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1 Einleitung 

Die vorliegende Arbeit widmet sich bedeutenden Aspekten der 

Sozialkapitaltheorie im Zusammenhang mit der sozialen Integration von 

Patientinnen und Patienten, die eine Drogenlangzeittherapie absolviert haben 

und seitdem einen drogenfreien Alltag bewältigen.  

 

Dieser erste Satz, der den Rahmen der Arbeit absteckt, bedarf sogleich 

weiterer Spezifizierungen. Sozialkapital ist „die Gesamtheit der aktuellen und 

potentiellen Ressourcen, die mit dem Besitz eines dauerhaften Netzes von 

mehr oder weniger institutionalisierten Beziehungen, gegenseitigen Kennens 

oder Anerkennens verbunden sind.“ (Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 190) 

D.h., dass durch ein Netzwerk an zwischenmenschlichen Beziehungen 

Vorteile entstehen, die für die einzelne Person von Nutzen sein können. Der 

Begriff kann darüber hinaus auch auf einer mehrdimensionalen Ebene 

verstanden werden und durch ein definiertes Netzwerk zur besseren 

Zusammenarbeit von Organisationen und Gemeinschaften beitragen. 

Sozialkapital “refers to features of social organization, such as trust, norms, 

and networks, that can improve the efficiency of society by facilitating 

coordinated actions.” (Putnam 1993: 167) 

 

Die Arbeit versucht mit dem Begriff Sozialkapital die wissenschaftliche 

Literatur rund um die Drogentherapie zu erweitern. Ein großer Teil der 

Fachliteratur beschäftigt sich auf einer primär gesellschaftspolitischen Ebene 

mit der Drogenpolitik, der Drogenproblematik, Drogenmilieus und der 

Drogenkriminalität (vgl. Holzer 2002/ Braun 2002/ Becker 1991) Im 

Gegensatz dazu ist der Umfang der Fachliteratur zur Drogentherapie 

erheblich kleiner und auch inhaltlich begrenzt. Zumeist wenn es um 

Beziehungen geht, wird das Verhältnis zwischen Therapeutin bzw. Therapeut 

und Patientin bzw. Patient oder der therapeutischen Gemeinschaft ins 

Zentrum gerückt. Yablonsky (1990) stellt die therapeutische Gemeinschaft als 

erfolgreichen Weg in den Vordergrund der Drogentherapie, indem er 
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Freiwilligkeit, die Anwendung verschiedener Gruppenmethoden, den Einsatz 

von Drogenabhängigen als Ko-Therapeuten und die Position in der 

Gemeinschaft (vgl. Yablonsky 1990: 44) als Grundelemente für das Ziel 

drogenfrei zu leben definiert. Kuntz (2000) beschäftigt sich mit 

unterschiedlichen therapeutischen Methoden wie Motivationsarbeit, Einzel- 

und Gruppentherapien, die einem drogenabhängigen Menschen am ehesten 

ein drogenfreies Leben ermöglichen.  

 

Wie und auf welche Weise Beziehungsstrukturen wie Freundschaften, 

Verwandtschaften, Bekanntschaften, Familienangehörige, 

Arbeitskollegschaften, Nachbarschaften, etc. einen Einfluss auf ein 

drogenfreies Leben nehmen und welche Strukturen für Patientinnen und 

Patienten nutzbar sind, stellt innerhalb der Fachliteratur jedoch eine Lücke 

dar. So stellt Zinberg (1983: 256) im Bezug zur Drogenliteratur fest: „Die Rolle 

der Umgebung wird auch weiterhin bagatellisiert, weil sich die Forschung 

vorwiegend entweder auf die pharmazeutischen Eigenschaften der Droge 

und die durch sie bewirkten Gesundheitsrisiken oder auf den 

Persönlichkeitsverfall von Individuen, die ihren Konsum nicht unter Kontrolle 

haben, richtet.“  

 

Drogentherapie ist im Allgemeinen ein sehr weitläufiger Begriff und wird sehr 

unterschiedlich definiert. Das Angebot für drogenabhängige Menschen reicht 

von einer niederschwelligen Betreuung zur Schadensminimierung bis hin zu 

Substitutionsprogrammen, Entzugsstationen und stationären 

Langzeittherapien. „Aufgrund seiner Komplexität ist das Hilfesystem für 

Menschen mit Abhängigkeitsproblemen nur schwer zu durchschauen (klinik-

psychiatrische Versorgung, Öffentlicher Gesundheits- und Sozialdienst, 

Basishilfen, Wohnungslosenhilfe, Eingliederungshilfe, Pflege sowie 

Maßnahmen mit betreuungs- und strafrechtlichem Hintergrund).“ (Dörr 2005: 

74) Je nachdem welche Einrichtung betrachtet wird, geht es bei den 

Behandlungen auch um ganz unterschiedliche Zieldefinitionen. So gibt es 

beispielsweise niederschwellige Spritzentausch-Programme zur Vorbeugung 

von HIV und Hepatitis-Erkrankungen. Substitutionsprogramme spezialisieren 
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sich zunächst auf ein Leben mit der Droge und eine Klinik oder 

Langzeittherapie legt ihren Schwerpunkt auf ein abstinenzorientiertes Leben. 

„In diesen Programmen wird in der Regel ein drogenfreier Ansatz verfolgt 

(d.h. es erfolgt keine Substitutionsbehandlung) um dem Patienten zu helfen, 

den Drogenkonsum einzustellen.“ (EBDD Jahresbericht 2009: 33) D.h., dass 

auch der Begriff Stabilität unbedingt und stets mit dem Kontext der 

Therapieform in Verbindung gesetzt werden muss. 

 

Aufgrund des vielfältigen Angebotes und der „begrenzten Verfügbarkeit von 

Evidenzdaten“ (EBDD Jahresbericht 2009: 35) werden Drogentherapien 

kritisch betrachtet. So bemängelt Petzold (2003: 7), dass „in der Mehrzahl 

keine durchgehenden Konzepte vorhanden sind, was die therapeutischen 

Modelle und Methoden anbelangt. Die Frage, in welchem Rahmen und mit 

welchem Verfahren sich effektive Drogentherapie durchführen lässt, steht 

weitgehend offen. Man muss mit Besorgnis feststellen, dass immer noch 

partielle und punktuelle Maßnahmen getroffen werden. Es werden neue 

Drogenberatungsstellen und ohne nachfolgende klinische Programme und 

Drogenkliniken ohne Nachsorgeeinrichtungen aufgebaut.“ Darüber hinaus 

berichtet der EBDD Jahresbericht (2009: 34f.) über den Mangel an 

„nationalen Leitlinien für die psychosoziale Behandlung und soziale 

Integration. Den Berichten zufolge sind in nur sieben Mitgliedsstaaten 

(Bulgarien, Tschechische Republik, Deutschland, Dänemark, Niederlande, 

Slowenien, Vereinigtes Königreich) Leitlinien für psychosoziale Maßnahmen 

und in fünf Mitgliedstaaten (Tschechische Republik, Deutschland, Portugal, 

Slowenien, Vereinigtes Königreich) Leitlinien für soziale Reintegration 

verfügbar.“  

 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich ausschließlich mit Zieldefinitionen der 

stationären Langzeittherapie, die unter dem Begriff Stabilität ein vorrangig 

drogenfreies Leben definiert. Darüber hinaus handelt es sich innerhalb der 

Langzeittherapie um das Ziel der Reintegration. „Soziale Integration wird als 

wesentliches Element einer umfassenden Drogenstrategie anerkannt. In der 

Praxis werden in Reintegrationsprogrammen Berufsberatung, die Vermittlung 
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von Praktika und Unterstützung bei der Wohnungssuche angeboten.“ (EBDD 

Jahresbericht 2009: 35f.)  

 

Genau hier setzt die vorliegende Arbeit an und rückt das Ziel der 

Reintegration in den Mittelpunkt. So erscheint dieses Ziel zunächst 

folgerichtig und nachvollziehbar zu sein. Wird der Begriff Reintegration jedoch 

genauer betrachtet ergeben sich gerade bei der Umsetzung erhebliche 

Schwierigkeiten. Drogenabhängige Menschen kommen aus einem 

spezifischen Milieu, das anderen Gesetzmäßigkeiten als jenen der 

Gesellschaft entspricht. „Der Drogenabhängige kommt aus einem Milieu, in 

dem jeder jeden „linkt“, in dem ständiges Misstrauen und die Jagd nach dem 

Stoff jedes Gefühl für den anderen ersterben lässt.“ (Petzold 2003: 80) 

Vertrauen zu anderen Menschen stellt demnach keine Selbstverständlichkeit 

für Drogenabhängige dar, weil die Erfahrung mit anderen Menschen nicht 

darauf basiert, dass Erwartungen tendenziell erfüllt werden. Sie verfügen 

nicht über jene sozialen Kompetenzen, die das Gesellschaftssystem 

vorschreibt und der Zugang zu anderen Menschen außerhalb ihres Milieus 

bleibt somit geschlossen. Hinzu kommt die Tatsache, dass „der 

Ausbildungsstand von Suchtkranken unter dem Durchschnitt der 

Allgemeinbevölkerung liegt. Dies führt häufig zu einer ständigen 

Benachteiligung am Arbeitsmarkt, wenn nicht gar zum Ausschluss aus 

diesem.“ (Wiener Drogenbericht 2006-2008: 36) 

 

Das bedeutet, dass Drogenabhängige meist über keine ökonomischen und 

kulturellen Ressourcen verfügen und gleichzeitig die Kompetenz, 

Beziehungen für sich als Unterstützung und Ressource zu aktivieren, nicht 

haben. D.h., dass Drogenabhängige weder Nahbeziehungen besitzen, die sie 

beispielsweise als Unterstützung in Krisen durch Gespräche oder 

Telefonanrufe nützen können noch Bekanntschaften in Anspruch nehmen 

können, die ihnen z.B. eine Arbeitsstelle vermitteln, Hilfe bei der 

Wohnungssuche bieten oder die Freizeitgestaltung erleichtern. Der typische 

Drogenabhängige bringt nicht nur seinen Habitus an Drogengewohnheiten 
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mit, sondern „ebenfalls seine kaputten und zerstörerischen sozialen 

Beziehungen.“ (Yablonsky 1990: 97)  

 

Beziehungen selbst haben innerhalb der Fachliteratur der Drogentherapie 

quantitativ eine wichtige Bedeutung. „Generell sind tragende soziale 

Beziehungen, in denen Menschen sich emotional aufeinander beziehen, 

sicherlich der präventive Schutz vor Suchtmittelmissbrauch oder Rückfall.“ 

(Kuntz 2000: 254) Wie Beziehungen jedoch qualitativ wirken und wie eine 

Patientin bzw. ein Patient sie für ein drogenfreies Leben nützen kann, bleibt 

innerhalb der Fachliteratur ungeklärt. Genauso wird die Beziehungsstruktur, 

die günstig als auch ungünstig auf den Milieuwechsel und die Reintegration 

einwirken kann, vernachlässigt. 

 

Genau dieser Ansatz wird vor dem Hintergrund der Sozialkapitaltheorie 

verfolgt und untersucht. Dafür finden innerhalb der Arbeit v.a. drei 

bedeutende Ansätze ihren Eingang. Bourdieu stellt aufgrund des 

Habituskonzepts für das spezifische Drogenmilieu und das Ziel der 

Reintegration eine entscheidende Rolle dar und setzt Sozialkapital mit dem 

Besitz anderer Kapitale in enge Verbindung. So besteht Sozialkapital 

grundsätzlich aus zwei Dimensionen oder Aspekten, die gemeinsam den 

Umfang an Sozialkapital, über das der Einzelne verfügen kann, ausmachen: 

erstens, „die Ausdehnung des Netzes von Beziehungen (…), die er 

tatsächlich mobilisieren kann“; und zweitens „den Umfang des 

(ökonomischen, kulturellen oder symbolischen) Kapitals, das diejenigen 

besitzen, mit denen er in Beziehung steht.“ (Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 

191) Denn genau diese Kompetenz, die zur Mobilisation  und Erweiterung 

eines Beziehungsnetzes ausschlaggebend ist, stellt einen wichtigen Teil der 

vorliegenden Arbeit dar. Coleman beschäftigt sich weiterführend damit, dass 

sich Sozialkapital durch die Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen 

entwickelt. Intensität, Zeitgeschlossen und Strukturgeschlossenheit spielen 

dabei eine tragende Rolle: „Soziale Beziehungen zerbrechen wenn sie nicht 

aufrecht erhalten werden. Erwartungen und Verpflichtungen verlieren mit der 

Zeit an Bedeutung. Und Normen sind abhängig von regelmäßiger 
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Kommunikation.“ (Coleman 1995: 417, zit. nach Stecher 2001: 59) So 

müssen Patientinnen und Patienten einer Langzeittherapie nicht nur die  

Kompetenz erlernen, Kontakte zu knüpfen und Menschen kennenzulernen. 

Vielmehr müssen Beziehungsaufbau und der Erhalt von sozialen 

Beziehungen als Voraussetzung für soziales Kapital im Vordergrund stehen. 

Als dritter Ansatz wurde Putnams Theorie über soziales Kapital gewählt. Er 

stellt Sozialkapital als multidimensionale Einheit dar und als Indikator für 

menschliches Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit (vgl. Putnam 2001) und 

hebt auch die Form der Gesellschaft oder Gemeinschaft hervor, die 

Bedeutung für den Profit des sozialen Kapitals hat. Putnam differenziert 

Sozialkapital und hebt den Begriff auf eine qualitative Ebene. Es geht nicht 

mehr darum, in welchem Ausmaß Sozialkapital vorhanden ist, sondern 

vielmehr in welcher Form und wie dieses genutzt werden kann. Dafür entwirft 

er unterschiedliche Dimensionen sozialen Kapitals wie formelles und 

informelles Sozialkapital, hohe Dichte und geringe Dichte von sozialem 

Kapital, innerorientiertes und außenorientiertes Sozialkapital und 

brückenbildendes und bindendes Sozialkapital (vgl. Putnam 2001) Der 

Ansatz unterstützt die vorliegende Forschung im Sinne der 

Qualitätsbeschreibung von sozialen Beziehungen, indem die Strukturen und 

Formen von Beziehungen, über die Patientinnen und Patienten während und 

nach einer Langzeittherapie verfügen, genau betrachtet werden und 

festgestellt wird, welches Sozialkapital sich darin entwickeln kann. Darüber 

hinaus stellt eine Langzeittherapie eine langfristige Gemeinschaft von 

Patientinnen und Patienten dar, die eigenen Regeln, Normen und Werten 

unterliegt und im Sinne Putnams als solche Bedeutung für die Bildung von 

sozialem Kapital hat. „Sozialkapital stellt ein wichtiges Instrument zur Analyse 

sozialer Strukturen und sozialer Einbettung von Akteuren dar.“ (Weyer 2000: 

36) 

 

In diesem Zusammenhang ist zu beobachten, dass viele der Patientinnen und 

Patienten nach jahrelangem Drogenkonsum über kein stabiles Netzwerk an 

Beziehungen verfügen. Zu familiären und freundschaftlichen Bezugspersonen 

wurde oftmals der Kontakt abgebrochen und das Beziehungsnetz konzentriert 
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sich auf Zweckbeziehungen, die vor allem zur Beschaffung der Droge dienen. 

Da Werte wie Vertrauen und Verlässlichkeit in Drogenbeziehungen 

größtenteils verloren gehen, scheint es für Patientinnen und Patienten der 

Drogenlangzeittherapie umso schwieriger zu sein, nach vielen Jahren den 

Kreis der drogenbesetzten Beziehungen abzubrechen und innerhalb eines 

Therapieprogrammes neue Nahbeziehungen und wertvolle Freundschaften 

aufzubauen. „Der Drogenabhängige, für den soziale Entwurzelung 

kennzeichnend ist, und der diesen Mangel in dem negativen und von der 

Gesellschaft abgelehnten sozialen Feld der Scene durch seine Junkie-

Identität zu kompensieren suchte, wird in eine für ihn überschaubare 

Miniaturgesellschaft gestellt, in der er nicht von vornherein diskriminiert und 

ohne Chancen ist. Er vermag auf diese Weise die alten Rollenmuster des 

Junkie [sic!] abzulegen und neue soziale Rollen anzunehmen“ (Petzold 2003: 

87)  

 

Andererseits lässt sich beobachten, dass sich gerade durch die 

Drogenabhängigkeit familiäre Beziehungskonstrukte gebildet haben, die es 

Patientinnen und Patienten erschweren, sich zu lösen und ein eigenständiges 

Leben zu führen. Auch hier scheint es eine Schwierigkeit darzustellen, neue 

dauerhafte Vertrauensverhältnisse zu schaffen. „Eltern, die ihre Kinder nicht 

loslassen wollen, sondern sie klammern, tun viel, um sie zu 

Suchtmittelgebrauch zu ermuntern. Familien, in denen Leibfeindlichkeit, 

Genussunfähigkeit und Freudlosigkeit herrschen, sind gleichermaßen 

Risikofamilien. Die übergriffige oder chronische Verletzung der 

Generationsgrenzen, die Kindern ihre Gefühle wie ihre Seele raubt, gehört zu 

den eindeutigsten pathogenen Funktionen für eine spätere pharmakothyme 

Steuerung der Gefühle über Rauschmittel. (Kuntz 2000: 252f.) So scheint es 

gerade im Drogenbereich überdurchschnittlich oft familiäre Abhängigkeiten, 

massive Beziehungsablehnungen und -abbrüche sowie das Phänomen der 

Wohlstandsverwahrlosung zu geben. 

 

In diesem Zusammenhang wird auch innerhalb der Drogenforschung immer 

wieder auf das soziale Netzwerk und die Netzwerkforschung hingewiesen. Es 
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werden v.a. Strukturmerkmale der Netzwerke, in denen sich 

drogenabhängige Menschen bewegen, genauer beleuchtet und die 

Beziehungsformen innerhalb eines Netzwerkes erforscht. „Das Konzept des 

sozialen Netzwerks öffnet den Blick auf die „Gesamtheit“ der sozialen 

Beziehungen. Über einzelne soziale Beziehungen hinausgehend, beschäftigt 

sich die Netzwerkforschung mit den Relationen zwischen den verschiedenen 

Beziehungen in einem Netzwerk (z.B. Cluster- und Cliquenbildungen) und 

fragt danach, welche Bedeutung Strukturmerkmale der Netzwerke sozialer 

Beziehungen für die soziale Integration haben. (…)“ (Kardoff et al. 1989, zit. 

nach Hollstein/ Straus 2006: 44) Mit spezifischen Strukturmerkmalen der 

Netzwerke können beispielsweise Rangordnung, Autonomiegrade und 

Machtverhältnisse der Akteure innerhalb des Netzwerkes untersucht werden 

(vgl. Weyer 2000: 36) 

 

Mit jenen Beziehungen, die jedoch außerhalb des Drogenumfelds während 

der Langzeittherapie und danach geknüpft werden und wie diese Strukturen 

für ein drogenfreies Leben genützt werden können, beschäftigt sich die 

Drogenforschung nicht. Wie es darüber hinaus gelingen kann, den 

Milieuwechsel vom Drogenumfeld in eine drogenfreie Umgebung erfolgreich 

zu vollziehen, scheint bis zum heutigen Zeitpunkt eine Unsicherheit innerhalb 

der Drogenforschung darzustellen. 

 

Davon ausgehend wurden qualitative Interviews mit Expertinnen und 

Experten als auch Patientinnen und  Patienten durchgeführt. Durch die 

Interviews mit Expertinnen und Experten konnte herausgearbeitet werden, 

welches Bewusstsein es im professionellen Rahmen für die Bedeutung von 

sozialen Beziehungen gibt. Ebenso sind Expertinnen und Experten jene 

Personen, die Rahmenbedingungen für die Behandlung drogenabhängiger 

Menschen schaffen und dadurch Einfluss auf die Gestaltung der 

Drogentherapie haben. So war es wichtig, gerade jene Personen zu 

befragen, die Behandlungseinrichtungen schaffen, leiten und darin tätig sind 

und deren Verständnis für soziale Beziehungen und soziales Kapital zu 

ergründen. Es konnten darüber hinaus Ansichten und Standpunkte der 
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befragten Zielgruppe der Patientinnen und Patienten mit Auffassungen der 

Expertinnen und Experten in Verbindung gebracht werden. Auf diese Weise 

war es möglich, Gemeinsamkeiten und Unterschiede aufzuzeigen und zu 

analysieren.  

 

Daraus folgende Resultate wurden mit Schlussfolgerungen vor dem 

Hintergrund der Sozialkapitaltheorie dargestellt. Sämtliche Ausführungen 

basieren auf dem Stand der verfügbaren Fachliteratur, relevanten Quellen 

und dem Wissen unterschiedlicher Expertinnen und Experten im 

Drogenbereich. Diese Arbeit bezieht sich auf Informationen, die bis 

einschließlich Mai 2012 bekannt und verfügbar waren. 

2 Wissenschaftliche Fragestellung und Methodik 

Die These der vorliegenden Arbeit befasst sich mit dem Zusammenhang des 

sozialen Kapitals und der sozialen Integration von Patientinnen und Patienten 

nach einer Drogenlangzeittherapie. Es wurde untersucht, welche 

Beziehungsstrukturen ehemals drogenabhängigen Menschen nach einer 

Langzeittherapie helfen, um drogenfrei zu bleiben und welches Sozialkapital 

über genau diese Strukturen entstehen und genutzt werden kann. Darunter 

fielen elterliche, geschwisterliche und partnerschaftliche Beziehungen, 

Freundschaften, Beziehungen zu eigenen Kindern, Beziehungen zu 

Betreuungspersonen der Langzeittherapie, Beziehungen zur 

Arbeitskollegschaft und Nachbarschaft und Beziehungen zu bekannten 

Personen. Im Zuge dessen wurde ebenso differenziert zwischen 

Beziehungen, die es zu anderen drogenabhängigen Menschen gibt, zu 

ehemals Drogenabhängigen, die ebenso ein drogenfreies Leben führen und 

zu Personen ohne Drogenproblematik. Strukturen, Merkmale, günstige und 

ungünstige Faktoren dieser Beziehungen wurden untersucht und mit der 

Sozialkapitaltheorie in Zusammenhang gebracht. Großes  Augenmerk wurde 

außerdem auf den Milieuwechsel und den Habitus einer ehemals 

drogenabhängigen Person gelegt. 
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Dieser Fragestellung geht eine Recherche der Konzepte von 

Drogenlangzeittherapien, der Fachliteratur und Erfahrungen innerhalb des 

praktischen Feldes voraus. So konnte festgestellt werden, dass die Ziele 

einer Drogenlangzeittherapie sich jeweils auf die Reintegration 

drogenabhängiger Menschen in das Gesellschaftssystem beziehen. Als 

Voraussetzungen werden vorrangig äußere Faktoren betrachtet, die v.a. 

einen geregelten Arbeitsalltag heranziehen. „Ziel ist es, zu verhindern, dass 

Drogenkonsumenten und Suchtkranke ihre Ausbildung abbrechen, ihre 

Arbeitsfähigkeit verlieren, aus dem Arbeitsprozess ausscheiden und in eine 

Spirale der sozialen Ausgrenzung geraten. Die Behandlung und Betreuung 

von Suchtkranken kann nur dann erfolgreich verlaufen, wenn es gelingt, die 

soziale Integration und Rehabilitation der Betroffenen zu sichern.“ (Wiener 

Drogenkonzept 1999: 7) Wenig Aufmerksamkeit wird jedoch dem Scheitern 

dieser Ziele und den Gründen dafür beigemessen. Denn trotz 

Langzeittherapie können Patientinnen und Patienten die Zielvereinbarungen 

nicht einhalten. „Obwohl die Bedeutung der sozialen Reintegration weithin 

anerkannt wird, ist dieser Bereich noch immer unzureichend entwickelt: 

Drogenkonsumenten sehen sich nach wie vor mit beträchtlichen Problemen 

konfrontiert, wenn es darum geht, einen Arbeitsplatz, eine angemessene 

Unterkunft und Freizeitbeschäftigungen außerhalb der Drogenszene zu 

finden.“ (EBDD Jahresbericht 2009: 12) 

 

Die vorliegende Arbeit bringt in genau diese Thematik zunächst theoretisch 

das Konzept des Sozialkapitals hinein und setzt auch hier mit der 

Fragstellung an. So wird vermutet, dass das Scheitern der Reintegration und 

der Ziele der Langzeittherapie mit dem Mangel an Kompetenz verbunden ist, 

soziale Beziehungen außerhalb des Drogenmilieus aufzubauen, zu erhalten  

und diese für das eigene Fortkommen nützen zu können. Die Arbeit setzt das 

Scheitern eines drogenfreien Lebens trotz erfüllter Voraussetzungen und 

Ziele der Langzeittherapie und die Art der Beziehungen, über die 

Patientinnen und Patienten verfügen, in Verbindung. In diesem 

Zusammenhang werden unterschiedliche Sozialkapitalkonzepte genauer 

betrachtet und im empirischen Teil die Befragung von Expertinnen und 
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Experten im Drogenbereich als auch Patientinnen und Patienten, die nach 

einer Langzeittherapie seit mindestens einem Jahr ein drogenfreies Leben 

führen, analysiert. Im Anschluss werden die Ergebnisse mit der 

Ausgangshypothese in Zusammenhang gebracht. Davon ausgehend konnten 

neue Hypothesen gebildet und ausformuliert werden. 

 

Das Forschungsthema wird innerhalb der Sozialwissenschaften untersucht, 

weil das Drogenproblem eine vielschichtige Problematik in unserer 

Gesellschaft darstellt, die sich über viele Jahre in unterschiedlichen 

Gesellschaften stark verändert hat. Ein Teil der staatlichen Apparate wie 

Polizei, Gerichte, Gefängnisse, soziale Einrichtungen, Krankenhäuser, 

Verwaltungsstellen sind mit der Thematik des illegalen Drogenkonsums 

beauftragt und befasst. Hinzukommen unzählige private Organisationen, die 

sich dieser Problematik widmen. Zuletzt prägt die wahrnehmbare 

Drogenszene durch ihre Präsenz an öffentlichen Orten (U-Bahnen, Plätze, 

etc.) städtische Alltagserfahrungen. Dadurch sind das Drogenproblem und die 

Drogentherapie auch Teil des gesellschaftspolitischen Diskurses. 

 

Drogenabhängige stellen zugleich innerhalb unseres Gesellschaftssystems 

eine marginalisierte Gruppe von kranken Menschen dar, die durch 

unterschiedlichste Behandlungsprogramme integriert und an die Gesellschaft 

angepasst werden soll. Die vorliegende Arbeit bezieht sich in diesem 

Zusammenhang auf jenen Ausschnitt nach einer Drogenlangzeittherapie, der 

ehemals drogenabhängige Menschen vor die Herausforderung der 

Integration stellen. Da die Sozialwissenschaften jene Phänomene 

untersuchen, die mit dem gesellschaftlichen Zusammenleben der Menschen 

zu tun haben, passt das Forschungsthema genau in diesen 

Wissenschaftsbereich. Denn es werden jene Beziehungsstrukturen und -

funktionen untersucht, die für ehemals drogenabhängige Menschen auf 

unterschiedlichen Ebenen genutzt werden können, um einerseits einen 

Milieuwechsel zu vollziehen und um andererseits im gesellschaftlichen 

Zusammenleben Boden zu fassen. Das theoretische  Fundament stützt sich 

dabei auf das Gebäude der Sozialkapitaltheorie und wird anhand von 
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qualitativen Methoden überprüft und durch Hypothesenbildung weiter 

fortgesetzt. So werden im Bezug auf soziale Beziehungen einerseits das 

Verhalten von Absolventinnen und Absolventen einer Drogenlangzeittherapie 

nach der Entlassung untersucht und ebenso Expertinnen- und 

Expertenmeinungen von Drogeninstitutionen durchleuchtet, die wiederum in 

Wechselwirkung miteinander stehen. Wie und auf welche Weise Integration 

für ehemals drogenabhängige Menschen bewerkstelligt werden kann und wie 

Individuen als auch ihre Mitmenschen beim Ziel eines drogenfreien Lebens 

unterstützend einwirken können, kann daher nur Forschungsgegenstand 

innerhalb der Gesellschaftswissenschaften, der sogenannten 

Sozialwissenschaften sein. 

 

Als Methodik wurden zunächst qualitative Expertinnen- und 

Experteninterviews als auch problemzentrierte Patientinnen- und 

Patienteninterviews mit halbstrukturierten Leitfäden durchgeführt. Dies v.a. 

deshalb, weil es durch eine quantitative Forschung nicht gelungen wäre, 

detaillierte Beschreibungen und Schilderungen über Beziehungsstrukturen 

drogenabhängiger Menschen zu erheben. Für die vorliegende 

Forschungsthematik und Fragestellung war es nicht wichtig, das Ausmaß von 

sozialem Kapital im Sinne von wenig oder viel darstellen zu können. Die 

Aufmerksamkeit musste vielmehr darauf gerichtet werden, auf welche Art und 

Weise Beziehungen konstruiert sein müssen, um sie für ein drogenfreies 

Leben nützen zu können und welche Beziehungsstrukturen gegeben sein 

müssen, um das Ziel der Drogenabstinenz erreichen zu können. Ebenso 

konnte die Ambivalenz von Beziehungsstrukturen im Sinne günstiger und 

gleichzeitig ungünstiger Einflüsse nur durch qualitative Interviews untersucht 

und festgehalten werden. 

 

Als Auswertungsmethode wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring 

gewählt. Zwar unterliegt gerade diese Methodik einer Kritik innerhalb der 

qualitativen Forschung,  weil ihr vorgeworfen wird, durch ihre Struktur nicht 

qualitativ sondern vielmehr quantitativen Charakter zu haben. Dennoch stellte 

die Inhaltsanalyse innerhalb der vorliegenden Arbeit eine Möglichkeit dar, 
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Expertinnen- und Experteninterviews als auch Patientinnen- und 

Patienteninterviews nach Kategorien auszuwerten und einen Überblick über 

Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu schaffen und diese wiederum mit der 

Forschungsfrage gut zu verbinden. Genauere Ausführungen zur 

Forschungsmethodik selbst als auch die Beschreibung der Interview- und 

Auswertungsmethoden im Zusammenhang mit der erforschten Zielgruppe 

werden ausführlich im ersten Kapital des empirischen Teils dargestellt und 

argumentiert. 

3 Ziel der Arbeit 

Das wissenschaftliche Gesamtziel der vorliegenden Dissertation ist es, den 

Begriff des Sozialkapitals im Bereich der Drogentherapie zu untersuchen und 

zu einer Sensibilisierung dieses Begriffes und dessen Bedeutung für den 

Drogenbereich beizutragen. Ein weiteres Ziel ist es - ausgehend von 

aktuellen Studien und einschlägiger Fachliteratur - die Theorie und das 

Konzept des Sozialkapitals im Bereich der Drogenlangzeittherapie zu 

beschreiben und im Zuge dessen auf die unterschiedlichen Ebenen der 

Sozialkapitaltheorie und deren Merkmale einzugehen. Diesem Ziel ist eine 

Reihe von Subzielen untergeordnet. So war es notwendig, eine ausführliche 

Recherche über die bestehende Literatur, über Fachzeitschriften und eine 

Internetrecherche vorzunehmen. Ein weiteres Subziel war das Verarbeiten 

und Vergleichen der gesamten einschlägigen Fachliteratur. Im Zentrum 

stehen bedeutende Aspekte sozialer Beziehungen, die für das Gelingen der 

Reintegration im Sinne des drogenfreien Lebens und des verbundenen 

Milieuwechsels eine Voraussetzung darstellen. Anhand von eigenen und 

zwischenmenschlichen Ressourcen soll gezeigt werden, wie und durch 

welche sozialen Strukturen es drogenabhängigen Menschen gelungen ist, die 

Therapie und den darauf folgenden Alltag gut bewältigen zu können. Ein 

zusätzliches Ziel war in diesem Zusammenhang auch die Darstellung und 

Beschreibung der unterschiedlichen Konzepte der untersuchten 

Langzeittherapiestationen im Drogenbereich. 
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Ein Hauptziel ist es, die Sichtweisen von Patientinnen bzw. Patienten und 

Expertinnen bzw. Experten durch spezifische Interviewverfahren zur Struktur 

und Qualität sozialer Beziehungen in Verbindung mit der Reintegration und 

dem Milieuwechsel darzustellen. Anhand der Ergebnisse konnten 

Sichtweisen gegenübergestellt und verglichen sowie Unterschiede als auch 

Gemeinsamkeiten sichtbar dargestellt werden. Diese Ergebnisse können zu 

neuen Erkenntnissen führen und zu neuen Einsichten beitragen. 

 

Sozialkapital im Sinne zwischenmenschlicher Ressourcen hat  auch in vielen 

anderen Bereichen sozialer Arbeit an Bedeutung gewonnen: „Sozialkapital 

gilt ebenfalls als ein wesentlicher Indikator im Hinblick auf die Integration von 

Migranten und Migrantengemeinschaften.“ (Portes 1998: 1-14/ Portes und 

Sensenbrenner 1993: 1320-1350). Darüber hinaus bestehen beispielsweise 

aktuelle Studien über „Soziales Kapital und Fertilität“ (Bühler 2007, in: 

Franzen/Freitag 2007: 397), „Netzwerke als soziales Kapital im Arbeitsmarkt“ 

(Voss, in: Franzen/ Freitag 2007: 321)  und „Soziales Kapital in 

Wohngebieten“ (Friedrichs/ Oberwittler 2007, in:  Franzen/ Freitag 2007: 

450). Innerhalb der vorliegenden Arbeit wird der Einfluss genau dieser 

zwischenmenschlichen Ressourcen im Bereich jener Menschen genauer 

betrachtet, die eine Drogenlangzeittherapie absolviert haben und vor der 

Wiedereingliederung in ein Gesellschaftssystem stehen. Diese 

zwischenmenschlichen Ressourcen dienen im Hinblick auf die erwähnten 

Studien im sozialen Bereich und innerhalb dieser Arbeit als Erweiterung der 

Möglichkeiten des Individuums innerhalb der Gesellschaft und als 

Erleichterung der Reintegration. Innerhalb der vorliegenden Arbeit werden sie 

im Bereich der Drogenlangzeittherapie im Speziellen als Möglichkeit 

betrachtet, einen Milieuwechsel vom Umfeld hinein in eine drogenfreie 

Umgebung zu vollziehen. 

 

Durch die Erkenntnisse der Arbeit soll ein sozialwissenschaftlicher Beitrag 

geleistet werden, indem im Zuge der vorliegenden Untersuchung  das 

Konzept der Sozialkapitaltheorie in den Drogentherapiediskurs eingeführt 

wird. Denn wenn Sozialkapital einen großen Teil zur sozialen Integration von 
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drogenkranken Menschen beitragen kann, wäre es für die Gesellschaft auch 

folgerichtig, Programme für die Steigerung spezifischer Kompetenzen für den 

Aufbau eines sozialen Kapitals durchzuführen und zu finanzieren. Einerseits 

könnte dies eine wichtige Komponente innerhalb der Drogenprävention 

darstellen, andererseits wäre es dadurch möglich, 

Drogenlangzeiteinrichtungen zu reflektieren und im Konzept der 

Drogentherapie das drogenfreie Umfeld als Stabilisator und 

Unterstützungsmechanismus einfließen zu lassen und somit den 

Schwierigkeiten des Milieuwechsels innerhalb der Drogenlangzeittherapie 

mehr Aufmerksamkeit zu schenken. 

4 Aufbau der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit folgt in ihrem Forschungsablauf im ersten Schritt 

vornehmlich dem Konzept einer Literaturrecherche einschlägiger 

Fachliteratur, relevanter Quellen und einer Internetrecherche.  

 

Zu Beginn der Arbeit erfolgt eine Begriffsdefinition bedeutender 

Begrifflichkeiten zum Drogenbereich und der untersuchten Zielgruppe. Im 

Anschluss folgt ein Überblick über den Begriff Sozialkapital und die 

Sozialkapitaltheorie. Dabei werden drei wichtige Vertreter herangezogen, 

deren Konzepte zunächst dargestellt und für die Arbeit analysiert werden. Die 

Soziologen Bourdieu, Coleman und Putnam stellen dabei den wesentlichen 

Kern des Theorieteils dar. Da Bourdieus Milieustudien und seine Theorie über 

ökonomisches, kulturelles, symbolisches und soziales Kapital einen 

wesentlichen Schwerpunkt für den Milieuwechsel einnimmt, steht seine 

Theorie zu einem großen Teil im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit. 

 

Im Anschluss soll die Bedeutung dieser Konzepte für das Drogenmilieu und 

v.a. die Ziele der Drogenlangzeittherapie dargestellt und kritisch diskutiert 

werden. Im weiteren Verlauf wird ein statistischer Überblick über die 

Drogensituation und Drogentherapie in Österreich abgebildet. 
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Nach einer tiefergehenden Darstellung der verwendeten Methode für den 

empirischen Teil schließt die Auswahl und Formulierung von Hypothesen an, 

die auch in den Interviewleitfaden einfließen. Obwohl die qualitative 

Forschung von keiner Hypothesenbildung ausgeht, war es innerhalb der 

vorliegenden Arbeit notwendig, Vorannahmen zu formulieren. Dies v.a., weil 

die Untersuchung auf einer beobachteten Vermutung basiert und anschließt. 

Da aber gleichzeitig nicht ausgeschlossen werden kann, dass  sich diese 

verändern und es durch das Ergebnis ebenso zur Hypothesenbildung 

kommen kann, mussten Instrumente für eine qualitative Forschung gefunden 

werden, die es einerseits erlauben, Hypothesen zu überprüfen und 

andererseits ermöglichen, diese zu verändern, weiterzuentwickeln oder neu 

zu entwerfen.  

 

Es folgt die Darstellung der nichtstandardisierten Befragungen von 

Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen professionellen Kontexten 

innerhalb des Drogenbereichs sowie die Wiedergabe der problemzentrierten 

Interviews mit Patientinnen und Patienten,  die eine Drogenlangzeittherapie 

absolviert haben und seitdem ihr alltägliches Leben drogenfrei bewältigen. 

In weiterer Folge werden die Forschungsresultate der ausgewerteten 

Interviews unter Berücksichtigung des theoretischen Hintergrundes 

abgebildet. Es folgt eine Überprüfung der vorangegangenen Vorannahmen 

und ein Ausformulieren neuer Hypothesenbildung. 

 

Die Arbeit schließt mit den resultierenden Schlussfolgerungen ab. Zuletzt wird 

auf Möglichkeiten und Potentiale für weiterführende wissenschaftliche 

Untersuchungen hingewiesen. 
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TEIL 1: THEORETISCHE GRUNDLAGEN 

5 Begriffsdefinitionen 

Zunächst sollen einige Begriffe, die für den folgenden Text und die gesamte 

Forschungsarbeit Bedeutung haben, erklärt und genau definiert werden. 

Dazu zählen v.a. die Begriffe der Drogenszene bzw. des Drogenmilieus, der 

Drogenabhängigkeit und der Drogenlangzeittherapie. Sozialkapital wird als 

eigener Begriff nicht definiert, weil im folgenden theoretischen Teil ein 

umfassender historischer Überblick und die Ansätze einiger Vertreter 

innerhalb der vorliegenden Arbeit den Schwerpunkt des Themas einnehmen. 

 

5.1 Drogen 

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit der Problematik der Drogenabhängigkeit 

auseinander und untersucht als Forschungsgegenstand Absolventinnen und 

Absolventen einer Drogenlangzeittherapie. Dabei handelt es sich um ehemals 

drogenabhängige Menschen, die innerhalb der offenen Drogenszene 

unterschiedliche illegale Substanzen regelmäßig zu sich genommen haben. 

Diese Substanzen betreffen v.a. Cannabinoide, Kokain, Sedativa, Hypnotika, 

Halluzinogene, Opioide und andere illegale Substanzen, Substitutionsmittel 

und Medikamente. (vgl. Dilling/ Mombour/ Schmidt 1991: 37) Natürlich sind 

viele Drogenabhängige auch von einer Alkoholabhängigkeit betroffen, zumal 

Alkohol in großen Mengen häufig als Ersatz verwendet wird, wenn eine 

andere Substanz nicht zur Verfügung steht. Genauso verhält es sich bei einer 

unzähligen Reihe an Medikamenten. 

 

Trotzdem gibt es gesellschaftlich eine starke Trennung zwischen 

Drogenabhängigen und Alkoholabhängigen. Im öffentlichen Diskurs werden 

Drogenabhängige hierarchisch weniger akzeptiert als Alkoholabhängige. Dies 

v.a. weil Alkohol an sich in vielen Ländern der Erde als legale Droge und 

Genussmittel anerkannt wird alkoholische Getränke generell als Teil des 
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gesellschaftlichen Lebens betrachtet werden. Darüber hinaus ergibt sich im 

speziellen Fachbereich eine andere Dynamik als bei Drogenabhängigen. 

Allein die Verfügbarkeit der abhängig machenden Substanz spielt eine große 

Rolle. So ist der „Straßenjunky“ der offenen Drogenszene beim Konsum von 

Drogen rechtlich stets gefährdet und setzt damit immer eine illegale 

Handlung. Alkoholkonsum hingegen wird erlaubt und es sind dem Konsum 

bei Erwachsenen bei Ausbleiben strafrechtlicher Handlungen keine Grenzen 

gesetzt. Ähnlich verhält es sich mit legalen Medikamenten, die oftmals 

missbräuchlich verwendet werden, dabei jedoch keinerlei Strafverfahren 

droht. Nach diesen Vorgaben und Betrachtungsweisen richten sich auch die 

Reaktionen der Gesellschaft. Drogenabhängige gelten aufgrund der illegalen 

Handlung als marginalisierte Gruppe, als eine der größten Randgruppen und 

Außenseiter der Gesellschaft: „Die Wahrnehmungen und Reaktionen von 

anderen haben einen Spiegeleffekt, der allmählich in die eigene Vorstellung 

des Abhängigen eindringt. Diese Wahrnehmung durch andere Menschen 

verstärkt das Selbstbild und die Identität als Drogenabhängiger.“ (Yablonsky 

1990: 39) Die Bezeichnungen der Gesellschaft sind nur ein Beispiel für die 

Prägung der Randgruppe. Sie werden „als „Pillenschlucker“ oder Alkoholiker, 

als „Junkies“, als „coke-head“ oder als „pot-head“ bezeichnet.“ (Yablonsky 

1990: 39) 

 

Aus diesen Gründen grenzt sich auch die vorliegende Arbeit stark von 

anderen Abhängigkeitsproblematiken ab und fokussiert den Bereich des 

typischen „Drogenjunkys“ der öffentlichen Drogenszene. Dieser Bereich 

unterscheidet sich im Hinblick auf das Forschungsthema v.a. durch die 

Einbettung in das gesellschaftliche System und die Struktur der Beziehungen 

und musste daher stark von anderen ähnlichen Themengebieten abgegrenzt 

und im eigenen Problembereich selbst ebenso stark eingegrenzt werden. So 

beschäftigt sich die vorliegende Arbeit ausschließlich mit der offenen 

Drogenszene, illegalem Drogenmissbrauch und jenen Betroffenen, die eine 

Drogenlangzeittherapie absolviert haben.  

 



 

Seite 27 

5.2 Soziales Problem Drogenabhängigkeit 

In der westlichen Welt hat sich die Sichtweise durchgesetzt, den 

regelmäßigen Konsum illegaler Substanzen unter dem Blickwinkel 

bestimmter Voraussetzungen als Krankheit zu betrachten und zu definieren. 

Dies hat zu unzähligen gesellschaftlichen Veränderungen geführt und stellt 

nach wie vor einen großen Unterschied im Vergleich zu anderen Ländern dar. 

Darunter fallen Reaktionen der Gesellschaft, staatliche Programme und 

Therapieeinrichtungen für diese Art von Erkrankung und gezielte 

Veränderungen in der Strafgesetzgebung. 

 

Innerhalb der gesamten Menschheitsgeschichte gab es abhängig vom 

historischen Kontext Gruppen und Völker, die Substanzen konsumiert haben 

und damit einen jeweils anderen Umgang und Zugang hatten. 

Wissenschaftliche Erkenntnisse belegen, dass durch den Konsum bestimmter 

Substanzen hohes Suchtpotential entsteht und dass es je nach Droge im 

Vergleich zu anderen Suchtmitteln Folgerisiken für die Konsumentin bzw. den 

Konsumenten gibt. Trotzdem hat die Menschheit lange Jahre vor dieser 

Erkenntnis in einer Gesellschaft gelebt, in der es das Suchtproblem scheinbar 

nicht gab. (vgl. Dollinger 2002: 269) Wie eine Gesellschaft also mit der 

definierten Drogenabhängigkeit umgeht und welche Bedeutung sie diesem 

Verhalten gibt, scheint ein wichtiger Faktor für das Drogenproblem an sich 

und die gesellschaftliche Reaktionen darauf zu sein. So wäre zu erwarten, 

dass Drogenkonsum historisch bereits als Krankheitsbegriff in der 

ursprünglichen Fachliteratur definiert wird. Jedoch stellt Drogenabhängigkeit 

als Suchterkrankung ein sehr junges Phänomen dar. Es wäre zu erwarten, 

dass es historisch betrachtet eine Vielzahl ähnlicher Berichte und 

Beschreibungen darüber geben müsste, dass der Konsum bestimmter 

Substanzen abhängig und süchtig macht. Das Konzept der 

Drogenabhängigkeit und der unkontrollierte Drogenkonsum als chronische 

Erkrankung sind jedoch nicht älter als etwa 175 bis 200 Jahre. Vielmehr lässt 

sich historisch sogar feststellen, dass die Wirkung unterschiedlicher 



 

Seite 28 

Substanzen rituell, kulturell und auch als medizinisches Heilmittel eingesetzt 

wurde. (vgl. Dollinger 2002: 269) 

 

In den USA entstanden in den ersten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts 

soziale Bewegungen und religiöse Gruppierungen, die den übermäßigen 

Konsum psychotroper Substanzen und Alkohol als unangebracht und 

unerwünscht betrachteten. Medizinische Professionen übten hingegen eher 

Einfluss aus, indem sie auf Risiken der Substanz hinwiesen und 

Legitimationen für Normierungsprozesse etablierten. Dies führte  in den USA 

und in vielen nordischen Ländern Europas zu einem ersten prohibitiven 

Umgang mit Alkohol (vgl. Dollinger 2002: 271). „Offenkundige Misserfolge – 

z.T. erhöhte Raten von Problemen im Umgang mit Alkohol, nicht zu 

verhindernde illegale Einfuhr, Ausfälle alkoholbezogener Steuereinnahmen, 

Druck durch internationale wirtschaftliche Verflechtungen – führten schließlich 

in länderspezifisch unterschiedlicher Weise zu Liberalisierungen (…)“ 

(Dollinger 2002: 271) „Wurden die nationalen Alkoholverbote schon in der 

Zwischenkriegszeit aufgehoben und die strikteren Alkoholkontrollen, die statt 

ihrer formuliert wurden oder die an ihre Stelle traten, in den folgenden 

Jahrzehnten zunehmend liberalisiert, so wurden die internationalen 

Drogenverbote (und in ihrem Gefolge die nationalen) zunehmend verschärft“ 

(Eisenbach-Stangl 2000: 152, zit. nach: Dollinger 2002: 271). 

 

Drogenkonsum wurde demnach einerseits aufgrund der schädlichen und 

bedrohlichen Substanzen als Problem betrachtet. Andererseits wurde dieser 

Konsum bei jenen Menschen als kritisch beschrieben, die der Wirkung der 

Droge aus unterschiedlichen Gründen nicht gewachsen waren. 

Drogenkonsum wurde daher zum Teil auch als Indikator für willensschwache 

Persönlichkeiten wahrgenommen. So wird innerhalb einer Broschüre zur 

Aufklärung von Drogenabhängigkeit aus dem Jahr 1981 diese Annahme wie 

folgt beschrieben: „Nach einer weitverbreiteten Meinung führt der 

Drogenkonsum zu einem Charakterverfall und dieser unweigerlich zur 

Kriminalität. Ganz so einfach ist die Wahrheit aber wohl nicht. Richtig ist, dass 

man unter Drogenabhängigen sehr oft unreife, inaktive und willensschwache 
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Menschen findet. Ein aktiver, energischer Mensch kann seelische 

Spannungen ohne Drogen verkraften, er wird Rauschgift vielleicht hin und 

wieder probieren, aber kaum davon abhängig werden.“ (Bertel 1981, in: 

Schriftenreihe des Bundesministeriums für Gesundheit und Umweltschutz 

1981: 14) Diese Definition geht implizit davon aus, dass gesunde Menschen 

stark genug sind, um Rauschgift zu konsumieren und schwache Menschen 

davon abhängig werden. Diese Sicht führte u.a. auch dazu, dass bei sozial 

schwachen Menschen besonders negative Folgen von Drogenkonsum 

vermutet wurden und in den USA kam es gerade bei sozial schwachen 

Migrantinnen und Migranten unweigerlich zu „rassistisch getönten 

Vorurteilen.“ (Dollinger 2002: 272)  

 

Ein Ausschnitt der Drogenaufklärungsbroschüre aus dem Jahr 1981 spiegelt 

die damalige Sichtweise wider: „Richtig ist auch, dass viele Drogenabhängige 

die Schule verlassen mussten, die Lehrstelle verloren haben, nicht mehr 

regelmäßig arbeiten oder sich eben gerade noch am Arbeitsplatz halten; die 

Wirkung der Droge hilft ihnen, sich über ihre düsteren Zukunftsaussichten 

hinwegzutäuschen. Schwache Menschen in beruflichen oder auch familiären 

Schwierigkeiten begehen eher strafbare Handlungen, als energische 

tatkräftige Menschen, die in ihrem Beruf Erfolg haben und ein harmonisches 

Familienleben führen. So ist es nicht erstaunlich, dass Drogenabhängige oft 

auch straffällig werden und Kriminelle drogenabhängig. Kriminalität ist keine 

Folge des Drogenkonsums, sondern allenfalls eine Begleiterscheinung.“ 

(Bertel 1981, in: Schriftenreihe des Bundesministeriums für Gesundheit und 

Umweltschutz 1981: 14) 

 

Ende der sechziger Jahre bzw. Beginn der siebziger Jahre wurde v.a. der 

Konsum von Cannabisprodukten als Protestmittel der Jugend betrachtet. 

Drogenkonsum wurde verstärkt als Jugendproblem betrachtet, was 

beispielsweise auch die Verurteiltenzahlen wachsen ließ. (vgl. Dollinger 2002: 

275). Die Problematisierung des Drogenkonsums ermöglichte es u.a. 

Trennungen zwischen richtigem und falschem Verhalten zu schaffen und ein 

Art Wertesystem der Gesellschaft herzustellen, was wiederum als Nutzen 
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sozialer Kontrolle betrachtet werden kann. Denn zur  Drogenabhängigkeit 

selbst zählt nicht nur der Konsum der Substanz an sich. Zur Stigmatisierung 

kommt es erst durch ein bestimmtes Fehlverhalten wie beispielsweise 

Arbeitslosigkeit, Wohnungslosigkeit oder anderen unangepassten 

Verhaltensweisen und Kriminalität. Von der Konsumentin bzw. dem 

Konsumenten wird somit ein höherer Standard an Selbstkontrolle seitens der 

Gesellschaft gefordert.  

 

„Die Komplexität dieser Vorgänge wird im öffentlichen Diskurs auf 

inkriminierte Substanzen reduziert und auf Problemgruppen verengt; die 

dahinter liegenden Mechanismen diskursiver Realitätskonstruktion und der 

Devianzproduktion durch soziale Kontrolle bleiben in der Regel ausgeblendet. 

Es wird kaum in Betracht gezogen, dass sich Risiken im Umgang mit Drogen 

nur jeweils konkret und in dynamischer Wechselwirkung durch das Handeln 

des Gebrauchers und den Einsatz gesellschaftlicher Steuerungs-, Kontroll- 

und Sanktionsmechanismen verstehen lassen.“ (Böllinger 2000: 29, zit. nach: 

Dollinger 2002: 279). 

 

Als drogenabhängig und behandlungsbedürftig gelten jene Menschen, die für 

die Gesellschaft als störend oder auffällig im bestehenden Wertesystem 

erlebt werden. Jene, die den gesellschaftlichen Regeln und Werten nicht 

entsprechend und gegenteilig handeln, werden als drogenabhängig oder 

drogenkrank definiert. Jene Menschen, die trotz Drogenkonsum einer 

regelmäßigen Arbeit nachgehen, über ein Einkommen verfügen, von der 

Gesellschaft akzeptierte Kleidung tragen, etc., sich zusammenfassend 

angepasst verhalten, werden voraussichtlich nicht auffallen. Ebenso wird trotz 

wahrgenommenem Konsum nicht angenommen, dass es ein Problem gibt 

oder die Konsumentin bzw. der Konsument seine Sucht im Griff hat. Dies 

würde wiederum bedeuten, dass vielmehr Menschen aus sozial schwachen 

Verhältnissen mit geringem ökonomischem und kulturellem Kapital als 

drogenabhängig entlarvt und definiert werden. Und auch Menschen mit 

geringem Anteil an sozialen Beziehungen leichter aus dem gesellschaftlichen 

Rahmen fallen als jene, die durch ihr soziales Netz Akzeptanz, Unterstützung, 
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Anerkennung und Hilfe erwarten dürfen. „Es wird nicht primär eine 

psychotrope Substanz für die Manifestation einer Abhängigkeit verantwortlich 

gemacht, sondern die Person in ihrer Einbettung in soziale Kontexte, in 

denen Drogen eine unterschiedlich gravierende Rolle spielen können.“ 

(Dollinger 2002: 23) 

 

5.2.1 Drogenabhängigkeit als gesellschaftlich anerkannte 
Krankheitsdiagnose  

Als Drogenabhängigkeit zum Krankheitsbegriff wurde, entstanden immer 

mehr Institutionen und Beratungsstellen, um dem abweichenden Verhalten 

von gesellschaftlichen Werten entgegenzuwirken. „Die pathologisierende 

Deutung der Sucht ist eine historisch-kulturelle Errungenschaft, da die These, 

dass der Gebrauch einer bestimmten Substanz zum Verlust der Kontrolle 

führen kann, genau zu diesem Zeitpunkt der Geschichte und in jenen 

Gesellschaften schlüssig ist, in denen man angesichts einer hohen 

wechselseitigen Abhängigkeit auf die Selbstkontrolle jedes Einzelnen 

angewiesen ist, in denen sich die Vorstellung des modernen bürgerlich-

autonomen Individuums entwickelt hat und in denen die Auffassung 

vorherrscht, dass ein Rauscherleben nicht mit der Wirklichkeit einer auf 

Erwerbsarbeit zentrierten und der Rationalität verpflichteten Gesellschaft 

verträglich sein kann. Rauscherleben und Drogenabhängigkeit können nur 

verstanden werden als Gegenbild zu den Ansprüchen, die aktuell an 

Handlungs- und Bewusstseinsqualitäten des Einzelnen gemacht werden.“ 

(Schabdach 2009: 20) „Beide Konsumformen bedrohen die zentralen Werte 

unserer westlichen Industriegesellschaft: Die Bindung an gesetzte Norm, an 

Recht, Sicherheit und Ordnung einerseits und an den verantwortungsbewusst 

gestalteten Werktag, an schulischen Erfolg, Arbeitsethos und 

selbstverantwortliche Lebensführung andererseits. Sie bedrohen das 

zerbrechliche Gerüst unserer Zivilisation.“ (Quensel 2004: 94) 

 

Der soziale Kontext, in dem ganz bestimmte Substanzen abgelehnt werden, 

fördert demnach Widerstand und Drogenkonsum durch Verbot und 
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Verachtung und unterstützt das Ausbleiben einer sogenannten Erfolgsquote 

durch die Einführung des Krankheitsbegriffs Drogenabhängigkeit. Denn 

wären Drogen oder spezifische Substanzen gesellschaftlich anerkannt und 

würden für Wohlstand und Reichtum stehen, ist davon auszugehen, dass 

andere Medikamente als gefährlich, primitiv oder risikoreich gelten und der 

sozial ärmeren Schicht zugeschrieben würden. Substanzen werden sowie 

Alkohol und Nikotin nicht weltweit gleich behandelt. Sie werden je nach 

kultureller Auffassung und politisch gesellschaftlicher Ordnung symbolisiert 

und ihre Erscheinung wird zum Inbegriff einer speziellen Sorge oder Angst 

der Gesellschaft. In der westlichen Gesellschaft wurde der Konsum 

bestimmter Substanzen zum Strafdelikt und v.a. zum Krankheitsbegriff. 

 

Innerhalb der vorliegenden Arbeit drückt der Begriff drogenabhängig auch 

jenes Verhalten aus, das von der Gesellschaft als krankheitswertig definiert 

wird. Dies v.a. deshalb, weil es innerhalb der westlichen Gesellschaft die 

Realität der chronischen Drogenabhängigkeit gibt und in der die Meinung 

vorherrscht, Drogenabhängige müssten sich einer Therapie unterziehen, um 

wieder drogenfrei ihren Alltag meistern zu können. Von dieser Realität und 

Sichtweise ausgehend gibt es auch diverse Modelle, die einer bzw. einem 

sogenannten Drogenabhängigen erlauben, wieder in das gesellschaftliche 

Leben einzusteigen. Mit einem dieser Modelle beschäftigt sich die 

vorliegende Arbeit – dem Modell der Drogenlangzeittherapie. Um über den 

aktuellen Krankheitsbegriff einen Überblick zu schaffen und in die Materie 

tiefer einzutauchen, werden von der Gesellschaft anerkannte 

Diagnoseschemen im folgenden Text vorgestellt. Diese zeigen u.a., dass 

auch innerhalb dieser Krankheitsdefinitionen Unterschiede in der Sprache 

und den Definition herrschen und gerade durch viele Begrifflichkeiten 

Außenseiterpositionen und Stigmata innerhalb der Gesellschaft zustande 

kommen. 

 

Unterschiedliche Diagnoseschemata im Bezug auf Drogenabhängigkeit 

Mit den Begrifflichkeiten „Sucht“ und „Gewöhnung“ konnte die WHO der 

Heterogenität des Konsums psychotroper Substanzen nicht gerecht werden. 
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1964 entschloss sie sich, den Begriff Drogenabhängigkeit stattdessen zu 

verwenden. Dieser wurde wie folgt definiert: "ein Zustand, der sich aus der 

wiederholten Einnahme einer Droge ergibt, wobei die Einnahme periodisch 

oder kontinuierlich erfolgen kann. Ihre Charakteristika variieren in 

Abhängigkeit von der benutzten Droge" (WHO 1964). Diese allgemeine 

Definition für unterschiedliche Stoffe wurde als Konzept der 

Drogenabhängigkeit nicht operationalisiert und 1969 versucht die WHO ein 

Missbrauchskonzept zu verfassen: „andauernden oder gelegentlich 

übermäßigen Drogengebrauch, der mit einer akzeptablen ärztlichen 

Anwendung nicht übereinstimmt bzw. mit dieser nicht in Beziehung steht“ 

(WHO 1969). Auch dieses Konzept erwies sich als zu allgemein und es 

wurde durch vier neue Konzepte ersetzt, die versuchen, verschiedene 

Konsumformen inhaltlich zu beschreiben. (vgl. Freyberger et al. 2002: 65f.)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 1: Konzept der WHO zur Erweiterung des Missbrauchskonzeptes 

Quelle: Freyberger et al. (2002: 66) 
 

Für Drogenabhängigkeit bzw. Abhängigkeitserkrankungen oder das 

„Abhängigkeitssyndrom“, das sich in der ICD-101 und dem sogenannten 

                                                 
1  Die ICD-10 – International Classification of Diseases and Related Health Problems – 
ist eine von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegebene internationale 
Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheitsprobleme. Die aktuelle Ausgabe  
wird als ICD-10 bezeichnet. Zur Entwicklung der ICD 10 Merkmalsliste vgl. auch: Dittmann et 
al. 1992: 21f. 
 

1. Unerlaubter Gebrauch („unsanctioned use“), d.h. ein Gebrauch, der von der 

Gesellschaft oder einer sozialen Gruppe nicht gebilligt wird. 

2. Gefährlicher Gebrauch („hazardous use“), d.h. ein Gebrauch, der wahrscheinlich  

für den Konsumenten schädliche Folgen haben wird. 

3. Dysfunktionaler Gebrauch („dysfunctional use“), d.h. ein Gebrauch, der die Erfüllung 

psychischer oder sozialer Anforderungen beeinträchtigt.  

(z.B. das Interesse am Mitmenschen und Umwelt, was zu Beziehungsproblemen  

und Verlust des Arbeitsplatzes führen kann). 

4. Schädlicher Gebrauch („harmful use“), d.h. ein Gebrauch, von dem man weiß,  

dass er beim Konsumenten bereits manifeste Schäden (Zellschäden, psychische 

Krankheit) hervorgerufen hat. 
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DSM-III-R2 und dem DSM-IV-Nachfolgesystem der WHO findet, existieren 

international anerkannte Kriterien, durch die eine Diagnose „Abhängigkeit“ 

festgestellt werden kann. Innerhalb der internationalen Klassifikation der 

Krankheiten ICD-10 wurden dafür sechs diagnostische Leitlinien entwickelt. 

„Die sichere Diagnose „Abhängigkeit“ sollte nur gestellt werden, wenn 

irgendwann während des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden 

Kriterien gleichzeitig vorhanden waren:“ (Dilling et al. 2008: 99) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Diagnostische Leitlinien der Drogenabhängigkeit ICD-10 

Quelle: Dilling et al. 2008: 99 

 

                                                 
2 Innerhalb der DSM-III wurden die von der Weltgesundheitsorganisation geforderten 
genauen Definitionen psychischer Störungen berücksichtigt. Die dritte Ausgabe stellte dabei 
aufgrund der multiaxialen Einteilung und der weitestgehenden Loslösung von ätiologie- und 
theoriebezogener Terminologie einen Einschnitt in die bisherige Klassifizierung dar. 1987 
folgte die Revision dieser Auflage DSM-III-R und bereits 1994 das DSM-IV.  
 
 
 
   

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren. 
2. Verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich des Beginns, der Beendigung und der 

Menge des Konsums. 
3. ein körperliches Entzugssyndrom (siehe F1x.3 und F1x.4) bei Beendigung oder 

Reduktion des Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen 
Entzugssymptome oder durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe 
verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden. 

4. Nachweis einer Toleranz. Um die ursprünglich durch niedrigere Dosen erreichten 
Wirkungen der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend höhere 
Dosen erforderlich (eindeutige Beispiele hierfür sind die Tagesdosen von 
Alkoholikern und Opiatabhängigen, die bei Konsumenten ohne Toleranzentwicklung 
zu einer schweren Beeinträchtigung oder sogar zum Tode führen würden). 

5. Fortschreitende Vernachlässigung anderer Vergnügungen oder Interessen zugunsten 
des Substanzkonsums, erhöhter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu 
konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen. 

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schädlicher Folgen, wie 
z.B. Leberschädigung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen infolge 
starken Substanzkonsums oder drogenbedingte Verschlechterung kognitiver 
Funktionen. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tatsächlich 
über Art und Ausmaß der schädlichen Folgen im Klaren war oder dass zumindest 
davon auszugehen ist. 
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„Das Abhängigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen 

(beispielsweise Tabak oder Diazepam), auf eine Gruppe von Substanzen  

(wie z.B. Opioide) oder auch auf ein weiteres Spektrum unterschiedlicher  

Substanzen (wie z.B. bei jenen Personen, die eine Art Zwang erleben, 

regelmäßig jedes nur erreichbare Mittel zu sich zu nehmen und die qualvollen  

Gefühle, Unruhe oder körperliche Entzugserscheinungen bei Abstinenz 

entwickeln).“ (Dilling et al. 2008: 100) „Ein unangepasstes Muster von 

Substanzgebrauch führt in klinisch bedeutsamer Weise zu 

Beeinträchtigungen oder Leiden, wobei sich mindestens eines der folgenden 

Kriterien innerhalb desselben 12-Monats-Zeitraums mianifestiert:“ (DSM-IV 

1996: 227-229) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Diagnostische Kriterien des Suchtmittelmissbrauchs DSM-IV 

Quelle: DSM-IV 1996: 227-229 

 

Anhand der Diagnoseschemata konnte gezeigt werden, dass die Kriterien zur 

Bestimmung der Erkrankung Drogenabhängigkeit in den Diagnoseverfahren 

sehr allgemein beschrieben werden. Auf den Verlauf des Drogenkonsums, 

1. Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Versagen bei der Erfüllung wichtiger 

Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause führt (z.B. wiederholtes 

Fernbleiben von der Arbeit und schlechte Arbeitsleistungen in Zusammenhang mit dem 

Substanzgebrauch; Schulschwänzen, Einstellen des Schulbesuchs oder Ausschluss 

von der Schule in Zusammenhang mit Substanzgebrauch; Vernachlässigung von 

Kindern und Haushalt). 

2. Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu 

einer körperlichen Gefährdung kommen kann  (z.B. Alkohol am Steuer oder das 

Bedienen von Maschinen unter Alkoholeinfluss). 

3. Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in  Zusammenhang mit dem 

Substanzgebrauch (Verhaftungen aufgrund ungebührlichen Verhaltens in 

Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch). 

4. Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz ständiger oder wiederholter sozialer oder 

zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Auswirkungen der psychotropen 

Substanz verursacht oder verstärkt werden (z.B. Streit mit dem Ehegatten über die 

Folgen der Intoxikation, körperliche Auseinandersetzungen). 
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die Substanz oder etwa die Kultur der oder des Betroffenen wird nicht Bezug 

genommen. Festgelegt werden bestimmte Kriterien, die ein bestimmtes 

Verhalten beschreiben, das durch Drogenkonsum entstehen könnte. So 

könnte die beschriebene Verhaltensabweichung ebenso auf Menschen 

zutreffen, die kein Drogenproblem haben. Darüber hinaus wird auf bestimmte 

Umstände wie das soziale Umfeld, die Reaktion der Umgebung, das 

Wertesystem, etc. der betroffenen Person keine Rücksicht genommen. V.a in 

der ICD-10 werden Kriterien eines Fehlverhaltens definiert, die dann in einer 

bestimmten Summe zu einer Diagnose führen und innerhalb des 

Gesellschaftssystems als chronische Erkrankung gelten. Der DSM-IV 

„fokussiert in relativ vagen Indikationskategorien Probleme des 

Konsumenten: nicht per se aus dem Konsum folgende Restriktionen, sondern 

weitergehend soziale Positionen und Identitätsformen werden thematisiert. 

Abhängigkeit ist in diesem Sinne verbunden mit einer im sozialen Vergleich 

defizitären Ressourcenausstattung, so dass es gerechtfertigt ist, 

Drogenabhängigkeit als eine Exklusionskategorie zu beschreiben. Damit ist 

nicht primär der wahrscheinliche Fall angesprochen, dass als 

drogenabhängig wahrgenommene Personen mit (weiteren) Ausgrenzungen 

rechnen müssen, sondern das Konzept implizit Aussagen über bestehende 

Exklusionen, die z.T. auf sichtbaren Konsum und insgesamt auf vielfältige 

andere Ursachen und Erscheinungsformen von Ausgrenzung zurückzuführen 

ist.“ (Dollinger 2002: 288) 

 

Die breit gefassten  Definitionen von Drogenabhängigkeit und das Konstrukt 

des Drogenproblems an sich sind stark mit der Entwicklung der 

verschiedenen und vielfältigen Drogenbehandlungen verbunden. Von diesem 

Hintergrund ausgehend müssten folglich auch Erfolgsquoten und die 

Drogenforschung genauer beleuchtet werden. Darüber hinaus hat der  Begriff 

Drogenabhängigkeit auch in  unzählig vielen Fachbüchern Eingang gefunden, 

was die Sicht, Drogenabhängigkeit als soziales Problem anstelle der 

Erkrankung zu sehen, zu verunmöglichen scheint. Die Existenz der 

chronischen Erkrankung ist mit der ICD-10 und dem DSM-IV gesichert und 

aus gesellschaftlichen Krankheitsbildern nicht mehr wegzudenken.  
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5.3 Private bzw. halboffene und offene Drogenszene 

Zentraler Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist eine spezifische 

Gruppe von ehemals drogenabhängigen Menschen nach Absolvierung einer 

Langzeittherapie. Alle befragten Personen leben zum Zeitpunkt der 

Untersuchung ohne Drogen und kommen ursprünglich aus einer ganz 

bestimmten Szene des Drogenmilieus.  

 

Differenziert wird dabei v.a. zwischen zwei unterschiedlichen Szenen, mit 

denen meist auch die Form des Drogenkonsums und die Art der 

konsumierten Droge einhergehen. Einerseits gibt es die geschlossene 

Gruppe von Menschen, die sich regelmäßig trifft und gemeinsam Substanzen 

konsumiert, sich jedoch stark von sogenannten Drogenabhängigen, die für 

die Gesellschaft sichtbar sind, abgrenzen. Diese Szene findet sich v.a. im 

privaten und halböffentlichen Bereich. Beispiele dafür sind Personen, die sich 

im privaten Umfeld treffen und miteinander Haschisch rauchen, ein Clubbing, 

bei dem sich meist Jugendliche treffen und Ecstasy konsumieren oder die 

gehobene Kokainszene, die im ausgewählten Lokal Kokain konsumiert. Die 

private und halböffentliche Drogenszene fällt sozial nicht auf. Die Menschen, 

die dieser Szene angehören gehören meist zum Mittelstand, können sich 

Eintritte in Clubs leisten, verfügen meist über soziale Ressourcen und 

konsumieren die Droge häufig als Genussmittel oder Spaßfaktor. Häufig 

gehört das Einnehmen der Substanz auch zum guten gesellschaftlichen Ton 

oder sagt u.a. auch über den finanziellen Status einer Person etwas aus. 

Kontakte zur öffentlichen Drogenszene gibt es kaum, weil diese Personen 

meist Status, Berufsqualifikation und Personenkreis verlieren könnten, wenn 

sie öffentlich mit illegalen Drogen in Verbindung gebracht werden. Aus 

diesem Grund ist diese Szene auch sehr schwierig erfassbar, da sie oftmals 

nicht bekannt und die Auffindbarkeit somit immer mit Schwierigkeiten 

verbunden und von Unsicherheit geprägt ist. „Bei Drogenszenen im privaten 

und halböffentlichen Bereich handelt es sich durchwegs um gesellschaftlich 

integrierte Personen, die genügend finanzielle Mittel zum Drogenerwerb 
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besitzen, über soziale Kompetenz verfügen und äußerlich unauffällig sind.“ 

(Uhl/ Springer 1997: 26) 

 

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht als Forschungsgegenstand 

ausschließlich die öffentliche Drogenszene. Die Personen kennen sich 

untereinander v.a. durch das regelmäßige Aufsuchen der Szeneorte. Die 

gemeinsamen Zusammentreffen kommen durch das gemeinsame Ziel, eine 

bestimmte Substanz zu erwerben und diese zu konsumieren, zustande. Der 

Unterschied zur privaten bzw. halböffentlichen Szene ist v.a. die meist 

fehlende Komponente des zwischenmenschlichen Zusammentreffens. D.h., 

dass sich Personen, die abgegrenzt innerhalb einer Gruppe eine Substanz 

konsumieren, sich meist wegen der Beziehungen zu anderen Menschen 

treffen und dann gemeinsam die Droge konsumieren. Es besteht also auch 

eine Komponente der sozialen Beziehungen. Würde eine Person niemanden 

auf einem derartigen Treffen kennen, würde sie womöglich entweder gar 

nicht hingehen oder aber gar nichts über die regelmäßigen Treffen erfahren. 

Den großen Unterschied stellt also das Vorhandensein einer Gruppe dar, die 

ausschließlich bei der privaten Szene auffindbar ist. 

 

Die offene Drogenszene trifft sich nicht aus dem vorrangigen Grund, andere 

bekannte und vertraute Gesichter zu sehen und mit diesen Personen zu 

feiern oder Spaß zu haben, sondern um v.a. zur Beschaffung der Droge. 

Welche Person genau an einem bestimmten Ort angetroffen wird, erscheint 

nebensächlich. Viel wichtiger sind der Zugang zur Substanz und der 

darauffolgende Konsum. Uhl/ Springer (1997: 27f.) beschreiben die 

Ursachen, die für die Vermeidung von Cliquenbildung in der offenen 

Drogenszene verantwortlich sind: „Um nachzuvollziehen zu können, warum 

sich in der offenen Drogenszene kaum Cliquen bilden, ist es von Bedeutung 

zu erfassen, welche Personen die offene Drogenszene frequentieren: 

 

• Psychisch und/oder sozial auffällige Personen, die in der Szene 

Sozialkontakte und eine Identität am Rande der Gesellschaft suchen. 
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• Drogenabhängige, deren Drogenbedarf so groß geworden ist, dass sie 

sich ihre Aufrechterhaltung ihrer Sucht nur leisten können, wenn sie als 

Vermittler oder kleine Dealer selbst aktiv am Drogenhandel teilnehmen.  

• Abhängige, die plötzlich ohne Versorgung dastehen (z.B. weil ihr Dealer 

verhaftet wurde), und sie sich rasch Drogen besorgen müssen, um einen 

ungewollten Entzug zu vermeiden. 

• Gelegenheitskonsumenten, die über keine privaten Bezugsquellen 

verfügen und dorthin gehen, wo allgemein bekannt ist, dass Drogen 

verkauft werden. 

• Selbst nicht abhängige kleine Zwischenhändler, die ihre Drogen über 

Vermittlung von Szenemitgliedern an die Endverbraucher bringen.“ 

 

Da die Motive, an diverse Szeneplätze zu kommen unterschiedlich sind und 

die sozialen Kontakte bestenfalls über die Droge geschlossen werden und 

nicht davor bereits existiert haben, ergibt sich ein Gemisch aus 

unterschiedlichen Menschen, die jedoch alle einen anderen Tagesablauf 

verfolgen, als der Rest der Gesellschaft. Durch den hektischen Alltag, der 

sich permanent um die Drogenbeschaffung dreht und oftmals mit 

risikoreichen Handlungen verbunden ist, entstehen auch kaum engere 

Beziehungen, die von Vertrauen oder Freundschaft getragen sind. Vielmehr 

ist sich jeder selbst der Nächste und die Kontakte sind von Misstrauen und 

Vorsicht geprägt. „Der recht hohe Grad an psychischer und sozialer 

Auffälligkeit in der Kerngruppe der offenen Szene, der ständige Druck die 

Tagesdosis zu organisieren und systematische Aktivitäten der Polizei, um die 

Handelsstrukturen in der offenen Drogenszene aufzudecken, bewirken eben, 

dass sich kaum geschlossene Freundescliquen bilden können. In der Heroin-, 

Tabletten- und unteren Kokainszene überwiegen lose Kontakte zwischen den 

Personen, die sich zur Szene zählen. Dauernde tragfähige Beziehungen und 

Solidarität sind in der offenen Drogenszene eher selten. Es handelt sich meist 

um Zweckfreundschaften und jeder misstraut jedem.“ (Uhl/ Springer 1997: 

28) 
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Wenn innerhalb der vorliegenden Arbeit das Wort drogenabhängig verwendet 

wird, dann bezieht es sich ausschließlich auf Menschen der offenen 

Drogenszene. Einige Merkmal wurden bereits beschrieben und werden im 

empirischen Teil noch einmal an Bedeutung gewinnen. Darüber hinaus 

gehört die untersuchte Gruppe der sogenannten „polytoxikomanen3 

Drogenszene“ an. D.h., dass sich diese Szene außerhalb der Gesellschaft 

befindet und auch von anderen Drogenszenen deutlich abgegrenzt ist. Unter 

die untersuchte Gruppe von Drogenabhängigen innerhalb dieser Forschung 

fallen jene Personen, die meist über keine Leitdroge verfügen, sondern das 

Konsummuster immer wieder verändern und unterschiedliche Substanzen 

einnehmen und ebenso mischen. Darüber hinaus ist die untersuchte Gruppe 

finanziell schwach, besitzt keine oder wenige soziale Ressourcen aus 

Familiensystem oder Verwandtschaftssystem und verfügt meist über keine 

abgeschlossene Berufsausbildung. Die Mitglieder dieser Gruppe werden 

meist begleitet von Schulabbrüchen, Gefängnisaufenthalten, 

Überdosierungen, Spitalsaufenthalten,  und jahrelange Suchtkarrieren. Sie 

kennen sich im Drogenhandel aus und verfügen über verlässliche 

Heroinbezugsquellen.  

 

Am Ende des empirischen Teils befindet sich eine Statistik, aus der Herkunft 

und Status der befragten ehemals Drogenabhängigen hervorgeht und die 

spezifischen Merkmale der Mitglieder der offenen Szene noch einmal deutlich 

erkennbar werden. 

 

5.4 Drogenlangzeittherapie 

Eine Drogentherapie stellt im Allgemeinen die physische und psychische 

Entwöhnung von einer Droge unter professioneller Hilfe dar. Das gesamte 

Behandlungsangebot setzt sich aus einem vielfältigen Spektrum von 

unterschiedlichen Hilfsmöglichkeiten auseinander. So stellen 

niederschwellige Drogenarbeit, ambulante Einrichtungen, stationäre 

                                                 
3 Polytoxikomanie stellt die „immer häufigere Praxis, unterschiedliche Drogen miteinander 
oder nacheinander zu benutzen“ dar. (Schwendter 1992: 14) 
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Behandlungseinrichtungen, Verbindungsdienste, Substitutionsbehandlung, 

Beratungsstellen, Nachbetreuung, Krisenintervention sowie 

Angehörigenberatung und -betreuung Schwerpunkte der gesamten 

Drogentherapie dar.  „Ein wesentlicher Teil der psychiatrischen Versorgung 

Abhängigkranker (Heroin-, Alkoholabhängigkeit, Medikamente, Spielsucht) 

finden in speziellen „Entwöhnungskliniken“ bzw. Fachkliniken statt. Aufgrund 

seiner Komplexität ist das Hilfesystem für Menschen mit 

Abhängigkeitsproblemen nur schwer zu durchschauen…“ (Dörr 2005: 74)  

 

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit einer speziellen Form einer 

Drogentherapieeinrichtung auseinander. Es handelt sich um die 

Drogenlangzeittherapie, der immer ein Entzug vorangeht und die einen 

stationären Aufenthalt über eine gewisse Zeitspanne erfordert. „Die stationäre 

Behandlung ist in erster Linie abstinenzorientiert und umfasst Entzugs- sowie 

Entwöhnungsbehandlung.“ (Wiener Drogenkonzept 1999: 22) Die Arbeit setzt 

sich v.a. mit der Langzeittherapie auseinander, weil diese das Ziel verfolgt, 

drogenabhängige Menschen durch bestimmte Zielvorgaben und Maßnahmen 

in die Gesellschaft zu integrieren. Darüber hinaus lässt sich in anderen 

Formen drogentherapeutischer Maßnahmen das Feld sozialer Beziehungen 

kaum ergründen. So stellt der Entzug, der den Langzeittherapien meist 

vorangeht, eine Maßnahme dar, „die darauf abzielt, die mit einem 

chronischen Drogenkonsum einhergehenden Entzugserscheinungen zu 

mildern.“ (EBDD Jahresbericht 2009: 31)  Im Bereich der 

Schadensminimierung werden v.a. Maßnahmen wie „Nadel- und 

Spritzenaustauschprogramme, die auf die Verringerung der Zahl der 

Todesfälle durch Überdosierung und auf die Eindämmung der Verbreitung 

von Infektionskrankheiten abzielen“ (EBDD Jahresbericht 2009: 35), 

fokussiert. Innerhalb ambulanten Settings und substitutionsgesteuerten 

Programmen ist die Intensität von Beziehungen nicht gegeben, weil die 

Betroffenen nur zu bestimmten Zeitpunkten in die Behandlung kommen und 

nicht stationär aufgenommen werden. Darüber hinaus wird das Klientel aus 

unterschiedlichen Bereichen überwiesen: „Die meisten ambulanten 

Drogenpatienten begeben sich aus eigenem Antrieb in Behandlung. Etwa ein 
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Viertel der Patienten wird aus Strafvollzugsanstalten in 

Behandlungseinrichtungen  überwiesen. Die verbleibenden Patienten werden 

durch Sozial- und Gesundheitsdienste oder informelle Netze überwiesen, 

einschließlich ihrer Familien und Freunde.“ (EBDD Jahresbericht 2009: 31).  

