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   Der Stern kennzeichnet die bedeutendsten Jahresereignisse im Verein Dialog.
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VORWORT DER STADT WIEN

Das Thema des diesjährigen  
40. Jubiläums „Wirkung – Sucht – 
Vielfalt“ bildet die Tätigkeit und die 
kontinuierliche Weiterentwicklung 
des Verein Dialog sehr treffend ab. 
Gerade was die Vielfalt der Ange-
bote und Zugänge betrifft, wurde in 
den vergangenen vier Jahrzehnten 
vieles grundlegend überarbeitet  
und um neue Aspekte erweitert. 
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Seit seinen Anfängen und der Pionierarbeit bei der Etablierung der 
Opioidsubstitutionstherapie in Österreich Mitte der 80er-Jahre hat 
sich der Verein Dialog ständig weiterentwickelt und seine Angebote 
dem Stand der Wissenschaft sowie den sich verändernden Rahmen-
bedingungen und Bedürfnissen der KlientInnen angepasst. So wurde 
beispielsweise in den vergangenen Jahren im Rahmen von „Alkohol. 
Leben können.“ eine völlig neue Zielgruppe aufgenommen und ent-
sprechende Behandlungsangebote entwickelt.

Aber auch was die spezifischen Angebote für bestimmte Lebens-
situationen betrifft, ist der Verein Dialog sehr breit und vielfältig auf-
gestellt. Sei es in der Suchtprävention inklusive einer eigenen Ser-
vicestelle für Schulen oder in der Beratung von Schwangeren und 
jungen Eltern mit einer Suchtmittelproblematik. Im Themenfeld Sucht 
und Beschäftigung sind die Angebote des dialog ebenfalls herausra-
gend, dank einer sehr engen Verschränkung von Arbeitsrehabilitation 
und medizinisch-therapeutischer Behandlung, wie sie in Wien einzig-
artig ist. Besonders hervorheben möchte ich auch noch die fordernde 
aber ungemein sinnvolle Arbeit, die der dialog in der Betreuung und 
Behandlung von Menschen, die in den Wiener Polizeianhaltezentren 
eine Verwaltungsstrafe verbüßen, leistet.

In den vergangenen vierzig Jahren ist der Verein Dialog kontinuier-
lich gewachsen, von einem rein ehrenamtlich organisierten Verein hin 
zur größten ambulanten Suchthilfeeinrichtung Österreichs mit sechs 
Standorten in Wien. Für die Stadt Wien sind der dialog und seine en-
gagierten MitarbeiterInnen verlässliche PartnerInnen um suchtkran-
ken Menschen in Wien die bestmögliche Beratung, Behandlung und 
Betreuung zur Verfügung zu stellen. 

  Für diesen Einsatz und die Bereitschaft, gemeinsam neue 
Wege zu gehen, möchte ich mich ganz herzlich bedanken und freue 
mich auf die weitere Zusammenarbeit. Denn auch in Zukunft werden 
wir gemeinsam daran arbeiten, die Versorgungangebote weiter zu 
verbessern. Beim Thema Sucht, wo sich sowohl die gesellschaftlichen 
als auch die medizinischen Rahmenbedingungen ständig wandeln, 
würde jeder Stillstand einen Rückschritt bedeuten. Das haben die 
Menschen, für die wir verantwortlich sind, eindeutig nicht verdient.

Ewald Lochner 
Koordinator für Psychiatrie, Sucht- und Drogenfragen der Stadt Wien
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40 Jahre sind nicht nur für den  
dialog, sondern auch in der Sucht-
medizin ein umfangreiches Kapitel 
mit vielen Entwicklungen. Das Spek-
trum der Suchtformen und der  
Behandlungsstrategien sind von  
einer neuen Vielfalt geprägt.

VORWORT DES VEREIN DIALOG
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Dennoch haben wir bisher keine Heilungsmethode in der Suchtme-
dizin etablieren können und Begleiterkrankungen nehmen einen 
neuen und wichtigen Stellenwert der integrierten Behandlungswege 
ein. Professionalisierte multidisziplinäre Einrichtungen wie der dialog 
sind mit ihrem umfassenden Betreuungsangebot für Klient_innen in 
Zusammenarbeit mit anderen medizinischen und psychosozialen 
Einrichtungen daher leider weiterhin notwendig. 40 Jahre dialog sind 
daher kein Ziel, das in einem gemeinsamen Betreuungsweg erreicht 
wurde, sondern nur der direkte Hinweis, wie notwendig spezialisierte 
Anlaufstellen zur Suchthilfe seit vielen Jahren in Österreich sind.

Von Beginn an hat der dialog erkannt, dass für die bedarfsori-
entierte Behandlung von Klient_innen eine enge Zusammenarbeit 
verschiedener Berufsgruppen erforderlich ist. Nur diese gemeinsame 
Arbeit hat eine individuelle Suchthilfe und erfolgreiche Substitutions-
therapie ermöglicht und Programme für spezielle Zielgruppen entwi-
ckeln lassen. Es ist den vielen Auftraggeber_innen daher besonders 
zu danken, dass der dialog bei der Umsetzung der innovativen Be-
handlungskonzepte umsichtig unterstützt und nicht nur mit dem Re-
chenstift ein Augenmerk auf etablierte Einzelfaktoren gelegt wurde. 
Der dialog konnte daher nicht nur in der Behandlung von Suchtkran-
ken, sondern auch mit neu entwickelten Präventionsprogrammen in 
Schulen und Betrieben wichtige Beiträge für unsere Gesellschaft leis-
ten. Auch Angehörigen von suchtkranken Patient_innen wurde im-
mer kompetente Beratung und Betreuung angeboten.

Die aktuellen Zahlen zeigen, wie dynamisch der dialog auf die Be-
dürfnisse der Klient_innen eingeht. Fast 7000 Personen sind derzeit 
beim dialog in Betreuung, wobei die Leistungen zwischen wenigen 
Gesprächen bis hin zu langfristigen Betreuungen liegen. Diese Unter-
schiede in den individuellen Bedürfnissen und Zielen unserer Klient_
innen erfordern Flexibilität der Mitarbeiter_innen und stellen uns im-
mer wieder vor Herausforderungen bei der Kapazitätsplanungen in 
den Standorten. 

In der Arbeit des dialog ist der Qualität der Leistungen ein be-
sonderer Stellenwert gewidmet. Für den dialog als größte ambu-
lante Suchthilfeeinrichtung Österreichs mit mehreren Standorten in 
Wien war es daher frühzeitig notwendig, die inneren administrativen 
Abläufe klar zu strukturieren und in ihrer Wirksamkeit zu bewerten. 
Dieser Prozess hat bereits 2001 zur Zertifizierung des internen Qua-
litätsmanagementsystems geführt. Diese frühzeitige Etablierung von 
Standards konnte das kontinuierliche Wachstum der Aufgaben des 
dialog unterstützen und wird laufend den Bedürfnissen angepasst, 
die das geänderte Umfeld erfordert.

  Die Mitarbeiter_innen des dialog waren immer besonders 
motivierte Persönlichkeiten. Das 40-jährige Bestehen soll daher 
auch an die wichtigen Beiträge aller bisherigen Mitarbeiter_innen 
erinnern, ohne die der dialog den niederschwelligen Zugang zu 
seinen vielfältigen Angeboten nicht erreicht hätte.

Michael Wolzt
Obmann des Verein Dialog
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Ein 40-jähriges Bestandsjubiläum bietet Gelegenheit 
zu sehen, was war, was ist und was in Zukunft sein 
soll, im Besonderen: wie hat sich der Verein als Ar-
beitsplatz, als Arbeitgeber und als Ganzes verändert.

Die Anfänge und ersten Tätigkeiten des Verein Di-
alog entwickelten sich im Jahr 1979, als selbständige 
Sektion, unter Leitung von Dr. Helge Lindinger, des 
Vereines „Selbsthilfe gegen Sucht“. In der Rechts-
form als Verein gibt es den dialog seit 1981. Zu Beginn 
wurden alle Leistungen für Klient_innen ehrenamt-
lich von Mediziner_innen und Sozialarbeiter_innen 
erbracht. Die ersten beiden angestellten Sozialarbei-
ter_innen gab es ab der Vereinsgründung 1981 und 
sie teilten sich einen Vollzeitarbeitsplatz. Im Jahr 1982 
wies der Verein Ausgaben in der Höhe von 223.000 
Schilling aus – das entspricht 16.000 Euro. Ein Teil die-
ser Ausgaben wurde durch Straßensammlungen, die 
in Wien ab 1982 Polizeischüler_innen durchführten, 
gedeckt. Das Büro in der Hegelgasse war ab Juni 1979 
Standort des dialog. Der Bund förderte den dialog ab 
1981, die Stadt Wien ab 1984. Den ersten angestellten 
Arzt gab es erst ab 1992. Durch die damalige breite 
Ablehnung einer modernen, akzeptanzorientierten 
Drogenpolitik war die Suche nach Mitarbeiter_innen 
besonders schwierig. 

Einiges was in den Anfangsjahren üblich war ist 
heute undenkbar: gemeinsame Gruppen-Urlaube 
mit Klient_innen, rauchende Ärzt_innen im Behand-
lungszimmer, ein persönliches Weihnachtsgeschenk 
für jede einzelne Mitarbeiter_in. Heute würde man 
sich dazu fragen: „Welches Bild erzeugen wir?“, wel-
che Themen eröffnen sich in Bezug auf das Arbeits-
recht bzw. die Arbeitszeit und ganz sicher auch, wie 
so ein gemeinsamer Urlaub denn zu gestalten wäre, 
um die Professionalität zu wahren.

Die Frage danach, was den Klient_innen hilft und 
sie in ihrer Lebensführung unterstützt war damals 
wie heute die Vorrangige. Die Antwort darauf hat sich 
im Laufe der Zeit verändert. Jedenfalls hat die Frage 
nach der Legitimation und dem Nachweis über die 
Leistungen deutlich an Gewicht gewonnen. Diese 
Veränderungen sind einerseits ein Abbild der Zeit, der 
Wunsch nach Legitimität und Nachweisbarkeit wurde 
insgesamt größer. Andererseits hat es auch mit der 
zunehmenden Größe zu tun. Ein Verein mit nur drei 
Mitarbeiter_innen kann auch mit weniger Struktur 
betrieben werden. Ein Verein mit über 100 Mitarbei-
ter_innen liegt organisatorisch und finanziell in einer 
anderen Dimension. Zur Illustration wollen wir hier ei-
nige Kennzahlen der Entwicklung des dialog abbilden:

AM ANFANG WAREN WIR ZWEI … DIE GESCHICHTE DES DIALOG ALS ARBEITGEBER

AMBUL ATORIEN (NACH KAG)

2001 1

2

3

2011

2019

MITARBEITER_INNEN (KÖPFE)

1981  2

1991  16

2001 55

2011 82

2019 108

EINRICHTUNGEN

1981  1

6

1991  1

2001 4

2011

2019 7

KLIENT_INNEN UND ANGEHÖRIGE

5.249

1991  209

1981  250

2001 2.646

2011

2019 6.800
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einen humanistischen Blick haben, sondern auch 
bei Mitarbeiter_innen versucht wird, so gut es geht 
Rücksicht auf Lebenssituationen zu nehmen. Das 
zeigt sich in sehr unterschiedlichen Arbeitsverpflich-
tungen von einzelnen Stunden bis hin zu Vollzeit und 
der Möglichkeit, diese Verpflichtungen zu verändern. 
Es zeigt sich in einem Anspruch von Familienfreund-
lichkeit, der sich zum Beispiel in einem kürzlich ge-
schaffenen dreiwöchigen Elternsonderurlaub für den 
zweiten Elternteil nach einer Geburt. Daher gibt es 
moderne und zeitgemäße Betriebsvereinbarungen, 
die die Rahmenbedingungen der Arbeit im dialog be-
schreiben. 

Also alles gut und wunderbar? 

Nein, aber vieles ist gut und jede Zeit hat ihre Heraus-
forderungen, für die es Lösungen und einen Umgang 
zu finden gilt, als Einzelperson, aber auch als ganzer 
Verein. Ganz aktuell geht es um die wahrnehmbare 
Rolle des Vereines als Arbeitgeber („Employer Bran-
ding“), um strategische Ausrichtungen und um Füh-
rungs- und Steuerungsmodelle die sich besonders 
für Bedingungen eignen, die sich laufend verändern. 
Und deshalb ist es notwendig, dass der Verein Dia-
log sich selbst auch immer wieder kritisch gegen-
übersteht, ob die beschriebenen Werte auch gelebt 
werden. Diese selbstkritische Haltung ist ein Teil der 
Professionalität, der sich der Verein Dialog verpflich-
tet fühlt.

  Und so wie es in der Vergangenheit not
wendig war, dass sich der Verein als Ganzes und 
auch als Arbeitgeber mehrmals verändert hat, wird 
es auch in Zukunft Veränderungen geben, zum 
Beispiel das Thema „Digitalisierung“, wo es wichtig 
ist, sich so anzupassen, dass die Werte für die wir 
stehen, erhalten bleiben.

Aber was bleibt dann, wenn der Charme des Anfangs 
verblasst ist und die weitgehend regelfreie Start-Up-
Phase in der Jetztzeit durch ein umfassendes Regel-
werk von Richtlinien und Gesetzen begrenzt ist?

Was den Verein Dialog ausmacht, sind die Men-
schen, die dort arbeiten und die Werte und Ideen, 
die uns antreiben und verbinden. Die Werte spiegeln 
sich in der Vision, der Mission und dem akzeptanz
orientierten Selbstverständnis für unsere Klient_in-
nen wider. Als bestimmende Werte im Verein gelten: 
wertschätzender Umgang und offener Dialog, huma-
nistische Grundhaltung, Professionalität und Innova-
tion. Diese Werte gelten im Umgang mit den Klient_
innen, Kund_innen, Kooperationspartner_innen und 
natürlich auch innerhalb des Vereins im Umgang mit 
den Kolleg_innen.

Und was bedeutet das alles gegenwärtig für den 
Verein Dialog als Arbeitsplatz?

Für die Mitarbeiter_innen im Verein Dialog bedeutet 
das, dass der Verein den Wert seiner Mitarbeiter_in-
nen kennt, diese fördert und unterstützt. Das zeigt 
sich bereits zu Beginn eines Arbeitsverhältnisses, wo 
ein Monat ausschließlich für Einschulung vorgesehen 
ist. Es zeigt sich darin, dass dem Verein Dialog der 
offene Dialog auch bei zunehmender Größe und über 
die Standortgrenzen hinaus wichtig ist, weshalb neue 
Foren geschaffen wurden, um diesen Austausch zu 
ermöglichen.

Die Professionalität zeigt sich auch darin, dass 
unsere Angebote in Inhalt und Ablauf beschrieben 
sind und dass ein Qualitäts- und ein Fehlermanage-
ment eingerichtet ist. Gleichzeitig können Ideen und 
Anregungen eingebracht werden, wo garantiert wird, 
dass diese gehört werden. Flache, effiziente Hirar-
chien ermöglichen gute Informationsweitergabe und 
schnelle persönliche Abstimmungen. 

Helmut Schmidt Geschäftsführer 
Georg Schmid Betriebsratsvorsitzender

Was den Verein Dialog 
ausmacht, sind die 
Menschen, die dort  
arbeiten und die Werte 
und Ideen, die uns an-
treiben und verbinden.
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OPIOIDSUBSTITUTIONSBEHANDLUNG (OST) – DIE GESCHICHTE EINER BEZIEHUNG

Das Kennenlernen

Am 1. Mai 1990 begann ich als frischgebackener Psy-
chiatrieausbildungskandidat meine Tätigkeit an der 
Drogenentzugsstation im Psychiatrischen Kranken-
haus Baumgartner Höhe (heute Otto-Wagner Spital). 
Seit 1988 durch die Neuregelung des § 5 des Sucht-
mittelgesetzes (SMG) war erstmals die gesetzlich 
geregelte Möglichkeit geschaffen worden, intravenös 
Drogenabhängige eine pharmakologische Behand-
lung zukommen zu lassen. Bereits seit 1986 wurden 
von vereinzelten Ärzt_innen in Wien Ersatzdrogen 
verschrieben. Ich wusste von all dem nichts, die 
Standardbehandlung an unserer Abteilung war eine 
Komplettentzugsbehandlung. Ich war fasziniert von 
den vielfältigen, teils sehr verworrenen und durch in-
tensive, auch traumatisierende Einschnitte gekenn-
zeichneten, aber gleichzeitig von so viel Neugier und 
Lust geprägten Lebensgeschichten der Patient_in-
nen, die ich an unserer Abteilung kennenlernte und 
behandeln durfte. 

Es zeigte sich jedoch sehr rasch, dass die bei uns 
angestrebte Abstinenz von allen Substanzen gerade 
in Bezug auf Opioide nur ganz selten ohne weiterfüh-
rende Behandlung an einer Langzeittherapiestation 
aufrechterhalten werden konnte. Überspitzt formu-
liert hielt sie nach der Entlassung rund 20 Minuten, 
so lange dauerte die Fahrt mit dem 48A vom Kran-
kenhaus bis zum damaligen Szenetreffpunkt Karls-
platz, wo abermals Opioide konsumiert wurden. Wir 
begannen uns mit der Möglichkeit der Ersatzdrogen-
behandlung auseinanderzusetzen, studierten die 
noch spärlich vorhandene Literatur und entschlos-
sen uns, im kleinen Umfang für langjährig intravenös 
Opioidabhängige mit zusätzlich bestehenden soma-
tischen und psychischen Erkrankungen und sozialen 
Multiproblemlagen ein Behandlungsmodell mit der 
Verschreibung von Methadon anzubieten. Alle von 
und behandelten Methadonpatient_innen mussten 
täglich zu uns an die Abteilung kommen und erhiel-
ten die ursprünglich bestimmte Dosis nur, wenn keine 
objektivierbare Intoxikation vorlag, ansonsten wurde 
die Dosis reduziert. Es begannen sich erste Erfahrun-
gen einzustellen: Die Ausgabe der Methadonmedika-
tion stabilisierte die Patient_innen, ermöglichte die 
Behandlung der Begleiterkrankungen, verhinderte 

allerdings nicht die Einnahme anderer psychoakti-
ver Substanzen und veränderte auch nicht die be-
stehenden psychosozialen Problemlagen. In meinen 
vier Jahren an der Drogenentzugsstation dehnten wir 
unseren Modellversuch auf immer mehr Patient_in-
nen aus, veränderten unsere sehr strengen Aufnah-
mebedingungen, es wurde schließlich eine Ambulanz 
gegründet und die Behandlung dorthin verlagert. Im 
Wiener Umfeld, dem Verein Dialog und dem AKH wur-
de in diesen Jahren die OST weiter ausgerollt, es wur-
den andere Substanzen eingesetzt, erstmalig auch 
Morphinpräparate, und es wurde die psychosoziale 
Betreuung mit einbezogen. Im allgemeinen Gesund-
heitswesen herrschte noch weitestgehend absolute 
Unkenntnis bezüglich der OST. So ereilten uns Anru-
fe von Ärzt_innen aus Wiener Spitälern, die wissen 
wollten ob es wohl richtig sei, dieses Methadon den 
Patient_innen intravenös zu verabreichen, da diese 
es so angegeben hätten. Oft herrschte auch Erstau-
nen bezüglich unserer Dosierungen, die doch deut-
lich höher waren als in der Schmerzbehandlung mit 
Opioiden und nur nach langen Aufklärungsgesprä-
chen übernommen wurden. 

