüssel auf der Elternebene liegt in der Beziehungsge-
staltung mit ihren Kindern und in der Reflexion der Bezie-
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hungsgestaltung zwischen ihren Kindern und der Peergroup. 
Wenn sich Eltern dieser, ihrer Verantwortung bewusst wer-
den, dann ist schon viel erreicht. 

Sinn aus neuen Medien ziehen

Gerade bei den Verlockungen der sozialen Netzwerke 
muss man gelernt haben widerstehen zu können, sich gut ab-
zugrenzen, auf seine Bedürfnisse und seine Grenzen achten 
können – genau das können ja nicht einmal viele Erwachsene 
(vgl. Adams 2013), und Jugendliche mitten in der oft krisen-
haften adoleszenten Identitätsentwicklung schon überhaupt 
nicht. Daher ist diese Altersgruppe besonders gefährdet, in 
Abhängigkeit von Socialmedia und deren vielfältiger Mecha-
nismen zu geraten. Dazu Manfred Spitzer: „Wer seine sozia-
len Kompetenzen bereits auf herkömmlichen Wege erworben 
hat (face to face), wird durch soziale Netzwerke kaum Scha-
den nehmen und diese als Kontaktmittel verwenden (…) wer 
hingegen noch kaum Möglichkeit hatte, sein Sozialverhalten 
zu entwickeln, sozial also im Netz lebt, dessen Gehirnareale, 
die für das Sozialverhalten zuständig sind, werden sich nicht 
normal entwickeln, das legen neueste Studien nahe.“ (Spitzer 
2013, 127)

Welchen Einfluss auf Denken, Fühlen, Handeln die Nut-
zung von Socialmedia nun wirklich hat, darüber gehen die 
Meinungen auseinander (vgl. Welt online 2012): „Jugend-
lichen können Neue Medien helfen, das Leben zu gestalten 
und ,Sinn‘ daraus zu ziehen, wenn es darum geht, Bezie-
hungen zu pflegen. Das kann gerade in einer Welt wertvoll 
sein, in der der Aufbau von Bezogenheit und Beziehungen 
immer schwieriger wird. Einen Blog zu unterhalten, ist nun 
einmal eine wunderbare Form der Teilhabe, ja der Sinnstif-
tung. Sich mit anderen abzustimmen, ob per facebook, mail, 
twitter kann Verbindungen schaffen. Und manchen Kindern 
öffnen die Neuen Medien Entwicklungswege, die ihnen 
früher verschlossen geblieben wären.“ (Renz-Polster et. al 
2013, 159)

Das Verbundenheitsgefühl kann sich ja auf vieles bezie-
hen – ausgehend von der frühkindlichen Entwicklung be-
zieht sich dieses Gefühl auf eine konkrete Person, die kör-
perlich fassbar, anwesend ist, die spürbar, riechbar, hörbar, 
schmeckbar ist. Verbundenheit in seiner vollen Ausprägung 
heißt mit allen Sinnen leben – mit riechen, hören, schme-
cken, tasten und letztlich schauen. Das Problem beim vir-
tuellen Verbundensein ist, dass wichtige menschliche Sinne 
gar nicht vorkommen, daher eine mögliche Tiefe mensch-
licher Erfahrung nicht gelebt wird. Dass ein Smartphone 
auch als Erfahrungsinstrument erlebt werden kann, zeigt 
eine 14jährige Klientin in meiner Praxis, die wörtlich zu ih-
ren Eltern sagt: „Wenn ihr mir mein iphone wegnehmt, dann 
ist das für mich so, als wenn ihr mir mein Herz herausreißt.“

Laut neuesten Meldungen aus den USA und Deutsch-
land brechen die Nutzungszahlen von facebook bei Jugend-
lichen ein, weil es nicht mehr möglich ist, völlig anonym 
zu bleiben und sich zu viele Erwachsene mittlerweile auf 
facebook befinden (spiegel-online 2014). In Amerika ten-
dieren Jugendliche derzeit stark zu Anwendungen, wo man 
anonym ist (z.B. Whisper). Ein jugendlicher Klient: „Seit 
meine Oma auch auf facebook ist, ist das für mich uninteres-

sant geworden, ich muss mir ein anderes Netzwerk suchen.“ 
Tatsache ist, dass der Mediennutzungswandel bei Kindern 
und Jugendlichen extrem schnell vor sich geht und es da-
her in der therapeutischen Arbeit nicht darum geht, ob ein 
Socialmedia-Programm „gut“ oder „schlecht“ ist, sondern 
phänomenologisch auf das Verhalten, Fühlen und Denken 
des einzelnen Kindes zu achten und so die Hintergründe für 
Abhängigkeiten ausfindig machen zu können und zu behan-
deln.
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Der Begriff der Pädagogik wird in der neueren Literatur 
durch den der Erziehungswissenschaft ersetzt und erfasst durch 
die zunehmende Ausweitung der Lernräume und -zeiten längst 
nicht mehr nur den Arbeitsbereich von Schule oder die Alters-
gruppe der Kinder und Jugendlichen, wie z.B. in Andragogik, 
Freizeitpädagogik oder Psychoedukation deutlich wird. Sie 
versteht sich als Wissenschaft über die Theorie und Praxis von 
Erziehung und Bildung und befasst sich vorwiegend mit Fra-
gen der Entwicklung und Begründung von Zielen derselben. 
„Ein wesentliches Feld der Pädagogik ist heute jedoch auch die 
kritische Auseinandersetzung mit den ihr zugrunde liegenden 
Menschenbildern und den daraus resultierenden Werten, Nor-
men und Zielen.“ (Breckner-Trobisch 2015, 123)

Da Viktor Frankl die Logotherapie als Ergänzung zur Psy-
chotherapie der damaligen Zeit gründete und in der Existenz-
analyse eine anthropologische Forschungsrichtung sah, findet 
sich in seinen Schriften nur wenig zur Pädagogik. Er be-
schreibt die Schulung des Gewissens als Spürorgan für Werte 
als wesentliches Anliegen von Erziehung (vgl. Frankl 2005, 
129ff). Waibel & Aregger definieren Existenzielle Pädagogik 
folgendermaßen: „In der existenziellen Pädagogik werden für 
den Menschen existenzielle Fragestellungen aufgegriffen und 
in pädagogisches Denken und Handeln umgesetzt. Sie befasst 
sich beispielsweise mit Fragen der Person, der personalen Be-
gegnung, der personalen Werte, der Existenz, der Freiheit der 
Entscheidung und der Verantwortung, dem eigenen Sinn und 
der personalen Motivation.“ (Aregger & Waibel 2006, 8)

In diesem Sinne handelt es sich bei der Existenziellen 
Pädagogik nicht um eine neue Pädagogik, um noch einen 
weiteren Stil, der sich in die lange Liste pädagogischer Kon-
zepte einreiht. Existenzielle Pädagogik ist weniger Technik, 
Methodik oder Didaktik, sondern meint vielmehr eine phä-
nomenologische Grundhaltung und ein prozessuales Den-
ken, in dem einem (heranwachsenden) Menschen begegnet 

wird. Auf Basis des dreidimensionalen Menschenbildes 
möchte die Existenzielle Pädagogik den Menschen in seiner 
Ganzheit im Blick behalten und diese Entwicklung fördern. 
Dabei richtet sich der Fokus auf die Entfaltung der Person 
in ihren körperlichen, seelischen und geistigen Bezügen. 
„Es geht darum, den in den Heranwachsenden angelegten 
Möglichkeiten zur Entfaltung zu verhelfen, und um die För-
derung der Fähigkeit, Bedeutsames entschieden im eigenen 
Leben verwirklichen zu können. Diesen Existenzvollzug 
sollten PädagogInnen prozesshaft anleiten und die Heran-
wachsenden ganz im Sinne des Leitspruches „BEDEUT-
SAMES LEBEN KÖNNEN“ (Anm.: Zitat aus der Arbeits-
gruppe „Existenzielle Pädagogik“ der GLE-I, 23. Sep. 2012) 
auf ihrem Weg begleiten (Breckner-Trobisch 2015, 124).

Existenzielle Pädagogik versteht sich demnach eher als 
Metaebene, die über der einen oder anderen Methode steht, 
bzw. als Grundlage für verschiedene pädagogische Ausrich-
tungen: eine Haltung, die das alles durchdringt. Das Spe-
zifische der Existenziellen Pädagogik ist die Ermöglichung 
und Anregung der Entfaltung der Person.

Ziel Existenzieller Pädagogik ist es, die körperliche, 
emotionale und geistige Entwicklung des Kindes sowie die 
Entfaltung der Person zu ermöglichen und anzuregen. Es 
soll in einen dialogischen Austausch mit sich selbst, seiner 
Potenzialität, seinen Werten, seinem Wollen und mit der es 
umgebenden Welt herangeführt werden. Ein Umgang mit 
Freiheit und Verantwortung soll altersadäquat erprobt und er-
lernt werden. In der achtsamen Präsenz eines (erwachsenen) 
Gegenübers sollen Kindern gefordert und gefördert werden, 
um zu authentischen Stellungnahmen zu gelangen. Begriffe 
wie Wille, Freiheit und Verantwortung sind im Umgang mit 
heranwachsenden Menschen unter besonderer Berücksichti-
gung ihrer (Un-) Mündigkeit und Abhängigkeit von Erwach-
senen zu betrachten (vgl. Breckner-Trobisch 2015, 130).

Existenzielle Pädagogik
Einführung und Standortbestimmung

Kerstin Breckner

Was hat eine Psychotherapierichtung mit Pädagogik zu tun? 
Welche Aspekte der Logotherapie können im Erziehungs- und 
Bildungskontext zum Einsatz kommen? Wie kann Existenza-
nalyse im pädagogischen Feld eingesetzt werden? Eine Ar-
beitsgruppe innerhalb der Gesellschaft für Logotherapie und 
Existenzanalyse setzt sich in Anbindung an die neuere Existenz-
analyse mit dieser Thematik auseinander. Nachdem die päda-
gogische Ausrichtung lange Zeit in der „Personalen Pädago-
gik“ gesehen wurde, findet sie nun in einer Weiterentwicklung 
zur „Existenziellen Pädagogik“ ihren Ausdruck. Im vorliegenden 
Artikel werden die bisherigen Entwicklungen und das aktuelle 
Konzept vorgestellt.

Schlüsselwörter: Existenzielle Pädagogik, phänomenolo-
gische Haltung, personale Begegnung, (Erziehungs-) Ziele, 
Entwicklung, Entfaltung

Existential Pedagogy
Introduction and location determination

What does a method of psychotherapy have to do with peda-
gogy? Which aspects of Logotherapy can be employed in the 
context of education? How can Existential Analysis be applied 
in the field of pedagogy? A task group within the “Gesellschaft 
für Logotherapie und Existenzanalyse” is dealing with this issue 
in connection with the latest Existential Analysis. After the pe-
dagogic direction was seen in the “Personal Pedagogy” for a 
long time, it now finds its expression in an advanced “Existential 
Pedagogy”. In this article previous developments and the cur-
rent concept is presented.

Keywords: Existential Pedagogy, phenomenological ap-
proach, personal encounter, educational goal, development, 
evolvement
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Die Haltung der Pädagoginnen

Die phänomenologische Grundhaltung der Offenheit ist 
getragen von Achtsamkeit und Präsenz, was zu einer Ar-
beitsweise führt, die dem Menschen (Erwachsenen als auch 
Heranwachsenden) als sinnausgerichtetes Wesen entspricht. 

Phänomenologie ist der Versuch zu erfassen, wer dieses 
Wesen vor mir eigentlich ist und worum es ihm jetzt geht. 
Etwas Wesentliches vom Anderen zu erfassen kann nur ge-
lingen, wenn ich selbst ganz an-wesend bin. Ich kann nur 
unter Anbindung an mein eigenes Wesen in Beziehung zu 
einem Gegenüber sein. Die dafür nötige Offenheit beinhal-
tet das Wagnis, eigene Vorstellungen, Erwartungen, auch er-
worbenes Wissen hintan zu stellen und den Blick wieder frei 
zu machen für das, was hier und jetzt ist.

Achtsamkeit meint ein Gewahr-Sein, ein Wahrnehmen 
dessen, was ist – ohne schon zu beurteilen oder in Kate-
gorien (gut, schlecht, richtig, falsch) einzuteilen. In die-
ser vorurteilsfreien und absichtslosen Begegnung ist noch 
nichts zu tun – es wird sich zeigen. Auch der Begriff der 
Präsenz drückt die dringend notwendige Anwesenheit des 
Pädagogen/der Pädagogin im Sinne einer ganzheitlichen 
Aufmerksamkeit aus: mit allen Sinnen zugegen sein, dabei 
sein. Diese von PädagogInnen bewusst wahrgenommene 
Gegenwärtigkeit erfordert Übung.

In der hier beschriebenen Haltung wird deutlich, dass die 
konsequente Orientierung an der Person nicht gleichgültig 
oder phlegmatisch erfolgen kann. Es geht nicht um Belie-
bigkeit, Grenzenlosigkeit oder die Wiederaufnahme eines 
„Laissez-faire-Stils“. Jedoch ein Kind auf eine Vorstellung 
hin zu manipulieren, oder sein Mensch-Sein vorauszupla-
nen, würde die personale Entfaltung behindern. Eine Erzie-
hung zu Gehorsam und Anpassung wird der Person nicht 
gerecht. Vielmehr ist die Eigenheit eines Menschen letztlich 
unberechenbar – und so soll in der Existenziellen Pädagogik 
die Person des Kindes „herausgeschält“ werden.