D.h., dass im ambulanten Bereich Menschen mit unterschiedlicher Herkunft 

und ebenso verschiedenem Substanzgebrauch behandelt werden. Ziel war 

es jedoch, ein Setting zu finden, in dem Patientinnen und Patienten aus 

einem sozial schwachen Milieu kommen und der Drogenkonsum tendenziell 

ähnlich verläuft. So bestätigt auch der EBBD (Jahresbericht 2009: 33): „Der 

Anteil der Drogenpatienten, die arbeitslos sind oder in unsicheren 

Wohnverhältnissen leben, ist in den meisten Ländern, in denen ein sozialer 

Vergleich möglich ist, unter den stationären Patienten höher als unter den 

ambulanten Pateinten.“ Dieser Aspekt war u.a. für die Forschung von großem 

Interesse, weil die Arbeit eine gesellschaftlich marginalisierte Gruppe 

betrachtet, die durch eine Therapie den Versuch startet, sich in ein 

drogenfreies Umfeld zu begeben und einen Art Milieuwechsel zu vollziehen. 

Darüber hinaus musste eine Therapieform gefunden werden, in der es 

möglich war, den Einfluss sozialer Beziehungen und das daraus entstehende 

Sozialkapital genau bei diesem Prozess zu untersuchen. 

 

Innerhalb einer Langzeittherapie verbringen Patientinnen und Patienten für 

eine gewisse Zeitspanne ihr Leben miteinander und stehen durch spezifische 

gemeinschaftliche Maßnahmen in regem Austausch. „Bei der stationären 

Behandlung müssen die Patienten für einen Zeitraum zwischen einigen 

Wochen und mehreren Monaten in einer Einrichtung verbleiben. (…) Die 

Patienten erhalten Unterkunft sowie individuell strukturierte psychosoziale 

Behandlungen und nehmen an Aktivitäten teil, die ihre gesellschaftliche 

Rehabilitation unterstützen sollen. In diesem Zusammenhang wird häufig das 

Konzept der therapeutischen Gemeinschaften herangezogen.“ (EBDD 2009: 

33) Aus den genannten Gründen stellte das Feld der Langzeittherapie für die 

Ergründung des Einflusses von sozialem Kapital im Drogenbereich eine 

ausgezeichnete Möglichkeit dar. Fokussiert wurde dabei u.a. der Begriff der 

Stabilität, der im Kontext der Langzeittherapie ein abstinenzorientiertes Leben 
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darstellt bzw. innerhalb der Behandlung „ein drogenfreier Ansatz verfolgt“ 

(EBDD Jahresbericht 2009: 33) wird.  

 

Das Interesse der Arbeit ist es, genau die Schnittstelle zwischen der 

Drogenlangzeittherapie und dem darauffolgendem Leben im Blickwinkel 

sozialer Beziehungen zu betrachten. Die bzw. der Drogenabhängige 

durchlebt eine Veränderung von einem unterstützenden und begleitenden 

Kontext hin zu einer Umgebung, in der die Betroffenen auf sich selbst gestellt 

sind und drogenfrei leben sollen. Die Patientinnen und Patienten stehen 

dabei vor unterschiedlichen Aufgaben, die u.a. eigenständiges Wohnen, das 

Nachgehen einer regelmäßigen Arbeit, die selbständige Finanzierung des 

eigenen Lebens, die eigenständige Freizeitgestaltung, etc. betreffen. Welche 

Bedeutung dabei soziales Kapital hat und wie als auch in welchen 

Beziehungsstrukturen sich dieses entwickeln kann, stellt den 

Forschungsschwerpunkt der vorliegenden Arbeit dar. 

6 Sozialkapital – ein Überblick 

In diesem Kapitel soll ein Überblick über den Begriff Sozialkapital und seine 

historische Entwicklung gegeben werden. Im Anschluss werden die Konzepte 

von Bourdieu, Coleman und Putnam genauer dargestellt und deren 

Bedeutung für  die vorliegende Arbeit erklärt. Zuletzt wird jene Komponente 

des sozialen Kapitals beschrieben, die für Patientinnen und Patienten der 

Drogenlangzeittherapie als ausschlaggebend erscheint und darüber hinaus 

eine Lücke in der bisherigen Drogenforschung darstellt. 

 

„Wenn auch der Begriff des Sozialkapitals Ende des letzten Jahrhunderts 

einen gehörigen Aufschwung erfuhr, täuscht dies darüber hinweg, dass es 

sich bei dem Begriff mitnichten um eine Innovation handelt. Allenfalls kann 

von einer Neuerfindung gesprochen werden, denn der Begriff des 

Sozialkapitals weist eine lange, wenn auch immer wieder unterbrochene 

Tradition auf.“ (Grimme 2009: 19) 
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Der Begriff des Sozialkapitals stammt ursprünglich aus dem Bereich der 

Pädagogik und bezeichnete die Bedeutung des gemeinschaftlichen 

Engagements für den Erhalt der gesellschaftlichen Entwicklung. Diese 

Bedeutung geht auf den Pädagogen Lyda Judson Hanifan zurück, der bereits 

in den Jahren 1916 und 1920 diesen Begriff verwendet hatte. Er bezieht 

Sozialkapital „auf Eigenschaften wie Gemeinschaftsgeist, Mitgefühl und den 

geselligen Austausch zwischen den Akteuren einer sozialen Gemeinschaft“. 

(Franzen/ Freitag 2007: 9f.)  

 

Weitere wichtige Autoren und Wissenschaftler haben sich mit dem sozialen 

Kapital sowie der Netzwerktheorie auseinandergesetzt und unterschiedliche 

Ansätze geprägt. So stammt ein substantieller Beitrag zu diesem Thema von 

einer Gruppe neomarxistischer Wissenschaftler, deren bekannteste 

Repräsentanten Theodor W. Adorno und die Frankfurter Schule sind. Bei 

Klassikern wie Max Weber (1984, 2005) Georg Simmel (1992) oder Emile 

Durkheim (Münch 1988) findet sich in sehr unterschiedlichen Formulierungen 

die Vorstellung, wonach Individuen in ihren Werten, Einstellungen und 

Handlungen von ihrem sozialen Umfeld beeinflusst werden und ihre 

Handlungen der Wirkung der Gesellschaft entsprechend ausrichten. Das stellt 

eine wesentliche Grundidee der Soziologie dar. Der soziologische Theoretiker 

Talcott Parsons (Münch 1988) sowie der Soziologe und Politiker Ralf 

Dahrendorf betonen später das Gegenteil: dass nämlich Individuen keine 

Entscheidungsfreiheiten hätten, sondern ihren gesellschaftlichen Pflichten 

und Normen folgen würden. Diese Sichtweise prägt den kollektivistischen 

Ansatz der Sozialkapitaltheorie. (vgl. Franzen/ Freitag 2007: 8) Allgemein ist 

diesen Ansätzen jedoch die spezifische Komponente zwischenmenschlicher 

Ressourcen: „Beim Sozialkapital der soziologischen Theorie handelt es sich 

um eine spezifische Form von Ressourcen, nämlich um Ressourcen, die in 

sozialen Beziehungen verankert sind.“ (Kriesi 2007, in: Franzen/ Freitag: 

2007: 24) 
 

Die Debatte um Sozialkapital hat später in den Sozial-, Politik- und 

Wirtschaftswissenschaften vor allem deshalb einen so hohen Stellenwert 
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erreicht, weil „der Fundus an Sozialkapital mit der Überlebensfähigkeit 

moderner Gesellschaften wie Kriminalität, Drogenmissbrauch oder 

Selbstmordrate in Beziehung gesetzt wird. Dabei wird postuliert: Je mehr 

Sozialkapital (d.h. beispielsweise je mehr Vereinsengagement, je mehr 

Vertrauen und je mehr gemeinschaftliche Werte und Normen) in einer 

Gesellschaft vorhanden ist, umso besser funktionieren Demokratie und 

Wohlfahrtsstaat, und um so eher lassen sich die vielfältigen Übel und 

Verwerfungen der Moderne vermeiden.“ (Westle/ Gabriel 2008: 5)  

 

Zum öffentlichen Durchbruch dieses Begriffs haben v.a. die Arbeiten von 

Pierre Bourdieu (1983), James Coleman (1988 und 1990) und später die 

Untersuchungen von Robert Putnam (2000) beigetragen, die Sozialkapital 

jeweils unterschiedlich definieren und dieses auch in verschiedenen Inhalten 

Bedeutung gewinnt. So stellt nach Bourdieu und Coleman Sozialkapital 

einerseits für die individuelle Lebenszufriedenheit und das individuelle 

Erreichen von Zielen einen wichtigen Indikator dar. Putnam misst sozialem 

Kapital hingegen eine große Bedeutung im Hinblick auf das Kollektiv, das 

gemeinsame Zusammenleben zu und es handelt sich um Ziele, die gerade 

durch zwischenmenschliche Beziehungen innerhalb einer Gruppe erreicht 

werden können. „Soziales Kapital kann sowohl für das individuelle 

Wohlergehen als auch für die gesellschaftliche Entwicklung eine wichtige 

Ressource darstellen.“ (Lüdicke/ Diewald 2007: 11) Diese unterschiedlichen 

Ebenen und Verständnisse von Sozialkapital werden später ausführlich 

analysiert.  

 

Im Folgenden wird eine Tabelle der Definitionen von Sozialkapital nach 

Bourdieu, Coleman und Putnam dargestellt. „Die Definitionen sprechen 

mindestens vier unterscheidbare Aspekte von Sozialkapital an: Ressourcen, 

Netzwerke, Normen und Vertrauen.“ (Franzen/ Freitag 2007: 10) 
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Tabelle 1: Definitionen von Sozialkapital 

Quelle: vgl. Franzen/ Freitag (2007: 10) 

 

Die Tabelle zeigt im Überblick die unterschiedlichen Definitionen von drei 

wichtigen Vertretern, die sich mit der Sozialkapitaltheorie auseinandergesetzt 

haben und in der vorliegenden Arbeit Eingang finden. Bei genauer 

Betrachtung der einzelnen Konzepte setzen Bourdieu, Coleman und Putnam 

bei unterschiedlichen Ausgangspositionen an und stellen das soziale Kapital 

jeweils in einen spezifischen Kontext. So bringt Bourdieu (1983) Sozialkapital 

als individuelle Ressource, die jedoch stets von anderen abhängig ist, ins 

Spiel und setzt sie stark mit anderen Kapitalen in Zusammenhang. Coleman 

(1988, 1990) betrachtet Sozialkapital zunächst ebenso als individuelle 

Ressource, bringt diese jedoch mehr mit dem Aspekt der Bindung in 

Zusammenhang und beschreibt soziales Kapital als etwas, das Beziehungen 

unter bestimmten Voraussetzungen innewohnt. Putnam (2000) setzt 

Sozialkapital als Eigenschaften von Netzwerken wie Normen, Regeln und 

Vertrauen ins Zentrum und setzt sich mit der Wirkung sozialen Kapitals 

auseinander. So erhöht Sozialkapital beispielsweise die Kooperation von 

Gemeinschaften. Obwohl diese drei Vertreter unterschiedliche Ansätze 

verfolgen, hat ihre Definition jedoch stets einen gemeinsamen 

Bedeutungskern: „Was das Konzept des Sozialkapitals so nützlich macht, ist 

demnach seine funktionale Definition, nach der alle Aspekte sozialer 

Beziehungen unter dem Begriff Sozialkapital subsumiert werden, die eine 

bestimmte Funktion erfüllen.“ (Grimme 2009: 20)  

 

 

Das Sozialkapital ist die Gesamtheit der aktuellen und potentiellen Ressourcen, die mit dem Besitz eines 
dauerhaften Netzes oder Anerkennens verbunden sind; oder, anders ausgedrückt, es handelt sich dabei um 
Ressourcen, die auf der Zugehörigkeit zu einer Gruppe beruhen“ (Bourdieu 1983: 190-191). 
 
 

“Social capital inheres in the structure of relations between persons and among persons” (Coleman 1990: 302) 
 
 

“By social capital I mean features of social life, networks, norms, and trust that enable participants to act together 
more effectively to pursue shared objectives” (Putnam 1995: 664-665) 
 
 

“Social capital refers to connections among individuals, social networks and the norms of reciprocity and 
trustworthiness that arise from them” (Putnam 2000: 19) 
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Im Folgenden werden die unterschiedlichen Ansätze sowie verschiedene 

Formen des Sozialkapitals anhand der Konzepte von Bourdieu, Coleman und 

Putnam genauer erläutert und im Anschluss die Konzepte dieser drei 

Vertreter und deren Bedeutung für die vorliegende Arbeit im Bezug auf den 

Drogenbereich analysiert und begründet. 

 

Individualistischer und kollektivistischer Ansatz: 

Innerhalb der Sozialkapitaltheorie haben sich zwei unterschiedliche Ansätze 

und Untersuchungsebenen herausgebildet: Die individualistische Ebene 

sowie die Ebene der Gemeinschaft oder des Kollektivs. Der individualistische 

Ansatz stellt das Fortkommen des Individuums unter dem Nutzen seiner 

zwischenmenschlichen sozialen Ressourcen in den Mittelpunkt. Dieser 

Ansatz betrachtet Sozialkapital als die Gesamtheit aller dauerhaften 

Beziehungen und Netzwerke einer Person, aus denen Ressourcen 

entstehen, die der Einzelne für sich selbst nützen kann. Dieser Nutzen kann 

von Vertrauen, Geborgenheit, Zuneigung und emotionaler Stütze bis zu 

Verbindungen und Kontakte führen, die beispielsweise das Fortkommen 

eines Individuums im Berufsleben unterstützen. Dabei ist nach Bourdieu 

(1987) das soziale Kapital, genauso wie ökonomisches und kulturelles Kapital 

auch, produktiv. Es erlaubt der oder dem Einzelnen, Ziele zu erreichen, die 

sonst nicht verwirklichbar wären und positiven Konsequenzen ergeben sich 

daher nach Bourdieu (1987) für einzelne Individuen. So stellt Sozialkapital 

auch eine Quelle für die Unterstützung der sozial schwachen Mitglieder einer 

Gruppe dar. Beispiele für Beziehungen des individualistischen Ansatzes sind 

Familienangehörige, Peer Groups, Freundschaften, Nachbarschaften, 

Arbeitskollegschaften, etc.  

 

Der kollektivistische Ansatz oder die nach Durkheim (Durkheim: 1976: 203) 

benannte Gesellschaft als „kollektives Sein“ unterscheidet sich von einer 

individualistischen Denkweise durch gemeinsame Regeln, Normen, Werte 

und Erwartungen, etc. Die Gesellschaft wird als Ganzes betrachtet, von dem 

letztendlich das Handeln der Individuen bestimmt wird und welchem sich der 

Einzelne nicht entziehen kann. Das Individuum mag zwar eigene Ziele, 
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Bedürfnisse oder Einstellungen verfolgen, denen jedoch normativ definierte 

und institutionalisierte Erwartungen gegenüberstehen. So sind beispielsweise 

soziale Beziehungen durch Rollenstrukturen definiert und bestimmte Symbole 

entsprechen verschiedenen Bedeutungen. Die Akteure lernen systematisch 

durch Erfahrungen, die bestimmte Dispositionen abschwächen oder sogar 

löschen und positive Erfahrungen durch Belohnung bestärken. Ein Beispiel 

dafür wäre Mülltrennung oder die Sauberhaltung von Straßen, an deren 

Gelingen sich eine ganze Gemeinschaft beteiligen muss und dadurch aber 

jede einzelne Person aufgrund der Sauberkeit und des Umweltschutzes 

profitiert. So beschreibt auch Fukuyama (1995: 16) Sozialkapital als 

spezifisch gemeinschaftliches Gut: „Social capital can be defined simply as a 

set of informal values or norms shared among members of a group that 

permits cooperation among them.“ Darüber hinaus hat sich Putnam (2000) 

mit dem kollektivistischen Ansatz beschäftigt und macht Sozialkapital für die 

Verbesserung der Kooperation in Gemeinschaften verantwortlich. 

Beide Ansätze gewinnen für die vorliegende Arbeit an Bedeutung. So stellt 

v.a. der individualistische Ansatz für das Fortkommen des drogenabhängigen 

Menschen innerhalb der Langzeittherapie einen Schwerpunkt dar. Es wird 

zwar immer wieder von Reintegration gesprochen. Die Ziele, die damit 

verbunden sind, drücken jedoch implizit aus, dass soziales Kapital über den 

Aufbau sozialer Beziehungen erwirtschaftet werden muss,  um beispielsweise 

leichter zu einem Job oder einer Wohnung zu kommen, um einer 

Freizeitgestaltung nachgehen zu können oder in Krisen Gespräche führen zu 

können. Um das Ziel der Reintegration bzw. der Abstinenz zu erreichen, 

bedarf es einem Netzwerk, das der einzelnen Person dabei nützt, dieses Ziel 

zu verfolgen und umzusetzen. Der kollektivistische Ansatz hat hingegen 

durch die therapeutische Gemeinschaft innerhalb der Langzeittherapie 

Bedeutung. So ist davon auszugehen, dass sich während des gesamten 

Therapieprozesses innerhalb der Gruppe von Patientinnen und Patienten 

Regeln, Werte und Normen bilden und soziales Kapital darin produziert wird. 

Wie dieses Kapital während und nach einer Therapie genutzt werden kann, 

stellt wie beim individualistischen Ansatz einen Schwerpunkt der Arbeit dar. 
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So wird zwar innerhalb der Arbeit zwischen individuellem und 

kollektivistischem Ansatz unterschieden, das Sozialkapital selbst ist jedoch 

stets von einer Unschärfe geprägt. In der Fachliteratur  (vgl. Franzen/ Freitag 

2007:8) werden zwar in vielen Bereichen Gruppen und deren Leistung in 

Zusammenhang mit sozialem Kapital untersucht. Andererseits weisen Mark 

Granovetter und James Coleman auf die Ebene des individualistischen 

Ansatzes hin, indem „sich Akteure in der Regel kennen, eine gemeinsame 

Vergangenheit haben oder durch den „Schatten der Zukunft“ miteinander 

verbunden sind.“ (Franzen/ Freitag 2007:8) Die Trennung dieser beiden 

Ansätze verläuft daher auch unscharf. 

 

Unterschiedliche Ebenen von sozialem Kapital: 

Eine weitere Einteilung neben den individualistischen und kollektivistischen 

Ansätzen ist die der Mikro und Makro-Ebene. Bourdieu setzt sich v.a. mit 

zwischenmenschlichen Ressourcen des Individuums auseinander. „Daher ist 

Bourdieu auch der Theoretiker des Sozialkapitals, der am konsequentesten 

auf der Mikroebene operiert: Sozialkapital ist eine individuelle Ressource, die 

sein Besitzer – so wie das Geld auf seinem Bankkonto, so wie die in Schule 

und Universität erworbene Bildung – zur Förderung seiner persönlichen Ziele 

einsetzen kann.“ (Westle/ Gabriel 2008: 23) Putnam hingegen operiert am 

meisten auf der Makroebene, indem er den Nutzen sozialen Kapitals in den 

Raum der Gemeinschaft und ganzer Gesellschaften stellt. 

 

 Subjekte Struktur Objekte 

Makroebene  

Gesellschaft 

Sozialer Raum 

Raum generativer 

Formeln 

Raum der 

Lebensstile 

Mesoebene Klasse-(nfraktion), 

Gruppierung im Feld 

Klassenstellung, 

Klassenhabitus 

Klassenlage 

Mikroebene  

Individuum, Akteur 

 

Position, Habitus 

Kapitalbesitz, 

Symbol 

 

Abbildung 4: Homologien in der Theorie Bourdieus  

Quelle: König 2003: 88 
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So könnte die Makro-Ebene der Sozialkapitaltheorie beispielsweise auch die 

Höhe eines Quaders darstellen. Eine hierarchische Ebene, die einen Teil des 

individuellen Weltbildes und des Sinnes beschreibt. Die Meso-Ebene könnte 

die Breite des Quaders, die Menge an Personen, die im Leben weiterhelfen, 

schneller und einfacher die eigenen Ziele zu erreichen und das Fortkommen 

zu fördern, darstellen. Die Mikro-Ebene stellt als dritte Einheit die Tiefe dieses 

Quaders dar. In dieser Tiefe sind jene Beziehungsstrukturen enthalten, die 

als stützend, rettend, haltgebend und solidarisch beschrieben werden. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5: Darstellung von Mikro-, Meso- und Makroebene 

Quelle: Darstellung der Autorin 

 

„In der Soziologie werden mit Sozialkapital jene Ressourcen bezeichnet, die 

ein Akteur nicht selbst besitzt, sondern über die ein Individuum nur aufgrund 

seiner sozialen Kontakte zu anderen Akteuren verfügen kann. Diese 

Bedeutung geht auf Bourdieu (1983) zurück und sie kann als die 

netzwerkbasierte Dimension von Sozialkapital betrachtet werden.“ (Franzen/ 

Freitag 2007: 67) Coleman und Putnam beziehen sich in Gegensatz zu 

Bourdieu vielmehr auf die Wirkung von sozialem Kapital und sprechen von 

der Qualität und Form der Beziehungsstruktur. Aus diesen Gründen empfiehlt 

sich eine Spezifizierung der Beziehungsstrukturen: „Die Wirkungen des 

Sozialkapitals auf der Mikro- und Makro-Ebene hängen sehr stark von der Art 
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der Beziehungsstruktur ab. Je nach Art der Beziehungen ergeben sich 

unterschiedliche Auswirkungen auf die Produktion von Sozialkapital.“ (Kriesi 

2007, in: Franzen/ Freitag 2007: 35) 

 

Unterschiedliche Dimensionen von sozialem Kapital: 

Putnam benennt die Beschreibung der Qualität der Beziehungsstrukturen als 

Voraussetzung um dem Begriff Sozialkapital gerecht zu werden und 

differenziert zwischen unterschiedlichen Dimensionen sozialen Kapitals. (vgl. 

Kriesi 2007, in Franzen/ Freitag 2007: 35). Er unterscheidet zwischen 

formellen und informellen Sozialkapital, hoher und geringer Dichte des 

Sozialkapitals, innenorientiertes und außenorientiertes Sozialkapital und 

zwischen bindendem und brückenbauendem Sozialkapital. 

 

• Formelles und informelles Sozialkapital 

Formell bedeutet immer, dass eine Vereinigung oder ein Zusammenschluss 

mit offiziellen Mitgliedschaften und Beiträgen sowie regelmäßigen offiziellen 

Versammlungen einhergeht. Diese sind in diesem Sinn formell organisiert 

und lassen sich daher auch innerhalb der Wissenschaft leichter und besser 

erfassen als Formen informellen Sozialkapitals. Diese finden nicht offiziell 

statt und meist weiß nur eine kleine Personengruppe davon, die auch dazu 

eingeladen ist und erwünscht wird. Dies können beispielweise 

Familientreffen, Abendessen, ein spontan stattfindendes Fußballspiel oder 

ein Treffen eines Stammtisches im Wirtshaus sein. Da die Erfassung dieser 

Netzwerke methodisch schwer zu erfassen ist, beschäftigen sich viele 

wissenschaftliche Arbeiten ausschließlich mit formellen Formen des sozialen 

Kapitals. (Putnam 2001: 25f.) 

 

• Hohe Dichte und geringe Dichte des Sozialkapitals 

Hier geht es v.a. um die Stärke des Gewebes von sozialem Kapital, d.h. wie 

dicht eine Gruppe von Personen miteinander verwoben ist. So hat 

beispielsweise eine Gruppe von Arbeiterinnen und Arbeitern, die in einem 

gleichen Unternehmen tätig sind, sich hin und wieder zum Stammtisch in 

einem Lokal treffen und sich regelmäßig in der Sonntagsmesse sehen, eine 
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sehr dichte Form von sozialem Kapital. Hingegen gibt es sehr dünn 

geflochtene Gewebe, die für andere Personen fast unscheinbar sind und 

ebenso kaum kommuniziert werden, bei denen jedoch nachgewiesen wurde, 

dass sie ebenso einen Zweck im Sinne des sozialen Kapitals erfüllen. 

Gemeint sind beispielsweise eine zufällige Begegnung im Fahrstuhl oder ein 

Kontakt beim Schlangestehen im Supermarkt. Diese Beziehungsgeflechte 

scheinen jedoch unscheinbar und unwichtig zu sein. Es wurde jedoch 

wissenschaftlich  nachgewiesen, dass die Wahrscheinlichkeit, dass eine 

Person in einer Notsituation hilft, eher besteht, wenn sie beispielsweise im 

Fahrstuhl gegrüßt wird. An dieser Stelle kann auch von starken und 

schwachen Beziehungen gesprochen werden, die jeweils im spezifischen 

Kontext andere Nützlichkeit darstellen. So können schwache Beziehungen 

hilfreicher bei der Jobsuche sein, weil sie Personen kennen, die sich nicht im 

eigenen Bekanntenkreis befinden und daher mehr Informationen einholen 

können. Andererseits können diese schwachen Beziehungen womöglich 

völlig nutzlos in einer Krisensituation sein, in der einerseits größte 

Verzweiflung die Stimmung beeinflusst, andererseits eine Person gerade 

dadurch das Gesicht verlieren könnte (z.B. eine Frau erfährt, dass ihr Mann 

die Scheidung eingereicht hat. Einerseits ist sie traurig und wütend und 

möchte weinen und schreien, andererseits ist gerade dieses Verhalten vor 

einer bekannten Person zu der es eine schwache Beziehung gibt, mit großer 

Scham und Angst besetzt, aus dem Rahmen der Norm zu fallen). (vgl. 

Putnam 2001: 26f.) 

 

Hohe Dichte sozialen Kapitals kann ebenso mit gemeinsamen Ereignissen 

und krisenhaften Erlebnissen zusammenhängen. Auch wenn diese negative 

Auswirkungen hatten, so tragen sie meist ein bindendes Element in sich. 

Putnam (2001: 38) weist darauf hin, dass Ereignisse wie Krieg neben den 

gesamten negativen Auswirkungen jedoch auch soziales Kapital erschaffen 

würde: „Nicht genügend erforscht ist auch die Frage, in welchem Maß Kriege 

zum Sozialkapital beitragen. Auf den ersten Blick wird man die Möglichkeit 

natürlich kaum als logisch ansehen, dass ein Ereignis, das durch Gewalt, 

Zerstörung und Tod gekennzeichnet ist, die Saat für friedliche 
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Zusammenarbeit legen könne. Bei näherer Betrachtung wirkt die Verbindung 

jedoch nicht mehr so abwegig. Durkheim, Simmel und andere Begründer der 

Sozialwissenschaften hatten begriffen, dass gemeinsame Krisenerlebnisse 

gemeinsame Interessen und gemeinsame Identitäten schaffen (…).“ 

„Während des Amerikanischen Bürgerkrieges brachten z.B. ehrenamtliche 

und kirchliche Vereinigungen Tausende von verwaisten Kindern in 

Waisenhäuser im Westen. Nach dem Bürgerkrieg formierte sich aus 

Krankenschwestern, die an der Kriegsfront gearbeitet hatten, das 

Amerikanische Rote Kreuz, deren Ehrenamtliche auch heute noch in Kriegs- 

und Friedenszeiten Hilfestellungen erbringen.“ (Putnam 2001: 38) 

 

• Innenorientiertes und außenorientiertes Sozialkapital 

Innenorientiert bedeutet dabei, dass eine Gruppe sich an materielle, soziale 

und politische Interessen einer Gruppe richtet und diese verfolgt. Beispiele 

dafür sind Handelskammern, Kreditvereinigungen oder Herrenclubs. Sie 

basieren auf gleichem Geschlecht, Herkunft oder Klassenzugehörigkeit und 

dienen v.a. dazu, bestehende Bindungen weiterhin aufrecht zu erhalten. 

Außenorientiertes Sozialkapital befasst sich hingegen mit öffentlichen Gütern. 

Beispiele dafür sind Bürgerrechtsbewegungen, Bruderschaften und soziale 

politische Bewegungen. (Putnam 2001: 27f.) 

 

• Brückenbildendes und bindendes Sozialkapital 

Wenn ein soziales Netzwerk aus völlig unterschiedlichen Menschen entsteht, 

wird es als brückenbildend bezeichnet. Bindend ist soziales Kapital vielmehr, 

wenn es ähnliche Menschen (Geschlecht, soziale Klasse, Alter, etc.) 

zusammenbringt und vereinigt. Beziehungen und Netzwerke können 

allerdings auch beides gleichzeitig sein. Die Mitglieder eines Sportvereins 

können beispielsweise aus verschiedenen Ländern kommen, aber 

überwiegend oder ausschließlich dasselbe Geschlecht haben. Wichtig dabei 

ist auch, dass bindendes Sozialkapital nicht automatisch positiv konnotiert 

sein muss. Denn die Außenwirkungen von brückenbildenden Gruppen haben 

meist mehr Chancen auf positive Reaktionen als Netzwerke mit bindendem 

Sozialkapital. Andererseits stellen bindende Gruppen für die meisten 
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Menschen ihren sozialen Rückhalt dar, welchen Zweck brückenbildende 

soziale Beziehungen kaum erfüllen können. (Putnam 2001: 28f.) 

 

Die Dimensionen von Sozialkapital sind für die vorliegende Arbeit von großer 

Bedeutung. Sie stellen gerade für die Betrachtung der spezifischen 

Beziehungsstrukturen Möglichkeiten zur Beschreibung sozialen Kapitals dar.  

Denn die vorliegende Arbeit handelt nicht vom Vorhandensein der 

Beziehungsstrukturen. Vielmehr geht es um die Qualität der 

Beziehungsstrukturen und deren Einfluss und Nutzen auf ein drogenfreies 

Leben. 

7 Die Sozialkapitalansätze nach Bourdieu, Coleman 
und Putnam 

7.1 Der Ansatz nach Pierre Bourdieu 

Der französische Soziologe Pierre Bourdieu war der erste, der den Begriff 

des Sozialkapitals systematisch verwendete. 1983 behandelt er in einem 

Aufsatz soziales Kapital als Teil der allgemeinen Kapitalausstattung von 

Individuen und Gruppen. Zur gesamten Kapitalausstattung zählt Bourdieu 

ökonomisches, kulturelles und symbolisches Kapital. „Es ist nur möglich, der 

Struktur und dem Funktionieren der gesellschaftlichen Welt gerecht zu 

werden, wenn man den Begriff des Kapitals in allen seinen 

Erscheinungsformen einführt.“ (Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 184)  

Bourdieus Theorie zufolge wird jeder Mensch in eine bereits vorhandene 

Struktur hineingeboren. D.h., dass er von Geburt an unter ganz bestimmten 

spezifischen Lebensbedingungen aufwächst. Diese Struktur teilt Bourdieu in 

drei unterschiedliche Bereiche auf. Er definiert die Struktur einer Klasse, die 

Struktur des Geschlechtes und die Struktur des sozialen Feldes. Die Struktur 

der Klasse beschreibt die sozialen Ungleichheiten in der Gesellschaft und die 

Verschiedenartigkeit der Milieus. Die Struktur des Geschlechtes meint die 

Unterschiede, die durch das Geschlecht von Mann und Frau gegeben sind 

und sich ebenso auf die soziale Ungleichheit auswirken. D.h. dass es einen 
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Unterschied ergibt, ob ein Mensch in einem bestimmten System als Mann 

oder Frau geboren wird. Das soziale Feld ist ein Ergebnis der 

Ausdifferenzierung moderner Gesellschaften. So folgt jedes Feld einer ganz 

bestimmten Logik, damit das System auch funktionieren kann. Die Logik des 

politischen Feldes wird von Herrschaft und Macht, das ökonomische Feld von 

Profit getragen. Das wissenschaftliche Feld stellt wiederum den 

Erkenntnisgewinn in seinen Mittelpunkt. Jedes dieser Felder gehorcht ihrem 

übergeordneten Ziel bzw. ihrer Logik und funktioniert nach diesem 

Mechanismus. Ein Feld wie beispielsweise die Kunst gehorcht der Logik der 

Anerkennung. Hier steht nicht der Profit, sondern vor allem die Anerkennung 

des eigenen Ausdrucks der Künstlerin bzw. des Künstlers an erster Stelle. 

(vgl. Bourdieu 1982) 

 

Diese Strukturen, in die ein Mensch hineingeboren wird, sind nach Bourdieu 

(1982) eingeschriebene Merkmale, die der Person, die sie in sich trägt, 

zunächst unbewusst und nur unter bestimmten Umständen veränderbar sind. 

Diese inkorporierten Strukturen bezeichnet Bourdieu als Habitus. Dieser steht 

mit der Herkunft, der Verfügung einzelner Kapitale und der Bildung von 

sozialem Kapital in Zusammenhang. Daher wird zunächst im Anschluss das 

Konzept des Habitus genau erläutert. 

 

Das Konzept des Habitus: 

Die Struktur einer Klasse, die Struktur des Geschlechtes und die Struktur des 

sozialen Feldes formen Bourdieu nach den sogenannten Habitus eines 

Menschen. Der Habitus bezeichnet ein System von Dispositionen, das für 

bestimmte Handlungen verantwortlich ist. Der Mensch entwickelt aufgrund 

seiner Dispositionen habituelle Gewohnheiten. „Der Habitus erfüllt eine 

Funktion, die in einer anderen Philosophie dem transzendentalen 

Bewusstsein überlassen wird: Er ist ein sozialisierter Körper, ein strukturierter 

Körper, ein Körper, der sich die immanenten Strukturen einer Welt oder eines 

bestimmten Sektors dieser Welt, eines Felds einverleibt hat und die 

Wahrnehmung dieser Welt und auch das Handeln in dieser Welt strukturiert.“ 

(Bourdieu 1985: 145) 
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Nach Bourdieu stellt der Habitus eine innere generative Tiefenstruktur dar, 

die äußerlich in nicht angeborenen sondern vielmehr in dauerhaft erworbenen 

Körperhaltungen und -bewegungen wahrnehmbar ist. Der Habitus ist 

abhängig von den gesellschaftlichen Verhältnissen, der Weitergabe von 

Kompetenzen und Werten in frühkindlicher Entwicklung und von den 

persönlichen Empfindungen und Fertigkeiten. Er drückt somit  auch die 

Erfahrung und die Geschichte eines Individuums aus. Nach Bourdieu (1987: 

132) ist der Habitus ein „System dauerhafter und übertragbarer 

Dispositionen“, die als „Erzeugungs- und Ordnungsgrundlage für Praktiken 

und Vorstellungen“ fungieren, und zwar im Sinne einer „Spontaneität ohne 

Wissen und Bewusstsein.“ So kann der Habitus anhand eines Ballspiel-

Beispiels gut dargestellt werden: Eine gute Tennisspielerin oder ein trainierter 

Fußballspieler denkt sogar in einer ganz neuen Spielsituation nicht darüber 

nach, wie sie bzw. er reagieren muss, sondern handelt intuitiv. Der Habitus 

fungiert somit auch als „Vermittlung zwischen Struktur und Praxis“ (Bourdieu 

1974: 125).  

 

Dadurch, dass der Habitus eines Menschen für bestimmte Fähigkeiten, 

Fertigkeiten und irgendwann automatisierte Handlungen verantwortlich ist, 

kann davon ausgegangen werden, dass er auch in zwischenmenschlichen 

Beziehungen eine entscheidende Rolle spielt. So wird sich der vom Habitus 

her trainierte Fußballspieler tendenziell eine sportliche Umgebung suchen, 

die Fußball spielt oder Fußball gern hat. Diese Menschen findet der trainierte 

Fußballer womöglich nicht nur indem er andere danach fragt, sondern ebenso 

über eine bestimmte körperliche Haltung, den Gang, die Verhaltensweise 

oder die Kleidung. Möglicherweise geht er auch in verschiedene Vereine oder 

Clubs oder Lokalitäten, wo er Gleichgesinnte trifft. Auf jeden Fall wird er seine 

Beziehungen meist unbewusst dem eigenen Habitus nach auswählen. 

 

Wenn der Habitus nun die eingeschriebene Lebensgeschichte und Erfahrung 

eines Menschen ist, die sich sogar in Bewegung und Mimik ausdrückt und in 

allem, woraus ein Mensch besteht inkorporiert  ist, bedeutet dies auch, dass 

Beziehungskompetenz und Werte wie Vertrauen als Erfahrung im Habitus 
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verankert sind. Demnach müssten Kinder, die Vertrauen im Sinne der 

zwischenmenschlichen Unterstützung und der Verfügbarkeit ökonomischer, 

kultureller uns symbolischer Kapitale erfahren durften, auch später in 

Beziehungen mehr Vertrauen haben bzw. sich mehr Unterstützung erwarten 

können oder über einen vertrauensvolleren Habitus verfügen. Denn wenn 

sich die eigene Lebenserfahrung in den Körper einschreibt, drücken sich 

darin auch bestimmte Werte aus, mit denen eine Person positive als auch 

negative Erfahrungen gemacht hat. So haben Lüdicke/Diewald (2007: 33) bei 

ihren Forschungsergebnissen über die Korrelation zwischen Sozialkapital und 

kulturellem Kapital darauf hingewiesen, dass generalisiertes Vertrauen als 

auch unmittelbares Vertrauen in die Umgebung bei höheren Berufsklassen 

ausgeprägter ist  als bei niedrigen und Arbeitslose das geringste Vertrauen 

aufweisen. Dies habe v.a. mit der Tatsache zu tun, dass Bildung sehr stark 

mit jenen Kompetenzen korreliert, die für das Knüpfen als auch 

Aufrechterhalten von Beziehungen verantwortlich sind. So kann 

angenommen werden, dass durch Bildung mehr Zugangsmöglichkeiten zu 

unterschiedlichen Berufsfeldern besteht als auch die Orientierung in 

unterschiedlichen Gesellschaftsschichten leichter fällt, weil die Fähigkeit, sich 

auszudrücken und zu integrieren als Kompetenz vorhanden sein dürfte.  

 

Drogenabhängige Menschen verfügen meist über einen niedrigen 

Bildungsstatus und sind „überproportional häufig vom Verlust des 

Arbeitsplatzes betroffen.“ (Wiener Drogenbericht 2006-2008: 43) 

Ausbildungsabschlüsse liegen laut Wiener Drogenbericht (2006-2008: 43) 

darüber hinaus „deutlich unter jenem der vergleichbaren Altersgruppe.“ D.h., 

dass diese marginalisierte Personengruppe meist über wenig Kapitale verfügt 

und daher auch die Zugangsmöglichkeiten zu anderen 

Gesellschaftsschichten zunächst als unmöglich erscheinen. Das Netzwerk 

bezieht sich auf Menschen, die sich ebenso im Drogenumfeld befinden. und 

der Kontakt zur Herkunftsfamilien wurde oftmals abgebrochen. Das Ziel der 

Langzeittherapie, sich als ehemals drogenabhängiger Mensch  in das 

Gesellschaftssystem zu integrieren, lässt sich daher anhand Bourdieus 

Theorie zunächst als unerreichbar definieren. Bourdieu (1987: 585) drückt 
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das Verhältnis zwischen der oberen und unteren Klasse, der eine 

drogenabhängige Person der offenen Drogenszene unweigerlich angehört, 

folgendermaßen aus: Die Grundthese, wonach der Habitus eine aus Not 

entstandene Tugend ist, lässt sich nirgends so deutlich nachvollziehen wie 

am Beispiel der unteren Klassen, stellt Not für sie doch alles dar, was sich 

üblicherweise mit diesem Wort verbindet, nämlich dass es 

unvermeidlicherweise am Notwendigen fehlt. Aus der Not heraus entsteht ein 

Not-Geschmack, der eine Art Anpassung an den Mangel einschließt und 

damit ein Sich-in-das-Notwendige, ein Resignieren vorm Unausweichlichen, 

eine tiefreichende Einstellung, die mit revolutionären Absichten keineswegs 

unvereinbar ist, wenn sie diese auch stets in einer Weise prägt, die sie von 

intellektuellen oder künstlerischen Revolten scharf unterscheidet.“ So stellt 

gerade Bourdieus Konzept des Habitus eine wesentliche Theorie für die 

vorliegende Arbeit dar, weil die untersuchte Zielgruppe aus einem Milieu 

kommt, das für das vorgegebene Ziel der Reintegration keine Kapitale zur 

Verfügung hat und der Habitus durch den jahrelangen Drogenkonsum auch 

dem des Drogenumfelds entspricht. Das bedeutet, dass diese Menschen im 

zwischenmenschlichen Kontakt wenig Kapitale vorweisen können als auch 

die Kompetenz, sich im gesellschaftlichen Raum außerhalb des 

Drogenumfelds zu bewegen, stark eingeschränkt ist. 

 

Die einzelnen Kapitale, die den gesellschaftlichen Strukturen innewohnen und 

die für die Position in der Gesellschaft verantwortlich sind, sollen im 

folgenden Text beschrieben werden. Bourdieu benennt ökonomisches, 

kulturelles, symbolisches und soziales Kapital: „Die soziale Stellung eines 

Akteurs ist folglich zu definieren anhand seiner Stellung innerhalb der 

einzelnen Felder, d.h. innerhalb der Verteilungsstruktur der in ihnen 

wirksamen Machtmittel: primär ökonomisches Kapital (in seinen diversen 

Arten), dann kulturelles und soziales Kapital, schließlich noch symbolisches 

Kapital als wahrgenommene und als legitim anerkannte Form der drei 

vorgenannten Kapitalien (gemeinhin als Prestige, Renommee, usw. 

bezeichnet).“ (Bourdieu 1985: 10) 
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Der Begriff des Kapitals: 

Bourdieu (1987) verwendet den Begriff des Kapitals als eine Möglichkeit, die 

gesellschaftliche Welt als eine Form von geschichtlicher Ansammlung bzw. 

Anhäufung zu verstehen. So besteht gesellschaftliches Zusammenleben nicht 

aus einer zufälligen Aneinanderreihung von mechanischen 

Gleichgewichtszuständen, in denen Menschen die Rolle austauschbarer 

Teilchen spielen, sondern vielmehr aus immanenten Strukturen, durch die 

das Funktionieren einer Gesellschaft erst bestimmt wird und über die 

Erfolgschancen im praktischen Rahmen festgelegt sind. „Konkret heißt das, 

dass sozialer Rang und besondere Verfügungsgewalt, welche den Akteuren 

innerhalb eines Feldes zugewiesen werden, zunächst einmal vom 

spezifischen Kapital abhängen, das zu mobilisieren sie in der Lage sind (…). 

(Bourdieu 1987: 194) 

 

Der ursprüngliche Besitz eines bestimmten Kapitals bzw. die 

Akkumulationskompetenz dessen werden zunächst vom Habitus bzw. von 

dem System, in das der Mensch hineingeboren wird, bestimmt. Die 

Anhäufung und Vermehrung von Kapital unterliegt Prozessen und braucht 

Zeit. Kapital ist eine Kraft, die dafür sorgt, dass nicht alles gleich möglich oder 

gleich unmöglich ist. Die Akkumulation der unterschiedlichen Kapitale setzt 

Arbeit voraus, um entstehen und wachsen zu können und bestimmt je nach 

Ausmaß bzw. Größe die Position des Einzelnen in der Gesellschaft. „Kapital 

ist akkumulierte Arbeit, entweder in Form von Materie oder in verinnerlichter, 

„inkorporierter” Form.“ (Bourdieu 1983,  in: Kreckel: 1983: 183) 

 

Ökonomisches Kapital: 

Mit ökonomischem Kapital werden die finanziellen Ressourcen und 

Möglichkeiten, im weitesten Sinn der Lebensstandard einer Person 

umschrieben. Ökonomisches Kapital beinhaltet Güter, durch die auf ein gutes 

Einkommen und eine gute soziale Position geschlossen werden kann. 

Ökonomisches Kapital ist unmittelbar in Geld konvertierbar und eignet sich 

vor allem zur Institutionalisierung von Eigentumsrecht. Bourdieu benutzt in 

seinen empirischen Untersuchungen als Indikator für ökonomisches Kapital 
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z.B. Wohnungseigentum, Besitz eines Bootes und das 

Durchschnittseinkommen. Das ökonomische Kapital definiert Bourdieu „als 

jeglichen Besitz, der unmittelbar und direkt in Geld konvertierbar ist. Somit ist 

hier der konventionelle, wirtschaftswissenschaftliche Begriff von Kapital 

angesprochen.“ (König 2003: 59) 

 

Kulturelles Kapital: 

Kulturelles Kapital ist ein Besitztum, das sowie soziales Kapital auch, nicht 

durch Schenkung, Kauf oder durch ein Erbe erlangt werden kann. Es 

beschreibt den Bildungsgrad oder die Ansammlung von Bildung einer Person. 

Kulturelles Kapital setzt somit die Arbeit an sich selbst bzw. die Arbeit an der 

eigenen Person voraus und kann nicht durch eine fremde Person 

verinnerlicht oder inkorporiert werden. „Die zweite wichtige Ressource ist das 

kulturelle Kapital, das in inkorporierter Form als Bildung, in objektiviertem 

Zustand als Kulturgut (Gemälde, Schriften, Musikinstrumente, etc.) oder 

institutionalisiert als Titel existiert.“ (König 2003: 59)  

 

Die stärkste Basis von kulturellem Kapital stellt seine Übertragung dar. Es ist 

abhängig von der Verkörperung, in der es innerhalb des Familiensystems 

präsentiert wird. Die Grundlage für die Akkumulation von kulturellem Kapital 

stellt von frühester Kindheit an, die Voraussetzung dar, sich nützliche 

Fähigkeiten und Fertigkeiten schnell und mühelos anzueignen. Bourdieu 

(1987: 47) zufolge stellt „das Bildungskapital das verbürgte Resultat der 

einerseits durch die Familie, andererseits durch die Schule gewährleisteten 

kulturellen Vermittlung und deren sich kumulierenden Einflüsse dar (wobei 

der effektive Wirkungsgrad der letztgenannten Instanz wiederum von Gewicht 

und Umfang des unmittelbar von der Familie geerbten kulturellen Kapitals 

abhängt).“ 

 

Kulturelles Kapital kann in der Praxis auch als verinnerlichte bzw. 

inkorporierte Bildung einer Person verstanden werden. In diesem Fall bezieht 

es sich auf ein Besitztum, das zu einem festen Bestandteil einer Person, also 

zu ihrem Habitus geworden ist, von dem auch ihre Handlungen abhängig 
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sind. Darüber hinaus kann kulturelles Kapital in seiner objektivierten Form als 

kulturelle Güter wie Bücher, Lexika, Bilder und andere Instrumente auftreten, 

die mit Bildung verbunden sind. Im institutionalisierten Zustand wird 

kulturelles Kapital als Bildungsgrad in Form eines Titels oder eines 

Bildungsgrades verstanden, der einem spezifische Eigenschaften verleiht. 

 

„Das kulturelle Kapital kann in drei Formen existieren: (1.) in verinnerlichtem, 

inkorporiertem Zustand, in Form von dauerhaften Dispositionen des 

Organismus, (2.) in objektiviertem Zustand, in Form von kulturellen Gütern, 

Bildern, Büchern, Lexika, Instrumenten oder Maschinen, in denen bestimmte 

Theorien und deren Kritiken, Problematiken usw. Spuren hinterlassen oder 

sich verwirklicht haben, und schließlich (3.) in institutionalisiertem Zustand, 

einer Form von Objektivation, die deswegen gesondert behandelt werden 

muß, weil sie – wie man beim schulischen Titel sieht – dem kulturellen 

Kapital, das sie ja garantieren soll, ganz einmalige Eigenschaften verleiht.“ 

(Bourdieu 1983, in: Kreckel: 1983: 185) 

 

Symbolisches Kapital: 

Bourdieu stellt vor allem die Symbolebene ins Zentrum menschlicher 

Interaktionen. Unter Symbolen versteht Bourdieu Zeichen, die auf soziale 

Zusammenhänge verweisen. Eines der größten Symbole stellt dabei die 

Sprache dar, die vor allem Auskunft über die Bildung und den ökonomischen 

Status eines Menschen gibt. Bekleidung und Statussymbole wie das Auto 

oder die Wohnung sind weitere große Symbole, durch die Rückschlüsse auf 

die soziale Position eines Menschen gezogen werden können. Diese 

Symbole sagen etwas aus über die jeweilige soziale Position, d.h. über 

ökonomische Verhältnisse, die berufliche Position, eine 

Gruppenzugehörigkeit, etc. Die Sprache dieser Symbole ist in der 

Gesellschaft für jedermann verständlich, weil die einzelnen Symbole von den 

Menschen anerkannt und als solche akzeptiert werden und somit darüber 

kommuniziert wird. So verleiht symbolisches Kapital gesellschaftliche 

Anerkennung, soziale Macht bzw. soziale Gewalt durch Prestige, Reputation, 

Ehrenzeichen, Privilegien und Positionen. „Es handelt sich bei dieser Sorte 
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um den Leumund, das Prestige, die Vertrauenswürdigkeit eines Akteurs.“ 

(König 2003: 59) „In der singulären Konfiguration des Systems der 

Erklärungsfaktoren, deren Konstruktion notwendig ist zur Erklärung der 

Verteilung einer besonderen Klasse von Gütern oder Praxisformen, d.h. einer 

in einem bestimmten historischen Moment gezogenen Bilanz der 

Klassenkämpfe, in denen es um diese Güter oder Praktiken geht (Kaviar oder 

avantgardistische Malerei, Nobel-Preis oder politische Macht, fortschrittliche 

Meinung oder Modesport, etc.), liegt jene Ausprägung vor, die das 

objektivierte (soziale Merkmal) wie das inkorporierte Kapital (Habitus) 

innerhalb des betreffenden Feldes annimmt – jenes Kapital, das, die soziale 

Klasse definierend, zugleich der Erzeugung der distinktiven, d.h. 

klassifizierten und klassifizierenden Praxisformen zugrunde liegt und einen 

bestimmten Zustand des Systems der Merkmale darstellt, welch die Klasse 

zu einem allgemeinen, den innerhalb aller möglichen Felder eingenommenen 

Rang definierenden Explikations- und Klassifikationsprinzip werden lässt.“ 

(Bourdieu 1987: 195) 

 

Bourdieu (1987) stellt darüber hinaus eine weitere Symbolebene ins Zentrum 

seiner Theorie. Er sieht den Körper ebenfalls als Ausdruck gesellschaftlicher 

Unterschiede, die sich in den Körper einschreiben. D.h. dass körperliche 

Dispositionen den Habitus und die Handlungen eines Menschen mit formen 

und meistens unreflektiert und unbewusst ablaufen. So gibt es Unterschiede 

bei bestimmten Bewegungen zwischen Mann und Frau wie beispielsweise 

das Sitzen, das Gehen oder der Bewegungsablauf beim Aufheben eines 

Gegenstandes. Frauen neigen zu kleineren Schritten und zu platzsparenden 

Sitzpositionen, wohingegen Männer eher große Schritte machen und sich 

Platz und Raum verschaffen. Auch die Kleidung wird Bourdieu zufolge zu 

einem großen Teil diesen Bewegungsmustern angeglichen.  

Im Bereich des Sports hängen verschiedene Sportarten und 

Bewegungsabläufe von körperlichen Dispositionen ab und können nur von 

Menschen mit angemessenen Voraussetzungen ausgeführt werden, was 

wiederum zu schichtspezifischen Sportarten führt oder umgekehrt zu 
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Sportausübungen führt, die nur von bestimmten Milieus betrieben werden 

können.  

 

Soziales Kapital: 

Als soziales Kapital bezeichnet Bourdieu Ressourcen, die sich aus 

zwischenmenschlichen Beziehungen und aus einer Gemeinschaft bzw. 

Mitgliedschaft ergeben, durch die das Individuum gewünschte Ziele erreichen 

kann. Diese Ressourcen reichen von familiären und freundschaftlichen 

Zusammenhalten bis zur Vermittlung eines Arbeitsplatzes. Sozialkapital ist 

demnach nach Bourdieu „Die Gesamtheit der aktuellen und potentiellen 

Ressourcen, die mit dem Besitz eines dauerhaften Netzes von mehr oder 

weniger institutionalisierten Beziehungen, gegenseitigen Kennens oder 

Anerkennens verbunden sind.“ (Bourdieu 1983, in Kreckel 1983: 190) 

 

Bourdieu zufolge ist das Netz an Beziehungen eine Maßnahme, die einer 

Person einen speziellen Nutzen verspricht. Der Nutzen gestaltet sich je nach 

Bedürfnissen und Beziehungsstruktur unterschiedlich, dient jedoch zum 

Zweck des eigenen Fortkommens. „Anders ausgedrückt, das Beziehungsnetz 

ist das Produkt individueller oder kollektiver Investitionsstrategien, die bewußt 

oder unbewußt auf die Schaffung und Erhaltung von Sozialbeziehungen 

gerichtet sind, die früher oder später einen unmittelbaren Nutzen 

versprechen. Dabei werden Zufallsbeziehungen, z. B. in der Nachbarschaft, 

bei der Arbeit oder sogar unter Verwandten, in besonders auserwählte und 

notwendige Beziehungen umgewandelt, die dauerhafte Verpflichtungen nach 

sich ziehen. Diese Verpflichtungen können auf subjektiven Gefühlen 

(Anerkennung, Respekt, Freundschaft usw.) oder institutionellen Garantien 

(Rechtsansprüchen) beruhen (Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 193) 

Die Existenz eines sozialen Kapitals ist Bourdieu nach das „Produkt einer 

fortlaufenden Institutionalisierungarbeit“ (Bourdieu 1983, in: Kreckel: 1983: 

193). Sie ist notwendig für die ständige Produktion und Reproduktion von 

jenen Verbindungen, die für das Individuum nützlich sind, weil sie Zugang zu 

materiellen und symbolischen Gütern schaffen. Soziales Kapital ist Bourdieu 

nach auch nie unabhängig von den anderen Kapitalien. So hängt es immer 
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„von dem Umfang des (ökonomischen, kulturellen oder symbolischen) 

Kapitals“ (Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 192), das diejenigen besitzen, mit 

denen die einzelne Person in Verbindung steht, ab. 

 

Die Kapitalausstattung und die damit verbundene Position innerhalb der 

Gesellschaft stellen im Zusammenhang mit der Drogentherapie und dem Ziel 

der Reintegration in das Gesellschaftssystem einen interessanten 

Sachverhalt dar. Denn auch der Drogenabhängige der aus einer 

marginalisierte Gruppe kommt besitzt Bourdieus Theorie nach habituelle 

Gewohnheiten und eingeschriebene inkorporierte Merkmale, die genau den 

Habitus der bzw. des Drogenabhängigen ausdrücken. Das Ziel der 

Reintegration wird v.a. durch arbeitsmarktpolitische Maßnahmen verfolgt und 

durch die Absicherung der Wohnsituation als auch der Freizeitgestaltung (vgl. 

Wiener Drogenbericht 2006-2008: 43-50) Auf milieuspezifische Merkmale 

wird innerhalb der Drogenkonzepte und der Fachliteratur jedoch wenig Bezug 

genommen. Der Theorie des Habitus nach müssten jedoch auch jene 

Bereiche, die Arbeit, Wohnung und Freizeitverhalten betreffen ebenso als 

habituelle Gewohnheiten in die einzelne Person eingeschrieben sein, woraus 

folgt, dass die oder der Drogenabhängige sich auch nur dort bewegen kann, 

wo es ihr oder sein Habitus zulässt. Darüber hinaus stellt gerade das 

Bewegen in zwischenmenschlichen Beziehungen eine Barriere dar, weil der 

Habitus des drogenabhängigen Menschen nicht nur durch eine mangelnde 

Kapitalausstattung erkennbar wird sondern auch durch sein Verhalten in 

sozialen Beziehungen und der Gesellschaft an sich: „Auch die Manieren 

(Benehmen, Sprechweise usw.) lassen sich zumindest insoweit dem 

Sozialkapital zurechnen, als sie auf eine bestimmte Weise ihrer Aneignung 

hinweisen und damit die ursprüngliche Zugehörigkeit zu einer mehr oder 

weniger angesehenen Gruppe zu erkennen geben.“ (Bourdieu 1983, in 

Kreckel 1983: 192) Das bedeutet, dass es sich beim Ziel der Reintegration 

um einen Milieuwechsel und bei genauer Betrachtung um eine Formierung 

habitueller Gewohnheiten handelt, die letztlich der oder dem 

Drogenabhängigen zu einer Anpassung gesellschaftlicher Verhaltensweisen 

verhelfen sollen. Um dieses Ziel zu erreichen, müssen zunächst v.a. 
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zwischenmenschliche Verhaltensweisen erlernt werden, um innerhalb von 

Beziehungen soziales Kapital erwirtschaften zu können und um daraufhin 

Orientierung und Sicherheit in anderen Bereichen zu erlangen. Merkmale, die 

für den Aufbau von sozialem Kapital  bedeutend sind, werden innerhalb der 

Arbeit analysiert und im Bereich der Drogentherapie untersucht. 

 

7.2 Der Ansatz nach James Coleman 

James Coleman ist durch seine Studien über Jugend und Schule (The 

Adolescent Society, 1961) und seinen Bericht an den Präsidenten der USA 

zum Thema Chancengleichheit im Bildungswesen (Coleman-Report, 1966) 

international bekannt geworden. (vgl. Coleman 1986) Er befasst sich 

zunächst mit der Erziehung in der modernen asymmetrischen Gesellschaft, in 

der das Wegfallen der ursprünglichen Verantwortungsstruktur der 

Gesellschaft thematisiert wird. So vollzogen sich früher die wesentlichen 

Interaktionen in der Gesellschaft im lokalen Rahmen. „Erwachsende Kinder 

versorgten die alten Eltern; Familien übernahmen in ihrem eigenen Haushalt 

die Verantwortung für geistig behinderte Mitglieder; die Großfamilie half 

arbeitslosen Brüdern, Onkeln und Neffen, wenn sie in einer Notlage waren, 

und gab unverheirateten Familienmitgliedern ein ständiges Zuhause.“ 

(Coleman 1986: 150) Der Wandel in der Struktur der Interaktion brachte 

jedoch durch die wachsende Bedeutung von nationalen Märkten auch eine 

Veränderung der gesamten Verantwortungsstruktur mit sich. So wurden 

Beziehungen vielmehr zu Parteien, die miteinander agieren und sich somit 

auch Rechte in dieser Beziehung erwerben und gegenseitig Ansprüche 

stellen. Diese Kommunikationsform hat v.a. an den Staat immer mehr 

Ansprüche gestellt, der wiederum spezielle Institutionen und Maßnahmen 

einrichtete. So kam es zu immer mehr Segmentierung im Gegensatz zum 

Hauptmerkmal von früheren Gesellschaften. (vgl. Coleman 1986: 150, 213) In 

der Schlussfolgerung deutet Coleman (1986: 229) auf die Aufgabe der Schule 

hin, nicht die Eltern, aber die Gemeinde und die Familie zu ersetzen, die 

früher die Eltern umgeben haben und einen großen Teil der 

Erziehungsaufgaben übernommen hatten. Die Schule als Institution dürfe 
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sich demnach nicht nur um Bildung kümmern, sondern müsse jene Funktion 

übernehmen, die früher auf natürliche Art und Weise in den nahen 

Beziehungen der Umgebung erfüllt wurde. 

 

Später beschreibt Coleman in seiner Arbeit „Social Capital in the Creation of 

Human Capital“ aus dem Jahr 1988 die Formen und sozialstrukturellen 

Voraussetzungen des Entstehens von Sozialkapital und nützt dieses Konzept 

für eine Analyse von vorzeitigen Highschool-Abgängern. Er versteht 

Sozialkapital vor allem als Handlungsressource in der Beziehungsstruktur von 

mindestens zwei Akteurinnen bzw. Akteuren. 

 

Dann verfolgt Coleman in seiner sozialen Theorie aus dem Jahr 1990 das 

sogenannte Makro-Mikro-Makro Modell. Er sieht gesellschaftliche Strukturen 

(Makroebene) als Einflussfaktoren auf die Handlungen der einzelnen 

Gesellschaftsmitglieder (Mikroebene), die ihrerseits wiederum die 

gesellschaftlichen Strukturen (Makroebene) konstituieren. Sozialkapital steht 

also im sogenannten Makro-Mikro-Makro Modell stets in Wechselwirkung, 

gesellschaftliche Strukturen und einzelne Gesellschaftsmitglieder 

beeinflussen sich gegenseitig. Die sozialen Beziehungen zwischen den 

Akteuren sind damit auf der Mikroebene als individuelle Merkmale oder 

Ressourcen zu verstehen, während sie auf der Makroebene Komponenten 

sozialer Strukturen darstellen. (vgl. Westle/ Gabriel 2008: 28)  In diesem 

Zusammenhang kommt Coleman auch zu folgender Schlussfolgerung: 

„Wenn, aufgrund von Wohlstand, staatlicher Unterstützung oder irgendeines 

anderen Faktors, Personen weniger aufeinander angewiesen sind, wird 

weniger soziales Kapital geschaffen.“ (Coleman 1991: 417)  Aus dieser 

Perspektive schwächen wohlfahrtsstaatliche Leistungen die Kräfte 

gesellschaftlicher Selbstorganisation und Selbsthilfe.“ (Seubert 2009: 90) 

 

Im Gegensatz zu Bourdieu unterscheidet Coleman Sozialkapital von anderen 

Kapitalformen durch die Beziehungsstrukturen zwischen zwei und mehr 

Personen. Soziales Kapital kann nicht besessen werden. Vielmehr deutet 

Coleman darauf hin, dass es durch die Beziehungen zwischen den einzelnen 
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Personen zum Ausdruck kommt. Die Beziehungsstruktur selbst beinhaltet 

also das soziale Kapital und bestimmt die Ressourcen, die es erlauben, 

bestimmte Ziele zu erlangen. „Soziales Kapital bezieht sich nicht auf das, was 

zwischen Akteuren getauscht bzw. transferiert wird, sondern darauf, wie 

dieser Transfer zustande kommt.“ (Stecher 2001: 54)  

 

Coleman beschreibt unter den verschiedenen Formen des sozialen 

Beziehungskapitals Verpflichtungen und Erwartungen, Informationspotential 

(vgl. Stecher 2001: 55), Normen und wirksame Sanktionen, 

Herrschaftsbeziehungen (vgl. Stecher 2001: 56), Zielgerichtete Organisation 

sowie übereignungsfähige soziale Organisationen. (vgl. Stecher 2001: 57) 

Soziale Netzwerke sind nach Coleman v.a. mit dem Begriff der 

Geschlossenheit und dem Begriff der Stabilität eng verknüpft. Nach Coleman 

erhöht ein enges Geflecht wechselseitiger Beziehungen zwischen den 

Beteiligten Akteuren das Vertrauen und somit das soziale Kapital, welches 

das Netzwerk seinen Mitgliedern zur Verfügung stellt. Mit Stabilität bezeichnet 

Coleman dauerhafte Beziehungen. Diese sind eine Voraussetzung für das 

Entstehen von sozialem Kapital. Einerseits würden sie Investitionen in die 

Beziehung fördern, die sich erst nach einiger Zeit auszahlen, andererseits 

würden sie durch eine gemeinsame Vergangenheit und Geschichte Vertrauen 

begünstigen. (vgl. Stecher 2001: 58f.) „Soziale Beziehungen zerbrechen 

wenn sie nicht aufrecht erhalten werden. Erwartungen und Verpflichtungen 

verlieren mit der Zeit an Bedeutung. Und Normen sind abhängig von 

regelmäßiger Kommunikation.“ (Coleman 1995: 417, zit. nach: Stecher 2001: 

59) 

 

Coleman misst also ergänzend zu Bourdieus Theorie dem Beziehungsaspekt 

des sozialen Kapitals einen erheblichen Stellenwert zu und stellt die Qualität 

und Quantität sinnhafter Kontakte zwischen Kindern und Jugendlichen und 

Erwachsenen als einen wesentlichen Gesichtspunkt in der Entwicklung eines 

Kindes dar. In diesem Zusammenhang beschreibt er drei prägende Aspekte 

des sozialen Kapitals, die v.a. für die Erziehung von Kindern von Bedeutung 
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sind. Diese umfassen die Intensität von Beziehungen, die 

Strukturgeschlossenheit und die Zeitgeschlossenheit. (vgl. Stecher 2001) 

 

Coleman brachte darüber hinaus das soziale Kapital mit gesellschaftlicher 

Bildung und Sozialisation in Zusammenhang und implementierte den Begriff 

Sozialkapital in der Wissenschaft. „Schließlich setzte der Soziologe James S. 

Coleman den Begriff in den späten 1980er Jahren endgültig und 

unverrückbar auf die wissenschaftliche Tagesordnung, wobei er ihn (wie 

ursprünglich Hanifan) dazu benutzte, den gesellschaftlichen Kontext von 

Bildung hervorzuheben.“ (Putnam 2001: 18) 

 

Colemans Ansatz stellt in Anlehnung an Bourdieus Konzept für das Thema 

der vorliegenden Arbeit eine sinnvolle Ergänzung dar. Dies v.a., weil sich 

Coleman mit jenen Aspekten beschäftigt, die soziales Kapital innerhalb von 

Beziehungsstrukturen entstehen und funktionieren lässt. So stellen 

Vergangenheit und Geschichte zweier Personen, die miteinander in 

Beziehung stehen, eine wesentliche Rolle dar und soziales Kapital ist v.a. in 

jenen Strukturen vorherrschend, die langfristig aufrecht erhalten werden, 

Erwartungen und Verpflichtungen erfüllt werden können und durch 

regelmäßige Kommunikation Normen entstehen. (vgl. Coleman 1995: 417, 

zit. nach: Stecher 2001: 59) Patientinnen und Patienten der Langzeittherapie 

bringen eine gemeinsame Vergangenheit und Geschichte mit sich, indem sie 

alle gemeinsam Teil des Drogenmilieus waren. Während der Langzeittherapie 

befindet sich eine Gruppe ehemaliger Drogenabhängiger über eine gewisse 

Zeitspanne in regelmäßiger Kommunikation. Inwiefern diese Strukturen bzw. 

Beziehungen im drogenfreien Umfeld der Theorie Colemans gerecht werden 

und  soziales Kapital erzeugen, soll im empirischen Teil der Arbeit genau 

dargestellt werden.  
 

7.3 Der Ansatz nach Robert Putnam 

 „Obwohl der Begriff des Sozialkapitals an sich keine wissenschaftliche 

Innovation der 1990er Jahre war, wurde die aktuelle Debatte im Prinzip von 
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einer Veröffentlichung ausgelöst: Robert Putnams Italienstudie „Making 

Democracy Work“ aus dem Jahr 1993 (s.u.).“ (Westle/ Gabriel 2008: 11) Das 

auf beinahe zwanzig Jahren Forschungsarbeit beruhende Werk beschreibt 

den Weg zweier unterschiedlicher Teile von Italien: Norditalien mit und 

Süditalien ohne Fundus an Sozialkapital. Auf der Suche nach der Ursache für 

Süditaliens Modernitätsrückstand, die mangelnde Effizienz politischen 

Handelns, die Unfähigkeit wirksame Gesetzesvorhaben auf den Weg zu 

bringen, Korruptionserscheinungen und mangelnde Loyalität gegenüber 

Gesetzen und Regelungen, findet Putnam einen einzigen wirklich 

überzeugenden Schuldigen: ein im Verlauf von Jahrhunderten entstandener 

und sich selbst reproduzierender Mangel an Sozialkapital. Im direkten 

Vergleich zwischen Nord- und Süditalien sieht Putnam eine enge Beziehung 

zwischen der Effizienz von Regierungshandeln und dem Funktionieren 

moderner Demokratie einerseits und dem in einer Gesellschaft vorhandenen 

Schatz an Sozialkapital andererseits als bewiesen an.  

 

„For at least ten centuries, the North and the South have followed contrasting 

approaches to the dilemmas of collective action that afflict all societies. In the 

North, norms of reciprocity and networks of civic engagement have been 

embodied in tower societies, guilds, mutual aid societies, cooperatives, 

unions, and even soccer clubs and literary societies. These horizontal civic 

bonds have undergirded levels of economic and institutional performance 

generally much higher than in the South, where social and political relations 

have been vertically structured. Although we are accustomed to thinking of 

the state and the market as alternative mechanism for solving social 

problems, this history suggests that both states and markets operate more 

efficiently in civic settings.” (Putnam 1993: 181) „Two decades are time 

enough to detect the impact of institutional reform on political behavior, but 

not to trace its effects on deeper patterns of culture and social structure. 

Building social capital will not be easy, but it is the key to making democracy 

work.” Putnam 1993: 181) 
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Später nutzt Putnam die Erkenntnisse seiner Studie über Italien für eine 

Einschätzung der Zukunft der amerikanischen Demokratie und 

Zivilgesellschaft. In den USA schwinde das Reservoir an Sozialkapital und die 

Zukunft der amerikanischen Demokratie stehe somit ernsthaft in Frage.  Er 

kommt zu dem Schluss, dass in der amerikanischen Gesellschaft Ende des 

zwanzigsten Jahrhundert alle drei Bausteine – Vereinsengagement, 

Vertrauen und gemeinschaftsfördernde Werte und Normen – im Schwinden 

seien. (vgl. Westle/ Gabriel 2008: 11) 

 

Putnam versteht unter dem Begriff Sozialkapital v.a. das Zusammenspiel 

sozialer Netzwerke und den damit zusammenhängenden Normen und 

Werten innerhalb einer Gesellschaft. In diese Netzwerke könne investiert und 

ein individueller als auch kollektiver Nutzen daraus gezogen werden. Er 

definiert Sozialkapital innerhalb seiner Italienstudie wie folgt: “Social capital 

here refers to features of social organization, such as trust, norms, and 

networks, that can improve the efficiency of society by facilitating coordinated 

actions.” (Putnam 1993: 167) 

 

Für Putnam stellt Sozialkapital v.a. soziale Netzwerke und deren Normen der 

Gegenseitigkeit dar. Dies deshalb, weil diese Netzwerke „wie physisches und 

Humankapital (Ausrüstung und Ausbildung) – sowohl individuellen als auch 

kollektiven Wert schöpfen und weil man in Netzwerke investieren kann.“ 

(Putnam 2001:22) Für Putnam stellt soziales Kapital einen wichtigen Indikator 

für das menschliche Wohlbefinden dar und trägt vielmehr als finanzielles 

Kapital zur Lebenszufriedenheit der Menschen bei. Allerdings handelt es sich 

nach Putnam (2001: 23) um eine heterogene Einheit: „Es kommt in manchen 

Formen vor, die sich in vielen Kontexten als nützlich erweisen, diese Formen 

sind jedoch heterogen in dem Sinne, als sie nur für ganz bestimmte und nicht 

für andere Zwecke brauchbar sind.“ In diesem Zusammenhang spricht 

Putnam v.a. davon, dass unter dem Begriff Sozialkapital unterschiedliche und 

vielfältige Gruppierungen gemeint sind. So kann darunter beispielsweise die 

erweiterte Familie eine Form von sozialem Kapital darstellen, genauso jedoch 

Pendlerinnen und Pendler, die im Zug am Weg zur Arbeit regelmäßig Karten 
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spielen, Zimmernachbarinnen und -nachbarn in einem Studentenheim oder 

Chatgroups im Internet. Putnam legt großen Wert darauf, dass der Begriff 

nicht verallgemeinert wird, sondern jeweils im Zusammenhang damit 

gebracht wird, wer davon Vorteile trägt und wer nicht, welche Art von 

Gesellschaft von einer spezifischen Form des Sozialkapitals profitiert und 

welche nicht und ebenso ob mehr Sozialkapital jeweils besser ist oder nicht. 

So können Formen von Sozialkapital einerseits förderlich, andererseits 

schädigend sein. Beispielsweise können Biochemikerinnen bzw. Biochemiker 

ihr Humankapital für lebensrettende Medikamente einsetzen aber ebenso für 

die Herstellung biochemischer Waffen benützen. (vgl. Putnam 2001: 24) Aus 

diesem Grund hat Putnam zufolge die Entwicklung einer theoretisch 

kohärenten und empirisch zuverlässigen Typologie der verschiedenen 

Formen und Dimensionen des Sozialkapitals höchste Priorität. Er 

unterscheidet dabei formelles und informelles Sozialkapital, hohe Dichte und 

geringe Dichte von sozialem Kapital, innerorientiertes und außenorientiertes 

Sozialkapital und brückenbildendes und bindendes Sozialkapital. (vgl. 

Putnam 2001) 

 

Im Zusammenhang mit der Unterscheidung der verschiedenen Formen von 

sozialem Kapital weist bereits Putnam ausdrücklich darauf hin, dass es sich 

um eine multidimensionale Einheit handelt und es daher zu einfach wäre, 

Fragen nach mehr oder weniger Sozialkapital zu stellen. Vielmehr gehe es 

darum, die Formen und Veränderungen sozialen Kapitals in qualitativen 

Begriffen zu beschreiben und zwischen einzelnen Gruppen und Kontexten zu 

differenzieren. Aus diesem Grund hat die Theorie Putnams Eingang in die 

vorliegende Arbeit gefunden. So geht es nicht etwa um viel oder wenig 

soziales Kapital, das eine drogenabhängige Person besitzt. Denn das 

Netzwerk an Beziehungen im Drogenumfeld erscheint demnach 

funktionierend und reich an sozialem Kapital zu sein. Vielmehr setzt sich die 

Arbeit jedoch mit der Qualität von Beziehungen auseinander, über die 

Patientinnen und Patienten einer Drogenlangzeittherapie verfügen. D.h., dass 

es um Strukturen geht, die für genau diese Zielgruppe hilfreich erscheinen, 

um das Ziel der Reintegration zu erreichen und im Sinne des drogenfreien 
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Lebens stabil bleiben. Darüber hinaus  stellt der Zugang zu sozialem Kapital 

über Vereinsengagement, Vertrauen und gemeinschaftsfördernde Werte und 

Normen einen wichtigen Ansatz zur therapeutischen Gemeinschaft innerhalb 

der Langzeittherapie dar. Denn wenn dies Indikatoren zur Bildung sozialen 

Kapitals sind, müsste bereits in therapeutischen Gemeinschafen durch 

gemeinsame Aktivitäten, Freizeitgestaltung,  gemeinsame Projekte als auch 

Regeln und Normen eine hohe Dichte an sozialem Kapital zwischen 

Patientinnen und Patienten im Rahmen der Langzeittherapie entstehen. 

8 Die Bedeutung der Sozialkapital-Ansätze für die 
Drogenlangzeittherapie 

Im folgenden Text werden die Merkmale und Indikatoren für soziales Kapital 

nach den Ansätzen von Bourdieu, Coleman und Putnam abgeleitet und für 

die Arbeit operationalisiert. Diese folgenden Indikatoren werden im 

empirischen Teil der vorliegenden Untersuchung angewendet. Im folgenden 

Kapitel geht es v.a. darum, jene Merkmale herauszufiltern, die für die 

Entstehung von sozialem Kapital eine Voraussetzung darstellen und ebenso 

deren Bedeutung für die Patientinnen und Patienten innerhalb der 

Fachliteratur zu erfassen. 

 

• Die Dauer und Intensität von Beziehungen 

Bourdieu weist darauf hin, dass bestimmte Güter und Dienstleistungen durch 

spezielles Kapital erworben werden können. Sozialkapital stellt dabei ein Gut 

dar, das nur aufgrund eines sozialen Beziehungs- oder Verpflichtungskapitals 

erworben werden kann. Dieses Gut ist v.a. von der Dauer dieser sozialen 

Beziehungen abhängig: „Derartige Beziehungen oder Verpflichtungen können 

nur dann kurzfristig, zum richtigen Zeitpunkt, eingesetzt werden, wenn sie 

bereits seit langem etabliert und lebendig gehalten worden sind, als seien sie 

ein Selbstzweck. Dies muss außerhalb der Zeit ihrer Nutzung geschehen 

sein, also um den Preis einer Investition von Beziehungsarbeit, die 

notwendigerweise langfristig angelegt sein muss; denn die Dauer der 

verflossenen Zeit ist selbst einer der Faktoren, die dafür sorgen, dass eine 
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einfach und direkte Schuld sich in ein allgemeines Schuldanerkenntnis „ohne 

Titel und Vertrag“ umwandelt – also in Anerkennung.“ (Bourdieu 1983, in: 

Kreckel 1983: 195) 

 

Auch Coleman weist auf die gemeinsam verbrachte Zeit zweier Personen hin 

und beschreibt die Wichtigkeit der Intensität einer Beziehung. Darunter 

versteht Coleman v.a. auch die Zeit, die Eltern gemeinsam mit ihren Kindern 

verbringen. Innerhalb dieser gemeinsamen Zeit wird gemeinsame Nähe, 

Kommunikation, Empathie und Bindung erlebt. Er beschreibt diese Qualität 

familialer Beziehungen als „anhaltende Zuwendung“. Sie fördert u.a. auch die 

soziale und kognitive Entwicklung von Kindern. (vgl. Stecher 2001: 60).  