Wie fast jede Beziehung begann somit auch mei-
ne zur OST mit großer Faszination aber auch Ambi-
valenz, ein Schwanken zwischen Zweifel und begin-
nender Überzeugung das Beste gefunden zu haben.

1979 Eine Initiativgruppe  
unter der Leitung von 

Doz. Dr. Helge Lindinger nimmt als 
selbstständige Sektion des Vereins 
„Selbsthilfe gegen die Sucht“ die Arbeit 
in der Hegelgasse auf.

*

1980 Die ersten Klient_innen 
mit gerichtlichen Wei-

sungen kommen in den dialog.
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Das Einlassen auf die Beziehung

Nach Absolvierung meiner Facharztausbildung und 
einem Jahr in der niedrigschwelligen Drogeneinrich-
tung „Ganslwirt“ sowie der Eröffnung meiner Ordi-
nation im Jahr 1997 begann ich im November 1998 
meine Tätigkeit im Verein Dialog. Die OST hatte sich 
deutlich weiterentwickelt, unterschiedlichste Facet-
ten wurden diskutiert, wissenschaftlich erforscht, 
Leitsätze formuliert, neue Substanzen implementiert 
und vieles auf Alltagstauglichkeit geprüft.

Ich setzte mich seit 1997 wieder intensiv mit der 
OST auseinander, saugte alle neuen Erkenntnisse  
auf, sprach mit erfahrenen Kolleg_innen, las die Li-
teratur und führte vor allem lange Gespräche mit 
Patient_innen über deren Erfahrungen. Die Erkennt-
nisse, die ich gewann, stärkten meine Überzeugung, 
mich auf eine voraussichtlich jahrelange Beziehung 
mit der OST einzulassen. Die Erfahrungen aus Län-
dern, in denen OST inzwischen verbreitet eingesetzt 
wurde waren absolut überzeugend, die Lebenserwar-
tung der Patient_innen stieg deutlich, die HIV- und 
Hepatitis-Infektionsraten sanken, vor allem auch 
durch zusätzliche harm-reduction-Ansätze wie Sprit-
zentauschprogramme, die Behandlungsmöglich-

keit der bei fast allen Opioidabhängigen zugrunde 
liegenden psychischen Erkrankungen verbesserten 
sich massiv, ein Erfolgsmodell auf vielen Linien und 
für mich der Grund, meine Beziehung zur OST auf ein 
festes Fundament zu stellen. Im dialog fand ich den 
besten vorstellbaren Ort, um die Beziehung mit der 
OST in unterschiedlichsten Facetten zu leben. Wir 
behandelten unterschiedlichste Patient_innen mit 
unterschiedlichsten zugrunde liegenden psychiat-
rischen und begleitenden somatischen Krankheits-
bildern, aus unterschiedlichsten Lebenswelten mit 
unterschiedlichsten Bedarfen und Bedürfnissen. Vor 
allem unser nicht abstinenzorientierter, auf harm-re-
duction basierender Behandlungsansatz stand und 
steht für mich immer im Vordergrund. Zumindest 
gleichbedeutend ist unsere multiprofessionelle Be-
handlung und das Prinzip der Behandlung auf glei-
cher Augenhöhe, eingebettet in flache Hierarchien 
und eine intensive Teamkultur. 

Im Verein Dialog bauten wir unsere Kompetenzen 
in der OST Schritt für Schritt aus. Wir implementierten 
für weibliche Patientinnen, die eine Verwaltungsstra-
fe wegen Geheimprostitution im Polizeianhaltezent-
rum Rossauer Lände, in dem der Verein Dialog seit 
1999 vor Ort tätig war, verbüßten, ein Nachbetreu-
ungsangebot nach ihrer Entlassung und nannten es 
„Frauensache“. Der Großteil dieser Opioidabhängigen 
war davor noch niemals in regelmäßiger Behandlung 
gewesen. Die OST und die intensive psychosoziale 
Betreuung ermöglichten es ihnen, neue Perspekti-
ven zu entwickeln und ohne Geheimprostitution an 
ihrer sozialen Reintegration zu arbeiten. Die OST ent-

1982 Der dialog wird als Ver-
ein offiziell eingetragen. 

In diesem Jahr werden 30 Hausbesuche 
und 200 Dienstwege durchgeführt.

1981 Die Anzeige an die Ver-
einsbehörde zur Errich-

tung des Vereins „Dialog – Hilfs- und 
Beratungsstelle für Suchtgiftgefährdete 
und deren Angehörige“ erfolgt.

*

Oft herrschte Erstaunen bezüglich unserer  
Dosierungen, die doch deutlich höher waren  
als in der Schmerzbehandlung mit Opioiden.
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wickelte sich mehr und mehr zur Therapie der Wahl 
bei Opioidabhängigkeit, die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen passten sich dieser Entwicklung an, das 
Abstinenzparadigma wurde zusehends abgelöst, das 
Prinzip Therapie statt Strafe hielt in der Rechtspre-
chung Einzug. Somit wurden Vergehen im Zusam-
menhang mit Drogenabhängigkeit nicht mehr aus-
schließlich mit Gefängnisstrafen geahndet, vielmehr 
wurden medizinische und therapeutische Behandlun-
gen gerichtlich angeordnet und im Falle der positiven 
Absolvierung von einer weiteren Strafverfolgung ab-
gesehen. Die OST wurde zusehends auf den Bereich 
der niedergelassenen Ärzt_innen ausgedehnt, ein 
Ausbildungscurriculum dahingehend geschaffen. Im 
dialog definierten wir interne Behandlungsleitlinien 
für die OST, wir diskutierten und legten die Häufigkeit 
von Drogenharnkontrollen fest, bestimmten spezifi-
sche Indikationen für spezielle Zielgruppen, Dosie-
rungsschemata, Indikationen für Vermittlungen nach 
erfolgter Stabilisierung. Die Behandlung Jugendlicher 
und schwangerer Patientinnen stellten uns vor neue 
Herausforderungen. Unser multiprofessioneller Be-
handlungsansatz erwies auch bei diesen Gruppen 
als beste Therapieoption, ebenso die Diversifikation 
durch unterschiedliche Opioidsubstitutionsmedika-
mente wie Methadon, retardierte Morphinpräperate 
oder Buprenorphin. 

Meine Beziehung zur OST hatte die ersten großen 
Bewährungsproben überstanden und stand inzwi-
schen auf einem stabilen Fundament. 

Der Beziehungsalltag

Die OST begleitet mich inzwischen täglich, in unter-
schiedlichsten Settings, mit verschiedensten Patient_
innengruppen und in immer neuen Zusammenhän-
gen. Im Verein Dialog darf ich seit 2008 die Funktion 
des ärztlichen Leiters ausüben. Wie jede Beziehung 
führte auch die mit der OST zum Kontakt mit zahlrei-
chen Kolleg_innen in unterschiedlichsten Kontexten. 
Die Vernetzung im Wiener Sucht- und Drogenhilfe-
netzwerk (SDHN) führte neben intensivem fachlichen 
Austausch zum Entstehen von Freundschaften und 
langjährigen Arbeitsbeziehungen. Die OST und damit 
in Zusammenhang stehende Themen führten mich zu 
nationalen und internationalen Kongressen, sei es als 
Teilnehmer sei es als Vortragender. 

Die OST in Österreich wurde zusehends pro-
fessionalisiert, verbessert, die rechtlichen Rah-
menbedingungen verändert (Suchtmittelgesetz, 
Suchtgiftverordnung, Ausbildungsverordnung für 
Substituierende). Es wurde Fehlermanagement be-
trieben, sodass aktuell keine Einstellungen auf an-

fänglich hohe Dosierungen wie 100 mg Methadon 
ohne vorausgehende Andosierung erfolgen. Vor allem 
aber lernten die Patient_innen aus ihren Erfahrungen 
mit längerfristiger, teilweise langjähriger Substitution. 
Es stellten sich Vorlieben für spezielle Medikamente 
heraus, bedingt durch das Auftreten von unerwünsch-
ten Nebenwirkungen, die vor allem bei langer Metha-
donbehandlung überdurchschnittlich häufig zu be-
merken sind. Der Verein Dialog entwickelte sich in der 
Zwischenzeit zur größten ambulanten Suchthilfeein-
richtung Österreichs mit der größten Anzahl an sub-
stituierten Patient_innen. Das Ausbildungscurriculum 
für das Substitutionsdiplom der Ärztekammer für Wie-
ner Ärzt_innen wird vom dialog in Kooperation mit der 
Ärztekammer gestaltet. Rund 80 % der OST-Patient_
innen sind im niedergelassenen Bereich substituiert. 

Unsere Fortbildungseinrichtung Suchtprävention 
und Früherkennung (SPF) verbreitet unser Wissen, 
nicht nur über die OST, sondern alle suchtspezifi-
schen Themen an Multiplikator_innen und Interes-
sierte. 2012 kam es zu einer äußerst schwierigen Si-
tuation für die OST, als die damalige Innenministerin 
die Sinnhaftigkeit der OST in Frage stellte und diese 
einschränken wollte. Es folgte ein unüberhörbarer 
Aufschrei aller Expert_innen, auch des Verein Dialog, 
der dazu führte, dass dieser Vorstoß sehr bald wie-
der zurückgenommen wurde. Meine Beziehung zur 

1984 Der Verein Dialog ver
zeichnet Einnahmen 

in der Höhe von 702.074,84 Schilling. 
60 % der Klient_innen werden ge-
richtlich zugewiesen; 40 % kommen 
freiwillig.

1983 Im Verein arbeiten drei 
hauptamtliche Sozialar-

beiter_innen und sieben ehrenamtliche 
Mitarbeiter_innen aus verschiedenen 
Berufsgruppen.

*
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OST wurde dadurch neuerlich intensiviert und gefes-
tigt. Natürlich sind Beziehungen nicht ausschließlich 
Quell absoluter Freuden: Ich war auch mit Patient_in-
nen konfrontiert, die schlechte Erfahrungen mit der 
OST gemacht hatten, die unter Nebenwirkungen lit-
ten, die Kritik an dieser Behandlungsform übten, es 
sei nur eine Versorgung, keine Behandlung, sie würde 
manchmal falsch eingesetzt, die Abstinenz bleibe ab-
solut auf der Strecke. Diese Kritikpunkte gilt es natür-
lich zu beachten, trotzdem: Die OST ist „Die Therapie 
der Wahl bei der Opioidabhängigkeit“. Patient_in-
nen stehen inzwischen jahrelang in Behandlung, die 
Mortalität hat deutlich abgenommen, die Lebenser-
wartung der Zielgruppen ist deutlich gestiegen. Es 
treten weniger Begleiterkrankungen auf, die soziale 
Reintegration ist spürbar intensiviert. Es ist ein ab-
solutes Erfolgsmodell unter den Behandlungsmetho-
den geworden. 2017 wurde die „Leitlinie – Qualitäts-
standards für die Opioidsubstitutionstherapie“ unter 
Mitwirkung des Verein Dialog erstellt. Damit steht ein 
umfassendes Standardwerk für alle Aspekte dieser 
Behandlung zur Verfügung. Meine Beziehung zur OST 
hat sich als alltagstauglich, langjährig und so stabil 
herausgestellt, sodass sie es auch mit allen zukünfti-
gen Herausforderungen aufnehmen kann. 

Die Zukunftsperspektive

Jede Beziehung steht immer wieder vor neuen Her-
ausforderungen und Aufgaben. Aktuell ist die OST 
für Asylwerber_innen mithilfe von Videodolmetsch, 
das seit 2016 in Verein Dialog implementiert ist, eine 
davon. Diese spezielle Zielgruppe bedarf neuer Zu-
gangsmodalitäten, es müssen Hindernisse, wie die 
Skepsis gegenüber Behörden überwunden werden, 
transkulturelle medizinische Ansätze mitbedacht 
werden. Durch die letzten gesetzlichen Änderun-
gen 2018 wurden erfreulicherweise strafrechtliche 
Bestimmungen für Ärzt_innen, welche die OST ein-
setzen, gestrichen und die Therapiehoheit an die 
Verschreiber_innen zurückgegeben. Ein aktuell auf-
tretender Trend sind Heroinraucher_innen, es gilt die 
OST auch für diese Gruppe zugänglich und attraktiv 
zu machen. 

  Meine Beziehung zur OST bleibt heraus
fordernd und faszinierend, auch nach inzwischen 
fast 30 Jahren, und der Verein Dialog wird sich weiter 
an vorderster Stelle allen Herausforderungen stellen.

Walter North
Ärztliche Leitung

1986 Das „Projekt 86“ zur Ar-
beitsintegration inklu-

sive Motivationstraining wird gestartet. 
Für ehrenamtliche Mitarbeiter_innen 
werden erstmals Standards etabliert.

1985 In dem Jahr werden  
247 Personen betreut.  

In einer neuen Kooperation mit der  
Sonderstrafanstalt Favoriten über-
nimmt der Verein Dialog die therapeu
tische Betreuung von 129 Insaßen.

*
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HÄUFIG GESTELLTE FR AGEN 
ZUM THEMA: SUBSTITUTION

Wie lange dauert es, bis man mittels Opioid­
substitution „clean“ wird?

Opioidabhängigkeit geht fast immer mit psychischen, 
eventuell auch körperlichen und psychosozialen Pro-
blemen einher. Die Substitution stellt die Grundlage 
für die Behandlung dieser Probleme dar und wird 
deshalb oft über viele Jahre in stabiler Dosierung 
verschrieben. Im Falle einer psychischen und psy-
chosozialen Stabilität kann die Substitution langsam 
und schrittweise reduziert und somit eine Abstinenz 
erreicht werden. Da Suchterkrankungen jedoch chro-
nische Erkrankungen sind, ist auch eine zeitlich unli-
mitierte Substitution oftmals sinnvoll.

Kann man, wenn man substitutiert ist,  
arbeiten gehen?

Ja, natürlich. Die Substitution ermöglicht bei länger-
fristiger stabiler Dosierung alle Formen der Berufs-
tätigkeit und stellt auch die Grundlage für ein Leben 
abseits der Suchtmittelszene dar. Zusätzlich können 
durch psychosoziale Betreuung Schulden reguliert, 
Freizeitverhalten verändert und Beziehungspro-
bleme bearbeitet werden, um Stabilität und soziale 
Reintegration zu erreichen. 

Ist ein Entzug nicht der Substitution vorzuziehen?

Je nach Dauer und Form des stattgefundenen Opi-
oidkonsums besteht natürlich die Möglichkeit einer 
stationären oder ambulanten Entzugsbehandlung. Je 
länger der Opioide konsumiert wurden, vor allem auch 
intravenös, umso eher ist eine längerfristige Substi-
tution sinnvoll, vor allem auch um eine ausreichende 
Distanz zu den gewohnten Mustern zu erzielen. 
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Karin Minich kennt den Verein Dialog schon seit 25 
Jahren, in die Gudrunstraße ist sie im Jahr 2014 ge-
kommen, unter anderem weil auch ihr Mann hier be-
treut wurde. Der Beginn der Betreuung war von der 
Trennung von ihrem Mann, dem Auszug aus der Woh-
nung und der Scheidung geprägt. Frau Minich hat mit 
ihm zwei Söhne, aus ihrer ersten Ehe hat sie zwei er-
wachsene Töchter. Themen unserer Gespräche wa-
ren: die Fremdbetreuung ihrer beiden Söhne und wie 
es dennoch möglich ist, sich so gut wie möglich um 
sie zu kümmern; das Älterwerden ihrer Mutter; das 
Erwachsenwerden ihrer mittlerweilen 19-jährigen 
Tochter; und auch das eigene Älterwerden. 

Frau Minich war es immer wichtig, nicht auf die 
Suchterkrankung und auf die Substitution reduziert 
zu werden. Sie blickt auf ihre Suchtgeschichte teil-
weise auch mit Humor und viel Vergebung zurück 
und nimmt die Substitution, die wir weiter reduzie-
rend durchführen, als Teil von sich an. Sie verab-
scheut Stigmatisierungen aller Art und versucht of-
fen mit anderen Menschen umzugehen und diese so 
zu behandeln, wie sie selbst gern behandelt werden 
möchte. Eine gepflegte Erscheinung und ein höfli-
ches Auftreten sind ihr sehr wichtig. Sie verfolgt mit 
Interesse die tagespolitischen Ereignisse und hat 
eine offene, wertfreie Lebenseinstellung. 

Auch wenn es in ihrem Leben immer wieder zu 
krisenhaften Episoden gekommen ist, hat sie nie die 
Schuld dafür bei anderen gesucht, sondern versucht, 
diese mit ihrem unerschütterlichem Humor und ihrer 
Zuversicht zu meistern und zu überwinden. 

Eva Offner 
Sozialarbeiterin und Betreuerin von Frau Minich, Integrative Suchtberatung Gudrunstraße
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Mit 26 bin ich in das Ganze reingerutscht. Damals 
hatte ich schon eine Tochter, die aber bei der Schwie-
germutter gelebt hat. Ich habe das Ganze eine zeit-
lang zu einfach genommen, habe gedacht, ich kann 
einfach so aufhören. Dem ist aber nicht so. Ohne Hilfe 
aus der Sucht rauszukommen ist schwer. Und man 
muss es wirklich wollen, sonst wird das nichts.

Ich habe mich immer an meine Kinder klammern 
können. Ich habe vier Kinder. Sie waren immer die 
Nummer eins für mich. Das Jugendamt macht es dir 
nicht immer leicht. Man darf sich aber nicht unter-
kriegen lassen. Mein damaliger Mann ist leider immer 
wieder rückfällig geworden, ich musste ihn dauernd 
mitziehen. Nach 14 Jahren habe ich mich getraut zu 
sagen, dass es genug ist. Er hat mir daraufhin viele 
Steine in den Weg gelegt und mich beim Jugendamt 
angeschwärzt. Ich habe drei Jahre darum gekämpft, 
dass ich meine Kinder sehen darf. Sie sind in einer 
Wohngemeinschaft untergebracht und ich sage mir: 
Manche geben ihre Kinder ins Internat, meine Kinder 
sind halt in einer WG. Aber es geht ihnen gut, sie sind 
ruhiger geworden. Wir haben ein gutes Verhältnis, je-
des zweite Wochenende hole ich sie ab und wir fah-
ren auch gemeinsam auf Urlaub. Der dialog hat mich 
immer bestärkt und gesagt, was ich mir nicht gefallen 
lassen muss. Auch bei vielen rechtlichen Dingen hat 
mich meine Betreuerin beraten.