Vieles in der menschlichen Entwicklung und personalen 
Entfaltung kann nicht „gemacht“ werden, sondern ereig-
net sich. Ausgangspunkt ist die Gegenwart hier, das Leben 
jetzt. Im Blick liegt das zukünftig Mögliche, die Potenzialität 
des Menschen. Erziehungs- und Bildungsziele sind oft von 
Absichten geprägt und fordern „nur“ Anpassung, was eher 
zu Misserfolg führt. Menschen wehren sich zu Recht gegen 
manipulative Zugriffe, was sich u.a. in Verweigerung zeigen 
kann. Unter Erziehungszielen werden in der Existenziellen 
Pädagogik weniger konkrete Vorstellungen und Erwartungen 
verstanden, da sie die personale Entfaltung der Beteiligten 
hemmen. Vielmehr geht es um mögliche Entwicklungsper-
spektiven, die sich in der Haltung der Pädagoginnen eröffnen.

PädagogInnen sollen eher „EntwicklungshelferInnen“ 
sein, deren Verantwortung es ist, die Umgebung für die Kin-
der vorzubereiten, ihre Welt so zu gestalten, dass sie sich zu 
einer gesunden Persönlichkeit entwickeln und das Eigene gut 
entfalten können. Existenzielle Pädagogik versteht sich als 
Prävention, während Psychotherapie schon die Nachreifung 
von versäumten Entwicklungsschritten bzw. Behandlung von 
seelischem Leiden bedeutet (vgl. Höfig-Renner 2015, 144).

PädagogInnen stehen also vor der Herausforderung, in ei-
ner gelungenen Mischung aus zuversichtlicher Gelassenheit 
und wohlwollend zugewandter Präsenz ihr Gegenüber in sei-

ner Entwicklung und Entfaltung zu begleiten und dabei die 
gemeinsame Aufgabe, z.B. die Inhalte eines Lehrplans oder 
Bildungsstandards, im Blick zu behalten. Es ist die zentrale 
pädagogische Arbeit, diese Haltung (die konsequente Orien-
tierung an der eigenen Person und der des Kindes und an den 
jeweiligen personalen Themen) mit den Bedingungen und 
Anforderungen z.B. eines schulischen Alltags abzustimmen. 

An dieser Stelle wird in der Existenzanalyse auf das Wert-
erleben verwiesen. Personale Themen zeigen sich in der sub-
jektiven Bedeutsamkeit von Werten. Als personaler Wert wird 
das verstanden, was der Person nahegeht, sie berührt, anzieht 
(vgl. Längle 1991, 22–59). Werterleben erfordert Emotiona-
lität, die somit in der Existenziellen Pädagogik ebenfalls ei-
nen wesentlichen Stellenwert einnimmt. „Menschen können 
im Grunde nicht lernen ohne emotionale Verbundenheit. So 
braucht es den äußeren Reiz, damit ein Kind beispielsweise 
seine Arme ausstreckt und versucht, mit seinen Händen die 
Puppe zu greifen. Kein Kind könnte die Worte „Mama“ oder 
„Katze“ als abstrakte Aneinanderreihung von Lauten lernen 
– das kann es nur durch die komplexe emotionsgeladene und 
ganzheitliche Wahrnehmung vieler Facetten dieser Begriffe.“ 
(Breckner-Trobisch 2015, 126) 

Kinder brauchen die Möglichkeit, Werte zu erleben, zu 
erfühlen, sie benötigen Begleitung in ihrem Heranwachsen 
und in ihrem Lernen. Um Interesse und Begeisterung zu we-
cken, ist eine Verbindung zwischen Erwachsenen und Kin-
dern nötig, die auch durch Unlust hindurch auf dem Weg zu 
(Bildungs-)Zielen motiviert. Dabei werden nicht lediglich 
Inhalte an das Kind herangetragen, sondern innerhalb eines 
personalen Dialogs zwischen Pädagoge/Pädagogin und He-
ranwachsendem wird eine Beziehung zwischen Kind und 
Aufgabe hergestellt. Die Kunst pädagogischen Handelns 
liegt wohl darin, aus einer inneren Offenheit heraus diese 
drei Pole (ICH – DU – WERT) in Beziehung und Abstim-
mung zueinander zu bringen.

Bevor ein Kind beispielsweise leidenschaftlich gern mit 
dem Rad fährt, geht diesem Genuss meist eine Phase des Trai-
nings und je nach Begabung auch der Plagerei und Frustration 
voraus. Wenn es dann erstmals spürt, ein gewisses Maß des 
Könnens erreicht zu haben, erlebt es ein großes Glücksgefühl. 
Das Üben (Lernen) wird jetzt als sinnvoll erlebt und deshalb 
mit hoher Wahrscheinlichkeit fortgesetzt. Die dem Erfolgser-
lebnis vorangehende Phase des Übens ist aber oft eine müh-
same Durststrecke, in der Kinder die beständige, ermutigende 
und anleitende Begleitung durch zuversichtliche Bezugsper-
sonen brauchen. Ausdauer erlangen Heranwachsende nur 
durch die verbindliche Beziehung zu konkreten Personen, mit 
denen sie die Erfahrung machen können, dass jemand an sie 
glaubt, ihnen etwas zutraut und deshalb auch etwas von ihnen 
fordert (vgl. Breckner-Trobisch 2015, 127).

Personale Begegnung in der  
Existenziellen Pädagogik

Menschen haben ein soziales Grundbedürfnis, eine Sehn-
sucht nach Begegnung und Verbundenheit. Kinder brauchen 
echte Beziehungen als Voraussetzung für jede Entwicklung, 
Entfaltung und jedes Lernen. Wie die vorangegangenen Über-
legungen zeigen, können sie sich die Welt nicht alleine er-
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schließen. Ein zentraler Schritt im Erziehungsprozess ist da-
her die Ermöglichung einer personalen Begegnung. Der viel 
zitierte Satz von Martin Buber bringt das zum Ausdruck: „Der 
Mensch wird am Du zum Ich!“ (Buber 1995, 12) Personsein 
entwickelt und entfaltet sich in einer vertrauensvollen Bezie-
hung, durch Auseinandersetzung und Stellungnahme.

Existenzielle Pädagogik geht davon aus, dass Person im 
Menschen von Anbeginn vorhanden ist und, während der 
junge Mensch sich entwickelt, sich mehr und mehr entfal-
ten kann, angeregt durch eine phänomenologische Heran-
gehensweise, die vorgefertigte Erziehungskonzepte beiseite 
stellt und dadurch frei ist für ein aktives Wahrnehmen des 
Gegenübers in seiner Ganzheitlichkeit, Einfühlung in sein 
Wesen und Begleitung auf seinem Weg. „Das Kind will in 
seiner ganzen Bandbreite gesehen werden, in seinen Stärken 
und Schwächen. Es soll seine Möglichkeiten ausschöpfen 
können und hervortreten aus den Bedingungen, um sein 
Leben aktiv, eigenverantwortlich und sinnvoll zu gestalten; 
Zutrauen und Zumuten, Fördern und Fordern sind entschei-
dend.“ (Breckner-Trobisch 2015, 125) Daher steht am Be-
ginn einer personalen Begegnung im pädagogischen Kon-
text die Person des Pädagogen/der Pädagogin.

Sein/ihr eigentliches Werkzeug ist er/sie selbst als Person. 
Sich als Person zu zeigen, ermöglicht erst Beziehung und Di-
alog. Dazu sollen PädagogInnen offen, ansprechbar und be-
rührbar sein, sie sollen sich Zeit nehmen für das Kind, sollen 
etwas von sich zum Ausdruck bringen und darin authentisch 
sein. „Viele Lehrer meinen, sie dürften mit Rücksicht auf ihre 
berufliche Rolle keine persönlichen Eigenschaften und Emo-
tionen zeigen, und verhalten sich aus diesem Grund zu wenig 
echt oder authentisch. Wenn ich eine gute Beziehung zu den 
Schülern gestalten will, muss ich mich auch als Person zu er-
kennen geben, ich muss Gefühle, auch Ärger, zeigen dürfen. 
Selbstverständlich muss dies unter Wahrung der beruflichen 
Rolle geschehen.“ (Bauer 2004, 38)

Es braucht also die Bereitschaft, aus der eigenen Rolle, 
der Funktion herauszutreten und sich selbst als Person zu 
zeigen. Beziehung gelingt nicht von Rolle zu Rolle oder von 
Funktion zu Funktion, sondern nur von Person zu Person. 
Im pädagogischen Alltag stehen Methodik, Didaktik oder 
Technik oft zwischen dem Pädagogen/der Pädagogin und 
dem Kind. Erwartungen und Vorstellungen verhindern auf-
richtige Begegnungen im Sinne der geforderten phänome-
nologischen Offenheit.

„Da die Person nicht direkt gesehen werden kann, braucht 
es große Sensibilität, um sie im Kind aufzuspüren, zu erspü-
ren. Dieser Respekt vor der Person, ihrer Würde, Freiheit 
und Verantwortung beginnt bereits bei den Kleinsten. Schon 
bei Säuglingen drückt sich die Einmaligkeit und Einzigar-
tigkeit der Person aus (z.B. im individuellen Schlaf-Wach-
Rhythmus, im Mögen bestimmter Klänge und Geräusche, im 
Ablehnen gewisser Berührungen etc.) und kann mit zuneh-
mender Reife immer deutlicher sichtbar werden.“ (Breckner-
Trobisch 2015, 125) „Person erkennt man dann, wenn man 
darauf achtet, womit der Mensch in Beziehung steht, wo er 
am liebsten verweilt, wo er sich auseinander setzt, womit und 
wie er mit etwas umgeht, wofür er Verantwortung übernimmt, 
wie und wo er sich öffnen kann und in welcher Einzigartigkeit 
und Einmaligkeit er sichtbar wird.“ (Kolbe 2006, 39f)

Menschen sind nicht nur mit anderen Menschen und mit 
der sie umgebenden Welt, sondern auch mit sich selbst in 
Beziehung. Ein Mensch wird in der Art und Weise in einen 
Dialog mit sich und anderen/anderem treten, wie ihm begeg-
net wurde. Im dem Ausmaß, in dem einem Kind Achtung, 
Respekt und Würde widerfährt, kann es das später sich und 
anderen zugestehen. In diesem Sinne sind Kinder fragwür-
dig, würdig angefragt zu werden. 

Zusammenfassung

Zusammenfassend soll festgehalten werden, dass Erzie-
hung und Bildung im Sinne der Existenziellen Pädagogik 
in ein personales und dialogisches Beziehungsgeschehen 
eingebettet sind. Das Wesen der Existenziellen Pädagogik 
liegt in der phänomenologischen Grundhaltung, die von 
Offenheit und achtsamer Präsenz gekennzeichnet ist. We-
sentliches „Werkzeug“ ist die Person des Pädagogen/der Pä-
dagogin selbst, weshalb die eigene Persönlichkeitsentwick-
lung und Selbsterfahrung unerlässlich sind. Der Blick richtet 
sich auf die ganzheitliche Entwicklung des Kindes, im Be-
sonderen auf die Entfaltung der Person, die wahrgenommen 
und ernstgenommen werden will, was in ebendieser Haltung 
impliziert ist. In der Weiterentwicklung der Existenziellen 
Pädagogik wird es verstärkt um die konkrete praktische Um-
setzung dieser Gedanken gehen.
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Seit mehr als zwei Jahrzehnten gewinnt „Achtsamkeit“ 
in der Genesung von psychischen Leiden immer mehr an 
Bedeutung. Ursprünglich kommt diese praktische Lebens-
haltung aus dem 2500 Jahre alten Buddhismus und hat in 
ähnlicher Form in bekannten philosophischen und spiri-
tuellen Richtungen Tradition, dann jedoch unter anderen 
Kennzeichnungen. Hingewiesen sei beispielsweise auf das 
„phänomenologische Schauen“ in der Existenzanalyse, auf 
das „Gewahrsein im Hier und Jetzt“ in der Gestalttherapie 
oder auf die „gleichschwebende Aufmerksamkeit“ in der 
Psychoanalyse. Jon Kabat-Zinn hat die Schulung der Acht-
samkeit vor allem zur Behandlung von Stresserkrankungen 
eingeführt und darin Elemente aus der Vipassana-Tradition 
(Einsichtsmeditation) eingesetzt (Kabat-Zinn 2013). 

Was ist mit Achtsamkeit gemeint?

Der vietnamesische buddhistische Mönch Thich Nhat 
Hanh beschreibt Achtsamkeit als eine Fähigkeit, die uns hilft, 
in unserem Leben wirklich präsent zu sein. Diese Fähigkeit 
stehe grundsätzlich jedem Menschen zur Verfügung. "Wenn 
sie gepflegt wird, wird sie stark. Wenn sie nicht geübt wird, 
verkümmert sie. … Achtsamkeit lässt uns erkennen, was im 
gegenwärtigen Augenblick in uns und um uns herum wirklich 
geschieht" (Thich Nhat Hanh 1998, 19), und er fügt dem noch 

eine ethische Dimension hinzu: „Achtsamkeit heißt in die 
Tiefe sehen … dann siehst du deinen Teil der Verantwortung.“ 
(Thich Nhat Hanh in: Lüchinger 1998) Auch Alfried Längle 
sieht im phänomenologischen Schauen – das als Haltung 
der Achtsamkeit betrachtet werden könnte – ein Schauen, 
welches tiefer geht. „Diese Veranlagung zum tieferen Sehen 
und Verstehen ist eine personale Kraft im Menschen, dank 
derer er sein Leben so gestalten kann, dass er sein eigenes 
Wesen zum Einsatz bringen kann. Das macht das Leben sinn-
voll und erfüllend.“ (Längle 2013) Für den amerikanischen 
Professor Jon Kabat-Zinn ist Achtsamkeit jenes Gewahrsein, 
das entsteht, wenn sich die Aufmerksamkeit mit ganzer Ab-
sicht und frei von Bewertung auf Erfahrungen richtet, die sich 
von Moment zu Moment entfalten (vgl. Kabat-Zinn in: Weiss 
H, Harrer M E, Dietz T (Hrsg) 2013, 19).