Coleman verknüpft Beziehungen mit dem Wort Geschlossenheit und dem 

Begriff der Stabilität. Er weist in diesem Zusammenhang auf Investitionen hin, 

die eine Beziehung fördern und ebenso auf eine gemeinsame Vergangenheit 

und Geschichte, die das Vertrauen zweier Akteurinnen bzw. Akteure 

begünstigen. (vgl. Stecher 2001: 58f.) „Soziale Beziehungen zerbrechen 

wenn sie nicht aufrecht erhalten werden. Erwartungen und Verpflichtungen 

verlieren mit der Zeit an Bedeutung. Und Normen sind abhängig von 

regelmäßiger Kommunikation.“ (Coleman 1995: 417, zit. nach: Stecher 2001: 

59) 

 

Durch regelmäßige Kontakte findet ein regelmäßiger Austausch statt, 

Gemeinsamkeiten entwickeln sich und Vertrauen zwischen zwei Personen 

wird aufgebaut. Mit Kontakten sind jene Zusammentreffen gemeint, in denen 

sich Personen sehen und physisch miteinander etwas unternehmen. Zwar 

schließen Kontakte auch telefonische Gespräche und virtuelle 

Unterhaltungen mit ein. Diese bilden jedoch nicht den Kern der Beziehung, 

auch wenn sie in heutiger Zeit als standardisiertes Medium verwendet werden 

und ebenso zur Kontaktaufnahme und als Freundschaftsportal dienen. An 

dieser Stelle sei v.a. eine Studie über den Anbieter „Facebook“ als heutiges 

Beispiel angeführt. „Trotz aller Technik beeinflussen uns Freunde, die wir 

regelmäßig sehen, am stärksten. Wir haben das auf den Facebook-Seiten 

von Studenten untersucht. Wir dachten, ihr Musik- und Filmgeschmack würde 
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sich im Netz genauso verbreiten wie sonst auch. Aber keineswegs. Ein 

Facebook-Freund bringt einen anderen in aller Regel nur dann dazu The 

Killers oder Pulp Fiction zu mögen, wenn irgendwo im Netz ein Foto steht, auf 

dem sie gemeinsam zu sehen sind – sie sich also auch persönlich kennen.“ 

(Christakis 2012, in: Klein: 2012: 17)  

 

D.h., dass gemeinsames Kennen in Form einer gemeinsamen Geschichte 

und Vergangenheit und regelmäßiges persönliches Aufeinandertreffen bzw. 

die Intensität von Beziehungen einen hohen Stellenwert für die Bildung von 

sozialem Kapital hat. Dies v.a., weil die Dauer einer Beziehung das Erleben 

von Nähe- und Bindung ermöglicht, es zu gegenseitigen Erwartungen und 

Verpflichtungen  kommt und gemeinsame Normen und Werte gebildet 

werden.  

 

„Bei der stationären Behandlung müssen die Patienten für einen Zeitraum 

zwischen einigen Wochen und mehreren Monaten in einer Einrichtung 

verbleiben.“ (EBDD Jahresbericht 2009: 33)  Bei den untersuchten 

Langzeittherapien beträgt die Dauer jeweils ein halbes bis ein Jahr (siehe 

Darstellung der Drogenlangzeittherapien der vorliegenden Arbeit). Das 

bedeutet, dass zunächst die Intensität vorhandener Beziehungen gegeben ist 

und die Dauer sich automatisch im Bezug auf den gesamten gemeinsam 

verbrachten Aufenthalt ergibt. Dies gilt nicht für Patientinnen und Patienten, 

die sich bereits aus dem Drogenumfeld kennen. In diesen Fällen ist die 

Beziehungsdauer bereits vorhanden. Die Indikatoren Intensität und Dauer 

erfüllen während der Langzeittherapie jene Beziehungen zwischen 

Patientinnen und Patienten und ebenso Beziehungen zwischen Patientinnen 

bzw. Patienten und dem Betreuungspersonal. Beziehungen mit Personen 

außerhalb der Langzeittherapie wie Angehörige, Freundschaften, 

Bekanntschaften, etc. weisen diese Merkmale auf, wenn die Beziehung 

bereits lange besteht. Allerdings weisen v.a. Beziehungen im Drogenumfeld 

die beschriebenen Merkmale auf, da sie die gemeinsame und meist 

langjährige Vergangenheit der Drogenabhängigkeit verbindet. Sie sind 

gemeinsam durch „alle Wehen und Konflikte selbst gegangen. Sie kennen 
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alle Begründungen und Selbstbetrüge, die einen Drogenabhängigen an der 

Nadel halten. Sie kennen das kurze „Vergnügen“ und ebenso den 

unvorstellbaren Schmerz beim Drogen- oder Alkoholkonsum. Sie wissen aus 

eigener Erfahrung auf einer tiefen emotionalen Ebene, was es heißt, ein 

Leben im Nebel von Drogen zu führen.“ (Yablonsky 1990: 46) D.h., dass die 

Drogenvergangenheit und der Umgang in diesem Milieu bereits ein 

bindendes Element zwischen den Patientinnen und Patienten darstellt. 

Während der Langzeittherapie trifft eine Gruppe ehemals Drogenabhängiger 

zusammen, die das gemeinsame Ziel eines drogenfreien Lebens verfolgen. 

Die Intensität und Dauer von Beziehungen besteht aufgrund der Zeit, die sie 

miteinander in einer Einrichtung verbringen, die Intensität durch 

Gruppentherapien, arbeitstherapeutische Maßnahmen, therapeutische 

Gemeinschaften, gemeinsame Aktivitäten (vgl. Kuntz 2000) D.h., dass Dauer 

und Intensität als Indikatoren von sozialem Kapital v.a. innerhalb der Gruppe 

von Patientinnen und Patienten während einer Drogenlangzeittherapie 

bestehen. 

 

• Beziehungskompetenz und Kapitalausstattung 

Bourdieu bringt die Möglichkeiten eines Menschen in seiner sozialen Welt mit 

dem Zugang seiner Kapitale in Zusammenhang. So beeinflussen kulturelles 

Kapital und ökonomisches Kapital weitgehend das Umfeld, in dem eine 

Person sich bewegt und mit welchen Menschen eine Person in Kontakt ist. 

Demnach wird eine Person, die bereits mit viel Kapital ausgestattet ist auch 

mehr Kapital anhäufen als ein Mensch, dem zum Vergleich eher wenig 

Vermögen zur Verfügung steht. „Dass die Bedingungen, aus denen die 

einzelnen Akteure heraus in die soziale Welt treten, keineswegs gleich sind, 

besagt, dass ihre objektiven Zugangsmöglichkeiten zu bestimmten 

Kapitalsorten durchaus verschieden ist.“ (König 2003: 60) 

 

Bourdieu setzt also für das Sozialkapital der einzelnen Person die 

Bereitschaft voraus, sich die Kompetenz, Kontakte zu schließen und aufrecht 

zu erhalten, anzueignen. Mit dieser Beziehungskompetenz kann das Netz an 

sozialen Beziehungen auf unterschiedlichen Ebenen erweitert werden. Der 
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Umfang des Sozialkapitals ist somit neben der Kapitalausstattung einer 

Person an die Beziehungskompetenz der einzelnen Person gebunden. Der 

Umfang des Sozialkapitals hängt also Bourdieu nach einerseits von der 

Ausdehnung des Netzes an Beziehungen ab, die der Einzelne tatsächlich 

mobilisieren kann, als auch von dem Umfang des ökonomischen, kulturellen 

oder symbolischen Kapitals, das diejenigen besitzen, mit denen der Einzelne 

in Beziehung steht. (vgl. Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 192)  

 

Drogenabhängige kommen aus einer Situation heraus, in der sie über keine 

Kapitale verfügen. Ökonomisches Kapital kann erst durch eine Ausbildung 

oder einen Arbeitsplatz aufgebaut werden. Kulturelles Kapital muss durch 

Ausbildung, Wissensvermittlung oder -aneignung erwirtschaftet werden und 

symbolisches Kapital existiert innerhalb des Drogenumfeldes als wirkendes 

Element. So scheinen Kleidung, der Konsum der Substanz, der 

Berauschtheitszustand, der sich in physischer als auch psychischer 

Beeinträchtigung äußert und unterschiedliche Verhaltensweisen in Form von 

Zeichen oder Blicken, die zur Beschaffung der Droge dienen als auch die 

spezifische Sprache und einzelne Ausdrücke eine verbindende Komponente 

darzustellen. Soziales Kapital ist meist ausschließlich im Drogenumfeld 

vorhanden, wovon sich die Langzeittherapiepatientin bzw. -patient jedoch 

entfernen sollte, um ein drogenfreies Leben zu führen. Da Bourdieu nach 

Kapitalausstattung und Beziehungskompetenz für soziales Kapital 

ausschlaggebend sind, ergibt sich an dieser Stelle im Bezug auf das Ziel der 

Reintegration eine Frage der Reihung und Erfüllbarkeit dieser Indikatoren. 

Denn einerseits sollen Patientinnen und Patienten einer Langzeittherapie 

ökonomisches und kulturelles Kapital erwirtschaften, andererseits haben sie 

jedoch keinerlei Kompetenzen, sich innerhalb des zwischenmenschlichen 

Gesellschaftsbereiches zu orientieren: „Der genesende Drogenabhängige 

wird jetzt nämlich mit der schwierigen Aufgabe konfrontiert, seine 

Beziehungen neu zu ordnen und zu lernen, wie man arbeitet und ohne 

Drogen  - diesen schlechten aber zuverlässigen „Freunden“ – lebt. 

(Yablonsky 1990: 197) So kommt es häufig dazu, dass eine Patientin bzw. 

ein Patient mit Situationen außerhalb des Drogenumfelds und außerhalb der 
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Langzeittherapie mit den Ansprüchen der Gesellschaft überfordert ist. So 

bekommt jemand beispielsweise „eine Arbeit zugewiesen, die mehr von ihm 

verlangt, als er zu leisten im Stande ist.“ (Yablonsky 1990: 198) Das 

bedeutet, dass das Fehlen der Kompetenz, Beziehungen aufzubauen, eine 

große Hürde für die Reintegration darstellt und diese zunächst erst gelernt 

werden muss. 

 

Nach Bourdieu zahlt sich der Einsatz von Beziehungsarbeit nur dann aus, 

„wenn eine besondere Kompetenz – nämlich die Kenntnis genealogischer 

Zusammenhänge und reeller Beziehungen sowie die Kunst, sie zu nutzen – 

in sie investiert wird. Sie ist ebenso fester Bestandteil des Sozialkapitals, wie 

die (erworbene) Bereitschaft, sich diese Kompetenzen anzueignen und zu 

bewahren. Das ist einer der Gründe, weshalb der Ertrag der für die 

Akkumulation und Unterhaltung von Sozialkapital erforderlichen Arbeit umso 

größer ist, je größer dieses Kapital selber ist.“ (Bourdieu 1983, in: Kreckel 

1983: 194) Drogenabhängige lernen, sowie andere Menschen auch, in ihrem 

Umfeld Beziehungen zu knüpfen und zu mobilisieren. Allerdings ergibt sich 

gerade darin ein großer Unterschied zu anderen zwischenmenschlichen 

Beziehungen. Drogenspezifischer Beziehungsstrukturen sind von Misstrauen 

getragen und gehen davon aus, dass Unzuverlässlichkeit eine Normalität im 

Rahmen der Regeln darstellt. Dies v.a., weil Drogenabhängige unter 

Drogeneinfluss plötzlich anders oder fremdbestimmt handeln. Auch dann, 

wenn sie es davor ganz anders vermittelt haben. Im Rauschzustand der 

Droge gibt es kein Vertrauen mehr und der Grad an Verlässlichkeit nimmt 

deutlich ab. Die Kompetenzen Beziehungen herzustellen, werden mit genau 

diesen Kriterien gelernt und gelebt. Andere Strategien und Kompetenzen 

haben sich nicht entwickelt und sind demnach nicht bekannt. Folglich ist es 

auch ausschließlich in diesem Rahmen möglich, Beziehungen zu mobilisieren 

und Sozialkapital zu bilden. Mit diesen Kompetenzen, die ein 

drogenabhängiger Mensch besitzt, würde sie bzw. er beim Rest der 

Gesellschaft scheitern und sein Verhalten würde nicht erkannt und akzeptiert 

werden, sondern vielmehr auf Ablehnung stoßen. Ebenso spielt das 

Verhalten der bzw. des Drogenabhängigen eine entscheidende Rolle. „Auch 
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die Manieren (Benehmen, Sprechweise, u.s.w.) lassen sich zumindest 

insoweit dem Sozialkapital zurechnen, als sie auf eine bestimmte Weise ihrer 

Aneignung hinweisen und damit die ursprüngliche Zugehörigkeit zu einer 

mehr oder weniger angesehenen Gruppe zu erkennen geben.“ (Bourdieu 

1983, in: Kreckel 1983: 192) 

 

Dieser Aspekt des Sozialkapitals ist für Drogenabhängige ein ganz 

ausschlaggebender. Gesellschaftlich bedeutsames Benehmen wurde meist 

gar nicht gelernt oder im Drogenumfeld verlernt. Drogenabhängige Menschen 

leben innerhalb der Drogenszene außerhalb von gesellschaftlichen 

Umgangsformen. Höflichkeitsformen, die bei Begegnungen, gemeinsamen 

Mahlzeiten, im Restaurant, in der Straßenbahn, etc., kurz im alltäglichen 

Leben stattfinden, werden jahrelang nicht gelebt. Sie nehmen im Bereich der 

Drogenszene keinen Stellenwert ein und verblassen bei einzelnen Personen 

immer mehr, weil sie von keiner Person gelebt oder eingefordert werden. 

Nachdem eine Patientin bzw. ein Patient jedoch ein Therapieprogramm 

absolviert und sich ins gesellschaftliche Leben integrieren will, sind diese 

Aspekte des sozialen Kapitals jene inkorporierten Formen, die zum Verrat der 

eigenen Herkunft regelrecht beitragen. Gesprächsthemen drogenabhängiger 

Menschen drehen sich fast ausschließlich um Drogen. Dies passiert in einer 

eher primitiven, für nichtabhängige Menschen oftmals unverständlichen und 

derben Ausdrucksweise. „Drogenabhängige leben unter der Kontrolle von 

Drogen und deshalb reden sie die meiste Zeit über nichts anderes. Daher ist 

der nächste Schritt, die Drogensprache anzugreifen. Es ist sehr wichtig, die 

Drogensprache abzuschaffen. Wir bekommen sie von der negativen Sprache 

weg, indem wir ihnen am Anfang eine andere geben.“ (Yablonsky 1990: 

184f.) 

 

Die Indikatoren Kapitalausstattung und Beziehungskompetenz stellen durch 

ihr Nichtvorhandensein die schwierigsten Elemente einer Reintegration dar. 

Langzeittherapien versuchen Kapitale v.a. durch arbeitspolitische 

Maßnahmen aufzubauen, indem eine Patientin bzw. ein Patient über einen 

Arbeitsplatz Geld verdient, durch Ausbildung zu Wissen und durch eine 
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Wohnung zu symbolischen Besitz kommt. Soziales Kapital wird innerhalb der 

Therapiekonzepte oder der Drogenfachliteratur nicht benannt. Vielmehr 

werden die Integration und das Erlernen einer gewissen 

Beziehungskompetenz innerhalb entsprechender Therapiegruppen erläutert: 

„In der Therapeutischen Gemeinschaft finden die Abhängigen eine neue 

Gesellschaft. Sie stoßen auf Verständnis und kommen mit Menschen 

zusammen, die ähnliche Lebenserfahrung haben, wie sie selbst. Sie finden 

eine Gemeinschaft, mit der sie sich identifizieren können, Leute, denen 

gegenüber sie ihre besten menschlichen Gefühle ausdrücken können und die 

schlechten beiseitelassen. Sie finden Freunde, die ihnen helfen, wenn sie von 

ihrem Ziel abweichen oder hinter das zurückfallen, was sie sich 

vorgenommen haben: eine Persönlichkeit zu entwickeln und drogenfrei zu 

leben. In der neuen Gesellschaft der Therapeutischen Gemeinschaft 

entwickeln sie die Fähigkeit, ihre wertvollen menschlichen Qualitäten und 

Kräfte zu entfalten; und diese persönliche Entwicklung ist übertragbar auf ein 

glücklicheres, produktiveres und drogenfreies Leben in der Gesellschaft 

draußen.“ (Yablonsky 1990: 48) 

 

• Zugehörigkeit, Normen und Werte einer Gruppe 

Bourdieu beschreibt Sozialkapital als „die Gesamtheit der aktuellen und 

potentiellen Ressourcen, die mit dem Besitz eines dauerhaften Netzes oder 

Anerkennens verbunden sind; oder, anders ausgedrückt, es handelt sich 

dabei um Ressourcen, die auf der Zugehörigkeit zu einer Gruppe beruhen.“ 

(Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 190-191).  

 

So könnte das Drogenumfeld zunächst als stabiles soziales Netz betrachtet 

werden, in dem Drogenabhängige sich bewegen und Anerkennung 

bekommen. Das Sozialkapital dient hier nicht nur als Ressource, sondern als 

Lebensnotwendigkeit zur regelmäßigen Beschaffung der Droge. Diese 

sogenannten Ressourcen ergeben sich ausschließlich durch die 

Zugehörigkeit zu der spezifischen Gruppe der Drogenabhängigen, die 

dasselbe Ziel verfolgen. „Schafft beispielsweise ein Drogenhändler eine 

bestimmte Organisationsstruktur zur Verteilung illegaler Substanzen und 
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reduziert diese Struktur die Bestrafungsrisiken der beteiligten Personen, so 

wäre damit Sozialkapital im Sinne Colemans erzeugt. Danach kann man 

diese Kapitalform im Gegensatz zu physischem Kapital (u.a. Gebäude, 

Maschinen) und Humankapital (vor allem Wissen) schwerlich einzelnen 

Akteuren zuschreiben – Sozialkapital liegt vielmehr in den 

Akteurbeziehungen.“ (Braun/ Berger 2007, in Franzen/ Freitag 2007: 349) 

Handelt es sich jedoch um ehemals drogenabhängige Menschen, die eine 

Drogenlangzeittherapie absolviert haben und ihr Leben nun verändern 

möchten, gibt es den Besitz dieses dauerhaften Netzes nicht mehr. Denn der 

Prozess der Reintegration verlangt den Bruch mit dem ehemaligen 

Drogenumfeld, um drogenfrei leben zu können. So enthalten viele Konzepte 

folgende Voraussetzung für die Therapie: „Der Patient hat jeden Kontakt nach 

außen abzubrechen.“ (Petzold 2003: 335) Darüber hinaus haben innerhalb 

des Drogenumfelds jene Kräfte zusammengehalten, die sich gegen den 

äußeren Feind, den Rest der Gesellschaft stellen. „Jede spezifische soziale 

Lage ist gleichermaßen definiert durch ihre inneren Eigenschaften oder 

Merkmale wie ihre Relationalen, die sich aus ihrer spezifischen Stellung in 

System der Existenzbedingungen herleiten, das zugleich ein System von 

Differenzen, von unterschiedlichen Positionen darstellt. Eine jede soziale 

Lage ist mithin bestimmt durch die Gesamtheit dessen, was sie nicht ist, 

insbesondere jedoch durch das ihr Gegensätzliche: soziale Identität gewinnt 

Kontur und bestätigt sich in der Differenz. In den Dispositionen des Habitus 

ist somit die gesamte Struktur des Systems der Existenzbedingungen 

angelegt, so wie diese sich in der Erfahrung einer besonderen sozialen Lage 

mit einer bestimmten Position innerhalb dieser Struktur niederschlägt.“ 

(Bourdieu 1987: 279) Demnach verhalten sich Drogenabhängige gegenüber 

der Gesellschaft ablehnend und erreichen damit auch die Ablehnung der 

Gesellschaft und die Bestätigung derer, etwas Besseres zu sein und 

bekommen dadurch wiederum die Rückmeldung, dass sie sich auf keinen 

Menschen verlassen oder von ihm Hilfe erwarten könnten. Umgekehrt verhält 

sich die Gesellschaft je nach Habitus und Kapitalausstattung so, dass sie 

Drogenabhängige ablehnt und dadurch die Bestätigung bekommt, dass sich 
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drogenabhängige asozial verhalten und sich ohnehin nicht helfen lassen. 

Gegenseitige Vorurteile bestärken somit die gegenseitige Ablehnung.  

 

An dieser Stelle kommt auch Putnams Konzept zum Ausdruck. Er bezieht 

sich neben dem Zugehörigkeitsgefühl v.a. auf Theorien kollektiven Handelns. 

Seine Studien beziehen sich mehr auf Aspekte der Makro-Ebene von 

Sozialkapital. Putnam beschäftigt sich mit innerhalb seiner Italienstudie mit 

effektivem und uneffektivem Regieren und behandelt dieses als 

„Kooperationsdilemma kollektiven Handelns“ (Seubert 2009: 73). Die 

Kooperationsgrundlage einzelner Individuen einer Gruppe ist der 

gemeinsame Vorteil kollektive Güter zu erhalten. Sie binden sich dafür an 

Regeln, die wiederum von ihnen überwacht und eingehalten werden. 

Kooperation entwickelt sich in Folge zu einer eigenen Dynamik dadurch, dass 

es zu einer stabilen Erwartung allgemeiner Regelbefolgung kommt. Person A 

erwartet von Person B, dass sie entsprechend den gemeinsam gestalteten 

Regeln verhält und diese nicht übergeht. Genauso erwartet sich Person B 

von A, dass Regeln eingehalten und nicht überschritten werden. Diese 

gegenseitigen Erwartungen und die Erfahrung, dass die eigenen Erwartungen 

tatsächlich eintreten, führen zu einem kollektiven Zusammenleben und einem 

Wachsen des sozialen Kapitals, indem Personen aneinander Erwartungen 

stellen und diese im gegenseitigen Wechsel immer wieder erfüllt werden. 

„Collective Life in the civic regions is eased by the expectation that others will 

probably follow the rules. “ (Putnam 1993: 111) 

 

Diese Normen sind ausschlaggebend für eine gelingende und gute 

Interaktion zwischen den einzelnen Akteuren. Auch Reziprozität wird somit 

unbewusst und unausgesprochen zu einer Norm und zu einer 

Selbstverständlichkeit des täglichen Lebens. Innerhalb der 

Drogenlangzeittherapie gibt es bestimmte Regeln und Normen, deren 

Einhaltung Voraussetzung für den Aufenthalt sind. Beispielsweise gibt es an 

den Therapiestationen neben einem Drogenverbot auch ein Alkoholverbot. 

Dies dient der Gemeinschaft insofern, dass niemand der Patientinnen und 

Patienten in Versuchung kommt, schwach zu werden und Alkohol zu trinken 
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und in Folge dessen einen Berauschtheitszustand zu erleben und wieder zu 

Drogen zu greifen. D.h. dass dieses Verbot als allgemeiner Schutz vor 

Rückfällen gilt und ein Verstoß Konsequenzen seitens der Therapiestation als 

auch der Mitpatientinnen und -patienten mit sich bringt. „Die Art und Weise, 

wie in der Therapeutischen Gemeinschaft mit dem „Ausrutscher“ 

umgegangen wird, ist entscheidend dafür, ob der Drogenabhängige wieder zu 

den Drogen zurückkehrt oder nicht.“ (Yablonsky 1990: 166) Innerhalb der 

Therapiekonzepte gibt es unterschiedlichste Vorgehensweisen und jede 

Einrichtung hat ihre eigenen Regeln. „Die Gemeinschaft bestimmt ihre 

eigenen Regeln, zu denen neben dem herkömmlichen Verbot von Drogen 

und Gewalt die Auflage kommt, die Ordnungen und Vorschriften der Klinik zu 

respektieren.“ (Petzold 2003: 29) Wichtig erscheint jedoch der Aspekt, dass 

zwischen Patientinnen und Patienten auch im Kollektiv soziales Kapital durch 

Normen, Regeln und Werte und durch das Zugehörigkeitsgefühl der Gruppe 

bildet. 

 

Coleman benennt ebenso wie Putnam, die Kraft des Sozialkapitals für das 

Kollektiv. Dabei wird das Konzept von konkreten Beziehungsstrukturen 

abgelöst. Es handelt sich vielmehr um das Gut eines ganzen 

Personenkreises, in dem es um die „Reproduktion von Normen und 

Verpflichtungen geht“ (Seubert 2009: 87) Dafür sind nach Coleman v.a. 

Stabilität und Geschlossenheit der Sozialstruktur ausschlaggebend. Es 

handelt sich also um ein bekanntes Kollektiv, dem die Gemeinschaft angehört 

und daher ein ständiger Interaktionsprozess unter sozialen Beziehungen 

stattfindet. Darüber hinaus gibt es ein gemeinsames Wohl und eine Gruppe, 

in der sich jedes einzelne Mitglied der Gemeinschaft - häufig 

unausgesprochen – aber durch ihre regelmäßige Anwesenheit den anderen 

gegenüber verpflichtet hat. „Wenn ich außerdem davon ausgehen kann, dass 

Trittbrettfahrertum formell oder informell geächtet wird und dass bei 

Verstößen Sanktionen drohen, steigert dies meine Motivation ebenfalls.“ 

(Seubert 2009: 87) 
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Außenstehende Personen wie Angehörige oder Bekannte nehmen an diesem 

Wertesystem im therapeutischen Prozess nicht Bezug. Mit ihnen werden 

diese Regeln und Normen nicht geteilt und soziales Kapital wird durch 

Reziprozität nur innerhalb des betreffenden Kollektivs aufgebaut. An dieser 

Stelle drängt sich die Frage auf, wie es gelingen kann, genau diese 

Reziprozität, die innerhalb des Kontexts der Gruppe an Patientinnen und 

Patienten sich entfaltet, auch über diese Gruppe hinaus erweitert und 

fortgesetzt werden kann, „also sich tatsächlich auch in sozialer Hinsicht in 

ihrer Geltung generalisiert.“ (Seubert 2009: 78) 

 

• Stabilität von Beziehungen 

Coleman hat unter dem Aspekt der „Zeitgeschlossenheit“ (Stecher 2001: 60) 

die Stabilität einer Beziehung benannt. D.h., dass eine Beziehung sich nicht 

durch äußere Einwirkungen, Konflikte oder Krisen verändert, sondern 

gleichbleibend stabil und homogen verläuft. Genau diese Stabilität trägt dann 

zu einem Erfahrungswissen von Vertrauen bei und stärkt sich durch 

gegenseitiges Verlassen durch sogenannte Gutschriften. Darüber hinaus 

führt Coleman auch die Stabilität der Struktur an, die eine Familie in ihrer 

ursprünglichen Form vorweist. Bei Scheidungen beispielsweise verändern 

sich Strukturen und häufig auch die Art der Beziehung zwischen den 

Elternteilen und zwischen Elternteil und Kind. Dabei verändert sich auch das 

soziale Kapital. (vgl. Stecher 2001: 61) das bedeutet, dass auch die Dauer 

von gleichbleibenden Beziehungen wichtig ist und ständig verändernde 

Beziehungsstrukturen auch Veränderungen des sozialen Kapitals mit sich 

bringen. „Ein Beispiel dafür bildet die elterliche, verwandtschaftliche oder 

nachbarschaftliche Unterstützung von Kindern. Bei einem Umzug einer 

Familie kommt es u.U. zu emotionalen Anpassungs- und Lernproblemen bei 

Kindern. Der Umzug zerstört ihre lokale Beziehungsstruktur und entzieht so 

der Familie und ihren Kindern die wichtigste Quelle ihres Sozialkapitals. Der 

negative Effekt eines Umzugs auf die Kinder erweist sich dabei als besonders 

gravierend, wenn die Kinder von ihren eigenen Eltern wenig Unterstützung 

erhalten und auf die Unterstützung durch dritte angewiesen sind.“ (Kriesi 

2007, in: Franzen/ Freitag 2007: 25) 
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Beziehungen zwischen Patientinnen bzw. Patienten sind in dieser Hinsicht 

unterschiedlichen Beziehungsstrukturen ausgesetzt, die keiner dauerhaften 

Stabilität folgen. So haben sie sich zunächst im Umfeld des Drogenmilieus 

befunden, danach kommt es zu einer Art Neubildung einer Gruppe an 

ehemals Drogenabhängigen, die das gemeinsame Ziel, drogenfrei leben, 

verfolgen und nach diesem Prozess kommt es wiederum zu einer Auflösung 

dieses Gruppenrahmens und zu einem Leben innerhalb der drogenfreien 

Umgebung. D.h., dass die Stabilität von Beziehungen im 

Reintegrationsprozess keineswegs gegeben ist und es anstelle dessen 

vielmehr zu ständigen Veränderung und Formierungen von 

Beziehungsstrukturen kommen muss. Wie diese Veränderung stattfinden 

kann und welchen Einfluss vorhandene Beziehungsstrukturen innerhalb der 

Langzeittherapie haben, stellt genau das Forschungsthema der vorliegenden 

Arbeit dar. Stabilität im Sinne gleichbleibender dauerhafter Beziehungen ist 

als Indikator sozialen Kapitals im Prozess der Langzeittherapie nicht 

gegeben. So könnte zwar eine intakte Familienstruktur Beziehungsstabilität 

darstellen, die aufgebauten Beziehungsstrukturen der letzten Monate 

unterliegen trotzdem nach Ablauf der Therapie durch Entlassungen, 

Therapieabbrüche und Neuaufnahmen einem weiteren 

Veränderungsprozess. 

 

• Soziales Vertrauen durch Tausch, Verpflichtungen, Erwartungen und 

Reziprozität 

Bourdieu nach besteht Sozialkapital auf einer Grundlage des Tausches, der 

die gegenseitige Anerkennung der einzelnen Individuen fördert. 

„Sozialkapitalbeziehungen können nur in der Praxis, auf der Grundlage von 

materiellen und/oder symbolischen Tauschbeziehungen existieren, zu deren 

Aufrechterhaltung sie beitragen.“ (Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 191) 

Durch die gegenseitige Anerkennung kommt es zwischen den Individuen 

einer Gruppe zu einem gewissen Ausmaß an „Homogenität“ (Bourdieu 1983, 

in Kreckel 1983: 192) unter den Beteiligten. Diese Einheitlichkeit oder 

Zusammengehörigkeit ist Bourdieu nach ausschlaggebendes Element für die 

Bildung von sozialem Kapital. „Bei den Austauschbeziehungen, auf denen 



 

Seite 85 

das Sozialkapital beruht, sind materielle und symbolische Aspekte untrennbar 

verknüpft. Sie können nur in Gang gebracht und aufrechterhalten werden, 

wenn diese Verknüpfung erkennbar bleibt. Deshalb lassen sie sich niemals 

ganz auf Beziehungen objektiver physischer (geographischer) oder auch 

ökonomischer und sozialer Nähe reduzieren.“ (Bourdieu 1983, in: Kreckel 

1983: 191-192) 

Drogenabhängige Menschen sind Tauschbeziehungen im wahrsten Sinne 

des Wortes gewohnt. Sie reduzieren sich allerdings auf materielle Ware und 

beruhen auch auf dieser. Nach einer Langzeittherapie soll genau diese Form 

von Beziehungsstrukturen jedoch durchbrochen werden und die einzelne 

Person soll lernen, Beziehungen ohne den Aspekt der Droge aufzubauen. 

Bourdieus Theorie sozialen Kapitals bezieht sich nicht auf eine materielle 

Tauschbeziehung. Vielmehr handelt es sich um die Einheit einer Gruppe und 

die Zugehörigkeit durch materielle und symbolische Güter. „Sie können auch 

gesellschaftlich institutionalisiert und garantiert werden, und zwar sowohl 

durch die Übernahme eines gemeinsamen Namens, der die Zugehörigkeit zu 

einer Familie, einer Klasse, einem Stamm oder auch einer Schule, einer 

Partei, usw. kennzeichnet, als auch durch eine Vielzahl anderer 

Institutionalisierungsakte, die die davon Betroffenen gleichzeitig prägen und 

über das Vorliegen eines Sozialkapitalverhältnisses informieren.“ (Bourdieu 

1983, in: Kreckel 1983: 191) 

 

Das Spezifische am sozialen Kapital ist seine Abhängigkeit vom 

Aufrechterhalten eines Nehmens und Gebens, was gegenseitiges Vertrauen 

innerhalb einer Beziehung schafft. So kann sich Person A auf Person B 

verlassen und weiß, wenn sie als Person A etwas gibt, kann sie dies auch 

von Person B erwarten und umgekehrt. Dadurch entstehen einerseits nach 

Coleman sogenannte Gutschriften und andererseits baut sich eine 

gemeinsame Erfahrungsgeschichte einer Verbindlichkeit auf, die zum 

ständigen Wachsen des Sozialkapitals beiträgt. „Für das Gedeihen von 

Sozialkapital sind darüber hinaus kulturelle und ideologische Faktoren von 

Bedeutung. Coleman verweist auf kulturelle Unterschiede in der Neigung, 

Hilfe anzubieten bzw. zu erbitten. Diese können auf religiöse Werte oder 
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einer Ideologie der Eigenständigkeit basieren, und letztere hat auf 

Sozialkapital einen negativen Einfluss. Außerdem wird das Maß an 

Vertrauenswürdigkeit, das man zugestanden bekommt, bzw. bereit ist zu 

gewähren, durch das soziale Umfeld beeinflusst, zum Beispiel das 

erfahrungsbasierte Wissen, dass Verpflichtungen normalerweise eingelöst 

werden.“ (Seubert 2009: 88) Auch Coleman stellt das Verhältnis zwischen 

zwei Personen und deren ständige Aktivität in den Raum. Er geht darauf 

genauer ein, indem er von Vertrauensbeziehungen spricht und diese dem 

Prinzip von „Gutschriften“ (Seubert 2009: 84) folgen. „Man gewährt eine 

Vorleistung und schafft durch die Erwartung von Gegenleistung für einen 

anderen eine Verpflichtung. Diese Erwartung von Gegenleistung nennt 

Coleman Gutschriften. Es ist rational, absichtlich Verpflichtungen zu schaffen, 

besonders dann, wenn mich ein Gefallen wenig kostet und der Gegengefallen 

mehr Gewinn zu verschaffen verspricht, als ich investiert habe.“ (Seubert 

2009: 84) So unterscheiden sich Menschen auch an der Menge ihrer 

Gutschriften, was unterschiedliche Vorteile und Machtverhältnisse bedeutet. 

Nun haben Drogenabhängige jedoch innerhalb des spezifischen Milieus 

gelernt, mit Strukturen umzugehen, in denen genau das Gegenteil 

angenommen wird. Nämlich dass Vertrauen beliebig ist und Verlass zum 

eigenen Nachteil führen kann. Die Drogenlangzeittherapie steht folglich vor 

der Herausforderung, Menschen die grundsätzlich nicht vertrauen, plötzlich 

zu lernen, dass sie Vertrauen haben können. Es geht also um ein Umpolen 

eines ganzen Vertrauensverständnisses, eines Ablaufes der sich nur und 

ausschließlich durch Erfahrung formieren lässt. Da die Beziehungen zum 

Betreuungspersonal innerhalb der Langzeittherapie alle horizontal strukturiert 

sind, kann dieses Vertrauen nur innerhalb der vertikalen Beziehung, d.h. zu 

anderen Patientinnen und Patienten erfolgen und auch dort geübt werden. 

Mitpatientinnen und -patienten kommen aus dem gleichen Milieu. Sie stehen 

alle vor dem gleichen Problem, nämlich kein Vertrauen in 

zwischenmenschliche Beziehungen zu haben. Der Erfahrungsprozess des 

Vertrauens scheint sich gerade deshalb so schwierig zu gestalten, weil  jeder 

Vertrauensbruch wieder zu derselben Ausgangsposition und denselben 

habituellen Verhaltensweisen führen kann. Dieser Vertrauensbruch wird 
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zwangsläufig stattfinden und sich nicht vermeiden lassen. Denn das 

Drogenumfeld hat jahrelang nach diesem Prinzip funktioniert und seine 

Akteure darin dementsprechend geformt.  Dies führt dazu, dass das 

Misstrauen zunächst bestehen bleiben wird und sich immer wieder neu 

reproduziert. Das Lernen von Vertrauen wird innerhalb der Drogenliteratur 

nicht genau beschrieben. Es wird ebenso durch die Interaktion innerhalb des 

therapeutischen Prozesses ausgedrückt. So haben Betroffene innerhalb der 

Gruppe die Gelegenheit, „sich anderen Menschen anzuvertrauen und 

dadurch letztendlich von diesen bestätigt und akzeptiert zu werden.“ (Yalom 

2007: 29) Der Vertrauensprozess selbst, der sich in der Erfüllung von 

Erwartungen und Verpflichtungen vollzieht, wird innerhalb der Gemeinschaft 

im „sozialen Mikrokosmos“ (Yalom 2007: 67) erlebt und soll sodann nach der 

Therapie innerhalb der Gesellschaft auch umgesetzt werden. 

 

• Kontinuität von Beziehungsarbeit 

Bourdieu zufolge ist das Vorhandensein eines Beziehungsnetzes keine 

Gegebenheit, sondern das Produkt einer laufenden 

Institutionalisierungsarbeit in Form von Institutionalisierungsriten. Sie dienen 

zur Produktion und Reproduktion nützlicher Verbindungen, die wiederum den 

Zugang zu materiellen und symbolischen Gütern verschaffen. Auf diese Art 

und Weise werden soziale Beziehungen aufgebaut und langfristig erhalten 

mit dem Ziel, einen bestimmten Nutzen aus diesen vorhandenen 

Beziehungen zu schöpfen. „Dabei werden Zufallsbeziehungen, z.B. in der 

Nachbarschaft, bei der Arbeit oder sogar unter Verwandten in besonders 

auserwählte und notwendige Beziehungen umgewandelt, die dauerhafte 

Verpflichtungen nach sich ziehen. Diese Verpflichtungen können auf 

subjektiven Gefühlen (Anerkennung, Respekt, Freundschaft, usw.) oder in 

institutionellen Garantien (Rechtsansprüchen) beruhen. Dies ist darauf 

zurückzuführen, dass bestimmte soziale Institutionen, die einen zum 

Verwandten (Bruder, Schwester, Cousin), zum Adeligen, zum Erben, zum 

Ältesten usw. stempeln, eine symbolische Wirklichkeit schaffen, die den 

Zauber des Geweihten in sich trägt. Diese weihevolle Atmosphäre wird durch 
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ständigen Austausch (von Worten, Geschenken, Frauen, usw.) reproduziert.“ 

(Bourdieu 1983, in: Kreckel 1983: 193)  

 

Während der Langzeittherapie kommt es ausschließlich im Rahmen der 

Patientinnen und Patienten zur Institutionalisierungsarbeit. Dies v.a. weil sie 

über eine gewisse Zeitspanne gemeinsam einen Art Therapiealltag leben. 

Innerhalb dieser Gruppe können Beziehungen entstehen, die mit der Zeit 

gewisse Verpflichtungen mit sich bringen. Diese Gruppe ehemaliger 

Drogenabhängiger kennt sich untereinander und gegenseitige Anerkennung 

kann durch Gemeinsamkeiten entstehen (z.B. gemeinsames Ziel, drogenfrei 

zu leben, Entscheidung, eine Langzeittherapie zu absolvieren, etc.). 

Außerhalb der Therapie müssen sich mit Menschen ohne Drogenproblematik 

andere Gemeinsamkeiten bilden und Beziehung erst entstehen, um 

Institutionalisierungsriten zu entwickeln. Um soziales Kapital zu produzieren 

reicht es also nicht aus, einen anderen Menschen zu kennen. Vielmehr muss 

ein reger Austausch stattfinden, in dem sich Kapital laufend durch Riten, 

Verpflichtungen und Erwartungen reproduziert. D.h., dass der stetige 

Austausch einer Beziehung Voraussetzung für soziales Kapital ist. Diese 

Anforderung stellt Patientinnen und Patienten v.a. nach der Entlassung der 

Therapie vor große Herausforderungen, weil das bereits vorhandene soziale 

Kapital dadurch häufig wegfällt. Die Beziehungen während der Therapie sind 

„vorübergehend – ihr Ende ist im Therapievertrag festgelegt.“ (Yalom 2007: 

73) 

 

Darüber hinaus bezeichnet Bourdieu Sozialkapital als „unaufhörliche 

Beziehungsarbeit in Form von ständigen Austauschakten“ (Bourdieu 1983, in: 

Kreckel 1983: 194) „Bei der Beziehungsarbeit wird Zeit und Geld und damit, 

direkt oder indirekt, auch ökonomisches Kapital verausgabt.“ (Bourdieu 1983, 

in: Kreckel 1983: 194)  Ehemals Drogenabhängige verfügen nach einer 

Langzeittherapie meist über Zeit, jedoch in den meisten Fällen nicht über 

finanzielle Mittel. Freizeitgestaltung und das Treffen anderer Personen ist 

jedoch fast immer an Geld gebunden. Denn die Voraussetzung für 

Kinobesuche, Kaffeehausbesuche, Fortbewegungsmittel und Freizeitkurse 
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sind finanzielle Ressourcen, die ehemals drogenabhängigen Menschen meist 

fehlen und sie ebenso am Rand der Gesellschaft bleiben lassen. 

 

Coleman ergänzt und bestätigt Bourdieus Theorie, indem er im 

Zusammenhang der Kontinuität von Strukturgeschlossenheit spricht. Diese 

bezieht sich auf die Geschlossenheit von Netzwerken bezieht. So ist ein 

soziales Netzwerk dann kapitalträchtiger, wenn zwischen Personen eine 

intensive Beziehung besteht. Diese kann sich wiederum auf weitere Netze 

wie beispielsweise der Nachbarschaft auswirken. Je intensiver die 

Zusammenarbeit eines geschlossenen Netzwerkes ist, desto größer ist 

folglich auch das soziale Kapital. (vgl. Stecher 2001: 60)  

Colemans theoretischer Zugang zum Konzept des Sozialkapitals stellt u.a. 

eine Rational Choice4 – fundierte Perspektive dar. Er definiert Sozialkapitals 

als individuelle Ressource, die es ermöglicht, bestimmte Ziele zu realisieren, 

die ohne Vorhandensein des sozialen Kapitals kaum bzw. nicht so einfach zu 

erreichen wären. Es ist für jene Individuen von Interesse, die ihr Kapital 

nützen können, um eigene Ziele zu verwirklichen. Sozialkapital stellt für 

Coleman ein Gut dar, das sich nur im „Verhältnis und durch die ständige 

Aktivität von Personen realisiert.“ (Seubert 2009: 84)  

 

Zusammenfassend bestehen spezifische Indikatoren, die für die Bildung und 

die Aufrechterhaltung von sozialem Kapital Voraussetzungen darstellen. 

Darunter fallen grundsätzlich Dauer und Intensität, Kapitalausstattung und 

Beziehungskompetenz, die Zugehörigkeit zu einer Gruppe, Stabilität von 

Beziehungen, Soziales Vertrauen durch Tausch, Verpflichtungen, 

Erwartungen und Reziprozität und Kontinuität.  

                                                 
4 Der Rational-Choice-Ansatz erklärt soziale  Phänomene, Prozesse oder Ereignisse der 
System- oder Makroebene durch Einbezug rationalen Handelns (im Englischen rational 
choice) von Akteuren auf der unterhalb der Systemebene liegenden Mikroebene. Diese  
Vorgehensweise von Rational-Choice-Erklärungen verweist auf den methodologischen   
Individualismus beziehungsweise den strukturell-individualistischen Erklärungsansatz in  den 
Sozialwissenschaften.  Der strukturell-individualistische Rahmen unterscheidet sich von 
anderen Theorien durch die Art der Annahmen über Akteure (einzelne Individuen oder 
Korporationen wie Betriebe, Verbände u. a.) als Handelnde und die Annahmen über 
Situationen, in denen sich die Akteure befinden. (Der Rational-Choice-Ansatz: 6.5.2012) 
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Im Folgenden soll das Drogenmilieu selbst und die Dimensionen als auch die 

Indikatoren von vorhandenem sozialem Kapital innerhalb der 

Beziehungsstrukturen drogenabhängiger Menschen dargestellt  und 

analysiert werden. Dies v.a. um einen besseren Einblick in das Milieu zu 

geben und um zu einem besseren Verständnis zur Situation der 

Langzeittherapie beizutragen. Denn die Schwierigkeit des Milieuwechsels 

bzw. der Reintegration ist nur dann nachvollziehbar, wenn auch der 

Lebensstil und die Merkmale des Milieus aus dem Patientinnen und Patienten 

einer Langzeittherapie kommen, betrachtet werden. 

9 Sozialkapital innerhalb des Drogenmilieus 

Wenn ein genauer Blick auf das soziale Kapital nach einer 

Drogenlangzeittherapie im Zusammenhang des Milieuwechsels geworfen 

wird, dann muss zunächst auch jenes Milieu im Detail betrachtet werden, in 

dem sich die bzw. der Drogenabhängige vor der Langzeittherapie befindet.  

Dies v.a., weil die Zeitspanne des Aufenthalts in diesem Milieu v.a. in 

westlichen Ländern meist aufgrund des Alters, mit dem der Drogenkonsum 

beginnt, mehrere Jahre betrifft und folglich im Hinblick auf die Sozialisation 

und den Habitus sehr prägend ist. „Der einzig eindeutige Zusammenhang mit 

dem Drogenkonsum, der sich zumindest in den westlichen Kulturen als 

beständig erwiesen hat, ist somit derjenige zwischen Drogenkonsum und 

Jugendlichkeit. Die meisten Individuen, die mit illegalen Drogen 

experimentieren, sind jung; diejenigen die abhängig werden, sofern 

Informationen darüber vorhanden sind, vermindern oder beenden den 

Drogenkonsum mit zunehmendem Alter.“ (Lukoff 1983, in: Lettieri/ Welz 

1983: 217)  

 

Viele Drogenabhängige haben als Jugendliche oder im jungen 

Erwachsenenalter einen wichtigen Sozialisationsprozess durchlaufen, der 

mitunter einen großen Teil ihres Habitus geschaffen hat. Dieser 

drogenspezifische Habitus, der sich in dieser Zeit formt, wird von einem 

Alltagsbild geprägt, das weitab von Werten des gesellschaftlichen Lebens 
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verläuft. Auf die Gesellschaft wirkt die offene Drogenszene zunächst so, als 

würden sich Menschen miteinander treffen, Drogen konsumieren und den 

Rest des Tages herumhängen. Die Drogenabhängigen werden als faul, 

asozial oder krank gesehen und als marginalisierte Gruppe der Gesellschaft 

abgelehnt. Tatsächlich sieht der Drogenalltag in den meisten Fällen anders 

aus und die bzw. der Drogenabhängige scheint einen sehr strukturierten 

Alltag zu haben, der von Hektik rund um die Beschaffung der Droge geprägt 

ist: „Das Leben von Süchtigen verläuft nahezu hektisch. Um sich 

durchzuschlagen, müssen sie der Polizei aus dem Weg gehen, sich die 

beträchtlichen finanziellen Mittel verschaffen, die sie nötig haben, und immer 

auf dem laufenden darüber sein, wo sie sich Drogen beschaffen können.“ 

(Lukoff 1983, in: Lettieri/ Welz 1983: 214)  

 

Der Stress beginnt jeweils zu dem Zeitpunkt des Tages, an dem die oder der 

Drogenabhängige verspürt, dass körperliche Symptome und 

Entzugserscheinungen drohen, wenn es zum Ausbleiben der weiteren 

Substanzverabreichung kommt. Da diese Menschen weder über finanzielle 

Mittel dauerhaft verfügen, noch Drogen immer und überall zu haben sind, 

beginnt fast täglich eine neue Herausforderung zur gewünschten Substanz 

und zu den finanziellen Mitteln zu kommen, die dafür notwendig sind. Dafür 

werden oftmals große Risiken und waghalsige Unternehmungen 

vorgenommen, die nicht immer ohne gerichtlichem Strafverfahren über die 

Bühne zu bringen sind. Die Geldbeschaffung reicht von Stehlen, 

Tauschhandel, sich Geld leihen, mit Substanzen dealen bis hin zu Prostitution 

und anderen risikoreichen Handlungen. Ist die Droge wieder beschafft, stellt 

sich ein Zustand der Entspannung und der Teilnahmslosigkeit ein. Für die 

nächsten paar Stunden ist die bzw. der Betroffene versorgt. Sobald die 

Menge des verfügbaren Stoffs zu schrumpfen droht, die Wirkung nachlässt  

und die notwendige Dosis nicht mehr eingehalten werden kann, beginnt der 

Wettkampf von neuem. 

 

Dabei wird v.a. gelernt, sich unter ganz spezifischen Regeln und 

Gesetzmäßigkeiten durchs Leben zu schlagen. Jede bzw. jeder ist sich selbst 
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der Nächste und Vereinbarungen werden nicht immer eingehalten. Darüber 

hinaus bleiben Ressourcen wie Schulbildung und Arbeit aufgrund der 

Drogenabhängigkeit im frühen Alter oftmals auf der Strecke. In Folge dessen 

gibt es auch keine finanziellen Ressourcen und keine Möglichkeit, dem 

Drogenmilieu zu entkommen. „Der frühe Beginn von Drogenkonsum und 

anderen Formen abweichenden Verhaltens bedeutet, dass die betroffenen 

Individuen mit geringerer Wahrscheinlichkeit einen Schulabschluss erlangen, 

einer regelmäßigen Arbeit nachgehen oder an anderen Aktivitäten, die 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen den Übergang zum 

Erwachsenenstatus erleichtern, teilhaben werden. In dieser Hinsicht ist ihre 

Sozialisation bruchstückhaft, und sie sind weniger gerüstet, den 

Anforderungen nachzukommen, die die Gesellschaft an die Rolle eines 

Erwachsenen stellt. Sie sind nur marginal mit der gesellschaftlichen Welt der 

Erwachsenen verbunden. Jugendlicher Lebensstil, Treffen mit 

gleichgesinnten Freunden, Vermeiden eines Arbeitsverhältnisses und einer 

Familiengründung können bis zu einem recht fortgeschrittenen Alter 

anhalten.“ (Preble/ Miller 1977, zit. nach: Lettieri/ Welz 1983: 219) 

Diese Problematik führt dazu, dass eine Flucht oder ein Ausstieg aus dem 

Milieu verunsichert und große Angst macht und somit wiederum zur 

Gruppenzugehörigkeit beiträgt. „Durch den Drogenkonsum erlangt der 

Süchtige drei Vorteile, die in einem Wechselverhältnis zueinander stehen: er 

erwirbt eine Identität, deren Anforderungen gering genug sind, um ihnen 

gerecht werden zu können; er gewinnt einen Platz in einer Subkultur, in der er 

eindeutig als Peergroup-Mitglied akzeptiert wird, einen Platz unter 

Gleichgesinnten, der nicht allzu große Anforderungen stellt; er gewinnt eine 

Laufbahn, zu der er lediglich qualifiziert ist und die darin besteht, den 

Nachschub sicherzustellen, die Polizei zu umgehen und die Rituale der 

Drogenverabreichung einzuhalten.“ (Chein 1983, in: Lettieri/ Welz 1983: 95) 

 

9.1 Entwurf eines suchtspezifischen Habitus 

Bourdieu weist zunächst beim Konzept des Habitus immer wieder auf das 

spezifische Milieu hin, in dem der Habitus eines Menschen bereits in 
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frühester Kindheit geformt wird und als „Vergangenheit, die im 

Gegenwärtigen überdauert und sich in die Zukunft fortzupflanzen trachtet“ 

(Bourdieu 1987: 102)  

 

So gehen auch lerntheoretische und systemische Theorien davon aus, dass 

in einem spezifischen Milieu, Umfeld oder System bestimmte 

Verhaltensweisen erlernt werden und sich Kommunikationsmuster und 

zwischenmenschliche Beziehungsgestaltung auf die Entwicklung und die 

Persönlichkeit eines Individuums auswirken. Was jedoch oftmals neben den 

wichtigen Faktoren wie den Objektbeziehungen, deren Auswirkungen und 

Folgen, unerwähnt bleiben, sind die inkorporierten Strukturen eines 

spezifischen Milieus und deren Distinktion im Hinblick zu anderen 

Gesellschaftsstrukturen.  Der Habitus ist für ein spezifisches Verhalten, die 

Persönlichkeit und ebenso die physische Konstitution und die 

Körperhandlungen ausschlaggebend. So bilden sich bereits bei einem 

Kleinkind innerhalb des Familiensystems, der sozusagen primären 

Sozialisation, bestimmte Dispositionen aus, die auch später für die 

Kompetenz, sich in bestimmten gesellschaftlichen Strukturen orientieren zu 

können, ausschlaggebend sind. „Familie und Schule fungieren als Orte, an 

denen sich durch die bloße Verwendung die für einen bestimmten Zeitpunkt 

als nötig erachteten Kompetenzen herausbilden; (…).“ (Bourdieu 1987: 150)  

Der Begriff Inkorporierung bedeutet, dass sich soziale Strukturen in den 

Körper einschreiben. Der gesamte Körper eines Menschen ist sozusagen 

kein neutraler unbeschriebener Corpus, sondern ein Abbild von spezifischen 

milieubedingten Strukturen, die durch genau diese körperliche Verankerung 

weiter getragen werden und sich weiter produzieren. "Inkorporierung ist ein 

seit einigen Jahren in den Geistes- und Sozialwissenschaften geläufiger 

Terminus und besagt, dass sich die soziale Ordnung im Körper niederschlägt 

und durch diese Materialisierung reproduziert". (Inkorporierung: 7.5.2012) 

Bourdieu geht davon aus, dass jeder Mensch milieuspezifisch mit speziellen 

Dispositionen ausgestattet wird, die sich im Laufe des Lebens 

weiterentwickeln und verändern können und einem immer fortwährendem 

Prozess unterliegen. Die Basis dieser gesamten Entwicklung stellt der 
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milieubedingte Habitus dar, der nicht nur in der psychischen und sozialen 

Ebene eines Akteurs sichtbar wird, sondern Strukturen betrifft, die in den 

Körper einer Person eingeschrieben sind. Der Habitus drückt sich somit im 

ganzen körperlichen Wesen, in der gesamten Bewegung und den physischen 

Dispositionen eines Akteurs aus. Der Mensch ist sozusagen 

fleischgewordene Milieustruktur, durch die er sich auch immer von anderen 

Strukturen und Milieus unterscheiden wird. Auch das Einnehmen der Droge 

an sich stellt eine eigene Dynamik im Sinne der Inkorporation dar: Die 

berauschende und betäubende Wirkung der eingenommenen Droge führt 

dann oftmals  zu Veränderungen, die ebenso „in engem Zusammenhang mit 

der „Inkorporation“, mit der Einverleibung einer sozusagen idealisierten 

Wunderdroge, die in symbolischer Weise die Charakteristika eines 

Selbstobjektes annimmt, d.h. eines Objektes, das durch die Einverschreibung 

(scheinbar und vorübergehend) zur Befriedigung von Selbstbedürfnissen 

führt. Diese Einverleibung ist im Falle der Droge eine buchstäbliche (durch 

Schlucken, Einatmen oder Injizieren).“ (Mentzos 1984: 238f.) 

 

So zeigen Studien, dass sich beispielsweise das Drogenkonsumverhalten 

von Eltern auf die Kinder, die in diesem Umfeld aufwachsen, auswirkt. „Die 

Londoner Untersuchung von Swadi (1988) ergab für Schüler, deren Eltern 

Drogen konsumieren, eine dreimal so hohe Lebenszeitprävalenz für die 

Einnahme von Drogen gegenüber den anderen. Nach der schweizerischen 

Studie von Angst et al. (1973) erhöhte sich der Anteil der jugendlichen 

Drogenkonsumenten jeweils von ca. 20% auf 30%, wenn ein Elternteil eine 

bestimmte Droge gebrauchte.“ (Morawietz 1999: 22) Darüber hinaus wird  

innerhalb der Drogenforschung auf die Wirtschaftslage und den Sozialstatus, 

auf die berufliche Integration, die Gesetzgebung, das Konsumverhalten und 

auf Risikofaktoren wie „Life-Events“5 hingewiesen.  

 

                                                 
5Studien aus der Drogenforschung belegen beispielsweise, dass durch Broken-Home-
Situation (Scheidung, Trennung eines Elternteils, etc.) vermehrt Drogenabhängigkeit 
entsteht. 
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Im Zusammenhang mit dem Konzept nach Bourdieu drängt sich die Analyse 

einerseits die Analyse eines suchtspezifischen Habitus auf, der sozusagen 

Drogenabhängigkeit eher begünstigen als vermeiden könnte. Innerhalb der 

Fachliteratur der Drogenforschung gibt es unterschiedliche Theorien und 

Erklärungsmodelle, die versuchen, die Entstehung von Sucht bzw. 

Suchtverhalten gesondert zu erklären. Einen großen Stellenwert nehmen 

bedingt durch das therapeutische Praktizieren in Österreich vor allem 

psychoanalytisch, verhaltenstherapeutisch und systemisch orientierte 

Konzepte ein. „Die psychoanalytisch orientierten Theorien nehmen an, dass 

es in der Entwicklungsgeschichte des Süchtigen unterschiedliche 

Fixierungspunkte gibt, die Ausmaß und Tiefe seiner Sucht bestimmen.“ 

(Kuntz 2000: 35) Lern- und sozialisationstheoretische Modelle beziehen sich 

auf lerntheoretische Gesetzmäßigkeiten sowie erworbenes Verhalten. „Über 

klassische oder instrumentelle Konditionierung werden Situationen und 

Verhaltensweisen gekoppelt.“ (Kuntz 2000: 33) Systemische Ansätze stellen 

die zwischenmenschlichen Beziehungsstrukturen in den Mittelpunkt. „Sucht 

entwickelt sich nach systemischer Sichtweise in gemeinsam gelebten 

Beziehungs- und Kommunikationsstrukturen. Sie ist das Ergebnis eines 

adaptiven Verhaltens im familiären oder sozialen Kontext“ (Kuntz 2000: 30) 

Die lern- und sozialisationstheoretischen als auch die systemischen Modelle 

stellen im Gegensatz zu den eher individuell orientierten psychoanalytischen 

Konzepten die Verbindung zu dem jeweiligen Beziehungssystem und dem 

Lernen innerhalb des Sozialisationskonstrukts in den Mittelpunkt. Sie 

verzichten weitgehend auf individuelle Erklärungsmodelle und richten auch 

bei Problemlösungen ihren Fokus auf das jeweilige Umfeld, in dem sich ein 

Akteur bewegt.  

 

Darüber hinaus bestehen die neurobiologischen Erklärungsmodelle, die 

Sucht in ihrer Entstehung und ihrer Verfestigung vor allem mit 

Stoffwechselvorgängen im menschlichen Gehirn verbindet. Aktuelle 

Forschungen setzten sich vor allem mit der Neurobiologie der Psychotherapie 

auseinander und versuchen komplexe biopsychische Veränderungsprozesse 

anhand spezifischer Untersuchungsinstrumente zu erfassen. (vgl. Schiepek 



 

Seite 96 

2003: 1f.) Neurobiologische Konzepte beschreiben zwar jene 

Stoffwechselvorgänge, die mit Suchtverhalten einhergehen, können aber 

keine Aufschlüsse über spezielle Veranlagungen geben. 

 

Soziologische Theorien gehen davon aus, dass Drogenkonsum nicht aus der 

Vorliebe zu einer spezifischen Substanz oder zum Rauscherlebnis selbst 

besteht. Genauso wenig ist es aus soziologischer Sicht der 

Gewöhnungseffekt, der durch wiederholte Drogeneinnahme entsteht. 

Drogenkonsum ist vielmehr ein „Teil eines Prozesses, in dessen Verlauf 

kulturelle Systeme in Erscheinung treten, die zumindest nach den Maßstäben 

der Gemeinschaften, aus denen Drogenkonsumenten hervorgehen, innovativ 

sind.“ (Lukoff 1983, in: Lettieri/ Welz 1983: 221)  

 

Darüber hinaus gibt es Forschungen über den Zusammenhang zwischen 

Drogenkonsum und dem Zusammenschluss mit Drogenabhängigen. Dieser 

stellt einerseits einen bedeutenden Indikator für den Einstieg einer 

Drogenabhängigkeit dar, reicht jedoch nicht aus, um den Drogenkonsum 

vollständig zu erklären. (vgl. Lukoff 1983, in: Lettieri/ Welz 1983: 221) In 

Anlehnung an das Konzept des Habitus von Bourdieu konnten Einstellungen 

nachgewiesen werden, die einen Drogenkonsum unterstützen bzw. ein 

Suchtverhalten vermeiden. „So konnten Andrews und Kandel (1979) einen 

Präsozialisierungsprozeß dergestalt nachweisen, dass diejenigen, die mit 

dem Konsum beginnen, vorher schon die Einstellungen erworben haben, die 

den Drogenkonsum begünstigen.“ (Lukoff 1983, in: Lettieri/ Welz 1983: 221) 

 

In diesem Zusammenhang können Studien zitiert werden, die jeweils 

herausstreichen konnten, dass es unter dem Zusammenschluss mit anderen 

Drogenabhängigen, die regelmäßig illegale Substanzen konsumieren, immer 

wieder Menschen als Ausnahmen gibt, die trotz anfänglichem und 

vermehrtem Konsum von Heroin sich trotzdem zurückgezogen und die 

Drogeneinnahme beendet haben. (vgl. Jessor und Jessor 1977, in: Lettieri/ 

Welz 1983: 221f.) Darüber hinaus wurde innerhalb einer Studie in 

Gettogemeinschaften in den USA festgestellt, dass Familien, in denen 
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Verbote eher befürwortet wurden, niedrigere Raten des Heroinkonsums 

aufwiesen und Familien, die Verbote weniger beachteten, einen engeren 

Kontakt mit Heroinkonsumentinnen und -konsumenten hatten und eine 

höhere Rate des Heroinkonsums aufwiesen. (vgl. Vaillant 1966, in: Lettieri/ 

Welz 1983: 222) So deuten soziologische Studien und Erklärungsmodelle auf 

jeden Fall darauf hin, dass Drogenkonsum immer auch mit dem jeweiligen 

Umfeld auf einer Metaebene in Verbindung gebracht werden muss 

(Großstadt, Land). Ebenso scheint die Familie, deren Aufgaben und 

Unterstützungspotential und deren Beziehungen zu weiterem familiären 

Umfeld wie Verwandten und Bekannten eine tragende Rolle zu spielen. 

Darüber hinaus wird ebenso auf Aufgaben hingewiesen, die früher 

selbstverständlich familiäre Zuschreibungen waren und heute von anderen 

Institutionen übernommen werden (Kindergarten, Schule, 

Ausbildungsperiode, etc.) (vgl. Lukoff 1983, in: Letterie/ Welz 1983: 223) 

So weisen die Erklärungsmodelle für Suchtverhalten in unterschiedlichen 

wissenschaftlichen Bereichen auf jeweils mehrere Faktoren hin und 

beschreiben ein komplexes Zusammenspiel von unterschiedlichen 

Bedingungen.  

 

Innerhalb dieser vorliegenden Arbeit soll es jedoch nicht darum gehen, 

welcher Habitus in einer präventiven Weise dazu beiträgt, nicht 

drogenabhängig zu werden und wie und auf welche Weise Sucht entsteht 

bzw. welche Ursachen es dafür gibt. Vielmehr soll einerseits ein Habitus 

herausgearbeitet werden, der innerhalb des Drogenmilieus bei gegebener 

Drogenabhängigkeit entsteht und Auswirkungen auf den Verlauf und Erfolg 

einer Langzeittherapie im Sinne der Integration hat. Das bedeutet nicht, dass 

der möglicherweise gegebenen Haltung oder Einstellung, die bereits vor einer 

Drogenabhängigkeit vorhanden ist, keine Bedeutung zugemessen wird. Sie 

gewinnt innerhalb der vorliegenden Untersuchung wieder Beachtung in der 

Phase der Langzeittherapie und danach und stellt somit auch einen wichtigen 

Teil des vorliegenden Forschungsinhaltes dar. Zunächst soll jedoch jenes 

Verhalten beschrieben werden, das einen Menschen in einer Art und Weise 
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beeinflusst, dass ein Milieuwechsel bei Drogenabstinenz als unumgänglich 

erscheint. 

 

Bourdieus Habitus-Theorie kommt v.a. da zur Geltung, wo Drogenabhängige 

bereits in jungen Jahren mit dem Konsum illegaler Drogen begonnen haben. 

Da es in dieser jugendlichen Phase noch nicht möglich ist bzw. war, 

notwendige Kapitale zu erwirtschaften und den Platz in der Gesellschaft 

einzunehmen, besitzen Drogenabhängige auch keine gesellschaftlich 

anerkannten oder akzeptierten Kapitale. Es stellt das Netz an den 

Gleichgesinnten innerhalb der Gruppe und die Droge selbst das größte 

Kapital dar. Bourdieus Theorie nach haben Drogenabhängige demnach nur 

jene Position der Gesellschaft, die bestenfalls dazu beiträgt, die Gesellschaft 

darin zu bestärken, dass Drogenabhängigkeit eine Form von 

Randgesellschaft, Außenseiterstellung und untere Schicht darstellt, mit der 

ein sogenannter Nichtdrogenabhängiger nichts zu tun haben möchte.  

 

9.2 Indikatoren und Dimensionen von sozialem Kapital im 
Drogenmilieu 

Die sozialen Bezüge eines solchen Menschen bestehen aus Personen, die 

alle ein ähnliches Leben führen. Sie sind drogenabhängig, verfügen über 

einen niedrigen Bildungsstatus, über mangelnde finanzielle Ressourcen und 

keinerlei soziale Unterstützung außerhalb des Drogenumfelds. Das soziale 

Kapital bildet sich also aus einer Gruppe gleichwertiger Menschen, die alle 

von ähnlichen Schicksalen betroffen sind und das gemeinsame Ziel 

verfolgen, bestimmte Substanzen zu konsumieren. Diese milieuspezifischen 

Strukturen, die Träger sozialen Kapitals sind, werden im folgenden Text 

dargestellt und analysiert. 

 

Innerhalb des Drogenmilieus geht es ständig um das Erlangen einer 

gewünschten Substanz. Dabei ergeben sich jedoch zwischen Käuferin bzw. 

Käufer und Verkäuferin bzw. Verkäufer stets Probleme im Bezug auf das 
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Vertrauen: „Einerseits können nicht vernachlässigte Transaktionskosten (vor 

allem die Kosten der Aushandlung,  Überwachung und Erzwingung 

„impliziter“ Verträge) entstehen. Andererseits werden u.a. auch aufgrund der 

Drogenabhängigkeit vieler Marktteilnehmer oftmals Unsicherheiten darüber 

existieren, ob eine Leistung vereinbarungsgemäß erwidert wird. Selbst wenn 

der Austausch (Geld gegen Ware) simultan erfolgt, besteht prinzipiell 

Unklarheit der Käufer über die Produktqualität, weil es z.B. keine Werbung 

oder Markennamen gibt.“ (Braun/ Berger 2007, in Franzen/ Freitag 2007: 

352) D.h., dass sich Erwartungen im Bezug auf das Verhalten des 

Gegenübers jeweils erfüllen oder nicht erfüllt können. So bezeichnet 

Sozialkapital dabei auch „lediglich den Zugriff auf mögliche 

Transaktionspartner, jedoch keineswegs bereits den Zugriff auf gewünschte 

Ressourcen. Selbst wenn die eigenen Marktpläne längst festgelegt sind, wird 

Sozialkapital nur eine Entscheidung des anderen Akteurs über 

interessierende Transaktion bewirken. Erst wenn letztere positiv ausfällt, ist 

das Sozialkapital aktiviert, was sich in einem allseitig Nutzen stiftenden 

Geschäft niederschlägt. (Braun/ Berger 2007, in Franzen/ Freitag 2007: 353) 

 

Diese Dynamik deutet darauf hin, dass soziales Kapital im Drogenmilieu stark 

brückenbildend ist. So dienen soziale Netzwerke auch der Informationsquelle 

über die Qualität von Verkaufsquellen im Bezug auf Drogen. Die Netzwerke  

prägen daher auch „die individuellen Tauschmöglichkeiten und somit auch 

das Drogenmarktgeschehen.“ (Braun/ Berger 2007, in Franzen/ Freitag 2007: 

349) So ist anzunehmen, dass die Information über verlässliche und 

gescheiterte Tauschgeschäfte innerhalb der Drogenszene weitergegeben 

wird und sich Personen, die voneinander kaufen kennen. Eine Person, die 

dieser Szene nicht angehört verfügt über kein soziales Kapital und hat 

soeben keine Orientierung über die Qualität der Verkaufsquellen.  

 

Putnam unterscheidet „bonding social capital, also zusammenschmiedendes 

Sozialkapital, und bridging social capital, also brückenschlagendes 

Sozialkapital. Ersteres ist exklusiv, verstärkt homogene Gruppen und 

vorhandene Identitäten, sorgt für eine starke in-group loyality, und beschränkt 
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sich auf spezifische Reziprozität. Letzteres ist inklusiv, outward-looking, 

schließt Menschen über soziale cleavages hinweg ein und erweitert den 

Bereich der Reziprozität.“ (Seubert 2009: 81-82.) Sozialkapital im 

Drogenmilieu ist also stark brückenbildend und funktioniert genau darüber, 

dass über verlässliche Quellen, das Ziel zur erwünschten Substanz zu 

gelangen, erfüllt wird.  

 

Allerdings ist anzunehmen, dass dieses Netzwerk an Beziehungen ein meist 

dünn geflochtenes Gewebe ist und die Dichte des sozialen Kapitals niedrig 

ausfällt. Denn die Bindung untereinander dürfte durch die Einwirkung der 

Droge und durch da ausbleibende Alltagsverhaltens wie Freizeitgestaltung 

und Arbeitsalltag auf der Strecke bleiben. So kommen Beziehungen innerhalb 

dieses Milieus nicht durch Gespräche oder Lebensgeschichten, Nähe, 

gegenseitige Gefühle oder Sympathie zustande, sondern durch Konsumieren 

der Substanz. Sie dienen vorrangig dem Zweck zur Beschaffung der Droge. 

„Drogenabhängige haben ein intensives, bewusstes Verlangen nach der 

Droge ihrer Wahl oder einer Vielfalt von Drogen. Die geistige Haltung wird 

dadurch bestimmt, dass Beschaffung und Gebrauch von Drogen der 

bestimmende Fixpunkt oder das Hauptinteresse in ihrem Leben werden.“ 

(Yablonsky 1990: 38) 

 

Darüber hinaus ist das Sozialkapital im Drogenmilieu informell und 

innenorientiert. Denn auch wenn die Plätze des Zusammentreffens bekannt 

sind und fast täglich stattfinden, sind es keine offiziellen Versammlungen oder 

Mitgliedschaften sondern vielmehr Zweckzusammentreffen, die nicht erst 

organisiert werden müssen sondern durch den regelmäßigen Drogenkonsum 

bestehen. Die Treffen oder der Tauschhandel selbst können auch spontan 

zwischen einzelnen Personengruppen als auch an beliebigen Orten 

stattfinden. Aus diesem Grund kann dieses Kapital trotz offizieller 

Komponenten als informell eingestuft werden. 

 

Der Indikator für soziales Kapital der die Zugehörigkeit einer Gruppe, Normen 

und Werte betrifft, besteht durch gemeinsames Konsumieren und 
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gemeinsame Abhängigkeit. Stabilität, Kontinuität, Dauer und Intensität von 

Beziehungen sind durch den Grad an bekannten Personen, die immer wieder 

angetroffen werden und sich innerhalb der Drogenszene bewegen, gegeben.  

Durch die ähnliche Ausstattung an Kapitalen der Gruppe der offenen 

Drogenszene als marginalisierte Gruppe scheint es wenig relevante 

Differenzen zu geben und daher innerhalb des Drogenmilieus keine allzu 

große Bedeutung zu haben. Die Beziehungskompetenz, die mit diesen 

Kapitalen einhergeht, scheint sich v.a. auf die Qualität der 

Tauschbeziehungen und der Kenntnis über verlässliche 

Geschäftspartnerinnen bzw. -partner zu beziehen. So könnte Sozialkapital in 

vollem Ausmaß auch bestehen. Jener Indikator, der jedoch soziales 

Vertrauen durch Erwartungen und Verpflichtungen, Tausch und Reziprozität 

bedingt und soziales Kapital stabil bleiben lässt, ist im Drogenmilieu nie 

gänzlich vorhanden. Da das Vertrauensproblem beim Tausch des Geldes 

gegen die Ware immer besteht und immer damit gerechnet werden muss, 

dass eine Erwartung nicht eintrifft, wird der Indikator nicht erfüllt. Im Bezug 

auf den Drogenbereich heißt das, dass vorhandenes Sozialkapital nicht nur 

positiv gesehen werden kann und „die effektive Nutzung von Sozialkapital 

vorteilhaft für einzelne Marktteilnehmer sein kann, gleichzeitig aber daraus 

sozial unerwünschte Auswirkungen resultieren können.“ (Braun/ Berger 2007, 

in: Franzen/ Freitag 2007: 363f.) Beispielsweise könnte eine Person zu 

Schaden kommen, indem sie eine Ware bekommt, die giftige Chemikalien 

aufweist oder manipulierte und nicht reine Substanzzusammensetzung ist.  

 

Soziales Vertrauen bedeutet nach  Lahno (2002: 166): „Wer einem anderen 

vertraut, vertraut auf die Bereitschaft und den Willen des anderen, ein im 

weitesten Sinne geteiltes Gut zu wahren oder zu verwirklichen, oder einer 

Verpflichtung nachzukommen, die aus gemeinsamen normativen 

Überzeugungen folgt. Er glaubt, dass die Tatsache, dass es sich um ein 

gemeinsam geschätztes Gut oder um eine moralische Verpflichtung handelt, 

Einfluss auf die Entscheidung des anderen hat oder zumindest haben sollte.“  

So ist zwar soziales Kapital im Netz der Drogenbeziehungen vorhanden, es 

folgt jedoch anderen Regeln als innerhalb der Begrifflichkeiten des 
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gesellschaftlichen Lebens. Innerhalb dieses Milieus gibt es  trotz Situationen, 

die von Misstrauen geprägt sind, eine hohe Funktionalität von sozialem 

Kapital. Die Wahrscheinlichkeit, jemandem nicht vertrauen zu können, wird 

als Verhalten der Umgebung akzeptiert und integriert. Dies v.a. einerseits aus 

der Notwendigkeit heraus, die Droge zu erlangen. D.h., dass die Empörung 

über ein unangemessenes Verhalten einer anderen Person kleiner ist als das 

Verlangen der Droge. Andererseits weil die Beeinträchtigung des Individuums 

die Wahrnehmung eines unangemessenen Verhaltens nicht oder nur 

unzureichend zulässt und es ebenso wieder vergessen lässt. D.h., dass 

soziales Kapital innerhalb des Drogenmilieus anderen Maßstäben folgt und 

von anderen Werten zwischenmenschlicher Beziehungen dominiert wird. So 

scheinen v.a. Misstrauen und vertrauensunwürdiges Verhalten einer 

gewissen Akzeptanz zu unterliegen. 

Genau dieser Sachverhalt und die Problematik des Vertrauensproblems 

stellen im Bezug auf die Langzeittherapie und das Ziel der Reintegration ein 

Hindernis dar. Denn „durch Sozialkapital verknüpfte Akteure haben jedoch 

normalerweise Interaktionen, die von der Vergangenheit (früheres Wohl- und 

Fehlverhalten als Determinante von gegenwärtigen Sozialkapitals) abhängen 

und ihrerseits wieder die Interaktionszukunft (späteres Sozialkapital) 

mitbilden.“ (Braun/ Berger 2007, in Franzen/ Freitag 2007: 356) 

 

Menschen des Drogenmilieus sind darüber hinaus auf jeden Fall im Hinblick 

auf die Gesellschaft von materieller, kultureller und sozialer Exklusion 

betroffen, was u.a. zu einer Fortsetzung des Konsums beiträgt. „Der Befund, 

demzufolge Drogenabhängige sich nicht prinzipiell in sozialer Hinsicht von 

anderen Personen unterscheiden, gilt allerdings – und dies ist ein 

entscheidender Punkt – nur für das Herkunftsmilieu. Es zeigt sich ein deutlich 

anderes Bild, wenn man die Personen betrachtet, die in Einrichtungen der 

Suchthilfe betreut werden, und man das Augenmerk auf deren aktuelle 

Situation richtet. Bei dieser Klientel lässt sich am Beispiel der beruflichen 

Integration ein Hinweis auf den sozio-ökonomischen Status gewinnen. 

Demnach besteht die Konsequenz eines Lebensstils, in den sichtbarer 

Drogenkonsum – meist von Opiaten oder Kokain – eingelassen ist für den 
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Betreffenden häufig in sozialer Degradierung.“ (Dollinger 2002: 91) 

Indikatoren dafür sind etwa die Arbeitslosenrate oder der Anteil von 

Personen, die von Sozialhilfe leben, Menschen die gerichtlich verurteilt 

wurden und in Straf- und Untersuchungshaft untergebracht waren. Weitere 

Faktoren, die Etikettierungsprozesse begünstigen, sind darüber hinaus eine 

niedrige Schulbildung oder Erkrankungen wie Hepatitis oder HIV-

Ansteckungen. (vgl. Dollinger 2002: 92f.) Trotzdem haben Drogenabhängige 

aus unterschiedlichen Gründen, den Wunsch, mit dem Konsum aufzuhören 

und ein anderes Leben zu führen. Einige davon, entscheiden sich eine 

Drogenlangzeittherapie zu absolvieren und stehen dabei vor vielen 

Herausforderungen. Die Bedeutung des Sozialkapitals im Prozess der 

Langzeittherapie soll in den folgenden Kapiteln erläutert und argumentiert 

werden. 

10 Ziele und Scheitern der Drogenlangzeittherapie – 
Reintegration und die Formierung des Habitus 

Die stationäre Drogenlangzeittherapie befasst sich in Österreich neben 

unterschiedlichen Subzielen v.a. mit der Reintegration von suchtkranken 

Menschen. Reintegration bedeutet demnach Eingliederung in das 

gesellschaftliche System und das Ermöglichen eines drogenfreien Lebens, 

d.h. eines Leben ohne illegalem Drogenkonsum. Stabilität bedeutet also ein 

drogenfreies Leben zu führen, „den Drogenkonsum einzustellen.“ (EBDD 

Jahresbericht 2009: 33) 

 

Innerhalb der Drogenberichte und -konzepte der Stadt Wien wird beim Ziel 

der Reintegration immer wieder auf „arbeitspolitische Maßnahmen“ (Wiener 

Drogenbericht 2006-2008: 43) zur Eingliederung in den Arbeitsmarkt und auf 

„soziale Grundbedürfnisse“ (Wiener Drogenkonzept 1999: 5) wie Wohnen 

und auf die Berufsausbildung hingewiesen. Eigenständiges Wohnen, 

regelmäßige Arbeit und geregeltes Einkommen zählen zu den 

Hauptvoraussetzungen, um innerhalb des gesellschaftlichen Systems ohne 

Drogen wieder bestehen zu können.  Dieses Ziel der Reintegration wird v.a. 
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mit arbeitsmarktpolitischen Maßnahmen immer wieder in engen 

Zusammenhang gebracht. So wird beispielsweise auch innerhalb des Wiener 

Drogenberichtes (2006-2008. 43) der Sucht- und Drogenkoordination Wien  

die Bedeutung der Integration in den Arbeitsmarkt wie folgt beschrieben: „Der 

gesellschaftliche Wandel des Begriffes Arbeit von der ausschließlichen 

Existenzsicherung hin zur umfassenden Sinnstiftung verdeutlicht die 

Wichtigkeit des geregelten Arbeitens. Arbeitsgesellschaften sind dadurch 

gekennzeichnet, dass Erwerbsarbeit die Beziehungen der Menschen, deren 

materielle Existenz, soziale Sicherheit und Integration ebenso wie 

gesellschaftliche Anerkennung und Selbstbewusstsein wesentlich 

mitbestimmt. Der mittel- und langfristige Verlust des Arbeitsplatzes ist mit 

Existenzgefährdung, sozialer Isolation und erhöhter psychischer Belastung 

verbunden.“ 

 

Ebenso lassen sich innerhalb des Berichtes zur Drogensituation 2011 des 

österreichischen Bundesinstituts für Gesundheitswesen ÖBIG (2011: 76-80) 

folgende Ziele zur Reintegration drogenabhängiger Menschen finden: 

„Maßnahmen im Zusammenhang mit sozialer (Re-)Integration sind in den 

Bereichen Arbeit und Ausbildung, Wohnen und Freizeit angesiedelt.“ 

Innerhalb der Bereiche Arbeit und Ausbildung werden unterschiedliche 

Projekte und Einrichtungen zur Förderung der Arbeitssuche, der 

Ausbildungsmöglichkeiten und der arbeitsmarktpolitischen Integration 

angeführt (Kurse und Projekte des Arbeitsmarktservice in Zusammenarbeit 

mit speziellen Suchthilfeorganisationen, etc.) Ebenso werden im Bereich 

Wohnen verschiedene Institutionen zur Hilfe der Wohnungssuche vorgestellt 

(Tagesstätte, Notschlafstellen, angemietete Wohnungen für Obdachlose, 

Notfalls-Gemeindewohnungen, begleitetes Wohnen, etc.). (vgl. ÖBIG Bericht 

zur Drogensituation 2011: 76-80) 

 

Im Bereich Freizeit werden gegenüber der Bereiche Arbeit und Wohnen 

wenige Projekte und Hilfsmaßnahmen angegeben, die laut ÖBIG Bericht zur 

Drogensituation (2011: 80-81) auch nur sehr eingeschränkt von Patientinnen 

und Patienten wahrgenommen werden können: „Auch im  Freizeitbereich gibt 
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es sowohl niederschwellige und einmalig stattfindende Angebote als auch 

Aktivitäten, die sich über einen längeren Zeitraum erstrecken und teilweise 

An- bzw. Abmeldung durch die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer erfordern. 