Für die Kinder war es mir auch wichtig, meine 
Sucht zu verstecken. Du willst ja nicht, dass deine 
Kinder deswegen gehänselt werden: „Deine Mutter 
is a Waache“, deshalb musst du eine Scheinwelt auf-
bauen. Aber auch sonst wirst du überall, bei jedem 
Amt, beim AMS, schief angeschaut, sobald du sagst, 
dass du in einer Suchtberatung bist. Da hast du den 
Stempel drauf. Einmal habe ich einen normalen The-
rapeuten aufgesucht. Ich habe mir gedacht, dort 
kann ich mir alles von der Seele reden. Aber als ich 
dem gesagt habe, dass ich süchtig bin, ist für ihn eine 
Welt zusammengebrochen, er ist regelrecht zu Stein 
erstarrt und hat gemeint: „Sie werden immer süchtig 
bleiben und daran wird sich nichts mehr ändern.“ Zu 
dem bin ich nicht mehr hingegangen. Auch in man-
chen Krankenhäusern bist du nur eine Nummer. So 
richtige Gespräche werden dir nicht angeboten. Eine 

Ausnahme war die Rudolfsstiftung, wo ich entbunden 
habe. Die haben mich dann schon gekannt und ge-
wusst, dass ich eine normale Mutter bin und haben 
mich trotz meiner Sucht akzeptiert.

Im dialog ist das überhaupt anders. Du bekommst 
das Gefühl, du bist ein Mensch. Der Umgang mit den 
Leuten ist locker. Mir hat er immer sehr geholfen und 
hat mich ermutigt weiterzumachen. Ich bin froh, dass 
ich mein Platzerl im dialog habe. Ich gehe alle zwei 
Wochen zu meiner Betreuerin. Die Regelmäßigkeit ist 
mir wichtig, es gibt immer was zu reden. Die Termine 
verbinde ich gleich mit der Ärztin dort, das ist prak-
tisch. Medizinisch bist du besser abgesichert als bei 
einem Hausarzt. Im dialog sind Ärzte, die mit all dem 
zu tun und auch die Erfahrung haben. Die verstehen 
deine Wehwehchen. Ich habe jetzt auch gesehen, 
dass es eine Gruppe gibt, wo man sich austauschen 
kann. Fürs Psychische. Da würde ich gerne mitma-
chen und habe mich schon angemeldet.

Ich habe viel erlebt und viel ausprobiert. Wichtig 
ist, dass du wirklich was verändern willst. Es gibt die 
unterschiedlichsten Stellen, aber aufgehoben war ich 
im dialog immer am besten. Ich war auch stationär 
und hab mir gedacht, das geht mit links. Dem war aber 
nicht so. Man ist dort mit Leuten mit denselben Pro-
blemen „eingesperrt“ und man redet immer nur über 
das eine Thema: Drogen. Man wurde auf null gesetzt 
und dann gemeinsam entlassen. Am ersten Tag sind 
wir – wir waren eine Gruppe von sechs Leuten – ge-
schlossen wie die Kinder zum Karlsplatz marschiert 
und alles hat von vorne angefangen. Man kommt 
dann immer tiefer rein. Es gab Zeiten, da hab ich auf 
der Straße geschlafen. Und als junge Frau kommt 
dann irgendwann der Punkt, wo du „gewerblich“ an-
fängst. Was mir in der Zeit viel geholfen hat, waren 
die Streetworker. Die kommen vorbei und fragen, wie 
es dir geht, gehen auf einen Kaffee mit dir. Das hilft 
dir schon enorm. Du bist nicht ganz verloren, weil du 
bist ja eigentlich einsam. Aber auch ich habe mehrere 
Anläufe gebraucht. Man darf sich einfach nicht unter-
kriegen lassen, auch wenn viele irgendwann aufge-
ben. Damals habe ich gesagt, ich will zum dialog, und 
zum Glück haben sie mich gleich wieder genommen. 

Und ich bin froh, dass ich meinen jetzigen Mann 
kennen gelernt habe. Der hat mir viel geholfen. Ich 
bin vor dem Nichts gestanden, bin nur mit einem Sa-
ckerl zu ihm gekommen. Er ist zu mir gestanden. Ich 
habe mit 45 noch einmal von vorne angefangen wie 
ein junger Mensch. Heute geht es mir gut. Ich habe 
früher beim Ankerbrot in der Fabrik gearbeitet. Auch 
wenn es manchmal Tage gibt, an denen mir alles weh 
tut, könnte ich mir wieder vorstellen, in einer Bäckerei 
zu arbeiten. Es ist ein eigenes Leben, die Sucht. Aber 
wenn du ein Zipferl hast, an dem du dich anhalten 
kannst, dann geht’s.

Karin Minich, 51 Jahre 
Klientin, Name von der Redaktion geändert

Du bekommst das  
Gefühl, du bist ein 
Mensch
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ES GIBT NICHTS PRAKTISCHERES ALS EINE GUTE THEORIE

Seit jeher verändern sich die Konzepte der Suchtprä-
vention parallel zu gesellschaftspolitischen Entwick-
lungen. Für die Weiterentwicklung suchtpräventiver 
Methoden braucht es das Fundament theoretischer 
Grundlagen aus unterschiedlichen Disziplinen. Das 
In-Bezug-Setzen hilft die Konzepte zu verstehen und 
macht die Argumentation für und wider bestimmter 
Trends der Suchtprävention möglich und oft leichter. 
Im folgenden Text werden hierfür relevante Hinter-
gründe dargestellt.

Im Wiener Drogenkonzept wurde der Suchtprä-
vention eine eigene Säule zugedacht. Das dort defi-
nierte Ziel Nummer zwei heißt: „Suchtgefahren früh 
erkennen – rechtzeitig intervenieren“, um „schädli-
chen und riskanten Drogenkonsum zu minimieren“ 
(Magistrat der Stadt Wien 1999, S. 6). Daraus ergibt 
sich die Notwendigkeit, suchtpräventive Angebote 
nicht nur an die Jugendlichen direkt, sondern vor-
wiegend an Multiplikator_innen zu richten. Im inter-
disziplinären Austausch entwickeln wir mit Hilfe be-
kannter Theorien und Erfahrungen aus der direkten 
Klient_innenarbeit neue Konzepte und setzten diese 
für unterschiedliche Zielgruppen um. In der Schule 
arbeiten wir vorwiegend mit Lehrer_innen, Direk-
tor_innen und Schulärzt_innen. Wir schulen diese 
einerseits zur Suchtprävention in der Schule, ande-
rerseits auch speziell zum Erkennen einer Substanz-
abhängigkeit oder eines problematischen Verhaltens 
und zur richtigen Vorgangsweise, wenn Interventio-
nen gesetzt werden. In Einrichtungen des Sozial- und 
Gesundheitsweisens schulen wir Mitarbeiter_innen 
zu Suchtbasiswissen und zum speziellen Umgang 
mit Personen mit Suchterkrankungen, um dies in 
den praktischen Arbeitsalltag zu integrieren. Auch in 
Betrieben werden nicht nur die Lehrlinge direkt ge-
schult, sondern vor allem Lehrlingsausbildner_innen 

und Führungskräfte. Das Erkennen, Ansprechen und 
Intervenieren ist Führungsaufgabe und hier liegt eine 
große Chance für den Betrieb und auch für die be-
troffenen Mitabeiter_innen. Denn wenn die Schlüs-
selpersonen für das Thema Sucht sensibilisiert sind 
und kompetent mit dieser Situation umgehen kön-
nen, können Probleme frühzeitig erkannt werden, die 
Scheu, die Thematik offen anzusprechen, sinkt und 
so können früh die richtigen Interventionen gesetzt 
werden, um die Betroffenen zu unterstützen. 

1988 In diesem Jahr werden 
191 Klient_innen betreut 

und 22 Informationsveranstaltungen 
abgehalten, mit denen 359 Personen 
erreicht wurden.

1987 Eine Medidationsgruppe 
für Klient_innen wird      	

eingeführt.

*
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Die richtigen Interventionen können früh  
gesetzt werden, wenn die Schlüsselpersonen  
für das Thema Sucht sensibilisiert sind.
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Die Stärkung von Ressourcen und Minimierung von 
Risikofaktoren auf persönlicher und struktureller 
Ebene dienen neben der WHO-Ottawa-Charta (WHO, 
1986) als Rahmenkonzept für das Vorgehen österrei-
chischer Suchtpräventionsfachkräfte. Die Ottawa-
Charta definiert Gesundheitsförderung als einen Pro-
zess, der Menschen in die Lage versetzen soll, mehr 
Einfluss auf ihren Gesundheitszustand zu entwickeln 
und ihre Gesundheit aktiv zu verbessern. Das Ziel 
lautet: Zustand vollständiges körperliches, geistiges 
und soziales Wohlbefinden. Dieses Ziel ist nur in Ver-
bindung von Verhaltens- und Verhältnisprävention 
erreichbar.

Ein theoretischer Zugang dazu ist das Konzept 
der Salutogenese (Antonovsky, 1997) mit dem Begriff 
der Kohärenz: eine Lebenseinstellung, die das Leben 
als sinnhaft, bewältigbar und erklärbar betrachtet. 
Als Voraussetzung für die subjektive Wahrnehmung 
dieser Lebenseinstellung dienen das Vertrauen in die 
Kontinuität des Lebens sowie das Vorhandensein so-
zialer Ressourcen.

Vertrauen entsteht in der frühen Kindheit durch 
affektive Zuwendung und indem vertraut wird. Viele 
Ansätze der Verhaltensprävention schließen einen 
spielerischen Zugang mit ein. Doch auch die Fähigkeit 
zu spielen setzt Vertrauen voraus. Nach Winnicott 
(1974) ist Spielen etwas grundsätzlich Positives, auch 
wenn dabei Angst erlebt wird. Wenn allerdings das 
Ausmaß der Angst aufgrund mangelnden Vertrau-
ens in die Spielpartner_in unerträglich wird, wird das 
Spiel zerstört. Aber gerade im Spielen können Kinder 
und Erwachsene sich kreativ entfalten und ihre gan-
ze Persönlichkeit einsetzen, und nur in der kreativen 

Entfaltung kann das Individuum sich selbst entde-
cken (S. 66). Das Spiel darf nicht unbeachtet bleiben. 
Generell wiederholen Kinder alles im Spiel, was ihnen 
im Leben großen Eindruck macht. Im Spiel reagieren 
sie oft die Stärke des Eindruckes ab und machen sich 
sozusagen zu Herren der Situation. Selbst beson-
ders unangenehme, belastende Erlebnisses werden 
im Spiel verarbeitet (siehe Freud, S. in: Jenseits des 
Lustprinzips). 

Als Ergänzung zu diesem emotionalen Aspekt des 
Spiels kann man die Ansätze der Lerntheorie bzw. 
der Erlebnispädagogik aufgreifen. Durch das Aus-
probieren, das Erleben und das Wiederholen in der 
Selbstreflexion werden Inhalte besser verinnerlicht 
und kognitiv memoriert. Zusätzlich entsteht eine An-
schlussfähigkeit an die eigene Lebensrealität. Prä-
ventionskonzepte, die für Personen im Kindes- und 
Jugendalter entwickelt und umgesetzt werden, ver-
wenden fast ausschließlich einen spielerischen Zu-
gang, da diese Methode grundsätzlich und bei einer 
weitestgehend gesunden psychischen Entwicklung 
eines Menschen, sehr erfolgversprechend ist. Hier 
werden aber auch die Grenzen der Suchtprävention 
deutlich: Ist das Urvertrauen in erheblichem Maß he-
rabgesetzt, ist ein Einlassen auf das Spiel nicht mög-
lich und damit das Ziel der suchtpräventiven Inter-
vention schwer erreichbar. 

Das Konzept der Lebenskompetenzförderung be-
ruht auf der Annahme, dass ein Mensch, der über eine 
Reihe effektiver Fähigkeiten zur Lebensbewältigung 
verfügt, weniger Gefahr läuft, in selbstschädigende 
Prozesse zu geraten. Die Fähigkeit des Individuums, 
Lebenskompetenzen im Jugendalter zu erlernen, ist 
abhängig von einer relativ gesunden Entwicklung des 
Selbst bzw. der Identität. Das Konzept zielt darauf ab, 
die Persönlichkeit zu fördern. Je früher im Leben eines 
Menschen demnach die Lebenskompetenzförderung 
einsetzt, umso erfolgsversprechender (z. B. Lebens-
kompetenzförderung im Kindergarten).

1990 In diesem Jahr werden 
258 Präventionsver-

anstaltungen für Schüler_innen und 
Lehrer_innen durchführt. Bewegungs-
analytischer Tanz und Selbstverteidi-
gung für Frauen gibt es erstmals als 
Gruppenangebot.

*
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Nur in der kreativen 
Entfaltung kann das 
Individuum sich selbst 
entdecken.
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Strukturelle Faktoren werden in diesem Konzept ver-
nachlässigt. Verhältnisprävention ist ebenso wichtig 
wie die Verhaltensprävention. Denn wenn an den pro-
blemerzeugenden Verhältnisse nichts verändert wird, 
kann beim Individuum keine langfristige Veränderung 
wirksam werden. Daher muss die Prävention immer 
auch einen Fokus auf die strukturellen Einflussfakto-
ren haben. In der Schule, im Betrieb und auch in der 
Politik gilt es, suchtfördernde Strukturen zu erkennen 
und zu verändern. Eine Ergänzung durch strukturelle 
Präventionsmaßnahmen auf gesellschaftlicher Ebe-
ne ist daher unabdingbar.

Ein weiteres gängiges Konzept in der Suchtprä-
vention betrifft die Förderung der Alternativen zum 
Substanzmissbrauch. Dabei soll ein breites individu-
elles Spektrum an Verhaltensmöglichkeiten zur Ver-
fügung stehen, das variabel einsetzbar ist und ebenso 
wie der Substanzkonsum ein unbefriedigtes Bedürf-
nis abzudecken bzw. im besten Fall zu sublimieren 
vermag. Diese Verhaltensalternativen müssen wie 
auch die Lebenskompetenzen so früh wie möglich 
entwickelt werden. Denn wird der Substanzgebrauch 
bereits zur Symptombekämpfung eingesetzt, ist es 
schwieriger, adäquate Alternativen zu finden.

Konsument_innen psychoaktiver Substanzen sol-
len mittels Erwerb oder Erhalt von Risikokompetenz 
in ihren Entscheidungen und in ihrem Umgang mit 
Substanzen Wissen, Sicherheit und Eigenverantwor-
tung übertragen werden. Die Risikokompetenz kann 
dabei als eigenständige Entwicklungsaufgabe des 
Jugendalters betrachtet werden (Franzkowiak, 1994). 

Zusätzlich besagt das Konzept des sozialen Ler-
nens (Bandura, 1979), dass Kinder und Jugendliche 

beobachten und teilnehmen wollen. Es ist wichtig, 
dass man ihnen zeigt, wie sie sich mit etwas be-
schäftigen und mit anderen zusammenarbeiten kön-
nen. Das Verlangen des Kindes, etwas Nützliches 
zu machen, bezeichnet Erikson als Werksinn bzw. 
Kompetenz (Erikson). Kinder wollen an der Welt der 
Erwachsenen teilhaben. Sie wollen für ihr Tun und für 
ihre kognitiven und emotionalen Fähigkeiten Aner-
kennung erhalten. Sie kämpfen gegen das Gefühl der 
Unzulänglichkeit und Minderwertigkeit. Dabei kann 
es zu massiven Unsicherheiten von Seiten der Kin-
der/Jugendlichen kommen. 

Aber: Unsicherheit und Risiko gehören zum men
schlichen Leben. Erben (1986) schreibt: „sie auszu-
schalten, stellt einen Angriff auf das Leben selbst 
dar.“ Die Suchtprävention muss hier bewusst mit Fin-
gerspitzengefühl vorgehen. Einerseits arbeiten wir 
an der Förderung der Risikokompetenz und wollen, 
dass Jugendliche sich in herausfordernden Alltags-
situationen kompetent verhalten. Sie sollen Risiken 
erkennen, einschätzen und danach handeln können, 
um sich und andere nicht zu gefährden. Auf der an-
deren Seite ist es das Privileg der Jugend, Risiken 
einzugehen, Neues auszuprobieren und auch einmal 
unbedachte Entscheidungen zu treffen. Diese Er-
fahrungen sind wichtige Entwicklungsaufgaben, die 
bewältigt werden müssen, um zu sicheren, stabilen 
Erwachsenen zu werden. Dies gilt es zu akzeptieren, 
ernst zu nehmen und in der Arbeit mit Jugendlichen 
zu berücksichtigen.

Prinzipiell hat sich die Suchtprävention in den 
letzten Jahren umorientiert. Sie hat sich weg von 
der Ursachenorientierung hin zur Entwicklungs- und 
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Unsicherheit und Risiko gehören zum 
menschlichen Leben. Sie auszuschalten, 
stellt einen Angriff auf das Leben selbst dar.
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Gesundheitsförderung bewegt. Ihr Ziel ist meistens 
die Vermittlung umfassender psychosozialer Kom-
petenzen. Jedoch darf die Verhaltensprävention nie 
das Verständnis für die Pathogenese eines Abhän-
gigkeitssyndroms verlieren, auch wenn Suchtmittel-
konsum und seine jeweiligen Ausprägungen immer 
im Kontext gesellschaftlicher und kultureller Bedin-
gungen zu sehen sind.

Schon 1999 betonte Uchtenhagen, dass die Prä-
vention der Zukunft vermehrt auf krankmachende 
Lebensbedingungen achten und sich auch entspre-
chend ausrichten muss (Uchtenhagen, A., 1999, Blick 
nach vorn. Quattro Stagioni, Winter 1999, S. 7–8). Das 
gilt auch im Hinblick auf die vielzitierte Herangehens-
weise von Zinberg „Drug, Set and Setting“, die be-
sagt, dass soziales Lernen und der kulturelle Kontext 
eine besonders wichtige Rolle in der Vulnerabilität für 
den Konsum psychoaktiver Substanzen und einer Ab-
hängigkeitsentwicklung spielen.

Wie eine Substanz erlebt wird, hängt immer mit 
der pharmakologischen Wirkung, persönlichen Fak-
toren und der Umgebung des Konsums zusammen. 
Auch Haltungen und Vorgaben der Familie und der 
Gesellschaft auf der einen Seite und die Einstellung 
der konsumierenden Subkultur auf der anderen Sei-
te beeinflussen jedes Individuum in seinem Umgang 
mit den einzelnen verfügbaren Substanzen (Zinberg, 

Nadja Springer Klinische- und Gesundheitspsychologin, 
Mitarbeiterin, Suchtprävention und Früherkennung

Lisa Wessely Leitung, Suchtprävention und Früherkennung
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1993   Der Verein feiert sein 
15-jähriges Bestehen.  

Die aktuell 17 Mitarbeiter_innen betreu-
en diesem Jahr 1144 Personen.