Wozu Achtsamkeitsschulung?

Eine achtsame Selbstbeobachtung kann zur Selbster-
kenntnis führen, dass ich mehr bin als meine Gedanken, mei-
ne Gefühle und mein Körper. Und dieses Mehr könnte als 
das Geistige bezeichnet werden, in dem die Möglichkeiten 
zur Selbstdistanzierung, Selbsttranszendenz und Verantwor-
tung für mich liegen. Diese Beobachterposition oder dieses 
Zeugenbewusstsein, wie es in vielen Meditationstraditionen 

Mit Achtsamkeit der Sucht begegnen. 
Workshop zum Thema „Achtsamkeitsbasierte Rückfallprävention“

Karin Canazei

Menschen, die an einer Abhängigkeitserkrankung leiden, ver-
stricken sich in einen unheilvollen Suchtkreislauf, in dem sie ihre 
innere Freiheit verlieren. Sucht ist gekennzeichnet durch Flucht 
aus dem aktuellen, nüchternen Zustand. Das „Hier und Jetzt“ 
wird abgelehnt. Achtsamkeit kann helfen, dem Sucht- bzw. 
Fluchtdruck standzuhalten, da zu bleiben, ihn zu akzeptieren 
und sich dem als unangenehm Empfundenen zuzuwenden. 
So kann Achtsamkeit zu einer Sensibilisierung der Auslöser für 
Rückfälle und die darin beinhalteten Denk- und Fühlmuster 
führen, alternative Handlungsmöglichkeiten können erkannt 
werden. 
In diesem Artikel wird der Frage nachgegangen, inwieweit 
Achtsamkeit eine Rückgewinnung der in der Sucht verlorenen 
inneren Freiheit ermöglicht. Im Speziellen wird die Wirksam-
keit der Achtsamkeit in Hinblick auf die Grundmotivationen 
beleuchtet. Es werden Elemente aus dem MBRP-Programm 
(„Mindfullness-Based Relapse Prevention“) nach Sarah W. 
Bowen, Neha Chawla und G. Alan Marlatt (2012) vorgestellt 
und deren Anwendungsmöglichkeiten am Beispiel eines psy-
chotherapeutisch begleiteten Wohn- und Arbeitsprojekts für 
suchterfahrene Menschen dargestellt.

Schlüsselwörter: Sucht, Achtsamkeit, Selbstdistanzierungs-
fähigkeit, innerer Beobachter, innere Freiheit, Selbstmitgefühl

Encountering addiction with attentiveness
Workshop on the issue „attentiveness based relapse preven-
tion“

Persons suffering from addictive disorders become ensnared 
in a disastrous addictive cycle in which they lose their inner 
freedom. Addiction is characterized by an escape from the 
present sober condition. The “here and now” is rejected. At-
tentiveness can help withstand the escape-pressure and cra-
ving, rendering it possible to stay, accept it and turn towards 
what is perceived as unpleasant. In this manner attentiveness 
can lead to a sensitization of the relapse trigger and its inclu-
ded thinking and feeling patterns, and alternative behavioral 
options can be recognized.
This article pursues the question to what extent attentiveness 
enables the recuperation of inner freedom lost in addiction. In 
particular, the efficacy of attentiveness with regard to the fun-
damental motivations is illuminated. Elements from the MBRP-
Programme ('Mindfullness-Based Relapse Prevention') accor-
ding to Sarah W. Bowen, Neha Chawla und G. Alan Marlatt 
(2012) are presented, and their application options delineated 
by the example of a psychotherapeutically supported resi-
dential and job project for persons with addiction experience.

Keywords: addiction, attentiveness, self-detachment ability, 
inner observer, inner freedom, compassion for oneself
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genannt wird, ist ein zentraler Wirkfaktor unter anderem 
auch in der Psychoimaginativen Traumatherapie (PITT) 
nach Reddemann (2004). Demnach wird das Bewusstsein 
durch die bewusste, achtsame Aufmerksamkeitslenkung 
kultiviert. Es ist eine Entwicklung des Menschen hin zum 
homo sapiens sapiens, hin zum Menschen, der weiß, dass er 
weiß. Er entwickelt ein Bewusstsein von seinem Bewusst-
sein. Er kann innere und äußere Vorgänge mit ungeteilter, 
entspannter Aufmerksamkeit beobachten. Das ganze Bild 
kann wahrgenommen werden (vgl. Harrer 2015).

Die Praxis der Achtsamkeit ist somit wesentlich, um die 
Fähigkeit der Selbstdistanzierung zu stärken. In der Distanz 
zum Wahrgenommen, in diesem Raum zwischen Objekt und 
Subjekt wird die Freiheit zur personalen Antwort auffindbar. 
Der sich in Achtsamkeit übende Mensch kann sich zuneh-
mend (besser) aus Reiz-Reaktionsmustern befreien und zu 
verantworteten Stellungnahmen gelangen. Der Freiheits-
raum des Geistigen vergrößert sich. Die geistigen Fähigkei-
ten des Menschen zu Freiheit, Verantwortung und Selbst-
transzendenz werden vertieft. 

Wozu Achtsamkeit in der Suchttherapie? 

In der Suchttherapie gewann die Schulung der Achtsam-
keit erst in den letzten Jahren an Bedeutung. Im Zentrum 
stehen dabei die Stärkung des Beobachters, insbesonde-
re die Förderung seiner Fähigkeit zur Selbstdistanzierung. 
Denn das Spezifische der Sucht ist das apersonale Verhalten, 
in das sich der Süchtige verliert, das Hineingleiten in den 
Autopilotmodus der Suchtdynamik. Die Sucht beherrscht 
ihn, er hat den Schlüssel zu seinem „Freiheitsraum“ des be-
wussten Handelns verloren. SuchtpatientInnen zeigen meist 
multikausale Defizite, wobei es unterschiedliche Gewich-
tungen gibt. Existenzanalytisch betrachtet liegt die Störung 
der Sucht vor allem im Mangel an einer gefühlten Bezie-
hung zum Leben, und je weniger Beziehung der Mensch zu 
seinem personalen Sein hat, desto flacher ist sein Erleben. 
Je weniger er sich spürt, desto mehr verlangt er nach dem 
Erleben der eigenen Lebendigkeit und umso anfälliger ist 
er für die Ersatzbefriedigungen der Sucht. Die Not hinter 
der Sucht kann unter anderem im Hunger nach dem Erleben 
der eigenen Vitalität verortet werden (vgl. Längle & Probst 
1997, 85). Gelingt es in der Therapie jedoch, eine achtsame 
Haltung aufzubauen, verliert der süchtige Mensch sich im-
mer weniger im Suchtverhalten, ihm bietet sich die Chance, 
seine Lebensfreude zurückzugewinnen. 

Aus der Praxis 

Der Handlungsspielraum in meiner Arbeit als Suchtthe-
rapeutin wurde weiter, seitdem ich die Achtsamkeit aus der 
Perspektive der existenzanalytischen Grundmotivationen 
betrachtete und mir die Frage stellte, in welcher Art und 
Weise die Schulung der Achtsamkeit die Grundmotivati-
onen stärken kann.

Erste Grundmotivation – Ja zur Welt: Die Achtsam-
keitspraxis kann helfen, das Sehen, Hören, Riechen, Tasten 
und Schmecken bewusst zu erfahren. Die Welt wird mit al-

len Sinnen zugänglich und erfahrbar. Zudem wird der Kör-
per konkret spürbar, das Atmen immer bewusster. Das „Hier 
und Jetzt“ im Außen und Innen kann als gut und sicher er-
lebt werden. Wahrnehmen, was ist, und es lernen anzuneh-
men – das gibt Halt und Sicherheit. Ich bin da – und es ist, 
wie es ist. Es kann wieder Ja zur Welt gesagt werden. So 
kann der Suchtdruck bewusst erlebt werden, ohne ihm nach-
geben zu müssen. Im Annehmen wird das Paradox erfahren, 
dass er sich verändert. So kann auch im Veränderlichen Halt 
gefunden werden. Es können Erfahrungen von tiefem Ge-
haltensein und die Berührung mit dem Seinsgrund möglich 
werden. 

Zweite Grundmotivation – Ja zum Leben: Die Acht-
samkeitspraxis hilft, das Beobachten von Gefühlen anzure-
gen und zu stärken: Welche Gefühle sind da, wie verändern 
sie sich und was für eine Botschaft haben sie. Es kommt zu 
einer Selbstzuwendung, es kann dabei geübt werden, inten-
sive Gefühle und Empfindungen – eben auch unangenehme 
– kennenzulernen und mit ihnen zu sein, ohne diese gleich 
loswerden oder ihnen nachgeben zu müssen. Dies ist eine 
Übung in der Selbstannahme. Mit einem achtsamen Blick 
kann der Mensch wertfühlig werden. Scheinbar Alltägliches 
wird zu etwas Besonderem, Dankbarkeit kann entstehen. 
Das individuell Wertvolle wird wieder bewusst, es entsteht 
eine neue gefühlte Beziehung zu den eigenen Werten. In der 
Haltung der Achtsamkeit erhält der Mensch einen Tiefen-
blick, eine Wesensschau wird möglich. Die Kostbarkeit der 
Dinge wird sichtbar. Der Grundwert Leben-Mögen kann auf 
ganz elementare, greifbare, fühl- und spürbare Art und Wei-
se erfahren werden. Dies ist in der Suchttherapie ein wesent-
licher Baustein zu einer zufriedenen, glücklichen Abstinenz.

Dritte Grundmotivation – Ja zur Person: Die Acht-
samkeitspraxis kann helfen, ins Beobachten meiner Gedan-
ken zu kommen. Eine Desidentifikation mit dem Gedachten 
kann möglich werden. Ich kann erkennen, dass Gedanken, 
Wörter und Bilder lediglich in meinem Bewusstsein entste-
hen, jedoch keine äußere Realität haben. Die Haltung des 
Meditierenden entspricht einem am Fluss sitzenden, dessen 
Gedanken wie Blätter im Fluss vorüberziehen. Dies ist eine 
Übung zur Selbstdistanzierung. So werden Gedanken in 
der Meditation zum Objekt der Aufmerksamkeit gemacht. 
Der Zusammenhang zwischen signifikanten Gedanken und 
durch sie ausgelöste Rückfälle wird erarbeitet, Einsicht in 
Rückfallketten, eigene Bewertungen und unbewusste Denk-
muster werden zunehmend klarer gesehen. Aus unbewuss-
ten und ungewollten Reiz-Reaktionsmustern kann früher 
ausgestiegen werden. Die je eigenen, personalen Antwor-
ten auf die Anfragen des Lebens können gefunden werden. 
Achtsamkeit führt zu einer Lockerung und Befreiung von 
Bewertungen, auch von Selbstbewertung, was wiederum zu 
einem klaren Selbstwert führt. Es kann der Wert der Din-
ge, aber auch der Wert des eigenen einzigartigen So-Seins 
erkannt werden. Man sieht sich, versteht sich in seinem So-
Sein und kommt zur Stellungnahme zu sich. Es kommt zu 
entschiedenem, authentischem Handeln. 

Vierte Grundmotivation – Ja zum Sinn: In der Acht-
samkeitspraxis werden die wertvollsten Handlungsmög-
lichkeit bewusst. Es wird mit mehr innerer Freiheit ent-
schieden und das eigene Tun verantwortet. Wofür will ich 
leben? Ich gebe mich in der entschiedenen Aufmerksamkeit 
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hin und erlebe Sinn und Fülle. „In der Achtsamkeit schen-
ke ich allem mein Bestes“ (Verfasser unbekannt). Es wird 
vor allem möglich, weil sich in meiner Haltung und meinem 
Blickwinkel etwas verändert. Es wird bewusst, dass trotz 
aller Einschränkungen und biographischen Bedingungen 
eine sinn- und wertvolle Lebensgestaltung möglich ist. Die 
in der Sucht verlorene Offenheit der Welt und sich selbst 
gegenüber wird zurückerlangt. Es wird der Weg beschritten 
von der Selbstfürsorge zur Fürsorge für andere und für das 
große Ganze. Im neuen Fokus der Freiheit und Verantwor-
tung wird Selbsttranszendenz möglich.

Erfahrungen mit der Achtsamkeit in einer 
teilstationären Nachsorgeeinrichtung

Der Verein Emmaus ist eine suchttherapeutische Ein-
richtung, die langfristig und abstinenzorientiert Wohnen, Ar-
beit und Psychotherapie anbietet. Betroffene mit einer Ab-
hängigkeitsdiagnose als primäre oder sekundäre Erkrankung 
wohnen für ein bis fünf Jahre in betreuten Wohnhäusern, 
arbeiten im vereinseigenen Hausmeisterbetrieb und werden 
dabei psychotherapeutisch und psychiatrisch begleitet. Es 
finden wöchentliche Einzelgespräche und Gruppentherapien 
statt und auch ein psychiatrischer Consiliardienst steht zur 
Verfügung.

In den letzten fünf Jahren beschäftigten wir uns als Team 
mit dem Thema „Achtsamkeit“. Seither gibt es ein Bemü-
hen, diese Haltung im Team und in der Arbeit mit den Klien-
tInnen einfließen zu lassen. Früchte daraus sind das fünfmi-
nütige „Innehalten in Stille“ am Anfang jeder Teamsitzung 
und ebenso in Arbeitsbesprechungen. Darüber hinaus findet 
wöchentlich eine offene „Achtsamkeitsgruppe“ statt. Ele-
mente aus dem im weiteren Verlauf vorgestellten achtsam-
keitsbasierten Rückfallpräventionsprogramm werden in die 
Therapiegruppen eingebaut. Das gesamte Programm wurde 
als dreitägiges Pilotprojekt in einem Meditationszentrum in 
den Bergen angeboten. 