Die Angebote sind in den Bereichen Sport, Kunst/Kultur/Kreativität und 

gemeinsames Erleben angesiedelt, wobei sich der Stellenwert von Kunst, 

Kultur und zunehmend auch jener von kreativen Tätigkeiten vergrößert hat. 

Die meisten der angebotenen Maßnahmen stehen jedoch nicht allen 

Interessierten, sondern nur den Klientinnen und Klienten der jeweiligen 

Einrichtungen – teilweise im Rahmen einer Therapie – zur Verfügung.“ 

 

Zunächst klingen die Ziele, die zur Ermöglichung der Reintegration angeführt 

werden, logisch nachvollziehbar. Denn sie deuten auf eine Gewährleistung 

des Wiedereinstiegs in das gesellschaftliche Leben für kranke Menschen hin. 

Bei genauer Betrachtung jedoch wird deutlich, dass das Ziel der 

Reintegration mit Voraussetzungen verbunden ist, die eine hohe Kompetenz 

erfordern und daher die Vermutung entsteht, dass diese Form der 

Wiedereingliederung nicht erfüllbar ist. Dies v.a. aus unterschiedlichen 

Gründen, die im Folgenden näher erläutert werden. 

 

Die Ziele der Reintegration werden innerhalb von Konzepten der 

Drogenlangzeittherapien und innerhalb der Jahresberichte der 

Drogenkoordination und der Berichte zur Drogenszene sehr allgemein und 

oberflächlich gehalten. Die Beschreibungen erlauben keine genaueren 

Einblicke und Analysen und verlangen nach detaillierten Ausführungen. D.h., 

dass innerhalb der Konzepte immer wieder auf die  Unterstützung bei der 

Arbeitssuche, der Ausbildung, der Wohnsituation, der finanziellen Lage und 

der Freizeitgestaltung hingewiesen wird. Wie es jedoch gelingen kann, 

ehemals drogenabhängige Menschen in einer Art und Weise zu integrieren, 

in der sie dauerhaft drogenfrei bleiben können, bleibt ungeklärt. V.a. wird auf 

milieuspezifische Unterschiede und Schwierigkeiten, die sich daraus ergeben 

können, nicht eingegangen. Vielmehr wird bei diesen Beschreibungen 

angenommen, dass sich ein ehemals drogenabhängiger Mensch im 

Arbeitsumfeld, im sozialen Wohnungsbereich und im Freizeitverhalten der 
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Gesellschaft orientieren und genau aus dieser Annahme heraus 

Reintegration entstehen kann. Diese Hypothese erweist sich als nicht 

unproblematisch, denn einerseits bleibt der Milieuwechsel und die 

einhergehende Formierung eines Habitus unbeachtet. Andererseits setzt das 

Wort Reintegration bereits voraus, dass es eine Integration zu irgendeinem 

Zeitpunkt vor der Drogenabhängigkeit bereits gegeben haben und folglich 

eine Orientierung im gesellschaftlichen Leben vorhanden sein muss. Für viele 

Drogenabhängige stellt sich die Integration in das gesellschaftliche Leben 

jedoch gegensätzlich da und sie müssen im Prozess dieser Eingliederung 

eine von Beginn an neue Sprache erlernen und gleichzeitig gelernte 

Verhaltensweisen hinter sich lassen. V.a. wenn der Drogenkonsum bereits 

frühzeitig begonnen hat, gibt es häufig keinerlei Erfahrung im 

gesellschaftlichen Alltagsleben ohne Drogen. Bevor also mit einer 

sogenannten Reintegration begonnen werden kann, muss zunächst eine 

Formierung des milieuspezifischen Habitus stattfinden. 

 

Darüber hinaus wurde innerhalb der Drogenforschung und im Diskurs der 

Drogentherapie vor allem der Wirkung und Eigenschaften von Medikamenten 

und der Veränderung der Persönlichkeit des drogenkonsumierenden 

Menschen Aufmerksamkeit geschenkt. „Das medizinisch-psychologische 

Modell ist die Methode, die historisch die Behandlung von drogenabhängigen 

und Alkoholikern bestimmt hat. Kurz gesagt bezieht diese 

Behandlungsmethode professionelle Psychotherapeuten ein, die mit der 

Vermutung arbeiten, dass drogenabhängige ein grundlegendes emotionales 

Problem haben, das sie in den Drogenmissbrauch treibt. Die Hypothese ist, 

dass wenn der Psychotherapeut dem Drogen/Alkoholopfer helfen kann, das 

unterschwellige psychologische Problem zu identifizieren und zu lösen, er 

oder sie den Drogenkonsum beenden wird.“ (Yablonsky 1990: 42)  

Das Umfeld der bzw. des Drogenabhängigen wurde innerhalb der Forschung 

zwar insofern berücksichtigt und erwähnt, indem bestimmte Merkmale und 

Kriterien des Drogenumfelds und der Substanzen genauer betrachtet wurden. 

Wenig Interesse wurde hingegen dem Umfeld außerhalb des Drogenumfelds 

entgegengebracht. Zwar scheint der Vollzug des Milieuwechsels vom 
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Drogenumfeld in eine drogenfreie Umgebung innerhalb der Drogentherapie 

als anerkannte Voraussetzung der Bewältigung der Drogenabhängigkeit zu 

gelten. Das Erwerben der Kompetenz, Beziehungen aufzubauen und 

herzustellen, dürfte jedoch in der herkömmlichen Drogenforschung kaum 

Eingang gefunden haben. „Die Rolle der Umgebung wird weiterhin 

bagatellisiert, weil sich die Forschung vorwiegend entweder auf die 

pharmazeutischen Eigenschaften der Droge (…) oder auf den 

Persönlichkeitsverfall von Individuen (…) richtet.“ (Kemmesies 2004: 17, zit. 

nach: Schabdach 2009: 158) 

 

Wie also die Analyse der bereits vorhandenen Literatur zum Thema ergibt, ist 

die Thematik exakt umrissen. Im direkten Vergleich zum Anliegen der 

vorliegenden Arbeit, nämlich der Ergründung der Wirksamkeit des 

Sozialkapitals auf ehemals Drogenabhängige, ergibt sich also eine inhaltliche 

Lücke. Diese lässt sich aus der Diskrepanz des Anspruchs auf genaue 

soziologische Beschreibbarkeit des Milieuwechsels einerseits und den 

Zieldefinitionen der Langzeittherapien und der darauf bezogenen 

Drogenforschung andererseits charakterisieren. Innerhalb der soziologischen 

Fachliteratur zum Drogenproblem gibt es Studien und Erkenntnisse die sich 

auf das Gruppenverhalten von drogenabhängigen Menschen beziehen und 

das Feld der Drogenabhängigen genau untersuchen. So konnte u.a. 

herausgefunden werden, dass Gruppen von Drogenabhängigen bestimmte 

Merkmale aufweisen je nachdem welche Substanzen sie konsumieren. 

Darüber hinaus gibt es Untersuchungen zur Wirkung von Drogenabhängigen 

auf die Gesellschaft und zur gesellschaftlichen Konstruktion des 

Drogenproblems. (vgl. Schabdach 2009, Gawen 2009) 

Innerhalb der Drogenforschung gibt es Studien und Berichte über 

Erfolgsquoten bzw. Rückfallquoten, über den Substanzkonsum in der 

Gruppe, über spezielle Therapiemaßnahmen und über die Familiensysteme 

von Drogenabhängigen. Betont wird im Bezug auf die Therapie  immer wieder 

die Wichtigkeit der Reintegration und die dafür notwendigen Programme und 

Maßnahmen. (vgl. ÖBIG Jahresbericht 2011) 

 



 

Seite 108 

Die Lücke ergibt sich nun daraus, dass es keine Forschung und 

Auseinandersetzung damit gibt, wie und auf welche Art und Weise der 

Wechsel von einem Drogenumfeld, das bereits umfangreich erforscht wurde, 

in ein drogenfreies Umfeld gelingen kann, das immer wieder durch den 

Begriff Reintegration umschrieben wird. Beziehungen, die sich nicht im 

Drogenumfeld befinden, sondern den Milieuwechsel ins drogenfreie Leben 

kennzeichnen und während einer Langzeittherapie eine Voraussetzung für 

die Stabilität im Sinne eines drogenfreien Lebens darstellen, wurden bislang 

vernachlässigt und nicht zum Forschungsgegenstand gemacht. Genau an 

dieser Stelle, die durch die oben beschriebene Thematik und Lücke definiert 

wird, setzt die vorliegende Arbeit an und beschäftigt sich mit der näheren 

Erforschung des  Milieuwechsels und dem damit verbundenen sozialen 

Kapitals von ehemaligen Patientinnen und Patienten der 

Drogenlangzeittherapiestation. In den Drogenberichten (ÖBIG Bericht zur 

Drogensituation 2011, Drogenkoordinationsberichte Wien, Österreich, Europa 

2010, UNO World Drug Report 2010), den Konzepten von 

Langzeittherapiestationen (ÖBIG Bericht zur Drogensituation 2011) und der 

Fachliteratur der Drogenforschung (Dollinger 2005, Brachet 2003, Schneider/ 

Gerlach 2004, Unterkofler 2009) finden sich vielerlei Inhalte zur Reintegration 

von drogenabhängigen Menschen. Es wird immer wieder die Wichtigkeit und 

Notwendigkeit des Milieuwechsels vom Drogenumfeld in eine drogenfreie 

Umgebung dargestellt und die Integration in eine Gemeinschaft erwähnt. Auf 

welche Art und Weise dieser Milieuwechsel jedoch vollzogen werden soll und 

wie der Aufbau eines neuen Umfelds gelingen kann, scheint in der 

verfügbaren Fachliteratur der Drogentherapie unzureichend beschrieben zu 

sein und darüber hinaus neben der Organisation der Grundbedürfnisse wie 

Wohnen, Arbeiten und Ausbildung ein weiteres Hauptkriterium der 

Voraussetzungen für den Milieuwechsel und die Integration zu sein. (vgl. 

Dollinger 2002) 

 

Bourdieu selbst behandelt den Wandel des Habitus sehr begrenzt. „Auch 

wenn man mit Bourdieu grundsätzlich darin einig gehen kann, dass die 

Herausbildung individueller Habitusformationen in einem unmittelbaren 
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Zusammenhang mit den Bedingungen der sozialen Herkunft steht, bleibt in 

seinen Ausführungen doch reichlich unklar, wie man sich die Prozesse der 

Verinnerlichung besagter Wahrnehmungs-, Denk- und Handlungsschemata 

im einzelnen vorzustellen hat.“ (Schallberger 2003: 29) Es bleibt also 

weitgehend unbestimmt, in welcher Weise und durch welche Verläufe sich 

Neues bilden kann. Bourdieu selbst stellt jedoch ein gutes Beispiel für die 

Schwierigkeiten, die mit einer Habitusformierung verbunden sind, dar. So 

kam Bourdieu aus einem bäuerlichen Milieu aus einem kleinen Dorf an der 

französisch-spanischen Grenze. Aufgrund großer schulischer Erfolge und 

Vorankommen innerhalb der Universitäten und dem ausgezeichneten 

Abschluss seines Studiums,  konnte er die Zeit in Paris im akademischen 

Umfeld nicht genießen. „Die soziale Integration in seinem neuen Umfeld 

gelingt ihm nicht, Bourdieu bleibt ein fremder. „Ich fand mich als von einer Art 

Schande gelähmt. Ich fühlte mich ungeheuer schlecht“6, kommentiert er seine 

Studienzeit rückblickend.“ (König 2003: 43) Bourdieu hat den Anschluss an 

das akademische und gebildete Milieu gefunden und auch gelebt, er hat 

jedoch die einzig gegebene Bewegungsfreiheit im eigenen Milieu als 

lebenslangen Zustand und lebenslangen Habitus beschrieben. Einerseits 

widerlegt seine eigene Biographie einen Teil der Theorie über den Habitus, 

weil Bourdieu sich im anderen Milieu etabliert hat. Andererseits schreibt er 

selbst, dass er sich nie genug integriert habe. Bourdieu hat über die 

Formierung des Habitus keine „Theorie rationaler Entscheidungen“ (König 

2003:14) entworfen und dieses Themengebiet innerhalb seiner 

wissenschaftlichen Studien nicht mehr eingehend behandelt. 

 

Bourdieus Beispiel veranschaulicht jedoch auch, wie schwierig es nun für 

einen drogenabhängigen Menschen sein muss, von einem Milieu der 

gesellschaftlichen Unterschicht und des Randgruppenmilieus in ein Umfeld zu 

wechseln, das mit Drogen nichts zu tun hat. Genau auf diese Thematik 

bezieht sich auch die Untersuchung im Zuge der vorliegenden Arbeit. Die 

                                                 
6 Bourdieu in einem Rundfunkinterview, das von dem französischen Sender „France Culture“ 
unter dem Titel „Le bon plaisir de P. Bourdieu“ am 23. Juni 1990 geführt wurde, zit. nach: 
Dosse, F., „Geschichte des Strukturalismus“, S. 91. (König 2003: 43) 
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Frage wie und auf welche Weise es für drogenabhängige Menschen möglich 

ist, ihren Habitus zu verändern und in ein drogenfreies Milieu einzutauchen, 

dort Boden zu finden und sich zu integrieren, steht auch im Mittelpunkt des 

empirischen Teils. 

Theoretisch betrachtet müsste für das Erreichen dieses Ziels die 

Veränderung zunächst auf einer Art und Weise passieren, in der sie keine zu 

hohen Anforderungen oder unmögliche Aufgaben mit sich bringt. Die 

Formierung müsste gering gehalten werden und muss Motivation zur 

weiteren Veränderung geben. Erlebte Frustration über die Unmöglichkeit, aus 

dem eigenen Milieu auszusteigen, würde irgendwann zum Scheitern und 

einem Aufgeben führen. Es wird deutlich, „dass eine mögliche Bearbeitung 

von Habitus-Struktur-Konflikten über Bewusstseinswerdungsprozesse hinaus 

gehen und Handlungsvollzüge einbeziehen muss, die Verbindungspunkte von 

Habitus und fremden Strukturelementen zur Voraussetzung haben. Das 

fremde Andere kann offenbar nur integriert werden, wenn es in etwas 

Umfassenderes eingebettet werden kann, das nicht als zu fremd erscheint 

und an das der Habitus angedockt werden kann bzw. das in diesem als 

Haltung bereits vorhanden sein muss.“ (Schmitt 2010: 135)  

 

„Wir wachsen in einer bestimmten Umgebung, mit bestimmten Eltern, in 

einem bestimmten Milieu, mit einer bestimmten Geschlechterzuweisung etc. 

auf. Wenn wir uns in dieser Umgebung bewegen und zurechtfinden, 

verinnerlichen wir sie. Dies ist nicht in erster Linie ein kognitiver Prozess, 

sondern geschieht vor allem auf der Basis von Erfahrungen (d.h. auch 

körperlich). Die Umgebung wird mit unserer Erkundung also ein Stück von 

uns selbst. Dennoch sind wir diejenigen, die diese Selbstwerdung aktiv 

produzieren, indem wir uns in bestimmten Umgebungen bewegen, diese 

aneignen und uns selbst aktiv weitere Umgebungen suchen. Dabei 

bevorzugen wir aber diejenigen, die nahe bei dem sind, was wir bisher 

verinnerlicht haben (Habitushomogamie).“ (Schmitt 2010: 26) 

 

Innerhalb der Konzepte von Drogenlangzeittherapien wird immer wieder auf 

größere Ressourcen bei vorhandenen Kapitalsorten hingewiesen. „Es ist 
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offensichtlich, dass ein Hauptabteilungsleiter oder eine berühmte 

Persönlichkeit einen anderen sozialen und persönlichen Hintergrund haben 

als ein Heroinabhängiger ohne Ausbildung von der Straße oder ein 

jugendlicher Süchtiger. Das heißt nicht, dass Leute, die eine gute Ausbildung 

und einen hohen sozioökonomischen Status haben, nicht das gleiche, 

heimtückische Drogenproblem haben wie ein Abhängiger von der Straße. Im 

Milieu der Personen, die sich auf dem Weg in ein drogenfreies Leben 

befinden, gibt es allerdings mehr oder weniger positive soziale Elemente. Ein 

Mensch in höherer Position, der abhängig wird, wird mehr positive Elemente 

in seinem Leben haben, die ihm bei der Behandlung helfen können, als ein 

jugendlicher Ausreißer oder ein krimineller Süchtiger“ (Yablonsky 1990: 39) 

 

Wird die Komponente des sozialen Umfelds genauer betrachtet, ergibt sich 

diese als nicht ganz unproblematisch. So gibt es innerhalb der 

Langzeittherapien oftmals die Annahme, drogenabhängigen Menschen würde 

durch genügend Einzeltherapie und Unterstützung bei ihren psychischen 

Ursprungsproblemen geholfen werden. Würden diese Probleme gelöst sein, 

so wäre auch dem Drogenkonsum ein Ende gesetzt. „Das medizinisch-

psychologische Modell ist die Methode, die historisch die Behandlung von 

Drogenabhängigen und Alkoholikern bestimmt hat. Kurz gesagt bezieht diese 

Behandlungsmethode professionelle Psychotherapeuten ein, die mit der 

Vermutung arbeiten, dass Drogenabhängige ein grundlegendes emotionales 

Problem haben, das sie in den Drogenmissbrauch treibt. Die Hypothese ist, 

dass, wenn der Psychotherapeut dem Drogen-/Alkoholopfer helfen kann, das 

unterschwellige psychologische Problem zu identifizieren und zu lösen, er 

oder sie den Drogenkonsum beenden wird.“ (Yablonsky 1990: 39) 

 

Diese Form der Behandlung wird nach wie vor auf Therapiestationen und 

auch im ambulanten Setting der Drogenbehandlung durchgeführt. Sie scheint 

genau dann zu funktionieren, wenn die Betroffenen aus sozialen 

Verhältnissen kommen, aus denen sie Kapitale bzw. Ressourcen mit sich 

bringen. Da sich die vorliegende Arbeit jedoch mit Drogenabhängigen der 

offenen Drogenszene auseinandersetzt, muss diese Vermutung oder 
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Behandlungsmethode als kritisch betrachtet werden. Denn dass es bei dem 

gesamten Therapieprozess nicht nur um einen sogenannten 

Identitätsprozess geht, sondern auch um eine Milieuformierung in andere 

soziokulturelle Umgebungen, kann als Mangel dieser Konzepte und einem 

Teil der Fachliteratur betrachtet werden. So stellt die Bearbeitung psychischer 

Probleme gewiss einen Teil der Drogenbehandlung dar. Bevor sich jedoch 

die betroffene Person mit der Lösung ihrer emotionalen und psychischen 

Probleme beschäftigt, muss sie zunächst drogenfrei bleiben können. „Die 

Chance, einem Drogenabhängigen bei seinem Entzug in der offenen 

Gemeinschaft zu helfen, hat größere Erfolgsaussichten, wenn die Person gut 

motiviert ist, einen hohen sozialen Status oder akzeptable 

Familienverhältnisse hat und beruflich fest etabliert ist. Der Versuch wird mit 

dem typischen Drogenabhängigen erfolglos bleiben, der familiäre Probleme, 

keinen festen Beruf und lähmende, emotionale Probleme hat. Die meisten 

Leute, die süchtig sind, gehören der letzteren Kategorie an und brauchen 

eine therapeutische Gemeinschaft, die sie wirkungsvoll behandelt.“ 

(Yablonsky 1990: 42) 

 

Die Annahme, dass soziales Kapital nebenbei – im Zuge der Identitätsfindung 

– aufgebaut werden könne, unterliegt einer falschen Hypothese. Vielmehr 

bleiben die eigenen habituellen Strukturen aufrecht, weil sie Sicherheit und 

Halt vermitteln und sich gegen ungewohnte neue Umgebungen und 

Orientierungslosigkeit wehren. Von dieser Kritik ausgehend, müssten 

Konzepte dahingehend verlaufen, dass mehr mit therapeutischen 

Gemeinschaften gearbeitet wird, in der ehemals drogenabhängige Menschen 

eine neue Gesellschaft vorfinden können und gleichzeitig ein soziales Kapital 

aufbauen können, dessen Strukturen die der Mikroebene erfüllen und 

Vertrauensverhältnisse schafft und darüber hinaus helfen, das Ziel des 

drogenfreien Lebens zu erreichen. „Sie stoßen auf Verständnis und kommen 

mit Menschen zusammen, die ähnliche Lebenserfahrungen haben, wie sie 

selbst. Sie finden eine Gemeinschaft, mit der sie sich identifizieren können, 

Leute, denen sie gegenüber ihre besten menschlichen Gefühle ausdrücken 

können und die schlechten beiseitelassen. Sie finden Freunde, die ihnen 
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helfen, wenn sie von ihrem Ziel abweichen oder hinter das zurückallen, was 

sie sich vorgenommen haben: eine Persönlichkeit zu entwickeln und 

drogenfrei zu bleiben. In der neuen Gesellschaft der therapeutischen 

Gemeinschaft  entwickeln sie die Fähigkeit, ihre wertvollen menschlichen 

Qualitäten und Kräfte zu entfalten; (…)“ (Yablonsky 1990: 48) 

 

Innerhalb einer Studie von Schmitt (2010: 269) über soziale Ungleichheit 

innerhalb der Studienzeit wurde festgestellt, dass eine der 

Hauptmöglichkeiten, mit Zweifel und Anerkennungsdefiziten umzugehen, der 

Rückzug in „vertrautes Gefilde“ war. Familiäre Geborgenheit und 

Partnerschaft waren wichtiger als Gruppen, die sich innerhalb des Studiums 

bildeten. Unsicherheiten und unwohlen Gefühlen konnten im engsten Kreis 

der Familie, in Nahbeziehungen Ausdruck gegeben werden, währenddessen 

das Angebot, sich in kleinen Gruppen von Studentinnen und Studenten, die 

sich innerhalb des Studiums  gebildet hatten, Gefühle der Scham 

weiterbestanden und nicht offen geäußert werden konnten. Der soziale 

Status von den  Studentinnen und Studenten innerhalb dieser Gruppen war 

nach wie vor sehr unterschiedlich, was folglich vorhandene Unsicherheiten 

aufrecht erhielt. Darüber hinaus konnte festgestellt werden, dass Studierende 

innerhalb des neuen Milieus des Studiums bzw. der akademischen Welt, 

Kontakt zu Menschen suchen, die ihrem Herkunftsmilieu entsprechen und 

dieses repräsentieren. Dadurch können Zweifel, Unsicherheiten und Scham 

überwunden werden, weil das Wissen über die eigenen Milieustrukturen 

vorhanden ist und Ungleichheiten und Unterschiedlichkeiten nicht zu groß 

sind. Für die habituelle Veränderung und das Einleben in ein anderes Milieu 

waren v.a. Bekanntschaften wichtig, die stärker das neue Milieu des 

akademischen Feldes repräsentierten, aber dennoch Anknüpfungspunkte an 

den jeweiligen Habitus der anderen Person boten (z.B. gebildete Elternteile 

einer Partnerin oder eines Partners, Freundinnen und Freunde mit ähnlichen 

Lebensstilelementen, die jedoch aus einem akademischen Milieu stammen, 

etc.) So war einerseits der Fokus auf das akademische neue Milieu gerichtet, 

andererseits der Bezug zum Herkunftsmilieu jedoch vorhanden. Dies waren 

gute Voraussetzungen, um die Integration von einem kulturell schwachen 
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Herkunftsmilieu hinein in ein akademisches Milieu zu ermöglichen. (vgl. 

Schmitt 2010: 269) 

 

Eine weitere Studie über Studentinnen und Studenten einer High School 

belegt einen großen Zusammenhang zwischen der Beziehung von sozialem 

Kapital und Substanzmissbrauch. So konnte festgestellt werden, dass hohes 

Sozialkapital im Jugendalter zu weniger Substanzmissbrauch führt: “Social 

capital theory suggests that assets inherent in social relations may be used to 

enhance outcomes for individuals and that youth with increased access to 

social capital may be less likely to exhibit social and behavioral difficulties. 

The purpose of this secondary data analysis was to examine the relationship 

between social capital and substance use by high school students. Results 

suggest that social capital is a significant contributor to adolescent substance 

use where increased social capital is associated with decreased alcohol use.” 

(Curran 2007: 59-73) Als Ergebnis und Fazit wurden innerhalb der Studie 

eigene Seminare zur Entwicklung zwischenmenschlicher Fertigkeiten 

entworfen und integriert. Diese Form von Seminaren und Workshops sollten 

es erlauben, mehr soziale Kompetenzen in unterschiedlichen Bereichen 

sozialer Beziehungen zu entwickeln und somit das eigene Sozialkapital zu 

erweitern: “Throughout the school-age years, students could be offered a 

communication education curriculum that focuses on helping youths develop 

skills that will enable them to increase their social capital. The kinds of skills 

that may allow adolescents to develop greater levels of social capital within 

their families, schools, and communities include expressing needs and 

feelings, making requests of others, using effective non-verbal 

communication, problem-solving, reflective thinking, and socializing with 

peers and others.” (Curran 2007: 59-73) Dadurch war es möglich, durch 

einen reflektierenden Prozess mehr soziale Beziehungen aufzubauen, 

soziales Kapital zu schaffen und den Substanzmissbrauch bei den 

Studierenden der High School einzuschränken.  

 

Vor einem ähnlichen Problem stehen nun ehemals drogenabhängige 

Patientinnen und Patienten einer Langzeittherapie. Sie kommen aus dem 
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Milieu der offenen Drogenszene und stehen vor der Aufgabe, sich in 

drogenfreie Strukturen zu integrieren. Soziale Kompetenzen, wie sie als 

Lösungsweg der vorangegangenen Studie präsentiert werden, müssen in den 

meisten Fällen erst gelernt werden. Zunächst müssen diese Kompetenzen 

innerhalb gleichgestellter Mitpatientinnen und -patienten erlernt und geübt 

werden. Danach sollen sie dieses Umfeld ebenso aus Risikogründen eines 

Rückfalls tendenziell verlassen und neue Beziehungen im drogenfreien 

Umfeld aufbauen. Es ist eine „trügerische Periode, da Drogenfreiheit und 

Eintritt in ein Programm nur der erste Schritt sind. Der genesende 

Drogenabhängige wird jetzt nämlich mit der schwierigen Aufgabe konfrontiert, 

seine Beziehungen neu zu ordnen und zu lernen, wie man arbeitet und ohne 

Drogen lebt.“ (Yablonsky 1990: 197)  

 

Im folgenden Kapitel soll nun ein Überblick über statistische Daten der 

Drogenabhängigkeit und der Drogentherapie in Österreich gegeben werden, 

um einerseits die Auswirkungen des sozialen Problems des Drogenkonsums 

darzustellen. Andererseits soll die Aussagekraft dieser Arbeit dadurch 

verdeutlicht werden. Denn wenn die vorliegende Arbeit zu einer 

Sensibilisierung des Themas und zu einem Reflexionsprozess über 

Drogentherapien beitragen kann, gäbe es auch Möglichkeiten, bestehende 

Konzepte und Rahmenbedingungen zu verändern bzw. zu verbessern. Nach 

diesem Kapitel werden im Anschluss Beziehungen dargestellt, die während 

der Drogenlangzeittherapie Träger sozialen Kapitals sind. 

 

11 Drogenabhängigkeit und Drogentherapie in 
Österreich 

 
„Sucht ist eine der großen Herausforderungen moderner 

Konsumgesellschaften, viele Bereiche sind davon konfrontiert: Die 

Pädagogik, ebenso wie die Sozial- und Gesundheitspolitik, aber auch die 

Rechtssetzung oder das Sicherheitssystem. Nicht zuletzt war und ist der 

Umgang mit psychoaktiven Substanzen auch eine Frage des „Zeitgeistes“ 



 

Seite 116 

und verschiedener gesellschaftlicher Strömungen.“ (Wiener Drogenbericht 

2006-2008: 9) 

 

Im Folgenden soll das Ausmaß der Drogenproblematik in Österreich 

umrissen werden. Dabei geht es darum aufzuzeigen, dass Drogenkonsum 

keine gesellschaftliche Randerscheinung ist, sondern in 

gesellschaftspolitischen Debatten eine zentrale Rolle spielt. Zudem sind 

Fragestellungen nach der Effektivität der Drogentherapieeinrichtungen um die 

es hier letztendlich gehen soll allein schon aufgrund der Zahl der betroffenen 

Personen gesellschaftlich relevant. Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen  

finden sich in Österreich am häufigsten bezüglich Cannabis. 30 bis 40 

Prozent der jungen Erwachsenen haben beispielsweiße in Wien bereits 

Cannabis konsumiert (vgl. ÖBIG Bericht zur Drogensituation 2011: 11). „Die 

Zahl jener Bundeshauptstädterinnen und Bundeshauptstädter, die zumindest 

einmal in ihrem Leben schon einen Joint geraucht haben, hat sich seit 1993 

mehr als vervierfacht“ (Möseneder 2011, in: Der Standard 2011: 11) 

 
Die Zahlen stammen aus dem alle zwei Jahre in Wien durchgeführten 

Suchtmittel-Monitoring, bei dem in etwa 600 Personen in „mündlichen 

Interviews an der Wohnadresse“ (ÖBIG Bericht zur Drogensituation 2011: 12) 

befragt werden. Neben den erwähnten 30 bis 40 Prozent, die Erfahrungen mit 

dem Konsum von Cannabis haben, sind es rund zwei bis vier Prozent der 

Bevölkerung, die Erfahrungen mit Ecstasy, Kokain und Amphetaminen und 

rund ein bis zwei Prozent mit Opiaten haben. Trotz dieser relativ hohen Raten 

gilt, dass sich „der Konsum von illegalen Substanzen bei den meisten 

Personen auf eine kurze Lebensphase beschränkt.“ (ÖBIG Bericht zur 

Drogensituation 2011: 11) 

 

Die Schätzungen gehen davon aus, dass in Österreich die Zahl der Personen 

mit polytoxikomanen Drogenkonsum zwischen  25.000 bis maximal 37.000 

Personen liegen (ÖBIG Bericht zur Drogensituation 2011: 29). „Somit wären 

vier bis sieben Personen pro 1.000 Österreicherinnen und  Österreicher in der 

Altersgruppe 15 bis 64 Jahre von dieser Problematik betroffen.“ (ÖBIG 
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Bericht zur Drogensituation 2011: 29) Diese Personengruppe 

drogenabhängiger Menschen stellt eine sozial schwache und marginalisierte 

Gruppe im Gesellschaftssystem dar. Die sozialen Nachteile sind statistisch 

erhoben: „Die wichtigsten sozialen Probleme von Drogenkonsumierenden 

betreffen – wie auch schon in den Vorjahren – besonders Wohnungslosigkeit, 

Arbeitslosigkeit und Schulden; dies gilt im Wesentlichen für schwer 

Drogenabhängige aus der Straßenszene.“ (ÖBIG Bericht zur Drogensituation 

2011: 74) Zum Vergleich: Rund 350.000 Personen in Österreich gelten als 

Alkoholiker. (vgl. ÖBIG Drogenbericht 2011: 30) 

 

Neben den Folge und Begleiterkrankungen (HIV, Aids, Hepatitis C) sterben in 

Österreich derzeit etwa 170 Menschen jährlich an „suchtgiftbezogenen“ 

Ursachen (ÖBIG Drogenbericht 2011: 63). Da allerdings nicht in allen Fällen 

Autopsien durchgeführt werden, gilt diese Zahl nur als „Untergrenze“ (ÖBIG 

Drogenbericht 2011: 63). „Die häufigste Todesursache ist dabei der 

Mischkonsum von Morphin, Heroin und sonstigen Opiaten. Die meisten Opfer 

sind sehr jung, das durchschnittliche Sterbealter liegt bei 29 Jahren. Bei den 

unter 18-jährigen ist Drogenkonsum für ein Viertel der Sterbefälle 

verantwortlich. Im europäischen Vergleich liegt Österreich mit 22,4 

Todesopfern je eine Million Menschen im Jahr im Mittelfeld. Im Schlussfeld 

liegt Rumänien (1,5), Spitzenreiter ist Estland (146). Der europäische 

Durchschnitt liegt bei 14,9 Todesfällen durch Drogen.“ (Die Presse: 

10.04.2012) 

 

Besonders hoch ist die Zahl der Anzeigen wegen Verstoßes gegen das 

Suchtmittelgesetz, das den strafrechtlichen Umgang mit illegalen Substanzen 

regelt: 2010 wurden fast 24.000 Personen wegen des Verstoßes gegen das 

Suchtmittelgesetz angezeigt (vgl. ÖBIG Bericht zur Drogensituation 2011: 82) 

Aufgrund der besonders vielen Fälle, in denen das Konzept „Therapie statt 

Strafe“ eingesetzt wird und der vielen Verfahrenszurücklegungen aus 

anderen Gründen ist die Zahl der Verurteilungen im Vergleich niedrig: Pro 

Jahr gibt es derzeit 4400 Verurteilungen nach dem Suchtmittelgesetz. (ÖBIG 

Bericht zur Drogensituation 2011: 101) 
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Zum Schluss schließlich auch noch ein Blick auf das breite Angebot an 

Einrichtungen rund um Drogensucht: In Österreich gibt es derzeit „rund 160 

Drogenberatungsstellen“ (Drogentherapie: 6.5.2012), wobei in diese 

Kategorie eigenständige Therapieeinrichtungen ebenso wie Spitäler und 

Ärztinnen bzw. Ärzte mit spezifischen Angeboten fallen.  

 

Im Jahr 2010 haben insgesamt 4.802 Personen eine ambulante Betreuung 

begonnen, 1469 Personen haben eine längerfristige stationäre Betreuung 

angefangen. (ÖBIG Bericht zur Drogensituation 2011: 48). 754 Personen 

durchliefen eine  „niederschwellige Begleitung“ und 6896 Menschen haben 

„Betreuung in Form eines kurzfristigen Kontaktes in Anspruch genommen“ 

(ÖBIG Bericht zur Drogensituation 2011:48)                                                                                   

12 Sozialkapital innerhalb der Drogenlangzeittherapie 

Im folgenden Kapitel sollen jene Beziehungen, die während des 

Langzeittherapieaufenthaltes Träger von sozialem Kapital sein können, 

dargestellt und vor dem theoretischen Hintergrund analysiert werden. Dies 

v.a. weil hier der erste Wechsel vom drogenspezifischen Milieu in ein 

therapeutisches Setting vollzogen wird. Soziale Bezüge, die sich innerhalb 

dieses Rahmens aufbauen scheinen auch für die Zeit nach der Entlassung 

als sozusagen neues Netzwerk an Beziehungen eine wesentliche Rolle zu 

spielen. Wie und auf welche Weise diese Beziehungen Träger von sozialem 

Kapital sind und welche Strukturen diese Beziehungen aufweisen, soll nun im 

Folgekapital gezeigt werden. 
 

12.1 Sozialkapital innerhalb der Einzelpsychotherapie 

Drogenlangzeittherapien betrachten die Beziehung zwischen Therapeutin 

bzw. Therapeut und Patientin bzw. Patient als wichtiges und wirksames 

Instrument der erfolgreichen Behandlung. „Die Einzeltherapie ist ein 

therapeutisches Lieblingskind.“ (Kuntz 2000: 241) Darüber hinaus wird sie 

ebenso als Grundlage für den gesamten Therapieprozesses verstanden. 
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Auch wenn die Patientinnen und Patienten „in ambulanten oder stationären 

Einrichtungen der Suchthilfe an Gruppentherapien teilnehmen, finden parallel 

dazu in der Regel Einzelgespräche mit einem Bezugstherapeuten statt.“ 

(Kuntz 2000: 241) 

 

Innerhalb des therapeutischen Prozesses scheint es möglich zu sein, eine 

vertrauensvolle Beziehung aufzubauen und Schwierigkeiten, die Menschen 

im zwischenmenschlichen Verhalten aufweisen, zu bewältigen. „Etwas 

abstrakt formuliert bedeutet Psychotherapie demnach das Wiederbeleben 

nicht bestimmungsgemäß ausgereifter affektmotorischer wie motivationaler 

Systeme, die Modifikation selbst-behindernder Schemata des 

Zusammenseins über emotional korrigierende zwischenmenschliche 

Erfahrungen sowie die Veränderung gespeicherter Selbst- und 

Objektrepräsentanzen.“ (Kuntz 2000: 242) Die Einzeltherapie stellt somit 

einen Rahmen dar, in dem über intime und persönliche Dinge gesprochen 

werden kann. Sie bildet u.a. einen künstlich hergestellten Mikrokosmos, den 

es sonst innerhalb vertrauensvoller familiärer oder freundschaftlicher 

Beziehungen gibt und bewegt sich innerhalb der Sozialkapitaltheorie sehr 

stark auf einer Mikroebene. So werden Therapeutinnen und Therapeuten 

meist als starke Bezugspersonen der Klientinnen und Klienten gesehen, weil 

sie oftmals die einzige vertrauensvolle Beziehung darstellen und sozusagen 

auch als Ersatzbeziehung fungieren. Allerdings stellt die Therapeutin bzw. der 

Therapeut für den betroffenen Menschen aufgrund der professionellen und 

horizontalen Beziehungsebene kein soziales Kapital dar. So sind zwar 

Indikatoren wie Dauer und Intensität, Stabilität und Kontinuität gegeben. 

Beziehungskompetenz soll jedoch deutlich von der Person der 

Einzeltherapeutin bzw. des Einzeltherapeuten ausgehend dem Gegenüber 

vermittelt werden und die Kapitalausstattung befindet sich im 

Ungleichgewicht. Zugehörigkeit wird nicht erfüllt, weil beide Personen 

gewöhnlich aus einem sehr unterschiedlichen Milieu kommen. Darüber 

hinaus stellt der Indikator Soziales Vertrauen einen wesentlichen 

Hindernisgrund für soziales Kapital dar. Denn die Therapeutin bzw. der 

Therapeut befindet sich stets hierarchisch in der Rolle der helfenden Person 
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und besitzt somit auch Macht über die Patientin bzw. den Patienten als 

kranken Menschen. Zwar kann die Patientin bzw. der Patient die Beziehung 

für sich nützen, um beispielsweise drogenfrei zu leben, um Probleme zu 

besprechen oder um stabiler zu werden. Es kann jedoch aufgrund des 

professionellen therapeutischen Kontextes nicht gelingen, eine 

Beziehungsbasis zu schaffen, die freiwillig von gegenseitigen Erwartungen, 

Verpflichtungen und Erfüllungen geprägt wird. Zwar werden innerhalb des 

Therapieprozesses ebenso Vereinbarungen getroffen, die auf gegenseitigem 

Vertrauen basieren (z.B. Therapeutin gibt Patienten vor, eine bestimmte 

Handlung auszuüben und der Patient hält sich daran, weil er der Therapeutin 

vertraut, dass es ihm dadurch besser gehen wird). Scheitern diese 

Vereinbarungen, bleibt jedoch das Beziehungsverhältnis trotzdem aufrecht. 

Denn die Therapeutin bzw. der Therapeut nimmt aus dem beruflich 

professionellen Kontext heraus eine Erwartung, die von der Patientin bzw. 

dem Patienten nicht erfüllt wird, als nicht persönlich. Es bleibt das Verhältnis 

zwischen helfender Person und hilfsbedürftiger Person gleich und die Ebene 

verändert sich nicht. Zwar stellt die einzeltherapeutische Beziehung ein 

spezielles Nahverhältnis dar, die Beziehungsstruktur im professionellen 

Hilfskontext gilt jedoch gleicherweise auch für den Rest des 

Betreuungspersonals der Drogenlangzeittherapie. Dadurch, dass 

Beziehungen horizontal verlaufen, befinden sie sich auch bei Aufnahme, 

Therapieverlauf und Entlassung stets in einer Asymmetrie und folgen nicht 

dem üblichen Prinzip der Reziprozität. 

 

Ebenso muss im therapeutischen Kontext darauf geachtet werden, die nötige 

Distanz zu wahren, um einerseits als Ersatzbeziehung, in der die Patientin 

bzw. der Patient Kompetenzen erwirbt, zu fungieren, andererseits aber kein 

Abhängigkeitsverhältnis als einzig intakte Beziehung im Leben der 

Betroffenen zu schaffen. So endet auch die einzeltherapeutische Beziehung 

nach den Konzepten der Langzeittherapie entweder zum Zeitpunkt der 

Entlassung oder spätestens beim Abschluss der Nachbetreuung. Das einzige 

Kapital, das eine Patientin bzw. ein Patient daraus erwirtschaften kann, ist 

womöglich die Bereitschaft der Therapeutin bzw. des Therapeuten, sich bei 
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einer weiteren Therapieanmeldung für die Patientin oder den Patienten zu 

engagieren und sich für die Aufnahme einzusetzen. Genauso könnte es 

möglich sein, dass die Therapeutin bzw. der Therapeut der Patientin bzw. 

dem Patienten am Schluss der Behandlung eine Person vermittelt, die 

beispielsweise günstigere Tarife für eine Therapie im Anschluss anbietet oder 

einen Kassenplatz zur Verfügung stellt. Daraus würde die Patientin bzw. der 

Patient wiederum profitieren. 

 

Im Allgemeinen kann jedoch innerhalb der Sozialkapitaltheorie nicht von 

einem typischen Kontext sozialen Kapitals gesprochen werden. Die 

Beziehung zwischen Therapeutin bzw. Therapeut und Patientin bzw. Patient 

bewegt sich im Rahmen einer Art Ersatzbeziehung in der jene 

Verhaltensweisen gelernt werden können, die den Beziehungsaufbau im 

Kontakt mit anderen Menschen unterstützen. Die Beziehungsstruktur verläuft 

vom professionellen Standpunkt her von Anfang der Therapie bis zum Ende 

horizontal und verändert sich nicht. 

 

12.2 Sozialkapital innerhalb der Gruppenpsychotherapie 

Die therapeutische Behandlung von Suchtkranken wird im ambulanten wie 

auch im stationären Bereich über Einzel- und Gruppentherapien durchgeführt. 

Das Gebiet der Gruppentherapie nimmt in der Suchtbehandlung einen 

erprobten Stellenwert ein und spielt neben der Beziehung zum 

Einzeltherapeuten bzw. zur Einzeltherapeutin innerhalb dieser Arbeit eine 

bedeutende Rolle. „Die Arbeit mit Gruppen ist eine Domäne des 

Suchthilfesystems. In Beratungsstellen, stationären Einrichtungen wie freien 

Praxen gibt es eine breite Palette gruppentherapeutischer Angebote: offene 

Gruppen für Eltern und Angehörige von Suchtkranken, Gruppen für 

jugendliche Drogengebraucher, geschlossene Therapiegruppen, indikative 

Gruppen aufgrund diagnostischer Erwägungen oder vordringlicher 

Lebensthemen, geschlechtsspezifische Gruppen und Selbst-Hilfegruppen. 

Insofern bietet die Gruppenarbeit vielfältige therapeutische wie präventive 

Chancen.“ (Kuntz 2000: 245) 
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Innerhalb einer Gruppentherapie sollen Patientinnen und Patienten mit ihren 

Kolleginnen und Kollegen in Interaktion treten. Ein Kommunikations- und 

Kennenlernprozess, der ein Sichtbarwerden unterschiedlicher sogenannter 

positiver und negativer Eigenschaften jedes Einzelnen zulässt, wird innerhalb 

einer Gruppentherapie begünstigt. Das Gemeinschaftsgefühl, das 

Zusammengehörigkeitsgefühl, Regeln, Normen und Vertrauen können in 

einer Gruppe von Menschen in diesem Setting gefördert und ebenso erlernt 

werden. Das gruppentherapeutische Angebot einer Behandlung stellt für die 

Kompetenz jedes Einzelnen, in Interaktion zu treten, einen hohen Stellenwert 

dar. Selbstvertrauen und das Vertrauen zu anderen Menschen können 

innerhalb einer zunächst erzwungenen Mikroebene in Form von 

Gruppentherapie entwickelt werden und ein erstes Netz an 

Vertrauenspersonen wird geschaffen. „Eine frei interagierende Gruppe, die 

kaum durch strukturierende Faktoren in ihrer Entfaltung behindert wird, 

entwickelt sich im Laufe der Zeit zu einem sozialen Mikrokosmos ihrer 

Mitglieder.“ (Yalom 2007: 57) 

 

D.h. die Patientinnen und Patienten lernen einerseits, sich innerhalb einer 

Gruppe von Menschen zu öffnen, zu sprechen, sich zu positionieren, sich 

durchzusetzen, Rücksicht auf andere zu nehmen, sich in einer Gruppe zu 

orientieren und zu bewegen und somit über die gesteigerte Akzeptanz der 

eigenen Person Selbstvertrauen zu erlangen. Andererseits stellt die Gruppe 

einen wichtigen Raum für Rückmeldungen dar. Jede bzw. jeder Einzelne 

lernt, mit kritischen Bemerkungen, liebevollen Feedbacks, Rücksicht und 

Akzeptanz der anderen Gruppenmitglieder gegenüber der eigenen Person 

umzugehen, was wiederum zum Ergebnis hat, dass Patientinnen bzw. 

Patienten dabei lernen, Vertrauen zu anderen Menschen herzustellen sowie 

Kritik und Frustration besser auszuhalten. „Beobachtet man jede Art von 

spontaner Sozialaktivität (sie vollzieht sich am produktivsten im Rahmen 

gewisser Psychotherapiegruppen), dann bemerkt man, dass die Menschen 

von Zeit zu Zeit deutliche Veränderungen in Haltung, Anschauungsweise, 

Stimmlage, Vokabular und anderen Verhaltensaspekten erkennen lassen.“ 
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(Berne 2004: 29) „Zusammenfassend können wir feststellen, dass beliebte 

und einflussreiche Mitglieder von Therapiegruppen sich mit höherer 

Wahrscheinlichkeit verändern. Ihre Beliebtheit und ihr Einfluss in der Gruppe 

basieren auf aktiver Teilnahme, Selbstoffenbarung, Selbsterforschung, 

Ausdruck von Gefühlen, Vermeidung von Defensivverhalten, Übernahme von 

Führungsaufgaben, Interesse an anderen und Unterstützung der Gruppe. 

Doch werden Gruppenmitglieder, die sich den Gruppennormen entsprechend 

verhalten, nicht nur durch höheres Ansehen innerhalb der Gruppe belohnt, 

sondern sie können die gleiche soziale Kompetenz auch nutzen, um 

interpersonale Probleme zu bewältigen, mit denen sie außerhalb der Gruppe 

konfrontiert werden. Somit wirkt größere Beliebtheit in der Gruppe in zweierlei 

Hinsicht therapeutisch: indem sie das Selbstwertgefühl stärkt und indem sie 

die Entwicklung anpassungsfördernder sozialer Kompetenzen begünstigt. Die 

Reichen werden reicher. Die Kunst in der Gruppentherapie besteht darin, den 

Armen zu helfen, ebenfalls reicher zu werden.“ (Yalom 2007: 97f.) 

 

Darüber hinaus betont Yalom die Wichtigkeit von Gruppen vor allem wegen 

der Möglichkeit, mit Gleichgesinnten in Kontakt zu treten und soziales 

Verhalten zu erlernen. Nach Yalom (2007: 23) wird das gesamte Geschehen 

einer Gruppentherapie aufgrund natürlicher Gegebenheiten in die folgenden 

elf Primärfaktoren unterteilt: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Seite 124 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 2: Die elf Primärfaktoren der Gruppentherapie 

Quelle Yalom 2007: 23 
 

Der gruppentherapeutische Prozess kann somit als Lernfeld für 

Beziehungskompetenz und Selbsterfahrung und somit als Basis zur Bildung 

von Sozialkapital betrachtet werden. So stellt v.a. die Gruppengemeinschaft 

während der Langzeittherapie im Sinne Putnams (2001) informelles und 

innenorientiertes Sozialkapital dar, das durch die Regelmäßigkeit der 

Gruppentherapie auch eine hohe Dichte aufweist und zunächst bindend wirkt. 

Denn Patientinnen und Patienten erschaffen gemeinsam Verhaltensregeln 

und Orientierungspunkte innerhalb eines Mikrokosmos, bauen in diesem 

Prozess Beziehungen auf und bilden soziales Kapital aufgrund von 

gegenseitigem Kennen und Anerkennen. So kann es sich beispielsweise 

ergeben, dass eine Patientin bzw. ein Patient die aktuelle persönliche 

Situation innerhalb der Gruppe schildert und ein anderes Gruppenmitglied 

plötzlich eine Idee hat oder hilft, zu bestimmten Ressourcen oder 

Hilfsmöglichkeiten zu gelangen. Diese Ressourcen können andere bekannte 

Menschen sein, die vermittelt werden aber auch eigene Erfahrungswerte oder 

Ratschläge betreffen, die jemand der betroffenen Person  weitergibt. Auf 

 
Primärfaktoren der Gruppentherapie 

• Hoffnung wecken 

• Universalität des Leidens 

• Mitteilen von Informationen 

• Altruismus 

• Korrigierende Rekapitulation des Geschehens  

in der primären Familiengruppe 

• Entwicklung von sozialer Kompetenz 

• Imitationsverhalten 

• Interpersonales Lernen 

• Gruppenkohäsion 

• Katharsis 

• Existenzielle Faktoren 
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diese Weise wird durch den Aufbau von Indikatoren (Dauer und Intensität, 

Beziehungskompetenz und Kapitalausstattung, Zugehörigkeit, Normen und 

Werte, Stabilität, soziales Vertrauen durch Tausch, Erwartungen, 

Verpflichtungen und Reziprozität, Kontinuität) innerhalb der Gruppe Boden für 

die Produktion von Sozialkapital geschaffen. 

 

12.3 Beziehungen zwischen Patientinnen und Patienten als 
Träger sozialen Kapitals 

Die sozialen Beziehungen unter den drogenkranken Menschen scheinen 

zunächst für die Entscheidung einer Behandlung ebenso ein wichtiges Netz 

an Ressourcen darzustellen. So werden Informationen über 

Therapieangebote und Einrichtungen über Mundpropaganda unter den 

Betroffenen weitergegeben. „Mit dem Kontakt der Behandlungseinrichtungen 

vermehren sich jedoch die Informationsquellen, ergeben sich Beziehungen 

und steigen die Chancen, die passende Unterstützung zu finden.“ 

(Eisenbach-Stangl et al. 2008: 301) 

Es werden vor allem jene Drogeneinrichtungen besucht, bei denen die 

Freunde aus der Drogenszene erfolgreich waren. Andere Einrichtungen, in 

denen sie scheiterten, werden meist gar nicht erst aufgesucht. „Man geht 

auch dorthin, wo die Freunde aus der Drogenszene waren: „In meiner 

Freundesgruppe, alle Junkies, war ich der erste, der das (stationäre 

Langzeittherapie) durchgezogen hat. Aus dieser Clique ist dann zwei Jahre 

später eine Frau auch gegangen, und die hat mir später dann gesagt, dass 

ich für sie sozusagen den Anreiz dafür gegeben habe (…)“. Und man meidet 

die Einrichtungen, in denen die Freunde scheiterten: „Ich kenn‘ sehr viele, die 

im B (stationäre Suchthilfeeinrichtung) waren. Ich kenn‘ niemanden, der 

dadurch auf Dauer clean wurde.“ (Eisenbach-Stangl et al. 2008: 247) 

Innerhalb der Langzeittherapie selbst scheinen Mitpatientinnen und -patienten 

ebenso eine Unterstützung darzustellen, indem sie gegenseitiges Verständnis 

für das Suchtproblem aufbringen und das gemeinsame Ziel verfolgen, eine 

Therapie zu machen und drogenfrei zu leben. Andererseits stellt gerade das 
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Zusammenleben mit meist bis zu zwanzig anderen Personen in 

unterschiedlichen Altersgruppen ebenso oft eine Form der Überforderung dar. 

„Ein weiteres mehrfach angesprochenes Problem ist das Zusammenleben 

unterschiedlichster Patienten auf engem Raum, die gleich behandelt werden: 

„Es gibt oft ganz starke Altersunterschiede. In meiner Wohngruppe war das 

jüngste Mädel 16 und der älteste 38. Da fahrt aber die Eisenbahn drüber, da 

gibt es das gleiche Programm. Ich fände es super, wenn da persönlicher 

darauf eingegangen wird, weil das löst manchmal eine extreme Wut aus. Das 

wird dann auch zu einer Kluft zwischen den Patienten.“ (Eisenbach-Stangl et 

al. 2008: 253)  

 

Petzold führt in unterschiedlichsten Einrichtungen in den USA, der Schweiz 

und in Deutschland vor allem die positiven Aspekte des Gemeinschaftslebens 

an: „Der Drogenabhängige, für den soziale Entwurzelung kennzeichnend ist, 

und der diesen Mangel in dem negativen und von der Gesellschaft 

abgelehnten sozialen Feld der Scene durch seine Junkie [sic!]-Identität zu 

kompensieren suchte, wird in eine für ihn überschaubare Miniaturgesellschaft 

gestellt und, in der er nicht von vornherein diskriminiert und ohne Chancen 

ist. Er hat keine bessere und keine schlechtere Ausgangsposition als alle 

anderen im Programm. Als Mitglied der Gemeinschaft erhält er eine soziale 

Identität in einem stabilen Gefüge, das ihm Orientierungsmaßstäbe und -

hilfen gibt. Er vermag auf diese Weise die alten Rollenmuster des Junky 

abzulegen und neue soziale Rollen anzunehmen.“ (Petzold 2003: 87) 

„Die „New Identity“ wird durch zahllose neue Erfahrungen gewonnen, die der 

Einzelne mit sich selbst und mit anderen macht. Es gehören hierhin: Zugang 

zu den Emotionen, Bezug zum eigenen Körper, Entwicklung und 

Verfeinerung der Sensibilität, Üben der Ausdrucksfähigkeit, Schulung der 

intellektuellen Potentiale, Entwicklung der Entscheidungs- und Entschlußkraft, 

Aufbau der Kommunikationsfähigkeit, Verfeinerung der Fremdwahrnehmung, 

Adäquate Interaktion, Anpassung und Selbstbehauptung, Einfühlungstraining, 

Umgang mit Konflikten, Erweiterung des Rollenrepertoires, Training der 

Rollenflexibilität.“ (Petzold 2003: 88f.) 
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Für den drogenkranken Menschen, der jahrelang als Außenseiter der 

Gesellschaft galt und dessen Alltag von prekären Situationen getragen war, 

stellt das Übernehmen der eigenen Verantwortung eine neue 

Herausforderung dar. Das Lernen innerhalb einer Gemeinschaft kann dazu 

beitragen, sich in das Gesellschaftsleben und den Regeln, die mit Pflichten 

und Eigenverantwortung verbunden sind, besser zu integrieren. „Überall 

erlebt man, wie erneut die persönliche Verantwortung des Einzelnen, seiner 

Familie und seines sozialen Umfelds für das eigene Wohlergehen 

herausgestellt wird, wie seine Pflicht betont wird, selbst aktiv 

Zukunftssicherung zu betreiben.“ (Rose 1996: 73, in: Bröckling et al. 2000: 

72-109) 

 

Allerdings werden Beziehungen unter den Patientinnen und Patienten v.a. 

von Expertinnen und Experten und dem Betreuungspersonal sehr kritisch 

betrachtet. So werden sie für die gegenseitige Unterstützung im Sinne 

sozialen Kapitals (Hilfe bei der Jobsuche, bei der Einrichtung von 

Wohnungen, bei Problemstellungen, etc.) während des gesamten 

Aufenthaltes als Lernfeld begrüßt. Nach der Langzeittherapie wird jedoch 

empfohlen, v.a. mit Personen Beziehungen aufzubauen, die mit der 

Drogenproblematik nie konfrontiert waren. Dies v.a. wegen der Gefahr, 

innerhalb eines freundschaftlichen Verhältnisses mit einer Mitpatientin bzw. 

einem Mitpatienten wieder rückfällig zu werden. So gehen Expertinnen und 

Experten v.a. davon aus, dass sich Patientinnen und Patienten in 

Rückfallsituationen gegenseitig anstecken würden als sich gegenseitig davon 

abzuhalten. Denn innerhalb des Systems, in dem sich das „Symptom 

aufgrund seiner Erfahrung im Zusammensein mit Anderen ausgebildet hat, 

steigt sein Rückfallrisiko deutlich messbar.“ (Kuntz 2000: 249) „In stationären 

Einrichtungen, in denen der Rückfall eines Klienten viele Andere gefährdet“ 

(Kuntz 2000: 227), kommen aufgrund dieser Thematik spezifische 

Kontrollsysteme wie regelmäßige Blut- und Urintests zur Anwendung (vgl. 

Kuntz 2000: 227)  
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Dieses Vorgehen und die Ansicht der Rückfallproblematik stehen stark im 

Widerspruch zur Bildung von sozialem Kapital und der einhergehenden 

Bindung, die innerhalb des Therapieaufenthaltes entstehen. Denn wenn jenes 

Kapital, das während des Aufenthaltes aufgebaut wurde, nach der Entlassung 

wieder zerstört werden muss, geht im Sinne der Sozialkapitaltheorie auch 

eine große Ressource für das drogenfreie Leben verloren. Gerade innerhalb 

der Gruppe von Patientinnen und Patienten entstehen durch die Dauer des 

Therapieaufenthaltes, regelmäßige gemeinsame Aktivitäten, das 

Zusammentreffen Gleichgesinnter und durch den  Aufbau von 

Vertrauensbeziehungen Indikatoren für soziales Kapital. So dürfte es 

grundsätzlich nicht darum gehen, ob Beziehungen zwischen Patientinnen und 

Patienten aufgrund der Rückfallproblematik Bestand haben können oder 

dürfen. Stattdessen müsste genau danach gefragt werden, wie diese 

vertrauten Strukturen, die sich während des Therapieaufenthaltes bereits 

aufgebaut haben, hilfreich gelebt und genützt werden können. 

 

12.4 Sozialkapital in bestehenden Beziehungsstrukturen 

Die Aufnahme einer Langzeittherapie bedeutet für alle gegebenen 

Beziehungsstrukturen (also Drogenumfeld, Familiensystem, Freundeskreis, 

etc.) eine Veränderung. Die betroffene Person wird aus einer bestimmten 

Position im System herausgenommen und befindet sich plötzlich in einer 

anderen Rolle und Position, was unterschiedliche Auswirkungen auf den Rest 

der Systeme hat. „Der Eintritt der Drogenabhängigen und die Einbindung in 

eine therapeutische Gemeinschaft bedeuten unter anderem eine Zeit der 

Trennung von den früheren Familienbeziehungen und die Bindungen an eine 

neue Familie bzw. Gemeinschaft. Das zieht auch die schwierige 

Neuorganisation und -definition fast aller früheren Beziehungen nach sich, 

besonders im Hinblick auf die Herkunftsfamilie.“ (Yablonsky 1990: 97)  

Von den Therapieeinrichtungen selbst wird oftmals der Standpunkt vertreten, 

dass zu viel Kontakt mit dem Familiensystem der Patientin bzw. dem 

Patienten schaden und zu einem Aufrechterhalten des Drogenproblems 

beitragen könnte. Dies v.a. weil viele familiäre Beziehungen von 
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Drogenabhängigen vorbelastet sind und als belastend erlebt werden. „Der 

typische Drogenabhängige kommt deshalb in einer therapeutischen 

Gemeinschaft nicht nur mit seinen Drogengewohnheiten an, er bringt 

ebenfalls seine kaputten und zerstörerischen sozialen Beziehungen mit. Die 

meisten seiner früheren Bindungen hatten negative Auswirkungen. Einige der 

Verwandten oder Freunde, mit denen er vor und während seiner Drogenzeit 

zusammen war, waren perfekte Mit-Abhängige oder selbst 

drogenkonsumierende Kumpane.“ (Yablonsky 1990: 98) 

 

Andererseits haben einige Patientinnen und Patienten bestehende 

Strukturen, die trotz des Drogenproblems aufrechterhalten wurden und eine 

haltgebende Funktion hatten. Diese können unter Umständen für die 

Langzeittherapie in Form einer ressourcenorientierten Einbindung des 

Systems (Familie, Partnerschaft, Kinder, etc.) hilfreich sein. Vor allem können 

diese vorhandenen Beziehungen oftmals eine konkrete Hilfeleistung im 

Bereich der Jobsuche und der finanziellen Unterstützung darstellen und der 

Patientin bzw. dem Patienten durch den dauerhaften Bestand der Beziehung 

Rückhalt geben. „Es ist wichtig zu bemerken, dass es auch Ausnahmen gibt, 

wo (sic! „Ausnahmen, bei denen“) die Eltern, echten Freunde und Verwandte 

keinen negativen Einfluss auf das selbstzerstörerische Verhalten des 

Abhängigen hatten. Sie haben es weder herbeigeführt noch unterstützt. Sie 

haben tatsächlich sogar in positiver Weise dazu beigetragen, den 

Abhängigen vor seinem totalen Untergang zu bewahren.“ (Yablonsky 1990: 

98) So stellt die Fachliteratur günstige als auch ungünstige 

Beziehungsstrukturen in familiären Beziehungen drogenabhängiger 

Menschen dar. Inwiefern dies jedoch Träger von sozialem Kapital sein 

können, lässt sich innerhalb der Literatur nicht auffinden. 

Gerade bei dieser Ambivalenz familiärer Beziehungsstrukturen scheint es 

jedoch überaus wichtig zu sein, diese genau zu betrachten und günstige als 

auch ungünstige Aspekte mit der Drogentherapie in Zusammenhang zu 

bringen. So können familiäre Beziehungen einerseits als belastend 

wahrgenommen werden, andererseits aber wiederum eine große 

Unterstützung für den Betroffenen darstellen. So müssten auch 
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Langzeittherapien diese Strukturen in ihr Konzept integrieren und die 

Therapie an die jeweils vorhandenen Beziehungsstrukturen anpassen. Denn 

wie die Literatur zeigt, scheint eine Anamnese über vorhandene und nicht 

vorhandene Strukturen nicht zielführend zu sein. Vielmehr muss auf jene 

Aspekte eingegangen werden, die für das Ziel des ehemals 

drogenabhängigen Menschen zielführend sein können. Bestehende 

Beziehungsstrukturen v.a. im Feld familiärer Beziehungen stellen für 

Patientinnen und Patienten der Langzeittherapie daher sehr unterschiedliche 

Träger von sozialem Kapital dar. So scheint bindendes Sozialkapital in 

einigen Fällen auch nach jahrelangem Drogenkonsum noch immer vorhanden 

zu sein oder andererseits eine sehr niedrige Dichte aufzuweisen. Die 

Indikatoren dafür müssten also innerhalb familiärer Beziehungsstrukturen 

genau betrachtet werden, um aussagekräftige Feststellungen treffen zu 

können.  

13 Die Messbarkeit sozialen Kapitals 

Als Abschluss und Abrundung des theoretischen Gebäudes soll an dieser 

Stelle das Operationalisieren sozialen Kapitals aufgegriffen werden. Dies v.a., 

weil der Begriff aufgrund seiner unterschiedlichen Anwendungsgebiete und 

Kontexte auch nicht eindeutig operationalisiert werden kann. Dies soll im 

folgenden Text gezeigt und anhand von Beispielen verdeutlicht werden. Im 

Anschluss soll die Messbarkeit des Sozialkapitals im Kontext der Zielgruppe 

der vorliegenden Arbeit und Informationen über die Aufbereitung der eigenen 

Analyse dargelegt werden. 
 

Der Begriff des sozialen Kapitals stellt neben anderen Kapitalen, die eindeutig 

messbar sind wie beispielsweise ökonomisches Kapital, zunächst eine 

Metapher dar. Es handelt sich um eine Größe, für die es keine klaren 

Messkriterien und Richtlinien gibt. So ist Sozialkapital von vielen 

unterschiedlichen Komponenten und Faktoren abhängig, die für seine 

Bedeutung ausschlaggebend sind. Lüdicke/ Diewald (2007: 11) gehen davon 

aus, dass „Sozialkapital keineswegs ein homogenes, eindimensionales, 
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sondern ein mehrdimensionales Konstrukt darstellt mit je spezifischen, 

sozialstrukturell variierenden Wirkungszusammenhängen.“ So ist es wichtig, 

die Bedeutung des sozialen Kapitals mit dem spezifischen Kontext und 

Gesellschaft und der jeweiligen Personengruppe in Zusammenhang zu 

setzen. Denn soziale Beziehungen können in der einen Situation helfen, in 

der anderen Situation jedoch schaden oder eher als belastend erscheinen. 

Der Begriff wird aus diesen und weiteren Gründen sehr variabel eingesetzt 

und verwendet, was auch die aktuelle Literatur zeigt. So wird Sozialkapital 

v.a. im Bereich der Wirtschaft und Politik im Zusammenhang mit 

gesellschaftlichen Systemen und im speziellen im ökonomischen Bereich zur 

Begünstigung von Profit untersucht. Beispiele dafür sind Jans (2011), Vater et 

al. (2011) oder Pretzsch (2011). 

 

„Sozialkapital lässt sich sowohl als Merkmal von Individuen bzw. 

Beziehungen zwischen Individuen wie auch als Merkmal von Kollektiven 

auffassen und ist dadurch in unterschiedlichen Zusammenhängen 

anwendbar. Der Begriff hat, dem ersten Eindruck folgend, eine positive 

Konnotation: Als soziales „Kapital“ suggeriert er eine Ressource, über die 

man verfügen, die man nutzen kann. Nicht zuletzt ist seine interdisziplinäre 

Anwendung und Anwendbarkeit zu nennen. Die Verwendung in 

unterschiedlichen Zusammenhängen hat aber auch dazu geführt, dass eine 

Vielzahl an Definitionen und Operationalisierungen verwendet wurden.“ 

(Jungbauer-Gans 2006, in: Gehmacher 2006: 17) 

 

In empirischen Forschungen im Gesundheitsbereich wurde Sozialkapital als 

unabhängige und abhängige Variable verwendet. So verbinden sich mit der 

unabhängigen Variable Fragen nach der Bedeutung des Sozialkapitals für 

den individuellen Erfolg und für die Entwicklung einer Gesellschaft in 

Verbindung mit ihrer ökonomischen und politischen Performanz. Mit der 

abhängigen Variable verbinden sich Fragen nach dem Aufbau und der 

Erhaltung von Sozialkapital. Darüber hinaus wird auch innerhalb der Messung 

zwischen den Analyseebenen von individuell instrumentell einsetzbaren 

Ressourcen und kollektiven Ressourcen innerhalb von 
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Vertrauensgemeinschaften differenziert. Esser bezeichnet diese Ebenen als 

Beziehungs- und Systemkapital (vgl. Westle/ Gabriel 2007: 41f.) 

Grundsätzlich werden alle Ansätze, die Sozialkapital über mehrere 

Indikatoren als nur eine Messvariable erhebt, bevorzugt. Somit lassen sich 

über multiple Indikatoren u.a. Messfehler von Einzelkomponenten 

ausgleichen. 

 

Die meisten Messungen beruhen auf der Unterscheidung zwischen 

strukturellen und kulturellen Elementen des Sozialkapitals. Strukturelle 

Elemente beschäftigen sich mit sozialen Netzwerken und Kriterien wie 

beispielsweise Mitgliedschaften, Aktivitäten in Vereinen, Familienbindungen, 

Freundschaftsbeziehungen, Arbeitsplatzkontakte und Zeitverwendung in 

Netzwerken. Kulturelle Elemente beinhalten Vertrauen in Institutionen und 

soziales Vertrauen und beziehen sich ebenso auf soziale Werte und Normen 

wie Solidarität, Reziprozität, Toleranz und demokratische Einstellungen. So 

werden zur Messung der kulturellen Komponente vor allem Indikatoren zum 

übergreifenden zwischenmenschlichen Vertrauen als „an essential element of 

social capital“ (Putnam 1993: 170) herangezogen. (vgl. Westle/ Gabriel 2007: 

44) 

 

Als Grundlage von Vertrauen sieht Luhmann den einzelnen Menschen als 

soziale Wesenseinheit an, die mit ihrer Umwelt in Kontakt tritt und sich daraus 

entwickelt. Für Luhmann ist die Basis allen Vertrauens (1968: 59) „die 

Darstellung des eigenen Selbst als einer sozialen, sich in Interaktionen 

aufbauenden, mit der Umwelt korrespondierenden Identität.“ Vertrauen ist 

also an bestimmte definierte Regeln des Zusammenlebens gebunden oder 

setzt diese zumindest voraus. „Wer sich von vornherein als unansprechbar 

darstellt – und das kann in sehr verschiedenen Formen geschehen: durch 

abweisende Reaktion, durch wirklich eiliges Vorbeilaufen, durch Verstöße 

gegen das Übliche in Aussehen oder Betragen, die zeigen, daß man darauf 

keinen Wert legt -, wer sich auf diese Weise distanziert, erwirbt kein 

Vertrauen, weil er keine Lern- und Prüfungsmöglichkeiten offeriert. Er mag 

sich als ein relativ berechenbarer Faktor in die Situation erweisen; aber man 
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vertraut ihm nicht. Wer sich Vertrauen erwerben will, muss am sozialen 

Leben teilnehmen und in der Lage sein, fremde Erwartungen in die eigene 

Selbstdarstellung einzubauen.“ (Luhmann 1968: 59) 

 

Goffman begreift Vertrauen als notwendigen Mechanismus, der zur 

Aufrechterhaltung kooperativer sozialer Tätigkeiten dient. Er stellt dabei vor 

allem das allgemeine Benehmen, Respekt und Achtung des Gegenübers in 

den Vordergrund und definiert diese als vertrauensbildende Maßnahme. 

Akteure geben sozusagen ein gegenseitiges Versprechen ab, den 

Adressaten bei einer nächsten Begegnung entsprechend zu behandeln. (vgl. 

Endreß 2002: 22-27) 

 

Sztompka (vgl. Sztompka 1993) betrachtet Vertrauen als Lösung des 

alltäglichen menschlichen Handelns in Unsicherheit, Ungewissheit und 

Komplexität. Er prägt den Begriff Vertrauenskultur und stellt diesen als 

Grundlage eines Systems mit Normen und Werten dar. Eine Vertrauenskultur 

wird somit als Resultat eines kontinuierlichen Prozesses verstanden, in dem 

die Erfahrung gemacht wird, einerseits anderen vertraut zu haben und 

andererseits selbst Adressat von Vertrauen gewesen zu sein. Er hebt im 

Vergleich zu seinen Vorgängern erstmals hervor, dass sich das 

Vertrauensphänomen auf das soziale Handeln anderer Personen bezieht. 

Darüber hinaus stellt Sztompka die Analyse von Vertrauensfunktionen in den 

Mittelpunkt und zählt u.a. auch die steigende Sozialkapitalbildung und die 

Intensivierung von Gemeinwohlorientierung zu einer zentralen Funktion von 

Vertrauen. 

 

So stellt soziales Vertrauen auch innerhalb der vorliegenden Arbeit einen 

wesentlichen Indikator sozialen Kapitals dar. Ebenso sind die Dimensionen 

nach Putnam (2001) zur Qualitätsbeschreibung von Sozialkapital ein 

wichtiges Instrument zur Feststellung von Beziehungsstrukturen innerhalb der 

Untersuchung. Mithilfe dieser Mittel und der Methode qualitativer Interviews 

war es möglich, Beziehungsstrukturen in ihrem Kern darzustellen und sie als 

Träger sozialen Kapitals zu analysieren. Anstelle einer quantitativen 
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Erhebung war es dadurch möglich, Strukturen qualitativ zu begreifen und 

neben funktionierenden Formen sozialer Beziehungen auch Ambivalenzen zu 

erfassen. 

 

Dennoch handelt es sich beim Wort Sozialkapital um einen sehr 

undifferenzierten und unterschiedlich verwendeten Begriff. Es besteht 

innerhalb der Fachliteratur noch kein eindeutiges und ausdifferenziertes 

Konzept, das soziales Kapital einheitlich definiert. So betrachtet 

beispielsweise Putnam einerseits Netzwerke als „Geflecht persönlicher 

Beziehungen und andererseits benutzt er den Netzwerkbegriff auch, um ein 

Geflecht sozialer Beziehungen zu beschreiben, die nicht einmal persönlicher 

Natur sein müssen.“ (Grimme 2009: 32)  Dagegen führen sowohl Coleman 

als auch Bourdieu Sozialkapital als Ausdrucksform von „Aspekten sozialer 

Beziehungen“ an. Bei Bourdieu werden die Aspekte zwar nicht explizit 

hervorgehoben, jedoch wird klar dargestellt, dass soziales Kapital mit 

sozialen Beziehungen zusammenhängt, mit diesen aber nicht identisch ist. 

Soziale Beziehungen fungieren vielmehr als Träger von sozialem Kapital, das 

dann für den eigenen Nutzen Bedeutung gewinnt. 

 

Die vorliegende Arbeit stützt sich auf genau diese Definition und konzentriert 

sich auf verschiedene Aspekte sozialer Beziehungen, die als Träger von 

sozialem Kapital für das Individuum genützt werden können. Im Speziellen 

beschäftigt sich die Arbeit mit jenen Beziehungsstrukturen und -aspekten, die 

so genützt werden können, dass sie für die Patientin bzw. den Patienten zu 

einer Stabilität im Sinne der Alltagsbewältigung und des eigenen 

Wohlbefindens beitragen. Sozialkapital wird somit innerhalb dieser Arbeit 

immer als Träger von sozialen Beziehungen definiert und gemessen. 

 

Messungen sozialen Kapitals innerhalb des Gesundheitsbereiches 

In diesem Abschnitt wird der Versuch unternommen, den Hintergrund besser 

darstellen zu können, vor dem die weiteren Schritte der vorliegenden 

Untersuchung abgehandelt werden. Gezeigt werden im Folgenden einige 

Studien aus dem Gesundheitsbereich, die sich mit der Bildung, dem Einfluss 
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und den Auswirkungen von Sozialkapital in unterschiedlichen Einrichtungen 

beschäftigen. Im Gesundheitsbereich wird aktuell v.a. in Organisationen und 

öffentlichen Anstalten wie Krankenhäusern oder Geriatriezentren sowie in 

Schulen Sozialkapitalforschungen betrieben. Sie beziehen sich jedoch 

vorrangig auf das Betriebsklima des jeweiligen Systems, um etwa Faktoren 

wie die interdisziplinäre Zusammenarbeit, die Teamfähigkeit oder das 

Betriebsklima zu verbessern. So wurde beispielsweise in einem 

Geriatriezentrum in Wien eine Studie durchgeführt, die positive Auswirkungen 

des sozialen Kapitals der Seniorinnen und Senioren belegen konnte: „Mit 

dem neuen sozialwissenschaftlichen Instrument der Sozialkapital-Messung 

wurde in Wien 2008/2009 eine Studie in einem großen Pflegeheim der Stadt 

realisiert. In drei Abteilungen mit einem starken Anteil an Dementen stellte 

man bei 89 SeniorInnen [sic!] die Wirkung von Sozialkontakten auf das 

Befinden der BewohnerInnen [sic!] fest. In einer der Abteilungen ist die 

Betreuung nach dem Konzept der Eden-Alternative organisiert. Dadurch war 

es möglich, die positive Wirkung des Eden-Konzepts zahlenmäßig zu 

erfassen. Die Studie erbrachte im Ganzen beachtenswerte Hinweise auf den 

Effekt von Sozialkapital in der SeniorInnenbetreuung.“ (Gehmacher 2008/ 

2009: 6.4.2012)  

 

Die Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, 

Organisation for Economic Co-operation and Development OECD „hat das 

Projekt zur Messung von Sozialkapital initiiert, um die vielfältigen 

Zusammenhänge gemeinschaftlichen Lebens - Solidarität, 

Gemeinschaftsgefühl, Verbundenheit und Identifikation - mit 

wirtschaftlichen Komponenten zu erforschen.“ (Studie Sozialkapital in 

Schulen: 7.5.2012) 

So wurden in drei Schulen in Vorarlberg Sozialkapitalmessungen und -

forschung betrieben. Dabei wurde bei einem Teil der Klassen Sozialdienst-

Einsätze eingeführt, bei einem anderen Teil nicht. Folgende Ergebnisse 

konnten anhand der Studien präsentiert werden:  
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„Die Klassen mit Sozialdienst-Einsätzen profitierten deutlich, da 

• sich die Identifikation mit der Schule erhöhte 

• das Wohlbefinden in freundschaftlichen Beziehungen stieg 

• das Gefühl, gesund und fit zu sein, zunahm, 

• sich in einer Klasse das positive Sozialkapital in den Lehrer-Schüler-

Beziehungen verdoppelte.“  

 

„Insgesamt kam es bei den engagierten SchülerInnen [sic!] zu einem 

Bewusstseinswandel: durch die sozialen Dienste wurden sie für Anliegen und 

Hilfe im Nachbarschaftsbereich sensibilisiert. Der Kontakt zu Hilfsbedürftigen 

gab damit auch den Anstoß, im eigenen Lebensumfeld hilfsbereiter zu 

werden. Zudem reduzierten die sozialen Aktivitäten bei den SchülerInnen 

[sic!] die Eindrücke von Unfreundlichkeit und Unverständnis an der Schule.“ 

(Studie Sozialkapital in Schulen: 7.5.2012) 

So wurde beispielsweise  Sozialkapitalmessung in Krankenhäusern mit dem 

Ziel, das soziale Kapital zwischen den einzelnen Mitgliedern zu erhöhen bzw. 

zu stärken, durchgeführt: „An einer größeren Stichprobe, bestehend aus 35 

Krankenhausstationen, wird aufgezeigt, wie Sozialkapital gemessen werden 

kann und welche Bedeutung die Höhe des Sozialkapitals einer Organisation 

für die Gesundheit ihrer Mitglieder und für die Qualität ihrer Arbeit hat. 