*

1994 Die Arbeit mit Jugend-
lichen und deren Eltern 

wird intensiviert, der Präventionsan-
satz wird weiterentwickelt: Es werden 
weniger punktuelle Veranstaltungen, 
sondern mehr Schulungen für Multipli-
kator_innen (Lehrer_innen) geplant.

1986). Hier setzt die Verhältnisprävention an. Sie 
dient jedem Einzelnen in jedem Alter als Orientierung 
der gesamtgesellschaftlichen Haltung und ist in Er-
gänzung zur Verhaltensprävention enorm wichtig. 
Suchtprävention hat kein Alterslimit. Wie der Aus-
bruch eines Abhängigkeitssyndroms kein Ablaufda-
tum hat, sollten auch die Angebote der Verhaltens- 
und Verhältnisprävention keinen Lebensabschnitt 
auslassen. 

Umsetzung suchtpräventiver Theorien am Indi-
viduum setzt immer auch Interesse am Individuum 
voraus. Wie bereits Sigmund Freud über die Arbeit 
von August Aichhorn über die „Verwahrloste Jugend“ 
(1925) bemerkt: „Sein Verhalten gegen die Pflege-
befohlenen entsprang aus der Quelle einer warmen 
Anteilnahme an dem Schicksal der Unglücklichen und 
wurde durch eine intuitive Einfühlung in deren seeli-
sche Bedürfnisse richtig geleitet.“ (Aichhorn, A., 1925, 
S. 7). Unter „verwahrloster Jugend“ versteht Aichhorn 
nicht nur alle Typen von kriminellen und dissozialen 
Jugendlichen, sondern auch schwer erziehbare und 
neurotische Kinder und Jugendliche verschiedener 
Art (S. 9). Darum ist es in der Suchtprävention wich-
tig, nicht nur manualisierte Präventionsprogramme 
umzusetzen, sondern aus dem Interesse am Indivi-
duum, auf dieses einzugehen. 

  Es ist uns ein Anliegen, den Blick auf das 
Individuum nicht zu verlieren, mit Hilfe bekannter 
Theorien neue Ansätze zu entwickeln und Angebote 
individuell anzupassen.
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Warum werden Menschen eigentlich süchtig?

Es gibt nie nur einen Grund, warum ein Mensch süch-
tig wird. Es handelt sich immer um ein Zusammen-
wirken mehrere Faktoren. Die Ursachen können in der 
Person selbst, im Suchtmittel, dem sozialen Umfeld 
und der Gesellschaft liegen. Je mehr Faktoren un-
günstig zusammentreffen, umso höher ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine Suchterkrankung entsteht.

Ab wann spricht man von Sucht?

Sucht wird als psychische Erkrankung gesehen. Man 
spricht also von Sucht, wenn mehrere der Diagno-
sekriterien über einen längeren Zeitraum bestehen. 
Diese sind: der starke Wunsch oder Zwang, eine Sub-
stanz zu konsumieren oder ein Verhalten auszufüh-
ren, Kontrollverlust, Toleranzerhöhung, anhaltender 
Gebrauch trotz schädlicher Konsequenzen, Vorrang 
vor allen anderen Tätigkeiten und Verpflichtungen 
und körperliche Entzugssymptome. 

Wovon wird man am meisten abhängig? 

Unterschiedliche Substanzen haben ein unterschied-
lich hohes Suchtpotential. Dies bezeichnet die Wahr-
scheinlichkeit, beim Konsum einer Substanz rasch 
süchtig zu werden. Substanzen mit hohem Suchtpo-
tential sind z. B. Heroin oder Nikotin, Alkohol hat im 
Vergleich dazu ein relativ geringes Suchtpotential. 

HÄUFIG GESTELLTE FR AGEN 
ZUM THEMA: PR ÄVENTION
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Was nicht besprochen wird,  
schwindet aus dem Bewusstsein.
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Wolfgang Pehr Lehrer am TGM

 SCHULE, EIN ORT DER ENTSCHEIDUNGEN

Der Umgang mit Sucht und Suchtprävention am TGM 
war vor vielen Jahren wohl ein wenig ein Spiegelbild 
gängiger gesellschaftlicher Grundhaltungen. Für die 
einen war „ein bisschen Kiffen“ nicht so schlimm oder 
halb so wild, für die anderen eine der schlimmsten Be-
drohungen, vor allem für die Jugend, aber auch für die 
Gesellschaft insgesamt. Dementsprechend war auch 
das Spektrum des Handelns ein breites. Während die 
einen diese Themen gar nicht oder nur mit Augen-
zwinkern behandelt haben, waren andere in ihrem 
missionarischen Eifer kaum zu bremsen. Eine struktu-
rierte Auseinandersetzung mit dem Thema Sucht oder 
gar eine professionelle Suchtprävention, die allen 
Schüler_innen zugute kommt, war nicht vorhanden.

Im Jahr 2009 hat sich dann die neu installierte 
Gruppe der Bildungsberater_innen am TGM dieser Si-
tuation angenommen. Wir haben einige Informations- 
und Weiterbildungsveranstaltungen besucht und 
über diesen Weg den Verein Dialog kennengelernt. 
Als erste Maßnahme haben wir dann gleich einmal 
einige Bildungsveranstaltungen für uns Lehrer_innen 
veranstaltet, um in der Folge jährliche Suchtpräventi-
onsveranstaltungen zu organisieren, die zum größten 
Teil auch von den Mitarbeiter_innen des Verein Dialog 
durchgeführt werden. In Anbetracht der hohen Schü-
ler_innenzahlen immer wieder eine Herausforderung – 
für den Verein Dialog genauso wie für die Schule.

Der Verein Dialog hat sich dabei als eine lebendige 
und sehr dynamische Organisation erwiesen. Im Be-
mühen, den sich immer schneller verändernden Le-
benswelten Jugendlicher gerecht zu werden, hat man 
vonseiten des Verein Dialog die Präventionsarbeit am 
TGM immer wieder angepasst oder einfach vielver-
sprechende neue Ideen und Methoden umgesetzt. 
Derzeit etwa werden in unseren zweiten Jahrgängen 
Stationenparcours angeboten, die aus kurzen poin-
tierten Informationen und workshopartigen Elemen-
ten zusammengesetzt, bei unseren Schüler_innen 
ein überaus positives Echo auslösen. Das in einzelnen 
Klassen erhobene Feedback bestätigt einerseits das 
Bedürfnis nach letztgültigen Informationen, anderer-
seits aber auch die Möglichkeit, sich mit seinen ei-
genen Konsumgewohnheiten auseinanderzusetzen. 
Meiner Einschätzung nach hat sich durch diese Ver-
anstaltungen das Problembewusstsein sowohl bei 
Schüler_innen als auch bei Lehrer_innen schlagartig 

eingestellt bzw. intensiviert. Allerdings gilt in diesem 
Zusammenhang wohl ganz besonders: Was nicht be-
sprochen wird, schwindet aus dem Bewusstsein! 

Das TGM ist mit Sicherheit kein Drogen-Hot Spot, 
aber auch keine Insel der Seligen. Wir sehen uns als 
einen Ort, an dem Suchtproblemen aktiv und proaktiv 
begegnet wird. Die Durchführung der § 13-Verfahren 
halten wir für ein sehr wirksames und schüler_innen-
freundliches Instrument. Dieser Meinung schließt sich 
auch die überwiegende Mehrheit der Eltern und sogar 
einige betroffene Schüler_innen an. Der Verein Dialog 
unterstützt uns dabei in Hinblick auf die Klärung von 
Gefährdungssituation und begleitet auch die ersten 
therapeutischen Schritte.

Besonders erwähnen möchte ich das Angebot der 
Beratung und Betreuung für Angehörige. Für mich als 
Lehrer stellt das eine enorme Entlastung dar, nicht 
zuletzt deshalb, weil ich nicht entsprechend aus-
gebildet bin. Mittlerweile gibt es am TGM das you@
tgm-Team, eine Gruppe von Bildungs- und Jugend-
berater_innen, die viele Problembereiche auch mit 
Hilfe anderer externer Dienstleister wie Schulpsy-
cholog_innen, Jugendcoaches oder Schulsozialarbei-
ter_innen abdecken. Die Anforderungen, die heute 
an die Schulen „delegiert“ werden, sind vielfältig und 
erfordern neben gemeinsamen Anstrengungen auch 
vielfältige Qualifikationen.

  Der Verein Dialog bietet mit seinen Fachleuten 
aus unterschiedlichen Berufsgruppen verschiedenste 
(Be)Handlungsansätze. Dort, wo Sehnsucht und Sucht 
aufeinandertreffen, brauchen Schüler_innen wie auch 
Eltern und Lehrer_innen professionelle Hilfestellung 
mittels Information, Beratung und Betreuung.
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1995 Das erste elektronische 
Dokusystem wird einge-

führt. Die Planungen zu einer Beratungs-
stelle jenseits der Donau beginnen.

*

1996 Der heutige Standort 
„Sucht und Beschäftigung“ 

(damals: „Needles or Pins“) wird eröffnet.
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Julia Reiter wurde 2008 zum dialog-Angebot „Stand-
fest“ zugewiesen, kannte jedoch den dialog aus frü-
heren Betreuungsphasen.

Ich kann mich noch gut an ihre von Beginn an 
gewinnende, offene und reflektierte Art erinnern. 
Die Themen, die sie als Alleinerzieherin mit Suchter-
fahrung beschäftigt hatten, waren in erster Linie die 
Sorgen um ihre Kinder, plagende Selbstzweifel und 
Unsicherheiten. Nach einem Betreuungsabbruch 
meldete sie sich nach einiger Zeit wieder, u. a. mit 
einem problematischen Alkoholkonsum. Die Tochter 
war mittlerweile zehn Jahre alt, der Sohn hatte einen 
Job und das Thema, „eine gute Mutter zu sein“, be-
gleitete sie nach wie vor. 

Frau Reiter schien unter anderem von der Arbeit 
in der Cambio-Gruppe zu profitieren. Der Austausch 
mit den anderen Teilnehmer_innen unterstützte sie 
sehr in der Auseinandersetzung mit dem eigenen 
Konsumverhalten. Nach einem zweiten stationären 
Aufenthalt 2014 entzog sie vom Alkohol und konnte 
die Alkoholabstinenz bis heute halten. Beeindruckt 
hat mich Frau Reiter in erster Linie durch ihren Mut, 
sich mit schwierigen Themen und ihrer nicht immer 
einfachen Vergangenheit zu konfrontieren und sich 
dieser zu stellen. Ihre innere Weisheit, mit der sie 
sich selbst oft hilfreiche Antworten auf ihre klugen 
Fragen gab, hat mich immer wieder überrascht. 

Frau Reiter hat mittlerweile einen Job, traut sich 
sichtlich mehr zu, bekommt viel positive Rückmel-
dungen und – fast am wichtigsten – hat sich über die 
Jahre ihren feinen Sinn für Humor erhalten. 

Barbara Waidhofer
Psychologin und Betreuerin von Frau Reiter, Sucht und Beschäftigung
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Das Thema Drogen hat mich immer schon fasziniert. 
Ich will nicht, dass man glaubt, dass ich wegen mei-
ner schlechten Kindheit zu den Drogen gekommen 
bin, aber meine Mutter hatte damals einen neuen 
Mann, der hat mich sexuell bedrängt. Ich bin dann 
selbstständig zum Jugendamt und ins Heim gegan-
gen. Aber ich möchte es nicht als Entschuldigung 
nehmen. Ich hab als Jugendliche den Film „Wir Kin-
der vom Bahnhof Zoo“ gesehen. Das war für mich 
wie ein Werbefilm, die Christiane F. hat mir so ge-
taugt, ich wollte so sein wie sie. Ich bin mit 16 nach 
Wien gekommen und habe keinen einzigen Giftler 
gesehen. Mein damaliger Freund, den ich in Wien 
kennengelernt habe, hat gespritzt. Das hat mir ge-
fallen. 

In meinem Leben ist viel passiert: Das Kind ha-
ben sie mir weggenommen. Mein Freund war im Ge-
fängnis. Das war alles ziemlich tragisch. Ich hab mich 
einfach betäubt. Dann ist mein zweiter Sohn auf die 
Welt gekommen, den hat mir meine Mama wegge-
nommen. Ich habe keine Zukunft mehr gesehen. Ich 
habe immer wieder versucht aufzuhören. War auch 
im Anton-Proksch-Institut. Ich war auf 1200 Morphi-
um eingestellt und dann ist noch der Alkohol dazu-
gekommen – bis zu 12 Bier am Tag. Als meine Tochter 
auf die Welt gekommen ist, habe ich beschlossen, 
dass ich was ändern muss. Ich wollte nicht mehr auf 
den Karlsplatz gehen. 

Ich bin immer wieder auch lange nicht zum dialog 
gegangen – aber wenn ich hingegangen bin, war ich 
immer gut aufgehoben. Meine Betreuerin ist mir sehr 
zugewachsen. Früher bin ich hingegangen, weil ich 
musste, damit ich ein Rezept bekomm. Mittlerweile 
kann ich die Unterstützung gut annehmen. 

Mithilfe der Cambio-Gruppe, die ich vor vier Jah-
ren begonnen habe, bin ich trocken geworden. In der 
Gruppe hat es mir geholfen, dass ich gesehen habe, 
dass es noch viel schlimmere Geschichten gibt als 
meine. Es war auch gut, dass in der Gruppe nur Frau-
en waren. Da ist die Schamgrenze niedriger. Wenn da 
ein fescher Kerl drin sitzt, erzähl ich nicht, wie tief ich 
bin. Wenn nur Frauen drin sitzen, schämt man sich 

nicht. Es haben sich auch Freundschaften entwickelt, 
eine davon ist dauerhaft geblieben. In den letzten 
vier Jahren war ich ohne Unterbrechung beim dialog. 
Da haben wir daran gearbeitet, dass ich arbeiten geh 
und schau, dass ich raus kommen. Ich brauche näm-
lich auch die Zeit für mich – weil zu Hause ist mein Le-
bensgefährte, der schwer krank ist. Das ist manchmal 
sehr anstrengend. 

Es waren so einzelne Sachen in der Betreuung, 
die mir geholfen haben. Ich war zum Beispiel immer 
sehr schüchtern und ängstlich. Wenn ich auf der Stra-
ße eine Gruppe junger Menschen entgegenkommen 
gesehen habe, habe ich die Straßenseite gewechselt. 
Dann hat die Betreuerin eine Übung mit mir gemacht, 
dass ich mir bei solchen Situationen vorstellen soll, 
dass ich einen Hut aufhabe, mit dem ich aufrecht 
gehen muss. Das hat mir wirklich geholfen. Wenn ich 
down war, habe ich mir geistig den Hut aufgesetzt.

Ich fühl mich im dialog sehr gut aufgehoben. 
Wenn man einmal stolpert und es nicht schafft, ist 
keiner bös. Das ist gut. Ich mache es ja für mich. Mein 
Ziel ist, stabil zu bleiben, kein Beikonsum. Aktuell bin 
ich mit der Dosis zufrieden. Ich komme gut durch den 
Tag, kann gut schlafen. Gesundheitlich ist meine Ärz-
tin im dialog dahinter, dass wir auf meine Hepatitis C 
schauen. Mir geht es seitdem gesundheitlich besser. 
Wenn ich die Hepatitis C ganz wegkrieg, dann könnt 
ich vielleicht auch im Handel einen Job, beim Billa 
oder so bekommen – wegen dem Gesundheitszeug-
nis. Jobmäßig ist es schwer, mit meinem Lebenslauf 
am ersten Arbeitsmarkt Fuß zu fassen. Über fix&fer-
tig habe ich jetzt was, wo ich zweimal die Woche hin-
gehe. Vollzeit würde ich nicht mehr schaffen, ich bin 
51. Ich würde gerne mit Blumen arbeiten. Vielleicht 
ergibt sich was in die Richtung. Ich geb die Hoffnung 
nicht auf. Ich werde mal beim dialog dieses Bewer-
bungsschreiben üben. 

Ich finde, dass man in Schulen viel mehr aufklären 
sollte, was mit deinem Leben passiert, wenn du dich 
so weghaust. Ich werde zum Beispiel keine Pension 
mehr kriegen. Zum dialog kann ich nur sagen: Ich bin 
froh, dass es euch gibt!

Julia Reiter, 51 Jahre 
Klientin, Name von der Redaktion geändert

Wenn man einmal stolpert,  
ist keiner bös’
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von Freiheitsverlust, dh. einem Mangel an Möglich-
keiten um Güter in persönliche Freiheiten umzuset-
zen. Erwerbsarbeitslosigkeit ist eine der größten 
Armutsfallen, weil ein Leben am Minimum zu führen 
häufig einhergeht mit „stellvertretender Inklusion“, 
also einer Abhängigkeit von sozialen Einrichtungen 
und externen Unterstützungen, was wiederum (Ent-
scheidungs-) Möglichkeiten und somit die Freiheit 
einschränkt (vgl. Baecker, 1994 in Pantucek-Eisenba-
cher 2014).

Denken wir an arbeitslose suchtkranke Menschen, 
wird dieser Mangel noch viel markanter, da eine Such-
terkrankung per Definition schon einen Freiheitsver-
lust im Sinne einer Einengung inkludiert. Betroffene 
Personen erleben diese Einengung in Bezug auf ihre 
unmittelbare Lebenswelt, oft haben sie ihre Wahl-, 
Kontroll- und Verhaltensmöglichkeiten verloren. Um 
diesen Tendenzen und Realitäten entgegenzuwirken, 
muss auf vielen verschiedenen Ebenen angesetzt 
werden. Auch wenn wir in einem Sozialstaat mit ei-
nem großen sozialen Netz leben, muss dennoch in 
erster Linie auch auf der politischen Ebene viel gegen 
Armut getan werden wie z. B. die Einführung eines 
Mindesteinkommens, sinnvolle und adäquat bezahlte 
Beschäftigungsmöglichkeiten, Förderungen und Er-
höhung der Bildungsmöglichkeiten oder zur Wieder-
eingliederung u. v. m.