Unserer Arbeit zugrunde legen wir Konzept und Thera-
pieprogramm von Alan G. Marlatt und Mitarbeitern, worin auf 
die Stärkung der Achtsamkeit als einer wichtigen Ressource 
für die Rückfallprophylaxe zugegriffen wird. Das 2011 entwi-
ckelte Therapieprogramm wird als ein Nachsorgeprogramm 
gesehen, das die Behandlungserfolge einer Entwöhnungsthe-
rapie und einen nachhaltigen gesunden Lebensstil verstärken 
möchte. Die achtsamkeitsbasierte Übungspraxis rückt dabei 
ganz in das Zentrum der Rückfallprävention. Die Übungen 
kultivieren die Fähigkeit innezuhalten, die gegenwärtige 
Erfahrung zu beobachten und die verschiedenen Verhaltens-
möglichkeiten, die in jedem Augenblick zur Verfügung ste-
hen, zu erkennen. Von besonderer Bedeutung ist dabei, dass 
in der Reflexion des Beobachteten keine Bewertungen erfol-
gen und Interpretationen diskutiert werden, vielmehr soll mit 
„Forschergeist“ im phänomenologischen Betrachten verweilt 
werden. 

Im Zentrum steht das eigene, unmittelbare Erleben. Die-
ses wird gemeinsam nach den Übungen im sogenannten 

Inquiry („Untersuchung“) reflektiert. Es wird unterschie-
den zwischen dem unmittelbaren Erfahren (Körperempfin-
dungen, Gefühle) und den Reaktionen des Bewusstseins wie 
Gedanken, Bewertungen und Interpretationen. Im weiteren 
Verlauf wird reflektiert, ob aufkommende Erfahrungen ver-
traut sind und welche Zusammenhänge es zu bekannten 
Schwierigkeiten und deren Bewältigung gibt, insbesondere 
zu Substanzkonsum und Rückfälligkeit. Dieses Erforschen 
führt zu mehr Selbstdistanz und Einsicht. Ähnlichkeiten zwi-
schen den Übenden werden erfragt, um allgemeine Aspekte 
des Bewusstseins sichtbar zu machen. Auch auftretende 
Widerstände und Hemmnisse sollen dabei genauso achtsam 
mit Empathie und Neugier beobachtet werden. Ziel ist es 
zu lernen, dass Achtsamkeit als personale Fähigkeit in uns 
allen wohnt. 

Einblicke in die Inhalte des MBRP- 
Programms1

Psychoedukativ wird zu Beginn den Gruppenmitglie-
dern der sogenannte „Autopilotmodus“ vorgestellt. Damit 
wird die allgemein menschliche Tendenz bezeichnet, auto-
matisch auf Sinneseindrücke, Gefühle und Gedanken zu re-
agieren, ohne sich dessen bewusst zu sein. Bei Suchtdruck 
ist sehr häufig der Autopilot aktiviert, d.h. der Betroffene 
gibt dem Verlangen nach, ohne dass ihm wirklich bewusst 
ist, was geschieht und welche Konsequenzen darauf folgen. 
Achtsamkeit beginnt mit dem Erkennen der Tendenz in den 
Autopilotmodus zu gehen. Verdeutlicht wird dies mit der 
„Rosinenübung“ unter Einbeziehung aller Sinne. 

In allen Sitzungen wird eine formelle Meditationspra-
xis durchgeführt, zu Beginn der „bodyscan“, im weiteren 
Verlauf die „Atemmeditation“ im Sitzen, jeweils mit einem 
besonderen Fokus, beispielsweise auf Geräusche, Empfin-
dungen, Gedanken oder die Gehmediation.

Der achtsame Umgang mit dem Suchtverhalten wird an-
hand des sogenannten „Wellenreitens“ verdeutlicht. Es wird 
eine typische, nicht allzu schwierige Situation vergegenwär-
tigt, die ein Suchtmittelverlangen oder einen Impuls zu un-
erwünschtem Verhalten auslöst. Diese Situation wird in der 
Vorstellung durchlebt, darin das Auf- und wieder Abschwel-
len des Verlangens achtsam wahrgenommen. Marlatt betont, 
dass diese Wellen meist erlernte Reaktionen sind, die von 
bestimmten Reizen ausgelöst werden. So wie bei einer Wel-
le nehmen erlernte Reaktionen an Intensität zu, bis sie einen 
Höhepunkt erreichen. Wenn man dem Verlangen auf diesem 
Höhepunkt nachgibt, wird das süchtige Verhalten verstärkt. 
Jedes Mal, wenn man diesem Verlangen jedoch nicht nach-
gibt, schwächt sich der erlernte Automatismus, zudem wer-
den Selbstakzeptanz und das Gefühl von Selbstwirksamkeit 
verankert (vgl. Bowen et al. 2012, 78f).

Da die Übung des „Wellenreitens“ aufwühlend und be-
lastend sein kann, wird daran anschließend die „Bergmedi-
tation“ durchgeführt. Darin wird angeleitet, einen Berg zu 
imaginieren, sich dessen Eigenschaften der Stabilität, Stärke 
und Würde zu vergegenwärtigen und sich vorzustellen, mit 

1	 Es gibt inzwischen auch eine Pilotstudie zur Evaluierung dieses Rückfallprogramms (2013) von Beiglböck, Mayr und Waigmann-Pölzl – Mitarbeiter  
	 des API.
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dem Berg zu verschmelzen, sich dessen Stabilität und Stärke 
zu eigen zu machen und mit dieser Bergqualität in sich in 
Berührung kommen (vgl. Bowen et al. 2012, 81).

Um die Achtsamkeit auch in Bewegung zu schulen, wer-
den einfache Hatha-Yoga Übungen durchgeführt. Es geht 
um eine verbesserte Körperwahrnehmung, denn auch der 
Suchtdruck zeigt sich im Körper und kann dort beobachtet 
werden. 

Rückfalle lösen bei Betroffenen häufig Versagens-, 
Schuld- und Schamgefühlen aus. Die achtsame Haltung ver-
sucht auch diesen Gefühlen mit Wohlwollen und Güte zu 
begegnen. Resignation kann als Gedankenmuster erkannt 
werden, das beobachtet werden kann und dem kein Glau-
be geschenkt werden muss. In der Metta-Meditation („Lie-
bende Güte“) schickt der Meditierende sich selbst und an-
deren gute Wünsche. Gerade diese Übung kann Gefühle des 
Widerstandes auslösen. Insbesondere Übende mit häufigen 
Gefühlen von Ärger, aber auch mit mangelndem Selbst-
wert berichten, dass sie anderen oder sich selbst gegenüber 
kaum Freundlichkeit empfinden können. Auch hier ist die 
möglichst nichtbewertende Beobachtung dieser Reaktion 
als Teil der Übung zu betrachten. Die Metta-Meditation soll 
keinen bestimmten Gefühls- oder Bewusstseinszustand aus-
lösen, vielmehr soll allem was auftaucht, achtsam begegnet 
werden. Es gibt kein „richtiges“ Erleben (vgl. Bowen et al. 
2012, 124). 

MBRP für TraumapatientInnen 

Achtsamkeitsübungen können manchmal als unange-
nehm empfunden werden, sie sollten aber nie als beunruhi-
gend erlebt werden. Besonders für Menschen mit Trauma-
erfahrungen ist es wichtig, sich sicher und wohl zu fühlen. 
Deshalb braucht es ein klares, geschütztes Umfeld. Eine 
gute vertrauensvolle Beziehung zum Leiter bzw. der Lei-
terin ist wesentlich. Diese/r sollte im Idealfall traumathera-
peutischen Erfahrungen haben, um speziellen Bedürfnisse 
besser erkennen zu können. In der beschriebenen Einrich-
tung wird das Programm von PsychotherapeutInnen durch-
geführt, die teilweise die EinzeltherapeutInnen der Übenden 
sind, es besteht also schon eine therapeutische Beziehung im 
Vorfeld. TraumapatientInnen haben oft Probleme mit Stille 
und stillsitzen. Wichtig dabei ist, dass sie die Kontrolle be-
halten. Die Übungen können jederzeit unterbrochen werden, 
dann werden die Augen geöffnet, ein Zurückkommen in das 
„Hier und Jetzt“ über die Sinne wird möglich. Es können 
die Augen auch durchgängig offen gehalten werden und der 
„body-scan“ kann im Sitzen gemacht werden. Ebenso hat 
die Bauchatmung meist eine beruhigende Wirkung. Trau-
maerfahrene brauchen meist mehr Anleitung während der 
Übungen, sie wollen nicht allein gelassen werden in der Stil-
le. Ebenso wichtig ist die Transparenz, wozu die Übungen 
gemacht werden. Das Verstehen durch die Psychoedukation 
gibt Halt. Grundlegend ist die mehrmalige Wiederholung 
der Intention, allen Erfahrungen – auch den schmerzvollen 
– mit Neugier, Präsenz und Freundlichkeit zu begegnen. Es 
geht vor allem um eine Förderung der Klarheit und des Mit-
gefühls dem eigenen Erleben gegenüber. (vgl. Bowen et al. 
2012, 46f).

Das Wesentliche an der achtsamkeits-
orientierten Rückfallprävention

Im achtsamkeitsbasierten Ansatz geht es nicht um eine 
Veränderung von unangenehmen und somit meist uner-
wünschten Symptomen wie dem Suchtdruck, sondern um 
eine veränderte Beziehung zu den Symptomen. 

In der buddhistischen Psychologie wird nicht die Be-
freiung von Problemen intendiert, sondern eine Befreiung 
inmitten von Problemen. An dieser Stelle wirft sich mir 
die Frage auf, ob dieser Ansatz auch für die Suchttherapie 
als sehr sinnvoll betrachtet werden kann. Vielleicht geht es 
nicht um eine Befreiung von der Sucht, sondern um eine 
Befreiung, eine Heilung inmitten der Sucht.
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While studying in an addiction clinic, I decided to re-
search existential aspects of living with opioid dependence. 
I began my research by analysing the literature in this area. 
I found many phenomenological studies on this issue. They 
all highlighted different facets of the addiction experience. 
For example, one study focused on ‘the lived body of drug 
addiction’ (Kemp 2009a), while another looked at ‘the tem-
poral dimension of addiction’ (Kemp 2009a; Reith 1999). 
Others examined the drug users experiences of freedom, 
life, death, and meaning (Wiklund 2008a,b; Zyl 2007; Tru-
jillo 2004 and others).

While examining these papers I realised the data, which 
had existential themes, could be structured using the theory 
of the four fundamental motivations (FM) (Längle 2003a,b). 
In this paper I have summarised this literature and presented 
it in a new way. In this exercise, novel information has ap-
peared. It became clear that, in failing to manage their being 
at each of the four existential levels, the opioid-addicted per-
son ‘builds’ an alternative ‘drug world’ in which they carry 
out a ‘pseudo fulfilment’ of their fundamental aspirations 
and find ‘meaning’.

Below, I will briefly describe the data on which my hy-
pothesis is based.

FM 1 – THE ONTOLOGICAL LEVEL

On the ontological level, an opioid-addicted person lacks 
the conditions necessary to confront the world in its factua-
lity and potentiality.

•• S/He becomes alienated from the body. The addict's 

body is no longer a ‘lived-body’ through which a per-
son can achieve a fulfilling existence. It is no longer ‘a 
platform for being’, but a ‘painful object’ that ‘intrudes 
as pain’ (Kemp 2009a). Such a body becomes a cruel 
master: ‘The body craves when it craves, it withdraws 
when it withdraws. It intrudes and changes on his own 
terms’ (Kemp 2009a).

•• Biological rhythms (bodily structures on which a person 
can lean on in his/her living) are also ruined. Most often 
addicted people suffer from the disruption of the sleep-
wake rhythm (Kemp 2009b). But in general all the na-
tural bodily regularities are substituted for the unusual 
narcotic rhythms. The basic rhythm becomes: craving-
withdrawal. ‘Addiction does not prefer to move by the 
normal rhythms of life’ (Kemp 2009b, 9). 

•• An addicted-person does not live within the regularities 
that frame everyday life. 'Narcotic rhythms’ isolate a per-
son from social structures and patterns. For example s/
he can sleep during the day or be active at night, s/he 
usually doesn’t have to wake up to be at work, and s/he 
retreats from social obligations. This ‘mis-attunement’ 
(Kemp 2009b) with society does not allow the person 
to lean on social rhythms, mechanisms, and laws so s/he 
is unable to find protection and support in the rules and 
processes that arrange social architecture.

•• The ‘things’ that surround an addict become flat and face-
less objects. His being is rather ‘being-with-drug then 
being-with-World’ (Trujillo 2004). As J. Trujillo puts 
it: ‘The crack abuser is no longer bound by the common 
truths and habits that structure the everyday world… His 
concern is not with-World but with-crack; rather, being-
with crack in his World’ (Trujillo 2004, 179).

OPIOID DRUG ADDICTION AND THE FUNDAMENTAL 
EXISTENTIAL MOTIVATIONS1

Ekaterina Evstigneeva

This article describes how an opioid-addicted person expe-
riences existential reality on the ontological, axiological, ethi-
cal, and context (praxiological) levels of existence. My hypo-
thesis is that in failing to manage their being at each of the 
four existential levels, the opioid-addicted person, “builds” an 
alternative “drug world” in which they carry out a ‘pseudo ful-
filment’ of their fundamental aspirations and find “meaning”.