Schließlich wird aufgezeigt, durch welches Vorgehen im betrieblichen 

Gesundheitsmanagement das Sozialkapital von Krankenhäusern erhöht 

werden kann.“ (Pfaff et al. 2005, in: Badura et al. 2005: 81-109) 

 

Diese Forschung zeigt, dass Sozialkapital auch immer in einem systemisch 

betrachteten Rahmen gesetzt werden muss und das Wohlbefinden der 

Patientinnen und Patienten immer auch mit dem Wohlbefinden des Personals 

bzw. des gesamten Organisationssystems in Zusammenhang und in 

Wechselwirkung zueinander steht. Dieser Aspekt konnte jedoch innerhalb der 

vorliegenden Arbeit nur am Rande beleuchtet und erwähnt werden, da die 

wissenschaftliche Untersuchung sonst den Rahmen der Dissertation 

gesprengt hätte. So musste das Thema durch die Begrenzung auf die 
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Aspekte Indikatoren und Dimensionen sozialen Kapitals, günstige und 

ungünstige  Beziehungsstrukturen von Patientinnen und Patienten und 

hilfreiche Beziehungsstrukturen im Hinblick auf ein drogenfreies Leben 

eingegrenzt werden. Untersucht wurde daher der Einfluss des Sozialkapitals 

auf die Lebensgestaltung der Patientinnen und Patienten und nicht des 

Personals der Drogenlangzeittherapieeinrichtungen. 

 

Obwohl die Messkriterien sozialen Kapital sehr unterschiedlich definiert 

werden und es keine eindeutige Variable dafür gibt, haben die hier 

untersuchten Studien gezeigt, dass die Messung von Sozialkapital möglich 

und aussagekräftig ist. Für die Operationalisierung wurden Indikatoren wie 

Wohlbefinden, Hilfsbereitschaft gegenüber anderen und der Zusammenhalt 

einer Gruppe zunächst definiert und anhand unterschiedlicher Instrumente 

wie Skalen, Richtwerte und spezifische geschlossene Fragen gemessen und 

prozentuell dargestellt. Folgende Aussagen sind in allen o.g. Studien 

aufzufinden: 1. Sozialkapital erhöht das eigene Wohlbefinden, 2. Sozialkapital 

stärkt die Hilfsbereitschaft anderen Menschen gegenüber, 3. Sozialkapital 

verbessert den Zusammenhalt einer Gruppe. Weitere Beispiele für die 

Operationalisierung sozialen Kapitals finden sich innerhalb einer Studie zu 

Burnout bei Ärzten im Krankenhaus (vgl. Ommen et al. 2008) und über den 

Einfluss von sozialen Netzwerken und sozialem Kapital auf 

Lebenszufriedenheit und Vertrauen (vgl. Deindl 2005) Auch innerhalb dieser 

Studien wird der Begriff Sozialkapital zunächst definiert und die Messkriterien 

dafür in Bezug auf den spezifischen Kontext operationalisiert. Die 

angeführten Beispiele verdeutlichen, dass soziales Kapital nur dann 

sinngemäß operationalisiert werden kann, wenn es mit dem untersuchten 

Feld in Zusammenhang gesetzt wird. Durch die Ergebnisse vorliegender 

Studien kann u.a. auch geschlossen werden, dass Sozialkapital-Messung 

trotz fehlender Variableneindeutigkeit im Sozialbereich eine etablierte 

Methode ist, die ihren Platz in der deutschsprachigen Sozialkapitalforschung 

eingenommen hat. Daher wird auch für die vorliegende Arbeit diese Methode 

in ihrer Struktur angewendet. 
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Innerhalb der vorliegenden Arbeit wurde der Begriff Sozialkapital als 

zwischenmenschliche Ressource definiert und anhand seiner theoretischen 

Einbettung in den Konzepten von Bourdieu, Coleman und Putnam 

operationalisiert. Soziales Kapital wurde dabei über spezifische Indikatoren 

sozialer Beziehungen erfasst. Diese wurden innerhalb des theoretischen Teils 

der Arbeit genau ausgeführt. Es handelt sich um Dauer und Intensität einer 

Beziehung, Kontinuität, Stabilität, um das Zugehörigkeitsgefühl über Normen 

und Werte, Kapitalausstattung und die damit verbundene 

Beziehungskompetenz. Einer der wichtigsten Indikatoren stellt soziales 

Vertrauen dar, das über gegenseitige Erwartungen und Verpflichtungen und 

deren Erfüllung und dem Reziprozitätsprinzip folgt. Nun wurden die 

Strukturen sozialer Beziehungen der befragten Personen anhand von 

qualitativen Interviews untersucht und auf das Vorhandensein der Indikatoren 

sozialen Kapitals überprüft. Dadurch konnte festgestellt werden, ob diese 

vorhandenen Strukturen Träger von Sozialkapital sind. Darüber hinaus wurde 

eine weitere Variable definiert. Sie betrifft den Begriff Stabilität, unter dem 

aufgrund der Therapiekonzepte untersuchter Einrichtungen ein drogenfreies 

Leben definiert wurde. Beziehungsstrukturen, die Indikatoren für soziales 

Kapital aufweisen wurden nun mit der Variable Stabilität in Zusammenhang 

gesetzt und es wurden v.a. jene Strukturen untersucht, die für ein 

drogenfreies Leben nützlich und hilfreich sind. Anhand von Expertinnen- und 

Experteninterviews konnten die Variablen ebenso als Ergänzung und 

Kontrolle noch einmal überprüft und zur Objektivität als auch Intersubjektivität 

beigetragen werden. Weitere Kontrollvariablen stellen Alter, Bildungsweg, 

Geschlecht, Substanzmissbrauch, etc. der Datenerhebung in Form des 

Kurzfragebogens der Patientinnen und Patienten dar. 

 

Die Netzwerkoperationalisierung, die anhand der Netzwerkkarten (siehe 

Anhang) mit den Patientinnen und Patienten durchgeführt wurde, folgte dem 

Prinzip von „innen nach außen“. D.h., dass zunächst starke 

Beziehungsstrukturen untersucht wurden und schrittweise auf 

Beziehungsstrukturen eingegangen wurde, die eine geringe 
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Beziehungsstärke vorweisen. Unter Stärke sind in diesem Zusammenhang 

das Nahverhältnis einer Beziehung und die Bindung zu verstehen. 
 

Im folgenden Text wird nun auf die wissenschaftliche Methodik Bezug 

genommen. So werden das qualitative Expertinnen- bzw. Experteninterview 

und das problemzentrierte Interview beschrieben und ihre Methodik 

dargelegt. Im Anschluss wird die Auswertungsmethode der Inhaltsanalyse 

nach Mayring erklärt und anhand eines Beispiels gezeigt, nach welchem 

Verfahren innerhalb dieser Arbeit vorgegangen wurde. Darüber hinaus wird 

im folgenden Text verdeutlich, warum genau diese Form der Methodik und 

das Auswertungsverfahren für die vorliegenden Arbeit zur Anwendung 

gekommen sind. 

 

TEIL 2: EMPIRISCHER TEIL  

14 Wissenschaftliche Methodik 

Wissenschaftliche Methoden, die in der vorliegenden Arbeit eingesetzt 

werden, sind das Experteninterview und das problemzentrierte Interview nach 

Witzel. Durch die spezifischen Interviewformen konnten die unterschiedlichen 

Sichtweisen jener Personen erfasst und dargestellt werden, die für die 

vorliegende Untersuchung befragt wurden. Darüber hinaus konnte durch die 

speziellen Formen der Interviews zu einem umfassenden Verständnis der 

Sichtweisen beider Gruppen beigetragen werden. Einerseits wurde für jene 

Personen, die sich von ihrem beruflichen Kontext her in einer Expertinnen- 

bzw. Expertenrolle befanden, ein halbstrukturierter Leitfaden entworfen, der 

sich vor allem auf den Erfahrungswert der Arbeit mit Patientinnen und 

Patienten bezieht und darauf abzielt, das professionelle Wissen über den 

Alltag innerhalb einer Drogenlangzeittherapie zu erfassen. Andererseits 

wurde für die befragten Patientinnen und Patienten ein Leitfaden nach dem 

problemzentrierten Interview nach Witzel (vgl. Witzel 1982) entwickelt. Dieser 
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beinhaltet Fragen, die sich vor allem mit der eigenen Erfahrung und dem 

eigenen Erleben von Patientinnen und Patienten innerhalb einer 

Drogenlangzeittherapie und der Zeit danach beschäftigen. Diese spezielle 

Form des Interviews wurde u.a. auch zur Erfassung der individuellen und 

persönlichen Erfahrungen und Wahrnehmungen der Betroffenen gewählt. Im 

Besonderen deshalb, weil das problemzentrierte Interview das 

Hintergrundwissen des Problemfeldes des Forschers offenlegt und genau 

diese Problemzentrierung dazu beiträgt, auf den Gegenstand des 

Forschungsgebiets umfassend einzugehen. 

 

Ausgewertet wurden alle Interviews nach der Methode der qualitativen 

Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring. (vgl. Mayring 2008) Mit der Methode der 

Inhaltsanalyse lässt sich das gesamte Datenmaterial am besten analysieren 

und vergleichen, weil diese Methode v.a. folgende Vorteile im Gegensatz zu 

anderen Auswertungsmethoden bietet: 1. Möglichkeit mit einer 

Anfangshypothese zu beginnen und trotzdem qualitativ forschen zu können, 

indem sich die Hypothesen verändern und neu gebildet werden können, 2. 

Verarbeitung von subjektiven Aussagen durch Verdichtung, 3. 

Nachvollziehbarer Forschungs-, Analyse- und Interpretationsablauf durch 

systematisches Vorgehen, 3. Möglichkeit der Interpretation durch die 

Forscherin bzw. den Forscher selbst, eine Interpretationsgruppe ist keine 

Voraussetzung.  

Das Zusammenfassungsverfahren erlaubt es, das Datenmaterial in seiner 

Gesamtheit zu erfassen und es auf die Grundaussagen zu reduzieren. Die 

Inhaltsanalyse "will Texte systematisch analysieren, indem sie das Material 

schrittweise mit theoriegeleitet am Material entwickelten Kategoriesystemen 

bearbeitet" (Mayring 2002: 114).  

 

Mayring  nimmt innerhalb der Methodenliteratur zur Inhaltsanalyse eine 

zentrale Stellung ein. So lehnen sich auch viele andere verwendete Modelle 

an Mayring an. So etwa auch das Extraktionsverfahren von Gläser/ Laudel 

(2009a), das jedoch stark mit theoretisch vorgefertigten Kategorien arbeitet. 

Der Vorteil der Inhaltsanalyse nach Mayring ist, dass sie flexibel genug ist, 
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auch sehr offene Schritte der Datenbearbeitung durch die induktive  

Kategorienbildung zu ermöglichen. 
 

Eine weitere sehr offene Kategorisierung von Material würde etwa das 

thematische Kodieren von Flick (1996, 2005) darstellen, das aber 

einerseits auf einen Gruppenvergleich abzielt und andererseits eine stärkere  

interpretative Komponente durch den Einsatz des Kodierparadigmas aus 

der Grounded Theory hat. Weitere Verfahren der Inhaltsanalyse sind die 

Globalauswertung (Flick 2005), die Themenanalyse von Froschauer/ Lueger 

(2003) und das Modell von Kelle/ Kluge (1999). Diese Verfahren arbeiten 

jedoch im Gegensatz zum Zusammenfassungsverfahren von Mayring 

oberflächlicher und überblicksorientierter und waren daher für die vorliegende 

Studie nicht geeignet. 

 

Das Ziel der Inhaltsanalyse besteht daraus, Texte in ihrer Komplexität zu 

erfassen, indem sie reduziert werden und unter dem Gesichtspunkt eines 

bestimmten Themenschwerpunkts beschrieben werden. Dies bedeutet 

einerseits, dass wichtige Informationen v.a. Im interaktiven Geschehen 

verloren werden können. Dieser Kritik ist die qualitative Inhaltsanalyse auch 

ausgesetzt. Andererseits bildet jedoch gerade die Konzentration auf  

Informationsinhalte die Voraussetzung für einen Vergleich von 

Zusammenhängen in einem eingeschränkten Themenkontext.  

„Dieser Informationsfluss ist jedoch nicht als Nachteil zu sehen; vielmehr 

bildet er die Voraussetzung für einen Informationsgewinn, der auf anderem 

Wege nicht zu erzielen wäre. Die bewusst eingeschränkte Perspektive lässt  

größere strukturelle Zusammenhänge erkennen und stellt Vergleiche auf eine 

systematische Grundlage. Wird jeder Text in seiner je einmaligen 

Beschaffenheit gewürdigt, sind Bezüge zu einer größeren Zahl anderer Texte 

kaum noch herzustellen. (Früh 2007: 42)      
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14.1 Expertinnen- und Experteninterviews 

Eine der Interviewformen, die in dieser Arbeit angewendet wird, ist das 

nichtstandardisierte Experteninterview, das in Form von Leitfadeninterviews, 

offenen Interviews und narrativen Interviews durchgeführt werden kann. 

Diese Interviewform  wurde im Speziellen für die Erfassung von Daten aus 

der Expertinnen- und Expertensicht gewählt und unterscheidet sich vom 

problemzentrierten Interview dadurch, dass sie das Wissen dieser 

Personengruppe durch gezielte Fragen zu einem Themengebiet 

herausarbeitet. Die interviewende Person befindet sich dabei in einer Rolle 

des bzw. der Nichtwissenden und stellt themenzentrierte Fragen. Die Expertin 

bzw. der Experte versucht, diese Fragen aus einem fachlichen und 

praktischen Wissen heraus zu beantworten. Der Leitfaden dient dabei als 

Skelett des Interviews, um das Fachwissen zu einem Thema möglichst 

strukturiert zu erfassen. Im problemzentrierten Interview soll stattdessen nicht 

das Wissen, sondern die Wahrnehmung und Erlebniswelt und Erfahrung von 

den Befragten erhoben und begriffen werden. Die interviewende Person 

befindet sich in einer Rolle, in der sie eine möglichst anteilnehmende Haltung 

gegenüber der erzählenden Person einnimmt. Der Leitfaden dient im 

Gegensatz zum Experteninterview weniger als Skelett, sondern vielmehr als 

Struktur des eigenen Hintergrundwissens des Forschers und als Kontrolle der 

Herangehensweise an den Forschungsgegenstand. 

 

Unterschiedliche Arten von Interviews: 

Leitfadeninterviews: Leitfadeninterviews arbeiten mit vorgegebenen Themen 

und einer bestimmten Frageliste (dem Leitfaden). Die Reihenfolge und die 

Formulierungen der Fragen müssen dabei nicht vorgegeben werden. Der 

Interviewleitfaden enthält jedoch Fragen, die in jedem einzelnen Interview 

unbedingt beantwortet werden müssen. Nachfragen sind innerhalb des 

Leitfadeninterviews erlaubt, werden aber nicht in den Interviewleitfaden 

ausgenommen. Der Leitfaden wird also als Richtlinie oder Richtschnur 

verstanden, der Fragen enthält, die unbedingt gestellt werden sollten. 
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Offene Interviews: Das offene Interview arbeitet mit einem vorgegebenen 

Thema, aber benötigt keinen Leitfaden. Der Interviewer bearbeitet somit die 

ihn interessierenden Themen, bewegt sich jedoch mit frei formulierten Fragen 

durch das Interview. 

Narrative Interviews: Dieser Interviewtypus wird durch eine komplexe Frage 

eingeleitet und der Interviewpartner sollte mit einer längeren Erzählung 

reagieren. Ein Beispiel dafür wäre die Aufforderung, seine Lebensgeschichte 

zu erzählen.  

Nachfragen sind erlaubt, sollten jedoch wieder zu einer Erzählung anregen.  

(vgl. Gläser/ Laudel 2009b: 42) 

 

Innerhalb der vorliegenden Untersuchung wird die Methodik des 

Leitfadeninterviews angewandt, da die Abdeckung der Erfassung des 

gesamten Sachverhalts der Arbeit eine Reihe an verbindlichen Fragen 

verlangt, die jedem Interviewpartner und jeder Interviewpartnerin gestellt 

werden mussten. Andernfalls wäre eine Beantwortung im Sinne der 

Theoriesättigung nicht möglich gewesen. So wäre es beispielsweise beim 

offenen Interview riskant gewesen, wichtige Inhalte des Themas zu 

übersehen, diese während des Gesprächsverlaufes nicht miteinzubeziehen 

oder keine ausreichenden Antworten von den Betroffenen zum 

Forschungsthema zu erhalten. Ebenso stellte sich die Form des narrativen 

Interview als  ungeeignet heraus. Diese Interviewform könnte zwar zur 

weiterführenden Forschung mit dem Fokus auf  individuelle 

Lebensgeschichten als Instrument dienen, wäre jedoch innerhalb der 

vorliegenden Untersuchung dem Risiko ausgesetzt gewesen, zu wenig über 

die Struktur sozialer Beziehungen und zwischenmenschlicher Ressourcen zu 

erfahren. So wäre es beispielsweise möglich gewesen, dass die interviewte 

Person auf ganz andere Erfahrungen als diese mit sozialen Beziehungen 

zurückgegriffen hätte und somit relevante Informationen zum 

Themenschwerpunkt ausgeblieben wären. Mit einem halbstrukturierten 

Leitfaden, der es ermöglicht,  Zwischenfragen zu stellen oder Fragen  zu 

verändern, konnte auf das Grundthema  und darüber hinaus auf 

weiterführende wichtige Zusammenhänge ausreichend eingegangen werden. 
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Durch die Strukturierung der Fragen konnten darüber hinaus eine 

Eingangsphase, eine Hauptphase und eine Endphase konstruiert werden, die 

im speziellen bei den Patientinnen- und Patienteninterviews zur 

Vertrauensbildung und zum positiven Abschluss hilfreich erschien.  

Somit konnte einerseits eine lückenhafte Beantwortung der Fragestellung 

vermieden werden und andererseits ein Klima geschaffen werden, das es 

erlaubte, innerhalb der Interviewsituation ein Vertrauensverhältnis 

herzustellen, auf heikle Fragen einzugehen und die Betroffenen mit 

abschließenden positiv konnotierten Fragen aus dem Interviewsetting zu 

entlassen. Bei den Expertinnen- und Experteninterviews war der Leitfaden 

darüber hinaus vor allem zum Erfassen wichtiger Daten in begrenzter Zeit 

notwendig. Da die interviewten Personen sich jeweils in Leitungs- und 

Führungspositionen befanden, war die Interviewzeit stets zeitlich begrenzt. 

Der Leitfaden ermöglichte also eine Erfassen der wichtigen Daten in einem 

zeitlich vorgegebenen Rahmen, ohne dabei einen wichtigen Aspekt für die 

Fragestellung zu übersehen. 

 

„Unter den nichtstandardisierten Interviews ist das Leitfadeninterview aus 

verschiedenen Gründen vorzuziehen. Da es um die Rekonstruktion von 

sozialen Sachverhalten geht, ist es zweckmäßig, über eine Fragenliste 

sicherzustellen, dass der Gesprächspartner zu allen wichtigen Aspekten 

Informationen gibt. Narrative Interviews und freie Interviews scheinen 

dagegen ungünstig, weil in Experteninterviews häufig in begrenzter Zeit 

mehrere unterschiedliche, nur lose miteinander verbundene Aspekte des zu 

rekonstruierenden Sachverhaltes behandelt werden müssen.“ (Gläser/ Laudel 

2009b: 43) 
 

Einem Experten bzw. einer Expertin wird dabei die Rolle einer Person 

zugeschrieben, die über ein spezifisches Wissen eines speziellen 

Sachverhaltes aufgrund ihrer Position und Erfahrung verfügt. „Experte 

beschreibt die spezifische Rolle des Interviewpartners als Quelle von 

Spezialwissen über die zu erforschenden sozialen Sachverhalte. 
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Experteninterviews sind eine Methode, dieses Wissen zu erschließen.“ 

(Gläser/ Laudel 2009b: 12) 
 

Innerhalb der vorliegenden Untersuchung wurden jene Menschen als 

Expertinnen und Experten betrachtet und interviewt, die sich in einer 

Leitungsfunktion einer Drogenlangzeittherapie befinden,  langjährige 

professionelle Erfahrung in der Arbeit mit Drogenabhängigen haben oder sich 

in einer spezifischen Position innerhalb des politischen Helferinnen- und 

Helfersystems im Drogenbereich Österreichs wie beispielsweise der 

Drogenkoordination befinden.  

 

14.2 Problemzentrierte Interviews 

Einen weiteren Schwerpunkt im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit 

stellt das problemzentrierte Interview nach Witzel dar. Diese Form der 

Interviewführung ermöglicht eine strukturierte Erfassung und Darstellung der 

individuellen Sichtweise eines bestimmten gesellschaftlichen Problems. Das 

problemzentrierte Interview entstand aus dem „Bemühen, eine 

Gesprächsstruktur zu finden, die es ermöglicht, die tatsächlichen Probleme 

der Individuen im Rahmen eines gesellschaftlichen Problemfeldes 

systematisch zu eruieren.“ (Witzel 1982: 67) 
 

Unter problemzentriert ist zu verstehen, dass die Forscherin bzw. der 

Forscher sich intensiv mit dem Problemfeld auseinandersetzen, sich ein 

spezifisches Wissen über das Problem verschaffen und sich wichtige 

Zusammenhänge zu gesellschaftlichen Sichtweisen aneignen. Sie machen 

sich mit dem Problemfeld im praktischen Setting vertraut und verfügen über 

ein aktuelles theoretisches Wissen des Themas. „Voraussetzung für 

ideenreiche und genauere Fragen bzw. Nachfragen im Interview ist – neben 

der im Erzählfluss entstehenden Entfaltung der Thematik durch den 

Befragten – die Systematisierung und Offenlegung des Wissenshintergrundes 

des Forschers. Dieses Element der Problemzentrierung verhilft der 

Möglichkeit, den interessierenden Gegenstandsbereich in seiner 
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Vollständigkeit abzutasten und kürzelhafte, stereotype oder widersprüchliche 

Explikationen des Interviewten zu entdecken und durch Nachfragen weiter zu 

explorieren.“ (Jüttemann 1985: 227-255) 

 

Andererseits wird unter dem Begriff problemzentriert eine Darstellung der 

Problemsicht bzw. der relevanten Kriterien der individuellen Sichtweise im 

Bezug auf das gesellschaftliche Problem verstanden. Die Interviewerin bzw. 

der Interviewer hat in diesem Prozess eine verständnisvolle Haltung, nimmt 

die Sicht der Befragten bzw. des Befragten ernst und lässt die individuelle 

Sicht der betroffenen Person zur Geltung kommen. (vgl. Witzel 1982: 

123ff.)„Einmal bezieht es sich auf eine relevante gesellschaftliche 

Problemstellung und ihre theoretische Ausformulierung als elastisch zu 

handhabendes Vorwissen des Forschers. Zum anderen zielt es auf 

Strategien, die in der Lage sind, die Explikationsmöglichkeiten der Befragten 

so zu optimieren, daß sie ihre Problemsicht auch gegen die 

Forscherinterpretation und in den Fragen implizit enthaltenen Unterstellungen 

zur Geltung bringen können.“ (Witzel 1982: 69) 

 

Zur Erhebung der relevanten Daten verwendet das problemzentrierte 

Interview der Reihe nach spezielle Instrumente. Diese beinhalten 

Kurzfragebogen, Leitfaden, Tonbandgeräteaufzeichnung, Postskriptum, 

Erzählungs- und verständnisgenerierende Kommunikationsstrategien, das 

methodische Prinzip der Kontaktaufnahme und des Gesprächsanfanges, 

Sondierungen und Ad hoc-Fragen. (Instrumente vgl. Witzel 1982: 90-100) 

Mit Hilfe des Kurzfragebogens lässt sich zum einen durch die Aufnahme von 

biographisch geladenen Fragen ein günstiger Gesprächseinstieg 

ermöglichen, zum anderen lassen sich zentrale, die Situation des Befragten 

kennzeichnende Informationen aus dem Interview herausnehmen. Damit wird 

u.a. auch innerhalb der Interviewsituation ein Frage-Antwort-Schema 

vermieden. (vgl. Jüttemann 1985: 227-255) 

  

Innerhalb der vorliegenden Untersuchung konnten mithilfe des 

Kurzfragebogens biographische und soziale Daten der Patientinnen und 
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Patienten erhoben und dargestellt werden, die  für das Forschungsergebnis 

ebenso als wesentliche Daten erscheinen. Dadurch konnte beispielsweise 

festgehalten werden, dass sich tendenziell jene Patientinnen und Patienten 

auf Drogenlangzeittherapiestationen befinden, die  einen polytoxikomanen 

Konsum an Substanzen hinter sich haben und vorrangig aus finanziell und 

sozial schlechten Verhältnissen kommen. Ebenso waren jene Betroffene seit 

mindestens einem Jahr drogenfrei, die nicht eine sondern meist mehrere 

Langzeittherapien absolviert hatten.  

 

Der Leitfaden als wichtiges Instrument des problemzentrierten Interviews 

ermöglicht durch die Struktur und die gleichzeitige Möglichkeit, die Fragen 

während des Interviews auch zu verändern, ein umfassendes Verstehen des 

Themengebiets. Da jedes Interview anders ausfällt und die Fragen auch 

anders beantwortet werden, erschien es notwendig, einerseits einen 

gewissen Ablauf des Interviews durch einen Fragenkatalog zu entwerfen, um  

den Faden innerhalb der Gesprächssituation nicht zu verlieren und den 

Problemschwerpunkt verfolgen zu können. Andererseits war es möglich, in 

Situationen, in denen auf ein wichtiges Thema genauer oder anders 

eingegangen wurde, ad-hoc-Fragen zu stellen, nachzufragen bzw. die Fragen 

und die Reihenfolge auch verändern zu können. Dadurch konnte ein 

strukturiertes und umfassendes Abbild der Erfahrungen und Wahrnehmungen 

der Patientinnen und Patienten begünstigt werden. „Der Leitfaden hat nicht 

die Aufgabe, ein Skelett für einen strukturierten Fragebogen abzugeben, 

sondern soll das Hintergrundwissen des Forschers thematisch organisieren, 

um zu einer kontrollierten und vergleichbaren Herangehensweise an den 

Forschungsgegenstand zu kommen.“ (Jüttemann 1985: 236)  

 

Die Tonbandaufzeichnung hat für den Analyseprozess und v.a. für das 

Erfassen der Interaktionsebene zwischen interviewenden und befragten 

Person eine wesentliche Bedeutung. Innerhalb der Gesprächssituation fällt es 

oftmals schwer, die gesamte zwischenmenschliche Ebene zu begreifen. Die 

Konzentration liegt bei den Fragen, die gestellt werden und den Erzählungen 

des befragten Gegenübers. So können beispielsweise sprachliche Nuancen 
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wie längeres Nachdenken, Räuspern, Veränderung der Stimmlage, Zögern, 

etc. nicht zur Gänze für den Analyseprozess wahrgenommen werden. Mit 

Hilfe der Tonbandaufzeichnung können jedoch genau diese Prozesse und 

schwierige, zähe oder aktive Phasen berücksichtigt werden und in den 

Interpretationsprozess einfließen. Darüber hinaus ist die Situation  für die  

interviewende Person auch zu einem späteren Zeitpunkt noch gut 

nachvollziehbar. „Der Interviewer hat mit Hilfe des Tonbandgerätes die 

Chance, sich voll auf das Gespräch zu konzentrieren und gleichzeitig 

situative und nonverbale Elemente beobachten zu können.“ (Jüttemann 1985: 

237)  

 

Das Postskriptum stellt neben der Tonbandaufnahme ebenso ein wichtiges 

Instrument zur Nachvollziehbarkeit und Rekonstruktion der Interviewsituation 

dar. Im  sogenannten Memo können Eintragungen vor und nach dem 

Interview gemacht werden. Es beinhaltet persönliche Aufzeichnungen, erste 

Interpretationen und eine Reflexion über den Interviewprozess. Das Memo 

muss in den Analyseprozess mit einfließen, um die interaktive Ebene 

miteinzubeziehen und die Beziehung zwischen beiden Personen in 

Verbindung besser zu verstehen. So kann es beispielsweise für die 

Interpretation eines Interviewtextes einen erheblichen Unterschied machen, 

ob die interviewende Person das Gefühl hatte, schnell guten Kontakt 

herzustellen oder sich schwer getan hat, ein Vertrauensverhältnis 

aufzubauen. Die befragte Person hat womöglich aus diesem Grund die 

Fragen sehr zurückhaltend beantwortet. Zum Postskriptum gehören v.a. die 

„nicht erfassten Ereignisse unmittelbar vor einem Interview (z.B. 

Kontaktaufnahme, eventuell formulierte Erwartungen der Untersuchten an 

das Interview) sowie danach (persönliches Gespräch, Nachfragen nach dem 

Forschungszweck, etc.). Das Anfertigen einer 

Postkommunikationsbeschreibung (kurz: Postscriptum) im Anschluss an 

jedes Interview und auch an jede Gruppendiskussion kann in bestimmten 

Fällen dem Interpreten wichtige Daten liefern, die dazu beitragen können, 

einzelne Gesprächspassagen besser zu verstehen und das Gesamtbild der 

Problematik inhaltlich abzurunden.“ (Jüttemann 1985: 238)  
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Die Kommunikationsstrategien, die sich beim problemzentrierten Interview 

v.a. auf ein „aktives Zuhören“ (vgl. Mitschka 2000: 55) und  

erzählgenerierende Methoden beziehen, sind für eine vertrauensvolle 

Gesprächssituation und einen fruchtbaren Boden für Geschichten und 

Auszüge persönlicher Lebensbereiche sehr wichtig. Diese Strategien sind in 

einem gewissen Ausmaß gut erlernbar. Neben diesen Gesprächsmethoden 

spielen jedoch auch einige persönliche Eigenschaften und das eigene 

Einfühlungsvermögen eine wesentliche Rolle, um ein wirklich 

vertrauensvolles Klima zu schaffen. Beim problemzentrierten Interview kann, 

wie bereits beschrieben, die Forscherin bzw. der Forscher im Leitfaden sein 

Hintergrundwissen mit einfließen lassen. Dieses Hintergrundwissen hat sich 

bei der vorliegenden Untersuchung als sehr ausschlaggebend herausgestellt, 

weil das Herstellen eines Vertrauensverhältnisses ohne die Erfahrung mit 

drogenabhängigen Menschen, das für die Interviews notwendig war, nicht 

möglich gewesen wäre. Viele der Befragten haben am Anfang der Interviews 

nachgefragt, ob es Erfahrungen in der Arbeit mit drogenkranken Menschen 

gäbe. Dieses häufige Nachfragen wurde v.a. als eine Frage nach Sicherheit 

in der Interviewsituation interpretiert. 

 

Für Patientinnen und Patienten einer Drogenlangzeittherapie eignet sich 

diese Form des Interviews sehr gut. Die Betroffenen verfügen im Gegensatz 

zur gesellschaftlichen Sichtweise über eine individuelle Sicht des 

Einzelschicksals und einem eigenen Erfahrungsschatz innerhalb der 

Drogenproblematik, die für Außenstehende nicht zugänglich ist. Da 

individuelle Erfahrungen und Erlebnisse jedoch oftmals mit sehr persönlichen 

Erinnerungen, Emotionen und unterschiedlichen Gefühlen verbunden sind, 

erscheint es umso wichtiger, die Sichtweise des Einzelnen ernst zu nehmen 

und sie als solche abzubilden. Die Interviews werden mit Hilfe eines 

halbstrukturierten Leitfadens unterstützt.  
 

Durch das problemzentrierte Interview konnte somit  ein Rahmen geschaffen 

werden, der eine  Darstellung der Sicht von individuellen Lebensgeschichten 

und Lebenserfahrungen erlaubt und gleichzeitig eine Distanz von 
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therapeutischen bzw. berufsspezifischen Interventionen oder Techniken 

ermöglicht. Durch den Leitfaden im problemzentrierten Interview konnte 

einerseits auf die definierte Problemstellung durch spezielle Fragen 

eingegangen werden, andererseits hat das Nachfragen und die 

situationsspezifische Veränderung bzw. Umformulierung dieser Fragen 

wiederum einen Spielraum für weiterführende und ergänzende Erzählungen 

eröffnet und damit auch den Erkenntnisrahmen erweitert.  

 

Die Methode des problemzentrierten Interviews wurde v.a. von der 

Überlegung her ausgewählt, den befragten Personen, die einer 

ausgegrenzten und marginalisierten Zielgruppe angehörten, eine möglichst 

wertschätzende Interviewsituation zu schaffen und ihnen nicht das Gefühl des 

Ausgesetzseins zu vermitteln.  Durch die Methode des problemzentrierten 

Interviews konnte tatsächlich eine sehr vertrauensvolle Situation geschaffen 

werden, die viel Zeit und Spielraum ermöglichte. So war es wichtig, die 

befragten Personen keinesfalls unter Druck zu setzen, sondern ihnen 

genügend Zeit für Ihre Antworten zu geben. Durch gerade diese Methode war 

es möglich, den Befragten mit wertschätzender Haltung gegenüberzutreten 

und sie  als Expertinnen und Experten ihrer Lebenssituationen sprechen zu 

lassen. Dadurch konnte auch die anfängliche Nervosität der Patientinnen und 

Patienten vor dem Interview größtenteils genommen werden und die 

Personen konnten sich rasch voll und ganz auf den Interviewprozess und 

deren Erzählungen konzentrieren. Darüber hinaus konnte gerade durch 

diesen Expertinnen- und Expertenstatus der befragten Personen von der 

interviewenden Person eine Haltung eingenommen werden, die gerade 

dieser einst marginalisierten Gruppe aufgrund ihres Schicksals und ihrer 

Lebenssituation und der Bewältigung dessen, großen Respekt und 

Anerkennung  entgegenbringen konnte. So kam es auch nach den Interviews 

zu vielen positiven Rückmeldungen und es kann durch Memos festgehalten 

werden, dass die befragten Personen die Interviewsituationen als überaus 

wertschätzend empfunden haben. 
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14.3 Auswertung nach der qualitativen Inhaltsanalyse 

Die Expertinnen- bzw. Experteninterviews und der problemzentrierten 

Interviews werden anhand des Verfahrens der qualitativen Inhaltsanalyse 

nach Mayring ausgewertet. Die Analyse stützt sich dabei systematisch auf 

eine spezifische Regelvorgabe und kann gerade dadurch sehr gut überprüft 

und nachvollzogen werden. „Das systematische Vorgehen zeigt sich vor 

allem darin, dass die Analyse nach expliziten Regeln abläuft (zumindest 

ablaufen soll). Diese Regelgeleitetheit ermöglicht es, dass auch andere die 

Analyse verstehen, nachvollziehen und überprüfen können. Erst dadurch 

kann Inhaltsanalyse sozialwissenschaftlichen Methodenstandards 

(intersubjektive Nachprüfbarkeit) genügen.“ (Mayring 2008: 12)  

Bei der Kritik von qualitativen Verfahren der Inhaltsanalyse wird oftmals die 

unzureichende Berücksichtigung des interaktiven Prozesses der 

Gesprächssituation hervorgehoben. So würde die qualitative Inhaltsanalyse 

nicht ausreichend auf die Form der gemeinsamen Kommunikation eingehen. 

Um diesem Mangel entgegenzuwirken, wurde das interpretative Verfahren 

der Interviewtexte mit Gesprächsmemos unterstützt und die Interpretationen 

jeweils in die nächste Interviewsituation miteinbezogen. Dieser Prozess 

wurde bis zu jenem Zeitpunkt fortgeführt, an dem es zur sogenannten 

Theoriesättigung gekommen ist. 

 

Die vorliegende Arbeit entwickelt ausgehend von theoretischem Grundwissen 

und praktischer Erfahrung eine bestimmte Fragestellung und schließt an den 

Sichtweisen, Wahrnehmungen, Erlebnissen und Erfahrungswerten von 

Befragten an den zu untersuchenden Inhalt an. „Das systematische Vorgehen 

zeigt sich aber auch darin, dass eine gute Inhaltsanalyse theoriegeleitet 

vorgeht. Sie will nicht einfach einen Text referieren, sondern analysiert ihr 

Material unter einer theoretisch angewiesenen Fragestellung; die Ergebnisse 

werden vom jeweiligen Theoriehintergrund her interpretiert und auch die 

einzelnen Analyseschritte sind von theoretischen Überlegungen geleitet. 

Theoriegeleitetheit bedeutet dabei nicht Abheben von konkretem Material in 
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Sphären der Unverständlichkeit, sondern Anknüpfen an den Erfahrungen 

anderer mit dem zu untersuchenden Gegenstand.“ (Mayring 2008: 12) 

  

Nach Art der Fragestellung und des zu untersuchenden Inhalts unterscheidet 

die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring zwischen drei unterschiedlichen 

Möglichkeiten der Interpretation des Datenmaterials.  „Das Verfahren der 

qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring dient der Interpretation von 

sprachlichem Material und unterscheidet Grundformen des Interpretierens, 

mit denen unterschiedliche Ziele verfolgt werden.“ (Jung 2005: 17) 

 

„Zusammenfassung: Ziel ist die Reduktion des Interviewmaterials unter 

Einhaltung der wesentlichen Inhalte, um ein abstrahiertes Abbild des 

Grundmaterials zu schaffen.  

Explikation: Ziel ist das Hinzufügen von zusätzlichem Material zu 

fragwürdigen Textteilen, um eine Erweiterung des Verständnisses zu 

erreichen, indem Textstellen erläutert, erklärt und ausgedeutet werden.  

Strukturierung: Ziel ist die Herausfilterung einer bestimmten Struktur aus dem 

Material, welche „in Form eines Kategoriensystems an das Material 

herangetragen wird.“ (Jüttemann 1985: 197)  

In der vorliegenden Arbeit wird zur Interpretation der Interviewtexte das  

Verfahren der Zusammenfassung angewendet, da ein abstrahiertes Abbild 

des Grundmaterials die leistungsfähigste Basis für einen manifesten 

Interviewinhalt und eine Übersicht darstellt. „Mit dem Verfahren der 

Zusammenfassung lässt sich das Material reduzieren, ohne wesentliche 

Inhalte zu verlieren. Ziel ist ein überschaubarer Corpus als Abbild des 

Grundmaterials.“ (Jüttemann 1985: 193-194) 

15 Aufbau der Untersuchung 

15.1 Untersuchungsdesign und Zielgruppe 

Die Leitfäden der Expertinnen- und Experteninterviews sowie der 

problemzentrierten Interviews wurden vor dem Hintergrund der 
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Sozialkapitaltheorie entwickelt, zunächst in einem Probelauf getestet und auf 

ihre Vollständigkeit hin überprüft. Alle Interviews wurden im Zeitraum April 

2010 bis Dezember 2010 durchgeführt. Die Leitfäden, die dafür verwendet 

wurden, befinden sich im Anhang der vorliegenden Arbeit. 
 

Die Expertinnen- und Experteninterviews wurden in drei 

Drogenlangzeittherapieeinrichtungen in Österreich durchgeführt, die in einem 

kurzen Überblick in der Arbeit bereits dargestellt wurden. Zu diesen 

Behandlungseinrichtungen gehören der Grüne Kreis, der Erlenhof und der 

Pavillon 1 des Otto-Wagner-Spitals. Die Kriterien, die für die Befragung dieser 

drei Institutionen ausschlaggebend waren beziehen sich auf die 

geschichtliche Entwicklung und Beständigkeit, auf das Therapiekonzept und 

auf die Bereitschaft, an der Studie teilzunehmen. So wurden v.a. 

Einrichtungen ausgewählt, die bereits über zwanzig Jahre mit 

Drogenpatientinnen und -patienten arbeiten und das Konzept der 

Therapiefreiwilligkeit verfolgen. Darüber hinaus war auch der Zugang zu 

jenen Patientinnen und Patienten, die eine Langzeittherapie abgeschlossen 

haben und seit mindestens einem Jahr stabil leben, ausschlaggebend. Nach 

der Begutachtung einiger repräsentativer Einrichtungen, wurden jene drei 

ausgewählt, die den Zugang zu den Expertinnen und Experten als auch zu 

der Zielgruppe der Patientinnen und Patienten ermöglichen konnten und die 

Kriterien der Therapiefreiwilligkeit erfüllten. 

Darüber hinaus wurden weitere Expertinnen- und Experteninterviews in 

Bereich des gesamten Drogenhilfenetzwerks Wien gemacht. Diese betreffen 

den Drogenkoordinationsbereich, den Gesundheitsbereich, den 

psychiatrischen und psychotherapeutischen als auch sozialpolitischen 

Gesundheitsbereich im Fachgebiet von illegalen Drogen und Substanzen. 
 

Die Zielgruppe der Patientinnen und Patienten wurde nach dem Kriterium 

ausgewählt, eine oder mehrere Langzeittherapien absolviert zu haben und 

seit mindestens einem Jahr ein drogenfreies Leben zu führen. Die befragten 

Personen haben alle der offenen Drogenszene angehört und waren innerhalb 

der Drogenabhängigkeit Menschen mit Mehrfachkonsum. Das bedeutet, dass 
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alle Befragten auf jeden Fall heroinabhängig waren und ebenso weitere 

illegale Substanzen zu dieser Zeit konsumiert hatten. Das Alter der Personen 

wurde nicht eingegrenzt, weil es einerseits für den Schwerpunkt der Arbeit 

keine größere Bedeutung hatte und andererseits die Kontaktaufnahme mit 

ehemals drogenabhängigen Menschen aufgrund der Beschränkung 

erschwert hätte. Darüber hinaus wurde auch der männliche und weibliche 

Anteil der Befragten nicht strikt getrennt. Allerdings wurde versucht, ein 

ungefähr ausgleichendes Maß zu finden und innerhalb der Interviews auf 

geschlechterspezifische Unterschiede zu achten (genaue Statistik der 

befragten Personen siehe im Kapitel Auswertung des Kurzfragebogens). 

Da speziell dieser Personenkreis von ehemals drogenabhängigen Menschen 

für außenstehende Personen nur schwer erreichbar ist, weil sie bereits im 

Gesellschaftssystem integriert sind und somit als ehemals Drogenabhängige 

nicht mehr erkennbar sind, war es notwendig, dies unter dem Einverständnis 

der jeweiligen Leitungen der untersuchten Langzeittherapien zu machen. 

Dank der Bereitschaft der Leitungen der jeweiligen Langzeittherapiestationen 

war es möglich, mit diesen ehemaligen Patientinnen und Patienten Kontakt 

aufzunehmen und sie über die Studie zu informieren. Für die Befragung 

selbst waren im Anschluss die Offenheit und das große Engagement dieser 

Personen ausschlaggebend. 

Die Befragten wurden am Anfang jedes Interviews auf die Möglichkeit 

hingewiesen, einzelne Fragen unbeantwortet zu lassen. Dies mit dem Zweck, 

v.a. bei den Patientinnen und Patienten einen Erzählzwang, der womöglich 

aufgrund traumatischer Erfahrungen oder lebensgeschichtlicher Erlebnisse 

als unangenehm erlebt wird und der Person schaden könnte, zu vermeiden. 

Darüber hinaus wurde den Befragten mitgeteilt, dass sie das Interview 

jederzeit anhalten oder abbrechen könnten, sobald sie es als belastend oder 

erschwerend empfinden würden.  

 

Innerhalb der vorliegenden Arbeit werden die Interviews jeweils mit den 

Initialen P für Patientinnen- bzw. Patienteninterview und E für Expertinnen- 

bzw. Experteninterview und einer Interviewnummer bezeichnet. Abgebildet 

werden die transkribierten Interviewtexte im Anhang aus Gründen des 
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Datenschutzes nicht. Ebenso wurden genannte Namen oder besondere 

Zuschreibungen von bestimmten Menschen innerhalb der vorliegenden Arbeit 

verändert, um betroffene Personen nicht erkennbar werden zu lassen. 

 

15.1.1 Anzahl der Interviews 

Für die vorliegende Untersuchung wurden insgesamt vierzig qualitative 

Interviews durchgeführt und transkribiert (davon fünfzehn Interviews mit 

Expertinnen bzw. Experten und fünfundzwanzig problemzentrierte Interviews 

mit Patientinnen und Patienten). Die Patientinnen und Patienten wurden von 

den drei oben benannten Therapiestationen vermittelt und die Expertinnen 

und Experten sind aus den Bereichen Drogenkoordination, 

Gesundheitspolitik, Psychotherapie und Psychiatrie und haben dort jeweils 

eine Leitungsfunktion. Bei den Patientinnen- und Patienteninterviews wurden 

dreizehn Frauen und zwölf Männer befragt, bei den Expertinnen- und 

Experteninterviews wurde ebenso auf eine ungefähre Ausgewogenheit von 

weiblichen und männlichen Befragten geachtet. Die Befragten der 

problemzentrierten Interviews waren alle im Erwachsenenalter zwischen 

zwanzig und fünfzig Jahren. 

 

15.1.2 Auswertungsverfahren 

Die Auswertung folgt der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring. Die 

Interviews werden anhand des Themas und der Fragestellung der 

vorliegenden Arbeit zugeordnet und analysiert und nach dem methodischen 

Inhaltsverfahren nach Mayring in Paraphrase, Generalisierung und Reduktion 

eingeteilt. Die Reduktion der Paraphrasen werden in Anschluss dargestellt 

und die daraus folgenden Ergebnisse mit der Sozialkapitaltheorie in 

Verbindung gesetzt und in einer Zusammenfassung dargestellt. Die Methode 

der qualitativen Inhaltsanalyse wurde bereits im Kapitel „Wissenschaftliche 

Methodik“ genauer dargestellt. An dieser Stelle erscheint es jedoch sinnvoll, 

die spezifische Tabelle und die Auszüge eines Interviews als Beispiel des 
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qualitativen Zusammenfassungsverfahrens nach Mayring darzustellen, um 

die Methode hier im kurzen besser zu veranschaulichen. 

 

Seite/Zeilennummer 
des Interviews 

Paraphrase Generalisierung Reduktion 

    

4/26-31 „Die Peergroup 
sozusagen besteht dann 
aus lauter 
Drogenkonsumentinnen 
-konsumenten und die 
ehemaligen sozialen 
Bezugsrahmen lösen 
sich auf, es gibt also 
keine oder kaum noch 
Menschen, die nüchtern 
sind in diesem 
Bezugsrahmen außer 
jene der 
Herkunftsfamilie, die 
aber auf eine andere 
Art und Weise mit 
hineingezogen werden, 
weil die natürlich sich 
Sorgen machen und 
insofern sich mit 
hineinbeziehen in den 
Bezugsrahmen als 
Kontrollinstanz, weil 
sie ja wollen, dass ihre 
Angehörigen nüchtern 
sind.“ 

Es gibt kaum nüchterne 
Menschen. Die 
Peergroup besteht aus 
lauter 
Drogenkonsumentinnen 
und -konsumenten. 
Herkunftsfamilie ist 
nüchtern und 
funktioniert als 
Kontrollinstanz. 
 

Beziehungsstrukturen 
von 
Drogenabhängigen:  
• Peergroup (lauter 

Drogenabhängige
) 

• Herkunftsfamilie 
(Co-
Abhängigkeit) 

 

 

Tabelle 3: Bsp. der Auswertungstabelle für die Inhaltsanalyse nach Mayring 

Quelle: Mayring 2010 

 

15.2 Kurzbeschreibung der untersuchten Therapiestationen 

Im folgenden sollen die Langezeittherapiestationen, die für die vorliegende 

Untersuchung herangezogen wurden und bereit waren, sich für die Studie zur 

Verfügung zu stellen, kurz mit deren Zieldefinitionen zur Reintegration und 

Stabilität beschrieben und dargestellt werden.  
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Unter Stabilität wird im Langzeittherapiebereich generell die Möglichkeit 

verstanden, einen drogenfreien Alltag zu bewältigen. Diese 

Alltagsbewältigung wird an Kriterien wie dem Nachgehen einer regelmäßigen 

Arbeit, der finanziellen Versorgung der eigenen Person, der Fähigkeit, seine 

Freizeit zu gestalten und der Fähigkeit, schwierige Lebenslagen psychisch 

bewältigen zu können, gemessen. In Österreich haben die 

Langzeittherapiestationen ähnliche Konzepte mit unterschiedlichen 

Zieldefinitionen. Gleich ist jedoch, dass der drogenabhängige Mensch wieder 

jenes Verhalten entwickeln soll, das ihn in das Gesellschaftssystem 

zurückführt und bleiben lässt und davon ausgegangen wird, dass dafür 

Drogenabstinenz oder Drogenfreiheit für den drogenabhängigen Menschen 

der offenen Drogenszene eine Voraussetzung darstellen. „Konkret wird der 

therapeutische Erfolg in zahlreichen Einrichtungen der Suchthilfe unter 

anderem mit einem ausgeklügelten Kontrollsystem angestrebt. Für süchtig 

Abhängige gibt es auf Dauer nur eine Lösung ihres Problems: die Abstinenz.“ 

(Kuntz 2000: 227) „Nur bei Klienten, die nicht das Stadium der süchtigen 

Abhängigkeit erreicht haben, sondern eher stark gewohnheitsmäßig 

Suchtmittel gebrauchen, kann das Ziel sein, weniger oder „angemessener“ zu 

konsumieren.“ (Kuntz 2000: 228) (z.B. in Form einer substitutionsorientieren 

Therapie) „Soziale Reintegration ist als wesentliches Element umfassender 

Drogenstrategien anerkannt. Sie kann in jeder Phase des Drogenkonsums 

sowie in unterschiedlichen Milieus umgesetzt werden und umfasst den 

Ausbau von Fähigkeiten, die Verbesserung der sozialen Kompetenz, 

Maßnahmen zur Erleichterung und Förderung der Beschäftigung sowie zur 

Unterstützung bei der Wohnungssuche und der Verbesserung der 

Wohnverhältnisse. In der Praxis werden in Reintegrationsprogrammen 

Berufsberatung, die Vermittlung von Praktika und Unterstützung bei der 

Wohnungssuche angeboten. Im Rahmen von Maßnahmen in Haftanstalten 

können für die Insassen als Vorbereitung auf ihre Entlassung Kontakte zu 

gemeindegestützten Wohnprojekten und sozialen Unterstützungsdiensten 

hergestellt werden, um Rückfällen und erneuter Straffälligkeit vorzubeugen. 

Grundsätzlich sind die Ergebnisse sozialer Reintegrationsmaßnahmen häufig 

von einer effizienten Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen der 
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Gesundheitsversorgung und der sozialen Betreuung abhängig.“ (EBDD 2010: 

41) Das Wiener Drogenkonzept definiert die „Heilung der Suchterkrankung“ 

(Wiener Drogenkonzept 1999: 18) wie folgt: „Das grundsätzliche Ziel jeder 

Beratung, Behandlung und Betreuung ist die Heilung der Suchtkrankheit. 

Sucht ist allerdings eine chronische Erkrankung und oft kann – wie bei 

anderen chronischen Erkrankungen auch – keine vollständige Heilung 

erreicht werden. Die Behandlung und Betreuung muss dann ein möglichst 

normales Leben mit der Krankheit zum Ziel haben.“ (Wiener Drogenkonzept 

1999: 18) Darüber hinaus wird Abstinenz als größter Erfolg einer 

Drogentherapie betrachtet: „Eine erfolgreich abgeschlossene 

Abstinenztherapie ist der größte Behandlungserfolg, der in der Suchttherapie 

erreicht werden kann“ (Wiener Drogenkonzept 1999: 22) 

Ein Beispiel zur Definition von Stabilität sind auch die fünf Säulen der 

Identität, die Petzold anhand der folgenden Skizze beschreibt. Dieses 

Konzept hat im Konzept vieler Drogentherapiemodelle Eingang gefunden. Die 

definierten Säulen jedes Bauwerks oder Lebenshauses eines Menschen 

tragen zu Stabilität und Sicherheit eines Menschen bei. Veränderungen oder 

krisenhafte Situationen im Leben können dieses Haus immer wieder 

gefährden, zerrütten oder es zum Einsturz bringen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: Die 5 Säulen der Identität 

Quelle: Petzold (1993) 
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An der Säule als auch an den Kriterien, die von diversen Einrichtungen als 

auch von der Wiener Drogenkoordination beschrieben werden, scheint 

interessant zu sein, dass diese angeführten Merkmale nicht nur für 

drogenabhängige Menschen gelten können, sondern als Werte erscheinen, 

die innerhalb des westlichen Gesellschaftssystems als relevant gelten. Auch 

die Reintegration, die sich v.a. auf Wohnen, Arbeit und Freizeitgestaltung 

bezieht, scheint vorrangig nicht für die Genesung drogenabhängiger 

Menschen spezifisch zu sein, sondern insgesamt gesellschaftliche Werte zu 

beschreiben. Wenn diese Bedingungen oder die vorgegebene Ordnung erfüllt 

werden, gilt der Mensch als verhaltensstabil oder normal.  Da jedoch auch die 

Erfüllung dieser Kriterien sehr unterschiedlich gehandhabt  wird, scheint eine 

Behandlung mit klarer Zieldefinition und eine Heilung der konstruierten 

Problematik nur begrenzt möglich. So geht beispielsweise ein 

drogenabhängiger Mensch im Substitutionsprogramm seiner Arbeit und 

weiteren gesellschaftlichen Verpflichtungen nach und verhält sich der Norm 

entsprechend obwohl er trotz kontrollierter Substanzeinnahme Konsumentin 

oder Konsument einer illegalen Substanz ist. Demnach wäre auch dieser 

Mensch verhaltensstabil.  

 

Die weitere Auseinandersetzung der unterschiedlichen Definitionen von 

Drogenabhängigkeit, der Schwierigkeit der Behandlungsmöglichkeiten 

aufgrund der unklaren oder unmöglichen Auslegungen des Drogenproblems 

an sich und der Heilungsdefinition würde den Rahmen dieser Arbeit 

sprengen. Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auch weiterhin im 

empirischen Teil auf das sogenannte soziale Kapital der Klientinnen und 

Klienten einer Langzeittherapie und deren Erfahrungen hinsichtlich sozialer 

Beziehungen im Zusammenhang mit Verhaltensstabilität. So hat die 

vorliegende Forschungsarbeit auch nicht die Änderung gesellschaftlicher 

Werte zur Aufgabe, sondern bewegt sich vielmehr im Rahmen dieses ganzen 

Systems. Die Diskussionspunkte und Untersuchungen sollen jedoch als 

Sensibilisierung eines Lösungsansatzes für drogenabhängige Menschen in 

unserem Gesellschaftssystem dienen und zu einem Denken in 

wechselwirkenden Mechanismen beitragen.  
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Innerhalb der Konzepte der Drogenlangzeittherapien in Österreich gibt es je 

nach Geschichte, persönlicher Auffassung und Erfahrung, Therapieschulen 

und je nach Philosophie der spezifischen Institution ebenso unterschiedliche 

Auffassungen. So reicht das Verständnisspektrum von Stabilität über eine 

Alltagsbewältigung mit sporadischem Drogenkonsum weiter bis zu einer 

individuellen Definition von Wohlbefinden und Zufriedenheit bis hin zu 

absoluter Substanzabstinenz. Im folgenden Text werden die Zielsetzungen 

jener Therapiestationen abgebildet, die sich für die vorliegende Arbeit und die 

Vermittlung von Patientinnen- und Patienten zur Verfügung gestellt haben. 

Die Zielsetzungen werden knapp zusammengefasst, um einen möglichst 

genauen Überblick zu verschaffen. 

 

Auswahlkriterien: 

Ausgewählt wurden die Langzeittherapien nach ihrer Geschichte im Sinne 

eines längeren Bestandes und Erfahrungsschatzes als 

Langzeittherapieeinrichtung. D.h. dass es wichtig war, dass die untersuchten 

Einrichtungen bereits Reflexionsprozesse durchlaufen haben und eine 

Entwicklung stattgefunden hat, die sie zu einer anerkannten als auch 

bekannten Drogenlangzeiteinrichtung gemacht haben. So sollte es keinesfalls 

eine Einrichtung sein, die sich erst etablieren hätte müssen. Ausgewählt 

wurden Therapiestationen, die eine gewisse Anzahl von Patientinnen und 

Patienten bereits über einige Jahre betreut haben und von praktischer 

Erfahrung sprechen können. Dies v.a., weil für die vorliegende Arbeit 

Patientinnen und Patienten gefunden werden mussten, die seit mindestens 

einem Jahr ein drogenfreies Leben führen und ein Langzeittherapieprogramm 

durchlaufen und abgeschlossen haben. 

 

Darüber hinaus unterlag natürlich die Auswahl der Therapieeinrichtungen in 

gewissem Maße auch einer Einschränkung. Einige angefragte 

Therapiestationen lehnten die Beteiligung an der Studie aus Gründen der 

aktuellen Renovierung der Institution ab. In diesen Fällen musste von 

anderen Einrichtungen die Erlaubnis und Bereitschaft eingeholt werden, was 

einen längeren Entscheidungsprozess als erwartet verlangte. Dafür war es 
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beispielsweise notwendig, die Studie in der Langzeittherapie vorzustellen, 

kritische Inhalte zu den Interviews ausführlich zu besprechen und das 

Einverständnis der jeweiligen Leitung der Einrichtung einzuholen. 

 

Ein weiteres Kriterium stellte auch die Verfügbarkeit von Personen und die 

Erreichbarkeit der Therapiestationen dar. So war es wichtig, für Rückfragen 

und spezifische Inhalte eine Kontaktperson zur Verfügung zu haben. Ebenso 

war die Erreichbarkeit einer Langzeittherapieeinrichtung für die Auswahl ein 

bedeutendes Kriterium, weil für die vielen Interviews verschiedene Zeitpunkte 

gewählt werden mussten und Fahrtwege zu den jeweiligen Einrichtungen 

öfters unternommen werden mussten. 

 

• Verein Grüner Kreis 

Eine der untersuchten Langzeittherapiestationen ist der Verein Grüner Kreis, 

der in Wien, Graz, Linz und Klagenfurt ambulante Beratungs- und 

Betreuungszentren  für drogenabhängige Menschen betreibt und im 

südlichen Niederösterreich und in der Steiermark über neun therapeutische 

Wohngemeinschaften mit Platz für 269 Personen verfügt. Der Verein Grüner 

Kreis wurde 1983 nach einem Konzept von Prim. Dr. G. Pernhaupt 

als Institution zur Rehabilitation und Integration suchtkranker Personen mit 

Sitz in Wien gegründet. Im Jahre 1985 begann der Grüne Kreis mit der 

Errichtung von Sozialhilfeeinrichtungen für Suchtkranke in Niederösterreich. 

1986 wurde der „Grüne Kreis“ als Einrichtung gemäß des damaligen § 22 des 

Bundesgesetzblattes als Drogentherapieeinrichtung anerkannt. (Grüner Kreis: 

26.2.2012) „Für eine Langzeittherapie sind 18 Monate vorgesehen, für eine 

Kurzzeittherapie 3, anschließend besteht die Möglichkeit, einen 

Transitarbeitsplatz in Anspruch zu nehmen (Grüner Kreis o.J.) oder in das 

„Heimstätten“-Projekt übernommen zu werden. Letzteres ermöglicht 

PatientInnen mit längerfristigem Betreuungsbedarf zwar außerhalb zu 

wohnen, aber die Tagesstruktur der Einrichtung weiterhin n Anspruch zu 

nutzen. (Grüner Kreis o.J.). Nach Abschluss der Behandlung kann man auch 

im Rahmen eines regulären Anstellungsverhältnisses im Grünen Kreis tätig 

werden.“ (Eisenbach-Stangl et al. 2008: 34) 



 

Seite 162 

Der Verein Grüner Kreis beschreibt das Ziel der Drogenbehandlung wie folgt: 

„Im abstinenzorientierten Bereich ist die Voraussetzung für die Aufnahme und 

das Ziel der Behandlung die Suchtmittelfreiheit. Dies betrifft nicht nur die Zeit 

während der Therapie, sondern auch die Perspektive auf das Leben danach.“ 

(vgl. Grüner Kreis: 28.2.2012) Der Grüne Kreis bietet als Alternative neben 

den abstinenzorientierten Therapieprogrammen seit dem Jahr 2009 die 

stationäre Behandlung substituierter Suchtkranker an.  Dafür stehen laut dem 

Verein v.a. Stabilisation und neue Perspektiven in Richtung „Leben mit der 

Sucht“ Vordergrund. (vgl. Grüner Kreis: 30.2.2012) 

 
• Erlenhof 

Eine weitere untersuchte Langzeittherapieeinrichtung ist der Erlenhof. Er wird 

im Jahr 1981 im Bundesland Oberösterreich gegründet und bietet seitdem 

Behandlungen für drogenabhängige Menschen an. Träger der Institution ist 

die Organisation Pro Mente Oberösterreich, die mehrere Beratungsstellen 

und Therapieeinrichtungen im Sozialbereich führt. Das Therapieziel des 

Erlenhof wird wie folgt beschrieben: „Durch das sich wandelnde Verständnis 

der Suchtarbeit sind in der klassischen Suchttherapie eine Reihe von 

Paradigmen und Selbstverständlichkeiten zu hinterfragen. So hat sich der 

Erlenhof zum Ziel gesetzt, sich weg von einer ursprünglich recht 

monopolistischen Therapiediktatur hin zu einem Therapiemarkt mit 

unterschiedlichen Therapiesegmenten zu entwickeln, in dem die 

Substanzabhängigen mitbestimmen. Das dieser Zielsetzung zugrunde 

liegende psychotherapeutische Suchtparadigma versteht den übermäßigen 

Suchmittelkonsum als verstehbares, sinnhaftes Verhalten mit dahinter 

liegenden Bedingungen.“ (vgl. Erlenhof: 26.02.2012) Die gesamte 

Langzeittherapie umfasst eine Probezeit am Hof und besteht aus weiteren 4 

Modulen. Die Probezeit dient der Eingewöhnung und der diagnostischen 

Abklärung. Die Module 1 und 2 haben die therapeutische 

Auseinandersetzung mit der Abhängigkeitserkrankung und den darunter 

liegenden psychischen Defiziten und Störungen zum Inhalt. Im Modul 3 geht 

es um die berufliche Orientierung. Im Modul 4 erfolgt die Außenorientierung in 
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Richtung sozialer und beruflicher Reintegration. Insgesamt dauert die 

Therapie bis zu 15 Monaten. (vgl. Erlenhof: 10.4.2012). 

Der Erlenhof bietet zur Langzeittherapie auch ein Alternativprogramm an, das 

als Intervallmethode bezeichnet wird. „Die Intervalltherapie bedeutet ein 

Abgehen von der standardisierten Langzeittherapie mit einer fixen 

Therapiedauer. Hier werden verschiedene Therapiemodule angeboten, die 

einzeln oder in flexiblen Kombinationen innerhalb von 30 Monaten absolviert 

werden können. So kann die nach einem Modul erworbene Kompetenz in 

vivo erprobt werden mit der Option, die gesammelten Erfahrungen 

anschließend im nächsten Modul auswerten und die Lebensplanung 

entsprechend korrigieren zu können. Nach jedem abgeschlossenen 

Therapiemodul besteht eine reguläre Ausstiegsmöglichkeit, so kann das 

motivationshemmende Therapieabbrucherlebnis vermieden und die 

Wiederaufnahme zur Fortsetzung der Therapie erleichtert werden.“(vgl. 

Erlenhof: 26.2.2012)  

 

• Pavillon 1 

Der Pavillon 1 ist eine Langzeittherapiestation innerhalb des Otto-Wagner-

Spitals Wien, das eine lange Psychiatriegeschichte von der Ergründung bis 

zum heutigen Zeitpunkt mit sich bringt. Die gesamte Anlage verfügt über 

unterschiedliche Abteilungen (Pavillons), die auch verschiedene Bereiche 

betreuen. Der Pavillon 1 ist Teil der Abteilung für Drogenkranke und ist neben 

der Drogenentzugsstation Pavillon 6/3 (Gründung 1992) und der ambulanten 

Drogenbehandlung Pavillon W Gründung 1993) die stationäre 

Langzeittherapie. Gegründet wurde die Drogenstation Pavillon 1 im heute 

sogenannten Otto-Wagner-Spital Wien in den Jahren 1982 und 83. Träger 

der Station ist die Stadt Wien. (vgl. Eisenbach-Stangl et al. 2008: 25) Der 

Pavillon 1 definiert eine bestimmte Sicht der Drogensucht, die Zielgruppe und 

das Behandlungsziel der Einrichtung wie folgt: “Drogensucht wird nicht nur 

als eine Erkrankung der Psyche oder eine Erkrankung des Körpers gesehen. 

Drogenabhängigkeit ist eine komplexe, somatische, psychische und soziale 

Erkrankung, die die Persönlichkeit des Abhängigen und sein soziales 
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Netzwerk beschädigt, bzw. wenn sie lange genug dauert, auch zerstört. 

Daraus folgt ein multidimensionaler Ansatz in der Therapie und intensive Vor- 

und Nachbetreuung.“ Der gesamte Therapieaufenthalt dauert ca. 8 Monate. 

(vgl. Wiener Krankenanstaltenverbund/ Pavillon 1: 26.02.2012) Die Ziele 

werden dabei in die Bereiche medizinisch, soziotherapeutisch, 

arbeitstherapeutisch, psychotherapeutisch und Nachbetreuung unterteilt und 

ihre Aufgaben und Zielsetzungen jeweils einzeln beschrieben. Die Zielgruppe 

wird wie folgt angegeben: „Erwachsene Drogensüchtige, die soziale 

Integration, berufliche Rehabilitation und ein möglichst drogenfreies Leben 

anstreben.“ (vgl. Wiener Krankenanstaltenverbund/ Pavillon 1: 26.2.2012) 

16 Qualitative Auswertung der Interviews 

Im folgenden Text werden nun Beziehungsstrukturen als Träger sozialen 

Kapitals innerhalb der Drogenlangzeittherapie aus Sicht der Patientinnen und 

Patienten als auch der Expertinnen und Experten dargestellt. Dafür wurden 

vor dem Hintergrund der Sozialkapitaltheorie einzelne Kategorien gebildet, 

nach denen die Interviewtexte schematisch ausgewertet und analysiert 

wurden.  

 

Schema der Kategorien: 

 

Kategorie 
 

Subkategorie 

Soziale Beziehungen im Drogenmilieu 

in der Langzeittherapie 

nach der Langzeittherapie 

Merkmale sozialer Beziehungen im Drogenmilieu 

in der Langzeittherapie 

nach der Langzeittherapie  

Beziehungsstrukturen horizontal 

vertikal 

günstig 

ungünstig  
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Sozialkapital eigene Ziele 

Ressourcen 

Indikatoren Sozialkapital Dauer/Intensität 

Beziehungskompetenz/Kapitalausstattung 

Zugehörigkeit/Normen/Werte 

Stabilität 

Soziales Vertrauen/Verpflichtung/Erwartung/Reziprozität 

Kontinuität 

Dimensionen 

Sozialkapital  

hohe/niedrige Dichte 

informell/formell 

innenorientiert/außenorientiert 

bindend/brückenbildend 

Integration soziale, zwischenmenschliche 

materielle (Kapitale) 

Freundschaften im Drogenmilieu 

in der Langzeittherapie 

neue Freundschaften 

Paarbeziehungen im Drogenmilieu 

in der Langzeittherapie 

neue Partnerschaften 

Familie Herkunftsfamilie 

neue Familie durch Partnerin/Partner 

Eigene Kinder  

Nachbarschaft  

Arbeitskollegschaft alt 

neu 

Beziehungen zu 

Betreuungspersonal 

psychotherapeutisch 

medizinisch 

sozialarbeiterisch 

ärztlich 

Verein, ehrenamtliche Tätigkeit  

Eigene Person  Freizeit 

Hobbies 

Inspiration 

 

Abbildung 7: Schema der Kategorien und Subkategorien 

Quelle: Darstellung der Autorin 
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Im weiteren Text werden nun aus Sicht der interviewten ehemaligen 

Patientinnen und Patienten der Langzeittherapien Beziehungen innerhalb des 

Drogenmilieus beschrieben. Es wird v.a. auf die Struktur und das 

Sozialkapital innerhalb dieser Beziehungen eingegangen. So hat sich dabei 

ergeben, dass soziales Kapital nicht in seiner ursprünglichen Form vorhanden 

ist, Beziehungen im Drogenmilieu jedoch Indikatoren dafür aufweisen und 

daher auch Träger von Sozialkapital sind. Ziel ist es, damit darzustellen, über 

welche Beziehungsstrukturen und Erfahrungen drogenabhängige Menschen 

generell in ihrem Milieu verfügen. Die Darlegung dieser spezifischen 

Beziehungsstrukturen trägt darüber hinaus zum besseren Verständnis bei, 

Vor- und Nachteile zu erfassen, die sich im Bezug auf soziale Beziehungen 

während des Prozesses der Langzeittherapie ergeben.  

Im Anschluss werden Beziehungsstrukturen, die Träger von sozialem Kapital 

sind, aus der Sicht von Expertinnen und Experten dargestellt. Dies dient v.a. 

zur Abbildung des vorhandenen Bewusstseins über soziale Beziehungen und 

Strukturen innerhalb des Expertinnen- bzw. Expertenstabs. Da diese 

Personengruppe Rahmenbedingungen für drogenabhängige Menschen 

schafft und gestaltet, war es wichtig, deren Ansichten aufzuzeigen und sie im 

Anschluss mit den Eindrücken der Patientinnen und Patienten in 

Zusammenhang zu bringen. So konnten Gemeinsamkeiten und Unterschiede 

dargelegt und neue Erkenntnisse erörtert werden. Zudem erlauben die 

Interviews mit den Expertinnen und Experten nicht nur einen Einblick in deren 

persönliche Ansichten, sondern offenbaren auch Wissen und Ratio der 

dahinterstehenden Institute. 
 

16.1 Beziehungsstrukturen im Drogenmilieu 

Im Folgenden werden die wichtigsten Merkmale und Kennzeichen der 

Beziehungsstrukturen beschrieben. Dabei haben sich die vier 

Hauptmerkmale „unberechenbares Vertrauen“, „gemeinsam verbindende 

Sprache“, „Zugehörigkeit durch Feindbilder“, und „gemeinsames Schicksal“ 

ergeben. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die sozialen Strukturen 

im Drogenmilieu von den Betroffenen zunächst als Zweckbeziehungen ohne 
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Vertrauen und Bindung beschrieben werden. Bei genauer Betrachtung jedoch 

können Indikatoren für soziales Kapital und bindende Elemente festgestellt 

werden. Diese werden im Anschluss an die Beziehungsmerkmale gezeigt. 
 

Zweck- bzw. Abhängigkeitsbeziehungen: 

Die befragten ehemals drogenabhängigen Personen beschreiben das 

Drogenmilieu als Netzwerk von Zweckbeziehungen, 

Abhängigkeitsbeziehungen und als Umgebung, in der kein Mensch dem 

anderen vertrauen kann. Dies v.a., weil Drogenabhängige täglich und 

immerwährend unter Substanzeinfluss stehen und daher nicht 

zurechnungsfähig agieren und handeln können. So verbinden v.a. der 

Konsum der Droge und das gemeinsame Schicksal drogenabhängig zu sein. 

Als Beziehungen werden diese Strukturen jedoch von den ehemaligen 

Drogenabhängigen nicht betrachtet. Vielmehr wird in allen Interviews immer 

wieder darauf hingedeutet und ausgedrückt, dass es keine echten oder 

wirklichen Beziehungen sind, sondern symbiotische Strukturen, die dem 

Konsum der Droge nützen.  
„Es sind solche Beziehungen, die … naja, so wie wo ein Tier, der … wie heißt der? 

Der Clownfisch, der in einer Dings lebt, das ist auch so eine, wie heißt das? 

Anemone mein ich. Das ist so ein Suborganismus, weil der Fisch reinigt ihn und die 

Anemone beschützt den Fisch. In der Drogenszene spielt sich nichts anderes ab. 

Der bekommt das von dem billiger und der kauft es von dem und der bekommt es 

von dem und das kaufst du dir bei dem und so weiter. Und Frauen die unselbständig 

sind und auch drogensüchtig profitieren von Männern und es ist genauso, dass 

Männer von Frauen profitieren, ja, Männer Frauen am Strich schicken bzw. zur 

Prostitution zwingen und auch von dem leben. Also das sind unechte Beziehungen, 

also unreal und auch keine Freundschaften, Zweck halt, Abhängigkeit und so ein 

Suborganismus eben. “ (INTERVIEW P2: S.9-10) 

 

Auch die Interaktion wird in Drogenbeziehungen anders beschrieben als in 

drogenfreien Beziehungsstrukturen:  
„In der Szene da gibt es keine Beziehungen, keine wirklichen, keine echten. Wenn 

ich ehrlich bin. Weil, das ist alles nur, du wirst nur benutzt. Es gibt da keine richtigen 

Beziehungen oder Freundschaften oder Bekanntschaften oder was weiß ich was. 
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Das gibt es dort nicht. Die Sucht. Das ist das einzige. Aber ich glaube, Sie werden 

nie zwei Süchtige reden hören, gehen wir schwimmen? Oder wie war denn das 

Wetter bei dir daheim? (INTERVIEW P4: S.6) 

 

An anderer Stelle meint ein Drogenabhängiger: 
„Es gibt schon Dinge, die verbindend wirken. Du sitzt einfach in der gleichen Scheiße 

wie die anderen. Also gemeinsames Konsumieren und gemeinsames Dilemma. Aber 

im Prinzip sind es Nutzbeziehungen, im Prinzip ist man ja Einzelkämpfer.“ 

(INTERVIEW P10: S.3-4) 

 

Merkmale von Beziehungsstrukturen im Drogenmilieu 
 

• Unberechenbares Vertrauen 
Gerade durch die gegenseitige Abhängigkeit, die durch die 

Drogenbeschaffung in diesen Strukturen vorhanden ist,  werden Beziehungen 

auch nach krisenhaften und traumatischen Situationen weiterfortgesetzt. So 

kommt es durch ein beispielsweise gebrochenes Versprechen zwischen zwei 

Personen zu keinem Abbruch der Beziehung. Vielmehr werden 

Vertrauensbrüche aufgrund des Drogeneinflusses gegenseitig toleriert.  

Vertrauen stellt nicht wie gewöhnlich ein gegenseitiges Erfüllungen von 

Erwartungen dar, sondern wird von den Befragten als unberechenbare 

Komponente in Beziehungen beschrieben.  So gibt es keine Sicherheit oder 

Verlässlichkeit für vertrauensvolles Handeln. Die Einschätzung über die 

Vertrauenswürdigkeit einer Person hängt den Befragten zufolge jeweils vom 

Drogeneinfluss und der Situation selbst ab. Denn im Drogenmilieu würde 

jeder Mensch v.a. den eigenen Vorteilen zufolge handeln. 

Auf vertrauensunwürdiges Handeln oder das Nichterfüllen von Erwartungen 

folgt jedoch meist keine Konsequenz. Vielmehr wird dieses Verhalten 

aufgrund der gemeinsamen Abhängigkeit toleriert. Die Befragten beschreiben 

ein Klima der allgegenwärtigen Akzeptanz und der unendlichen Toleranz. 

Beispiele dafür werden im folgenden Text dargestellt: 
„Du erzählst, ich meine, das habe ich erst erst nacher erst so realisiert, wie meine 

Lebensgefährtin gestorben ist, wie ich dann in der Szene war und ich habe das wem 

erzählt, dass meine Lebensgefährtin gestorben ist. Ja, und denen erzählst das und 



 

Seite 169 

am nächsten Tag fragen sie dich, wo ist deine Freundin? Was da reingeht, geht da 

schon wieder raus. (…) Also man kann dann auch niemandem böse sein oder so, 

weil erstens ist man selber drauf und kriegt nichts mit und ja und zweitens ist der 

andere auch drauf. Und wenn seine Freundin gestorben wär, hätt ich mir 

wahrscheinlich damals auch nicht wirklich was dabei gedacht, weils eh nicht mich 

betroffen hätte.“ (INTERVIEW P1: S.6) 

 

„Die beste Freundin … hab zumindest damals geglaubt, dass sie das ist, hat mich 

bestohlen und das ist einfach keine Beziehung. Aber dadurch, dass jeder nur für sich 

kämpft und die Sucht einen wahnsinnig macht, ist das halt auch normal. Man ist so 

lange nett zueinander solange man was bekommen kann.“ (INTERVIEW P9: S.6) 

 

• Gemeinsam verbindende Sprache 
Gemeinsame und verbindende Aspekte stellen darüber hinaus beispielsweise 

die spezifische Sprache und Ausdrucksweisen dar. So berichten ehemals 

drogenabhängige Menschen von einer eigenen Sprache der Szene, die 

außenstehende Personen nicht verstehen können. Darunter sind 

Fachausdrücke v.a. für den Drogengebrauch und die verschiedenen 

Substanzen zu verstehen. Dieses Vokabular trägt zu einem Zusammenhalt 

und einer Zugehörigkeit der Gruppe und gleichzeitig zu einer Abgrenzung zur 

Gesellschaft bei. Es gibt eine ganze Reihe von eigenen Codes, die 

verbindend wirken, weil sie nur die Gruppe an Drogenabhängigen aus der 

Szene verstehen kann. Dies reicht von der einzelnen Benennung von Drogen 

wie beispielsweise „Braunes“ (Heroin) bis hin zu spezifischen Ausdrücken 

des Gemütszustandes wie „giftig sein“ (Verlangen nach Drogen haben). 

Ebenso stellen bekannte Plätze und Orte des Konsumierens und die 

Illegalität große Gemeinsamkeiten dar.  

 

• Zugehörigkeit durch Feindbilder 
Das Drogenumfeld wird von den Patientinnen und Patienten auch als 

Umgebung beschrieben, die ihren Zusammenhalt v.a. durch die Gegnerschaft 

zum Rest der Gesellschaft bezieht. Staatliche Einrichtungen, Schulen, 

Polizei, Therapieeinrichtungen, etc. werden als Feindbilder angesehen, die 

drogenabhängige Menschen ablehnen oder verändern wollen. So hat das 
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Konsumieren der Droge auch oftmals einen pubertären revolutionären 

Aspekt, der es ermöglicht, sich gegen das Gesellschaftssystem aufzulehnen. 

Das gute Gefühl dieses Effekts ist jedoch schnell wieder erloschen, sobald es 

zur tatsächlichen Abhängigkeit und Unmöglichkeit der Abstinenz kommt. 

Trotzdem hält sich das Feindbild der Gesellschaft aufrecht, weil es sich 

reproduziert, indem die Gesellschaft auch Drogenabhängige ablehnt und 

dementsprechend abwertend oder vermeidend reagiert. Im Kreis der 

Drogenabhängigen fühlen sich die Betroffenen im Gegensatz zum restlichen 

Gesellschaftssystem akzeptiert und angenommen. 
„Ich glaube zusammenschweißen tut einen nur dass man alle gemeinsam in der 

Gesellschaft keinen Platz hat. Und deswegen zusammengehört. Am Anfang war es 

bei mir sicher so, dass ich mich da besonders wohl gefühlt habe, weil es eben nicht 

wichtig war ob ich mich gut benehmen kann, ob ich gute Noten habe in der Schule, 

oder sonst irgendwie tolle Leistungen erbringe. Ich bin dort angenommen worden 

wie ich bin.“ (INTERVIEW P9: S.5) 

 

• Gemeinsames Schicksal 
Ein weiteres verbindendes Merkmal stellen oftmals Schicksale dar, die dazu 

führen, sich unverstanden zu fühlen. Viele Menschen der Drogenszene 

kommen aus familiären Verhältnissen, in denen die Beziehungen zum 

Elternhaus von Gewalterfahrungen, Vernachlässigung, 

Wohlstandsverwahrlosung oder mangelnder Emotionalität geprägt ist. 