Das sozialstaatliche System ist aber immer häu-
figer konfrontiert mit dem Phänomen der Zugangs-
beschränkungen. Bei den Überlegungen zum Thema 
hilft hier das Modell von Uecker (o.J. in Pantucek-Ei-
senbacher 2014), der mit der Idee der „sozialen Ad-
resse“ eine Beschreibung anbietet, wo soziale Ar-
beit ansetzen muss. Damit ist das Wahrnehmen von 
einem Set personenbezogener Daten anstatt der 
Wahrnehmung der Person gemeint. Hier werden weit-
reichende Entscheidungen über die Teilhabemöglich-
keit der Personen getroffen und Entwicklungswe-
ge vorgezeichnet. Auch der Gesetzgeber hat diese 
Thematik schon erkannt und in einzelnen Bereichen 
die Rechtslage auch entsprechend adaptiert. So sei 
als Beispiel positiver Entwicklung das Recht auf ein 
Bankkonto genannt. Gleichzeitig errichtet der Staat 
selbst Barrieren, die eine inklusive Tendenz verhin-
dern bzw. erschweren. Eine erste große Veränderung 
in der Landschaft der Unterstützungsmöglichkeiten 

ARBEIT – SUCHT – WÜRDE

Dass Menschen von Arbeitslosigkeit betroffen sind, 
ist in unserer Gesellschaft kein neues Phänomen. 
Auch wenn die politischen Zeichen der Zeit in Rich-
tung Entsolidarisierung gehen, ist das Thema Ar-
beitslosigkeit für uns als soziale Wesen mit dem 
Wunsch nach persönlicher und wirtschaftlicher Ent-
wicklung nicht nur als individuelles und persönliches, 
sondern auch als gesellschaftliches Problem zu se-
hen (siehe Jahoda 1986). Gerade die gesellschaft-
lichen Entwicklungen haben auf alle Schichten Ein-
fluss: Nicht unbedingt wie reich eine Gesellschaft ist, 
sondern wie groß die Schere zwischen Arm und Reich 
ist, hat größere Auswirkungen. Je größer die Differen-
zen bzw. Ungleichheiten, desto schlechter ist der ge-
sundheitliche Gesamtzustand (über alle Schichten) 
und desto mehr sinkt die Bereitschaft, anderen Men-
schen zu vertrauen und sich an der Gemeinschaft zu 
beteiligen (Schenk, 2011). Arbeitslosigkeit kann daher 
als „gesellschaftliche Behinderung“ definiert werden 
und muss somit auf einer anderen Ebene als nur der 
individuellen betrachtet werden (vgl. Kieselbach und 
Wacker 1991 in Soriani 2017).

Dennoch steht individuell gesehen Arbeitslosig-
keit natürlich in engem Zusammenhang mit Armut. 
Schenk (2011) definiert Armut nicht als Mangel an 
Gütern, sondern als eine der existentiellsten Formen 
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1998 Die heutige ISN wird in 
der Wassermanngasse 

im 21. Bezirk eröffnet (heute 22., Puch-
gasse). Ende des Projekts „Needles of 
Pins“ und Start des Projekts „Lust auf 
Arbeit“ mit finanziellen Mitteln des Euro-
päischen Sozialfonds und AMS zur (Re-)
Integration von Menschen mit Suchtmit-
telabhängigkeit in den Arbeitsmarkt.

1997 Durch die abgehaltenen 
Präventionsveranstal-

tungen werden 542 Personen erreicht.

*
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für unsere Zielgruppe stellt die Umstellung des AMS 
auf ein neues, zielgruppenorientiertes Angebot der 
Hilfestellungen dar. PAMAS beschreibt das Persona-
lisierte ArbeitsMarktchancen-AssistenzSystem des 
AMS. Dabei werden nach definierten Parametern Per-
sonen geclustert und somit die möglichen Angebote 
definiert. Solche Algorithmen sind per se kein neues 
Phänomen, jedoch ist die Gefahr eines algorithmi-
schen Bias, einer systematischen Verzerrung, hoch, 
d. h. dass ein Algorithmus gewisse Neigungen und 
Vorurteile verstärkt. Da sich zudem algorithmische 
Systeme meist an den eigenen Daten optimieren, ist 
eine regelmäßige Überprüfung und Auditierung die-
ser Systeme notwendig (vgl. Gansterer und Wagner, 
2019, Positionspapier arbeitplus). Das Ziel, Geldmittel 
möglichst effizient abhängig von den Arbeitsmarktin-
tegrationschancen einzusetzen, ist einerseits nach-
vollziehbar, andererseits nimmt es oftmals Menschen 
Perspektiven, die ohnehin wenig Perspektiven haben. 
Da ein Algorithmus auch nicht alle Faktoren wie z. B. 
Motivation miteinberechnen kann, ist es wichtig, dass 
es der Mensch bleibt, der Entscheidungen trifft und 
nicht ein programmierter Algorithmus. 

Stress und Druck im Arbeitsleben fördern so-
wohl Substanzkonsum als auch Arbeitslosigkeit. 
Suchtkranke Personen haben ein besonders hohes 
Ausgrenzungs- und Armutsrisiko trotz der Tatsache, 
dass Suchterkrankungen in allen Bildungsschichten 
vorkommen (Kitzig, 2011). Die Gesellschaft, dh. jeder 
Einzelne ist hier gefordert, bilden sich doch oft Vorur-
teile und Stigmata. Daher ist auch genau hier der Ort, 
um mit Entstigmatisierungsmaßnahmen anzusetzen. 
Offenheit und Respekt gegenüber den betroffenen 

Personen, ihren Zielen und ihren Geschichten sind 
grundlegende Werthaltungen, die für eine ehrliche 
Partizipation und ein Mitspracherecht erforderlich 
sind. Beispielsweise belegt eine deutsche Studie aus 
2017, dass Langzeitarbeitslose seltener wählen ge-
hen (arbeitplus, 2017). Der Verlust der Überzeugung 
zur Fähigkeit der Selbstwirksamkeit wiederum hat die 
Folge, dass diese Personengruppe in politischen Ent-
scheidungen unterrepräsentiert ist und ihre Interes-
sen nicht mehr vertreten werden (Denkfabrik-Forum 
Für Menschen Am Rande, 2017).

Eine Klientin aus dem Standort „Sucht und Be-
schäftigung“ sagte einmal, dass es ihr beim Wieder-
einstieg in das Arbeitsleben nicht in erster Linie um 
mehr Geld oder eine sinnstiftende Tätigkeit gehe, 
sondern einfach darum, ein Teil der Gesellschaft zu 
sein, mittendrinnen und nicht am Rand. Zentrale Ele-
mente für die gesellschaftliche Einbindung bzw. volle 
Teilhabe sind die entgeltliche Erwerbsarbeit bzw. das 
voll sozialversicherungspflichtige Beschäftigungs-
verhältnis im Sinne unserer mitteleuropäischen So-
zialstaatskonzeption. In diesem Zusammenhang 
spricht man von sozialer Inklusion bzw. bei einer 
Nicht-Teilhabemöglichkeit von sozialer Exklusion (vgl. 
Pantucek-Eisenbacher 2014).

An diesen Gedanken der Inklusion setzt auch das 
sehr spezifische Angebot des Standorts „Sucht und 
Beschäftigung“ an. Eine der Fragen, mit denen wir 
uns beschäftigen, ist die der Arbeits- bzw. Teilhabe-
fähigkeit. Sucht man nach einer Definition, so findet 
man auf der Website der Pensionsversicherungsan-
stalt (PVA) folgende Definition für Berufsunfähigkeit: 
„Die versicherte Person gilt als invalid/berufsunfähig, 
wenn ihre Arbeitsfähigkeit infolge ihres körperlichen 
oder geistigen Zustandes auf weniger als die Hälfte 
derjenigen einer körperlich oder geistig gesunden 
versicherten Person mit ähnlicher Ausbildung und 
gleichwertigen Kenntnissen und Fähigkeiten in jedem 
Beruf, auf den sie verwiesen werden kann, herabge-
sunken ist.“ Diese Definition schließt zwar die beruf-
liche Vorerfahrung mit ein, ist aber sonst sehr vage 
formuliert und unabhängig von der realen Situation 
am Arbeitsmarkt. 

Ein differenzierteres Modell zur Arbeitsfähigkeit 
beschreibt Ilmarinen mit seinem „Haus der Arbeits-
fähigkeit“. Er beschreibt Arbeitsfähigkeit als Summe 
der Faktoren, die einen Menschen in einer bestimm-
ten Arbeitssituation in die Lage versetzen, die ihm 
gestellten Arbeitsaufgaben erfolgreich zu bewälti-
gen (vgl. Prümper & Richenhangen, 2011). Die Basis, 
d. h. das Fundament, besteht aus der Gesundheit und 
Leistungsfähigkeit einer Person. Darauf aufbauend, 
„im ersten Stock“, befinden sich die Qualifikation und 
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2000 Mit den ÖBB wird eine 
Kooperation für umfas-

sende Lehrlingsschulungen zum Thema 
Suchtprävention gestartet.

1999 Der dialog nimmt seine 
Tätigkeit im Polizeian-

haltezentrum Wien auf.

*
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Kompetenz, das Wissen und Können, die Ausbildung 
und Erfahrung einer Person. Die anderen „Stockwer-
ke“ wie die Werte, Einstellung und Motivation einer 
Person, aber auch die Anforderungen an die Arbeit 
wie Arbeitskultur, Arbeitsprozesse etc. werden in der 
Regel bei einer Feststellung der Arbeits- bzw. Berufs-
unfähigkeit nicht mehr bedacht. 

Hier ist der springende Punkt: 

Suchtkranke Personen, die lange in der Szene gelebt 
haben, haben andere Spielregeln und andere (Über-)
Lebenskompetenzen erlernt, die oftmals am Arbeits-
markt keine Passung finden. Zudem kommen eine 
lange Absenz am Arbeitsmarkt und soziale Verein-
samung als weitere verunsichernde Faktoren hinzu. 
So finden z. B. Klient_innen zu unserem Projekt im 
Schnitt erst nach neun Jahren Arbeitslosigkeit. Oft-
mals sind daraus resultierende Arbeits(un)fähigkei-
ten im Bereich der Social Skills, wie z. B. Frustrations-
toleranz, Umgang mit Scheitern sowie weitere soziale 
Kompetenzen, wichtige Faktoren und Hindernisse, 
um Arbeit zu finden bzw. auch zu halten, die in diesem 
Modell von Illmarinen keine Erwähnung finden. Auch 
zu lernen, welche Regeln in der Gesellschaft und am 
Arbeitsmarkt gelten, wem man vertrauen kann und 
wem nicht und wie man sich verhält, um trotz seiner 
Biografie sein Gesicht zu wahren, sind oft große He-
rausforderungen. Gerade das Thema der Würde wird 
hier ein sehr zentrales, da Menschen mit einer Sucht
erkrankung zu oft in einer Bittstellerposition sind 
oder auch wenig gesellschaftlich angepasste Verhal-
tensmuster erlernt haben und deswegen viele Aus-

grenzungserfahrungen machen. Reddemann nennt 
drei Bereiche, in denen man auf die Würdethematik 
achten sollte:

•	 Respekt vor der Autonomie des anderen
•	 Anerkennen der Würde der Verletzlichkeit  

und des Scheiterns aller 
•	 Würde der Intimität, Recht auf „Nein“

Das wirft natürlich viele Fragen auf: Inwieweit ist es 
möglich, in diesem System des kategorisierten Men-
schen das Recht auf Nein zu nutzen, vor allem, wenn 
man in diversen Abhängigkeiten steht? Suchtkranke 
Personen müssen wohl oft über ihre persönliche In-
timitätsgrenze schreiten, um Unterstützung zu be-
kommen. Wahren sie ihre Grenze indem sie beispiels-
weise nicht alle biografischen Daten preisgeben 
wollen oder manche Formulare nicht unterzeichnen 
möchten, wird das oft als Widerstand interpretiert. 
Respekt vor der Autonomie des anderen beinhaltet 
alle Standpunkte, sowohl jenen der professionellen 
Berater_innen, als auch jenen der Klient_innen als 
suchtkranke Personen.

Die aktive Beteiligung an der Erarbeitung der Ver-
änderungsziele und die regelmäßige Reflexion der 
aktuellen Zielsetzungen sind ein zentraler Aspekt in 
den Betreuungsverläufen im Verein Dialog. So pen-
deln wir im Spannungsfeld zwischen „wollen, sollen, 
können“ (siehe Behandlungskonzept). Klar ist somit, 
dass klassische Wenn-dann-Logiken hier fehl am 
Platz sind und unter dieser Annahme keine zielfüh-
rende Interventionsplanung, geschweige denn eine 
aussagekräftige Wirkungsmessung abgebildet wer-
den kann. (Früchtel et.al. S. 4). Es geht im Kontext der 
Behandlung und Betreuung von suchtkranken Men-
schen darum, den Aspekt des „Gelegenheitsmanage-

Inwieweit ist es mög-
lich, das Recht auf 
„Nein“ zu nutzen,  
wenn man in diversen 
Abhängigkeiten steht?
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2002 Der dialog veröffent-
licht den Tagungsband 

„Wirkungskreise“, eine Dokumentation 
der gleichnamigen Fachtagung. Die ers-
te externe Überprüfung des Qualitäts-
managementsystems findet statt.

2001 Der Verein Dialog er
hält das Gütesiegel ISO 

9000:2000 für Qualitätsmanagement.

*
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ments“ (Früchtel et.al. S. 9) im Vordergrund zu sehen 
und somit dem Aufspüren von Möglichkeiten, die der 
Veränderung dienlich sind, Raum zu geben, auch und 
besonders wenn Veränderungsmöglichkeiten nicht 
so offensichtlich sind. 

Wo kann psychosoziale Unterstützung ansetzen, 
um die Möglichkeitsräume zu erweitern und die Ge-
legenheiten zu nutzen? Unter dem Blickwinkel der 
Mehrdimensionalität der Problemlagen der betroffe-
nen suchtkranken, arbeitsmarktfernen Personen die 
bspw. in der Standfest BBE (arbeitsmarktpolitisches 
Angebot im Verein Dialog) ein- und ausgehen, ist der 
Ansatz der Multiprofessionalität unabdingbar. Psy-
chosoziale Betreuung in enger Kooperation mit me-
dizinischen Angeboten, alles unter einem Dach, zielt 
darauf ab, in den unterschiedlichsten Bereichen Wür-
de, Selbstwirksamkeit und Glaube an sich zu stärken. 
Kulturelle Teilhabe und wertschätzende Begegnun-
gen auf künstlerischer Ebene, wie bspw. in unserem 
Museumsprojekt oder dem Training der Sozialen Kom-
petenzen, die Auswirkungen auf das selbstbewusste 
Auftreten haben und somit den Möglichkeitsspielraum 
vergrößern, sowie ein spielerischer lustvoller Zugang 
zum Training der kognitiven Fähigkeiten sind nur ei-
nige Beispiele von Ansätzen der Arbeit von „Sucht 
und Beschäftigung“. Zudem werden viel Motivations-
arbeit, Einzelfallhilfe, Auseinandersetzung mit der ei-
genen individuellen Lebenssituation im Gruppen- wie 
auch Einzelsetting geleistet. All dies trägt direkt bzw. 
indirekt zur Erhöhung der Arbeitsfähigkeit und auf alle 
Fälle zur Erhöhung der Lebensqualität bei.

Es geht hier um die „Realisierung von (gesell-
schaftlicher) Teilhabe in Wechselwirkung mit der 
Unterstützung individueller Coping- bzw. Recovery-
prozesse“ (vgl. Hansjürgens 2015). Das Angebot in-
terveniert dabei auf der Personenebene (Copingpro-
zesse) sowie auf der Systemebene (Realisierung von 
Teilhabe) und auf der Prozessebene (vertrauensvolle 
Arbeitsbeziehung) (vgl. Hansjürgens 2016).

  Mit diesem vielschichtigen Zugang schließt 
sich der Bogen zur akzeptanzorientierten und 
humanistischen Grundhaltung des Verein Dialog. 
Haltung und Positionierung in der Fachöffentlichkeit 
ergänzen sich nicht nur durch profundes Fachwissen, 
sondern auch durch den professionellen und 
menschlichen Zugang, die Neugierde und das 
Interesse am Menschen als Grundlage für eine 
erfolgreiche Arbeit in der Beratung und Betreuung 
unseren Klient_innen.

Wolfgang Kramer Stellvertretender Geschäftsführer 
Barbara Waidhofer Leitung, Sucht und Beschäftigung
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2003 Die Beratungsstelle 
Hegelgasse baut ihre 

Öffnungszeiten aus. Das heutige SUB 
übersiedelt von der Blechturmgasse  
in die Gudrunstraße. Eine australische  
Delegation besucht den dialog im 
Polizeianhaltezentrum.

2004 Das Projekt „Frauen
sache“ wird in den 

Regelbetrieb übernommen. Erstmalig 
werden Fördergelder gekürzt, Mitarbei-
ter_innen müssen reduziert werden.

*
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Sie enstanden im Rahmen des Kooperations-
projektes mit dem MUMOK (Museum moderner 
Kunst) „Hergehört, aufgemalt und hingedruckt“. 
Damit konnten die Teilnehmer_Innen ihrer 
Sehnsucht nach Neuem, nach dem Sich-Aus-
probieren nachkommen, um sich schließlich in 
der kreativen Entfaltung selbst zu entdecken.

KUNSTWERKE UNSERER KLIENT_INNEN
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Andreas Rungi ist ein Klient, der von Anfang an Be-
merkenswertes bot. Im Kontrast zu vielen anderen 
Klient_innen hat es bei ihm keinerlei Motivations-
arbeit zur Nutzung der Workshop- und Gruppenan-
gebote gebraucht; er hat unmittelbar nach seinem 
ersten Termin, im Jahr 2016, begonnen, unsere Ange-
bote intensiv zu nutzen. 

Zu Beginn der Betreuung hat mir Herr Rungi 
berichtet, dass er in seiner Jugend Teil einer Schach-
Kampfmannschaft war. Ziel war es, Schwächen des 
Gegners herauszufinden, um diesen dann zu verun-
sichern. Dieses Verhalten prägt auch den Zugang zu 
seiner Umwelt. Herr Rungi weiß um diese Tendenz 
und es ist ihm bewusst, dass es sich dabei um eine 
Art emotionale Schutzmauer handelt. Dieser Um-
gang hat auch den Beginn der Betreuung geprägt: 
Freundlich, höflich und an den Schwächen des Ge-
genübers interessiert. Auch ohne Brett durften wir 
viele Schachspiele absolvieren. So ging es ihm eher 
darum zu besprechen, wie er mit einer Sportverlet-
zung umgehen kann, als um eine Veränderung seines 
Alkoholkonsums. 

Im Verlauf der Betreuung hat sich vieles positiv 
entwickelt. Herr Rungi selbst hat es so formuliert, 
dass er hier insgesamt deutlich weniger „Schutzmau-
ern“ benötige. Herr Rungi ist einer der treuesten Teil-
nehmer_innen unserer Gruppenangebote. Dadurch 
haben sich Freundschaften und eine externe Gruppe 
ergeben. Sein Alkoholkonsum wurde reduziert, es 
gibt auch alkoholfreie Tage. Eine Vermittlung in Rich-
tung Arbeitsmarkt erscheint deutlich realistischer.

Georg Schmid 
Sozialarbeiter und Betreuer von Herrn Rungi, Sucht und Beschäftigung
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Das erste Mal bin ich mit dem dialog 2015 in Kontakt 
gekommen. Damals war ich gerade im Polizeianhal-
tezentrum und musste meine Ersatzfreiheitsstrafe 
wegen Falschparken, zu schnellem Fahren, Fahren 
ohne Führerschein und alkoholisiertem Fahren absit-
zen. Ich bin reingekommen mit sechs Euro und einer 
Garnitur Gewand. Im Polizeianhaltezentrum (PAZ) 
haben mich die Beamten an die Sozialarbeiter vom 
dialog verwiesen. So wurde ich dort mit Kleidung und 
Kleingeld versorgt. Ich habe dann auch die medizini-
sche Betreuung vom dialog in Anspruch genommen, 
denn als Alkoholiker fängst du im PAZ sonst an zu 
„krachen“. 