Keywords: Fundamental Motivations, Drug Addiction Expe-
rience, ‘Drug World’.

Opioid-Abhängigkeit und Existentielle Grundmotivati-
onen1

Dieser Artikel beschreibt wie opioidabhängige Personen die 
existentielle Realität auf einer ontologischen, axiologischen, 
ethischen und praxeologischen Existenzebene erfahren. In 
meiner Hypothese nehme ich an, dass opioidabhängige Per-
sonen auf allen vier existentiellen Ebenen daran scheitern ihr 
Sein zu bewältigen und daher eine alternative „Drogenwelt“ 
„aufbauen“ in welcher sie eine „Pseudoerfüllung“ ihres Grund-
strebens bewerkstelligen und „Sinn“ finden.

Schlüsselwörter: Grundmotivationen, Suchtmittelabhängig-
keitserfahrung, „Drogenwelt“

1	 This article is a shortened version of an article in russian language: Evstigneeva E.A. (2013) Osobennosti perejivanija ekzistencial’nich dannostej u  
	 pacientov s opioidnoi zavisimostiju. In: Ekzistencial'nyj analiz, 5 
	 Dies ist eine gekürzte Fassung eines russischsprachigen Artikels: Evstigneeva E.A. (2013) Osobennosti perejivanija ekzistencial’nich dannostej u paci 
	 entov s opioidnoi zavisimostiju. In: Ekzistencial'nyj analiz, 5
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•• The difficulty of confronting reality is also posed by the 
nature of the drug itself: it blocks out ‘reality’ and re-
places it with a state of dreaminess and unreality – an 
‘oneiric state’ (Reith 1999, 103). 
Thus, the person lacks protection, space, and support. S/

he is scared and cannot confront the reality of the World. The 
drug creates for her/him the feeling of safety and protec-
tion. One patient describes it in such a way:

‘It <heroin> doesn’t fail you… You’re safe, you’re ca-
pable of protecting yourself and those you care for; I feel 
fearless-no fear… heroin is my weapon – a crutch to survive 
in this world’ (Zyl 2007, 65).

The ontological reality of an addict could be generalised 
in the scheme above (Scheme 1):

FM 2 – THE AXIOLOGICAL LEVEL

On the axiological level an opioid-addicted person lacks 
relationship, closeness, and time. 

•• In the drug addicted world people become priceless 
objects. They can be robbed, cheated without any gilt 
(Kemp 2009a, 128). The crack abuser ‘disregards the 
existentiality of the ‘other’ and encounters him as 
a ‘what’. He dominates, manipulates, and controls the 
‘other’ to realize his drive to be (Trujillo 2004, 179). 
‘One user recalled how he had lost most of his friends 
through drug-related deaths, but it had failed to affect 
him in any meaningful sense:
'Everyone’s got to go some time. We’d try to find out 
where he got his stuff <heroin>, cos if he’s gone an’ died, 
it means it’s good stuff, strong stuff’ (Reith 1999, 106).

There is also no relation with ‘things’. ‘Things’ are ex-
perienced as anomalous drug-focused practical va-
lues. The World is ‘filled with things that are used only 
to perpetuate the addictive process’ (Kemp 2009a, 128).

•• The flow of time stops: the ‘relation’ with drugs is ‘pres-
sing, immediate and compulsive’ (Kemp 2009b, 5). It is 
‘the now’ without past and future - lifeless and empty as 
a black hole. 

•• No change occurs. ‘Nothing Ever Happens in the junk 
world’ and … boredom never troubles the addict’ (Bur-
roughs 1982, 41).

•• When a drug addicted person tries to get closer to life 
s/he feels pain:
'Although the pain you’re feelin’ you can’t maybe see, 
like you’re not missin’ a leg or an arm, but it’s like inside 
you’re torn to bits. It’s like you’ve no way of sayin’ to the 
world, to express, it’s just like you’re tryin’ your best just 
to get through each day without being overwhelmed, so 
you’re usin’ drugs as your tool, like they-re the things 
to help you get through the day without killing yourself' 
(Reith 1999, 104).

Thus for the drug addicted the stuff becomes a ‘tool’ of 
coping with life. However, not a mere tool: the relationship 
with drugs becomes a personal relationship – the drug beco-
mes personalized.

‘You will never understand drug addiction, unless you 
understand that it is a love story’ (Zyl 2007, 30), says one 
of the patients. 

‘I fell in love with heroin’ (ibid., 36); 'It's demanding and 
cruel, but sure and nice' (ibid., 37); ‘Heroin worked – like my 
friend, doing things together. We go hand in hand' (ibid., 67).

Some patients experience a shot of heroin as 'injection 
of life' (ibid., 63):

It’s like the whole world, life is beautiful. I feel great. I 
have a lot of ideas. My mind opens tremendously <…> I feel 
life is wonderful’ (Trujillo 2004, 171).

The axiological reality of an addict can be structured as 
following (Scheme 2):

FM 3 – THE ETHICAL LEVEL

•• The Identity of a drug addicted person is ambiguous. As 
though one had two selves – an 'addict self’ and a 'nor-
mal self’ (Larkin & Griffiths 2002, 291). An addicted 
person experiences himself as bad, worthless, guilty and 
‘void’ (Wiklund 2008b, 38; Kemp 2009b, 10; Anderson 
1998, 246). So, s/he tries to fill the ‘void’ by creating an 
‘addict self’ – ‘as an attempt to gain a grip on one’s own 
self-experience’ (Larkin & Griffiths 2002, 296).
‘<With heroin> I got a sense of being truly me. This is 
me – this is what life is all about. Heroin brings out the 
ultimate best. I can deal with things, I have best coping 
skills, I am the best I can be’ (Zyl 2007, 73).

Scheme 1.: Creating the 'illusionary reality' as a consequence of a failure in the ability to be (Längle).
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•• A drug addicted person usually does not experience at-
tention, justice, and appreciation from those around him. 
But heroin creates a ‘possibility’ to be ‘esteemed’ and 
‘appreciated’:
‘When I quit taking drugs, I had a tremendous identity 
crisis. “Who am I?” Because when taking drugs I was 
somebody. But without them, I was nothing, I didn’t 
exist’ (Wiklund 2008a, 30).

•• While an ‘addict self’ gains ‘appreciation’ the ‘true 
self’ becomes more and more isolated, cut off from the 
others and from the person himself.

This identity ambiguity can be described as follows 
(Scheme 3):

FM 4 – THE CONTEXT (PRAXEOLOGICAL) LEVEL

On the context level, an addicted person falls out of a wor-
thy context of life – a context that structures, coordinates, and 
provides orientation. His/her field of activity is centered on 
drugs and shortened by its purchasing and usage. The future 
is blocked – s/he sees nothing valuable before her/him. As a 
result the drug addicted life lacks meaning and direction.

•• Nothing that could provide a context and give orien-
tation matters. Family, job, friends and even money – 
everything except the drug loses its meaning. 

‘He lost his home. He lost his wife. He lost his kids <…> 
He no longer values. That occurs with the hit. The hit’s 
value is more important than his shares in Microsoft or 
his car. The hit’s value becomes greater than anything 
else material he might hold (Trujillo 2004, 179).

•• Thus, any framework in which an individual can ‘project 
himself forwards in time’ (Reith 1999) becomes demolis-
hed. ‘All the avenues which normally make up the pano-
rama of the future – plans, projects, ambitions – are secon-
dary to the overriding need for drugs’ (Reith 1999, 105).

•• The drug ‘eliminates the future’ (Reith), closes the 
perspective with the next hit. ‘One is no longer grotes-
quely involved in the becoming. One simply is’ (Trocchi 
1992, 11). 

•• To this weak and exhausted ‘is’, drugs offer false might, 
life, and identity. However, drugs also establish a con-
text, with ‘drug-specific languages, drug-related mer-
chandise (e.g., magazines, music), activities of the drug 
lifestyle (rituals, patterns of use, ways to purchase drugs)’ 
(Anderson 1998, 248). This drug-context allows a project 
to appear. As J. Trujillo states it: ‘He is the project to-
be-high-and-free-of-craving’ (Trujillo 2004, 176). So, 
an addict unfolds an activity to carry out his project – 
he robs, steals, comes out with ‘brilliant’, ‘unbelievable’ 
(Trujillo 2004, 181) ways to get the drug.

•• Hence the drug provides a replacement of ‘meaning’ 
to the existence that a drug addicted experiences as mea-
ningless. ‘Perhaps addiction is a desperate attempt to ac-

Scheme 3.: Creating an 'addict self' as a consequence of the failure to be allowed to be one's self (Längle)

Scheme 2.: Creating the 'illusionary life' as a consequence of a failure to live (Längle).
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quire meaning’ – proposes R. Kemp (Kemp 2009b, 13). 

On the basis of the data described above, it could be as-
sumed that addiction is a desperate attempt to acquire not 
only meaning but to achieve a fulfilled existence by creating 
a ‘Drug World’ where the four fundamental realities could 
be ‘lived through’:

Thus the drug addicted ‘I want to’ is based on ‘I can’, ‘I 
like it’, ‘I have the right to do it’ and ‘I should do it’ transposed 
to the ‘Drug World’. S/He can not be there but ‘Drug world’ 
offers her/him an ‘opportunity’; s/he doesn’t like being there, 
but ‘Drug World’ offers her/him ‘good life’; s/he feels that s/
he is nobody, has no right to be, but in the ‘Drug World’ s/he 
finds the ‘true self’; s/he feels that the life has no meaning, 
but ‘Drug World’ offers her/him a ‘meaning’ (Scheme 4). 

‘That rush becomes greater, more of an obsession than 
anything else in his life’. And the more that he knows that he 
shouldn’t, the more he wants to’ (Trujillo 2004, 179).
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What is Addiction?

Certainly there are myriad hypotheses as to what addic-
tion actually is, and there are just as many thoughts as to 
causes. In Existential Analysis (EA), we see addiction as the 
simultaneous experience of an imperative that has a power-
ful driving character, which forces an attraction to an ob-
ject or substance, while simultaneously offering the affected 
individual an experience of powerlessness in the face of a 
subjective deficit.

Unquestionably a hallmark of any addiction is suffering. 
What, from an EA perspective, does the addict/person suf-
fer? 1) A loss of freedom 2) an a-personal behaviour, which I 
liken to being alienated from oneself; there is no relationship 
in addiction because it is not possible to be in authentic rela-
tionship with something.

EA sees the cause of addiction as a dynamic process. The 
addict/person finds herself caught in a paradoxical nightma-
re of experiencing something that feels like both a desire and 
a compulsion. She finds herself drawn toward the addictive 
‘thing’ and quite often convinces herself that it is a good 
thing, a necessary thing (I will just have one; I earned this 
reward; no one will know etc.) only to be filled with abject 
remorse (How could I have done that again? Who did this 
to me? What was I thinking? I promised myself that I would 
never do that again). 

For the addict/person there is an inner existential empti-
ness that he needs to fill in order to gain life (relief, courage, 
joy, numbness etc.), but this proves to be short lived. I liken 
it to trying to hold water in a colander. We can make a colan-
der appear to be full, but only with a constant, powerful flow 
of water, and the addict/person simply cannot keep the flow 
turned on forever. 

Earlier, I mentioned that the addict/person also loses free-
dom, and this is experienced in varying degrees with every 
addiction. Think of life as 360 degrees of possibility. These 
freedom degrees, if you will, are really only a pseudo possi-
bility because of influences like our specific biology, culture, 
socio-economic status, trauma and attachment experience. 
The further one falls into the addiction, the less freedom the-
re is available. I have worked with men and women who, 
from the outside, would seem to have almost no freedom 
as they spend hour after hour and day after day smoking on 
their crack pipes. The orbit of the addiction becomes so very 
tight that it appears that the individual has lost all will. 

Will is of course an interesting and crucial component 
of any treatment plan and it is so very hard to address and 
activate in the addict/person. What we know in EA is that 
the person cannot actually fall ill (see Frankl 1985), so it 
is a given that behind every addiction lies a neediness, an 
emptiness, a seemingly insatiable hunger. Addiction simu-
lates greediness for life by gulping in pseudo external nou-
rishment because the addict/person is unable to find that 

ADDICTION AND MEANING1

Bruce Muir

Human beings are beings of meaning; we seek meaning in our 
lives and for our lives. Existential theory and practice proposes 
that we are beings faced with the responsibility of making free 
choices, choices designed to support each of us to live an au-
thentic life in relationship with self and other. Those suffering in 
a life of addiction cannot experience life authentically, and 
suffer from a loss of meaning. Existential Analysis offers speci-
fic treatment methods designed to help individuals, through 
the activation of will, to be released from the bonds of addic-
tion, so that they can live meaningful lives freely, responsibly 
and authentically. Two such methods include: the Meaning 
Searching Method, and the Horizon of Life Problem Method. 
The case study offered here demonstrates these methods in 
practice. 

Key words: Addiction, case study, meaning, methods, will

Sucht und Sinn1

Der Mensch ist ein Wesen des Sinns, wir suchen Sinn in und für 
unser Leben. Die Existentielle Theorie und Praxis stellt es in den 
Raum, dass wir Wesen sind, die mit der Verantwortung kon-
frontiert sind freie Entscheidungen zu treffen, Entscheidungen 
welche dafür konzipiert sind uns dabei zu helfen ein authen-
tisches Leben in Beziehung mit dem Selbst und den Anderen zu 
führen. Jene hingegen, welche an einer Sucht leiden, können 
Authentizität nicht erleben und erleiden einen Sinnverlust. Die 
Existenzanalyse bietet spezifische Behandlungsmethoden an 
um Individuen zu helfen, durch die Aktivierung des Willens, sich 
der Ketten der Sucht zu entledigen um ein sinnvolles Leben 
in Freiheit, Verantwortung und Authentizität leben zu können. 
Zwei solche Methoden sind: Die Sinnerfassungsmethode und 
die Methode des Lebenshorizontes. Das hier angeführte Fall-
beispiel veranschaulicht diese Methoden in der Praxis.