Grausame Lebenserfahrungen sowie die gemeinsame Sinnlosigkeit des 

Lebens sind verbindende Faktoren für den Zusammenhalt und die Nähe, von 

der das Netz der Drogenbeziehungen u.a. getragen wird. D.h., dass die 

gemeinsame Geschichte und Vergangenheit bzw. das gemeinsame 

krisenhafte Schicksal der Drogenabhängigen auch eine wesentliche Rolle im 

Hinblick auf die Zugehörigkeit spielt. Darüber hinaus sind alte Bezugssysteme 

oftmals abgebrochen und aufgelöst und das Drogenumfeld stellt die einzige 

Möglichkeit der Beziehung zu anderen Menschen dar. Als Beispiele die 

Erzählungen zweier Betroffener: 
„Meine Mutter hat getrunken und meinen Vater hab ich eigentlich nie kennengelernt, 

nur einmal gesehen, das wars. Dann hat meine Mutter eben einen neuen Typen 



 

Seite 171 

kennengelernt und der hat dann sie geschlagen, also meine Mutter, Irgendwann hats 

mir gereicht und ich bin dazwischen gegangen und hab mich mit dem Typen, dem 

Mann meiner Mutter, geprügelt. Daraufhin hat mich meine Mutter rausgeworfen.“ 

(INTERVIEW P15: S.8) 

 

„Meine Mutter hat selber Drogen genommen und mein Vater war im Hefn. Bei uns 

daheim war das Gifteln normal. Meine Mutter hat auch nie verstanden, dass ich 

irgendwann auf Therapie wollte. Ich hab keinen Kontakt mehr zu ihr.“ (INTERVIEW 

P11: S.5) 

 

Sozialkapital in den Beziehungsstrukturen des Drogenmilieus: 

Der vorherige Text hat deutlich gemacht, dass die Beziehungsstrukturen 

drogenabhängiger Menschen zwar gemeinsame Merkmale aufweisen, aber 

maßgeblich als Zweckbeziehungen ohne Verlässlichkeit im Bezug auf 

vertrauensvolle Handlungen beschrieben werden. Allerdings bedeutet das 

nicht, dass Sozialkapital in diesen Strukturen nicht vorhanden ist. Denn trotz 

Fokus der Drogenbeschaffung scheint es auch bindendes Sozialkapital zu 

geben, das für andere Ziele als die Erlangung von Substanzen nützlich ist. Im 

Folgenden werden Beispiele für soziales Kapital, die nicht die Beschaffung 

von Drogen betreffen, dargestellt. 
 

• Organisieren von lebenspraktischen Dingen 
Neben der Drogenbeschaffung werden über Beziehungen im Drogenmilieu 

auch lebenspraktische Angelegenheiten wie Schlafplätze organisiert. Diese 

Inhalte bekommen im Kreis des Drogenumfelds einen überdurchschnittlich 

hohen Stellenwert, weil sie das Alltagsleben eines Drogenabhängigen 

umfassen und den Mittelpunkt eines solchen Lebens darstellen. 
„Eigentlich ist dir der andere total wurscht, aber man kennt nach einiger Zeit die 

Leute und dann weiß man auch bei wem man schlafen kann und wer eine Wohnung 

oder so was Ähnliches hat und so. Solche Sachen sind nicht selbstverständlich, 

wenns kalt ist, ist man froh, wenn man wo bleiben kann.“ (INTERVIEW P12: S.11) 
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• Besondere Hilfestellung in Krisensituationen 
Während das Fehlen von Zuspruch und das Geben von Halt in krisenhaften 

Situationen immer wieder angemerkt wird, gibt es durchaus eine Form von 

Zuwendung. Nämlich, dass beispielsweise Drogen für eine andere Person in 

schwierigen Situationen besorgt werden Dies klingt auf den ersten Blick 

widersprüchlich, weil dadurch auch die Drogenabhängigkeit gefördert wird. In 

Krisensituation selbst stellen gerade Drogen jedoch eine Stütze für die 

Betroffenen dar. Von den Befragten wird der Aspekt der gegenseitigen 

Unterstützung in Form der Drogenbeschaffung in einigen Interviews 

beschrieben. Beispielsweise schildert ein interviewter ehemals 

Drogenabhängiger, dass ihm eine seiner damals nahestehenden Personen 

geholfen habe, indem sie ihm Heroin geschenkt habe. So wurde einerseits 

eine Art Freundschaftsdienst und Anteilnahme in Form von 

Drogenbeschaffung geleistet. Es wäre darüber hinaus die einzige 

Unterstützungsmöglichkeit, die es gäbe.  
„Wie ich erfahren habe, dass meine Freundin sich eine Überdosis gegeben hat, da 

hat mein damals bester Freund, ja bester Havara irgendwie, mir den nächsten 

Schuss besorgt: Da nimm das dann geht’s dir wieder besser.“ (INTERVIEW P1: S.4) 

 

• Drogenbeschaffung 
So scheinen Drogenbeziehungen tatsächlich Zweckbeziehungen zu sein, die 

im wahrsten Sinne des Wortes notwendig sind für das Überleben und die 

Organisation jeder bzw. jedes Einzelnen. Im Zentrum steht die 

Drogenbeschaffung, die ausschließlich durch soziales Kapital ermöglicht wird. 

So beschreiben die Befragten auch, dass schlechte Erfahrungen mit 

Dealerinnen und Dealern ausgetauscht, positive Drogengeschäfte in der 

Drogenszene weitervermittelt und gemeinsame Erfahrungen im Konsumieren 

mit bestimmten Substanzen ausgetauscht werden. Demnach würde 

beispielsweise das Wissen über Personen im Bezug auf den Drogenverkauf 

dazu beitragen, dass qualitativ hochwertige Drogen konsumiert werden 

können.  
„Wenn man weiß, woher man die Drogen bekommt, kann weniger passieren. 

Manche Sachen sind gestreckt oder irgendein Gemisch. Wenn mans eilig hat, 
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schaut man nicht so genau, also es ist halt besser, man kennt jemanden, wo man 

weiß, da passts immer.“ (INTERVIEW P1: S.1) 
 

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass im Bezug auf die 

Sozialkapitaltheorie die Beziehungsstrukturen im Drogenmilieu funktional 

sind. Sie entsprechen im Sinne Bourdieus den Ressourcen, die von der 

einzelnen Person genützt werden können. Im Zentrum steht jedoch im 

Gegensatz zur Sozialkapitaltheorie stets die übergeordnete Komponente der 

Drogenbeschaffung. So kommt auch der Wirkung der Droge im 

zwischenmenschlichen Kontakt im Drogenumfeld eine bedeutende Rolle zu. 

Sie verschleiert im Sinne der interviewten Personen die Wirklichkeit und 

täuscht Beziehungen innerhalb der Drogenszene regelrecht vor. Da die 

Verbindungen zwischen den beeinträchtigten Menschen aufgrund des 

Substanzeinflusses bestehen, gibt es auch keine zwischenmenschliche 

Komponente wie beispielsweise Sympathie, die innerhalb eines 

Kennenlernprozess ohne Substanzeinfluss stattfinden kann. Keine der 

Personen würde wissen, wer die andere Person wirklich ist. Indikatoren, die 

für eine Nahbeziehung und die Produktion sozialen Kapitals 

ausschlaggebend sind, werden v.a. im Hinblick auf die Drogenbeschaffung 

erfüllt. Aus diesem Grund könnte gerade in diesem Feld von negativem oder 

ungünstigem Sozialkapital gesprochen werden. Denn die Sozialkapitaltheorie 

handelt generell von Vorteilen, die durch zwischenmenschliche Ressourcen 

erreichbar werden. Wird jedoch Drogensucht innerhalb der Gesellschaft als 

Krankheit, Schädigung oder Leiden betrachtet, müsste indirekt auch von 

unvorteilhaftem oder suchtförderndem Sozialkapital gesprochen werden. 

 

Die Beziehungsstrukturen im Drogenumfeld weisen darüber hinaus das 

Teilen von Notwendigkeiten auf, jedoch gehen die Strukturen über eine Breite 

an Beziehungen (Anzahl von Personen) nicht hinaus und die Tiefe einer 

Beziehung (Bindung zu einem Menschen) wird innerhalb von 

Drogenbeziehungen kaum hergestellt. Ausnahmen stellen jedoch das 

Organisieren von Schlafplätzen oder die Beschaffung der Droge für andere 

Menschen in Krisensituationen dar. In diesen Beschreibungen scheint 
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Sozialkapital nicht nur brückenbauend zu sein, sondern auch eine bindende 

Komponente aufzuweisen. Das bedeutet, dass es zwar bindende Elemente 

gibt, ansonsten jedoch das Drogenmilieu über eine hohe Dichte an 

Sozialkapital verfügt und dieses v.a. brückenbauend ist. Die 

Beziehungsstrukturen selbst weisen fast alle Indikatoren für soziales Kapital 

auf, weil sie meist lange bestehen, die Personen im regelmäßigem Austausch 

zueinander stehen, die Situation der Kapitalausstattung ähnlich ist, die 

Beziehungskonstellationen sich größtenteils nicht ständig verändern und die 

Personen durch die Drogenbeschaffung immer im Austausch zueinander 

stehen. Allerdings folgt v.a. der Indikator für das soziale Vertrauen anderen 

Regeln als er dies außerhalb des Drogenumfelds macht. Dies führt zu einem 

Mangel an bindenden Elementen innerhalb der Beziehungsstrukturen. Denn 

wenn gegenseitige Erwartungen sich nicht reproduzieren können, weil sie nur 

beliebig erfüllt werden, entsteht auch keine verbindliche Übereinkunft und 

kein bindendes Kapital. Durch die allgemein vertikale Beziehungsebenen und 

die Selbstverständlichkeit von Vertrauensbrüchen, die das Milieu mit sich 

bringt, wird das Drogenumfeld von den Befragten anfänglich als 

Familienersatz oder als allakzeptierender Ort von gleichgesinnten Menschen 

verstanden, in dem eine Person sich frei bewegen kann und 

gesellschaftlichen Normen nicht entsprechen muss. Erst nach Ende des 

Drogenkonsums und der Formierung der Identität und des Habitus im 

Prozess der Langzeittherapie verändert sich die Sichtweise zu sozialen 

Beziehungsstrukturen im Drogenumfeld. Der Mangel an Vertrauen wird von 

den interviewten Personen erst im drogenfreien Zustand wahrgenommen und 

kann bei Zugehörigkeit des Drogenmilieus aufgrund des Drogeneinflusses 

und der Unmöglichkeit, die eigene Person und die eigene Geschichte zu 

reflektieren, nicht gesehen werden.  
 

16.2 Sozialkapital innerhalb der Drogenlangzeittherapie aus 
Sicht der Expertinnen und Experten 

Von der Feststellung über vorhandenes soziales Kapital im Drogenmilieu soll 

nun im Unterschied dazu soziales Kapital im Prozess einer 
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Drogenlangzeittherapie beschrieben werden. Dies v.a. um Veränderungen 

und Unterschiede der Beziehungsstrukturen und Indikatoren von sozialem 

Kapital herauszustreichen. Um auch die spezifische Umgebung der 

Langzeittherapie besser zu verstehen, wird zunächst auch der Ablauf der 

Langzeittherapien aus den Beschreibungen der Expertinnen und Experten 

dargestellt. Im Anschluss werden Methoden beschrieben, die den Zugang zu 

sozialen Beziehungen und Beziehungskompetenz innerhalb der Therapie 

unterstützen und auf deren reale Umsetzung im Bezug auf das drogenfreie 

Leben eingegangen. Es werden darüber hinaus im folgenden Text aus Sicht 

der Expertinnen und Experten Beziehungsstrukturen gezeigt, die während 

und nach der Langzeittherapie als Träger von sozialem Kapital auftreten. 

Dabei werden günstige und ungünstige Strukturen erhoben. Diese 

Darstellungen dienen v.a. der Feststellung darüber, ob soziales Kapital auf 

das Ziel, ein drogenfreies Leben zu führen, Einfluss hat. Darüber hinaus 

können Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Sichtweisen von 

Expertinnen und Experten als auch Patientinnen und Patienten 

gegenübergestellt werden. 
 

Ablauf einer Drogenlangzeittherapie 

Am Anfang jeder Langzeittherapieeinrichtungen steht ein zwingend 

vorgeschriebener Entzug. Erst wenn keine Substanzen mehr im Blut als auch 

Harn nachgewiesen werden können, beginnt die Therapie. Eine 

Drogeneinnahme während der Aufenthaltszeit hat meist  - je nach bereits 

absolvierter Therapiedauer – den sofortigen oder im Falle der Wiederholung 

vollzogenen Rauswurf zur Folge. Kontrolliert wird die Abstinenz durch 

regelmäßige Harnproben. Ebenso gilt es, Gewaltverbote, Alkoholverbote und 

weitere Stationsregeln einzuhalten.  

Die Patientinnen und Patienten leben gemeinsam, teilen sich an einigen 

Stationen das Zimmer, essen täglich miteinander und nehmen gemeinsam an 

therapeutischen Maßnahmen teil. Innerhalb des Therapiekonzepts 

durchlaufen die Betroffenen je nach Therapieeinrichtung weitere 

unterschiedliche Phasen, in denen jeweils verschiedene Aufgaben zu erfüllen 

sind. Während des Aufenthaltes gibt es einzeltherapeutische und 
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gruppentherapeutische Betreuung und arbeitstherapeutische Maßnahmen. 

Innerhalb der einzelnen Therapiephasen werden Besuchszeiten und 

Ausgangszeiten von Patientinnen und Patienten festgelegt, in denen sie die 

Einrichtung verlassen dürfen. Die Langzeittherapie stellt daher ein Regelwerk 

dar, das bestimmte Kontrollen, definierte Phasen und Auflagen, die von den 

Patientinnen und Patienten zu erfüllen sind, beinhaltet. Die meisten 

Therapieaufenthalte dauern zwischen sechs und zwölf Monaten, bei einigen 

Stationen gibt es auch Möglichkeiten, unter bestimmten Voraussetzungen 

den Therapieaufenthalt zu verlängern. Dies würde aber größtenteils von 

Bewilligungen des Krankenkassensystems abhängig sein. 

Im Folgenden werden die Betreuungsangebote dargestellt, die Patientinnen 

und Patienten helfen sollen, abstinent zu leben. 

 

• Medizinische Betreuung 

Innerhalb des gesamten Therapieaufenthaltes werden die Patientinnen und 

Patienten medizinisch betreut. D.h., dass sie regelmäßige medizinische 

Untersuchungen haben und bei speziellen körperlichen Erkrankungen wie 

Hepatitis C, HIV, etc. sowie psychischen Erkrankungen wie Depression, 

Persönlichkeitsstörungen, Angststörungen, etc. medikamentöse 

Unterstützung und ärztliche Hilfe erhalten. 

 

• Sozialarbeiterische Betreuung 

Durch sozialarbeiterische Betreuung erhalten die Patientinnen und Patienten 

Unterstützung bei der Regelung ihrer finanziellen Situation. Dies betrifft v.a. 

die Einkommensregelungen, die Beantragung von speziellen Beihilfen und 

Schuldenregelungen. Darüber hinaus bekommen die Betroffenen Hilfe bei der 

Arbeits- und Wohnungssuche und ebenso bei diversen strafrechtlichen 

Angelegenheiten.  

 

• Psychotherapeutische Betreuung 

Von Anfang des Therapieaufenthaltes an erhalten die Patientinnen und 

Pateinten psychotherapeutische Betreuung in Form einer Einzeltherapie und 

in Form von unterschiedlichen Therapiegruppen. Die therapeutischen 
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Angebote werden von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 

durchgeführt, die Ausbildungen in unterschiedlichen Therapierichtungen 

haben. In einigen Stationen gibt es darüber hinaus zusätzlich 

alternativtherapeutische Angebote wie Musiktherapie, Körpertherapie, 

Tanztherapie und Maltherapie.  

 

• Freizeitbetreuung und gemeinschaftliche Aktivitäten 

Das Freizeitbetreuungsprogramm wird in den unterschiedlichen Einrichtungen 

verschieden gehandhabt. So gibt es jeweils Gruppenveranstaltungen und 

sogenannte Gemeinschaftsaktivitäten in Form von Wandertagen und 

gemeinschaftlichen Ausflügen bei denen häufig eine sportliche Aktivität wie 

Klettern, Raften, Skifahren oder Radfahren im Vordergrund steht.  Ebenso 

werden Wochenendausflüge zu Museen oder ins Theater organisiert und 

Billard- oder Bowlingspiele veranstaltet. Die meisten Einrichtungen haben 

ebenso wöchentliche regelmäßige sportliche Veranstaltungen wie Volleyball-, 

Lauf- und Fitnessgruppen. Manche Einrichtungen verfügen über eine 

betreuende Person, die für das Freizeitprogramm der Patientinnen und 

Patienten zur Verfügung steht, andere Institutionen verfügen über diese 

Ressource nicht und Betreuerinnen und Betreuer unterschiedlicher 

Berufsgruppen übernehmen diese Aufgabe. Darüber hinaus wird in den 

meisten Konzepten ein Freizeitkurs verankert, den sich die Betroffenen in 

einer bestimmten Therapiephase selbst organisieren müssen. 

 

• Arbeitstherapeutische Betreuung 

Arbeitstherapeutische Maßnahmen werden innerhalb der untersuchten 

Einrichtungen in Form von Tischlereien, Schneidereien, Töpfereien, 

Küchentrainings und Putztrainings direkt in den Institutionen absolviert. Die 

Betreuung erfolgt durch unterschiedliche Berufsgruppen wie 

Sozialpädagoginnen und -pädagogen oder Berufsgruppen mit 

lehrspezifischen Ausbildungen. Für die geleistete Tätigkeit werden sie mit 

einem Anerkennungsbeitrag entlohnt und die hergestellten Waren werden 

häufig bei diversen Flohmärkten, Weihnachtsmärkten und anderen 

Möglichkeiten verkauft. 
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Die Ziele der Langzeittherapie 

Um die Bedeutung sozialer Beziehungen im Sinne der Sozialkapitaltheorie 

darzustellen, war es zunächst notwendig, Expertinnen und Experten nach 

den Zielen der Drogenlangzeittherapie und nach der Definition von Stabilität 

zu befragen. Dies v.a. um den Einfluss von Beziehungen im Bezug auf die 

Ziele der Therapie zu verstehen. Die Strukturen und deren Indikatoren für 

soziales Kapital werden im Anschluss genau beschrieben. 

 So wurde zunächst als allgemeines und übergeordnetes Endziel der 

Langzeittherapien die Reintegration der Patientinnen und Patienten 

beschrieben. Diesem Ziel sind jeweils einige Subziele untergeordnet. 

Darunter fallen v.a. eine geregelte Arbeit, eine eigene Wohnung, ein 

organisiertes Freizeitverhalten und um sich selbst sorgen zu können. 
„Ziel ist es im Sinne der Stabilität und innerhalb der Drogenlangzeittherapie, dass 

Klienten sich um sich selbst kümmern können. D.h. eine eigene Wohnung zu haben 

oder zumindest einen Wohnplatz zu haben. (…) Stabil heißt auch eine regelmäßige 

Ernährung und auch für sich selbst Hygiene einzuhalten. Es heißt eine Tagesstruktur 

gefunden zu haben. Idealerweise einen Job, um sich ganz selbst zu erhalten. Und 

ein weiteres Ziel ist natürlich auch das Freizeitverhalten, zu wissen was man da 

macht, wohin man geht, sich mit Leuten trifft, etc.“ (INTERVIEW E6: S.3) 

 

„Reintegration bedeutet, dass der Klient auf allen Ebenen wieder in das 

Gesellschaftssystem einsteigen kann. Er muss innerhalb der Therapie lernen, wieder 

ein geregeltes Leben zu führen. Das beinhaltet einen Arbeitsplatz und eine 

Wohnform und eine Tagesstruktur am Wochenende und Freunde und keine Drogen 

mehr zu nehmen.“ (INTERVIEW E15: S.2) 

 

Im Zusammenhang mit der Reintegration erwähnen Expertinnen und 

Experten auch die Notwendigkeit, Beziehungen zum Drogenumfeld 

abzubrechen. Andernfalls gäbe es keine Möglichkeit, abstinent zu leben:  
„Die Voraussetzung dafür ist dass jemand seine Drogenkontakte, also den Kontakt 

zur Drogenszene beendet. Das ist aber nicht so einfach, weil es sind meistens die 

einzigen Kontakte die sie haben.“ (INTERVIEW E6: S.3) 
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So ist das Ziel der Reintegration zwar in den Drogentherapiekonzepten 

verankert, stellt jedoch gleichzeitig eine überdurchschnittlich hohe 

Herausforderung dar. Die Reintegration und deren Subziele wurden im Zuge 

der Interviews immer wieder deutlich dargelegt, gleichzeitig aber jeweils als 

selten erreichbare Ziele beschrieben. Als Gründe dafür wurde angegeben, 

dass drogenabhängige Menschen ein äußerst schwieriges Klientel seien, weil 

sie starke Beziehungsdefizite hätten und problematische Verhaltensweisen 

im zwischenmenschlichen Kontakt aufweisen würden. Die Patientinnen und 

Patienten werden in diesem Zusammenhang wie folgt beschrieben. 
„Was hier passiert, ist, dass sich schnell so heftige emotionale Konstellationen 

bilden, wo man sich provoziert fühlt. Oder so Machtkämpfe sich abspielen. Es 

entstehen einfach emotionale Verwicklungen viel schneller und da darf man nicht die 

Übersicht verlieren und muss neutral bleiben.“ (INTERVIEW E2: S.2) 

 

„Aber es sind eben Menschen, die sich vieles nicht zutrauen und gelernt haben, sich 

immer wieder durchs Leben zu winden. Und dann kommt es eben oft vor, dass man 

sich mit ihnen ganz intensiv auseinandersetzt und dann sagen sie einem ganz lieb, 

was sie alles gemacht haben, was sie alles erfüllt haben an Auflagen in der Therapie 

… bis man dann draufkommt, dass das alles gar nicht stimmt. Aber dieses 

Durchwinden und auch Lügen gehört dazu und das darf man eben dann nicht 

persönlich nehmen.“ (INTERVIEW E3: S.4) 

 

„Leicht ist die Arbeit mit Drogenabhängigen nicht, es sind schwierige Menschen, die 

einem nicht vertrauen. Meistens dauert das ein halbes Jahr in einer Therapie, dass 

man überhaupt einmal eine Vertrauensbasis hergestellt hat.“ (INTERVIEW E15: S.3)  

 

Aus Sicht dieser Expertinnen und Experten liegt die Hauptschwierigkeit der 

Reintegration bemerkenswerterweise in erster Linie beim Schamgefühl der 

Patientinnen und Patienten. Obwohl es vielen Patientinnen und Patienten 

gelingt, eine Wohnung, einen Arbeitsplatz oder eine Ausbildungsstelle zu 

bekommen, ist es häufig unmöglich, diese Strukturen zu erhalten. Daraus 

folgt, dass Wohnung, Job und Ausbildungsstätte verloren gehen. Dies liegt 

aus Sicht der interviewten Personen v.a. daran, dass Patientinnen und 

Patienten einsam sind und große Scheu und Scham haben, auf andere 
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Menschen zuzugehen. So können beispielsweise manche Patientinnen und 

Patienten eine eigene Wohnung erlangen, würden es aber nicht schaffen, 

diese einzurichten und darin alleine zu übernachten.  
„Es scheitert meistens nicht an den großen Dingen. Unsere Klienten bekommen sehr 

rasch und relativ sicher, außer sie haben schon eine Delogierung oder so hinter sich, 

aber normalerweise bekommen unsere Klienten eine Wohnung.(…) … dann freuen 

sie sich erstmal sehr darüber, weil es ein Lichtblick ins normale Leben ist und dann 

nach und nach kommt erst die Angst. In der Wohnung alleine schlafen? Alleinsein 

überhaupt? (INTERVIEW E15: S.7) 

 

Die Begründung für das Scheitern des Therapieziels liegt v.a. an mangelnden 

sozialen Bindungen und Beziehungen, denn alte Strukturen wurden ab- und 

neue noch nicht aufgebaut: 
Weil ohne Drogen spürt man sich und dann muss man sich mit sich selbst 

auseinandersetzen oder beschäftigen und das können unsere Klienten alle nicht. Sie 

haben auch meistens keinen Angehörigen, keine Freunde. Naja … und bei der 

Einrichtung und so da helfen wir ihnen noch oder wir gehen mit ihnen günstig 

einkaufen. Aber das Problem kommt dann meistens erst, wenn sie merken, dass sie 

in der Wohnung alleine sind und einsam und kein anderer Mensch da ist. Und dann 

geht’s schnell, dass jemand wieder dort hingeht, wo bekannte und vertraute 

Gesichter sind.“ (INTERVIEW E2: S.8) 

 

Ähnliche Thematiken werden in anderen Lebensbereichen beschrieben. So 

fällt es ebenso Expertinnen und Experten zufolge schwer, einem Job 

nachzugehen, wenn jedoch aufgrund der großen Scham kaum 

Kommunikation zu anderen Menschen stattfindet. Häufig hat der 

Drogenkonsum schon früh begonnen. Viele Patientinnen und Patienten 

haben die Schule abgebrochen und hatten ab diesem Zeitpunkt nur noch in 

der Drogenszene gelebt. Nach vielen Jahren haben sie bestimmte 

Verhaltensweisen verlernt oder sie haben sie nie entwickelt. So stellt 

beispielsweise das Organisieren einer Substanz wie Heroin oder Kokain kein 

Problem dar, „wenn sie aber ein gesperrtes Bankkonto aktivieren müssen, löst das 

Hemmungen aus und Unsicherheiten, Angst.“ (INTERVIEW E3: S.4) 
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Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass es aufgrund des Mangels an 

sozialen Beziehungen zum Scheitern der Therapieziele kommt. Der Auftrag, 

mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, löst Scham, 

Minderwertigkeitsgefühle und Hemmungen aus und aktiviert das Bedürfnis 

unter gleichgesinnten Menschen zu sein. Die Indikatoren, die das 

Sozialkapital im Drogenmilieu begünstigen und zu Bindungen beitragen siehe 

vorangehendes Kapitel Sozialkapital im Drogenmilieu), werden durch das 

Bedürfnis nach zwischenmenschlicher Nähe angeregt. So konnte gezeigt 

werden, dass die Herstellung äußerer Rahmenbedingungen erfolgreich 

stattfindet, innerhalb dieser Strukturen Fuß zu fassen jedoch aufgrund 

fehlender zwischenmenschlicher Beziehungen nicht gelingt. 

 

Instrumente der Drogenlangzeittherapie zur Bildung von sozialem Kapital 

Im Folgenden werden die wichtigsten Instrumente beschrieben, mit denen 

versucht wird, den Patientinnen und Patienten während der Langzeittherapie 

Beziehungskompetenz zu vermitteln. 

 

• Freizeitgestaltung 
Viele Drogentherapieeinrichtungen verfolgen innerhalb der Langzeittherapie 

das Konzept der Freizeitgestaltung. Dieses Vorhaben wird auch im 

gegebenen Fall finanziell von den Stationen unterstützt. Es verlangt, dass 

sich Patientinnen und Patienten ein Hobby suchen und dieses im Rahmen 

eines Freizeitkurses während der Langzeittherapie ausüben. Im Zuge dessen 

soll es dann gelingen, innerhalb dieses Kurses oder Vereins Kontakte zu 

knüpfen und Beziehungen im drogenfreien Umfeld aufzubauen. 

 

Innerhalb der Interviews wurde einerseits auf die Wichtigkeit des Konzeptes 

der Freizeitgestaltung hingewiesen. Andererseits wurde das Scheitern dieses 

Konzeptes betont, da Patientinnen und Patienten große Probleme hätten, auf 

andere Menschen zuzugehen. Die soziale Scham sei sehr groß und es 

komme oftmals dazu, dass Patientinnen und Patienten zu lügen beginnen. 

Sie erklären dann, dass sie den Kurs besucht haben, obwohl sie noch nie 
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dort gewesen sind. Keine Patientin bzw. kein Patient würde laut Expertinnen 

und Experten zugeben:  
„Ich gehe nicht in den Freizeitkurs, weil ich trau mich nicht in den Kursraum und 

wenn mich wer fragt, wie ich heiße, kann ich nichts sagen, weil ich so nervös bin.“ 

(INTERVIEW E8: S.4) 

 

Wir arbeiten so, dass wir versuchen, unsere Patienten zu motivieren, den Schritt 

nach außen zu wagen und sich einen Bekanntenkreis aufzubauen. Motivieren im 

Sinne von wir zwingen sie auch dazu sag ich jetzt einmal. Vom Konzept her sich 

zumindest eine Beschäftigung zu suchen, wo sie mit anderen Menschen in Kontakt 

kommen. Mit nüchternen Menschen … wir unterstützen das auch finanziell … amm 

… wir rennen ihnen auch diesbezüglich hinterher, wir haben auch zahlreiche 

Fragebögen entwickelt, wir setzen uns intensiv mit ihnen auseinander, sie erzählen 

uns dann auch ganz lieb was sie alles gemacht haben, bis wir dann drauf kommen, 

dass das alles nicht stimmt. Gut, aber wir bemühen uns zumindest und da taucht 

eben dann auf, dass sie große Schwierigkeiten damit haben. Immer wieder. Aber es 

ist oft, eben offensichtlich die Hemmschwelle so groß, dass … sie beginnen dann 

auch, ich sag einmal uns anzulügen und so zu tun als würden sie dort hingehen.“ 

(INTERVIEW E3: S.4) 

 

Obwohl die Barriere, einen Freizeitkurs zu besuchen als groß und teilweise 

zu hoch beschrieben wird und es innerhalb der Interviews kaum positive 

Berichte über dieses Freizeitkurskonzept gibt, dürfte es in fast allen 

Langzeittherapien in Österreich Eingang gefunden haben. Ein großer 

Unterschied dürfte jedoch v.a. in der Betreuung selbst liegen: In manchen 

Therapiestationen gibt es eine eigene Betreuerin bzw. einen eigenen 

Betreuer für die Freizeitgestaltung, was laut interviewten Personen besser 

funktioniere, da die Patientinnen und Patienten eine Person hätten, die sie 

zunächst begleitet und damit die Hemmschwelle, in Freizeitkurse zu gehen, 

sinken würde.  
„Unsere Patienten werden da von einer Person, also unserem, das ist unser 

Freizeitbetreuer, der begleitet sie und zeigt ihnen verschiedene Aktivitäten. Also 

viele von unseren Patienten haben ja gar keine Vorstellung was es so gibt. Dann 

lernen sie, was weiß ich, eine Laufgruppe kennen, gehen Schwimmen, Tanzen, 
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Schifahren im Winter oder sie machen Wanderungen und so lernen sie dann einiges 

kennen, Und dann geht es darum, für sich etwas zu finden und da hilft der Betreuer 

dabei. Der setzt sich dann mit ihnen zusammen und dann spricht man darüber, wie 

man seine Freizeit sinnvoll verbringen kann.“ (INTERVIEW E13: S.4) 

 

• Gruppentherapie 
Die Gruppentherapie stellt Expertinnen und Experten zufolge einen wichtigen 

Mikrokosmos zur Auseinandersetzung mit der eigenen Person und den 

anderen Menschen innerhalb der Gruppe dar.  Hier kann die Patientin bzw. 

der Patient lernen, vor anderen über sich zu sprechen, öffentlich gehört zu 

werden und seinen Platz einzunehmen. Darüber hinaus bekommt jede 

Person mit der Zeit positive als auch negative Rückmeldungen und lernt, wie 

sie auf andere Menschen wirkt.  

Die Gruppentherapie wird von allen Expertinnen und Experten als hilfreiches 

und erfolgreiches Instrument für Beziehungskompetenz betrachtet, weil sie 

eine Möglichkeit darstellt, sich gesellschaftlich wichtige Verhaltensweisen und 

Umgangsformen anzueignen, die für ein zwischenmenschliches 

Beisammensein Voraussetzung sind. 

 

Ebenso wird der einzeltherapeutische Prozess als Instrument für die 

Vermittlung von Beziehungskompetenz betrachtet, in dem neben 

Vergangenheitsaufarbeitung und Vertrauenserfahrung v.a. eine 

zwischenmenschliche Beziehung aufgebaut werden soll. Sie folgt hinsichtlich 

der Integration demselben Ziel wie die Gruppentherapie, nämlich der 

Umsetzung eines gelernten Verhaltens innerhalb eines Mikrokosmos in ein 

weiteres Beziehungskonstrukt innerhalb des Gesellschaftssystems. 

 

Trotz theoretischen Konzepts der Gruppen- als auch Einzeltherapie gibt es 

auch hier Skepsis hinsichtlich der Umsetzung von Beziehungskompetenz. 

Dies v.a., weil die therapeutische Beziehung nicht der gesellschaftlichen 

Realität entspricht. 
„In der Einzeltherapie in der Stärkung der Persönlichkeit eben in einem Rahmen, wo 

diese Erfahrung gemacht werden kann. Also der Therapeut ist ein Gegenüber, das 
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Feedback gibt, Bedürfnisse sieht und Grenzen wahrnimmt und auch auf Schwächen 

aufmerksam macht. Es entsteht eine Beziehung, eine Nahbeziehung, eine sehr enge 

Beziehung, weil man einem Menschen sein Innerstes anvertraut. Und diese 

Erfahrung, hofft man zumindest, hilft dann dabei, anderen Menschen auch zu 

vertrauen. Also durch die Erfahrung, anderen Menschen vertrauen zu können, steigt 

eben einfach der Erfahrungswert und die Angst wird kleiner.“ (INTERVIEW E4: S.2) 

 

„Naja, ich denke, das schwierige an Beziehungsfähigkeit vermitteln ist ja, dass die 

analoge Beziehung nicht real stattfindet dementsprechend so wie was man predigt 

… und das ist das Schwierige oft. Und auch dass eine therapeutische Beziehung 

besteht, die ja eine artifizielle Beziehung ist, dass aber gleichzeitig eine reale 

Beziehung drüber liegt, die eingeschränkt ist, das macht die Sache einfach schwierig 

und nicht beziehungsreal im Sinne der Gesellschaft.“ (INTERVIEW E9: S.6) 

 

• Therapeutische Gemeinschaft 
Die Patientinnen und Patienten verbringen im Zuge der Langzeittherapie 

einen gemeinsamen Alltag miteinander. Sie sind gemeinsam in 

arbeitstherapeutischen und gruppentherapeutischen Prozessen und 

verbringen miteinander Zeit durch spezielle Gemeinschaftsaktivitäten.  

 

Dieser Lernprozess ist jedoch Expertinnen und Experten zufolge trotz hohen 

zwischenmenschlichen Lerneffekts einer Kritik ausgesetzt. Unter den 

Gleichgesinnten (Patientinnen und Patienten innerhalb des 

Therapiezentrums) dürfte es Weiterentwicklungspotential hinsichtlich des 

sozialen Lernens geben. Scham und Minderwertigkeitsgefühle werden 

abgebaut. Andererseits kommt es jedoch häufig auch zu bekannten 

Dynamiken aus der Drogenszene. Darüber hinaus würden außerhalb der 

Therapiegemeinschaft Hemmungen und die Angst, Außenseiter zu sein, 

wieder Überhand nehmen. Daher stellt die therapeutische Gemeinschaft zwar 

eine wichtige Unterstützung dar, der Kontakt zu Menschen im drogenfreien 

Umfeld kann dadurch jedoch keineswegs bewerkstelligt werden. 
„Ja also in der therapeutischen Gemeinschaft findet der meiste 

Beziehungsaustausch statt, in der Life-Situation sozusagen. Da braucht man gar 

nicht viel Erklärung, da laufen sowieso alle Beziehungsinhalte ab. Das ist auch 
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enorm wichtig für die Klienten, wenn nicht der größte Lerneffekt. Aber naja, es ist 

eben alles dort möglich und das kann auch in sehr negative Richtung gehen. Also 

wenn sie sich dann finden auf der Ebene von, ja, wir brauchen unbedingt jetzt ein 

Gift oder so, dann ist das halt nicht so positiv. Aber das kommt vor, auch während 

der Behandlung. Und die Beziehungen in der Gemeinschaft können eben positiv 

verlaufen und die Leute gehen z.B. zu dritt Volleyball spielen und wollen gemeinsam 

nüchtern bleiben, die können aber auch negativ verlaufen und dann stellen sich drei 

was auf. Also es bleibt eben doch alles auf der Ebene von Drogenabhängigen, also 

auch in der therapeutischen Gemeinschaft.“ (INTERVIEW E8: S.4) 

 

• Das Du-Wort 
Als ein weiteres Instrument wird innerhalb der Beziehungsebene von 

betreuendem Personal und Patientinnen bzw. Patienten das Anbieten des 

Du-Wortes genannt. So soll dadurch eine vertikale Beziehungsstruktur 

hergestellt und gefördert werden, die den  Aufbau von Vertrauen fördern und 

die Hemmschwelle zwischen Betroffenen und Betreuungsperson senken soll. 
„Wir bieten den Patienten auch immer das Du an, weil sie sich dann leichter tun. Es 

hilft ihnen, Vertrauen aufzubauen, weil sie große Ängste haben und das Sie 

eigentlich nicht gewohnt sind. Natürlich muss man das trennen, es sind keine 

Freundschaften auf der Station, aber mit dem Du hat man einfach eine vertrautere 

Basis und es hilft den Patienten, sich zu öffnen.“ (INTERVIEW E14: S.9) 

 

Diese Vorgangsweise wird von Expertinnen und Experten einerseits mit viel 

Sympathie verfolgt. Andererseits ist gerade dieses Instrument großer Kritik 

ausgesetzt. Das Du-Wort und das Umpolen in eine vertikale Beziehung wird 

im Gegensatz positiver Gesichtspunkte als Abwertung der Patientinnen und 

Patienten betrachtet. Dies v.a., weil Drogenabhängige stets - auch auf der 

Straße - mit „Du“ angesprochen werden (von Passantinnen und Passanten, 

der Polizei, etc.). „Sie“ stellt demnach eine Aufwertung und Anpassung an die 

Gesellschaft dar und einen realen Zugang zur gesellschaftlichen 

Umgangsform. Darüber hinaus erscheint einigen Expertinnen und Experten 

das Du-Wort als zu amikal:  
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„Es wird damit dem Klienten ein gefälschtes Abbild der Gesellschaft vermittelt. Eine 

therapeutische Beziehung ist keine freundschaftliche Beziehung und diese Tatsache 

wird durch ein per Sie verstärkt.“ (INTERVIEW 9: 8) 

 

So sprechen die Befragten einerseits von der Notwendigkeit vertikaler 

Beziehungsebenen im Sinne des Herstellens vertrauensvoller Beziehungen, 

andererseits werden als Gegenpol gerade horizontale Strukturen gefordert, 

um Pseudo-Beziehungsangebote zu vermeiden. 

 

• Arbeitsplatz und arbeitstherapeutische bzw. ausbildungsbezogene 
Maßnahmen 

Auch arbeitsbezogene Strukturen werden als Instrument für den 

Beziehungsaufbau betrachtet. So sei es Expertinnen und Experten zufolge 

möglich, zu Arbeitskolleginnen und -kollegen flüchtige Bekanntschaften 

aufzubauen, Nahbeziehungen würden jedoch gerade in diesem Rahmen 

nicht entstehen. Dies v.a. aufgrund der großen sozialen Scham, die 

Patientinnen und Patienten gegenüber anderen Menschen empfinden. So 

komme es gerade am Arbeitsplatz häufig zu Rückzügen und Isolation und 

oftmals aus genau diesen Gründen wieder zur Beendigung des 

Dienstverhältnisses.  
„Ja, sie fangen dann mit einer Arbeit an und freuen sich auch, dass sie was 

gefunden haben. Aber meistens fühlen sie sich nicht wohl, weil sie nicht mitreden 

können, weil sie aber auch viel verschweigen müssen.“ (INTERVIEW 3: S.5) 

 

Einen gefährdenden Aspekt stellen darüber hinaus Arbeitsplätze dar, die sehr 

häufig von einem Drogenklima geprägt sind. Dies betrifft v.a. das Arbeiten am 

Bau, das Gastronomiegewerbe und Nachtclubarbeiten. In diesen Bereichen 

würden sich überwiegend Menschen befinden, die Drogen konsumieren. Für 

die Integration seien daher Arbeiten zu empfehlen, die nicht in diese 

Kategorie fallen und in denen Drogen keinen Stellenwert haben.  
„Manche unserer Patienten bekommen dann rasch einen Job, den sie früher schon 

einmal ausgeübt haben oder wo sie keine spezielle Ausbildung dafür brauchen. Dort 

sind aber meistens auch Drogenabhängige und das geht nie gut, das kann nicht gut 
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gehen. Das ist bei Kellnern, Bauarbeitern, so Nachtschichtarbeitern und in der 

ganzen Nachtclubszene so.“ (INTERVIEW E5: S.4) 

 

Von den Instrumenten der Therapiekonzepte ausgehend lässt sich festhalten, 

dass es innerhalb der Therapieeinrichtungen Instrumente gibt, die versuchen 

Beziehungskompetenz zu vermitteln. Daraus ist zu schließen, dass der 

Aufbau von Beziehungen ein wichtiges Kriterium der Langzeittherapie 

darstellt. Alte Bezugssysteme sollen ab- und neue Beziehungen aufgebaut 

werden. Die Umsetzung und das Gelingen dieses Ziels ist jedoch Expertinnen 

und Experten zufolge großer Skepsis und Kritik ausgesetzt. 
„Das ist die große Gretchenfrage. Hab ich keine Antwort drauf, bis heute nicht. Man 

kann keine Freundschaften herstellen von therapeutischer Seite, geht einfach nicht 

amm … was möglich ist und was meistens gelingt, dass amm andere, die aus dem 

selben Kontext kommen, denen es gelingt nüchtern zu leben, das da eben 

sozusagen sich so eine Gemeinschaft entwickelt zwischen ein oder zweien, aber die 

ist sehr brüchig. Das kann genau wieder nach hinten los gehen, dass es bei einem 

einbricht und der andere zieht mit, also das ist sehr fragil. Aber wenn dann ist es 

noch am ehesten eine wahrscheinliche Möglichkeit, dass sich aus diesen 

Beziehungen so etwas wie äh nüchterne Systeme herstellen lassen. Aber wenn 

jemand dort ganz und gar blank dort hinein geht, wie soll jemand dann einfach so 

Freundschaften finden? Natürlich gibt es Ideen, ja über Interessensgemeinschaften, 

über keine Ahnung, ich fantasiere jetzt irgendetwas daher, über Sportclubs, 

irgendwelche Hobbytätigkeiten, Kollegen am Arbeitsplatz, wie es normalerweise 

eben so rennt. Ja … das ist theoretisch und die Hoffnung ist es, dass es hier und da 

auch gelingt, dort wo es möglich ist, versucht man es auch zu initiieren und dann 

muss man abwarten. Man kann auch hier nichts weiter tun als Möglichkeiten, die 

realistisch sind und auch passend sind für die Klientinnen, dass man schaut, wie 

kann man dort amm etwas entwickeln und dann muss man schauen, ob das auch 

wächst, ob sich daraus auch etwas ergibt. (INTERVIEW E2: S.6) 

 
„Untereinander, da tun sich die Patienten leichter, da entwickeln sie auch so was wie 

Beziehungskompetenzen. Sie sitzen im selben Boot, sie sind einander ähnlich, 

zumindest in dem Merkmal dass sie alle ein Suchtproblem haben. Da glaube ich 

schon, dass da jede Menge Beziehungskompetenz vorhanden ist. Nur die zu 
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übertragen? … auf den Umgang mit sogenannten Nüchternen, also den Aliens, den 

Normalis (lacht), das ist schwierig, wirklich schwierig.“ (INTERVIEW E2: S.4) 

 
„Je länger ich Suchtarbeit mache, desto mehr glaube ich, dass der Anteil den wir real 

beitragen können, ein sehr kleiner ist. Es braucht einfach Zeit, bis ein Mensch dort 

hingehend reift, dass er versteht, dass er Kontakte pflegen muss, dass man in 

Beziehungen auch geben muss und dass Beziehungen Gefühle aushalten und und 

und. Aber das dauert einfach … länger als man glaubt.“ (INTERVIEW E8: S.5) 

 

„So wie Skills-Trainings erlernbar sind, sind wahrscheinlich auch 

Beziehungskompetenzen erlernbar, aber diese Prozesse sind, glaube ich, längere 

Prozesse als der Aufenthalt hier zulässt. Leider.“ (INTERVIEW E7: S.4) 

 

Darüber hinaus wurde an anderer Stelle von Expertinnen und Experten 

ehrlich berichtet, dass sie selbst mit drogenabhängigen Menschen privat nicht 

im Kontakt stehen wollen. Dies einerseits wegen ihrer eigenen Tätigkeit im 

Drogenumfeld, andererseits aufgrund hoher zwischenmenschlicher 

Belastungen. 
 „Meine Sympathie gehört natürlich schon den Patienten, aber daheim will man so 

was nicht haben. Ich meine, vor allem die Begleiterscheinungen, dieses viele Lügen 

ist ja etwas, was eine jede zwischenmenschliche Beziehung belastet. Also Lügerei, 

es ist ja eigentlich eine andere Interpretation der Realität und ich glaube, das ist ja 

das, woran es wirklich liegt. Das hält halt kein normaler Mensch aus.“ (INTERVIEW 

E11: S.2) 

 

Dieser Aspekt war innerhalb der Interviews ein interessanter Ausschnitt, weil 

er gerade den Forderungen und Zielen der Langzeittherapie widerspricht, 

neue Beziehungen im drogenfreien Umfeld aufzubauen. Denn wenn 

Expertinnen und Experten an die Möglichkeit von Nahbeziehungen zwischen 

ehemals drogenabhängigen Menschen und Menschen ohne 

Drogenproblematik nicht glauben, scheint die Verfolgung genau dieses Ziels 

etwas darzustellen, das aus professioneller Sicht nicht erreichbar erscheint. 

Darüber hinaus muss nach der Art der Vermittlung dieses Ziels gefragt 

werden und im weiteren Sinn auch danach, wie es Patientinnen und 



 

Seite 189 

Patienten mit einer Aufgabe geht, deren Erfüllung nicht garantiert werden 

kann und großer Skepsis unterliegt. 
  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es innerhalb der Therapie 

Konzepte gibt, die den Aufbau von Sozialkapital begünstigen. Dies geschieht 

v.a. durch das Zugehörigkeitsgefühl der Gemeinschaft von Betroffenen, das 

durch gemeinschaftliche Aktivitäten gefördert wird. Darüber hinaus stehen die 

Betroffenen durch den Therapieaufenthalt über eine lange Zeitspanne in 

regelmäßigem Austausch und kennen sich untereinander. Sie stehen alle 

unter ähnlichen Voraussetzungen hinsichtlich ihrer Kapitalausstattung und 

soziales Vertrauen wird über einzeltherapeutische und 

gruppentherapeutische Betreuung entwickelt. Das bedeutet, dass die 

genannten Indikatoren von sozialem Kapital in der Gemeinschaft von 

Patientinnen und Patienten erfüllt werden. Daher gibt es in diesem Rahmen 

auch eine hohe Dichte an bindendem Sozialkapital.  

Wie die Kompetenz für das erworbene Sozialkapital und das Kapital selbst im 

drogenfreien Kontext des Gesellschaftssystems umgesetzt werden kann, 

scheint auch bei Expertinnen und Experten eine Wissenslücke hervorzurufen. 

Es gibt dazu weder Konzepte noch Evaluierungen, die sich mit dem 

tatsächlichen Gelingen der Reintegration, mit der Beziehungskompetenz und 

Beziehungsaufbau im drogenfreien Umfeld einhergehen, auseinandersetzen. 

 

Sozialkapital als Indikator für Integration 

Der folgende Text soll nun die bereits beschriebene Problematik der 

Integration ehemals drogenabhängiger Menschen verdeutlichen und 

darstellen, in welcher Weise soziale Beziehungen dabei aus Sicht der 

Expertinnen und Experten nützlich sein können.  

 

Eine der größten Hemmschwellen stellt den Befragten zufolge das Outing 

drogenabhängiger Menschen dar.  
„Wenn jemand sagt, ich bin jahrelang drogenabhängig gewesen, habe eine Therapie 

hinter mir und bin seit einem Jahr clean, ist ja das an und für sich für den 

Ottonormalverbraucher eine ziemlich heftige Geschichte.“ (INTERVIEW E11: S. 3)  
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Darüber hinaus gibt es Vorbehalte und Hemmungen bei typischen Fragen 

des Kennenlernens:  

„Wer bist Du?, Was machst Du so?, Wie viele Kinder hast Du?, Welche Automarke 

fährst Du?, Eigentumswohnung oder Mietwohnung?, etc. Solche Dinge werden für 

gewöhnlich bei einem Kennenlernprozess abgefragt und unsere Patienten können 

genau da nicht mithalten. Sie können dann nur sagen „Hallo, ich bin die, ich war bis 

jetzt drogenabhängig“ (INTERVIEW E5: S. 4) 

 

Die Außenseiterrolle wird so stark erlebt, dass Menschen ohne 

Drogenproblematik meist überschätzt werden und das Bild anderer 

Menschen verzerrt erscheint. So sehen viele Drogenabhängige andere 

Menschen als perfekte Individuen ohne Probleme. Diese Sicht unterstützt u.a. 

auch das Zusammengehörigkeitsgefühl unter drogenabhängigen Menschen, 

weil sie meinen, die einzigen zu sein, die ein furchtbares Leben haben. 
„Unsere Patienten sind so stark in der Außenseiterrolle, dass sie glauben, dass alle 

anderen … die Normalis … das ist ihr Ausdruck für Menschen, die nie Drogen 

genommen haben, keine Probleme haben und alles im Leben der anderen immer 

perfekt war.“ (INTERVIEW E3: S.4) 

 

Im Folgenden werden nun jene Aspekte sozialer Beziehungen genauer 

behandelt, die aus Sicht der Expertinnen und Experten für die Integration von 

Nutzen sind. 

 

• Beziehung als Entwicklungsmöglichkeit der eigenen Persönlichkeit 
und Orientierung innerhalb der Gesellschaft 

Soziale Beziehungen werden als Instrument zur Identitäts- und 

Persönlichkeitsentwicklung betrachtet, indem sie als Spannungsfeld gesehen 

werden, in dem sich Menschen kennenlernen, erfahren, sich entwickeln und 

reifen. D.h., dass die einzelne Person erfährt, wie sie auf andere wirkt, wo die 

Grenzen des Gegenübers liegen und wie Konfrontationen ausgetragen 

werden können. Sie werden als notwendiges Mittel der Persönlichkeitsreife 

und der Selbstwahrnehmung beschrieben und stellen in diesem 
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Zusammenhang auch ein Instrument zur eigenen Orientierung im Leben der 

Gesellschaft dar. Ohne Rückmeldung oder Kritik des anderen würde der 

einzelne Mensch nicht erfahren, wie er sich in der Gesellschaft bewegen 

kann. Daher kann eine Integration ohne sozialen Beziehungen auch nicht 

stattfinden.  
„…wenn das Gegenüber fehlt, dann fehlt immer die Möglichkeit der Erfahrung. Wie 

wirke ich auf andere Menschen? Was hält mein Gegenüber aus? Was ist zu viel und 

was zu wenig? Und man lernt damit die Konfrontation und konfrontieren kann man 

sich nur mit einem Gegenüber. Und so entwickelt man ein Selbstbild, so wird 

Persönlichkeit gebildet.“ (INTERVIEW E4: S.1) 

 
„Es ist wichtig, dass man Feedback bekommt von Anderen. Nur so kann man 

wissen, was z.B. am eigenen Verhalten angenehm ist für Andere und was störend 

ist. Andere Menschen … soziale Beziehungen … Beziehungen sind eine 

Orientierung in der Gesellschaft. Man braucht sie zum Leben. Und unsere Klienten 

brauchen sie ganz dringend dass sie sich in einem Feld bewegen können, das ihnen 

letztendlich unbekannt ist … das sozusagen normale Leben.“ (INTERVIEW E15: 

S.2) 

 

• Beziehungen als Nutzen von „Vitamin B“ 
Expertinnen und Experten erwähnen, dass über soziale Bezüge praktische 

Dinge leichter zu erlangen sind. Sozialen Bezüge innerhalb der 

Langzeittherapie helfen beispielsweise bei der Suche eines Arbeitsplatzes 

und bei der Wohnungseinrichtung. Innerhalb der Gemeinschaft der 

Patientinnen und Patienten würden sich demnach soziale Netze und Bezüge 

entwickeln, die gerade bei diesen lebenspraktischen Dingen eine große 

Erleichterung darstellen. Als Beispiel wird u.a. der Vater eines Patienten 

angeführt, der Tischler ist. Er hat dem Mitpatienten seines Sohnes geholfen, 

die Wohnung einzurichten, weil dieser im Gegenzug beim Tragen schwerer 

Möbel bei der Wohnung seines Sohnes mitgeholfen hat. So zeigt das 

angeführte Beispiel, dass zwischen Patient und Mitpatient als auch zwischen 

dem Vater und dem Mitpatienten gegenseitige Verpflichtungen entstanden 

sind, die wechselseitig erfüllt wurden. Diese Dynamik stellt einen der 

Indikatoren für soziales Kapital dar, nämlich soziales Vertrauen.  
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„Ja, ganz was pragmatisches, wenn ich gute Beziehungen habe, dann krieg ich 

leichter eine Arbeit, krieg ich leichter eine Wohnung, also wenn ich einen  großen 

Bekanntenkreis von hundert Leuten habe, dann ist die Chance, dass mir jemand 

eine Wohnung vermittelt, größer, als wenn ich nur drei Leute kenne. Unsere Klienten 

sind eher in der Situation, dass sie drei Leute kennen, die auch an der Station auf 

Therapie sind. Aber trotzdem helfen sie sich dann untereinander und der eine hat 

z.B. einen Job bei einer Baufirma bekommen und sagt dem anderen, dass sie dort 

noch jemanden suchen und wirbt dann dort für den, also ganz alleine ist das 

schwierig, da ist es auch zu schaffen, aber man kämpft eben länger.“ (INTERVIEW 

E13: S.1) 

 

„Jeder Mensch braucht Vitamin B und die Klienten am allermeisten. Also wir leben ja 

in Beziehungen und Gruppen seit eh und je … also damit wir nicht verhungern und 

nicht gefressen werden und unseren Lebensaufwand decken können. Und auch im 

Sinne der Aufgabenteilung in der modernen Gesellschaft, wo einer nicht alles alleine 

macht, sondern andere braucht … damit … damit, also damit der Computer 

funktioniert, das Auto funktioniert, die Wohnung funktioniert, u.s.w. Und das 

brauchen die Klienten ganz dringend, weil sie vieles auch nicht alleine können, weil 

sie es nicht gelernt haben und nicht lernen konnten. Aber mit Vitamin B finden sie 

eben auch wie andere Menschen leichter einen Job oder eine Wohnung oder 

jemanden, der sie trotz Vorstrafen einstellt z.B. – und das geht ohne dass man 

jemanden über irgendwen kennt, schwierig, ist schwierig … äh … schwer.“ 

(INTERVIEW E9: S.1-2) 

 

• Beziehungen als Gemeinschaftsgefühl und verbindendes Element 
Als einen der wichtigsten Inhalte, der über Beziehungen erlangt werden kann, 

stellt Expertinnen und Experten zufolge das Gemeinschaftsgefühl dar. Die 

Betroffenen sind Teil der Gruppe und tragen zum gemeinsamen 

Wohlbefinden etwas bei. Als Beispiel wird ein Naturausflug in die 

naheliegende Umgebung beschrieben, bei dem gezeltet wird. Vor Ort wird 

eingeteilt, wer für Essen, Zeltaufbau, Holzsammeln, Musik, etc. zuständig ist. 

Die Patientinnen und Patienten sollen so lernen, dass sie gemeinsam zu 

einem Ereignis beitragen, das einerseits verbindet und andererseits jede 

Person ihre Aufgabe erfüllen muss, um zu einem guten Ergebnis, einem 

gelungenen Wochenende zu kommen.  
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Als weitere Beispiele werden diverse Markttätigkeiten angeführt und 

beschrieben:  
„Wir unternehmen immer wieder diese Gemeinschaftsaktionen oder Freizeitgruppen, 

auch sportliche Aktivitäten sind da viel dabei. Dann haben wir auch einen Bazar, auf 

dem die Klienten ihre selbstgemachten Kunstwerke verkaufen können. Da gibt es 

eine genaue Einteilung wer für was verantwortlich ist. Da müssen auch wir 

vertrauen, dass das klappt und dass sie sich beispielsweise das Geld nicht aus der 

Kassa nehmen und sich selbst einstecken. Weil das Geld dient allen anderen auch, 

damit werden dann wieder Ausflüge oder Erlebniswochenenden geplant. Das ist 

wichtig, weil sie lernen so, miteinander etwas zu schaffen, sich das Leben 

miteinander zu gestalten und das geht nur in der Gruppe. Und das müssen sie 

lernen, weil nach der Therapie müssen sie sich auch in Gruppen bewegen und nicht 

alleine herumsitzen, bis man wieder den nächsten Rückfall baut.“ (INTERVIEW E15: 

S.5) 
 

• Beziehung als Rückfallsprophylaxe 
Rückfälle stellen Expertinnen und Experten zufolge ein erhebliches Problem 

innerhalb, jedoch v.a. nach der Langzeittherapie dar. Da es in der Zeit nach 

der Entlassung keine engmaschige Betreuung mehr gibt, sind die Betroffenen 

sehr gefährdet, wieder rückfällig zu werden und ins Drogenumfeld 

zurückzukehren. Hauptfaktoren für Rückfälle seien v.a. Schicksalsschläge 

und Lebenskrisen. Da die meisten Patientinnen und Patienten über keine 

Menschen, die ihnen bei Problemen zur Seite stehen, verfügen, sind sie in 

diesen Situationen häufig schutzlos. Soziale Beziehungen stellen daher für 

Patientinnen und Patienten eine Möglichkeit als Auffangnetz dar, Rückfälle zu 

vermeiden.  
„… zum Beispiel bei einer Trennung, da gibt es keinen besten Freund zu dem man 

geht und sich ausweint und dann nehmen sie wieder Drogen, weil sie die Gefühle 

nicht aushalten und sich einsam fühlen. Wenn jemand eine Bezugsperson hat an die 

er sich wenden kann in solchen Situationen, ist das gut. Aber die meisten Patienten 

haben das nicht und Schicksalsschläge kommen aber immer, davor ist niemand 

gefeit. Das ist das Dilemma“ (INTERVIEW E13: S.4) 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Expertinnen und 

Experten die Persönlichkeitsentwicklung und die Orientierung in der 

Gesellschaft, die Erreichung lebenspraktischer Ziele, das 

Gemeinschaftsgefühl und die Rückfallsprophylaxe als nützlich Inhalte von 

sozialen Beziehungen betrachten. Diese Möglichkeiten lassen sich demnach 

über bestimmte Beziehungsstrukturen erreichen. So kann beispielsweise 

nicht jeder Mensch in Krisensituationen hilfreich sein. Vielmehr werden 

spezifische Indikatoren innerhalb der Beziehungsstrukturen benötigt, wodurch 

eine Ressource dann genützt werden kann. Sozialkapital ist dann 

bewerkstelligt, wenn drogenabhängige Menschen über jene 

Beziehungsstrukturen verfügen, die sie für ihr jeweiliges Problem nützen 

können.  

 

Strukturen als Träger von sozialem Kapital 

Im folgenden Text sollen nun günstige als auch ungünstige soziale Strukturen 

dargestellt werden, die Expertinnen und Experten zufolge als soziales Kapital 

für ein drogenfreies Leben von den Patientinnen und Patienten genützt 

werden können. 

 

• Familiäre Beziehungen 
Familiäre Beziehungen werden von Expertinnen und Experten sehr 

unterschiedlich beschrieben und wahrgenommen. Ein wichtiger Aspekt war 

jener, der innerhalb der Fachliteratur als „Co-Abhängigkeit“ (vgl. Kuntz 2000) 

beschrieben wird. D.h., dass das familiäre Bezugssystem auf die oder den 

Betroffenen in einer Art und Weise reagiert, indem es alles dafür tut, dass der 

drogenabhängige Mensch mit dem Drogenkonsum aufhört. Die 

Drogenabhängigkeit des Angehörigen wird zum Mittelpunkt des gesamten 

Familienlebens. So überwacht und kontrolliert das familiäre System den 

drogenabhängigen Menschen mit dem Ziel, diesen vom Drogenkonsum 

abzuhalten. Daraus ergibt sich eine ganz spezifische Dynamik: Dadurch, 

dass der drogenabhängige Mensch mit dem Drogenkonsum nicht aufhört, 

wird die Bezugsperson, die sich dessen Abstinenz zum Ziel gesetzt hat, 

immer verzweifelter, ohnmächtiger, hilfloser und auch wütender. Es kommt zu 
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unzähligen Konflikten und „dadurch erkranken und zerbrechen ganze 

Familiensysteme. Der Drogenabhängige erhält dann immer am Ende, meistens  

einer großen Eskalation wieder die Bestätigung und den Beweis, dass ihn niemand 

verstehet, außer eben die anderen Drogenabhängigen, die im selben Boot sitzen.“ 

(INTERVIEW E2: S.6) Diese engen familiären Verstrickungen werden als 

ungünstig und als Beziehungen gesehen, die von großer Abhängigkeit 

geprägt sind. Sie sind aus Sicht der Expertinnen und Experten für ein 

drogenfreies Leben nicht fördernd, weil sie keine Autonomie zulassen und 

den Drogenkonsum verstärken. 
 

Einen weiteren Aspekt dieser familiären Beziehungen stellt der meist große 

Vertrauensbruch dar. Drogenabhängige haben oftmals durch Straffälligkeiten 

und Bestehlen der Familie das Vertrauen zerstört und es ist schwierig, dieses 

nach all diesen zwischenmenschlichen Verstößen im familiären Umfeld 

wieder aufzubauen. Familienangehörige haben meist eine längere 

Leidensgeschichte mit der oder dem Betroffenen. Daher sind dies nach 

Meinung der Expertinnen und Experten meist „irritierte und dysfunktionale 

Beziehungen“ (INTERVIEW E6: S.6), die ohne äußere Hilfe nicht mehr 

funktionieren können. Bei einigen familiären Systemen scheint ein 

Beziehungsabbruch laut Expertinnen und Experten dann häufig sinnvoller als 

der Versuch, diese kaputten jahrelang geschädigten Beziehungsstrukturen 

wieder aufzubauen.  
„Wenn so viel passiert ist und keine Basis mehr hergestellt werden kann, kann es 

auch besser sein, wenn der Kontakt dann eingestellt wird. Das ist nicht einfach für 

unsere Patienten, also eigentlich für niemanden, aber diese Beziehungen behindern 

sie dann auch. Weil dauernd Konfliktpotential da ist und der Drogenabhängige 

weiterhin an allem schuld ist.“ (INTERVIEW E6: S. 6)  

 

Schwierig gestaltet sich die familiäre Beziehung außerdem, wenn das 

Elternhaus oder die elterlichen Bezugspersonen selbst abhängig sind. Dies 

v.a., weil der drogenabhängige Mensch nach der Therapie wieder schneller 

zum Suchtmittel greift, wenn seine nahestehende Umgebung genauso 

handelt und er in diesem System auch aufgewachsen ist. Eine Abstinenz ist 

daher aus Sicht der Expertinnen und Experten in der Umgebung mit 
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Süchtigen, im Speziellen mit süchtigen Eltern keinesfalls möglich. In dieser 

Hinsicht wird den Patientinnen und Patienten tendenziell zu einer Distanz 

bezüglich dieser Strukturen geraten.  
„Oft ist es so, dass Eltern auch schon drogenabhängig waren oder Alkoholiker. Dann 

ist es schwierig, weil die ja den Konsum nicht beenden. Darunter leiden die 

Patienten sehr. Weil meistens geht das nicht gut. Da haben sei eh niemanden und 

dann ist die Mutter auch noch Alkoholikerin oder so. Aber sie schaffen es meistens 

nicht, dann nüchtern zu bleiben.“ (INTERVIEW E3: S.7) 

 

Eine eher gegensätzliche erwähnenswerte Sichtweise wurde in diesem 

Zusammenhang auch sehr häufig von Expertinnen und Experten vertreten. 

Nämlich jene, die das Familiensystem im Hinblick auf finanzielle Ressourcen 

und emotionale Hilfe als große Stütze betrachtet. Dabei wird der Mangel am 

Einbeziehen der Bezugspersonen in den therapeutischen Prozess erwähnt. 

So ist es laut Expertinnen und Experten in einigen Therapieeinrichtungen 

üblich, das Familiensystem tendenziell als Feindbild zu betrachten, das der 

Patientin bzw. dem Patienten schaden würde und u.a. der Ursprung oder 

Auslöser des Suchtproblems wäre. Andererseits wäre es jedoch wichtig, das 

Familiensystem mit einzubeziehen. Dies v.a. deshalb, weil das 

Familiensystem als Herkunftsfamilie und Formung des Habitus immer eine 

Bedeutung im Leben einer bzw. eines Betroffenen habe und starke 

Bindungen vorhanden wären.  
„Anstelle von einem Beziehungsabbruch ist es sinnvoller wenn sich der Patient 

emanzipiert. Das heißt nicht, dass es zu keinem Abbruch kommen kann, aber der 

Prozess, Bindungen abzubrechen, wird bewusst und die Entscheidung fällt dann 

leichter, weil klar wird, dass die Beziehungen dem Drogenabhängigen z.B. schaden. 

Aber in der Familie da geht es auch um Werten, Vorstellbilder und internalisierte 

Aufträge und die müssen im Veränderungsprozess in der Therapie beachtet werden. 

Nur so kann der Patient entscheiden, ob die Beziehungen für ihn sinnvoll sind oder 

nicht.“ (INTERVIEW E1: S.6) 

 

Es lässt sich eine Expertinnen- bzw. Expertensicht abbilden, die  das 

Herkunftssystem des drogenabhängigen Menschen als tendenziell 

problematisch betrachtet. Im Bezug auf das Sozialkapital bedeutet das, dass 
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familiäre Beziehungen auf unterschiedlichen Ebenen zwar Halt geben können 

(finanzielle Unterstützung, emotionaler Beistand, Hilfe bei lebenspraktischen 

Inhalten wie Wohnung oder Arbeitssuche, etc.) Laut Expertinnen und 

Experten können die meisten der Familiensysteme jedoch diese 

Unterstützung aufgrund der vorangegangenen Konflikte, dem Mangel an 

eigenen materiellen als auch emotionalen Ressourcen und ebenso aufgrund 

eigener Erkrankungen nicht bieten. Aus Sicht der Sozialkapitaltheorie 

erscheint ein Abbruch familiärer Beziehungen dramatisch, weil genau diese 

Beziehungsstrukturen meist alle Indikatoren für soziales Kapital aufweisen 

und die stärkste Bindung darstellen. So wurde bei Familien drogenabhängiger 

Menschen Expertinnen und Experten zufolge zwar oftmals die 

Vertrauensbasis zerstört. Trotzdem sind andere Indikatoren weiterhin stark 

ausgeprägt und bindendes Sozialkapital vorhanden. 

 

• Partnerschaften und Paarbeziehungen 
Paarbeziehungen, die im Drogenumfeld ihren Ursprung hatten oder an einer 

Langzeittherapie zwischen Patientinnen und Patienten begonnen haben, 

werden skeptisch betrachtet und tendenziell aufgrund des Rückfallrisikos als 

gefährlich und instabil beschrieben. 
„Im Besonderen Paarbeziehungen, nicht selten finden sich solche Beziehungen auf 

den Stationen, auf den Drogentherapiestationen und Menschen die sonst keinen 

Halt haben, finden dort einen Halt beieinander, sind ja dort auch nüchtern, sehr sehr 

empfindungsreich, daher auch oft sehr dünnhäutig und dann finden da zwei 

Menschen zusammen, die einander glauben, Halt zu schenken und klammern sich 

aneinander. Können aber dem anderen selbstverständlich keinen Halt geben, weil 

sie selber ganz schwach auf den Beinen sind. Sie haben große Erwartungen 

voneinander, aber auch gleichzeitig große Ängste voreinander aufgrund dieser 

Nahbeziehung. Das ist fast immer problematisch, weil es dann schnell dazu führt, 

sich das Leben unerträglich zu machen, weil sich keiner verstanden fühlt und dann 

muss man wieder zur alten Lösungsidee greifen und wenn der eine fällt, sich also 

wieder zumacht, dann ist es für den anderen ebenso unerträglich sodass sehr oft 

eine Dynamik entsteht, die beide sozusagen wieder hineinreißt in die alte 

Lösungsidee des Konsumierens.“ (INTERVIEW E1: S.3) 
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Partnerschaftlicher Beziehungen dieser Art sind aus Sicht der Expertinnen 

und Experten selten stabilisierend und unterstützend. Ein anderer Aspekt, der 

gegen diese Beziehungskonstellation spricht, ist das Verhindern, andere 

Beziehungen aufzubauen. Durch eine partnerschaftliche Beziehung wird ein 

anderer Mensch mit demselben Problem fokussiert und das eigene 

Fortkommen bleibt aus Sicht der Expertinnen und Experten auf der Strecke. 

D.h., dass gerade diese Beziehungsstruktur den Aufbau anderer 

Beziehungen im drogenfreien Umfeld verhindern würde und die Betroffenen 

vielmehr in jenem Milieu verharren, in dem sie davor auch waren.  

 

Als auffallend beschrieben wird darüber hinaus neben den genannten 

Aspekten auch die Definition von Paarbeziehungen. Häufig würden sich 

Patientinnen und Patienten sehr schnell verloben und die Partnerin oder den 

Partner als Lebensgefährtin bzw. Lebensgefährten bezeichnen, was für 

andere Menschen nach ein paar Wochen als zu schnell oder zu distanziert 

wahrgenommen werden würde.  
„Das ist dann gleich einmal die Verlobte und dann werden schon irgendwelche 

Ringe ausgetauscht. Aber das ist unreal und für jemand anderen nicht 

nachvollziehbar. Das passiert manchmal schon nach drei Wochen. Aber ich denk 

mir, das drückt eben auch die Sehnsucht nach Beziehung und einem normalen 

Leben aus.“ (INTERVIEW E9: S.6) 

 

Aus Sicht der Expertinnen und Experten können diese Beziehungsstrukturen 

nicht als Träger sozialen Kapitals betrachtet werden, weil sie auf die 

Betroffenen schädigenden Einfluss haben und daher nicht als nützlich 

eingestuft werden. Vielmehr wird von dieser Form der Beziehungsstrukturen 

abgeraten. 

 

• Beziehungen zwischen Patientinnen und Patienten 
Die Beziehungen, Freundschaften oder Bekanntschaften unter den 

Patientinnen und Patienten werden ebenso wie Paarbeziehungen mit großer 

Skepsis betrachtet. Sie werden einerseits als einfachste Möglichkeit 

dargestellt, Beziehungen aufzubauen. Andererseits werden genau diese 



 

Seite 199 

Beziehungsstrukturen als fragil und brüchig aufgrund des Rückfallrisikos 

beschrieben und nur dann als förderlich betrachtet, wenn sie nicht zu eng und 

nah werden. Abgesehen von der Rückfallgefährdung würden sich viele der 

Patientinnen und Patienten innerhalb der Langzeittherapie nicht erst 

kennenlernen, sondern sich ohnehin aus der Drogenszene kennen. Die 

Gemeinsamkeit des Konsumierens, die früher die Personen untereinander 

verbunden hatte, stellt für das zukünftige abstinente Leben eine große Gefahr 

dar, wieder zu den ursprünglichen Gewohnheiten zurückzukehren. So raten 

in fast allen Interviews Expertinnen und Experten von diesen Beziehungen ab 

und appellieren an Patientinnen und Patienten, unbedingt Beziehungen 

aufzubauen, die in keiner Weise von dem Problem der Drogenabhängigkeit 

geprägt sind.  
„Besser ist es wenn jemand Beziehungen aufbaut, die gar nichts zu tun haben mit 

Drogen. Menschen, die von dem ganzen gar keine Ahnung haben. Weil wenn 

jemand niemanden mehr hat, der Drogen nimmt, dann denkt er nicht so schnell dran 

und hat auch die Möglichkeiten und Kontakte nicht mehr. Er kommt dann auch nicht 

so leicht zu Drogen.“ (INTERVIEW E1: S.7) 

 

Neben dieser Sichtweise gibt es auch hilfreiche Aspekte, die von den 

Expertinnen und Experten erwähnt werden. So würden sich beispielsweise 

Patientinnen und Patienten während der Langzeittherapie gegenseitig beim 

Einrichten der Wohnung, bei Gemeinschaftsaktivitäten und bei der 

Arbeitssuche unterstützen und sich auch voneinander Hinweise und 

Ratschläge holen. Trotzdem wohne während und auch nach der Therapie 

immer der gefährliche Aspekt des Rückfalles diesen Beziehungen inne und 

aus diesem Grund sei  insgesamt nach der Therapie von diesen Strukturen 

abzuraten.  
„Meistens gehen diese Freundschaften nicht gut. Es ist nur eine Frage der Zeit, 

wann eine Person wieder rückfällig wird und dann ist der andere auch wieder dort.“ 

(INTERVIEW E10: S.5) 

 

Im Sinne der Sozialkapitaltheorie würde dies bedeuten, dass Beziehungen, 

die soziales Kapital in sich tragen, nach der Therapie wieder zerstört werden 
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müssten, weil sie sich ungünstig auf die Abstinenz der bzw. des Betroffenen 

auswirken. So wäre es interessant, jene Bedingungen genauer zu 

untersuchen, die es ermöglichen, diese Träger sozialen Kapitals auf eine Art 

und Weise zu nützen, indem sie sich nicht ungünstig auf die Ziele einer 

Person auswirken. Denn so könnte auch der Verlust von bereits entwickeltem 

Sozialkapital verhindert werden.  

 

• Beziehungen zwischen Patientinnen bzw. Patienten und dem 
Betreuungspersonal 

Die therapeutische Beziehung steht bei der gesamten Behandlung für 

Expertinnen und Experten im Vordergrund. Sie wird als Ersatzbeziehung 

gesehen, in der es möglich ist, nach jahrelangem Drogenkonsum erstmals zu 

einem Menschen Vertrauen herzustellen und eine Nahbeziehung 

aufzubauen.  

An dieser Stelle wird von Expertinnen und Experten immer wieder der 

Unterschied zwischen Therapie und Freundschaft eingebracht. Demnach 

muss die therapeutische Beziehung strikt von einer freundschaftlichen Ebene 

getrennt werden. Würde das nicht geschehen, würde den Patientinnen und 

Patienten ein falsches Bild vermittelt werden. Eine Freundschaft würde jene 

Nahaspekte aufweisen, die eine therapeutische Beziehung nicht leisten kann 

(z.B. jederzeit erreichbar sein, gemeinsame Freizeitgestaltung, 

freundschaftliche Gespräche, usw.) Darüber hinaus stellt die therapeutische 

Beziehung auch immer eine von Macht geprägte Konstellation dar, in der ein 

gesunder Teil und kranker Teil zusammentreffen.  
„Die Patienten verwechseln das gerne. Die Therapeutin ist nicht die beste Freundin 

und die kann man auch nicht dauernd anrufen wenn man ein Problem hat. Das muss 

man ihnen klar machen, weil sie ganz oft Probleme haben mit der Einschätzung von 

Nähe und Distanz und wie man sich eben dabei verhält.“ (INTERVIEW E12: S.8) 

 

Ähnlich wie die therapeutischen Beziehungen werden auch Bezüge zum Rest 

des Betreuungspersonals dargestellt. So sind dies jeweils horizontale 

Ebenen, in denen es eine helfende und eine Hilfe in Anspruch nehmende 

Person gibt. Die Beziehungsebenen können nie vertikal verlaufen, weil sie 
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genau dieses Machtgefälle und Ungleichgewicht in sich tragen. So entsteht 

auch Sozialkapital nicht, weil die Indikatoren dafür aufgrund des 

professionellen Rahmens nicht erfüllt werden. Soziales Kapital kann nur dann 

daraus gewonnen werden, wenn eine bzw. ein Betroffener durch die 

Beziehung zu einer betreuenden Person bestimmte Vorteile gegenüber 

anderen Patientinnen bzw. Patienten erwirbt (z.B. mehr Unterstützung, 

effizientere Hilfeleistung, mehr Engagement oder Vermittlung) 

 

• Beziehungen zu Arbeitskolleginnen und -kollegen 
Beziehungen zu Arbeitskolleginnen und -kollegen werden im Kontext eines 

Dienstverhältnisses von Expertinnen und Experten als sehr förderlich und 

unterstützend beschrieben. Eine Arbeitsstelle würde demnach immer einen 

hohen Stellenwert haben und ein Schritt ins gesellschaftliche Leben 

bedeuten. Arbeitskolleginnen und -kollegen stellen soziale Kontakte dar, die 

sich nach einiger Zeit festigen und verändern können in engere 

Beziehungsstrukturen. Darüber hinaus würde ein Arbeitsplatz eine 

Einbindung in eine andere Umgebung mit sich bringen, die sich weit weg vom 

Drogenumfeld befindet.  
„Wenn sie das Schamgefühl einmal überwunden haben und wirklich mit 

Arbeitskollegen in Kontakt treten, können das ganz wertvolle Beziehungen sein. Weil 

Arbeitskollegen sieht man dauernd nm … und ja, dann entstehen einfach 

Beziehungen, die nichts zu tun haben mit Drogen.“ (INTERVIEW E3: S.6) 

 

In diesem Zusammenhang erwähnen einige Expertinnen und Experten 

Hindernisgründe, Anstellungen und gesicherte Arbeitsplätze zu finden. So 

verfügen viele Patientinnen und Patienten über Vorstrafen, mit denen sich die 

Jobsuche generell sehr schwer gestalten würde. Expertinnen und Experten 

zufolge gibt es Arbeitgeber, die bei Kenntnis des Drogenproblems sofort eine 

Kündigung aussprechen. Ebenso gäbe es jedoch auch Arbeitgeber, die v.a. 

sozialen Organisationen angehören würden und trotz Drogenproblems 

Personen anstellen würden. Allerdings stellen dies aus Erfahrungen der 

Expertinnen und Experten tendenziell Ausnahmen dar. Ein sozusagen 
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förderlicher Arbeitsbereich stellt somit keine Selbstverständlichkeit für 

ehemals drogenabhängige Menschen dar. 