Das Thema Alkohol begleitet mich ja schon län-
ger: Anfang 20 habe ich begonnen, verstärkt Alkohol 
zu trinken – mit dem Vater meiner damaligen Freun-
din. Im Bundesheer ist mein Alkoholkonsum massiv 
gestiegen, da ist es dann richtig losgegangen. Da-
nach habe ich viele Cocktailparties geschmissen und 
irgendwann ist es normal geworden. Früher hatte ich 
am Tag eine Flasche Likör, eine Flasche Sekt, Bier und 
Wein dazu. Irgendwann bin ich dann umgestiegen 
und habe nur noch Bier getrunken. 

2016 hat mich dann das AMS zum Regionalen 
Kompetenzzentrum (rKomZ) geschickt und damit bin 
ich eben wieder beim dialog gelandet. Ich bin ein sehr 
offener Mensch und schau mir immer alles an, hab 
ich mir gedacht, ich hatte allerdings keinerlei Erwar-
tungen. Mein primäres Ziel war, von der Alkoholsucht 
wegzukommen. Was ich sagen muss: Seit ich beim 
dialog bin, ist mein Alkoholkonsum massiv gesunken, 
ich habe mittlerweile auch alkoholfreie Tage. Ich wer-
de hier ambulant sehr gut begleitet. Einen stationä-
ren Aufenthalt kann ich mir hingegen überhaupt nicht 
vorstellen. 

In die Gruppe „Kognitives Training“ gehe ich sehr 
gerne und nehme Sondertermine der Workshops 
von „Freizeit und Gesundheit“ wahr. Da gehen wir 
gemeinsam ins Museum, wandern oder kochen. Da-
durch habe ich meinen mittlerweile besten Freund 
kennengelernt. Mit dem gehe ich mehr oder weniger 
regelmäßig in Museen, auch abseits vom dialog. Au-
ßerdem hat sich daraus eine Kochrunde ergeben, die 
sich immer wieder auch außerhalb des dialog trifft. 

Zuletzt haben wir Marillenmarmelade eingekocht. 
Ich bin auch beim MUMOK-Projekt dabei. Das ist eine 
spannende Sache. Bei einem der ersten Termine bin 
ich vor einem weißen Blatt gestanden und habe nicht 
gewusst, was ich tun soll. Dieses Problem stellt sich 
mittlerweile nicht mehr. Ganz im Gegenteil: Als ich 
2018 wieder im PAZ war, habe ich mir ein Zeichen-
buch mitgenommen; dazu hat mich der dialog mo-
tiviert. Das meiste, was ich so zeichne, hänge ich bei 
mir zuhause auch auf. 

Seit ich beim dialog bin, habe ich mehr soziale 
Kontakte mit Menschen, die ich schätze. Ich lebe be-
wusster und achte mehr darauf, was ich mache. Durch 
die Kochrunden im dialog habe ich angefangen auch, 
für mich gesund zu kochen und zum Markt einkaufen 
zu gehen. Mein Interesse an Kultur ist wiedererweckt 
worden. Mir fallen Sachen wieder bewusster auf. Mei-
ne Neugier auf die Welt ist wieder erwacht. Ich bin 
zwar nach wie vor arbeitslos, aber vielleicht werde ich 
im Sommer Bademeister bei der MA44. Ich habe den 
Rettungsschwimmer und letztes Jahr konnte ich beim 
dialog den Erste-Hilfe-Kurs auffrischen. Das war ein 
super Angebot. 

Was ich echt sagen muss; Es gibt sehr viel Ange-
bot hier, das einem was bringt – man muss es nur an-
nehmen. Der dialog hat mich dazu gebracht, Sachen 
wiederzuentdecken, die ich vergessen hatte. Der 
dialog hat mich dazu gebracht, Dinge, die ich nicht 
kannte, kennenzulernen. Der dialog hat mich dazu 
gebracht, mich etwas zu trauen, wo meine Familie 
immer gesagt hat, das kannst du gar nicht. 

Mein Betreuer ist nervig. Er sagt fast nichts und 
lässt mich immer nur reden. Der Vorteil dadurch ist, 
dass ich über mich nachdenken muss. Ich schätze 
ihn sehr! Klassische medizinische Betreuung nehme 
ich nicht in Anspruch; ich möchte es ohne Medika-
mente schaffen. Und ich bin auch auf einem relativ 
guten Weg. Was ich aber in Anspruch nehme, ist die 
Akkupunktur. Das hat mir sehr bei der Bewältigung 
der Schlafprobleme geholfen. 

Ich würde am liebsten immer beim dialog bleiben. 
Das kognitive Training macht mir irrsinnig viel Spaß 
und das gemeinsame Kochen in der Gruppe möchte 
ich auch nicht missen. Bei den Leuten, die im dialog 
arbeiten, merkt man die Leidenschaft. Man merkt, 
dass sie sich wirklich um die Leute kümmern, dass 
sie wirklich was erreichen wollen. Man ist hier defini-
tiv keine Nummer. Ich sage danke, dass es euch gibt!

Ein Nachsatz noch: Dank dem Verein Dialog und 
seiner Arbeit bin ich wieder selbstbewusster, selbst-
sicherer und trau mich auch wieder mehr. Heute habe 
ich mich mit einem falsch parkenden Porschefahrer 
angelegt. Zuerst hat er mich ignoriert, aber am Ende 
habe ich gewonnen und er hat umgeparkt. Weiß nicht, 
ob ich mich das vor dem dialog auch gemacht hätte.

Andreas Rungi, 45 Jahre 
Klient, Name von der Redaktion geändert

Mein Betreuer ist  
nervig, ich schätze  
ihn sehr!
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MIT MASS UND ZIEL. BEHANDLUNG UND BETREUUNG VON ALKOHOLKLIENT_INNEN

Historisch ist der Verein Dialog aus dem Anspruch 
erwachsen, Personen, die illegale Substanzen kon-
sumieren, Hilfe anzubieten. Die Behandlung von Al-
koholproblemen wurde viel später etabliert. Wenn 
man die menschliche Historie hinsichtlich der Wahr-
nehmung von Alkohol und seinen problematischen 
Aspekten vergleicht, so lassen sich Parallelen ziehen: 

Schon vor tausenden Jahren wurde Alkohol beim 
Genuss von vergorenen Früchten entdeckt und gera-
de wegen dem berauschenden Effekt genutzt. Bis in 
die Neuzeit war es in manchen Berufsbranchen üb-
lich, Alkohol als „Naturallohn“ auszugeben. Die schäd-
lichen Auswirkungen von Alkohol, „Abhängigkeit“ und 
„Trunksucht“ wurden in medizinischen Schriften erst 
Anfang des 19. Jahrhunderts erwähnt. Vermutet wur-
den diese aber schon länger: Bereits bei den Ägyp-
ter_innen gab es Kritik an maßlosem Alkoholkonsum. 

Der Verein Dialog hat sich lange nicht für Menschen 
mit problematischem Alkoholkonsum zuständig ge-
fühlt. Die Trennlinie zwischen „illegalen“ und „legalen“ 
Substanzen schien uns lange Zeit wichtig, es man-
gelte auch an Alkohol-Behandlungskonzepten. Auf 
Initiative zweier Fördergeber hin – des AMS Wien und 
des Bundesministeriums für Inneres – hat der Verein 
im Jahr 2000 erstmals begonnen, Personen mit ei-
nem Alkoholproblem zu behandeln bzw. betreuen. 
Zwischen den verschiedenen Formen der Abhängig-
keit wurde fortan nicht mehr differenziert. Seit 2016 
ist der dialog Teil des wienweiten Projektes „Alkohol. 
Leben können.“, hat somit Alkohol-Klient_innen als 
Zielgruppe in den Kernaufgabenbereich inkludiert 
und das Angebotsspektrum dafür ausgebaut.

Ein zentraler Aspekt, warum die Behandlung von 
alkoholkranken Personen kritisch gesehen wird, ist 
der Dauerbrenner in der Alkoholbehandlung, das 
Behandlungsziel Abstinenz. In der Behandlung von 
Opiatkonsument_innen ist es durch eine in Öster-
reich gut verankerte Substitutionsbehandlung mög-
lich, eine sinnvolle Therapie anzubieten. Diese zielt 
auf „Harm Reduction“ ab und betroffene Personen 
können schnell adäquat unterstützt werden. Die 
Opiatabhängigkeit an sich kann jedoch ohne weitere 
körperliche Schädigung bestehen bleiben. Bei Per-
sonen mit problematischem Alkoholkonsum ist die 
Möglichkeit der Gabe eines nicht schädlichen Medi-
kaments nicht so einfach möglich. Auch hier ist eine 
historische Betrachtungsweise sinnvoll: Im Verlauf 
der Geschichte entstanden Abstinenz- und Tempe-
renzbewegungen. Beide Strömungen übten Einfluss 
auf die Politik und Alkoholgesetze aus. Alkohol wurde 
im 19. Jahrhundert von vielen als maßgeblich für die 
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Missstände 
verantwortlich gemacht. 

2005 Die heutige ISG in der 
Gudrunstraße im 10. 

Bezirk (damals „dialog 10“) wird eröff-
net. Die Beratungsstelle Hegelgasse 
kann Personal aufstocken.

*

2006 Das Land Niederöster-
reich steigt als neuer 	

Fördergeber ein.
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Alkohol und dessen Konsum sind  
ein bedeutender wirtschaftlicher und  
gesellschaftlicher Faktor.
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Das trug dazu bei, dass eine Gesellschaft mit weni-
ger Alkohol gefordert wurde, und führte in den USA 
1920 zur Prohibition. Es war verboten, Alkohol herzu-
stellen und zu verkaufen. Die Anzahl der alkoholbe-
dingten Krankheiten sank tatsächlich. Nach einiger 
Zeit nahmen der illegale Alkoholhandel, der Konsum 
und die Kriminalität in Verbindung mit illegal produ-
ziertem Alkohol zu (vgl. Blocker 2006). Während der 
Wirtschaftskrise 1933 wurde das Alkoholverbot wie-
der aufgehoben: Dadurch wurden die Minderung von 
gesundheitlichen Risiken durch schwarz gebrannten 
Alkohol, das Entstehen von neuen Arbeitsplätzen und 
höhere Steuereinnahmen erwartet.

Diese Faktoren sind zentral, wenn man sich dem 
Phänomen Alkoholkonsum annähern möchte: Alko-
hol und der Konsum davon sind ein bedeutender wirt-
schaftlicher und gesellschaftlicher Faktor. Zu viel und 
maßlos ist bei bestimmten Anlässen und Ritualen ak-
zeptiert, dauerhaft sollte sich jede_r aber schon „im 
Griff“ haben und nicht problematisch trinken. Gar kei-
nen Alkohol zu trinken hat kein hohes Ansehen und 
wird oftmals als Schwäche abgestempelt. 

Auch in der Behandlung von Alkoholiker_innen 
spiegelt sich diese gesellschaftliche Wahrnehmung 
wider: Der gültige Standard lautete, dass alkoholkran-
ke Personen sich selbst „nicht unter Kontrolle“ haben, 
nach einer Behandlung nie wieder trinken dürfen und 
ihr Ziel eine lebenslange Alkoholkarenz sein müsse. 
Dieses Konzept passte jedoch nie mit jener akzep-
tierenden Haltung zusammen, die im Verein Dialog 
seit Beginn vertreten wird: Wir wissen, dass unsere 
Klient_innen Substanzen konsumieren. Es gibt Ursa-
chen, warum sie das tun, und der Substanzkonsum 
erfüllt eine wichtige Funktion. Für manche Menschen 
ist es schwierig, das Leben nüchtern auszuhalten, da 
es Lebensumstände, psychische Erkrankungen oder 
Traumatisierungen gibt, die nur durch ein gewisses 
Maß an „Vernebelung“ zu ertragen sind. Mit dieser 
Einstellung und Erfahrung wollen und können nur 
wir in indizierten Fällen an Abstinenz arbeiten. Dieser 
erweiterte Zugang zu Konsum von Alkohol bedeutet 
aber auch eine Gratwanderung und wirft Fragen auf:

Wie unterstützt man Menschen am sinnvollsten, 
die sich nicht vorstellen können, mit dem Trinken 
aufzuhören bzw. Alkohol komplett aus ihrem Leben 
zu streichen?

Im Vordergrund steht auch hier, die Lebensqualität 
von Menschen zu verbessern, sie dabei zu unterstüt-
zen, trotz ihrer Konsumproblematik oder Suchter-
krankung, ein möglich selbstbestimmtes Leben zu 
führen, inklusive (Re)integration in die Gesellschaft. 
Die Auseinandersetzung mit den individuellen Ursa-
chen und Ressourcen sowie das Finden von neuen 
Bewältigungsstrategien bleiben zentraler Bestand-
teil der Behandlung. Mit jede_r Klient_in werden 
Ziele vereinbart, überprüft und adaptiert. Die ge-
sundheitlichen Auswirkungen, die massiver Alkohol-
konsum zweifelsfrei hat, werden dabei regelmäßig 
thematisiert und in die Zielplanung eingebunden. Die 
Angebote in der therapeutischen Arbeitsbeziehung 
sind neben intensiven Gesprächen auch ambulante 
Alkoholentzüge, strukturierte Trinkmengenredukti-
on und wöchentliche Gruppenangebote, auf die nun 
näher eingegangen wird. In insgesamt zwölf Einhei-
ten, die an das Programm TIQAAM (vgl. Lippert 2010) 
angelehnt konzipiert wurden, wird in einem offenen 
Gruppensetting gearbeitet. Thematisch dreht es sich 
dabei um Inhalte wie Kriterien von Sucht, Konsumsi-
tuationen, Pro- und Contra von Konsum, aber auch 
um jene Bereiche im Leben, die nicht eng mit den 
Themen Sucht und Alkohol verbunden sind. 

Die Akzeptanzorientierung führte seitens der Trai-
ner_innen zu Beginn zu vielen Fragezeichen, da Per-
sonen, die aktuell trinken, mit jenen zusammenkom-
men, die aktuell abstinent sind. Zentrale Kriterien für 
potentielle Teilnehmer_innen sind der Wunsch nach 
der Teilnahme und die Gruppenfähigkeit: Der Konsum 
und das gesamtes Sozialverhalten müssen so weit 
unter Kontrolle sein, dass sie fähig sind, an der Grup-
pe geordnet teilzunehmen. Die Erfahrungen zeigen 
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hier, dass heftige Konsumphasen dazu führen, dass 
Personen, zumindest zwischenzeitlich, von selbst 
nicht mehr an der Gruppe teilnehmen.

Die Zielsetzung bezüglich des Konsums ist viel-
seitig wie die sich in unterschiedlichen Stadien ihrer 
Erkrankung befindenden Teilnehmer_innen: von Sta-
bilisierung des Konsums über Reduktion bis zur Auf-
rechterhaltung der Abstinenz. Für die teilnehmenden 
Personen selbst zeigt sich der Nutzen jedoch nicht 
nur hinsichtlich ihres Konsums, sondern auch durch 
das Erleben von positivem sozialen Kontakt durch 
Themen wie: wertschätzender Umgang, der Aus-
tausch von Belastungen und das Wahrnehmen der 
anderen Person „als Ganzes“. Ein Teilnehmer fass-
te den persönlichen Gewinn so zusammen: „Ich bin 
nicht allein mit meinem Problem, das hab ich durch 
die Gruppe gesehen“. Auch auf der Seite der persö 
lichen Motivation zeigte sich eine Auswirkung: „Ich 
möchte nun wieder Veränderung“. Für die Trainer_in-
nen ist es bereichernd zu sehen, wie Klient_innen 
bemüht sind, sich gegenseitig zu unterstützen, ein-
ander Ratschläge geben und von ihren eigenen Er-
fahrungen zu berichten.

Es gibt keine zeitliche Grenze und wenn eine Per-
son möchte, kann sie auch nach Absolvieren aller 
zwölf Einheiten weiter teilnehmen. Das wird von den 
Personen positiv hervorgehoben, da somit eine be-
reits aufgebaute Regelmäßigkeit erhalten bleibt. Eine 
Teilnehmerin unterstrich genau diesen Aspekt mit 
der Aussage: „Die Gruppe bringt Struktur rein“. Die 
Anzahl der Teilnehmer_innen bewegt sich zwischen 
zwei und acht Personen pro Einheit, die Personen 
schätzen den kleinen, vertrauenswürdigen Kreis. Was 
jedenfalls als Erfolg zu sehen ist, ist, dass es äußerst 
selten vorkommt, dass Personen nach einem Mal 
wieder aufhören und nie wiederkommen. Die Inhalte 
der Einheiten variieren, trotz der sich wiederholenden 
Themen, durch die unterschiedlichen teilnehmen-
den Personen. Der genaue Ablauf der Gruppen un-
terscheidet sich individuell in den Ambulanzen, was 
jedoch alle Gruppen eint, ist der Einbau von Regeln 
und Ritualen. 

2007 Die heutige „Sucht
prävention und Früh

erkennung“ wird als eigener Standort 
gegründet (damals Dialog Akademie).

*

2008 Der Standort „Sucht 
und Beschäftigung“ 

startet mit dem Projekt „Standfest“. 
Erstmals werden in einem Jahr über 
4000 Personen betreut. Eine Plakat-
kampagne durch Saatch & Saatchi  
wird lanciert.

2009 Das Qualitätsmanage
ment wird nach dem 

neuesten Stand (ISO 9001:2008) rezer-
tifiziert. Der Verein „entwirft sich“ neu: 
mit einem Redesign der Coporate Iden-
tity, einer einheitlichen Umbenennung 
der Standorte und einem neuen Claim: 
„Verein Dialog – Individuelle Suchthilfe“.

Ich bin nicht allein mit meinem Problem,  
das hab’ ich durch die Gruppe gesehen.
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Eine der zwölf Einheiten ist eine medizinische Fragestun-
de, bei den restlichen Sitzungen gibt es meist Arbeits-
blätter, die individuell bearbeitet werden, und es folgt die 
Einladung, das mitzuteilen, was man gerne teilen möchte. 
Es gibt keinen Druck, persönliches oder intimes zu tei-
len, zumeist wird dies jedoch von den Teilnehmer_innen 
gemacht. Inhaltlich geht es dabei, wie bereits beschrie-
ben, nicht nur um das Thema Alkohol, sondern auch um 
Themen, die sich eher unter Schlagworten wie Lebens-
kompetenzen bzw. Ressourcen subsumieren lassen, wie 
etwa: „Was macht mich glücklich?“ oder „Was sehe/fühle/
schmecke ich gerne?“ Eine Einheit ist eine medizinische 
Fragestunde. Geht es um das Thema Alkohol, so löst dies 
oftmals bei den betroffenen Personen ein Craving nach 
Konsum aus, bei Themen, die sich mit anderen Lebensbe-
reichen befassen, geht der Blick weit über die Krankheit 
hinaus. In den ressourcenorientierten Einheiten scheint 
der Wechsel weg von der Problemzentrierung hin zu po-
sitiv konnotierten Themen für Teilnehmer_innen hilfreich. 
Durch diesen Fokus können alle etwas beitragen, das Er-
lebte wird innerhalb der Gruppe erneut durchlaufen und 
emotional besetzt. Besonders deutlich wird das bei Erzäh-
lungen von genussvollen Speisen. Das führt dazu, dass 
alle Teilnehmer_innen Gusto und Hunger entwickeln. Das 
kommt, wenn man sich der Zielgruppe chronisch alkohol-
kranker Personen bewusst ist, die oftmals keine wertvolle 
Nahrungsaufnahme haben, selten in dieser Qualität vor. 