Schlüsselwörter: Sucht, Fallbeispiel, Sinn, Wille

1	 This article reflects the content of the Presentation on Clinical Applications of the Fundamental Existential Motivations at the World Congress for 
	 Existential Therapy in London 2015, May 14th–17th 
	 Dieser Artikel beschäftigt sich mit dem Inhalt der Präsentation der Klinischen Anwendungen der Existentiellen Grundmotivationen auf dem Weltkon- 
	 gress für Existenzielle Psychotherapie in London, 14.–17. Mai 2015.
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nourishment from within. The addict/person engages in the 
addictive behaviour and there is a false, temporary sense of 
fullness (absence from pain, trauma, loneliness etc.), and 
when the colander empties the addict/person suffers all over 
again with each progressive experience taking the addict 
further and further away from the person. 

Perhaps the greatest flaw that I have witnessed in provi-
ding more than 12500 hours of therapy – a significant porti-
on of that time working with people in addiction – is the lack 
of the treatment provider’s complete skill set. Thousands of 
counselors and therapists are trained in disease model ad-
diction treatment modalities only, and they take that training 
into a field that is incredibly complex. I have never, not once, 
worked with someone who was experiencing a stand-alone, 
sui generis, addiction. In every case there has been some 
concurrent disorder. Thankfully, training in EA can help us 
prepare to deal with these disorders as they appear across the 
four fundamental motivations (Längle A 2003a, 52 ff.). The-
re are times in treatment when anxiety is dominant (FM1), 
when depression crushes the therapeutic space (FM2), and 
when personality disorders, and/or trauma take precedence 
(FM3). One must be able to recognize what presents strictly 
from the addictive behaviour, what might have anteceded the 
addiction, and what obstacles might prevent the person from 
strengthening and moving forward. Addiction is a temporal 
disorder; it offers a shameful past, a fettered present, and 
a seemingly hopeless future. In a true addiction treatment 
setting the existential therapist will be equally at ease mo-
ving through each FM in a skillful, seamless manner. Yes, 
we keep the addiction in our line of sight, but we cannot let 
it blot out the sun so that we miss phenomena that need to be 
bracketed and treated. Interestingly, I have helped more than 
one person leave an addiction by helping him or her with 
debilitating anxiety, depression, and/or trauma. Once people 
feel safe in life, once they can find a value in living, once 
they have a better understanding of self, they can sometimes 
simply walk away from the addictive behaviour. 

EA TREATMENT OF ADDICTION AND MEANING

History

Early on in the sessions (usually by session two), I let the 
client know that I will be on a bit of a fact-finding mission. I 
want to discover how she is imbedded in her world, so that I 
can get a picture of the addiction pathology, but also so that 
I can get glimpses of the person beneath the addiction. I will 
typically follow a pattern of asking:
•• When was the substance taken;
•• Which substance;
•• How often;
•• How much;
•• For how long;
•• To what effect;
•• Under what conditions;
•• Alone or with others or both;
•• Did she have his own idea as to why she used;

•• Was it loneliness, shame, guilt, for fun, to ease physical 
pain, difficulty in a relationship, a reward, a hunger to 
feel life, peer pressure;

•• When did she start, under what circumstances; and
•• Was there a family history of addiction?

This phase of treatment is crucial for a few reasons. A 
thorough history is never a waste because without the histo-
ry we have difficulty seeing the phenomenon as it is. A tel-
ling of the history allows the patient to hear himself describe 
his own life to another, and begins the possibility of insight, 
and it also begins to create the ground for the building of the 
therapeutic relationship. I then establish a formative contract 
with the client so that we can establish what his goals are. 
Keep in mind, his treatment and his goals are his and not 
mine. Because abstinence is the model that I use for my-
self (and one that many others choose) it does not mean that 
it is the best approach for every client. As Alfried Längle 
explains ‘this teaches the patient to become responsible to 
himself and another. It begins training in keeping one’s word 
both to self and another.’ If mistakes are made in the contract 
phase – and they almost always are – we use them as an op-
portunity for learning. Typical things in a contract might in-
clude: harm reduction plan, a removal of the substance from 
the home, an agreement to stay out of the bar, planned delays 
so that the client does not go straight from impulse to use, 
informing other people about the treatment plan etcetera. 

One of the most effective methods that I use with clients 
includes the idea of establishing a dialogue of ambivalence 
(Miller & Rollnick 2012). Miller and Rollnick’s work was 
actually a springboard to a method that I have developed 
that opens an arena for a dual dialogue. As we know am-
bivalence is being of two minds, and early in treatment the 
patient often feels that there is only one voice, the voice of 
the addict. Part of the work of treatment is discovering the 
essence, the true voice of the individual, so that we can see 
the voice of the addict and the voice of the person are in fact 
diametrically opposed. 

Freedom From and Freedom To

One of the terms that come up again and again when I am 
working with addicts is the idea of imprisonment. The pati-
ent talks about feeling that she is compelled to use, forced to 
engage in a behaviour that goes against his best interests. I 
hear about how the addiction occupies the patient’s waking 
and even sleeping mind. Certainly one goal of treatment is 
to help the patient achieve freedom from the addiction, but 
we must also help her to discover the freedom to live life, to 
experience relationships, to rediscover the authentic person. 
Here we think in terms of FM2. What do you like? What 
have you liked in the past? What do you imagine you would 
like? How can you find more value in your life?
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Meaning, Personal Existential Analysis, and 
Will

Remember that the patient is under the illusion that they 
have no will. They feel compelled to use/act addictively. A 
fundamental tenet of EA is that the person cannot act against 
his or her will. We therefore need to search for explicit, spe-
cific meaning as to why someone wants to change the beha-
viour. What motivates this person, at this time, to leave the 
ersatz life of addiction? We need to help them become clear 
as to the reason for change. 

Meaning, or its lack, comes up directly in therapy, and it 
often appears both ontologically and individually. The pati-
ent will say something like: What is the point of any of this? 
I just can’t see any meaning in life. I don’t see any meaning 
in what I am doing here? What am I doing with my life? 
In EA we attempt to engage the patient by employing two 
practical methods to help find meaning (Längle S 2003, 87).

The Meaning Searching Method (MSM)

1.	 Perception: What are the facts? What are the possibili-
ties within those facts? How can we loosen from wishes, 
anxieties and pure ideas?

2.	 Evaluation: What feelings are present? What are my 
values? How would I rank them? Where do I feel a con-
nection in relationship? We are trying to have the patient 
let go of the pure cognitive assessment of the problem;

3.	 Selection: I am sensing my essence, which puts me in a 
place where I can make a choice. I can begin to respect 
the consequences of that choice. I can start to loosen my-
self from old habits, fixations and passivity; and

4.	 Action: Here I begin to bring myself into play. I realize 
that my life is my responsibility. I develop a means, a 
strategy, an experience that gives my life personal struc-
ture, and I take the risk of stepping back into life. 

Horizon of Life Problem

1.	 Reference to the loss: What happened? How did you 
lose meaning? Do you have your own hypothesis?

2.	 Taking up the lifeline: What was meaningful in your 
life? What would you have liked to do earlier? Do you 
have an explanation for this feeling? 

3.	 The existential turn: What are the questions in which 
you find yourself? Is there anything waiting for you? 
What is the challenge of your life? What is life asking 
of you?

There are two other therapeutic techniques that we use in 
existential therapy when working with addiction: 

1.	 Self-Distancing: help the client to experiment with the 
idea of self-distancing. In this case, we try to find out 
where the client might already have established some di-
stance from his addictive behaviour. When does he not 
use? When does something in life occupy him? A job? A 

hobby? Reading? Watching movies? Again, the idea is 
to explore times in the client’s life when he is occupied 
by something other than engaging in the relentless cycle 
of addiction;

2.	 Self-Acceptance: There are times when we find that our 
client is trapped in the reality of FM1. He CANNOT. 
If, at the current moment, he cannot disengage with the 
addictive behaviour, he can at least come to some kind 
of consent. Instead of battling, shaming, using, battling, 
shaming, using, the client can say, “for now, I will accept 
that addiction is part of my life, and I will accept the 
consequences that go with engaging in the behaviour. I 
choose to use is existentially healthier than abdicating 
responsibility for my actions. I am no longer driven by 
some demon.” 

Will

We think of will, in EA as a continuous process, which 
is carried by the emotion, conducted by the inner sensing 
and confirmed by the reason (see Längle A 2003b). The pro-
cess of the will includes: getting moved by an appeal (being 
touched by a value); selection and coming to a decision (the 
will grows by separation and choice); resolution to unlock 
its power and an inner consent to a chosen value; and the ac-
tion or execution of a resolution (as opposed to a reaction). 
We experience our will as liberating, relieving, enforcing, 
giving clarity, asserting and making a path. Will is identi-
cal with ego. My will is me (hence the person cannot do 
anything that is counter to his or her will). Will is the reso-
lution to get involved in a chosen value. It always implies 
a value; it is represented in a feeling; it is judged as good; 
always has a why; has more value than that which I have left 
behind; and implies a readiness for effort and activity.

People often misunderstand the will by thinking it is ra-
tional or logical or about moral conscience, but will is riding 
on the back of feelings. It is directed by the moral consci-
ence and it is controlled by the reason.

Look at all now that is moving in you and what should 
be done in response: 

What is the inner movement? 
What would be mine if I did this? 
What would correspond to me? 

There may be emotions leftover from last step of PEA2:
What feelings come up, what is the most important? 

What connects to the felt sense?
This is checking what responses are important and which 

most correspond with the values.
Do I live for that hour? Do I really want to do it?
It doesn’t have to be realistic at this stage, just what is the 

movement, what the natural desire or response is. There are 
no expressions yet of possible limits or concerns.

You leave the client alone when you as a therapist don’t 
know what you would do. You must, as a therapist, know 
what you would do if you were them, what matches your 
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will; this is true accompaniment. 

After realization of the will, I go to the details and this is 
to make things real, to make it happen:
•• What specifically do I want to do?
•• With whom to be involved?
•• How? What are the tools and means?
•• When? What time do I need to prepare?

A Case Study – Dave

Dave showed up at my office with a puzzled look on his 
face. He explained to me that a medical professional had re-
ferred him after overdosing on ketamine on the weekend. He 
said that it was the first time he had ever done the drug, but 
admitted readily that he had a longstanding relationship with 
both cocaine and alcohol. He told me he was 35 years old, 
and he mentioned that his wife was in the waiting room with 
their young child, and he said that he was terrified that she 
was finally going to follow through with her threats to lea-
ve him. He admitted that she had almost gone a number of 
times, usually as a result of him going on a three day ‘run’, 
and once because she discovered that he was sleeping with 
someone else. Dave put his elbows on his knees, covered his 
face with his hands, and sobbed, “ I gotta get this straighte-
ned out. I am afraid that if I lose my family that I will kill 
myself, maybe not intentionally, but by overdosing again, or 
maybe getting stabbed at a party. Man I have told myself a 
hundred times that I have to stop, that I can’t afford to keep 
doing this, but after a few days I just end up right back at it 
again. I don’t know who I am anymore.” 

In this case study, I will focus on applying the meaning 
searching method and horizon of life problem method with 
Dave. I tend to fold in the horizon of life questions within 
the meaning searching method. 

Perception: The facts in this case are reasonably clear. 
The client overdosed on ketamine, and he admits to having a 
long-standing (over fifteen years) addiction to cocaine. Dave 
admits that he spends thousands and thousands of dollars 
yearly on his habit, and is concerned that his wife will leave 
him, and that his use will eventually cost him his job. Duri-
ng the fact gathering part of our work, Dave also admitted 
to me that he had lost both his mom and his dad to heroin 
overdoses. In telling this part of his story, Dave seemed to 
get an awakening of sorts as to the temporal nature of the 
things that addiction was bringing to his life. He could see 
the past losses, the current loss, and the possibility of greater 
loss ahead. 

Evaluation: Dave told me that he felt deeply ashamed 
of himself and of his behaviour. When asked what his values 
were, he told me that he used to know, but he wasn’t real-
ly sure anymore. He explained that he had always felt that 
his family was the most important thing to him, and that it 
was also extremely important that he be seen as a good boss 
and employee (he had a few dozen people working under 
him). He said that he felt scared that he might never stop his 

pattern of using, and feared that would lead to him losing 
everything that ever truly mattered to him. He cried while 
telling me that he really did love his wife and child, but he 
wondered if he could ever love himself again, and he won-
dered if maybe it was too late. 

Selection: Dave was an interesting client in many regar-
ds, but it was in his ability to sense his essence even after 
two decades of acting addictively that made him accessible. 
Within a couple of sessions, we were able to explore a time 
when Dave had promised himself that he would never fol-
low in the footsteps of his parents. He was able to clearly 
recall what he was like at the age of twelve, and he immedi-
ately saw that he was never ‘destined’ to be an addict. Over 
the next two sessions, we traced his beginning use, and we 
charted (actually graphed) his use in a way that demonstra-
ted the negative correlation of use to value, and he felt im-
mediately empowered when he witnessed the addict slowly 
taking over his life. He pounded on his knee at one point, 
and said ‘son of a bitch! I am not going to let that bastard 
run my life anymore.’ This was a crucial statement. Dave 
saw the damage, he understood the connections, and he got 
in touch with a part of himself that only a few weeks ago, he 
feared might be gone forever. 