 

Um Sozialkapital in Beziehungen zu Arbeitskolleginnen und -kollegen zu 

produzieren, muss demnach ein intaktes Arbeitsverhältnis vorliegen und das 

Schamgefühl überwunden werden. Unter diesen Voraussetzungen können 

Arbeitskollegschaften als förderliches soziales Kapital betrachtet werden, 

indem der drogenabhängige Mensch durch die Beziehung in ein anderes 

Umfeld integriert wird. 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Expertinnen und Experten 

zufolge v.a. bestehende Beziehungsstrukturen tendenziell als ungünstig 

beschrieben werden. So beinhalten gerade familiäre Beziehungen Indikatoren 

für soziales Kapital und weisen ebenso meist bindende Elemente auf. 

Trotzdem werden nahestehende Bezugssysteme aufgrund der Dynamik der 

sogenannten Co-Abhängigkeit, einer eigenen Suchtproblematik und eines 

zerstörten Vertrauens als ungünstige Beziehungsstrukturen betrachtet. 

Positiv wird die Unterstützung hinsichtlich finanziellen und emotionalen 

Inhalten beurteilt. In Familien drogenabhängiger Menschen wird immer 

wieder auf die zerstörte Vertrauensbasis hingewiesen, die auch einen 

wichtigen Indikator sozialen Kapitals darstellt. Dieser Vertrauensbruch könne 

häufig nicht mehr überwunden werden. 

Partnerschaftliche als auch freundschaftliche Beziehungsstrukturen zwischen 

Patientinnen und Patienten werden aufgrund der Rückfallgefahr als ungünstig 

beschrieben. Innerhalb der Gemeinschaft während des Therapieaufenthaltes 

werden eindeutig Indikatoren beschrieben (Dauer und Intensität, Stabilität, 

Kontinuität, Kapitalausstattung, soziales Vertrauen, Zugehörigkeit), die 

Sozialkapital produzieren. Ebenso kann von einer hohen Dichte an sozialem 

Kapital und einer informellen, innenorientierten und bindenden Dimension 

ausgegangen werden. Trotzdem werden diese Strukturen von Expertinnen 

und Experten nicht befürwortet, weil sie sich gegenseitig keine Unterstützung 

und keinen Halt geben können. 
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Die Beziehungen zwischen Patientinnen bzw. Patienten und dem 

Betreuungspersonal werden aus dem professionellen Kontext heraus als 

horizontale Beziehungen betrachtet. Soziales Kapital kann daher nicht 

gewöhnlich erwirtschaftet werden, weil das Beziehungsverhältnis nicht auf 

Gegenseitigkeit beruhen kann und es immer eine helfende und Hilfe 

benötigende Person gibt. Obwohl Indikatoren für Sozialkapital durchaus 

vorhanden sind, funktioniert beispielsweise soziales Vertrauen nicht direkt 

über gegenseitiges Erfüllen von Erwartungen. 

Arbeitskolleginnen und -kollegen stellen Expertinnen und Experten zufolge 

die einzige sinnvolle Möglichkeit dar, soziale Beziehungen aufzubauen, weil 

sie außerhalb des Drogenumfelds liegen. Die Schwierigkeit dabei stellen das 

Schamgefühl und die Hemmschwelle der Patientinnen und Patienten dar. Ist 

diese Problematik jedoch überwunden, werden diese Strukturen als günstig 

und unterstützend für ein drogenfreies Leben angesehen. 

 

16.3 Sozialkapital innerhalb der Drogenlangzeittherapie aus 
Sicht der Patientinnen und Patienten 

In diesem Kapitel sollen nun im Gegensatz zu den vorangegangenen 

Sichtweisen der Expertinnen und Experten Ausführungen der befragten 

ehemals drogenabhängigen Menschen dargestellt werden.  Zunächst wird 

beschrieben, wie und warum die Befragten den Entschluss gefasst haben, 

eine Drogenlangzeittherapie zu absolvieren und welche 

Beziehungsstrukturen ihnen dabei geholfen haben. Dabei wird auch noch 

einmal auf die Schwierigkeit des Milieuwechsels im Bezug auf den Abbruch 

alter Bezugssysteme und den Aufbau neuer Beziehungen eingegangen. 

Danach sollen jene Strukturen beschrieben werden, die Träger von 

Sozialkapital sind und aus Sicht der Patientinnen und Patienten geholfen 

haben, drogenfrei zu bleiben. 
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Der Entschluss drogenfrei zu leben 

Der erste kritische Blick auf das Drogenumfeld entsteht den Befragten zufolge 

durch Entzugserscheinungen, körperlich schlechte Zustände und durch 

negativ erlebte Rauschzustände. Diese tragen jedoch in den meisten Fällen 

nicht dazu bei, den Drogenkonsum zu beenden. Vielmehr schildern die 

ehemaligen Patientinnen und Patienten krisenhafte Situationen, die dazu 

beigetragen haben, den Drogenkonsum zu stoppen. So wurden 

beispielsweise die Delogierung der eigenen Wohnung, der Verlust des 

Arbeitsplatzes, Straffälligkeit, der Beziehungsabbruch der Familie oder der 

Partnerin bzw. des Partners, der Tod einer nahestehenden Person, eine 

unheilbare Erkrankung, die oftmals Auswirkung des Drogenkonsums ist (HIV 

oder Hepatitis C), usw. als Grund für den Schritt zu einer Langzeittherapie 

angegeben. Oftmals stellen diese Schicksalsschläge eine überschrittene 

Grenze dar, die einerseits größere Angst als eine Langzeittherapie macht und 

andererseits existenzielle und lebensbedrohliche Angst auslöst.  

Ein weiterer ausschlaggebender Aspekt für eine Veränderung, den einige 

interviewte Personen beschrieben haben, waren nahestehende Personen. 

Diese bezogen sich innerhalb der Interviews jedoch explizit auf eigene 

minderjährige Kinder und ebenso auf Bezugspersonen, die in sozialen 

Hilfseinrichtungen, Praxen oder Spitälern tätig waren. So wurde das 

Verhalten von Partnerinnen und Partnern, Eltern, Geschwistern oder 

nahestehenden Verwandten von den Befragten als eher hinderlich 

beschrieben. Zwar haben sich nahestehende Angehörige oftmals für die 

Therapie eingesetzt, in ihrem Vorhaben jedoch bei den Betroffenen großen 

Druck ausgeübt. Dies hat häufig zum Gegenteil geführt und die Bereitschaft 

des Betroffenen, Hilfe in Anspruch zu nehmen, geschmälert. D.h., dass bei 

der Therapiemotivation nahestehende Personen auf der Mikroebene 

tendenziell weniger hilfreich waren als Personen, die den Drogenabhängigen 

nahe standen, aber die Beziehungsstruktur dennoch eine deutliche Distanz 

aufwies, weil es beispielsweise kein Verwandtschaftsverhältnis gab. Durch 

diese distanzierte Beziehungsstruktur war Kommunikation ohne Druck 

möglich und die Befragten hatten das Gefühl, die Entscheidung, eine 

Therapie zu absolvieren, selbst treffen zu können. Soziales Kapital konnte 
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daher in diesen Situationen für den eigenen Vorteil (Hilfe bei der 

Therapieanmeldung, Begleitung zu Gesprächen, etc.) nicht genutzt werden, 

weil es zu bindend war und daher Druck entstanden ist. Brückenbauendes 

Sozialkapital wies eine gewisse Distanz im zwischenmenschlichen Bereich 

auf, das die Betroffenen besser annehmen konnten, weil das 

Verpflichtungsgefühl weniger stark wahrgenommen wurde. Das bedeutet, 

dass Beziehungen auf der Mikroebene beim Entschluss die Sucht zu 

beenden, nicht hilfreich sind.  

Minderjährige oder kleine Kinder stellen dabei eine Ausnahme dar. Das 

bindende Sozialkapital motiviert hier indem Kinder auf die Hilfe des Elternteils 

angewiesen sind und Verantwortung für sie übernommen werden muss. 

 

Im Folgenden werden von den Befragten Schlüsselsituationen geschildert, 

die dazu beigetragen haben, den Drogenkonsum zu beenden. Dabei wird 

einerseits von krisenhaften Erlebnissen und Schocksituationen berichtet: 
„Ich weiß es nicht, also ich glaube, bei mir war es sicher der ausschlaggebende 

Punkt, die Überdosis. Ja, weil ich einfach k.o. war damals. Das war nicht absichtlich, 

aber ich hab zu viel erwischt und auch nicht das beste Zeug und dann … ich habe 

keinen Suppenlöffel mehr halten können im Krankenhaus. Es ist mir richtig schlecht 

gegangen, es war furchtbar. Ein paar Minuten später und ich wär nicht mehr da. Und 

dann hab ich mich über solche Kleinigkeiten gefreut, die haben auf einmal so viel 

Wert gewonnen, wo sich wahrscheinlich ein anderer nicht einmal Gedanken darüber 

macht. Also ich habe mich gefreut, dass ich atmen kann, weil ich habe, in bin ja an 

der Beatmungsmaschine gehängt, eineinhalb Wochen lang. Ich habe mich damals 

gefreut, dass die Sonne gescheint hat. Das war sicher ein riesen Vorteil, sage ich 

jetzt einmal, trotz nach dem allen was passiert ist.“ (INTERVIEW P9: S.2) 

 

„Meine Eltern wollten immer, dass ich auf Therapie gehe, aber das hat alles nichts 

gebracht. Meine Mutter hat immer auf mich eingeredet aber irgendwie hab ich das 

nicht annehmen können. Sie hat mich immer genervt damit und meine Angst nicht 

verstanden. Ich hab immer gedacht, pfuh … was mache ich dann so ohne Drogen 

den ganzen Tag? (…) Ich bin dann auf Therapie gegangen wie ich erfahren habe, 

dass ich HIV positiv bin. Am Anfang hab ich das nicht geglaubt, aber dann hab ich 

einen kennengelernt, der dran gestorben ist und dann hab ich mir gedacht, dass ich 
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leben will. Dann hats trotzdem noch insgesamt ein Jahr gedauert, bis ich auf 

Therapie war, aber ich glaub mir hat meine Krankheit irgendwie die Augen geöffnet.“ 

(INTERVIEW P15: S.12) 

 

Andererseits werden Bezugspersonen benannt, die für die Entscheidung, den 

Drogenkonsum zu beenden, ausschlaggebend waren: 
„Ich hab schon einmal vor der letzten Therapie eine Therapie gemacht. Dann bin ich 

wieder zu den Drogen gekommen und das Jahr darauf ist dann meine 

Lebensgefährtin verstorben, die hat sich umgebracht. Ich bin dann an einem Punkt 

gewesen, wo ich gesagt habe, entweder mache ich jetzt was oder ich gehe selber 

vor die Hunde. Die zwei, für mich die zwei Möglichkeiten, und dann habe ich mich 

entschieden, ok ich will leben, ich habe eine Tochter mit fünfzehn Jahren, und das 

hat mir die Kraft gegeben, dass ich gesagt habe, ok ich muss jetzt was tun, sonst 

überlebe ich nicht. “ (INTERVIEW P1: S.1) 

 

„Ich war so kaputt und dann bin ich zu einer Beratungsstelle gegangen und die Frau 

dort hat mich so motiviert, zu der bin ich dann immer wieder gegangen und die hat 

einfach nicht aufgeben und dann hab ich mich angemeldet. Auf der Therapie, wie ich 

nüchtern war … na servas … da ist mir dann erst richtig klar geworden, wie mein 

Leben ausschaut … Vorstrafen, Schulden, keine Familie … da willst dich gleich 

wieder zu machen, weilst dir denkst, das zahlt sich eh nicht aus. Das denk ich mir 

manchmal heute noch … aber wieder dort landen bei den ganzen Drogenleichen 

zahlt sich nicht aus … da is alles andere besser.“ (INTERVIEW P12: S.11) 

 

Die geschilderten Erlebnisse bzw. Bezugspersonen haben bei den Befragten 

dazu beigetragen, aus einer Not heraus eine kritische Sicht des 

Drogenumfelds einzunehmen. Die Veränderung der Strukturen wurde 

dadurch zur Notwendigkeit.  
 

Spannungsfeld alte und neue Strukturen im Prozess der Reintegration 

In diesem Kapitel soll der Prozess vom Drogenmilieu in die Langzeittherapie 

beschrieben und Schwierigkeiten im Prozess der Reintegration aus Sicht der 

Patientinnen und Patienten dargestellt werden. Dabei wird v.a. jenes 

Spannungsfeld abgebildet, in dem sich die Patientinnen und Patienten bei der 
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Forderung, Beziehungen zum Drogenumfeld abzubrechen und neue 

Strukturen aufzubauen, befinden. 

 

Zunächst wird der Prozess vom Wunsch ausgehend, die Strukturen zu 

verändern bis hin zur Langzeittherapie und die Zeit innerhalb der Therapie 

selbst als lange Zeitspanne und als angstbesetzter Ablauf beschrieben. So 

erzählen die Befragten, dass sie Angst vor Leere, vor unstrukturierten 

Tagesabläufen und Angst vor anderen Menschen hatten.  
„Ich hatte Angst vor dem, was kommt, was dann ist, also ohne Drogen. Was mach 

ich dann den ganzen Tag? Wer bin ich dann? Es war ja alles immer eingeteilt von 

Früh bis Abend. Es geht immer ums Aufstellen von Geld und dass man die Drogen 

möglichst bald bekommt. Das füllt den ganzen Tag aus.“ (INTERVIEW P4: S.8) 

 

Wenn diese Angst vor Veränderung erst einmal überwunden ist, gelingt es 

den Befragten zufolge eine gewisse Struktur aufzubauen und 

Rahmenbedingungen für das Leben nach der Therapie zu schaffen. Die 

Sichtweisen der Erfüllung dieser Ziele variieren jedoch stark und viele der 

Patientinnen und Patienten kritisieren v.a. die Dauer der Therapie. So wäre 

es zwar innerhalb der gesamten Therapiezeit oftmals möglich, einen Job und 

eine Wohnung zu finden, die persönliche Entwicklung würde aber zu kurz 

kommen und die Einsamkeit würde nach der Therapie erst in vollem Ausmaß 

zu Tage treten. Genau diese Einsamkeit und das Alleinsein stellt für die 

Befragten eine der größten Schwierigkeiten dar. 
„Ich hab eine Wohnung damals bekommen von der Gemeinde Wien, also eine 

Gemeindewohnung, ziemlich schnell. Da hab ich mir den Haxn ausgefreut damals, 

eigene Wohnung … unglaublich. Aber wie ich dann in der Wohnung drin war und 

dort gesessen bin, das war ein schirches Gefühl. Ich hab mich total einsam gefühlt 

und hab nicht gewusst, was ich da alleine machen soll.“ (INTERVIEW P18: S.8) 

 

„ … und dann hab ich gearbeitet bei einer Reinigungsfirma, im Büro im Sekretariat. 

Da war ich noch auf Therapie damals, also hab noch auf der Station gewohnt und 

ich hab immer sagen müssen, dass ich halt wo anders wohne. Ich wollt nicht, dass 

alle wissen, dass ich auf Drogentherapie bin. Aber dann muss ma sich alles merken 
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was man sagt und darf sich nicht verplappern, weil die haben dann gefragt wo 

wohnst du? In welcher Wohnung? Hast du einen Balkon?“ (INTERVIEW P16: S.9) 

 

so dürfte es ehemals drogenabhängigen Menschen auch gelingen, äußere 

Rahmenbedingungen herzustellen. Die Befragten drücken jedoch innerhalb 

der Interviews den Mangel aus, mit anderen Menschen außerhalb des 

Drogenumfelds bzw. mit Menschen, die nie ein Drogenproblem hatten, in 

Kontakt zu treten. Bourdieu schreibt, dass Sozialkapital einerseits von den 

Kapitalen der Person abhängig ist und andererseits von der Möglichkeit 

dieser Person, Beziehungen zu mobilisieren. (vgl. Bourdieu 1983: 191) Die 

befragten Personen bestätigen, dass sie sich in einer Situation befinden, in 

der sie einerseits Kapitale (Arbeit, Wohnung, Hobbies, Ausbildung, etc.) 

aufbauen sollen, andererseits lernen müssen, mit anderen Menschen in 

Kontakt zu treten. D.h., dass Patientinnen und Patienten einer 

Langzeittherapie für den Aufbau von Beziehungen auch kein Kapital zur 

Verfügung haben, mit Hilfe dessen das Knüpfen von Beziehungen 

barrierefreier stattfinden könnte. So würde beispielsweise eine Person, die 

wortkarg ist und sich zurückzieht oder auch asoziales Verhalten zeigt, mehr 

Anerkennung bekommen, wenn sie in teurer Kleidung erscheint oder sehr 

gebildet wirkt oder eine hohe Position in einem Arbeitsbereich hat. Die 

Patientinnen und Patienten befinden sich jedoch an einem Art Nullpunkt und 

sind gefordert, alles auf einmal zu bewerkstelligen – das Selbstbewusstsein 

durch Kapitale aufzubauen, Kapitale selbst zu erwirtschaften und soziale 

Beziehungen in einem Bereich zu knüpfen, der drogenfrei ist. 

Darüber hinaus stehen die Betroffenen vor der Aufgabe, den Kontakt zum 

Drogenumfeld abzubrechen und sich neue Strukturen zu schaffen. Von den 

Befragten wird die Notwenigkeit des Abbruchs aufgrund der Rückfallgefahr 

bestätigt. So wäre es während der Therapie nicht möglich, sich im 

Drogenmilieu aufzuhalten, ohne rückfällig zu werden.  
„Man soll jeglichen Kontakt vermeiden. Das ist auch ein Selbstschutz, dass man 

eben selbst keine Drogen mehr nimmt.“ (INTERVIEW P5: S.6) 
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Andererseits stellen genau dieser Abbruch und die Forderung nach neuen 

Strukturen ein Spannungsfeld dar. Dies v.a. aufgrund des 

Zugehörigkeitsgefühls, das sich nun verändern muss und dabei auch 

Schuldgefühle bei den Betroffenen erzeugt, andere im Stich zu lassen. Dort 

wo Bindungen waren, müssen sie nun abgebrochen werden. Denn „keinen 

Kontakt mehr haben, bedeutet halt auch Telefonnummern löschen, nicht mehr 

abheben oder die Nummer wechseln. Weil die hören nicht einfach auf mit Anrufen … 

und dann findet man auf einmal die Leute ungut und sie schaden einem. Aber man 

hat ja auch mit ihnen eigentlich einen Teil von seinem Leben verbracht. Da kommt 

man sich dann auch irgendwie schlecht vor.“ (INTERVIEW P2: 7) 

 

Dieses Spannungsfeld ist innerhalb der Interviews nach wie vor an den 

ambivalenten Schilderungen der Befragten zu erkennen. So wird immer 

wieder ausgedrückt, dass Drogenabhängige arm sind. Gleichzeitig drücken 

die Befragten jedoch gegenüber dem Drogenmilieu eine Art Abwertung aus. 

Obwohl die Befragten bereits mindestens ein Jahr drogenfrei leben, ist diese 

Ambivalenz noch immer zu erkennen: 
 „Wenn ich Leute gifteln  sehe und das ist für mich immer auch eine Gefahr, das 

weiß ich, dann mach ich einen großen Bogen um sie. Am liebsten würde ich die 

Polizei rufen, dass sie die Dealer oder Junkies, die da herumlungern wegräumen, 

dass ich sie nicht mehr sehen muss. Aber sie sind alle sauarm, ich weiß ja wie das 

ist, wenn man nur die Drogen hat. “ (INTERVIEW P9: S.3) 

 

Im Zusammenhang mit dem Prozess der Formierung des Habitus und dem 

Aufbau neuer Beziehungsstrukturen geben die Befragten an, dass nur der 

engste Freundeskreis von der Drogenvergangenheit und der Langzeittherapie 

weiß. Sie würden diesen Ausschnitt ihres Lebens keinen Menschen erzählen, 

die ihnen nicht nahe stehen. Dies v.a. weil es auch im drogenfreien Leben 

noch immer die Angst einer Rufschädigung oder einer Benachteiligung gibt. 

So stellt bei der Veränderung der Beziehungsstrukturen auch die 

Vergangenheit eine wesentliche Rolle dar. Menschen, die von den ehemals 

Drogenabhängigen erst nach der Langzeittherapie kennengelernt wurden, 

wissen in den meisten Fällen nichts über die Drogenvergangenheit. Durch die 

Erfahrung unterschiedlicher Reaktionen berichten die meisten der 
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ehemaligen Patientinnen und Patienten, dass Vorsicht ein guter Wegbegleiter 

ist und dass es besser wäre, den vergangenen Drogenkonsum bei 

Arbeitskolleginnen und -kollegen, neuen oberflächlichen Freundschaften und 

Bekanntschaften nicht zu erwähnen.  

 

Innerhalb der Interviews gibt es dazu zwei starke unterschiedliche 

Sichtweisen. So berichtet ein Teil er Befragten darüber, dass sie positive 

Erfahrungen gemacht hätten und es immer wieder Menschen gegeben hätte, 

die Verständnis für die eigene Lebensgeschichte gehabt und ohne 

sanktionierendem Verhalten reagiert hätten. 
„In der Schule damals habe ich es auf Maturareise allen gesagt und die waren alle 

jung und aufgeschlossen und interessiert und haben mich auch bewundert, dass ich 

die Therapie geschafft habe, irgendwie … und die waren ganz nett eigentlich.“ 

(INTERVIEW P13: S.6) 

 

Andere Befragte waren wiederum der Überzeugung, dass die 

Drogenvergangenheit den eigenen Ruf gefährdet und andere Menschen nach 

ihren Erzählungen immer skeptisch gewesen seien.  
„Meine Arbeitskollegen wissen bis heute nicht, dass ich einmal drauf war. Das 

brauchen die auch nicht zu wissen, geht sie nix an. Weil, ich meine, weil weil das 

ganze ja meine Sache ist und nichts verändert. Ich mach meine Arbeit ja gut, egal 

was einmal war früher. Aber ich würde es trotzdem nicht sagen. Man weiß nie wie 

andere denken …“ (INTERVIEW P15: S.5) 

 

Insgesamt beschränken sich jedoch fast alle Befragten auf einen kleinen 

Kreis nahestehender Personen, denen sie die Drogenvergangenheit 

anvertrauen. 
 „Naja … also allen Menschen kannst das nicht erzählen. Da gibt’s nur wenige, die 

das verstehen und dich dann nicht abschreiben. Bei mir wissens halt meine Familie, 

klarerweise und sonst mein Lebensgefährte, aber der war selber einmal drauf. Und 

naja … meine zwei besten Freundinnen. Die auch, die waren immer für mich da und 

haben mich nicht abgeschrieben.“ (INTERVIEW P11: S.6) 
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Einige wenige Befragte beschreiben neben verändernden 

Beziehungsstrukturen und gewissen Vorsichtsmaßnahmen auch eigene 

Initiativen, die geholfen haben, ins Bild der Gesellschaft zu rücken. Durch 

beispielsweise kulturelles Kapital in Form von Bildung und durch eine gute 

finanzielle Einkommenssituation konnte somit auch die Annahme oder Idee 

über die eigene Person, einstmals drogenabhängig gewesen zu sein, zu 

einem großen Teil verborgen und bemäntelt werden.  
„Dann hab ich gesehen, dass wenn jemand einen Titel hat, dass das gegolten hat, 

auch wenn der einen Blödsinn gesagt hat, und dann habe ich mir gedacht, wenn ihr 

einen Titel braucht um mir zuzuhören, dann mache ich euch den. Und dann habe ich 

auch noch begonnen zu studieren. Darauf bin stolz, das machen nicht viele … und 

seitdem fühle ich mich ehrlich gesagt besser und irgendwie akzeptierter bei den 

anderen Menschen.“ (INTERVIEW P9: S.2) 
 

„Ich hab dann zuerst viele verschiedene Jobs gemacht, hat mir alles nicht gefallen. 

Dann bin ich über einen Freund zu einer Computerfirma gekommen und hab mich 

dort hochgearbeitet. Mit mehr Geld steht man besser da. Da ist eben lange nicht 

alles, aber bei den ganzen oberflächlichen Leuten zählt man nur so, die haben für 

das eigene Leiden oder Versagen kein Verständnis.“ (INTERVIEW P2: S.10) 

 

Zusammenfassend wird einerseits versucht, alte Strukturen abzubrechen und 

die eigene Identität zu verändern (vom drogenabhängigen Menschen zu einer 

Person, die keine Drogen nimmt). Die sozusagen alte Identität wird innerhalb 

neuer Strukturen meist nur einem kleinen Kreis nahestehender Personen 

anvertraut. Dies v.a. zum eigenen Schutz innerhalb der Gesellschaft. So gibt 

es Angst vor Sanktionen innerhalb der Beziehungen und die Befürchtung, 

dass Beziehungen abgebrochen werden könnten oder dadurch auch 

Arbeitsplätze verloren gehen. An dieser Stelle wird die Sozialkapitaltheorie in 

ihrer Umkehrung dargestellt. Wo gewöhnlich eine Person einer anderen hilft, 

einen Job zu bekommen, wird hier durch das Kennen eines bestimmten 

Personenkreises der Verlust des Arbeitsplatzes vermutet. So könnten 

Drogenbeziehungen in dieser Form auch als eine Art negatives Sozialkapital 

dargestellt werden, die soziale Beziehungen in der Gesellschaft nicht 
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begünstigen, sondern ihnen schaden oder sie zum Abbruch bringen. Wer 

möchte schon mit einer bzw. einem Drogenabhängigen verkehren?  

Hinsichtlich der Sozialkapitaltheorie sind daher innerhalb des 

Spannungsfeldes der Umstrukturierung von Beziehungen nahestehende 

Personen notwendige Ressourcen. Dies v.a. wegen dem Indikator der Dauer 

der Beziehungen und dem damit einhergehenden Wissen über die 

Drogenabhängigkeit. Denn nur im Kreis dieser nahestehenden Personen ist 

es für die bzw. den Betroffenen möglich, trotz Drogenvergangenheit 

Anerkennung  und Akzeptenz zu bekommen.  

Darüber hinaus stellen einige wenige Befragte Kapitale dar, die v.a. bei der 

Akzeptanz der eigenen Person innerhalb des Gesellschaftssystems hilfreich 

waren und dazu beigetragen haben, die Drogenvergangenheit zu verdecken. 

D.h., dass der ehemals drogenabhängige Mensch nach einer 

Langzeittherapie gefordert ist, Beziehungen abzubrechen und neue 

Strukturen aufzubauen, die eigene Identität zu verändern und die 

Vergangenheit häufig verdeckt zu halten. Neben diesen Erfüllungen müssen 

zusätzlich Rahmenbedingungen bewerkstelligt werden, die von den 

Betroffenen innerhalb der Dauer der Therapie als unerfüllbar und als 

Überforderung beschrieben werden. 

 

Soziale Beziehungen als Voraussetzung für ein drogenfreies Leben 

Im weiteren Verlauf sollen nun jene Interviewausschnitte dargestellt werden, 

die aus Sicht der Befragten bestätigen, dass Beziehungen für die Stabilität 

bzw. das Ziel drogenfrei zu leben, nach der Langzeittherapie notwendig 

waren. Im Anschluss werden günstige als auch ungünstige 

Beziehungsstrukturen dargestellt, die von den Befragten innerhalb der 

Interviews beschrieben werden und als Träger von sozialem Kapital nützlich 

sind. So wird v.a. bindendes und brückenbauendes Sozialkapital indirekt 

beschrieben: 
„Also das war mein Mann, der hat mir sehr geholfen. Wie wir zusammengekommen 

sind, da hat er mir sehr geholfen. Er hat mich motiviert und unterstützt und mich zum 

Volleyball und zu seinen Freunden mitgenommen, das sind heute auch meine 
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besten Freunde, und es ist dann einfach alles besser geworden, war für mich 

damals auf Therapie unvorstellbar.“ (INTERVIEW P9: S.8) 

 

„Und dann habe ich die Matura nachgemacht und ich weiß heute noch, dass mein 

damaliger Klassenvorstand gesagt hat, dass jeder im Leben Fehler macht und die 

dazu da sind, dass man sie überwindet und nicht an ihnen zugrunde geht. Der hat 

mir sehr geholfen damals. (INTERVIEW P2: S.6) 

 

„Nach der Langzeittherapie hatte ich niemanden, nur so Freunde von der Therapie 

eben. Das war aber wichtig, weil ich die anrufen hab können oder auch zum 

Plaudern vorbeikommen hab können. Für mich war das wichtig. Wenn ich einsam 

war, bin ich entweder in die Natur gegangen oder hab die Leute vom Hof angerufen.“ 

(INTERVIEW P3: S.4) 

 

Auch die Kommunikation mit anderen Menschen über spezielle Medien wird 

als Unterstützung erwähnt:  
„Letztes Jahr zu meinem Geburtstag. Da ist niemand gekommen, weil keiner Zeit 

gehabt hat. Da war ich knapp vorm Rückfall weil ich war so zornig und traurig. Und 

dann hab ich mir gesagt nein, habe mich zum PC gesetzt und habe mit meinen alten 

Freunden aus Innsbruck gechattet. Bin ins Facebook gegangen, drrrrrr ists schon 

gegangen, habe halt meinen Frust abgelassen. Na geh, Sabsi mach dir nix draus, 

wir sind ja nicht aus der Welt gegangen, und das hat mir einfach gut getan.“ 

(INTERVIEW P4: S.2-3) 

 

Damit soll festgehalten werden, dass die Betroffenen bei Fragen nach dem 

Gelingen der Drogenabstinenz und der Integration neben Naturerlebnissen 

und Hobbies tendenziell soziale Beziehungen erwähnt haben. Die 

Interviewausschnitte dienen dazu, die Unterstützung durch Beziehungen 

deutlicher darzustellen. 
 

Beziehungsstrukturen, die für ein drogenfreies Leben Bedeutung haben 

Im folgenden Text sollen jene Strukturen dargelegt werden , die nun 

Indikatoren für soziales Kapital erfüllen und daher Träger von sozialem 

Kapital sind. Darüber hinaus sollen günstige und ungünstige Aspekte dieser 

Strukturen gezeigt werden. 
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• Die Herkunftsfamilie 
Innerhalb der Interviews wurde immer wieder erzählt, dass während der 

Drogenzeit die Familie, insbesondere die Eltern von der oder dem 

Betroffenen meist bestohlen, angelogen und hintergangen wurde. Wenn kein 

Geld für Drogen zur Verfügung stand, wurden finanzielle Mittel der Eltern 

genommen oder auch Wertgegenstände der Familie verkauft. Dies führt in 

den meisten Familien zu großen Vertrauensbrüchen und sehr häufig auch zu 

einem Beziehungsabbruch. Die befragten Personen berichten insgesamt alle 

über v.a. problematische Verläufe innerhalb des Familiensystems oftmals 

bedingt durch die Drogenabhängigkeit, häufig jedoch ebenso durch andere 

Faktoren, die bereits vor der Drogenabhängigkeit bestanden haben.  

 

Die Beziehung zu den Eltern wird meist sehr ambivalent beschrieben. Wenn 

elterliche Bezugspersonen erwähnt werden, dann geht es innerhalb der 

Interviews fast immer um die Beziehung zur Mutter. Die Eltern sind oftmals 

getrennt und die Beziehungen zu den Vätern häufig nicht mehr vorhanden. Im 

Bezug auf die Beziehung zur Mutter wird v.a. das richtige Mittelmaß zwischen 

Nähe und Distanz als schwieriger und meist andauernder Konflikt 

beschrieben. Einige Personen haben davon berichtet, dass ihre Eltern selbst 

ein Drogen- oder Alkoholproblem hätten und sie die Beziehung zu ihnen 

abbrechen sollten, weil sie ihnen größtenteils schaden würde. Da gerade die 

Beziehung zu den Eltern meist aber eine enge Bindung darstellt, fallen genau 

diese Beziehungsabbrüche sehr schwer und werden trotz konfliktbehafteter 

zwischenmenschlicher Situationen weiter fortgeführt. 
„Meine Mutter, die ist irgendwie schon wichtig, weil sie eben meine Mutter ist. Aber 

sie steht mir nicht nahe, also nicht wirklich, nicht so nahe wie ich gerne hätte … weil 

sie hat selbst ein Alkoholproblem und ich komme selten zu ihr auf Besuch, weil sie 

trinkt und für mich ist das nicht gut … wir streiten dann, weil ich will nix mehr mit 

Drogen oder Alkohol zu tun haben und sie versteht nicht, dass das nicht geht, also 

dass das für mich nicht gut ist, ich könnt ja dann auch wieder anfangen, wenn ich sie 

seh.“ (INTERVIEW P15: S.9) 
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Andere Befragte beschreiben, dass Eltern bzw. Mütter ihnen nicht mehr 

vertrauen und oftmals sehr kontrollierend agieren würden. Durch die 

Drogenabhängigkeit und dem einhergehenden Verhalten, das oftmals Lügen 

und Bestehlen betrifft, ist die zwischenmenschliche Basis des Vertrauens 

nicht mehr gegeben und es kommt zu einer eigenen, oftmals als einengend 

erlebte Beziehungsstruktur beschriebenen Dynamik. Der Sozialkapital-

Indikator für soziales Vertrauen wurde missbraucht. Der Wiederaufbau dieses 

Vertrauens wird als schwierig beschrieben und kann den Befragten zufolge 

nur durch Zeit und Erfahrung wieder erlangt werden. 
„…also ich habe gesagt ich komme am Sonntag, und dann bin ich trotzdem nicht 

gekommen und dann haben wir gestern telefoniert und dann sie auf einmal: sie 

braucht noch etwas von mir, also komm vorbei. Und ich so: nein, passt schon ich 

bringe dir das morgen vorbei. Und sie nur: nein, nein ich komme schon vorbei und 

da war sie schon mit dem Walter im Auto, ihr Mann, und sie sind vorbeigekommen. 

Also sie wollt sich einfach nur vergewissern halt. Das ist auch ihr Recht denke ich 

mir mal. Dass sie weiß, dass es mir gut geht, sie hat sich eben viel anschauen 

müssen schon, aber es nervt halt, wenn einem immer misstraut wird oder immer wer 

glaubt, dass man gleich wieder einen Rückfall hat.“ (INTERVIEW P2: S.3) 

 

Als Gegensatz dazu werden jedoch auch unterstützende und haltgebende 

Beziehungsstrukturen zu Eltern bzw. Müttern beschrieben. Sie stellen oftmals 

auch die einzige Bezugsperson dar, die manchen Patientinnen und Patienten 

nach der Langzeittherapie zur Verfügung steht. 
„Meine Mutter ist mir ganz wichtig, weil die immer hinter mir gestanden ist, egal was 

ich gemacht habe. Ich habe auch immer zu ihr kommen können, obwohl ich ihr, 

obwohl ich sie eigentlich total schlimm behandelt habe, ist sie nie weg gegangen von 

mir. Das hat mir viel Kraft gegeben, sie hat mich einfach nie aufgegeben. Sie ist mir 

gerade am Anfang auch finanziell beigestanden und hat mir die Wohnung einrichten 

geholfen … und auch meine Ausbildung bezahlt. (INTERVIEW P1: S.4) 

 

Bei nur wenigen Befragten wurde von elterlicher Seite der Kontakt 

abgebrochen. Als Grund dafür wurden fast immer Vertrauensbrüche und 

konfliktreiche Situationen beschrieben und ebenso mehrmalige Versuche, die 

Beziehung wieder herzustellen. Die Abbrüche werden innerhalb der 
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Interviews immer als Prozess beschrieben, in dem es Annäherungen und 

Versuche gab, die Beziehung neu zu organisieren und es immer wieder zum 

Scheitern und zu konfliktreichen Situationen gekommen ist, was meist 

endgültig in einer zwischenmenschlichen Eskalation geendet hat. 
„Nach langem Hin und Her, einmal hab ich mir gedacht, das kanns nicht sein, einmal 

meine Mama, dann haben wirs wieder probiert. Und dann hat sie den Kontakt zu mir 

endgültig abgebrochen. Sie hat gesagt, sie will nix mehr zu tun haben mit mir. Mir 

hats leid getan wegen meiner kleinen Schwester auch, aber vielleicht meld ich mich 

ja bei ihr wenn sie mal älter ist.“ (INTERVIEW P12: S.4) 

 

Insgesamt kann festgehalten werden, dass Beziehungen zu Eltern von großer 

Ambivalenz gekennzeichnet sind. Dies v.a. weil sich diese Beziehungen nach 

der Drogenabhängigkeit einerseits in überdurchschnittlich beschützende und 

kontrollierende Strukturen verwandeln, andererseits in weiterhin 

konfliktbehafteten Verhältnissen verlaufen. Hingegen gibt es gleichzeitig 

gerade bei elterlichen bzw. mütterlichen Beziehungen starke Bindungen und 

Eltern stellen oftmals die einzigen Bezugspersonen im Leben eines 

ehemaligen Drogenabhängigen dar, was wiederum die Form eines 

Abhängigkeitsverhältnisses schafft. Darüber hinaus beschreiben viele 

Befragte eine Art Schuldgefühl, das v.a. während der Drogenabhängigkeit 

durch asoziales Verhalten gegenüber den Eltern entstanden sei, die Eltern 

jedoch trotzdem oder noch immer emotional als auch finanziell eine Stütze 

darstellten und sich nicht abwendeten. D.h., dass hier ganz im Sinne der 

Sozialkapitaltheorie eine gewisse zwischenmenschliche Verpflichtung trotz 

Vertrauensbrüche aufrecht erhalten wurde. Eltern haben sich sozusagen 

durch ihre Anwesenheit und ihr Nachkommen an zwischenmenschlichen 

Leistungen Coleman zufolge jene Kredite erworben (vgl. Seubert 2009: 84), 

die ihre Kinder bindet, indem sie einerseits etwas zurückgeben möchten und 

andererseits zwischenmenschliche Kredite aufrecht erhalten und 

erwirtschaften möchten.  

 

Im Falle intakter Beziehungsstrukturen stellen elterliche Beziehungen für die 

Befragten eine große Ressource dar. Dies v.a. aufgrund der emotionalen 
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Stütze in schwierigen Situationen und lebenspraktische Ressourcen wie 

finanzielle Unterstützung beispielsweise bei der Einrichtung der Wohnung, bei 

alltäglichen Lebens- und bei Ausbildungskosten. Elterliche Beziehungen 

weisen trotz häufig vorangegangener Konflikte immer bindendes Sozialkapital 

auf, weil zumindest in der Vergangenheit einmal alle Indikatoren für soziales 

Kapital gegeben waren. Denn Dauer und Intensität, Kapitalausstattung, 

Zugehörigkeit, Stabilität, Kontinuität und soziales Vertrauen sind zwangsläufig 

in Beziehungen zwischen Eltern und Kindern verankert. Eine Ausnahme 

würden diese Beziehungsstrukturen dann darstellen, wenn das Kind nicht bei 

seinen leiblichen Eltern aufwächst. 

 

Bei ehemals drogenabhängigen Menschen scheinen diese bindenden 

Strukturen jedoch dann zerstört zu sein, wenn der Indikator des sozialen 

Vertrauens aufgrund vergangener Erfahrungen nicht mehr als Erwartungs-

Erfüllungs-Prinzip Bestand hat und beispielsweise Lügen und Bestehlen in 

der Beziehungsstruktur das dominante Verhalten war. Ein weiteres Problem 

stellen Elternteile dar, die selbst Drogen- oder Alkoholprobleme haben oder 

zwischenmenschliche Konflikte aus der Vergangenheit, die nicht mehr gelöst 

werden konnten. Damit kann gezeigt werden, dass sich auch innerhalb 

starker Bindungen Sozialkapital verändern kann, wenn bestimmte Indikatoren 

wie v.a. soziales Vertrauen über eine lange Zeitspanne zerstört wurden oder 

eine Person aufgrund der eigenen Identitätsveränderung diese Strukturen als 

schädigend wahrnimmt. 

 

Auffallend war, dass bei elterlichen Beziehungen fast ausschließlich 

Beziehungen zur Mutter genannt wurden. Väterliche Beziehungen werden 

innerhalb der Interviews kaum erwähnt und nie ausführlich beschrieben. Dies 

könnte einerseits am Zufallsprinzip der Methode der Arbeit liegen, dass bei 

den befragten Personen wenig väterliche Beziehungen auftraten. Eine 

weitere Vermutung und Hypothese wäre, dass mütterliche Bindungen im 

Falle einer Drogenabhängigkeit stärker sind als väterliche Bindungen und 

daher Mütter eher bereit sind, nach konfliktreichen Situationen und 

Vertrauensbrüchen, Beziehungen zu ihren Kindern wieder herzustellen. 
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Darüber hinaus lässt sich eine weitere Annahme formulieren, nämlich dass es 

bei drogenabhängigen Kindern überdurchschnittlich viele Scheidungs- und 

Trennungssituationen der Eltern gibt, Kinder meist bei ihren Müttern bleiben 

und zum Vater wenig Kontakt hergestellt wird. Das Überprüfen dieser 

Hypothesen würde den Rahmen dieser Arbeit sprengen und muss daher als 

weiteres Forschungsthema betrachtet werden. Es sollte aber trotzdem eine 

Tendenz festgehalten werden, die als zwischenmenschliches Beziehungs- 

und Bindungsphänomen interessant erscheint. 

 

Im familiären Bereich werden von den Befragten ebenso geschwisterliche 

Beziehungen beschrieben, die eine positive als auch negative Bedeutung im 

Hinblick auf ihre Stabilität nach der Langzeittherapie hatten: 
„Meine ältere Schwester hat mir damals den Job vermittelt, sie hat mich bei ihrer 

Firma … äh, ja Firma, angestellt und ich hab dort arbeiten dürfen, nur geringfügig 

eben am Anfang und dann immer mehr. Sie hat nie was mit Drogen am Hut gehabt. 

Sie war am Anfang voll skeptisch, ob ich jetzt eh nicht mehr so bin wie vorher, das 

hat lang gebraucht, aber mittlerweile vertraut sie mir.“ (INTERVIEW 19: S.8) 

 

„Mein kleiner Bruder ist selber drogenabhängig. Er wohnt jetzt im Obdachlosenheim. 

Früher hab ich ihm immer Drogen besorgt, weil er so org drauf war und mir so leid 

getan hat, also wie ich selber Drogen genommen hab mein ich. Aber ich hab ihn jetzt 

schon fast ein Jahr nicht mehr gesehen, weil wenn ich ihn seh, wie er daherkommt 

und so, also mit Narben und so und dann sich was reinhaut, da will ich nicht 

dabeisein. Zu dem hab ich fast keinen Kontakt, leider, aber er ist halt trotzdem mein 

Bruder, deshalb hab ich ihn eingezeichnet.“ (INTERVIEW P18: S.7, ad 

„eingezeichnet“: betrifft Methode Netzwerkkarte, siehe Anhang) 

 

Weitere Familienangehörige mit positiver Wirkung auf die Befragten werden 

innerhalb der Interviews hervorgehoben. Darunter fallen meist auch 

bestimmte Einzelpersonen wie Tanten, Onkel, Großmütter und Großväter. 

Diesen Verwandten wird in den meisten Interviews eine Funktion zugeteilt, 

die innerhalb der Sozialkapitaltheorie dem typischen Erreichen von 

individuellen Ressourcen entspricht und diese Ressourcen in diesem Fall 

aufgrund eines Verwandtschaftsverhältnisses bestehen. So war es häufiger 
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als bei Eltern und Geschwistern möglich, durch Verwandte, zu denen es nicht 

den gleichen engen Kontakt wie zu Eltern und Geschwistern gab, zu Vorteilen 

zu kommen, die kulturelles als auch ökonomisches und symbolisches Kapital 

betreffen. So wird diesen Strukturen von den Befragten selbst zwar keine 

allzu große Rolle zugeteilt, weil sie auch keine Nahbeziehungen darstellen. 

Die Befragten schildern jedoch, dass diese Personen ihnen auf eine andere 

Art und Weise geholfen hatten. Beispielsweise stellte der Großvater sein Auto 

zur Verfügung oder die Tante hat einen befragten Patienten an 

Wochenenden zum Bowling mitgenommen:  
„Meine Tante, mit der bin ich dann am Wochenende immer zum Bowlingabend 

mitgegangen, die sind immer in die Milleniumcity gefahren und da bin ich ab und zu 

mitgegangen.“ (INTERVIEW P2: S.7) 
 

Obwohl manche Verwandten den Befragten nicht allzu nahe stehen, kommt 

ihnen trotzdem ein Stellenwert durch ihre Präsenz als Familie zu. Das Wissen 

alleine, eine Familie zu haben, scheint für viele Patientinnen und Patienten 

ein wichtiger Anhaltspunkt zu sein:  
„Und dann alle anderen Onkeln, Tanten, ich weiß nicht warum, aber ich habe gar 

nicht so einen großen, also nicht so viel Kontakt zu ihnen, ich sehr sie zu Ostern und 

zu Weihnachten, vielleicht das ein oder andere Mal so auch. Aber ich weiß, das ist 

meine Familie irgendwie.“  (INTERVIEW P9: S.4) 
 

„Die Oma, die ist jetzt 75 und sie ist das Leben in Person. Also die reist herum und 

schaut sich die Welt an. Sie ist offen für alles und hat mit 70 noch einen 

Computerkurs gemacht und Internetkurs und holt sich da die Kochrezepte raus. Also 

die lebt. Die lebt mit der Zeit und die geht mit und so und ist offen für alles. Und 

wenn ich die sehe, die gibt mir Kraft. Dass man auch wenn man alt ist noch ein 

schönes Leben führen kann.“ (INTERVIEW P9: S.4) 

 

• Partnerschaftliche Beziehungsstrukturen 
In fast allen Interviews werden jene partnerschaftlichen Beziehungen 

beschrieben, in denen beide Personen drogenabhängig waren. Dies v.a., weil 

sich Paare häufig innerhalb der Langzeittherapien kennengelernt haben. 
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Die Schwierigkeit mit Menschen ohne Drogenproblem partnerschaftliche 

Beziehungen aufzubauen, wird von den Befragten mehrmals bestätigt. So 

stellen Paarbeziehungen mit Menschen ohne Drogenproblem eine Ausnahme 

und Seltenheit dar. Partnerschaftlichen Beziehungen mit ehemals 

drogenabhängigen Menschen werden jedoch im Gegensatz zu den 

Sichtweisen von Expertinnen und Experten als sehr stabilisierend 

beschrieben. Dies v.a. wegen dem gegenseitigen Verständnis für das 

Suchtproblem und dem verbindendem Zusammenhalt, gemeinsam keine 

Drogen mehr zu nehmen.  
„Meinen Freund, den habe ich auf Therapie kennengelernt. Der war damals schon 

wichtig und mit dem bin ich eben noch immer zusammen. Wir haben eine Tochter 

miteinander. Er hat mich dazu gebracht, dass ich nicht einmal mehr was trinke, also 

nie, weil er selber so strikt war. Er hat mich immer gut verstanden, wenn ich knapp 

vor einem Rückfall war, aber er hat es nicht zugelassen und mich immer davon 

abgehalten. Er war halt auch immer da, wenns mir so schlecht gegangen ist.“ 

(INTERVIEW P2: S.1) 
 

Die Gefahr des gemeinsamen Rückfalls wird von den Befragten dargestellt 

und thematisiert. Trotzdem scheint die gegenseitige Unterstützung neben 

diesem Aspekt des sogenannten gegenseitigen Herunterziehens 

überwiegend als positiv wahrgenommen zu werden. 
„Mein Mann hat mir einfach Kraft gegeben. Ein bisschen Hoffnung auch, obwohl er 

dann, also er hat dann eigentlich in der Hinsicht, ja das war am Anfang so. Das hat 

sich dann ein bisschen umgedreht das Ganze. Wir haben jetzt auch eine 

gemeinsame Tochter mit zwei Jahren und das Problem ist, dass er immer wieder 

rückfällig wird in letzter Zeit. Er geht jetzt wieder in Therapie. Ich helfe ihm halt so gut 

wie möglich und hoffe, dass sich das bald wieder einrenkt, er war damals für mich 

da, jetzt ist es eben umgekehrt.“ (INTERVIEW P9: S.4) 
 

Partnerschaften, die bereits vor der Langzeittherapie bestanden haben und in 

denen ein Teil der Beziehung drogenfrei war, werden zwar als stützend und 

haltgebend beschrieben, jedoch unterliegen sie v.a. in der Veränderung des 

Drogenproblems einem längeren Prozess. So habe sich während der 

Drogenabhängigkeit meist eine eigene Dynamik entwickelt, die innerhalb der 
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Fachliteratur auch als Co-Abhängigkeit (vgl. Kuntz 2000) beschrieben wird 

und auch bei elterlichen Beziehungen häufig vorkommt und innerhalb der 

vorliegenden Arbeit bereits im Zusammenhang mit familiären Beziehungen 

bereits beschrieben wurde. In jedem Fall würde die Veränderung von der 

Drogenabhängigkeit zu einem drogenfreien Zustand eine Umstellung und 

Formierung der Beziehung bedeuten. Dies könne einerseits zum Ergebnis 

haben, dass sich die gegenseitige Beziehung stärkt und mehr Vertrauen 

entsteht. Andererseits führt diese Veränderung paradoxerweise oftmals zu 

Abbrüchen und Trennungen, weil darauffolgendes kontrollierendes, 

misstrauisches oder konfliktreiches Verhalten nicht überwunden werden 

kann.  
„Wir haben es nicht geschafft, wieder zusammenzufinden. Wir waren in 

Paartherapie, aber es hat sich alles so stark verändert, dass das dann nicht mehr 

gepasst hat zwischen uns.“ (INTERVIEW P11: S. 7) 

 

Partnerschaftliche Beziehungen zwischen ehemals drogenabhängigen 

Menschen stellen im Hinblick auf das soziale Kapital eine Struktur dar, die 

v.a. durch unterstützendes Verhalten in Rückfallsituationen und Krisen helfen 

kann. Darüber hinaus stellen sie eine Basis dar, eine eigene Familie zu 

besitzen und mit dem Drogenproblem nicht alleine zu sein. 

 

Ein weiterer sehr bedeutsamer Aspekt im Hinblick auf soziales Kapital ist die 

brückenbauende Wirkung zu anderen Familiensystemen durch die Partnerin 

bzw. den Partner. Viele der Befragten beschreiben ihre Schwiegereltern als 

wichtige Familienmitglieder und Halt. Durch neue Familiensysteme werden 

häufig neue Beziehungsstrukturen gebildet und es entstehen weitere 

Kontakte, die für die einzelne Person nützlich sind. So stellen gerade 

Schwiegereltern oftmals einen Ersatz für die eigene fehlende Familie dar, zu 

der es beispielsweise einen schlechteren Kontakt gibt. Darüber hinaus 

werden sie ebenso oftmals im Zusammenhang mit eigenen Kindern erwähnt 

und stellen eine große Ressource im Hinblick auf die Kinderbetreuung und 

die Freizeitgestaltung dar.  
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„Die Schwiegereltern, die besuchen wir jedes zweite Wochenende, mein Partner hat 

auch noch ein Kind, das ist aus seiner vorigen Beziehung, das ist meistens bei den 

Schwiegereltern, so jedes zweite, dritte Wochenende und dort sind wir dann auch. 

Die Schwiegereltern passen gern auf und dann haben wir auch etwas Zeit und 

manchmal unternehmen wir dann auch was zu zweit.“ (INTERVIEW P13: S.3) 
 

„Wir sind oft bei den Schwiegereltern, also wir sind jetzt nicht verheiratet, aber bei 

den Eltern meines Freundes eben. Die sind für mich aber wie leibliche Eltern, weil 

ich versteh mich gut mit ihnen und hab zu meinen Eltern nicht so eine Beziehung.“ 

(INTERVIEW P17: S.4) 

 

• Die Beziehung zu eigenen Kindern 
Deutlich herausgehoben wird neben der partnerschaftlichen Beziehung 

innerhalb der Interviews die Bindung zu eigenen Kindern. Die Verantwortung 

einem Kind gegenüber stellt einen der größten Motivationsfaktoren dar, 

drogenfrei zu leben. So schildern die Befragten, dass die bewusste 

Familiengründung eine neue Lebensperspektive gegeben habe, indem sie für 

einen anderen Menschen Verantwortung übernehmen mussten. Andererseits 

wurde von Müttern beschrieben, dass eine ungeplante Schwangerschaft trotz 

Ängsten und Schwierigkeiten nach der Geburt des Kindes das Leben massiv 

verändert habe und es leichter gefallen sei, keine Drogen mehr zu nehmen. 

Für diese Patientinnen war darüber hinaus eine Schwangerschaft auch die 

Entscheidungsgrundlage für die Drogenlangzeittherapie. 
 „Wie ich schwanger geworden bin, das war wie ein Schock, also halt wie ich das 

erfahren hab, da hats mich geflasht, ich und Mutter, oh mein Gott, wie soll das 

gehen und so. Meine Hausärztin hat mir gut zugeredet und ich bin ja dann auch 

substituiert worden dort. Und dann hab ich halt gesagt ich mache eine Therapie. Und 

ich hab dann auch immer Angst gehabt, dass das Kind eine Störung hat, weil ich ja 

auch noch drauf war wie ich schwanger war. Aber mein Sohn ist heute pumpalgsund 

und das Beste was mir passieren hat können.“ (INTERVIEW P5: S.6) 

  

Beschrieben werden ebenso abgebrochene Beziehungen zu Kindern 

aufgrund der Drogenabhängigkeit. In diesem Fällen hatte oftmals das 

Jugendamt die Vormundschaft für die Minderjährigen und Mütter oder Väter 
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mussten bestimmte Auflagen erfüllen, um das eigene Kind wieder besuchen 

zu dürfen oder die Kinder wurden über das Jugendamt bei Pflegefamilien 

untergebracht. Diese Befragten berichteten über große Schuldgefühle 

gegenüber den Kindern und darüber, dass Kinder trotz andauernder 

Drogenabhängigkeit ein Auslöser oder die Ursache einer Therapie gewesen 

sind. Hauptziele waren die Möglichkeit, das Kind wieder zu sich zu nehmen 

oder das eigene Kind zumindest wieder zu sehen. 
 „Meine Tochter, das ist ein total wichtiger Punkt gewesen. Weil, ich habe, meine 

Tochter komplett liegen lassen. Ich habe es versucht, mich mit ihr öfters zu treffen, 

dann wieder nicht. Und es ging dann einfach nie. Während der Therapie dann hab 

ich die Beziehung zu ihr wieder aufgebaut. Weil ich immer von mir selber ausgehe, 

wie ich reagieren würde, hab ich mir gedacht, dass sie sagen wird, weil ich hätte 

gesagt geh komm, schleich dich. Du warst nie da, jetzt brauchst auch nicht daher 

kommen. Und dann hat sich das ganz anders entwickelt. Es war schon komisch am 

Anfang und sie war auch echt wütend auf mich, aber jetzt haben wir einen total 

guten Umgang. Ich besuche sie regelmäßig und ich merke, dass sie sich freut wenn 

ich komme und das gibt mir wieder was retour und das ist es echt wert, keine 

Drogen mehr zu nehmen.“ (INTERVIEW P1: S.2) 

 

„Es hat immer eine Besuchsbegleitung gegeben wie ich auf Drogen war, das ist jetzt 

alles ein bisschen lockerer geworden. Ich kann ihn demnächst jetzt auch einmal 

übers Wochenende haben, da war die Mutter, also meine Exfrau jetzt bereit dazu. 

Bei meiner Tochter ist das leicht, sie ist sechzehn und kommt wann sie will, da kann 

die Mama nix mehr sagen.“ (INTERVIEW P3: S.6) 

 

Alle Befragten, die von eigenen Kindern sprechen, beschreiben die 

Beziehung zu ihnen als engste wichtigste und wertvollste Bindung in ihrem 

Leben. Dies betrifft bei den durchgeführten Interviews Mütter als auch Väter 

in gleichem Maße. So stellen Beziehungen zu eigenen Kindern die engste 

Bindung und das nahmöglichste Beziehungsverhältnis dar.  

Die Schwangerschaft während einer Langzeittherapie und die Erziehung 

eines Kindes werden von ehemals drogenabhängigen Müttern als 

überdurchschnittlich anstrengend und mühevoll geschildert. Interessant 

erscheint jedoch jene Veränderung, die bei vielen Patientinnen und Patienten 
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dadurch möglich wurde und der absolute Entschluss aufgrund dieser 

Verantwortung keine Drogen mehr zu nehmen. 

 

• Freundschaften 
Der Aufbau von Freundschaften mit Menschen außerhalb der Drogenszene 

bzw. Menschen die nie mit einem Drogenproblem konfrontiert waren, wird  

von den befragten Personen als äußerst schwierig und als in der Anfangszeit 

nach der Langzeittherapie als große Hürde beschrieben. Dies v.a. aus 

Gründen des Schamgefühls, der Hemmschwelle, mit anderen ins Gespräch 

zu kommen, nichts vorweisen zu können und der Vermutung, dass viele 

Menschen nichts mit Drogenabhängigen zu tun haben wollen. Würden sich 

solche Beziehungen nicht im eigenen Familienumfeld oder dem der Partnerin 

bzw. des Partners befinden, wäre es kaum durchführbar, freundschaftliche 

Nahverhältnisse aufzubauen. So sei es zwar teilweise möglich, oberflächliche 

Bekanntschaften zu machen. Menschen zu finden, die für Gespräche da sind, 

sich für den anderen interessieren, zuhören und mit denen Freizeitgestaltung 

und Unternehmungen möglich seien, wäre jedoch ein langfristiges Ziel. Dafür 

sei v.a. die Zeit während und nach der Langzeittherapie zu kurz und die 

Scham zu groß. Dieser Schritt könne erst dann gesetzt werden, wenn 

Patientinnen und Patienten selbst in ihrer Umgebung Sicherheit und 

Orientierung hätten. 

 

Freundschaftliche Beziehungen zwischen den Patientinnen und Patienten, 

wurden von Expertinnen- und Expertenseite stark angezweifelt. Aus Sicht der 

Betroffenen bekommen sie jedoch große Bedeutung. Als Gründe dafür 

werden der Zusammenhalt genannt, der zwischen Patientinnen und Patienten 

innerhalb der Therapie entstanden ist, das Verständnis füreinander und das 

gemeinsame Ziel, drogenfrei zu leben. Darüber hinaus würden sich auch 

viele ähnliche Interessen während des Therapieaufenthaltes entwickeln und 

die Therapie selbst bleibe ohnehin kurz nach Ende des Aufenthaltes die erste 

Anlaufstelle bei Problemen und Rückfällen. 
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Besonders förderlich für den Zusammenhalt zwischen Patientinnen- und 

Patienten seien Gruppentherapien, Arbeitstherapien und Freizeitprogramme 

gewesen. Dabei wurde gelernt, mit anderen Menschen über die eigene 

Lebensgeschichte und v.a. über Gefühle zu sprechen. Scheu und Scham 

seien dadurch verloren gegangen und das Sprechen vor der Gruppe wäre 

leichter geworden. Dies habe zu einer starken Beziehung zwischen 

Patientinnen und Patienten beigetragen. 
 „Mein Mitbewohner, das ist eigentlich einer meiner besten Freunde. Deshalb bin ich 

auch mit ihm zamgezogen. Wir haben das schon auf Therapie beschlossen. Keiner 

von uns wollte allein sein und allein wohnen war einfach für beide grauslich. Wir 

haben dann eine WG gegründet zu zweit und das funktioniert super. Jeder hat sein 

eigenes Zimmer und wir reden oft und unternehmen auch viel miteinander.“ 

INTERVIEW P1: S.5) 

 

Es wird von den befragten Personen erwähnt, dass diese Beziehungen nur 

dann funktionieren könnten, wenn jede Person in der Beziehung nach der 

Langzeittherapie auch tatsächlich drogenfrei bleibe. Andernfalls stellt das 

Rückfallrisiko eine Gefahr und Schädigung für die Freundschaft dar. Diese 

Erfahrung kann jedoch oftmals erst nach der Langzeittherapie gemacht 

werden, weil sich ab diesem Zeitpunkt erst herausstellt, ob jemand es schafft, 

keine Drogen mehr zu nehmen. Wenn es jedoch einen gemeinsamen 

Beschluss gibt, ein drogenfreies Leben zu führen, werden gerade diese 

Beziehungen als große Stütze und Ressource von den Befragten betrachtet.  
„Ich habe einen Freund, ein ziemlicher Langzeitfreund, weil der hat mit mir Therapie 

gemacht und so, den habe ich noch immer. Wir können uns austauschen über 

unsere Suchtproblematik und wir können über alles reden. Er ist einfach mein bester 

Freund und wir haben eine Abmachung getroffen, wie wir auf Therapie waren. Da 

hab ich ihm gesagt, weißt eh, wenn es wieder raschelt, ich bin keine Adresse, 

sondern die Station. Ich kann nicht helfen. Und das gilt für uns beide.“ (INTERVIEW 

P3: S.7) 

 

„Ich habe immer noch Kontakt zu den ganzen Leuten vom Hof. Manche sind 

abgesprungen von damals, also wieder drauf, aber mit denen ich mich treffe, die 

haben durchgehalten und das gibt mir auch ein gutes Gefühl. Dort kann man offen 
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sein und sagen, dass man sich gern was reinhauen würde und das nimmt dann 

einfach den ganzen Druck weg.“ (INTERVIEW P4: S.5) 

 

Die Befragten beschreiben indirekt den Aufbau unterschiedlicher Indikatoren 

während des Therapieprozesses durch gruppentherapeutische Maßnahmen 

und gemeinschaftliche Aktivitäten. So werden innerhalb dieser Prozesse 

beispielsweise Zugehörigkeit, Stabilität und soziales Vertrauen aufgebaut, 

wodurch soziales Kapital entstehen kann. Dieses wird den Befragten zufolge 

auch nach der Langzeittherapie als große Ressource betrachtet, indem v.a. 

emotionale Unterstützung und gemeinsame Freizeitgestaltung für das Ziel 

eines drogenfreien Lebens genützt werden können.  

 

• Die Beziehung zum Betreuungspersonal 
Im Hinblick auf das Betreuungspersonal der Langzeittherapieeinrichtung wird  

immer wieder die Beziehung zur Einzeltherapeutin bzw. zum 

Einzeltherapeuten geschildert. Sie stellen wichtige Bezugspersonen dar, weil 

sie meist diejenigen sind, mit denen nach vielen Jahren das erste Mal über 

die Kindheit, die Familienverhältnisse, die eigenen Probleme gesprochen wird 

und eigene negative Verhaltensweisen reflektiert werden. Es ist häufig das 

erste Mal, dass es in einem Gespräch mit einem anderen Menschen um die 

eigene Scham geht. Dies erfordert den Befragten nach eine Vertrauensbasis, 

deren Aufbau meist lange Zeit in Anspruch nimmt. So schildern die meisten 

Patientinnen und Patienten, dass sie am Anfang des Aufenthaltes gegenüber 

der Einzeltherapie skeptisch waren und es schwierig war, sich darauf 

einzulassen. Sobald dieser Aufbau jedoch gelungen ist, besitzt diese 

Beziehung für die Betroffenen eine Art Schutzfunktion. Darüber hinaus stellt 

sie eine wichtige Anlaufstelle in Krisensituationen dar und hat ebenso eine 

stabilisierende Wirkung als bestehende drogenfreie Beziehung.  
„Die Beziehung zu meiner Einzeltherapeutin war auch wichtig, weil ihr hab ich alles 

erzählen können, einfach alles. Die hat mich auch aufmerksam gemacht auf Fehler 

und immer nachgebohrt, wenn ich nicht so gut drauf war.“ (INTERVIEW P14: S.7) 
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Eine Schwierigkeit stellt für viele Patientinnen und Patienten der Abschluss 

der Therapie und die damit verbundene Trennung zur Einzeltherapie dar. 

Diese dürfte auch von den Therapeutinnen und Therapeuten sehr unähnlich 

gehandhabt werden, weil die Befragten über unterschiedliche Formen des 

Kontaktes berichten. So wird einerseits von strikten Trennungen und 

Therapieenden erzählt, andererseits von andauernden Beziehungen auch 

nach dem Aufenthalt gesprochen. Im Fall des Fortbestehens der Beziehung 

schildern die Betroffenen ein angenehmes und bestehendes Hilfsangebot, 

das ihnen große Sicherheit gibt. 
„Mein Einzeltherapeut, da ist auch eine gute Beziehung entstanden. Weil wir nicht 

mehr rein auf Therapie sitzen, sondern wir setzen uns auch mal so zusammen, wenn 

ich vorbeikomme und quatschen und nicht so auf Therapie, sondern wie war dein 

Urlaub und was ich halt mache und umgekehrt. Das ist halt eine Qualität und was 

Schönes halt.“ (INTERVIEW P1: S.5) 

 

Auch weiterführende Gespräche mit dem Betreuungspersonal in 

Krisensituationen und das Gefühl, jemanden zu kennen und nicht alleine zu 

sein, hat vielen Befragten geholfen, drogenfrei zu bleiben. In diesem 

Zusammenhang werden Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, 

Betreuerinnen und Betreuer aus Arbeitstherapien und Wohngruppen sowie 

Ärztinnen und Ärzte genannt. Die Therapiestation bzw. das Therapiezentrum 

war für viele Befragte v.a. unmittelbar nach Ende der Langzeittherapie eine 

wichtige Anlaufstelle, die geholfen hat, drogenfrei zu bleiben. Viele Betroffene 

erzählen, dass sie in der ersten Zeit nach der Therapie jedes Wochenende 

zum Therapiezentrum auf Besuch gefahren sind und dies eine große 

Ressource dargestellt hat.  
„Ich war am Anfang dauernd auf der Station, weil ich nicht gewusst hab wo ich 

hingehen soll. Ich bin daheim herumgesessen und hab gegen den Plafond gestarrt. 

Und dann hab ich mir gesagt so jetzt fahrst rauf weil das tut dir gut und so wars dann 

auch.“ (INTERVIEW P1: S.5) 

 

So stellen Beziehungen zum Betreuungspersonal im eigentlichen Sinn keine 

Träger von Sozialkapital dar, weil sie einseitig genutzt werden und dadurch 

kein wechselseitiges Erfüllen von Erwartungen zustande kommen kann. Im 
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Sinn der Befragten können sie jedoch als soziales Kapital gewertet werden, 

indem sie auch nach der Therapie als Ressource in Form einer Anlaufstelle in 

krisenhaften Zuständen genützt werden können.   

 

• Die Beziehung zu Nachbarinnen und Nachbarn 
Auffallend oft berichten die Befragten über Beziehungen zu Nachbarinnen 

und Nachbarn. Diese werden nicht etwa als flüchtige oberflächliche 

Beziehungen beschrieben, sondern als Nahverhältnisse, denen eine große 

Wichtigkeit zukommt. Sie stellen Personen dar, mit denen es regelmäßige 

Treffen gibt, ein regelmäßiger Austausch stattfindet, gegenseitig Aufgaben 

übernommen werden und Hilfsbereitschaft in hohem Maße stattfindet. 

Oftmals wird auch eine sich daraus ergebende intensive Freundschaft 

beschrieben. 
„Und die Nachbarin ist einfach durch die Nähe, die hat auch ein Kind bekommen zur 

gleichen Zeit und wir sehen uns, das ist wie eine Partnerschaft. Wir sehen uns jeden 

Tag, wir machen viel zusammen, wir sind immer füreinander da. So was gefällt mir 

schon, wenn man jemanden hat, nicht nur den Partner, oder überhaupt jemanden 

weiblichen, das finde ich super. Sie passt oft auf meine Tochter auf oder ich auf ihre 

und wenn mir mal eine Butter fehlt oder Eier oder so, dann kann ichs mir auch 

ausborgen von ihr oder ich nehm ihre Post entgegen und sie meine, so Kleinigkeiten 

halt.“ (INTERVIEW P13: S.3) 

 

„Mein Nachbar ist auch ein total netter Kerl, mit dem sitz ich manchmal und wir 

plaudern einfach. Gar nix großartiges jetzt, aber wir tauschen uns halt aus. Er fährt 

auch Motorrad und ich auch und das ist eben unser gemeinsames Hobby. Der is halt 

in der Nähe und mittlerweile ein guter Freund.“ (INTERVIEW P17: S.4) 

 

Aufgrund des Mangels an sozialen Beziehungen dürfte die Ressource der 

Nachbarschaft von den ehemaligen Patientinnen und Patienten sehr genützt 

werden. Bei einigen Befragten stellen sie deutlich Beziehungsstrukturen auf 

einer Mikroebene dar und fallen nicht mehr in die Kategorie von 

Bekanntschaften. Zwar erfüllen sie ähnliche Zwecke der gegenseitigen 

Hilfeleistung wie füreinander einkaufen gehen, sich etwas leihen, auf Kinder 

aufpassen, die Post entgegennehmen, etc. Sie stellen jedoch auch 
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Freundschaften dar, in denen intime Gespräche stattfinden und gemeinsam 

Aktivitäten unternommen werden. So tragen innerhalb einiger Interviews 

Nachbarinnen bzw. Nachbarn auch die Bezeichnung der (besten) Freundin 

bzw. des (besten) Freundes. Sie stellen auf jeden Fall auffallend wichtige 

Bezugspersonen im Leben ehemaliger Drogenabhängiger dar und werden in 

fast jedem Interview innerhalb der Netzwerkkarte (siehe Anhang) als nahe 

Beziehung eingezeichnet. Sie erfüllen meist alle Indikatoren sozialen 

Kapitals, denn sie weisen Stabilität und Kontinuität als auch Dauer und 

Intensität auf. Die Zugehörigkeit ist meist durch das gemeinsame Wohnen 

gegeben und soziales Vertrauen entsteht durch gegenseitiges Erfüllen 

alltäglicher Aufgaben. Die Kapitalausstattung kann unterschiedlich sein. Da 

viele Patientinnen und Patienten in Gemeindewohnungen leben, scheint 

jedoch auch dieser Indikator zumindest keine große Kluft zwischen den 

Personen darzustellen. 

 

• Die Beziehung zu Arbeitskolleginnen und -kollegen 
Nach dem Ende der Langzeittherapie ist es zwar Ziel und ebenso im Konzept 

der Stationen und Zentren verankert, dass ein stabiler Arbeitsplatz vorhanden 

sein muss. Von den Befragten werden jedoch ebenso Situationen geschildert, 

in denen sich jemand gerade innerhalb einer Ausbildung (AMS-Kurs, Lehre, 

etc.) befand und daher bei der Entlassung auch keinen Arbeitsplatz hatte. 

D.h., dass davon auszugehen ist, dass es innerhalb der Konzepte auch 

Abweichungen gibt und Ausnahmesituationen. Darüber hinaus schildern auch 

einige ehemalige Patientinnen und Patienten, dass sie bald nach der 

Entlassung den Job wieder gekündigt hatten oder gekündigt wurden. Aus 

diesen Gründen stellt die Arbeitssituation nach der Entlassung kein stabiles 

Kriterium dar und daher waren auch Arbeitskolleginnen und -kollegen 

keineswegs bei jeder befragten Person vorhanden. 

 

Bei jenen interviewten Personen, die einer Arbeit nachgingen, fiel die Gruppe 

an Arbeitskollegen bzw. -kolleginnen nur selten in die Kategorie von 

Nahbeziehungen, ebenso wurde sie nur vereinzelt einem Bekanntenkreis 

zugeordnet. So würde gerade die Sozialkapitaltheorie davon ausgehen, dass 
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innerhalb des Arbeitsplatzes Beziehungen als Träger sozialen Kapitals 

vorhanden sind und gerade dort Sozialkapital durch regelmäßige 

Zusammenarbeit produziert wird. Gewöhnlich mag dies auch zutreffen. Bei 

ehemaligen Drogenabhängigen stellt jedoch der zwischenmenschliche 

Kontakt gerade mit Arbeitskolleginnen und -kollegen den Interviews zufolge 

eine große Barriere und Hemmschwelle dar. So war es den meisten 

Befragten wichtig, innerhalb ihrer Tätigkeit, das Drogenproblem zu verstecken 

und möglichst wenig über sich selbst zu sprechen. Gerade innerhalb der 

Arbeit scheint der Druck, mit anderen Menschen ins Gespräch zu kommen, 

sehr hoch zu sein, was bei den Betroffenen zu großer Scham und Ängsten 

führen kann, da sie sich gegenüber anderen Menschen innerhalb der 

Gesellschaft fast immer minderwertig fühlen. So wird oftmals davon berichtet, 

dass die zwischenmenschlichen Begegnungen innerhalb des Arbeitsplatzes 

eine Belastung darstellten und es meist ein langer Prozess war, um sich 

innerhalb der Gruppe an Arbeitskolleginnen und -kollegen wohl zu fühlen. 
„Es ist halt so, dass ich in die Arbeit gegangen bin, da habe ich mir damals gedacht, 

ich rede da mit niemandem, da gehöre ich nicht hin, da passe ich nicht rein. Das ist 

nicht meine Welt und dann wollt ich immer weg von dort und wollt mir was anderes 

suchen. Aber ich habs ausgehalten und bin dort geblieben und es haben sich bis 

jetzt auch schon nette Gespräche ergeben. Aber … naja also meine besten Freunde 

sind das nicht, die wissen auch nicht viel von mir, aber das will ich auch nicht dort, 

das ist schon gut so.“ (INTERVIEW P4: S.5) 

 

„Kollegen, das sind jetzt so die Arbeitskollegen, die ich habe. Die sind teilweise auch 

sehr, also der ist oberflächlich der Kontakt aber es gibt zwei Frauen dort, mit denen 

ich mehr rede und dann ist das manchmal ganz nett. Man muss halt immer was 

verheimlichen, weil in der Arbeit kommt eine Drogensucht nicht so gut, das ist für 

mich, also die sind nett zu mir, aber oberflächlich halt, nicht privat, dann kommt wer 

auf was drauf und nein, ich bin schon froh, dass ich den Job überhaupt hab.“ 

(INTERVIEW P3: S.7) 

 

Innerhalb der Interviews werden keine Arbeitskolleginnen und -kollegen als 

Nahbeziehungen innerhalb der Netzwerkkarten eingezeichnet noch 

beschrieben. Die Scham  und die Angst, den Arbeitsplatz zu verlieren dürften 
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so groß sein, dass die Drogenvergangenheit verschwiegen wird und sich ein 

Naheverhältnis nicht herstellen lässt. Soziales Kapital kann sich innerhalb 

dieser Strukturen kaum entwickeln. 

 

• Die Mitgliedschaft bei Vereinen und ehrenamtlichen Tätigkeiten 
Neben nahestehenden Bezugspersonen berichten die Befragten ebenso sehr 

häufig über Mitgliedschaften und Tätigkeiten, die sie ehrenamtlich ausüben. 

Diese sind meist erst lange Zeit (ein Jahr bzw. Jahre später) nach der 

Langzeittherapie entstanden und waren u.a. eine Notwendigkeit für die 

Gestaltung der eigenen Freizeit. Darüber hinaus berichten viele Befragte von 

dem Bedürfnis nach der Therapie, anderen Menschen zu helfen und in einem 

helfenden Beruf tätig sein zu wollen. Da viele Befragte jedoch keine 

entsprechende Ausbildung dafür hatten und sich diese auch nach der 

Therapie nicht leisten konnten, entschlossen sie sich, bei Organisationen 

oder Vereinen ehrenamtlich mitzuarbeiten.  
„…ich gehe z.B. schwimmen bei der Wasserrettung, das ist auch so ein Fixpunkt für 

mich. Und eben Tagesstruktur und Leute treffen. Weil ich muss einfach aktiv bleiben 

und was tun. Am Anfang hab ich mich zwingen müssen, aber jetzt wär das schlimm, 

wenn ich nicht hingehen könnte.“ (INTERVIEW P1: S.3) 

 

„Ja, da bin ich Fahrer beim Grünen Kreuz. Das mach ich gerne und ich tu was 

Gutes. Ist nicht immer schön, was man da erlebt und sieht, aber es ist, also ich hab 

… ja es ist eine Aufgabe für mich und ich hab auch meine Kumpels dort.“ 

(INTERVIEW P18: S.3) 

 

„Nach der Therapie waren es relativ bald die Hunde, die ich dann ein Jahr später 

oder so bekommen habe. Mit denen bin ich dann viel spazieren gegangen und dann 

habe ich so über so Chiwawatreffen und so Leute kennengelernt. Das hat mir total 

gedaugt.. Da geh ich jetzt nicht mehr dauernd hin aber wenn ich Zeit finde ab und zu 

und dann ist es immer voll nett, ich kenn die meisten noch und meine Hunde die hab 

ich ja noch immer.“ (INTERVIEW P13: S.7) 

 

Im Hinblick auf die Sozialkapitaltheorie stellt die ehrenamtliche Mitarbeit 

innerhalb eines Vereines oder einer Organisation eine wichtige Einrichtung 



 

Seite 232 

zur Bildung sozialen Kapitals dar. Dies v.a. aufgrund des freiwilligen 

Engagements, etwas Sinnvolles und Soziales in der Gemeinschaft anderer 

Menschen beizutragen. Die Befragten nützen innerhalb des Ehrenamtes 

Sozialkapital einerseits um das eigene Freizeitverhalten zu gestalten und 

andererseits um andere Menschen zu treffen und davon durch 

Gemeinsamkeiten und soziale Hilfe zu profitieren. Im Zentrum dieser 

Tätigkeiten steht der gemeinsame soziale Gedanke, der die Gruppe 

zusammenhält und der einzelnen Person das Gefühl gibt, etwas zum 

allgemeinen Wohl beizutragen. So berichten viele Befragte auch von einem 

Gefühl, etwas Sinnvolles für andere Menschen beizutragen. 

 

• Passives Sozialkapital 
Durch die Methode der Netzwerkkarte (siehe Anhang) wurde jene Gruppe an 

Menschen erfasst, die von den Befragten jeweils am äußersten Kreis der 

Netzwerkkarten eingezeichnet wurde. Die Gruppe wurde oftmals als 

„Andere“, „Leute“, „Andere Menschen“, „Welt“ und „Menschen“ markiert. Bei 

der Beschreibung dieses Ausdruckes waren jene Aussagen der Befragten 

überraschend, die zwischenmenschliche Situationen beschrieben, die der 

Sozialkapitaltheorie nicht zuordenbar sind. D.h., dass sie weder innerhalb der 

Nahbeziehungen noch innerhalb eines Bekanntenkreises eingegliedert 

werden können und keine direkten Indikatoren für soziales Kapital aufweisen. 

Aus diesen Gründen wurde im Zuge der Untersuchung der Begriff des 

passiven Sozialkapitals entworfen und dafür verwendet. Es soll v.a. jenes 

Kapital an Menschen kennzeichnen, das durch die reine Existenz anderer 

Personen auf der Welt vorhanden ist, sich jedoch passiv verhält, weil keine 

aktive, gewollte Begegnung zwischen den Personen stattfindet. 