Zum Abschluss der Einheit erfolgen noch ein kurzer 
Austausch zum Gesagten und ein wiederkehrendes Ab-
schlussritual. Die dabei erhaltenen Rückmeldungen bezie-
hen sich zumeist auf das Gefühl, nicht alleine dazustehen. 
Eine Gruppentrainerin beschreibt die Gruppe mit: „ideen-
gebend, wohltuend, ressourcenorientiert, sanft“.

  Abschließend kann festgehalten werden, dass 
die Alkohol-Gruppen eine sinnvolle Erweiterung des 
Angebotsspektrums bieten. Für manche Personen stellt 
die Gruppenteilnahme eine große Qualität dar: „Ich fühle 
mich berührt und gestärkt wie nie zuvor“.

Die folgenden Ausführungen geben einen Einblick 
in die Gruppe des Standorts Gudrunstraße: 

Die Regeln, die für alle Teilnehmer_innen gelten, sind: 
ein respektvoller Umgang miteinander, Vertraulich-
keit (mit dem besonderen Hinweis darauf, die Inhalte 
der Gruppe nicht nach außen zu tragen), gegenseiti-
ges Zuhören und Ausreden-Lassen sowie Pünktlich-
keit. Die Einhaltung gelingt meist sehr gut, manchmal 
wird von Seiten der teilnehmenden Personen darauf 
gepocht, besser auf die Punkte „Zuhören und Ausre-
den-Lassen“ zu achten, nur selten muss von Seiten 
der Gruppenleitung eingegriffen werden. 

Zu Beginn gibt es eine kurze Anfangsrunde, in 
der durch Einsatz einfacher Methoden (z. B. Karten 
mit verschiedenen Motiven) darauf eingegangen 
wird, wie es den teilnehmenden Personen geht. Ein 
wiederkehrendes Element ist auch der Fokus auf die 
„kleinen positiven Dinge“ des Alltags, es wird gefragt, 
ob ein solches in der vergangenen Woche vorkam. 
Dies führt oft zu sehr persönlichen Erzählungen, was 
wiederum das gesamte „Gruppenklima“ positiv be-
einflusst. Diese Anfangsrunde kann je nach Intensi-
tät der Ausführungen und der daraus entstehenden 
Dynamik auch länger dauern, wobei hier seitens der 
Gruppenleitung ein gutes Gespür dafür vorhanden 
sein muss, wie weit die Gespräche noch passend sind 
bzw. wann zum eigentlichen Thema der Einheit über-
geleitet wird, das dann den Großteil der verbleiben-
den Zeit einnimmt. 

Cornelius Bacher-Gneist Sozialarbeiter,  
Mitarbeiter, Integrative Suchtberatung Gudrunstraße 

Ursula Zeisel Psychosoziale Leitung

2011 Ein neues elektronisches 
Dokusystem dialog:easy 

wird eingeführt. Der Standort Sucht 
und Beschäftigung feiert sein 15-jähri-
ges Jubiliäum. Das Personalwesen wird 
u. a. durch die Anstellung einer eigenen 
HR-Verantwortlichen professionalisiert. 

*

2012 Die Beratungsstelle in 
der Hegelgasse übersie-

delt in den 3. Bezirk und nennt sich IS3 
(heutige ISM in der Modecenterstraße).
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Ist bei Personen mit einer Alkoholerkrankung  
Abstinenz das einzig mögliche Behandlungsziel?

Abstinenz ist das gesündeste Ziel. Jede Sucht hat al-
lerdings Ursachen und es ist oft nicht realistisch, dass 
Personen ihr Leben lang nüchtern sein werden. Des-
halb ist das oberste Behandlungsziel die Lebensqua-
lität trotz einer Abhängigkeit zu verbessern. Es kann 
auch Ziel sein, weniger (schädlich) zu konsumieren 
oder den Konsum so zu verändern, dass das Sucht-
verhalten nicht das Leben dominiert.

Warum ist Alkohol legal und Cannabis illegal?

Gesellschaftliche Faktoren spielen eine große Rolle, 
ob eine Substanz in einem Land oder Kulturkreis legal 
oder illegal ist. In Österreich ist Alkohol wirtschaftlich 
und traditionell wichtig. Cannabis hingegen wurde 
lange als „Einstiegsdroge“ in einen schädlichen Dro-
genkonsum bezeichnet, und deshalb als deutlich ge-
fährlicher bewertet.

Muss eine Alkoholbehandlung immer stationär 
erfolgen oder geht das auch ambulant?

Für viele Personen ist eine stationäre Behandlung 
aktuell nicht möglich oder vorstellbar. In einer ambu-
lanten Behandlung kann es darum gehen, die Trink-
mengen zu reduzieren, so dass weniger und weniger 
gesundheitsschädlich konsumiert wird und die Per-
sonen psychisch zu unterstützen. Auch ein ambulan-
ter Entzug von Alkohol ist möglich.

Warum macht Alkohol aggressiv?

Alkohol hat, wie andere Substanzen auch, eine 
enthemmende Wirkung. Unter Alkoholeinfluss trauen 
sich Menschen manchmal Dinge zu tun oder zu sa-
gen, die sie nüchtern so nicht tun bzw. sagen würden. 

HÄUFIG GESTELLTE FR AGEN 
ZUM THEMA: ALKOHOL
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Murat Alican kam 2015 im Alter von 19 Jahren auf 
Grund einer Cannabis-Weisung zu uns. Seine Kind-
heit war geprägt von Gewalt in der Familie, einer 
extrem beengten Wohnsituation und einem älteren 
Bruder, dessen Drogenkonsum in einer schweren 
schizophrenen Erkrankung mündete. Für Herrn Ali-
cans Bedürfnisse blieb da wenig Platz, auch wenn 
sich die Mutter mit allen Kräften um das Beste für 
ihre drei Söhne bemühte. 

Die erste Zeit im dialog war geprägt von seiner 
Verzweiflung, Ausweglosigkeit und einem täglichen 
schweren Alkoholkonsum in Kombination mit Miss-
brauch von Benzodiazepinen und anderen Drogen. 
Für die Ärzt_innen galt seine Form des unreglemen-
tierten Substanzmissbrauchs als ambulant unbehan-
delbar. Durch die wachsende Vertrauensebene zu 
uns war es ihm aber möglich, seine sozialen Ängste 
zu überwinden und sich auf einen stationären Auf-
enthalt einzulassen, um Alkohol zu entziehen. 

Seitdem hat sich Herr Alican enorm weiterent-
wickelt. Mit der richtigen Medikation, Anträgen auf 
Reha-Geld und einer eigenen Wohnung konnte Herr 
Alican in eine völlig andere Lebenssituation beglei-
tet werden, die es ihm zuletzt auch ermöglicht hat, 
seinen fehlenden Schulabschluss nachzuholen. Viel-
leicht findet er demnächst einen Platz für die von ihm 
gewünschte Mechaniker-Lehre. 

Über die Schule hat Herr Alican auch neue Freun-
de gefunden, mit denen er nun normales Ausgehver-
halten nachholen kann, wie er es in seiner von Alko-
hol und Drogen beschwerten Jugend nie gelebt hatte. 

Raimund Wöß 
Psychologe und Betreuer von Herrn Alican, Integrative Suchtberatung Gudrunstraße
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Ich bin zum dialog gekommen, weil ich mit Canna-
bis erwischt worden bin. Das war vor fünf Jahren. 
Mit elf Jahren habe ich zum ersten Mal gekifft. Mein 
Cousin hat mir Cannabis verkauft. Mit 14 Jahren habe 
ich jeden Tag geraucht. Ich hab dann einen Kumpel 
aus Deutschland kennengelernt, der hat gewusst wie 
man Geld macht, mit Darknet und so Sachen. 

Das mit dem Alkohol hat angefangen als ich 16 
war. Mit 18 war ich schon Alkoholiker. Beim Arbei-
ten war das auch schwer: Immer voll verkatert in die 
Arbeit kommen, das war nicht toll. Damals habe ich 
zwölf bis 14 Bier oder 0,7 Liter Vodka am Tag getrun-
ken. Irgendwann ging es mir körperlich so schlecht, 
dass es nicht mehr weiterging. Bin in der Früh aufge-
wacht und hab gekotzt. Weil man nicht mehr trinken 
kann, weil man kotzen muss, ist das schon sehr hef-
tig. Die Speiseröhre war verätzt. Vor vier Jahren habe 
ich noch bei meiner Familie gewohnt, bei meiner Mut-
ter und meinen Brüdern. Zuhause gab es viel Streit 
und Gewalt. Mein Bruder hat auch Drogen genom-
men. Mittlerweile bin ich von daheim ausgezogen. 
Das Alleinewohnen funktioniert sehr gut. Niemand 
stresst mich mehr. Meine Familie gehe ich ab und zu 
besuchen und ich versuche, meinem schizophrenen 
Bruder zu helfen. 

Vor ein paar Jahren hatte ich einen Arbeitsunfall 
und war ein Jahr im Krankenstand. Dann ist es mit 
dem Alkohol noch schlimmer geworden und ich habe 
es nicht mehr geschafft, auf eigenen Füßen zu ste-
hen. Ich hatte keine Hoffnung mehr und war stark de-
pressiv. Ich wurde öfters aufgegriffen, hatte aber nie 
Therapie in Anspruch genommen. Beim letzten Mal 
war es so weit, da wollte ich es versuchen. Mir ging es 
körperlich so schlecht, dass ich mir gesagt habe, ich 
schau mir das mal an. 

Mein erster Kontakt beim dialog war sehr freund-
lich. Hier hat man mir ein offenes Ohr geschenkt. 
Ich konnte mit niemandem sonst meine Probleme 
bereden, weil meine Freunde diese Probleme nicht 
kennen. Zum dialog bin ich wöchentlich gegangen. 
Manchmal bin ich auch dreimal wöchentlich gegan-
gen; hatte das soziale Kompetenztraining im dialog. 
Habe dort auch das Thema Beschäftigung bespro-
chen, weil ich noch immer in Berufsunfähigkeitspen-

sion bin. Ich war damals nur zu Hause, hatte keine 
Freunde. Es war gut, dass ich dort hingehen konnte. 
Mein Ziel war es, trocken zu werden. Ich habe einen 
ambulanten Entzug gestartet, bin aber wieder rück-
fällig geworden. Dann bin ich in stationäre Therapie 
gegangen. Die habe ich aber auch zwei-dreimal ab-
gebrochen, weil ich es dort nicht ausgehalten habe. 
Ich musste wieder trinken und wollte raus. Vor zwei 
Jahren habe ich es dann schließlich geschafft – nach 
drei Monaten in Ybbs und dann einer weiteren The-
rapie beim dialog. Die Gespräche mit dem Sozialar-
beiter haben mir am meisten geholfen. Man beredet, 
wie ich mich im Leben verhalten soll, was gut für mich 
ist, was schlecht für mich ist. Mein Vater hat mir vie-
les nicht beigebracht, was Väter einem eigentlich so 
beibringen. 

Mein aktuelles Ziel ist es, KFZ-Techniker zu werden. 
Aber wer weiß, ob das funktioniert. Jetzt mache ich die 
Abendschule, um den Pflichtschulabschluss nach-
zuholen. Da habe ich gute Noten und Freunde habe 
ich dadurch auch kennengelernt. Aktuell bin ich nicht 
ganz trocken. Ich wollte den Alkohol nicht komplett 
abschreiben. Jeder um mich herum trinkt. Es hilft ei-
nem auch zum Sozialisieren mit anderen Leuten. Aber 
ich versuche das kontrollierte Trinken. Das Craving hat 
ziemlich abgenommen. Damals konnte ich gar nicht 
mehr aufhören, sobald ich zum Trinken angefangen 
hatte. Jetzt habe ich gelernt, dass ich nicht gleich wei-
tertrinke. Das hat Jahre gebraucht, bis ich so weit war. 
Um den Alkohol zu reduzieren, nehme ich Medikamen-
te. Seit ich mit dem Alkohol aufgehört habe, hat sich 
meine Angstsituation verschlechtert. Ich hatte plötz-
lich vor allem Angst, habe es nicht mehr geschafft, die 
Wohnung zu verlassen. Ich bekomme jetzt Benzodia-
zepine und Amphetamine gegen das ADHS. Seitdem 
habe ich weniger Craving nach Alkohol. 

Am meisten hat mir im dialog geholfen, dass man 
ein offenes Ohr hat und freundlich empfangen wird. 
Dass man nicht verurteilt wird und alles objektiv sieht. 
Man bekommt wertvolle Tipps fürs praktische Leben, 
das ganze bürokratische Zeug. Oder auch wenn man 
nicht weiß, wie man sich in einer Situation verhalten 
soll, kann man fragen, wie man weiter vorgehen soll. 
Ohne eine Vertrauensperson wäre ich nicht so weit 
gekommen. Meinem Betreuer kann ich voll vertrauen, 
ich kann mit ihm über alles reden. Das hilft mir am 
meisten. 

Ich versuche mittlerweile auch den Leuten mehr 
zu vertrauen. Früher habe ich niemandem getraut. 
Mittlerweile lasse ich Freunde auch in meine Woh-
nung. Den einen Freund aus Deutschland habe ich vor 
einem Jahr gesehen, der war voll drauf, auch Alkohol, 
Benzos, Chrystal. Da habe ich gewusst, ich mag nicht 
mehr in diese Hölle zurück. Ohne den dialog wäre ich 
nicht so weit gekommen, denke ich.

Murat Alican, 24 Jahre 
Klient, Name von der Redaktion geändert

Ich habe gewusst,  
in diese Hölle mag ich 
nicht mehr zurück
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PFAU, SIND WIR DIVERS!

2013 Die Geschäftsführung 
und SPF übersiedeln 

von der Gudrunstraße in die Hegelgasse.

*

2014 Die Fördergeberin SDW 
führt die Subjektför-

derung ein: von nun an wird jede_r 
Klient_in einzeln verrechnet.

Jetzt aber nicht wirklich! Bitte kein Artikel zu Diversi-
ty! Ähnlich wie bei den Themen „Gender“ oder „Qua-
litätsmanagement“ rollen Augen und erklingen tiefe 
Seufzer, wenn der Begriff fällt. Und dennoch oder 
gerade deshalb sollte darüber geschrieben werden – 
vor allem von Einrichtungen und Unternehmen wie 
dem dialog, die sich mit der nötigen Ernsthaftigkeit 
diesen Inhalten widmen.

Der schlechte Ruf kommt bei allen genannten 
Themen wohl daher, dass eine an und für sich gute 
Idee sehr rasch in Formeln gegossen wurde. Stan-
den am Anfang noch die Anliegen der Bürger_innen 
rechtsbewegung, die unter anderem zu Antidiskrimi-
nierungsgesetzen führten, und die der Frauenrechts-
bewegung mit der Forderung nach mehr politischer 
Partizipation (vgl. Engel 2007), kam bald die Erkennt-
nis, dass zur Durchsetzung im betrieblichen Bereich 
Organisationsentwicklung am besten geeignet sei 
(Vedder 2006). Dazu kommt, dass es notwendig ist, 
am besten zertifiziert den Nachweis zu erbringen, 
dass man sich um Chancengleichheit kümmert: In 
jeder Ausschreibung wird inzwischen gefordert, ein 
Kapitel dazu zu schreiben. Doch Papier ist geduldig – 
geduldiger als manche Menschen, denen diese oft 
als schwammig bezeichneten Begriffe auf die Ner-
ven gehen. Viele erleben zudem eine Steigerung der 
„Pflichtübung“: Reichte ehemals der Gender-Nach-
weis aus, muss es jetzt Diversity sein.

Also, wie divers muss man sein, um vor  
Fördergeber_innen und der Welt zu bestehen?

Zuerst sei der Versuch gewagt, sich dem Ungefäh-
ren des Begriffs klärend zu nähern: Wenn man sich 
mit Diversität auseinandersetzt, was bedeutet das 
dann? Diversität heißt laut Duden nichts anderes 
als Vielfalt. Vielfalt entsteht dann, wenn mehrere 
Menschen zusammenkommen. Niemand ist gleich 
und die einfachste Übung ist es, in einer vertrauten 
Gruppe – etwa im eigenen Freund_innenkreis – Un-
terschiede zu benennen, etwa Alter, Herkunft, Glau-
be, Ausbildung, Familienstand, sexuelle Orientie-
rung, Beruf, aber auch Wohnform oder Lebensziele. 
Daraus leiten sich Dimensionen ab, die nach unter-
schiedlicher Nähe zum „Kern“ einer Person gereiht 
werden: Die Herkunft etwa ist nicht veränderbar, 
Lebensziele sehr wohl. Das kann hilfreich sein, wenn 
es darum geht, diese Unterschiede zu managen, 
sowohl in der Arbeit mit Kund_innen, Klient_innen 
oder Patient_innen als auch beim Personal. Das ist 
vor allem Aufgabe der Leitung, wobei man nicht den 
Fehler machen sollte, in Klischees abzugleiten oder 
sich dem Vorwurf von Vorurteilen auszusetzen. Es 
ist durchaus Aufgabe einer Kantinenleitung einer 
Firma, in der auch Muslime essen, nicht nur Schwei-
nefleisch anzubieten. Daraus den Rückschluss zu 
ziehen, dass es keine Muslime gibt, die Schweine-
fleisch essen, wäre jedoch falsch. Diversity Manage-
ment kann nur Dimensionen bzw. Gruppen berück-
sichtigen, nicht aber jeden einzelnen Menschen in 
seiner Einzigartigkeit. 
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Diversität managen – das Schlagwort ist gefallen.