Action: I remember as if it were yesterday when Dave 
said, “Ok, I got it. Now what do I do? Where do I start? 
What kinds of things do people do when they get to where 
I am? Should I go get treatment? Should I go to NA? I need 
to be coming to see you at least once a week.’ Notice the ‘I’ 
statements. 

As you can see, Dave was ready to do battle; he was rea-
dy to re-engage in life. He believed that his will belonged to 
him and not to the addict. He understood, and repeated to me 
in his own words the fact that he had to orient himself to a 
life that had value. For Dave, value was his family, his work, 
his friends and his reputation. He was able to see that his life 
in addiction was no life at all, and we used these things to 
strengthen his will. He, to quote an old saying in addiction, 
was sick and tired of being sick and tired. When I asked him 
what he thought life was asking of him (we had looked at 
the existential turn, and he saw quickly how he needed to ap-
proach his life differently), he told me that his life had been 
empty too long, and that he was itching to live a life ‘that 
mattered. I want my wife and daughter to be proud of me, 
and maybe just as important, I want to be proud of myself. 
I think that life is actually telling me that I need to wake the 
hell up. Maybe it’s asking me, what took me so long to see 
what mattered because it was right in front of me all along.’

Our next step was a straightforward one, and it is a step 
that I do not skip in addiction treatment. Dave was ready 
to do something, but he wasn’t sure what that something 
might entail. We spent a session going over the different 
ways in which he could get help for his addiction – some-
thing referred to in the motivational interviewing literature 
as designing a menu (Miller & Rollnick 2012) – including: 
building a harm reduction model, in patient treatment, out 
patient treatment, day treatment, and a traditional 12 Step/
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Self Help disease model focus. Dave felt that he really nee-
ded the support of a group of people that suffered from so-
mething similar to him (the local chapter of Narcotics Ano-
nymous), and he also felt that he would benefit from coming 
to see me every two weeks for a year (the year was his con-
tract with me and with himself). He also thought that it was 
a good idea for his wife to get counselling from someone 
who understood addiction, and she agreed with him whole-
heartedly and I made a referral to someone I trusted. Every 
two months, the four of us would meet together to assess 
progress and potential problems. 

I met Dave almost seven years ago now. He was actually 
the very first client that I worked with using Alfried Längle’s 
specific addiction treatment protocol. I think that the first 
workshop of Alfried’s that I ever attended was on Addiction 
and Meaning – and the notes I took during that lecture have 
informed so much of this article – and I can remember to this 
day how it resonated within me. Dave has been clean for the 
full seven years. He did smoke marijuana for a few months 
in the third year of treatment, but decided on his own that 
it really did not add anything to his life, so he stopped. His 
daughter is doing well, and his wife is thrilled to be with ‘the 
guy that I knew was in there all along.’ The family is long 
since come out of debt, and they are saving for a cottage. 
Dave comes to see me three or four times a year ‘just to 
make sure I’m being brutally honest with myself’ he says. 

Existential Analysis is a thorough, effective, and com-
prehensive theory and practice that offers the practitioner 
concrete methods to help patients suffering from a life in 
meaningless addiction. 
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Leitung:	 Dr.in Liselotte Tutsch, Dr.in Luise Reddemann,  

	 Mag.a Renate Bukovski, MSc 

Salzburg, S:	 15.–17.4.2016, 1.–3.7.2016, 2.–4.9.2016,  

		  22.–25.10.2016, 27.–29.1.2017 

Anmeldung und Info:  
renate.bukovski@existenzanalyse.at

Paartherapie
Leitung:	 Mag.a Susanne Pointner, Marc Sattler

Innsbruck, T:		 ab 29.4.–1.5.2016, 28.–30.10.2016,  

			   Frühjahr und Herbst 2017

Anmeldung und Info:  
susanne.pointner@existenzanalyse.org

Supervision: Block A-Fallsupervision
Leitung:	 Dr.in Liselotte Tutsch, Dr. Anton Nindl

Wien: 7.–9.10.2016, 2.–4.12.2016

Salzburg, S: 3.–5.3.2017, 26.–28.5.2017

Anmeldung und Info:  
anton.nindl@existenzanalyse.org

Schizophrenie und andere psychotische 
Zustandsbilder – existenzanalytische  
Zugänge
Leitung:	 Dr.in Karin Matuszak-Luss

Wien:	 18.–20.11.2016, 20.–22.1.2017, 24.–26.3.2017,

	 23.–25.6.2017, 22.–24.9.2017, 24.–26.11.2017

Anmeldung und Info:  
info@psyordination.at

Psychosomatik
Leitung: 	Mag.a Renate Bukovski, MSc

Vöcklabruck, OÖ:	Start einer neuen Gruppe 2017

			   1. Wochenende: 24.–26.2.2017,  

			   Fr 16:00 – So 13:00 Uhr

Anmeldung und Info:  
renate.bukovski@existenzanalyse.at

Persönlichkeitsstörungen 
Leitung:	 Prof. DDr. Alfried Längle 

Wien: 2017 geplant

Anmeldung und Info: 
alfried.laengle@existenzanalyse.org

Supervision und Coaching – Phänomeno-
logisch-personale Prozesskompetenz
Leitung:	 Helmut Dorra, Dr. Christoph Kolbe

Hamburg/Hannover: April 2016
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Psychotherapeutische Medizin und 
Psychosomatik

Ein einführendes Lehrbuch auf psychodynamischer 
Grundlage

Hrsg: G Rudolf, P Henningsen, 7.überarb. 
Auflage, 2013, Georg Thieme Verlag KG

Im Standardwerk für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie werden in der 7. Auflage die zentralen The-
men für das psychodynamische Verständnis der Persönlich-
keit, der Erkrankung und der allgemeinen Psychotherapie 
aktualisiert abgehandelt.

In Kapitel 1 „Persönlichkeit und Krankheit“ werden die 
interdisziplinären Aufgaben der Psychosomatik verdeutlichet 
und dabei die daraus erwachsenden Methodenprobleme nicht 
übersehen. Der subjektiven Bedeutung jeglichen objektiven 
Geschehens wird in der Entstehung von Krankheit ebenso 
Rechnung getragen wie der Subjektivität jeglichen Körperer-
lebens, des Krankheitsverhaltens und der Krankheitstheorien, 
wie -bewältigungen. Psychophysiologische Grundlagen wer-
den auch für Laien verständlich vermittelt. J C Ruegg resü-
miert, dass sprechende Medizin, also Psychotherapie, das Ge-
hirn verändert, also auch biologisch wirksam ist. Selbiges gilt 
aus seiner Sicht für das Denken in inneren Bildern (Imaginati-
onen) und wird in seiner enormen Wichtigkeit für das psycho-
somatische und psychotherapeutische Geschehen anerkannt. 
Entwicklungsgeschichtliche Grundlagen werden in ihren 
möglichen Auswirkungen für die menschliche Persönlich-
keitsentwicklung mit geschlechtsspezifischen Unterschieden 
reflektiert. Eine große Anzahl von möglichen beschriebenen 
Störeinflüssen stehen einer Reihe von protektiven Faktoren 
gegenüber. In der Betrachtung der Entwicklungsgeschichte 
des Menschen wird jeder Entwicklungsabschnitt in seinem ei-
genen „Wert“ gesehen, der mit seinen hinterlassenen Erinne-
rungsspuren als Möglichkeit des Erlebens und Funktionierens 
erhalten bleiben und in bestimmten Situationen regressiv wie-
der belebt werden kann. Im psychodynamischen Krankheits-
konzept fungiert der entwicklungspsychologische Ansatz als 
heuristisches Verständnismodell für unbewusste Schichten 
der menschlichen Persönlichkeit. Die Begriffe Ich, Selbst und 
Objektbeziehung werden aus psychodynamischer Sicht in ih-
rem aktuellen Verständnis beschrieben. Unter dem wachsen-
den Einfluss der Objektbeziehungspsychologie hat sich die 
Aufmerksamkeit vom historisch bedeutsamen Triebkonflikt 
hin zum Beziehungskonflikt verschoben. Objektbeziehungen 
als Funktionen des Selbst meinen das Geschehen im psychi-
schen Innenraum, die Erinnerungen als Zurückliegendes und 
vorstellbare Entwürfe für kommende Beziehungen zwischen 
dem Selbst und den Objekten. Im Falle schwieriger Entwick-
lungsbedingungen und gestörter Entwicklung resultiert ein 
zentraler Beziehungskonflikt, ein unbewusstes Grundkonzept 
vom Selbst und den Objekten, in dem das Gesamt der Inter-
aktion zwischen Selbst und Objekt mitsamt den zugehörigen 
Wünschen und Affekten internalisiert wird. Diese Interakti-
onsrepräsentanzen formen ein Programm für späteres Verhal-
ten und geben den Ausschlag dafür, wie Beziehungen wahr-
genommen und erlebt werden, worin der interaktionelle Teil 
des Übertragungsgeschehens liegt.

Mit der zentraleren Bedeutung des Beziehungskon-

fliktes gegenüber dem statischen Aspekt der internalisier-
ten Beziehungserfahrung mit den Begriffen des Introjekts 
und der Identifizierung erhält das Konzept mehr Nähe zum 
dialogischen Prinzip der Existenzanalyse. Im Bereich der 
Motiviertheit wird ebenso den Beziehungswünschen eine 
zentralere Bedeutung beigemessen als den Triebwünschen, 
die nunmehr als spezifische Beziehungswünsche gesehen 
werden. Emotionen in ihrer Funktion, ihren selbstregulie-
renden und kommunikativen Aspekten werden neben der 
therapeutischen Beziehung als Dreh- und Angelpunkt für 
eine psychodynamische Therapie angesehen. Die Bedeu-
tung früher Beziehungsstörungen für die Defizite im Be-
reich der Emotionalität, insbesondere die Herausbildung 
maladaptiver Emotionen mit ihrer geringen Funktionalität 
und ihrer defizitären Möglichkeit der Selbstorganisation und 
der Einwirkung auf die Objekte werden beschrieben. Dieses 
Kapitel gibt somit einen, für Laien der psychodynamischen 
Sichtweise anspruchsvollen, kompakten Überblick über das 
Konzept der Persönlichkeit und die mögliche Entstehung 
von Krankheit.

Kapitel 2 „Krankheitsbegriff“ erörtert die grundlegende 
psychodynamische Annahme: „Hinter jedem Symptom 
steht ein Konflikt“, d.h. für den klinischen Bereich, dass das 
Symptom etwas Dahinterliegendes zum Ausdruck bringt, 
das schwer zugänglich, weil unbewusst ist. Die typischen 
Konfliktmuster stehen stets in Verbindung mit strukturellen 
Auffälligkeiten. Das Zusammenspeil von konflikthaften und 
strukturellen Aspekten wird in vier typischen Mustern als 
„Grundkonflikte“, die die zentralen Grundbedürfnisse des 
Menschen in den Mittelpunkt stellen, beschrieben: dem 
Konflikt der Nähe mit dem Bedürfnis in Beziehung zu sein, 
der Konflikt der Bindung mit dem Bedürfnis beim anderen 
geborgen zu sein, der Konflikt der Autonomie mit dem Be-
dürfnis autonom zu sein und der Konflikt der Identität mit 
dem Bedürfnis identisch zu sein. Das Prinzip des zentralen 
Beziehungskonflikts hat als Gegenstand das prozesshafte 
Geschehen zwischen dem Selbst und dem Gegenüber im 
Umgang mit den Bedürfnissen. In der Systematisierung der 
vier Grundkonflikte klingen Parallelen mit den personal-
existentiellen Grundmotivationen an, aber es macht auch 
Unterschiede deutlich. Sie weisen in detaillierten Beschrei-
bungen auf interessante Aspekte in Bezug auf Krankheit, 
ihre Verarbeitung und therapeutische Gesichtspunkte. Die 
inhaltlichen Schnittstellen zur Theorie der Grundmotivati-
onen wären noch genauer zu reflektieren.

Kapitel 3 greift Krankheitsbilder und Felder der Psycho-
somatischen Medizin auf. Von unterschiedlichen Autoren 
und Autorinnen werden die Bereiche somatoforme/funkti-
onelle Störungen, psychosomatische Schmerzen, Anorexia 
Nervosa, Traumafolgestörungen, Persönlichkeitsstörungen, 
Funktionelle Sexualstörungen, Psychosomatische Kardio-
logie, Psychosomatische Gynäkologie, Psychosomatische 
Onkologie auf dem Hintergrund der psychodynamischen 
Sichtweise reflektiert. In allen Kapiteln findet der/die mit 
dieser PatientInnengruppe arbeitende PsychotherapeutIn, 
egal welcher fachspezifischen Richtung interessante, grund-
legende Hinweise für die Behandlung. Beispielhaft sei hier 
das Kapitel zu den somatoformen/funktionellen Störungen 
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kurz reflektiert. Diese werden von G Rudolf hinsichtlich 
psychodynamischer Erklärungsmodelle zu ihrer Entstehung 
diskutiert, zudem werden praktische, diagnostische und the-
rapeutische Handlungsempfehlungen für unterschiedliche 
Versorgungsebenen dargestellt. Unabhängig von offiziellen 
Klassifikationen, die sich in diesem Bereich auch gerade 
gravierend ändern, wird für jeden Einzelfall empfohlen, fünf 
unterschiedliche relevante Beschreibungsdimensionen zu 
unterscheiden: Die Dimensionen der Beschwerdezahl und 
–dauer, der Ursachenüberzeugung und Krankheitsbefürch-
tung, des emotionalen Distresses, des Krankheitsverhaltens 
und der physiologischen Normabweichung. Zusammenhän-
ge zwischen den in Kapitel 2 beschriebenen Grundkonflikten 
und dem gehäuften Auftreten bestimmter somatoformer Stö-
rungen werden berichtet, wie der Grundkonflikt der Identität 
mit Konversionsstörungen, der Grundkonflikt der Autono-
mie mit somatoformen autonomen Funktionsstörungen, der 
depressive Grundkonflikt mit Erschöpfung bzw. muskuläre 
Daueranspannung und mit chronifiziertem Schmerzge-
schehen. Der frühe Konflikt der Nähe führt zum Ausfall 
der emotionalen Bedeutungsfunktion, was im Konzept der 
Alexithymie mit allen Phänomenen gut beschreiben ist und 
auch hier Anerkennung findet. Die psychotherapeutischen 
Empfehlungen mit dieser Patientengruppe beziehen sich 
hauptsächlich auf die Akzeptanz des somatisch geprägten 
Krankheitsverständnisses der Patienten und Patientinnen, 
auf den wichtigen Beziehungsaufbau über Entgegennahme 
der Symptomklagen, darauf, die Therapiemotivation und 
Beschwerdelinderung als Therapieziel zu erarbeiten und auf 
die frühe Erhebung einer biografischen Anamnese mit dem 
Ziel, ein Verständnis der psychischen Entwicklung des Pati-
enten und der Patientin zu gewinnen.