 

Es handelt es sich dabei um Situationen, in denen die Betroffenen 

beschreiben, dass sie durch das Dasein bzw. das Existieren anderer 

Menschen eine Art Verbindung, eine Zusammengehörigkeit, einen Halt 

empfinden. Dabei werden zwei unterschiedliche zwischenmenschliche 

Ereignisse geschildert. So ist es für manche Betroffene wichtig, Menschen in 

bestimmten Situationen und deren Verhalten bewusst zu beobachten. Dabei 
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würde eine besondere Art von Gemeinsamkeit entstehen, indem die Person 

das Gefühl hat, nicht einsam oder alleine, sondern unter anderen Menschen 

zu sitzen, zu stehen oder zu gehen, einfach zu sein. Als Beispiele wurden 

Passanten auf der Straße, Menschen in öffentlichen Verkehrsmitteln wie der 

U-Bahn und Menschen an öffentlichen Plätzen genannt. Wichtig ist dabei, 

dass sich die befragte Person in einem bestimmten Setting unter diesen 

Menschen befindet. Dabei spielen die Kommunikation mit einem Gegenüber, 

der Bekanntheitsgrad oder das Bedürfnis nach einem bestimmten Ort, an 

dem diese Ansammlung von Menschen stattfinden soll, keine Rolle. Die 

Bedeutung liegt in der Beobachtung und im Beisein anderer Menschen. So 

wäre es beispielsweise nicht dieselbe Situation, wenn eine Person Menschen 

von ihrem Wohnungsfenster aus beobachten würde, weil sie dann nicht im 

Geschehen dabei ist, sondern nur als Beobachterin bzw. Beobachter auftritt.  
„Ja die Leute einfach, so die Leute, einfach so andere Menschen beobachten. Wie 

wer auf was reagiert, ich finde es einfach interessant, so der Charakter von anderen 

Menschen und wie der sein könnte. Ich finde es interessant, ich meine, ich flüchte 

öfters eben in die Berge und gehe schon so Wege, wo mir keine Leute begegnen, 

wobei das eh tolle Leute sind, die man in den Bergen trifft, sind eh o.k., aber so 

dazwischen brauche ich das schon auch, eben einfach nur so beobachten und 

schauen. Einfach die Leute, die man nicht kennt. Ja, wo man einfach so, die in der 

U-Bahn eben beobachtet, die man nicht kennt. Die will ich auch nicht kennen, aber 

es ist irgendwie angenehm, gut, wenn man unter anderen Menschen sein kann, aber 

die einfach da sind und selber ist man auch einfach da, ja, ich weiß nicht, es ist eben 

wichtig irgendwie, zumindest für mich.“ (INTERVIEW P3: S.7) 

 

„… hm, naja, damit meine ich also Menschen die ich jetzt nicht kenne, die aber eben 

da sind. So Menschen, bei denen man vorbeigeht, auf der Straße … oder 

Menschen, die man halt so sieht, aufn Naschmarkt oder am Stephansplatz oder was 

weiß ich, oder in einem Park oder so. Halt jetzt nicht bestimmte Leute, aber so, wen 

man halt noch so trifft auf der Straße und die sind auch wichtig, weil wenn ich aus 

meiner Wohnung gehe, geht’s mir einfach besser, weil ich auch andere Menschen 

sehe. Wenn ich in meiner Wohnung bleibe den ganzen Tag, bin ich einsam. Und so 

seh ich andere Leute und es ist irgendwie was anderes, eine Abwechslung halt.“ 

(INTERVIEW P13: S.7) 
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„Es gibt ja auch Menschen, die man gar nicht kennt und die sind einem auch wichtig. 

Weil ohne denen wärs komisch, also wennst jetzt alleine im Bus oder in der U-Bahn 

sitzen würdest, wärs schon komisch. Die hab ich auch einzeichnet.“ (INTERVIEW 

P16: S.8) 

 

Die anderen Situationen, die in diesem Zusammenhang von den Befragten 

geschildert werden betreffen Situationen mit Menschen zwischen denen es 

zwar ebenso keinen nahen Bezug oder ein Bekanntenverhältnis gibt, sich die 

Personen jedoch durch oftmaliges Sehen kennen und dieses durch Mimik 

und Gestik gegenseitig ausgedrückt wird oder indem einige wenige Sätze 

miteinander gewechselt werden. Dadurch entsteht bei den befragten 

Personen das Gefühl, gesehen zu werden. Sie werden von einem anderen 

Menschen durch Begegnung registriert, was ihnen ebenso das Gefühl der 

Einsamkeit und des Alleinseins nimmt. Im Gegensatz zur anderen Situation 

sind hier zwischenmenschliche Kommunikationsformen vorhanden und die 

Personen kennen sich durch mehrmalige Begegnungen und durch Erkennen 

des anderen Menschen durch sein äußerliches Auftreten. Diese Situationen 

betreffen beispielsweise Verkäuferinnen bzw. Verkäufer im Supermarkt und in 

Trafiken oder Geschäften. 
„Ich hab auch die Trafikantin reingeschrieben. Die ist gleich bei mir ums Eck. Ich geh 

jeden zweiten, dritten Tag in die Trafik und kauf mir Zigaretten und eine Zeitung oder 

so, wie ich grad drauf bin oder nur Zigaretten. Die grüßt mich dann immer, weil sie 

mich schon kennt. Sie weiß auch welche Zigaretten ich krieg und legt sie mir schon 

immer auf den Tisch. Wenns mir schlecht geht, geh ich halt da runter einen Sprung 

oder dreh eine Runde, dann geht’s wieder besser. Manchmal lachst dich dann an 

oder es sagt wer was übers Wetter, ja, und das ist halt für mich auch eine 

Kontaktperson, einfach nur weil man dann manchmal ganz anders drauf ist.“ 

(INTERVIEW P18: S.8) 

 

Das ist die Kassiererin im Billa die Frau Unbekannt (lacht). Die hab ich da auch 

darauf geschrieben. Ich weiß nicht, also mit ihr führ ich halt so Small Talk. Halt 

eigentlich auch nicht wirklich viel aber ich kenn sie halt, weil sie immer beim Billa an 

der Kassa sitzt und sie kennt mich auch, weil sie sieht mich ja dauernd. Ich find das 

nett, also wir reden jetzt nicht viel miteinander, aber so hin und wieder halt oder so. 
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Ich weiß auch nicht, das kann man so nicht so sagen, aber das ist einfach nett. So 

wie wenn Sie auch in den Supermarkt gehen und die Verkäufer kennen. Es ist halt 

ein bissi privater als sonst.“ (INTERVIEW P4: S.8) 

 

Diese Begegnungen können trotz großer Distanz als Sozialkapital betrachtet 

werden, weil die Betroffenen sie nützen können, um nicht einsam zu sein und 

sich als Teil einer Gruppe zu betrachten. Ein weiterer Vorteil liegt darin, sich 

durch das Kennen anderer Menschen Vorteile zu erwarten, die 

möglicherweise nicht eintreten würden. Der Glaube daran dürfte jedoch bei 

den Betroffenen ein verbindendes Gefühl auslösen und ihnen somit nützlich 

sein. 

 

• Selbstinspiration 
Die Patientinnen und Patienten erwähnen im Zusammenhang jener Faktoren, 

die geholfen hatten, drogenfrei zu bleiben, immer wieder, dass die Beziehung 

zur eigenen Person ein ganz wichtiger Teil gewesen ist. Damit werden v.a. 

Inhalte beschrieben, die einer Makroebene entsprechen. So wurde das 

Erleben in der Natur immer wieder erwähnt und in diesem Zusammenhang 

v.a. die Ruhe, die in der Natur gefunden werden kann und die frische Luft, die 

ganz spezifische Gerüche enthält. Darunter fielen der Geruch des 

Waldbodens, der Tannennadeln, des Regen, der Bergluft und der Bäume, 

etc. Die Natur dient für viele Befragte als Rückzugsort und als Ort der Ruhe, 

wo v.a. Entspannung möglich ist. 

 

Darüber hinaus wird erwähnt, dass der gute Umgang mit der eigenen Person 

Autoaggression und Selbstschädigung ausschließt. Demnach muss gelernt 

werden, die eigene Person zu mögen und sich mit dem eigenen Leben 

zufrieden zu geben. Dafür sind den Befragten zufolge neben Beziehungen zu 

anderen Menschen auch Dinge ausschlaggebend, die für die eigene Person 

sinnstiftend sind. Darunter werden u.a. das Hören einer bestimmten Musik, 

das Erlebnis in der Natur, künstlerische Tätigkeiten wie Malen und Musizieren 

und ebenso bestimmte spirituelle Einstellungen, Yoga und andere 

körperbetonte Entspannungstechniken erwähnt. Etwas Sinngebendes hat für 
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die eigene Zufriedenheit und die Tagesstruktur aus Sicht der Interviewten 

eine wichtige Bedeutung und beugt ebenso Rückfällen vor. Es erweitert 

darüber hinaus die Möglichkeiten im Leben beim Zustand der Langeweile, die 

neben Einsamkeit einer der Hauptgründe vieler Rückfälle ist. 
„Für mich ist das Fotografieren wichtig, das mache ich als Hobby. Das gefällt mir und 

das kann ich. Und Yoga, das ist auch meines, da komme ich zur Ruhe, weil ich bin 

immer unruhig und dort kann ich entspannen, alleine für mich.“ (INTERVIEW P2: 

S.5) 

 

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass familiäre Beziehungen von 

den Befragten ähnlich betrachtet und beschrieben werden, wie von 

Expertinnen und Experten. So sind massive Vertrauensbrüche, 

Suchtprobleme der Eltern und konfliktreiche Konstellationen oftmals nicht zu 

überwinden. Intakte elterliche Beziehungen beinhalten jedoch stark 

bindendes Sozialkapital, das für ein drogenfreies Leben eine große 

Ressource darstellt. 

Bei partnerschaftlichen Beziehungen als auch Freundschaften zwischen den 

Patientinnen und Patienten gibt es in den Sichtweisen große Unterschiede. 

So beschrieben Expertinnen und Experten diese Strukturen als schädigend 

aufgrund der Rückfallgefahr. Die Betroffenen bestätigen diese Gefahr, stellen 

jedoch die Vorteile dieser Strukturen in den Vordergrund. 

Beziehungen zu Nachbarinnen und Nachbarn werden überdurchschnittlich oft 

erwähnt und als Nahbeziehungen beschrieben, die einerseits emotionale 

Stütze geben und andererseits bei lebenspraktischen Dingen Unterstützung 

bieten. Von Expertinnen und Experten wird diese Beziehungsstruktur nicht 

erwähnt. Stattdessen werden Arbeitskolleginnen und -kollegen als Ressource 

dargestellt, weil sie außerhalb des Drogenumfelds liegen. Die Betroffenen 

berichten jedoch von einer großen Scham aufgrund ihrer Vergangenheit 

gegenüber der Arbeitskollegschaft. So stellen diese Strukturen keine Träger 

sozialen Kapitals dar. 

Darüber hinaus wird die Wichtigkeit von Menschengruppen erwähnt, die 

innerhalb der vorliegenden Arbeit als passives Sozialkapital bezeichnet 

werden. Die Befragten nützen diese Strukturen, um das Gefühl der 
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Einsamkeit zu reduzieren und sich als Mitglied der Gesellschaft zu fühlen. Im 

Weiteren werden ebenso Inhalte beschrieben, die vorrangig von den 

Betroffenen alleine ausgeführt werden und für Entspannung und 

Wohlbefinden hilfreich sind. 

 

Die Langzeittherapie als Hindernis im Bezug auf soziale Beziehungen 

Die therapeutische Schulung oder das therapeutische Denken, das innerhalb 

einer Langzeittherapie gelernt wird, stellt zwar eine Unterstützung während 

des Therapieprozesses dar. Danach jedoch wird genau dieses 

therapeutische Gewohnte zu einem Habitus, der eine Eingliederung in eine 

Gruppe oder die Beziehung zu anderen Menschen, genauso wie das 

Drogenmilieu, erschwert. Dies v.a. weil es innerhalb der Langzeittherapie 

immer eine Person gibt (Einzeltherapeutin bzw. Einzeltherapeut, Ärztinnen 

bzw. Ärzte, Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbeiter), die zuhört. Eine der 

Personen vom gesamten Betreuungspersonal ist immer und stets, zu jeder 

Zeit erreichbar und verfügbar. Darüber hinaus hört diese Person sehr 

aufmerksam zu und interessiert sich immer für die Probleme und Lösungen 

der Patientin bzw. des Patienten. Genau dieser Ausschnitt findet in der 

Realität der interviewten Personen nicht statt. Stattdessen beschreiben die 

Befragten, dass die Menschen innerhalb der Gesellschaft sich nicht ständig 

dafür interessieren, welche Probleme eine Person hat und auch nicht ständig 

zur Verfügung stehen. Die Langezeittherapie wird in dieser Hinsicht von den 

Befragten auch als Welt beschrieben, in der Beziehungen existieren, die es 

im normalen Leben nicht geben kann. Es sind therapeutische Beziehungen 

bzw. Beziehungen zwischen professionellen Helferinnen bzw. Helfern und 

kranken Menschen. Sie entsprechen daher stets horizontalen 

Beziehungsebenen, die aus dem therapeutischen Kontext heraus auch nie 

Träger sozialen Kapitals sein können. Die anderen sozialen Beziehungen, die 

innerhalb der Langzeittherapie gelebt werden, sind jene der Mitpatientinnen 

und -patienten. Diese folgen jedoch ebenso nach wie vor einer ganz 

bestimmten Prägung und Habitus, weil alle Menschen aus demselben Feld 

der Drogenabhängigkeit kommen. D.h., dass auch innerhalb dieser 

Beziehungen keine Kontaktaufnahmen, Beziehungsgewohnheiten und 
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Beziehungsmerkmale gelebt werden, die Menschen ohne Drogenproblem 

außerhalb der Langzeittherapie praktizieren. So scheint beispielsweise die 

Kontaktaufnahme innerhalb der Therapie nicht vergleichbar zu sein mit jener 

im Feld der Gesellschaft. Der Unterschied liegt darin, dass es innerhalb der 

Therapie einen klaren Kontext gibt, warum eine Person hier ist und das 

verbindende Element die Drogenabhängigkeit wie auch das Ziel ist, 

drogenfrei zu leben. Mit einer Peron außerhalb dieses Kontexts muss über 

andere Inhalte Kontakt aufgenommen werden, was wiederum zu großer 

Scham und Angst auf Seiten der Patientinnen und Patienten führt. So scheint 

der Übergang von der Entlassung der Langzeittherapie in ein 

gesellschaftliches Leben hinein auch tatsächlich den schwierigsten Teil der 

gesamten Therapie darzustellen. Von den Befragten wird das Leben 

außerhalb des Therapieaufenthaltes als andere Welt betrachtet. 

 

So berichteten viele der Patientinnen und Patienten darüber, mit anderen 

Menschen über die Sinnhaftigkeit des Lebens und über schwerwiegende 

Inhalte und Themen nicht sprechen zu können, weil viele Menschen sich nur 

begrenzt darüber Gedanken machen würden. Andererseits erzählen viele 

Befragte von der plötzlichen Umgewöhnung, keinen Menschen mehr zur 

Verfügung zu haben, der sich für das eigene Leben und die Schwierigkeiten 

dafür interessiert, was wiederum als große und erschütternde Einsamkeit 

erlebt wird. Das bedeutet, dass nicht nur das drogenfreie Leben nach einer 

Langzeittherapie weitergeführt werden muss, sondern auch die 

therapeutische Sozialisation, die sich während der Langzeittherapie ergeben 

hat, sich im Kontakt mit anderen Menschen wieder verändern muss. 

Dieser therapeutische Habitus, der sich im Laufe der Therapie teilweise 

geformt hat, ist laut Befragten „weit weg vom richtigen Leben, wo einem kein 

Mensch zuhört.“ (INTERVIEW P17: S.8) 

 

„ … das war nachdem ich auf Therapie war, da ist es auch nicht so leicht, auf 

Therapie, ich meine, das redet man nur über sich und über seine Probleme und über 

was weiß ich, auch wennst Kopfschmerzen hast oder wenn was weh tut, es ist 

immer jemand da und, ja also der kümmert sich dann. Immer, egal wann. Auch um 
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vier Uhr in der Früh, weil die haben ja auch Nachtdienst da oben, die Betreuer. Aber 

dann, in der Realität, da kümmert sich, Entschuldigung, kein Schwein. Das ist 

einfach so, es interessiert keinen ob du Kopfweh hast oder Darmgrippe oder einen 

Schüttelfrost. Es ist auch jedem wurscht, wenn man einen Rückfall hat. Da muss 

man sich erst gewöhnen dran.“ (INTERVIEW P18: S.10) 

 

„Auf Therapie da sollst dauernd über dich reden, in der Einzel, in der Großgruppe, in 

der Kleingruppe, beim Freizeitbetreuer, beim Sozialarbeiter, wirklich dauernd. 

Irgendwann gewöhnst dich daran, weil es ja auch hilft und es geht halt immer nur um 

einen selber. Davon hat man eh zu wenig gehabt, also alle Drogensüchtigen, weil 

sie alle wie kleine Kinder sind, ich war auch so. Und dann bist auf einmal allein, 

keiner ist mehr da, keiner interessiert sich, keiner ist so nett, ja nett! Weil auf 

Therapie sind alle immer so lieb und nett zu einem und dann, da draußen ist das 

Gegenteil. Da sind alle unfreundlich und du bist jedem wurscht.“ (INTERVIEW P4: 

S.9) 

 

Anhand dieser Kritik konnte deutlich gemacht werden, dass die Patientinnen 

und Patienten nach dem Verlassen des Drogenmilieus in die Welt der 

Langzeittherapie eintreten und dort wieder eine Sozialisation durchlaufen, die 

sie dann nach einigen Monaten wieder formieren müssen, weil sie innerhalb 

der Gesellschaft als unreal erlebt wird und aus Sicht der Betroffenen nicht der 

Realität entspricht. So stellt die Langzeittherapie neben hilfreichen und 

unterstützenden Maßnahmen auch eine eigene therapeutische Sozialisation 

dar, die von den Befragten als hinderlich und unreal wahrgenommen wird und 

den Beziehungsaufbau nach der Entlassung erschweren kann. 

 

16.4 Auswertung der Netzwerkkarten 

Die Netzwerkkarten (siehe Anhang) wurden von allen fünfundzwanzig 

Patientinnen und Patienten im Zuge der Interviews ausgefüllt. Sie machen 

sichtbar, wie viele Menschen eine Person in ihrer näheren Umgebung hat und 

in welcher Nähe oder Distanz diese Beziehung sich ausdrückt. Je nachdem 

ob Personen nahe am „ICH“ oder weiter weg eingezeichnet wurden, gab 

Aufschluss darüber wie nahe ihnen die Personen auch jeweils von ihrer 
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eigenen Einschätzung her stehen. Darüber hinaus war die Bezeichnung der 

eingezeichneten Personen interessant und erfüllte die Möglichkeit, zu 

wichtigen Informationen über Beziehungsstrukturen zu erfahren. 

 

Insgesamt konnte ein Verhältnis festgestellt werden, das den 

Nahbeziehungen der Sozialkapitaltheorie stark entspricht. So war 

bezeichnend, dass alle befragten Personen über einer bis drei 

nahestehenden Personen auf der Mikroebene verfügen. Diese beinhaltet fast 

ausschließlich die Partnerin oder den Partner und die eigenen Kinder bzw. 

das eigene Kind. Bei Nichtvorhandensein einer eigenen Familie, wurden 

vorrangig die Mutter, Schwiegereltern oder Geschwister in den engsten Kreis 

eingezeichnet. Von weiblichen Befragten wurden Kinder immer in den Kreis 

des ICH eingezeichnet, was einen deutlichen Unterschied zu Vätern 

darstellte, die Kinder immer im am nächsten stehenden Kreis zur eigenen 

Person eingezeichnet haben.  

 

Auf die weitere noch nahe Ebene der eigenen Person wurden im Anschluss 

an das Familiensystem auch beste Freundinnen und beste Freunde als auch 

Nachbarinnen und Nachbarn eingezeichnet. Die Nähe zu diesen Personen 

wurde innerhalb des Interviews auch bestätigt und die Beziehungsstruktur 

noch einmal deutlich dargestellt. Viele Patientinnen und Patienten sagten, 

dass die als beste Freundinnen oder beste Freunde eingezeichneten 

Personen aus der Therapiezeit stammen und ebenso wie sie selbst  weiterhin 

ein drogenfreies Leben  führen würden.  

 

Mit deutlich größerem Abstand werden sodann auf weiter entfernter Ebene 

Freundinnen und Freunde, teilweise auch Einzeltherapeutinnen und 

Einzeltherapeuten und in wenigen Fällen auch Verwandte eingezeichnet. 

Unter Freundinnen und Freunde beschreiben die Befragten Personen, mit 

denen sie in einem Kurs oder in einem Verein bzw. einer Mitgliedschaft sind. 

Es sind Menschen, die über die Drogenabhängigkeit Bescheid wissen oder 

Menschen die auch drogenabhängig gewesen sind, bei denen aber unsicher 

sei, ob sie tatsächlich drogenfrei leben würden oder nicht. D.h., dass der 
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Kontakt zu diesen Menschen oftmals nicht gänzlich abgebrochen wurde, 

jedoch eine große Distanz und die Beschränkung auf spezielle Tätigkeiten die 

Beziehung prägt und definiert. 

 

Am weitesten entfernt eingezeichnet werden der Bekanntenkreis, der meist 

Verwandte, Ärztinnen und Ärzte, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, 

Einzeltherapeutinnen und Einzeltherapeuten als auch Arbeitskolleginnen und 

Arbeitskollegen beinhaltet. Hier wurde oftmals auch eine Kategorie 

eingetragen, die bereits im vorigen Text beschrieben wurde. Darunter fielen 

Begrifflichkeiten wie  „Leute“, „Andere“, „Welt“, „Menschen“, etc. Damit 

wurden jene Personen beschrieben, die im täglichen Leben stets angetroffen 

werden, zu denen jedoch keinerlei Bekanntheitsgrad besteht. Darunter fielen 

beispielsweise Menschen in der U-Bahn, Verkäuferinnen und Verkäufer in 

Geschäften, Fußgängerinnen und Fußgänger und Menschen auf öffentlichen 

Plätzen. Diese Personen erfüllten die Funktion, als Menschen auf der 

gesamten Welt da zu sein bzw. zu existieren und deren Verhalten 

beobachten zu können. Dies gibt den Betroffenen v.a. das Gefühl, nicht 

alleine und nicht einsam, sondern Teil der Gesellschaft und des Gesamten zu 

sein. 

 

Interessant zu beobachten waren v.a. der Zusammenhang der Netzwerkkarte 

und des Kurzfragebogens (siehe nächstes Kapitel). So konnte beispielsweise 

festgestellt werden, dass jene Patientinnen und Patienten, die seit mehr als 

fünf Jahren drogenfrei leben, kaum Personen des Betreuungspersonals auf 

der Netzwerkkarte eingezeichnet hatten. Ebenso waren viele nahestehende 

Freundinnen und Freunde als auch Partnerinnen und Partner dieser 

Befragten ebenso ehemalige Drogenabhängige, die laut ihren Angaben auch 

seit einer Therapie drogenfrei leben. Der Kontakt zu diesen Menschen wurde 

auch nach vielen Jahren nicht abgebrochen sondern gestaltete sich zu 

hilfreichen Beziehungsstrukturen. 

Im Gegensatz dazu zeichneten Patientinnen und Patienten, die seit der 

Langzeittherapie seit einem Jahr drogenfrei leben, Personen des 

Betreuungspersonals als sehr nahestehend ein und hatten noch viele 
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Verbindungen zu akut drogenabhängigen Menschen. Dabei wurde noch 

einmal deutlich, dass die Zeit der Drogenabstinenz von der Langzeittherapie 

weg tatsächlich eine signifikante Bedeutung für den Milieuwechsel einnimmt. 

 

Im Allgemeinen beschränkten sich die Netzwerkkarten insgesamt auf ein bis 

drei Menschen als Nahbeziehungen. Der Bekanntenkreis umfasste meist 

zwischen fünf und acht Personen. Jenes Netz an Beziehungen im 

Drogenumfeld, welches jahrelang präsent gewesen ist, tritt nach außen oder 

verschwindet. Familiäre Beziehungen und Freundschaften treten in den 

Vordergrund. Auch daran ist erkennbar, dass ein Milieuwechsel vor sich geht, 

das Drogenumfeld an Wichtigkeit verliert und förderliche Beziehungen im 

Vordergrund stehen. Der Zusammenhang zwischen der Länge des 

drogenfreien Lebens und dem Wechsel des Umfelds wird innerhalb der 

Netzwerkkarten deutlich sichtbar. Je länger eine Person drogenfrei lebt, desto 

geringer ist der Anteil an Beziehungen, die sich nach wie vor im 

Drogenumfeld befinden und je höher ist der Reichtum an familiären und 

freundschaftlichen Beziehungen, die zwar ebenso ein Drogenproblem hatten, 

sich aber ebenso nicht mehr im Drogenumfeld bewegen. 

 

16.5 Auswertung Kurzfragebogen 

Befragt wurden betroffene Personen im Alter von 20 bis 50. Davon waren 40 

Prozent weibliche und 60 Prozent männliche Personen. 

 
Geschlecht der befragten Grundgesamtheit 

Abbildung 8: Geschlecht der befragten Grundgesamtheit 

 

 

 

 

 

 
Quelle: Eigene Darstellung 
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80 Prozent aller Befragten leben in einer Lebensgemeinschaft, die restlichen 

20 Prozent sind ledig, geschieden oder verheiratet.  

 
Lebensform der befragten Grundgesamtheit 

Abbildung 9: Lebensform der befragten Grundgesamtheit 

 

 

 

 

 

 
Quelle: Eigene Darstellung 

 

40 Prozent verfügen über einen Pflichtschulabschluss, 30 Prozent über einen 

Lehrabschluss, 15 Prozent über einen AHS-Abschluss, 5 Prozent über einen 

Fachhochschulabschluss und 10 Prozent haben keinen Abschluss. 
 

Bildungsweg der befragten Grundgesamtheit 

Abbildung 10: Bildungsweg der befragten Grundgesamtheit 

 

 

 

 

 

 

 

 
Quelle: Eigene Darstellung 

 

50 Prozent geben an, im gemeinsamen Haushalt mit Kind und Partnerin bzw. 

Partner zu leben, 20 Prozent in Form einer Partnerschaft ohne Kind zu leben. 

20 Prozent leben in einer Wohngemeinschaft (zusammen mit Freundinnen 

und Freunden bzw. Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern) und 10 Prozent 

leben alleine. 
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Haushaltsform der befragten Grundgesamtheit 

Abbildung 11: Haushaltsform der befragten Grundgesamtheit 

 

 

 

 

 

 

 
 Quelle: Eigene Darstellung 

 

30 Prozent geben an, in Karenz zu sein. 40 Prozent sind arbeitslos und 

teilweise innerhalb eines AMS-Programmes, 10 Prozent sind Arbeiterinnen 

und Arbeiter und 10 Prozent Angestellte, 5 Prozent führen eine selbständige 

Tätigkeit aus und weitere 5 Prozent befinden sich in Ausbildung.  

 
Arbeitsverhältnis der befragten Grundgesamtheit 

Abbildung 12: Arbeitsverhältnis der befragten Grundgesamtheit 

 

 

 

 

 

 

 
Quelle: Eigene Darstellung 

 

60 Prozent der Befragten kommen aus einem Bundesland in Österreich, 30 

Prozent aus Wien und 10 Prozent aus dem Ausland. 
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Herkunft der befragten Grundgesamtheit 

Abbildung 13: Herkunft der befragten Grundgesamtheit 

 

 

 

 

 

 

 
 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

100 Prozent der befragten Personen geben an, Cannabis, Kokain, Crack, 

Amphetamine, Ecstasy, halluzinogene Substanzen, Opiate (auch injizierender 

Drogenkonsum) und andere Substanzen in ihrem Leben konsumiert zu 

haben. 100 Prozent geben ebenso an, länger als ein Jahr auf 

Langzeittherapie gewesen zu sein (zwischen 12 und 18 Monaten). 

 

70 Prozent geben an, zwei Mal auf Langzeittherapie gewesen zu sein. 20 

Prozent waren einmal in einer Langzeittherapie (LZT) und jeweils 5 Prozent 

geben drei Mal und öfters an. 
 

Häufigkeit der absolvierten LZT der befragten Grundgesamtheit 

Abbildung 14: Häufigkeit der absolvierten LZT der befragten Grundgesamtheit 

 

 

 

 

 

 
 

Quelle: Eigene Darstellung 
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45 Prozent geben an, seit 10 Jahren drogenfrei zu leben, 22 Prozent führen 

seit 2 Jahren ein nüchternes Leben, 22 Prozent seit einem Jahr und jeweils 

11 Prozent geben an, seit ca. fünf bzw. sechs Jahren clean zu sein. 

 
Länge des drogenfreien Lebens der befragten Grundgesamtheit 

Abbildung 15: Länge des drogenfreien Lebens der befragten Grundgesamtheit 

 

 

 
 

 

 

 

 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

17 Ergebnisse der qualitativen Auswertung 

Auf den ersten Blick zeigen die Daten, dass soziale Beziehungen zur 

Verhaltensstabilität von ehemaligen Drogenabhängigen insofern beitragen, 

indem sie für die Integration unersetzbar sind. Aus Expertinnen- bzw. 

Expertensicht und den Gesichtspunkten der Betroffenen ist der Milieuwechsel 

vom Drogenmilieu in ein drogenfreies Umfeld Voraussetzung, um langfristig 

ein drogenfreies Leben zu führen. In diesem Zusammenhang wird jedoch 

immer wieder auf die Zeit hingewiesen, die von den ehemaligen Patientinnen 

und Patienten deutlich als zu kurz wahrgenommen wird. So ist es in der Zeit 

von ca. einem halben bis einem Jahr unmöglich, das Milieu zu wechseln, sich 

in anderen Beziehungen wohl zu fühlen, sich darin auch zu orientieren und 

sich ebenso anderen Lebensbereichen wie Arbeit, Freizeitverhalten und 

Wohnung zu widmen.  

 

Im Zuge der vorliegenden Untersuchung hat sich herausgestellt, dass der 

Begriff Sozialkapital im Bereich der Expertinnen- und Experteninterviews als 
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auch im Bereich der problemzentrierten Interviews nie erwähnt wird. 

Umschrieben wird der Begriff jedoch sehr genau und theoriegetreu. So 

werden Nahbeziehungen und Bekanntenkreise, bindende und weiterführende 

Beziehungen und Indikatoren von sozialem Kapital indirekt von den ehemals 

Drogenabhängigen im Zusammenhang jener Faktoren genannt, die dazu 

beigetragen haben, drogenfrei zu bleiben. Sozialkapital wird umschrieben mit 

Beziehungen, die helfen, ein Problem zu lösen, Geborgenheit vermitteln, 

Nähe geben, Konflikte aushalten und einen Wert beinhalten, der die 

Motivation erhöht, drogenfrei zu bleiben. Darüber hinaus werden 

Beziehungen für die oder den Einzelnen als unterstützend erlebt, indem sie 

über bestehende  Beziehungen Menschen zur Hilfe von Tätigkeiten vermittelt 

bekommen und in denen ihnen Personen helfen, sich durch einen Job, eine 

Wohnung oder symbolische Kapitale leichter zu integrieren. 

 

In diesem Zusammenhang muss jedoch festgehalten werden, dass ehemals 

drogenabhängige Menschen eine weitere Ebene von sozialem Kapital in ihr 

alltägliches Leben einführen und dieses auch explizit innerhalb der 

Netzwerkkarten einzeichnen sowie beschreiben. Dieses Kapital wurde im 

Text als passives Sozialkapital bezeichnet und dargestellt. Es handelt sich 

um jene Menschen, die im öffentlichen Raum täglich anzutreffen sind, zu 

denen für gewöhnlich jedoch keine Beziehungsebene im Sinne des 

Bekanntheitsgrades besteht. Diese Personen können deshalb als 

Sozialkapital betrachtet werden, da sie für die betroffene Person einen 

bestimmten Nutzen erfüllen. Dieser bezieht sich v.a. darauf, sich als Teil der 

Gesamtheit und der Welt zu sehen und das Einsamkeitsgefühl dadurch zu 

verringern. In diesem Zusammenhang wurden Menschen an öffentlichen 

Plätzen und in öffentlichen Verkehrsmitteln angeführt. Eine weitere Kategorie 

dieses passiven Sozialkapitals stellten ebenso Menschen dar, zu denen es 

zwar keinen nahen Bekanntheitsgrad gibt, die Personen sich jedoch durch 

das oftmalige gegenseitige Aufeinandertreffen kennen und sich als bekannt 

wahrnehmen. Darunter fallen Verkäuferinnen bzw. Verkäufer des öffentlichen 

Raumes, die durch tägliches oder oftmaliges Besuchen eines beispielsweise 

bestimmten Geschäftes gekannt werden. Diese Personen tragen den 
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Beschreibungen der Befragten zufolge dazu bei, sich durch kurze Sätze, 

durch Mimik sowie Gestik wie Blicke oder Lächeln, wertgeschätzt und 

wahrgenommen zu fühlen. Ebenso vermitteln sie die Vermutung, durch 

dieses Kennen auch bestimmte Vorteile im Falle eines Bedarfs zu haben. 

V.a. dadurch, dass beispielsweise eine Person immer im selben Supermarkt 

einkauft und der Verkäuferin bzw. dem Verkäufer damit einen 

Vertrauensbeweis oder eine Treue erbringt, was die Erwartung mit sich zieht, 

dadurch gewisse Vorteile zu erwirtschaften (z.B. anderen gegenüber 

freundlich begrüßt zu werden, ev. von Aktionen zu erfahren, ev. anderen 

gegenüber bevorzugt zu werden, etc.) 

 

Ein weiterer Aspekt, der ebenso nicht genau der Sozialkapitaltheorie 

entspricht, ist die Beziehungsstruktur von Arbeitskolleginnen und -kollegen 

wie auch Nachbarinnen und Nachbarn. So geht die Theorie davon aus, dass 

gerade innerhalb der Arbeit Beziehungen durch gemeinsame 

Zusammenarbeit und täglichen Austausch aufgebaut werden. Gerade für 

ehemals drogenabhängige Menschen stellen Kontakte im Arbeitsbereich 

jedoch eine überdurchschnittlich große Herausforderung dar. Dies v.a. 

aufgrund der Scham und einem Minderwertigkeitsgefühl gegenüber anderer 

Personen. So gibt es einerseits Angst, Arbeitskolleginnen und -kollegen von 

der eigenen Drogenproblematik zu informieren, weil die Konsequenz daraus 

eine Außenseiterrolle, Misstrauen der Anderen oder der Verlust des 

Arbeitsplatzes sein könnte. Andererseits gibt es eine große Scham, nicht dem 

Leben der anderen Personen zu entsprechen. D.h., keine anderen Inhalte wie 

Reisen, Kultur, Politik, etc. besprechen zu können, sondern lediglich über 

Drogen reden zu können und über keine wertvollen Kapitale zu verfügen 

(Auto, Wohnung, Haus, Kleidung, etc.). Oftmals ist diese Barriere und 

Hemmschwelle ein Grund dafür, die erworbene Arbeitsstelle wieder  zu 

verlassen. So stellen gerade Beziehungsstrukturen mit Arbeitskolleginnen 

und -kollegen für Patientinnen und Patienten einer Langzeittherapie keine 

Träger von sozialem Kapital dar. So werden Gespräche mit 

Arbeitskolleginnen und -kollegen oftmals gemieden und Kontakten mit 

starkem Misstrauen begegnet. Gerade der Arbeitsbereich dürfte mehr Zeit in 
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Anspruch nehmen und einem längeren Sozialisations- und 

Integrationsprozess unterliegen.  

 

Ganz anders verhält es sich bei Nachbarinnen und Nachbarn, die sich 

innerhalb der Theorie eher auf einer Ebene des Bekanntenkreises befinden. 

Patientinnen und Patienten der Langzeittherapie dürften die Ressource der 

Nachbarschaft deshalb mehr nützen, weil wenig andere Kontakte vorhanden 

sind und dies oftmals gleich nach der Familie die am meisten nahestehenden 

Personen in der Umgebung sind. Sie werden von den Befragten zwar als 

Nachbarinnen oder Nachbarn bezeichnet, jedoch als beste Freundinnen oder 

beste Freunde beschrieben. Es sind Beziehungen, die sich einerseits für 

Einkäufe, das Aufpassen von Kindern, das Borgen von Lebensmitteln, das 

Übernehmen der Post und vieles mehr zuständig fühlen, wenn die 

betreffende Person einer Sache nicht nachkommen kann. Andererseits 

stellen diese Personen auch wichtige Ressourcen dar, die einer 

Nahbeziehung zuordenbar sind. U.a. dienen sie als Möglichkeit, über 

Probleme zu sprechen, als Krisenbewältigung durch Gespräche und 

Besuche, die jederzeit ausführbar sind und als Freizeitgestaltung durch 

regelmäßige Treffen und Unternehmungen. Sie stellen eine 

Beziehungsstruktur dar, die alle Indikatoren für die Bildung von sozialem 

Kapital aufweisen und bindendes als auch brückenbildendes Sozialkapital 

produzieren. 

 

Anhand der Interviews wurde deutlich, dass der Wechsel vom Drogenmilieu 

in ein drogenfreies Umfeld nicht durch eine einmalige Drogenlangzeittherapie 

vollzogen werden kann. Vielmehr müssen Patientinnen und Patienten 

innerhalb der Therapie Kompetenzen erwerben, die sie nach dem Aufenthalt 

dringend brauchen, jedoch erst ab dem Zeitpunkt der Entlassung tatsächlich 

erproben können. In diesem Zusammenhang werden v.a. Therapiekonzepte 

durch zu wenig Betreuung in der Freizeitgestaltung und zu hohe Erwartungen 

hinsichtlich des Personals von Patientinnen und Patienten bemängelt. Bei 

Expertinnen und Experten konnte diesbezüglich festgestellt werden, dass es 

kaum Hilfsmittel, Interventionen oder Antworten gibt, die ein Gelingen des 
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Milieuwechsels und eine vollständige Integration garantieren oder sichern 

können. So scheint die Grundidee, das Milieu während einer Langzeittherapie 

zu wechseln, für die meisten Patientinnen und Patienten generell 

unrealistisch und nicht erfüllbar zu sein.  

 

Es wurde in diesem Zusammenhang auch bestätigt, dass Patientinnen und 

Patienten nach der Langzeittherapie weiterhin mit jenen Betroffenen 

befreundet bleiben, die sie von der Langzeittherapie kennen. So waren 

tatsächlich alle Befragten noch immer mit Menschen, mit denen sie die 

Therapiezeit verbracht haben, befreundet. 

Genau an dieser Stelle erscheinen die Sichtweisen der Expertinnen und 

Experten als signifikanter Gegensatz interessant. Denn beim Abbruch 

aktueller Drogenbeziehungen sind sich Expertinnen bzw. Experten als auch 

die Betroffenen einig. So kann das Ziel eines drogenfreien Lebens keinesfalls 

erreicht werden, wenn Beziehungen zu drogenkonsumierenden Menschen 

bestehen und nicht gänzlich abgebrochen wurden. Beziehungen, die jedoch 

während der Langzeittherapie zwischen Patientinnen und Patienten 

entstehen, werden von Expertinnen und Experten aufgrund der 

Rückfallgefahr als gefährdend und schädigend eingestuft. Die Betroffenen 

bestätigen dies, indem sie eine notwendige Aufmerksamkeit und Skepsis 

innerhalb dieser Beziehungen empfehlen, sind jedoch davon überzeugt, dass 

die Kontakte zu den Mitpatientinnen und -patienten notwendig und v.a. 

unterstützend sind. Neben der Familie stellen sie oftmals die einzigen 

sozialen Kontakte dar und die einzigen Menschen, mit denen sie über das 

Drogenproblem reden können. So scheint das gegenseitige Stützen zwischen 

Betroffenen in einem Prozess des Knüpfens neuer Beziehungen 

unumgänglich. Die Rückfallgefährdung stellt somit eine berechtigte Annahme 

dar, die positiven Effekte der Beziehungen zwischen den Betroffenen 

scheinen jedoch den befragten Personen zufolge erheblich höher zu sein. 

Das bedeutet, dass Sozialkapital, das im Therapieprozess aufgebaut wurde, 

nicht einfach zerstört werden kann. Indikatoren wie Dauer und Intensität, 

Kapitalausstattung, Stabilität und Kontinuität der Beziehungen, Zugehörigkeit 

durch Normen und Werte und soziales Vertrauen haben sich innerhalb der 
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Langzeittherapie zwischen den Betroffenen aufgebaut und soziales Kapital 

produziert. Dieses Kapital war aufgrund der gleichen Herkunft aus dem 

Drogenmilieu, aufgrund der gleichen Vergangenheit und die gleichbleibende 

Gruppe an Betroffenen informell und innenorientiert und wurde dadurch 

bindend und häufig zu einem späteren Zeitpunkt brückenbildend. Dieses 

bereits bestehende Sozialkapital bestätigen die Befragten v.a. dadurch, dass 

sie die Beziehungen bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht abgebrochen haben, 

sondern sich weiteres soziales Kapital innerhalb dieser Strukturen produziert. 

 

Diesem Ergebnis kommt im Zusammenhang mit dem Exkurs der USA (siehe 

folgendes Kapitel) eine signifikante Bedeutung zu. So stellt es innerhalb des 

Therapiekonzepts aus den USA eine Selbstverständlichkeit dar, Patientinnen 

und Patienten nach einer Langzeittherapie zur gegenseitigen Unterstützung 

anzuregen. Dafür gibt es sehr spezifische Programme, die in 

Selbsthilfegruppen und v.a. unzählig vielen Sportgruppen ihren Platz finden. 

Der Unterschied zur vorliegenden österreichischen Studie liegt v.a. darin, 

dass in den Langzeittherapieprogrammen der USA davon ausgegangen wird, 

dass der Milieuwechsel ohne der Patientinnen- und Patientenschaft nicht 

durchführbar ist und eine Integration zunächst nur im Kreis von 

Gleichgesinnten möglich sein kann. Gerade durch die Patientinnen- bzw. 

Patientenschaft soll eine Gruppe gebildet werden, die sich gegenseitig stützt 

und sich vor Rückfällen bewahrt. Darüber hinaus werden bereits über lange 

Zeit stabile Betroffene dazu animiert, auf Therapiestationen mitzuarbeiten und 

akut süchtigen Personen an der Therapiestation durch unterschiedliche 

Tätigkeiten zu helfen. Die ehemaligen Patientinnen und Patienten werden Teil 

des Betreuungsteams, bleiben jedoch dem Stammteam hierarchisch klar 

untergeordnet, indem sie auch durch einen anderen Namen gekennzeichnet 

sind (addiction therapist, recreation therapist). Die Mitarbeit ehemaliger 

Patientinnen und Patienten an der Therapiestation kommt in Österreich nur 

vereinzelt vor und ist bei vielen Einrichtungen keineswegs Teil des 

Therapiekonzepts. Ebenso sind in Österreich wenige spezifische 

Selbsthilfegruppen für ehemals Drogenabhängige auffindbar und das 

Angebot spezifischer Sportgruppen ist stark begrenzt. Um an dieser Stelle 
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wichtige Schlüsse daraus zu ziehen und Aussagen darüber zu treffen, wären 

eine genaue Überprüfung und weitere wissenschaftliche Untersuchungen 

notwendig. Es kann jedoch festgehalten werden, dass es in den vorliegenden 

Therapiekonzepten in Österreich und den USA bei Beziehungen zwischen 

Betroffenen, die sich während der Therapie aufbauen, erhebliche 

Unterschiede in der Vorgehensweise gibt. Die Befragten bestätigen indirekt 

das Konzept der amerikanischen Langzeittherapie, indem die bestätigen, 

dass v.a. diese Beziehungsstrukturen für ein drogenfreies Leben 

unterstützend waren und bis zum jetzigen Zeitpunkt Bestand haben. 

 

Exkurs eines Langzeittherapiekonzepts in den USA 

Im Zuge der vorliegenden Arbeit wurde neben den Langzeittherapiestationen 

in Österreich ebenso eine Drogenlangzeittherapie in den USA in Stanford in 

Menlo Park besucht. Im Rahmen der Besichtigung des Therapiekonzeptes 

konnten unterschiedliche Angebote und Therapieinhalte kennengelernt als 

auch fünf Interviews mit Expertinnen bzw. Experten und fünf Interviews mit 

Patientinnen bzw. Patienten durchgeführt werden. Die 

Langzeittherapiestation in Kalifornien entsprach nicht dem üblichen Klientel 

wie an österreichischen Therapiestationen sondern war auf die Zielgruppe 

von ehemaligen Kriegsveteranen der USA ausgerichtet. Allerdings waren ca. 

neunzig Prozent der Patientinnen und Patienten aufgrund einer 

Drogenproblematik im therapeutischen Prozess eingebunden. Laut 

Expertinnen und Experten stellt die Drogenproblematik neben der 

Aufarbeitung und Umgangsweise mit Kriegserlebnissen und -erfahrungen 

auch einen der Hauptschwerpunkte im therapeutischen Prozess dar. 
„Substance abuse is part of our focus on rehabilitation, veterans drown problems in 

drugs, sometimes alcohol. We do therapy in some parts of wartime experiences, 

posttraumatic disorder syndrome, but you know we do, we more focus on skills, you 

need for daily routine. Patients need it more than accounting the past. Stop taking 

drugs, that’s the first message.” (INTERVIEW_USA E2: S.1) 

 

Die abgebildete Therapiestation trägt die Bezeichnung Homeless Veterans 

Rehab Program HVRP. „The Homeless Veteran Rehabilitation Program 
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(HVRP) provides comprehensive rehabilitation services for homeless 

veterans in the Bay Area. Services include an outreach and screening 

program, a 50-bed residential therapy program, a community-based housing 

and aftercare program, and a research and training center to promote 

advances in the understanding and treatment of homelessness and 

addictions. Both male and female veterans who have been homeless for 

periods ranging from less than one month to over 10 years are treated 

through HVRP. Approximately 90 percent of inpatients (“residents) have been 

diagnosed with personality disorders, and a similar percentage carry a 

diagnosis of substance dependence. About half have at least one other 

psychiatric diagnosis, including affective (30%), anxiety (15%), and psychotic 

(5%) disorders. Most incoming HVRP residents, although verbal and 

intelligent, struggle with restricted repertoires of coping strategies and limited 

sources of reinforcement. The treatment approach at HVRP is pragmatic, 

incorporating cognitive-behavioral techniques into a therapeutic community 

context. Specifically, cognitive-behavioral skills training provides veterans with 

new alternatives for dealing with problems, while life in the therapeutic 

community offers myriad opportunities for trying out new strategies and 

receiving immediate feedback. Personal responsibility and faith in individuals’ 

capacity for growth are emphasized, and confrontation occurs in a context of 

overall support. Individual interventions reinforce and supplement group work. 

Residents move through three phases of treatment during the typical 6-month 

inpatient stay. To advance from phase to phase, residents must demonstrate 

increased proficiency in skills and must be practicing those skills in an 

expanding range of settings. Graduation from the program occurs with an 

additional 13 weeks of outpatient treatment. Supportive outpatient therapy is 

offered to veterans who are unable or unwilling to follow the standard 

regimen. (HVRP Menlo Park: 30.3.2012) 

  

Im Zuge des Kennenlernens der Station konnte beobachtet werden, dass der 

Inhalt vieler Therapieangebote ähnlich wie jener der österreichischen 

Langzeittherapien war, jedoch deutlich mehr Schwerpunkt auf 

gruppentherapeutische Angebote gelegt wurde. Darunter fallen spezifische 
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Encountergruppen und Gruppentherapien in unterschiedlichen Größen mit 

spezifischen Themen. Diese therapeutischen Gruppen beinhalten darüber 

hinaus beispielsweise auch spezielle Veranstaltungen am Ende der Therapie. 

Dabei werden jene Personen gefeiert und verabschiedet, die das 

Therapieprogramm erfolgreich absolviert hatten. Dieser Abschluss wird im 

Beisein von Familienangehörigen, engen Freundinnen bzw. Freunden und 

ehemaligen Betroffenen im offiziellen Rahmen gefeiert. 

 

Ebenso wurde innerhalb der Interviews im Gegensatz zu den Expertinnen- 

und Experteninterviews in Österreich selbstverständlich davon ausgegangen, 

dass Beziehungen zwischen Patientinnen und Patienten unbedingt als 

Ressource genützt werden müssen. So wird der Aufbau von Beziehungen 

zwischen Patientinnen und Patienten in den Therapieprozess eingebunden 

und Augenmerk darauf gelegt, wie und in welcher Weise sich diese 

Beziehungen gestalten. Als fortführendes Angebot stehen nach der 

Langzeittherapie für diese Beziehungskonstellationen spezifische Gruppen 

zur Verfügung, die v.a. das gemeinsame Freizeitverhalten und den 

drogenfreien Lebensstil fördern.  
„There is no other chance, sheer impossible, you are in the middle of patients and 

you stay in the middle. You need support, you give support, it’s relevant preventing 

relapse, relevant for progress. Stay sober together is the only way after 

rehabilitation.” (INTERVIEW_USA E7: S.4) 

 

Einige Patientinnen und Patienten arbeiten nach ihrer eigenen erfolgreichen 

Therapie unter speziellen Voraussetzungen im Therapieprogramm mit und 

helfen neuen drogenabhängigen Veteranen, drogenfrei zu werden. Dies 

passiert v.a. durch Gespräche, vorbildhafte Wirkung und Motivation durch die 

eigene Erfahrung, die Therapie absolviert zu haben.  

 

So wird Sozialkapital laufend produziert und gefördert, indem gleichgesinnte 

Menschen anderen Betroffenen helfen und dadurch wiederum mitwirkender 

Teil einer Gruppe werden. Dadurch entwickeln sich Beziehungsstrukturen, die 

den Boden für die Erfüllung jener Indikatoren schaffen, die wiederum die 
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Produktion von sozialem Kapital begünstigen. Nur durch diesen 

gemeinsamen und regelmäßigen Zusammenhalt zwischen den Patientinnen 

und Patienten könne auch eine Integration ins gesellschaftliche Leben und 

ein langfristiger drogenfreier Zustand erreicht werden. Die unterstützende 

Gemeinschaft stellt also den Schwerpunkt der Therapie dar und ist 

verantwortlich dafür, dass ein drogenfreies Leben gelingen und garantiert 

werden kann.  
„A strong company is a gateway to society, is a gateway to stay sober. The strong 

company is a guaranty for you as a member, a companion of a group, you’re not 

fending for yourself. It’s your and the groups responsibility, keeping sober.” 

(INTERVIEW_USA P6: S.4) 
 

Dieser Exkurs kann innerhalb der vorliegenden Arbeit nicht als maßgebend 

betrachtet werden, weil die einzelnen Therapiemethoden auch in anderen 

Einrichtungen als auch unterschiedlichen Gebieten der USA überprüft werden 

müssten. So wären weitere wissenschaftliche Untersuchungen notwendig, 

um genaue Rückschlüsse und Einsichten bezüglich dieser Unterscheidung 

zuzulassen. Trotzdem erschien die Selbstverständlichkeit über die Förderung 

der vorhandenen Beziehungen zwischen Patientinnen und Patienten 

interessant und erwähnenswert, weil sie einerseits einen Gegensatz zu 

österreichischen Expertinnen- und Expertenmeinungen bildet und 

andererseits jene Sichtweise ausdrückt, die Betroffene innerhalb der 

Interviews darlegen.  

 

Zuletzt stellt neben der Scham, die den Patientinnen und Patienten große 

Schwierigkeiten beim Aufbau neuer Beziehungen bereitet, auch der Aspekt 

der Sozialisation innerhalb des Therapieprozesses ein Hindernis dar. So wird 

das Sprechen über eigene Probleme und jederzeit eine Person zum Zuhören 

zu haben zur Normalität. Von den Befragten wird dies als idyllische unreale 

Welt beschrieben, die weit weg vom Leben außerhalb der Langzeittherapie 

liegt. Demnach muss nach der Therapie erst gelernt werden, dass Menschen 

außerhalb der Langzeittherapie oftmals kein Interesse für die Probleme 

ehemals Drogenabhängiger haben. Neben dem Wechsel des Milieus muss 
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auch der therapeutisch geschulte Habitus, der während der Langzeittherapie 

entwickelt wurde, innerhalb des gesellschaftlichen Lebens verändert werden. 

18 Hypothesenbildung 

Von den Ergebnissen der vorliegenden Studie ausgehend, wird die 

Hypothese aufgestellt, dass es Absolventinnen und Absolventen einer 

Drogenlangzeittherapie unmittelbar nach der Entlassung nicht möglich ist, 

den Aufbau sozialer Beziehungen auf Menschen ohne Drogenproblematik zu 

beschränken. Dafür erscheint der zeitliche Rahmen der Langzeittherapie von 

längstens einem Jahr zu kurz und der Anspruch dieses radikalen 

Milieuwechsels und der Reintegration ein zu großer zu sein. Vielmehr 

benötigen die ehemaligen Drogenabhängigen Beziehungen zu ihren 

Mitpatientinnen und -patienten. Genau diese Strukturen können sich zu 

Trägern von sozialem Kapital entwickeln und im Anschluss an die Therapie in 

Form individueller Ressourcen genützt werden. 

 

Eine weitere Hypothese ist, dass ehemals drogenabhängige Menschen ein 

großes Bedürfnis haben, soziale Beziehungen zu knüpfen und  

Beziehungskompetenz in einer anderen Ressourcenform bei den ehemals 

Drogenabhängigen vorhanden ist. So konnte gezeigt werden, dass 

Patientinnen und Patienten nach der Langzeittherapie auch Menschen als 

Ressource nützen, mit denen sie nicht in Beziehung stehen. Diese Personen 

dienen durch ihre Existenz dazu, das eigene Einsamkeitsgefühl zu verringern 

und sich zugehörig zu fühlen. Es schließt daraus ebenso die Hypothese an, 

dass unter bestimmten Bedingungen und Voraussetzungen über ein 

sogenanntes passives Sozialkapital verfügt werden kann. Damit sind jene 

Strukturen gemeint, die ohne aktive zwischenmenschliche Beziehung 

trotzdem als soziales Kapital für die einzelne Person nützlich sind.  

 

Ehemals drogenabhängige Menschen können soziale Beziehungen mit 

Menschen ohne Drogenproblematik dann eingehen und daraus entstandenes 

Sozialkapital nützen, wenn der Habitus der anderen Person nicht zu weit 
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entfernt ist von eigenen Dispositionen. Stellen Herkunft und Habitus 

potentieller Beziehungspartnerinnen bzw. -partner eine zu große Kluft dar, 

scheitert der Aufbau von sozialen Beziehungen und es kann kein Kapital 

produziert werden. Innerhalb der vorliegenden Untersuchung konnte dies gut 

am Beziehungsaufbau mit Arbeitskolleginnen bzw. -kollegen und 

Nachbarinnen bzw. Nachbarn gesehen werden. 

 

Die mütterliche Figur scheint aus bestimmten Gründen im familiären 

Bezugssystem von Drogenabhängigen meist sehr präsent zu sein. Dies führt 

zur Hypothese, dass es gerade in diesen Familiensystemen häufig 

Scheidungen und Beziehungsabbrüche gibt oder Mütter oftmals von Vätern 

verlassen wurden und sie sich um das Kind gekümmert haben. Daran 

schließt die weitere Hypothese an, dass Beziehungen zu 

Familienangehörigen im Sinne des Sozialkapitals besser genützt werden 

können, wenn sie bereits in die Langzeittherapie mit einbezogen werden. 

Dies v.a. weil die Patientin bzw. der Patient einen unterstützenden Rahmen 

zur Verfügung hat und beim Aufbau oder Abbruch der Beziehung Hilfe in 

Anspruch nehmen kann. 

 

Zum Schluss scheint die Hypothese gerechtfertigt zu sein, dass Expertinnen 

und Experten, die wichtige Funktionen innerhalb der gesundheitlichen und 

politischen Lage der Drogenhilfe innehaben, jedoch nie im direkten Kontakt 

mit Drogenabhängigen standen, theoretische Konzepte entwerfen, die 

innerhalb des praktischen Feldes aufgrund hoher Anforderungen jedoch nicht 

umgesetzt werden können. Diese beinhalten v.a. alltagspraktische 

Anforderungen wie das Nachgehen einer Arbeit, den Abschluss einer 

Ausbildung, das Erhalten einer Wohnung, den Umgang mit finanziellen 

Mitteln und eine erfüllende Freizeitgestaltung. Im Zuge der vorliegenden 

Untersuchung sind Unterschiede zwischen den Sichtweisen und 

Einstellungen von Expertinnen und Experten, die im direkten Kontakt und 

nicht im direkten Kontakt mit Patientinnen und Patienten standen, sichtbar 

geworden. So werden zwar gewünschte Ziele in Konzepte integriert, jedoch 

scheint die Überprüfung dieser Anforderungen kaum durchgeführt zu werden. 
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Der Begriff Sozialkapital stellt sowohl im Drogenbereich als auch in der 

Drogenforschung keinen geläufigen Begriff dar. Aufgrund der vorliegenden 

Arbeit ist jedoch die Hypothese entstanden, dass gerade das Bewusstsein 

dieses Begriffes und die Funktion von sozialem Kapital auf unterschiedlichen 

Ebenen einen großen Beitrag für die Therapie, v.a. als Unterstützung des 

Milieuwechsels und des drogenfreien Lebens, leisten kann. So könnte eine 

Ausweitung dieses Begriffes auch in anderen Gesundheitsbereichen wie 

beispielsweise dem psychiatrischen Bereich oder dem Bereich körperlich und 

geistig behinderter Menschen eine Hilfe für schwache und marginalisierte 

Mitglieder unserer Gesellschaft darstellen. 

19 Schlussfolgerungen 

Die Gesamtschau der Ergebnisse lässt den Schluss zu, dass soziales Kapital 

im Sinne der Ressourcenerweiterung aus Sicht aller Befragten die 

Voraussetzung für den Milieuwechsel und somit für die Stabilität drogenfrei zu 

leben darstellt.  Es gibt jedoch keine Interventionen, Methoden oder 

Techniken, die das Gelingen eines Aufbaues von Beziehungen im 

drogenfreien Umfeld bewerkstelligen können. Es konnte nachgewiesen 

werden, dass Sozialkapital auf jeden Fall innerhalb der Beziehungen 

zwischen Patientinnen und Patienten während des Therapieprozesses 

aufgebaut wird. Der Nutzen, den diese Beziehungen mit sich bringen, scheint 

jedoch innerhalb der Therapiekonzepte und den Meinungen von Expertinnen 

und Experten unklar zu sein. Im Gegensatz dazu werden Beziehungen 

zwischen Patientinnen und Patienten als eher ungünstig und als hinderlich 

betrachtet.  

Dies bedeutet einerseits, dass eine Reflexion und Auseinandersetzung über 

bestehende Programme und Therapiekonzepte stattfinden sollte. So könnte 

beispielsweise ein vorhandenes Familiensystem von Anfang an in den 

Prozess der Langzeittherapie mit einbezogen und genützt werden. Ebenso 

müsste auf Beziehungen, die zwischen Patientinnen und Patienten 

zwangsläufig aufgebaut werden, mehr Fokus gelegt werden und darüber 

reflektiert werden, wie diese bestehenden Beziehungsstrukturen als 
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Repertoire an sozialem Kapital auch nach der Langzeittherapie sinnvoll 

genützt werden könnten. 

 

Innerhalb der Interviews und anhand der Netzwerkarten wurde deutlich, dass 

die Patientinnen und Patienten noch nie ihre sozialen Beziehungen 

aufgezeichnet oder aufgezählt hatten. Diese Möglichkeit der Darstellung 

könnte eventuell in Form einer ausführlichen Sozialanamnese über die 

betroffene Person und deren soziales Umfeld am Anfang der Therapie 

vollzogen werden, um ein Bild der möglichen Ressourcen vorhandener 

Beziehungen zu schaffen. Insbesondere könnte dabei auch der Fokus gleich 

zu Beginn auf jenes Ziel gerichtet werden, sich ein unterstützendes 

Beziehungsnetz zu schaffen, um stabil im Sinne der Drogenabstinenz leben 

zu können. 

 

Darüber hinaus kann die Erkenntnis der Arbeit zur Neuentwicklung oder 

Überarbeitung therapeutischer Programme und zur Sensibilisierung des 

Erlernens von Beziehungskompetenz beitragen. V.a., weil Selbstreflexion und 

Selbstbezogenheit den Beziehungsaufbau auch erschweren kann und nicht 

unbedingt nur förderlich sein muss. Wenn ein drogenfreies Leben v.a. die 

Kompetenz erfordert, nützliche soziale Beziehungen  aufzubauen, wäre es 

auch folgerichtig, dafür Programme zu entwickeln, die diese Kompetenz 

vermitteln und schulen und damit die Integration fördern bzw. bewerkstelligen 

können. 

 

Am Ende sei auch erwähnt, dass eine gelingende Integration nicht nur von 

der betroffenen und marginalisierten Person ausgehen kann, sondern gerade 

zwischenmenschliche Prozesse in Wechselwirkung zueinander stehen. In 

diesem Sinn sollte auch die Gesellschaft ihren Beitrag zum Aufbau sozialen 

Kapitals beitragen, indem Menschen bereit sind, auch ihren schwächsten 

Mitgliedern beizustehen, Vorurteile zu hinterfragen und ihre Unterstützung 

anzubieten. „Statt hierarchisch zu funktionieren, von oben nach unten, 

arbeiten alle zusammen. Auf diese Weise heilt sich die Gruppe selbst, und 

die Krankheit verliert einige ihrer grundlegenden Charakteristika, denn sogar 
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der am schwersten Erkrankte, der Wahnsinnigste, wird zu einem aktiven Teil 

der Gemeinschaft.“ (Basaglia 2002: 117) 

20 Reflexion 

Es war ein persönliches Anliegen der Autorin der vorliegenden Arbeit, die 

Situation drogenabhängiger Menschen innerhalb einer Langzeittherapie und 

die Schwierigkeiten, die mit dem Vorhaben, ein drogenfreies Leben zu führen, 

verbunden sind, darzustellen und genau zu untersuchen. So kristallisierte 

sich die Hypothese der Arbeit einerseits durch Beobachtungen der 

ehemaligen eigenen Tätigkeit in diesem Bereich heraus und andererseits aus 

dem theoretischen Konzept des sozialen Kapitals als Nutzung von sozialen 

Beziehungen. 

 

Die qualitativen Interviews im Rahmen dieser Arbeit waren häufig von 

emotionalen Zuständen der Befragten begleitet. So stellte das Interviewmemo 

immer ein ganz wichtiges Instrument für die eigene Reflexion über die 

Interviewsituation dar und ermöglichte eine gewisse Distanz, die für die 

Auswertung und das Schreiben der Arbeit wichtig war. Da die Interviews bei 

vielen befragten Personen auch einen Rückblick des vergangenen Lebens 

darstellten, waren viele Situationen auch von Emotionen und nachdenklichen 

Phasen geprägt. Die Offenheit darüber zu sprechen kennzeichnete, dass die 

Patientinnen und Patienten Vertrauen gefasst hatten. Die persönlichen 

Lebensgeschichten forderten jedoch von der interviewenden Person auch, 

immer wieder Abstand zu nehmen, um der Arbeit und den Hypothesen 

neutral gegenüberzustehen. Durch das Schreiben von Interviewprotokollen 

vor und nach der Interviewsituation ist es gelungen, eigene Emotionen 

deutlich zu machen, diese im Auswertungsprozess zu reflektieren und 

Abstand davon zu nehmen. 

 

Die Arbeit stellte insgesamt eine interessante Erfahrung dar und die Form der 

qualitativen Interviews eine Anreicherung der verfügbaren Information. Die 

Interviews und das Zusammentreffen unterschiedlicher Menschen und deren 
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Lebensgeschichten war darüber hinaus eine Bereicherung für die eigene 

Entwicklung. Insgesamt kann ein Teil der Arbeit neben den 

Forschungsergebnissen und Schlussfolgerungen auch als wertvoller 

persönlicher Erkenntnisgewinn betrachtet werden. 

21 Fazit 

Wenn die Reintegration von drogenabhängigen Menschen einzig und alleine 

in Form einer Habitustherapie ausgeübt wird und Absolventinnen und 

Absolventen einer Drogenlangzeittherapie damit konfrontiert sind, ihr eigenes 

Sozialkapital außerhalb des Drogenbereiches aufzubauen, werden 

gesellschaftliche Unterschiede in Form von symbolischem Kapital 

reproduziert werden. Daher wäre es im Fall der Drogenlangzeittherapie 

mindestens genauso wichtig, dass Vertreterinnen und Vertreter 

drogenspezifischer und gesundheitsfördernder öffentlicher Einrichtungen und 

innerhalb politischer Parteien tätige Personen um Aspekte der 

Schwierigkeiten der Reintegration wissen, die sowohl über statistische 

Zusammenhänge als auch über psychisches Leiden hinausgehen. Dies v.a. 

einerseits, um öffentliche finanzielle Mittel in einer Art und Weise zur 

Verfügung zu stellen, indem sie anderen Menschen helfen und eine 

Eingliederung in die Gesellschaft tatsächlich ermöglichen. Andererseits um 

individuelles Leiden zu mildern und Außenseiterrollen und 

Randgruppendasein zu schwächen und die Gesellschaft als Gesamtes zu 

stärken und Sozialkapital in diesem Sinn als gemeinschaftliches Gut 

entstehen und wachsen zu lassen, indem stärkere Mitglieder schwächere 

Parteien unterstützen, am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen. 

Drogenabhängige auf Langzeittherapien zu schicken und sie dort einem 

Therapieprogramm zu unterziehen reicht nicht aus, um eine sinnvolle und 

gelungene Reintegration zu ermöglichen. Diese Personen müssen auch 

innerhalb ihrer Möglichkeiten und Grenzen milieuspezifisch angesprochen 

und unterstützt werden. 
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Für weitere wissenschaftliche Forschungen scheinen daher spezifische 

Nachbetreuungsprogramme für Drogenabhängige interessant, die sich 

Freizeitbeschäftigung, Mitgliedschaften und Gemeinschaftsaktionen zum 

Schwerpunkt setzen. Darüber hinaus wäre die Untersuchung bestimmter 

Selbsthilfegruppen in diesem Zusammenhang reizvoll. So könnte festgestellt 

werden, ob und wie sich Sozialkapital dort entwickelt und ob Orte und 

Settings, in denen sich ehemals Drogenabhängige gegenseitig unterstützen 

können, Plätze für die Bildung sozialer Beziehungen darstellen. Denn die 

Implementierung spezieller Nachbetreuungsprogramme könnte einerseits 

kostensparend sein, andererseits jedoch eine längere Therapiezeit und 

Eingewöhnungsphase in die Gesellschaft außerhalb des Therapiezentrums 

ermöglichen. 
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25 Abkürzungsverzeichnis 

ICD 10 „International Classification of Diseases 

and Related Health Problems“ 

In deutscher Übersetzung: 

„Internationale Klassifizierung von 

Krankheitsbildern und 

Gesundheitsproblemen“ 

DSM-IV „Diagnostic and statistical manual of 

mental disorders“ 

In deutscher Übersetzung:  

„Diagnostisches und statistisches Manual 

für psychische Störungen“ 

OECD „Organisation for Economic Co-Operation 

and Development“ 

In deutscher Übersetzung.:  

Organisation für wirtschaftliche 

Zusammenarbeit und Entwicklung 

EBDD Europäische Beobachtungsstelle für 

Drogen und Drogensucht 

ÖBIG Österreichische Bundesinstitut für 

Gesundheitswesen 

etc. et cetera 

usw. und so weiter 

z.B. Zum Beispiel 

f. und folgende (Seite) 

ff. und fortfolgende (Seiten) 

v.a.  vor allem 

INTERVIEW P Interview Patientin/Patient bzw. patient 

INTERVIEW E Interview Expertin/Experte bzw. expert 
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26 Anhang 

26.1 Interviewleitfäden 

26.1.1 Interviewleitfaden für Expertinnen- und Experteninterviews 
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Fragen zur Person: 
 
1. In welcher Funktion sind Sie auf dieser Station tätig und dies seit wann? Was sind 

Ihre Aufgaben auf dieser Station? 
 
 
Fragen zu sozialen Beziehungen im Drogenbereich: 
 
2. Welchen Stellenwert haben soziale Beziehungen in der Drogentherapie? 
 
 
3. Wozu dienen soziale Beziehungen? 
 
 
4. Welche Art von Beziehungen sind günstig und welche ungünstig? 
 
 
5. Welchen Einfluss haben soziale Beziehungen auf die Stabilität im Sinne von 

Drogenabstinenz von Patienten? 
 
 
Fragen zu sozialen Beziehungen innerhalb der Drogenlangzeittherapie: 
 
6. Wie wird innerhalb der Drogenlangzeittherapie mit dem Thema „soziale Beziehungen“ 

gearbeitet? 
 
 
7. Welchen Stellenwert hat in der Drogenlangzeittherapie der Aufbau neuer Beziehungen 

zu Menschen außerhalb des Drogenumfelds? 
 
 
8. Wie gelingt dieser Aufbau und welche Schwierigkeiten ergeben sich dabei? 

(Beziehungskompetenz?, Defizite?, Angebote?) 
 
 
9. Wie können vorhandene Beziehungen (Bezugspersonen) für die Therapie genützt 

werden? 
 
 
Fragen zu Einflussfaktoren: 
 
10. Welchen Einfluss haben  ökonomische (Einkommen, finanzieller Hintergrund) und 

kulturelle (Bildung) Ressourcen auf den Aufbau sozialer Beziehungen? 
 

 
11. Was ist bei Patienten  die stabil  bleiben anders als bei Patienten die wieder Drogen 

nehmen? 
 
 
Abschluss: 
12. Welchen Hinweis oder Ratschlag geben Sie einem Menschen,  der die Therapie 

erfolgreich abgeschlossen hat, auf seinen Weg mit? 
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26.1.2 Interviewleitfaden für Patientinnen- und Patienteninterviews 
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Fragen zur Person: 
 
Siehe Kurzfragebogen 
 
 
Fragen zur Drogenlangzeittherapie und zur Zeitspanne danach bis heute: 
 
1. Erzählen Sie mir von der Langzeittherapie und was sie nach der Therapie bis zum 

jetzigen Zeitpunkt erlebt haben. 
 
 
2. Wie haben Sie es geschafft, die Zeit nach der Therapie zu bewältigen? 

(Was hat geholfen?) 
 
 

3. Was haben Sie in Situationen gemacht, in denen es Ihnen schlecht gegangen ist? 
 
 
Fragen zur Qualität sozialer Beziehungen: 
 
4. Kreisdiagramm – zeichnen Sie alle Personen in diesem Kreis ein, die für Sie wichtig 

sind.  
(Erklärung: …die Kreise bezeichnen wie nahe Ihnen die Personen stehen, etc.) 
 
 

5. Bitte beschreiben Sie diese eingezeichneten Beziehungen näher. 
(Freundschaft, Familie, KollegInnen, etc.;  Drogenumfeld, drogenfreies Umfeld) 
 

 
6. Was macht eine gute Beziehung für Sie aus? 

 
 
7. Erzählen Sie mir von Ihren Erfahrungen mit Beziehungen/Menschen im 

Drogenumfeld. (Bindungen?, etc.) 
 

 
8. Erzählen Sie mir von Ihren Erfahrungen mit Beziehungen/Menschen im drogenfreien 

Umfeld. (Wo haben Sie nüchterne Menschen kennengelernt?, Unterschiede?, 
Schwierigkeiten?) 
 
 

9. Erzählen Sie mir von Situationen, in denen andere Menschen für Sie wichtig waren. 
 
 
Abschluss: 
 
10. Was ist bei Menschen die es schaffen, keine Drogen mehr zu konsumieren anders als 

bei Menschen die wieder Drogen nehmen? 
 

11. Welche Hinweise oder Ratschläge würden Sie heute einem Menschen, der die 
Therapie gerade abgeschlossen hat, mitgeben? 

 

12. Welche Verbesserungsvorschläge gäbe es für Drogentherapien? 
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26.2 Kreisdiagramm 

 
Zeichnen Sie in diesem Kreis Personen ein, die in ihrem Leben eine wichtige 

Rolle spielen.  Je näher Sie die Personen beim „Ich“ einzeichnen, desto 

näher stehen Ihnen diese Menschen. 

 
 

 

 

   
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ICH 
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26.3 Kurzfragebogen – Statistik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ausmaß der Berufstätigkeit:   
o Vollzeit 

o Teilzeit 

o Geringfügig beschäftigt 

o In dauerhafter, fester Beschäftigung 

o In vorübergehender, nicht dauerhafter 
Beschäftigung 

Herkunft: 
o Wien 

o Land in Österreich 

o Stadt in Österreich 

o Ausland 

Konsumierte Substanzen: 
o Cannabis 

o Kokain, Crack 

o Amphetamine, Ecstasy, halluzinogene 
Substanzen 

o Opioidkonsum, injizierender 
Drogenkonsum 

o Andere 

Wie lange waren Sie auf Langzeittherapie? 
 
_____ Monate 
 
Die wievielte Langzeittherapie war das? 
o Erste 

o Zweite 

o Dritte 

o Vierte 

o Fünfte und mehr 

Seit wievielen Monaten/Jahren haben Sie die 
Langzeittherapie abgeschlossen? 
 
_________________ 
 
 
HERZLICHEN DANK FÜR IHRE MITARBEIT! 

 

Alter:  _____ Jahre   
     
Geschlecht: 
o männlich          

o weiblich       

Status:         
o ledig         

o verheiratet 

o geschieden 

o in Lebensgemeinschaft 

Abgeschlossene Schulausbildung: 
o kein Abschluss 

o Pflichtschule 

o Lehre7Fachschule 

o Mittelschule ohne Matura 

o Matura 

o Universität/Fachhochschule 

Haushaltstypologie: 
o Single 

o Alleinerziehend 

o Paar 

o Paar mit Kind/ern 

o Anderer Familienverband 

o Wohngemeinschaft 

o Andere Lebensform 

Tätigkeit: 
o Selbständige Tätigkeit 

o Beamtin/Beamter 

o Angestellte/Angestellter 

o Arbeiterin/Arbeiter 

o Arbeitslos 

o In Ausbildung 

o In Pension 
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Abstract 

Der Einfluss des Sozialkapitals auf die soziale Integration von 
Patientinnen und Patienten in der Drogenlangzeittherapie  

Ein klinischer Beitrag zur Sozialkapitalforschung 

 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit Patientinnen und Patienten, die 

eine Drogenlangzeittherapie absolviert haben und seit mindestens einem 

Jahr nicht mehr Teil der Drogenszene sind und ihrem ursprünglichen 

Drogenmilieu nicht mehr angehören. Die Arbeit handelt von den 

zwischenmenschlichen Ressourcen dieser Menschen, die für die soziale 

Integration nach der Therapie einen erheblichen Beitrag leisten. Diese 

Ressourcen beziehen sich jedoch nicht wie in der herkömmlichen Forschung 

und Drogentherapie nur auf soziale Netzwerke, sondern stehen mit 

Begrifflichkeiten wie Zugehörigkeit und soziales Vertrauen in Verbindung. Sie 

stellen neben einem Netzwerk an bekannten Personen auch noch eine 

tiefergreifende Komponente des zwischenmenschlichen Vertrauens dar. Die 

Ebene dieser Nahbeziehungen wird als Mikroebene bezeichnet und ist Teil 

eines spezifischen Ansatzes innerhalb der Sozialkapitaltheorie. 

 

Darüber hinaus setzt sich die Arbeit mit zwischenmenschlichen Strukturen 

auseinander, die für ein drogenfreies Leben nützlich sind und genau dadurch 

die Integration begünstigen, andererseits das Leben eines drogenabhängigen 

Menschen nach einer Langzeittherapie ungünstig beeinträchtigen können. 

Diese unterschiedlichen Strukturen werden vor dem Hintergrund der 

Ergebnisse von Interviews mit Expertinnen und Experten innerhalb des 

Drogenbereiches sowie Patientinnen und Patienten dargestellt, die eine 

Langzeittherapie absolviert haben und ihren Alltag drogenfrei bewältigen. 

Halbstrukturierte Expertinnen- und Experten- sowie problemzentrierte 

Leitfadeninterviews wurden ausgewertet und die Ergebnisse unter dem 

Gesichtspunkt der Sozialkapitaltheorie anhand der Methode des 

Textanalyseverfahrens nach Mayring ausgearbeitet und analysiert. Zum 
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Schluss werden die Ergebnisse im Rahmen einer Zusammenfassung 

dargestellt.  

 

So konnte gezeigt werden, dass besonders Beziehungen zwischen den 

Drogentherapiepatientinnen und -patienten als Ressource genutzt werden 

können. Das dabei entstehende Sozialkapital hat neben dem Einkommen und 

der Bildung eine wesentliche Bedeutung für das Gelingen von sozialer 

Integration. Außerhalb der Beziehungen zu Mitpatientinnen und -patienten ist 

es für die ehemals Drogensüchtigen sehr schwer, für sie nützliche 

Beziehungsstrukturen aufzubauen. Besonders der Milieuwechsels und der 

Zeitmangel in der Therapie hemmen die Entwicklung von Beziehungen. Denn 

Scham und Habitus verhindern das Eingliedern in neue Systeme. So müssen 

die Patientinnen und Patienten andere Wege zur Schaffung von sozialem 

Kapital finden.  

  

Schlüsselwörter:  

Sozialkapital, Drogentherapie, Habitus, zwischenmenschliche Ressourcen, 

soziale Beziehungen. 
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Abstract 
 
The influence of social capital on the social integration of patients of a 
drug therapy 
A clinical contribution to the research of social capital 

 

This thesis focuses on patients who completed successfully a long term drug 

therapy and don’t be located in the drug scene and the specific milieu for at 

least one year. The dissertation concentrates on their related interpersonal 

resources, which contribute a determining influence on the social integration 

of patients in the phase after the completion of a drug therapy. In contrast to 

traditional research and drug therapy strategies these resources do not only 

relate to a social network but are connected to concepts of social trust, 

inclusion, and affection. They go beyond the network and personal 

interactions into a deeper component of interpersonal social trust. In the List 

of reading references attached, this level of Interpersonal intimacy is called 

the micro level. It is part of a specific application within social capital theory. 

 

In addition the dissertation deals with interpersonal structures, which 

advantage life without drugs and benefit social integration on the one hand 

and on the other hand, operate against a stable life of a drug victim after drug 

therapy. These different structures are shown against the backdrop of 

interviews with experts of the field of drug therapy and problem focused 

interviews with patients who completed successfully a drug therapy and 

manage their everyday life. So called half structured expert interviews and 

problem focused guided interviews are evaluated and the results are related 

with the theory of social capital. The scientific concept that will be applied in 

this work is the process of content analysis after Mayring which elaborated 

and analyzed the data. Finally the outcome of the qualitative interviews is 

summarized. 
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It could be shown that especially relationships between patients can be 

utilized as a resource. The social capital which develops in this process has a 

considerable significance for successful social integration among financial 

income and education. For in former time drug abuser it is difficult to build up 

other useful relationships out of the relationships between patients. Especially 

the social background, the specific milieu and rare time of drug therapies 

hamper the development of relationships. Shame and habitus prevent 

integration. Thus patients must find other options for the creating of social 

capital.  

  

Keywords: 

Social capital, drug therapy, habitus, interpersonal resources, social 

relationships. 
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