Es kann sehr mühsam sein, mit sehr inhomogenen 
Teams zu arbeiten, es kann aber auch als Berei-
cherung gesehen werden. Der Diversity Manage-
ment-Ansatz besteht in der „gezielten Wahrneh-
mung, Nutzung und Förderung von Vielfalt“ (Austrian 
Society for Diversity – ASD), das heißt, Vielfalt wird 
als Potenzial erkannt. Viel hängt davon ab, welche 
Maßnahmen ergriffen werden, um das Zusammen-
leben und -arbeiten konstruktiv zu gestalten. Dis-
kriminierung, Sensibilisierung oder die Vermittlung 
von Wissen und Kompetenzen sind dabei wichtige 
Themen. Und gerade im Sozial- und Gesundheitsbe-
reich ist es sogar unumgänglich, sich mit der Vielfalt 
auseinanderzusetzen – bringen doch schon allein die 
„Kund_innen“ die unterschiedlichsten Hintergründe 
mit. Eine praktische Ärztin wird alte Menschen ebenso 
behandeln (müssen) wie Jugendliche, strenggläubige 
Katholikinnen ebenso wie nicht Deutsch sprechende 
muslimische Männer. Sie wird daher gut daran tun, 
eine Idee von den unterschiedlichen Vorstellungen 
von Gesundheit zu haben; dasselbe Symptom wird 
bei Jung und Alt anders zu deuten sein; manche Un-
tersuchungen werden abgelehnt werden; die Frage 
nach Verstehen und Verstanden-Werden wird sich in 
unterschiedlichen Kontexten stellen. 

Was für die einzelne Ärzt_in gilt, gilt für eine Or-
ganisation in diesem Bereich noch viel mehr. Das 
heißt, dass es Personen braucht, die mit Vielfalt um-
gehen können und wollen. Deshalb können hetero-
gene Teams hier von Vorteil sein, womit sich Diversi-
ty Management als Ansatz besonders anbietet. Der 
dialog hat sich vor geraumer Zeit für den Beinamen 
„Individuelle Suchthilfe“ entschieden und damit ein 
großes Versprechen abgegeben: Letztendlich weist 
er mit diesem Namen darauf hin, dass das Eingehen 
auf die einzelne Person und ihre Bedürfnisse im Vor-
dergrund steht. Das ist ohne Diversity Management 
in Wirklichkeit nicht möglich.

Die bewusste Auseinandersetzung mit dem The-
ma begann durch die intensive Arbeit zu Gender 
ab 2000. Um das Ziel, Gender Mainstreaming, aber 

auch geschlechtersensible Suchtarbeit umzusetzen, 
nahmen wir uns die Einrichtung Belladonna in Essen 
zum Vorbild und entwickelten einen Leitfaden Gen-
der Mainstreaming, der 2004 fertiggestellt und nach 
einer Erprobungsphase mit Adaptionen seit 2006 
gilt und laufend hinterfragt und überarbeitet wird. Er 
umfasst Klient_innen, Mitarbeiter_innen und die Lei-
tung. Im Zuge dieser Diskussionen, die zum Teil sehr 
kontroversiell geführt wurden, wurden auch andere 
Diversity-Dimensionen – damals noch nicht unter 
diesem Titel – gestreift. So wurde etwa diskutiert, ob 
homosexuellen Klient_innen das Angebot, von ho-
mosexuellen Mitarbeiter_innen betreut zu werden, 
gemacht werden sollte.

Das Thema Migration lag in den folgenden Jahren 
auf der Hand, die Auseinandersetzung gestaltete sich 
schwierig. Im Schwerpunktjahr 2008 gab es zahlrei-
che Weiterbildungen, Diskussionen und Projekte, die 
jedoch nicht immer zu den gewünschten Erfolgen 
führten. Im Zuge dessen wurden Teamzusammen-
setzungen auch nach dem kulturellen Hintergrund 
betrachtet und die Voraussetzungen beleuchtet, um 
Kolleg_innen mit Migrationsgeschichte zur Mitarbeit 
zu motivieren. Parallel dazu erfolgte die Auseinan-
dersetzung mit interkultureller Kompetenz und die 
Sensibilisierung für bestimmte Klient_innengruppen. 

2015 Der Standort Sucht und 
Beschäftigung startet 

das ESF-Projekt „Standfest BBE“.

*

2016 Das Pilotprojekt „Alko-
hol 2020“ (heute A.Lk.) 

startet: somit kommt die neue Klient_ 
innengruppe der Alkoholiker_innen  
hinzu. In der JA Simmering bietet der 
dialog erstmalig Psychotherapie an.  
Die Zertifizierung nach ISO 9001:2015 
wird erfolgreich absolviert.
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Damit war der Weg für ein breiteres Verständnis von 
Diversity geebnet. Nach Vorbild des Diversity Check 
der Stadt Wien setzte sich eine Gruppe von Mitar-
beiter_innen mit dem Thema im dialog auseinan-
der. Das führte zu einem breiteren Verständnis des 
Ansatzes und zu konkreten Maßnahmen. So wurden 
die Leitsätze des dialog diskutiert und dahingehend 
verändert, dass der Vielfalt unserer Klient_innen 
Rechnung getragen wird. Kooperationen mit spezi-
ellen Einrichtungen, etwa im Bereich „Menschen mit 
Behinderung“, wurden neu geschaffen oder intensi-
viert. Und statt den Fokus auf die Dimensionen zu le-
gen, „die wir eh kennen und können“, wurde versucht, 
blinde Flecken zu entdecken – eben etwa im Bereich 
Behinderungen oder Religion. 

Doch nicht nur die Metaebene beschäftigte uns, 
sondern auch die praktische Weiterentwicklung auf 
diesem Gebiet. Zwei Beispiele sollen das belegen:

Im Bereich Migration kam es zu einer verstärkten 
Zusammenarbeit mit der Sucht- und Drogenkoordi-
nation Wien (SDW), für die Diversity insgesamt und 
Migration im Besonderen ebenfalls wichtige Themen 
sind. In der Behandlung und Betreuung von Men-
schen mit nicht deutscher Muttersprache wurde im 
dialog ein Pilot-Projekt zu Video-Dolmetsch gestar-
tet und auf Grund des Erfolgs in den Regelbetrieb 
übernommen. Konkret ist es seither möglich, auch 
Menschen zu betreuen, die nicht Deutsch sprechen 
und die anderenfalls keine adäquate Suchtbehand-
lung erhalten hätten. Auch im Bereich der Suchtprä-
vention erkannten wir die Notwendigkeit, spezielle 
Angebote zu setzen, was sich schwierig gestaltete. 

2018 Die ISN übersiedelt in 
die Puchgasse im 22. 

Wiener Gemeindebezirk.

2017 Die ISM und das SUB 
übersiedeln in gemein-

same Räumlichkeiten in die Modecen-
terstraße im 3. Wiener Gemeindebezirk.

*

Ein Projekt, in dem versucht wurde, die türkische 
Community zu erreichen, zeigte mäßigen Erfolg, be-
scherte uns aber viele Erkenntnisse und Erfahrungen, 
die uns in der Folge einige Umwege ersparten. In Ko-
operation mit spezialisierten Einrichtungen und dem 
Institut für Suchtprävention der SDW versuchten wir 
dann ab 2016 einerseits Angebote für Mitarbeiter_in-
nen in Wohneinrichtungen, andererseits für unbe-
gleitete minderjährige Flüchtlinge zu setzen. Daraus 
entstand wiederum das Theater- und Performance-
projekt „Die Dosis“, in dem Jugendliche mit und ohne 
Migrationserfahrung gemeinsam das Thema Sucht 
auf die Bühne bringen. Einiges hat sich also in der 
Auseinandersetzung mit Menschen mit Migrationser-

Um Unterschiedlichkeiten zu verstehen, muss ich 
die eigenen Selbstverständlichkeiten kennen und 
die anderer Menschen im Kontakt erfahren.
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fahrung bewährt, anderes diente dazu, Erfahrungen 
dazu zu machen, wie es nicht geht. Dieses Lernen 
durch Erfahrung ist gerade beim Thema Diversi-
ty eine große Chance: Um Unterschiedlichkeiten zu 
verstehen, muss ich die eigenen Selbstverständlich-
keiten kennen und die anderer Menschen im Kontakt 
erfahren.

Das zweite Beispiel betrifft die Betreuung von 
Menschen mit einem problematischen Alkoholkon-
sum. Mit dem Projekt Alkohol. Leben. Können kam 
diese Gruppe verstärkt in den dialog. Zwar wurden 
in den Standorten Sucht und Beschäftigung und dia-
log im Polizeianhaltezentrum schon seit Jahren auch 
Alkoholiker_innen betreut, neu war jetzt jedoch das 
auch zahlenmäßig gleichberechtigte Nebeneinander 
dieser Gruppe und der von illegalen Substanzen ab-
hängigen Personen in den Ambulanzen. Hier galt es 
Unterschiede (Alter, Behandlungsmotivation, rechtli-
che Belastung) und Gemeinsamkeiten (Behandlungs-
bedarf, soziale Probleme) kennen zu lernen und die 
Angebote darauf abzustimmen. Um zu überprüfen, 
wie diese bei der „neuen“ Zielgruppe ankamen, legten 
wir einen Schwerpunkt darauf bei der Klient_innen-
befragung 2017 – und erfuhren, dass die Einschätzun-
gen erfreulicherweise kaum differierten. Eine eigene 
Evaluation der Angebote für Alkoholabhängige soll 
darüber hinaus weiteren Aufschluss geben.

Alles gut also? 

Zum Teil ja: Denn die Auseinandersetzung geht wei-
ter. 2019 ist das Jahr, in dem wir uns schwerpunktmä-
ßig mit Identität(en) beschäftigen, zudem wurde die 
Leitlinie zu „sexueller Belästigung am Arbeitsplatz“ 
fertiggestellt. Vieles ist etabliert und inzwischen 
selbstverständlich.

  Aber: Dass die Auseinandersetzung mit 
Diversität niemals abgeschlossen sein kann – 
weder auf Mitarbeiter_innen- noch auf Klient_
innenebene, liegt auf der Hand. Beispiele sind auf 
Teamebene inzwischen das Miteinander mehrerer 
„Generationen“ mit unterschiedlicher Berufs- und 
dialog -Erfahrung, auf Klient_innenebene etwa die 
Frage nach dem Umgang mit extremen politischen 
Ansichten. Wichtig ist es, sich diesen Themen zu 
stellen und sie gut zu integrieren. Und im Sinne 
von Diversity gilt: Nicht eine Antwort reicht für viele 
Fragen, sondern auf eine Frage sollte es immer 
mehrere Antworten geben.

Martin Weber 
Leitung, Qualitätsmanagement
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2019 Der Verein Dialog wird 
40 Jahre alt.*
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Das Team von dialog: Individuelle Suchthilfe
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Elisabeth Bürger suchte im Jahr 2010 das erste Mal 
den dialog zur Angehörigenberatung auf. Damals war 
bereits klar, dass ihr Sohn ein Suchtproblem hatte, 
aber noch war unklar, um welche Substanzen es sich 
handelte und vor allem war der Sohn von Frau Bürger 
zu diesem Zeitpunkt noch nicht bereit, sich in Be-
handlung zu begeben. Seitdem kommt Frau Bürger 
regelmäßig zur Beratung in den dialog. Zu Beginn wa-
ren die Terminabstände noch eher kurz, da sie sich 
aufgrund der Sorge um ihren Sohn mehr schlecht als 
recht um ihr eigenes Leben, die eigene Partnerbezie-
hung kümmern konnte. Um eine gut abgestimmte, 
für Frau Bürger auch realisierbare Haltung gegen-
über ihrem Sohn zu finden, kam einige Male auch 
ihr Mann, der Vater des gemeinsamen Sohnes, zu 
Gesprächen mit. Dabei wurden vor allem Formen 
und Grenzen der finanziellen Unterstützungen sei-
tens der Eltern geklärt und vereinbart. Damit fiel ein 
dauernd schwelender, belastender Konflikt zwischen 
den Elternteilen zu einem großen Teil weg. 

Der Themenbogen in den Beratungsgesprächen 
spannt sich von der Erarbeitung von Unterstützungs-
möglichkeiten für den Sohn, die ihn in der Entwick-
lung von Eigenständigkeit und Selbstfürsorge stüt-
zen, über das Lösen von Erwartungshaltungen an 
die Lebensgestaltung des Sohnes zur Selbstverant-
wortung der Mutter für ihr eigenes Leben und Glück. 
Im Betreuungsverlauf besonders beeindruckend 
war Frau Bürgers Fähigkeit, sich den immer wieder 
schmerzhaften Themen mit viel Mut und Reflexions-
bereitschaft zu stellen. Die harten Brocken sind be-
arbeitet, das Feintuning läuft in monatlich stattfin-
denden Terminen weiter.

Martina Ertl 
Sozialarbeiterin und Betreuerin von Frau Bürger, Integrative Suchtberatung Nord 
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Ich bin immer aufgewacht in der Nacht. Auch in jener 
Nacht. Vielleicht war es eine Eingebung, jedenfalls 
habe ich unseren Sohn auf dem Boden im Gemein-
schaftsraum unseres Hauses gefunden. Da habe ich 
zum ersten Mal die Rettung gerufen. Damit war klar, 
wo unser Sohn steht und was wir lange nicht sehen 
wollten: dass er ein Suchtproblem hat. Ich dachte 
lange, wir müssen das innerhalb der Familie lösen. 
Nach dem Rettungseinsatz habe ich gewusst, dass 
wir Hilfe brauchen. Unser Sohn und wir.

Monate davor waren wir zu dritt bei einem Fami-
lientherapeuten, der nicht sehr einfühlsam war, und 
als unser Sohn einmal nicht mitgekommen ist, hat er 
gesagt: „Den haben wir verloren.“ Das klang so, als 
ob er tot wäre. Das hat mich so schockiert, dass wir 
die Therapie abgebrochen haben. Ein Bekannter hat 
mir dann vom dialog erzählt. Ich habe dort angerufen 
und die waren so angenehm sachlich. Der Berater am 
Telefon ist sehr gut auf mein Problem eingegangen. 
Im persönlichen Gespräch hat es meine Betreue-
rin dann auf den Punkt gebracht und gemeint, dass 
unser Sohn in die Selbstständigkeit kommen müsse. 
Als Gluckenmutter ist mir das anfangs sehr schwer-
gefallen, doch mit der Zeit habe ich gelernt, Verant-
wortung abzugeben und nicht das Gefühl zu haben, 
alles allein tragen zu müssen. Das ist das Grandiose 
an den Gesprächen im dialog. Man lernt so viel dazu: 
sich zurückzunehmen, loszulassen und sich abzu-
grenzen. Ich bin nun schon fast seit zehn Jahren in 
Betreuung. Inzwischen gehe ich nur alle zwei Monate 
hin und meistens gehe ich glücklich raus. Ich schreibe 
mir viel auf, das sind dann Ankerpunkte für mich. 

Mein Mann ist anfangs dreimal mitgekommen. 
Meinte danach, keine Unterstützung zu brauchen. 
Er kann seine Emotionen und Gefühle nicht so gut 
äußern. Man muss hellhörige sein, um zu erkennen, 
dass er einen schätzt. Ich habe früher oft probiert, 
das auszugleichen und zwischen Vater und Sohn zu 
vermitteln. Inzwischen fühle ich mich nicht mehr ver-
pflichtet, versöhnend einzugreifen. Ich lasse das die 
beiden selbst ausmachen. Seitdem läuft es zwischen 
den beiden besser. 

Mein Sohn war/ist auch im dialog in Betreuung 
und dort substituiert worden. Anfangs habe ich im-
mer gefragt, ob er die Termine regelmäßig wahr-

nimmt. Doch im Laufe der Therapiegespräche habe 
ich gelernt, nicht mehr zu fragen. Das hat unserer 
Beziehung gutgetan. Auch ist er oft nicht zu verein-
barten Treffen gekommen. Da zum Beispiel hat mir 
meine Betreuerin praktische Tipps gegeben, etwa, 
dass man sich nicht an Orten treffen muss, wo man 
versetzt werden kann. Stattdessen sollte mein Sohn 
kommen, wenn er etwas von mir braucht. Ich laufe 
ihm nun nicht mehr hinterher, sondern habe klare 
Rahmenbedingungen geschaffen. Gleichzeitig versu-
che ich nicht mehr zu werten, also immer zu sagen, 
was gut und was schlecht ist. 

Durch die Gespräche im dialog wurde auch mir 
bewusst, dass es besser ist, wenn unser Sohn in einer 
eigenen Wohnung lebt. Für sich selbst Verantwortung 
übernimmt. Es gab bei unserem Sohn immer wieder 
Rückfälle. Das war das Schwerste für mich und na-
türlich für ihn selber auch. Ich bin immer wieder über-
rascht, wie viel Kraft und innere Stärke in unserem 
Sohn steckt. Ich glaube, dass er auf einem stabilen 
Weg ist. Er macht wieder Sport, schaut gesund und 
mit sich zufrieden aus. Wir können gut miteinander 
reden, nur manchmal sage ich ihm, dass er mit ei-
nem Thema zum dialog gehen soll. Ich will bestimmte 
Dinge nicht mehr vertiefen, und sicherlich bin ich als 
Mutter nicht immer objektiv. 

Schwierig war es, wenn andere von ihren groß-
artigen Kindern reden, die Matura machen, Prüfun-
gen schaffen und so weiter. Bei „normalen“ Famili-
en haben die Mütter das Glück, gemeinsam mit der 
Tochter, dem Sohn einkaufen zu gehen und danach 
einen Kaffee trinken. Das wollte ich auch, nur mein 
Sohn wollte oder konnte das nicht. Natürlich wer-
de ich nach unserem Sohn gefragt. Durch die Ge-
sprächstherapie im dialog bin ich zu der Strategie 
gekommen, auch einmal zu sagen: Danke, dass du 
fragst, aber ich will jetzt nicht darüber sprechen. Das 
hat mich gestärkt. Für mich habe ich definiert: Ich 
habe ein Kind mit besonderen Bedürfnissen. Das ist 
so. Und ich liebe ihn. Durch den dialog habe ich mich 
geändert und konnte dadurch auch unserem Sohn 
helfen. Ich finde es großartig, dass es so ein Ange-
bot kostenlos gibt und dass das von der Stadt Wien 
ermöglicht wird. Ich glaube, dass mehr Eltern Ängste 
und Probleme haben und daran interessiert wären. 
Deshalb finde ich es sehr schade, dass man so wenig 
über den dialog liest. 

Ich glaube, dass der dialog für unser Kind die Ret-
tung war. Und für mich auch. Denn das Wichtigste 
war: die kontrollierte, medikamentöse Verabreichung 
einer Ersatzdroge, und für mich das Gespräch über 
meine Ängste und wie ich unseren Sohn unterstüt-
zen kann. Es gibt die Aufs und Abs, aber ich weiß 
inzwischen, dass auf ein Tief wieder ein Hoch folgt. 
Das beruhigt mich. Wenn es so bliebe, dann wäre es 
grandios.

Elisabeth Bürger, 59 Jahre 
Klientin, Name von der Redaktion geändert

Ich habe ein Kind  
mit besonderen  
Bedürfnissen
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Selbstbestimmung sinnvoll begleiten: Als multiprofessionelles Team begleiten wir suchtkranke  
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Menschen mit seiner Sehnsucht 
nach höherer Lebensqualität.

ARZT/ÄRZTIN  
in Vollzeit, Teilzeit oder auf Honorarbasis

INDIVIDUELLE SUCHTHILFE

AKZEPTANZ  >  ABSTINENZ



WWW.DIALOG-ON.AT