Kapitel 4 gibt Einblick in das psychodynamische Ver-
ständnis von Diagnostik, bei dem das Verstehen der Krank-
heit als biopsychosoziales Geschehen angestrebt wird, d.h. 
es werden Perspektiven des Biologisches, Personales, Inter-
personellen und Soiokulturellen berücksichtigt. Den spezi-
fischen Zielen der psychosomatischen Patienten sowie ihrer 
besonderen Situation der Skepsis und Abwehr soll Rechnung 
getragen werde, um eine therapeutische Beziehung aufbauen 
zu können. Die Eigenaktivität des Patienten, sich einen Be-
handler auszusuchen und ihn aufzusuchen, ist als einer der 
wichtigen Schritte in der Auseinandersetzung mit der Pro-
blematik zu würdigen. Für das diagnostische Gespräch wird 
empfohlen, die folgenden Themenschwerpunkte im Auge 
zu behalten: Klinisches Bild, symptomauslösende Konflikt-
situation, aktuelle Lebensrealität, biografische Situation, 
alle Themen jeweils als objektive Faktoren als auch in der 
subjektiven Bedeutung des Patienten fokussiert. Der Thera-
peut hat überdies die Themen der Patient-Therapeut-Bezie-
hung, seiner klinischen Interpretation und seiner klinischen 
Schlussfolgerung zu beachten. Ein umfassendes Befund-
schema für das diagnostische Gespräch von G Rudolf und 
U Rüger beschließt das Kapitel und ist auch für Fachleute 
anderer Therapierichtungen eine hilfreiche Zusammenschau 
für den Aufbau eines diagnostischen Gesprächs.

Kapitel 5 widmet sich einer allgemeinen Einführung in 
das Feld der Psychotherapie mit ihrer Definition, den Be-

schreibungen ihrer Wertvorstellung, ihrer stetig wachsenden 
Verfahren im Überblick, von Zielen aus Sicht des Patien-
tInnen und der PsychotherapeutInnen, von Kriterien für den 
Aufbau einer therapeutischen Situation, der therapeutischen 
Beziehung und Arbeitsmotivation, der Fokusbestimmung 
und der Setzung von Therapiezielen, des therapeutischen 
Prozesses, von Wirkfaktoren, der Prognose und Indikation 
von Psychotherapie, der Psychotherapieforschung sowie 
von allgemeinen Kennzeichen guter PsychotherapeutInnen. 
Diese werden im Wesentlichen gesehen in der Fähigkeit, 
eine tragfähige Beziehung zu Menschen herzustellen, die 
aufgrund ihrer belasteten Lebenserfahrung dazu neigen, 
Beziehungen konflikthaft zu gestalten, sie zu vermeiden 
oder entstehende positive Ansätze zu zerstören. Überdies 
bietet dieses Kapitel eine grundlegende Kurzbeschreibung 
verschiedener Therapieverfahren (tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie mit ihren Spezialanwendungen auf 
Krisenintervention und strukturbezogene Therapie, Psycho-
analyse und Familientherapie), sowie Grundzüge von stati-
onärer Psychotherapie, Traumatherapie und Psychotherapie 
mit den Personengruppen Jugendliche und alte Menschen. 
Somit findet der Laie am Weg in die Ausbildung hier ei-
nen punktuellen Überblick über einzelne Verfahren und die 
Arbeit mit spezifischen Personengruppen bzw. Störungsa-
spekten.

In diesem Lehrbuch findet sich eine umfassende Dar-
stellung psychosomatischen Denkens und psychotherapeu-
tischen Handelns aus psychodynamischer Perspektive. Es 
ist für den Einstieg zum Verständnis der psychotherapeu-
tischen Denk- und Arbeitsweise kompakt aufbereitet. Eine 
praxisorientierte Darstellung von Symptomatik, Diagnostik 
und Therapie bietet einen systematischen Überblick über 
wichtige Krankheitsbilder. Die Texte sind leserfreundlich 
strukturiert, tabellarische Übersichten vereinfachen das 
Verstehen komplexer Themenblöcke. Ausgebildete Psy-
chotherapeutInnen aus anderen Fachrichtungen finden zum 
Teil bekanntes Basiswissen, vor allem in den Kapiteln 1 – 4 
aber auch ergänzend zu ihren Theorien und Methoden in-
teressante Sichtweisen, fundiertes Wissen, Anregungen in 
Bezug auf das Verstehen der Patienten, der Entwicklung von 
Störungen und der Anwendung von psychotherapeutischen 
Interventionen.

Anschrift der Verfasserin: 
Mag.a Renate Bukovski, MSc

Redltalerstr. 23
A – 4873 Redleiten

renate.bukovski@existenzanalyse.at
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Hinweise für Autoren

EXISTENZANALYSE veröffentlicht Originalarbeiten, Übersichts-
artikel, Projektberichte und Falldarstellungen mit Bezug zur Forschung, 
Anthropologie und Praxis der Existenzanalyse. Die Zeitschrift nimmt im 
Forum/Diskussionsteil auch Erfahrungsberichte und Fallberichte zur An-
wendung der Existenzanalyse auf, weiters Forschungsimpulse, Diskussi-
onsbeiträge zu publizierten Artikeln und Berichte aus der Redaktion.

Manuskripte sind generell per e-mail an die Redaktion (redaktion@exi-
stenzanalyse.net) zu senden. Es können Arbeiten in Deutsch oder Eng-
lisch eingereicht werden.
Voraussetzung für die Einreichung eines Manuskripts an die Redaktion 
ist, dass die Arbeit noch nicht publiziert oder an anderer Stelle zur Publi-
kation eingereicht wurde.
Alle Manuskripte gehen in ein redaktionelles Gutachten. 
Wissenschaftliche Arbeiten unterliegen einem peer-review-Verfahren, 
wobei zwei unabhängige anonyme Gutachten eingeholt werden 
(Review Verfahren durch den wiss. Beirat). Das Ergebnis wird dem Au-
tor/der Autorin mitgeteilt, ob und gegebenenfalls mit welchen Ände-
rungen die Arbeit akzeptiert wird. 
Mit der Annahme und Veröffentlichung des Manuskripts geht das aus-
schließliche Copyright an die GLE-International als Herausgeber über. 
Es liegt in der Verantwortung der Autoren die Einwilligung für die Repro-
duktion von Abbildungen aus anderen Publikationen einzuholen.

Formale Gestaltung der Manuskripte
Manuskripte sollen von Anfang bis zum Ende auf ein und demselben Sys-
tem (Microsoft Word) erfasst werden (1,5-zeilig, Schriftgröße 12, breiter 
Rand, ohne spezifische Formatierungen und bereits korrekturgelesen).

Am Anfang jedes Artikels stehen der Titel des Artikels, der Name des Ver-
fassers/der Verfasserin, ein kurzes Abstract (5–10 Zeilen) und 3–5 Schlüs-
selwörter (wenn möglich auch auf englisch), die stichwortartig auf den 
Inhalt der Arbeit verweisen sollen.

Innerhalb des Artikels soll es im Sinne der Übersichtlichkeit Zwischenü-
berschriften geben.

Für Literaturhinweise im Text sollen in Klammern Autor und Erscheinungs-
jahr des Titels, auf den verwiesen wird, und bei Zitaten die Seitenzahl 
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den durch Strichpunkte getrennt.
z.B. (Müller 1998, 56) oder (Müller 1998, 1999; Müller & Meier 1980)

Für das Literaturverzeichnis (alphabetisch) am Ende des Artikels sind die 
bibliographischen Angaben wie folgt zu gestalten:
Autor (Jahr) Buchtitel. Verlagsort: Verleger
Autor (Jahr) Beitragsartikel. In: Herausgebername (Hg) Buchtitel. Ver-
lagsort: Verleger, Seitenangabe
Autor (Jahr) Titel des Artikels. Name der Zeitschrift, Band, Seitenangabe 
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z.B.:
Maier A (1998) Psychotherapie. Wien: Deuticke
Müller B (1998) Existenzanalyse. In: Maier A (Hg) Psychotherapie. Wien: 
Deuticke, 50–54
Schmid C (1999) Therapiemethoden. Existenzanalyse 13, 1, 4–12

Gibt es von einem Autor zwei unterschiedliche Publikationen aus dem-
selben Jahr, so sind diese durch „a“, „b“ etc. voneinander zu unter-
scheiden.
z.B.:
Maier A (1998a) Psychotherapie. Wien: Deuticke
Maier A (1998b) Psychologie. Wien: Deuticke

Angaben zum Autor (am Ende des Manuskripts):
Akademischer Grad, Vor- und Zuname, Anschrift, email.
(Nicht für die Veröffentlichung gedacht, sondern für die Redaktion sol-
len Telefonnummer und Faxnummer des Autors angegeben werden.)
z.B.:
Anschrift der Verfasserin:
Dr.phil. Susanne Müller
Beispielstraße 25/5
A – 1090 Wien
mueller@existenzanalyse.org

Jede Tabelle oder Illustration mit Legenden auf einem eigenen Blatt mit 
Hinweis, an welcher Stelle im Text die Darstellung eingefügt werden soll. 
Abbildungen müssen qualitativ zur Reproduktion geeignet sein (z.B. als 
jpg mit mindestens 300 dpi). Abbildungen werden im Druck schwarz-
weiß wiedergegeben, graphische Abbildungen sollen so gestaltet sein, 
dass ein schwarz-weiß-Druck die Aussage wiedergeben kann, im On-
line-Abo der Zeitschrift sind sie auch in Farbe. Abbildungen können nur 
in Absprache mit der Redaktion veröffentlicht werden. 

Die einzelnen Seiten sind durchzunummerieren, aber (zum Zweck 
der Anonymität der Begutachtung) bitte nicht mit Kurztiteln (Running 
heads) zu versehen.

Artikellänge: 1 Seite in der Existenzanalyse ohne größere Überschrif-
ten (also ziemlich voll) hat 3.300 Zeichen (inkl. Leerzeichen). Ein wissen-
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Umbruchkorrekturen sind vom Autor vorzunehmen und auf beim Satz 
entstandene Fehler zu beschränken.
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Innsbruck, 15./16.1.2016
Existenzanalytisches Fachspezifikum
Leitung: 	Mag.a Renate Bukovski, MSc

Innsbruck, 15./16.1.2016
Lebens- und Sozialberatung
Leitung: 	Mag.a Renate Bukovski, MSc

Vöcklabruck, Juni 2016
Existenzanalytisches Fachspezifikum
Leitung: 	Mag.a Renate Bukovski, MSc,  
	 Mag.a Ursula Reischer
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Lochau, 11.–13.11.2016
Lebens- und Sozialberatung
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Leitung: 	Mag. Markus Angermayr

Wien, 28./29.10.2017
Existenzanalytisches Fachspezifikum
Leitung: 	Mag.a Doris Fischer-Danzinger
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Fachspezifikum Existenzanalyse (Klin. Teil)
Leitung: 	Helmut Dorra, Dr. Christoph Kolbe

Info: 	 Hamburger Institut der Akademie für  
	 Existenzanalyse & Logotherapie
	 Tel.: 0049/(0)4106/612044
	 akademie.hamburg@existenzanalyse.com

Münster, Frühjahr 2017 / Hamburg, Herbst 2017
Grundausbildung in Existenzanalyse u. Logotherapie
Leitung: 	Helmut Dorra

Info: 	 Hamburger Institut der Akademie für  
	 Logotherapie & Existenzanalyse
	 Tel.: 0049/(0)4106-612044
	 akademie.hamburg@existenzanalyse.com

Berlin, Frühjahr 2017 / Hannover, Herbst 2017
Grundausbildung in Existenzanalyse u. Logotherapie
Leitung: 	Dr. Christoph Kolbe

Info: 	 Norddeutsches Institut der Akademie für  
	 Existenzanalyse & Logotherapie
	 Tel.: 0049/(0)511/517 90 00
	 akademie.hannover@existenzanalyse.com

SCHWEIZ

Bern, Januar 2017
Grundausbildung in Existenzanalyse u. Logotherapie
Leitung:	 lic.phil. Brigitte Heitger

Info: 	 GES – Gesellschaft für Existenzanalyse 
	 Schweiz
	 Tel.: 0041/(0)31/332 42 05
	 brigitte.heitger@existenzanalyse.org

Weitere Ausbildungen in:
Tschechien, Rumänien, Polen, Russland, Ukraine, 
Kanada, Chile, Argentinien, Mexiko.




