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Der Klient der Zukunft
Aktueller Stand – Entwicklungen – Rückschlüsse

- Ein Blick aus einer besonderen Wohnform in Sachsen -



Die Sachsen

Leipzig

AWG Haus Wachau 17 Plätze
AWG Sen. CMA 55plus 8 Plätze
AWG Probstheida 8 Plätze 

WbW bzw. ABW 5 Plätze

VRA e.V. Leipzig

3 Einrichtungen

Haus am Park 
Haus Güldengossa 



Alkoholkonsum nach Maximum um 
1976 – Niveau 1960
 Bierkonsum stärkster Rückgang

Quellen: Suchhilfestatistik 2024 und dkfz – Alkoholatlas Deutschland 2017; 



Stand und Entwicklung



Stand: Heute 

• 3 Gruppen von „typischen“ Klienten

• 1. Typ: der klassische CMA in einer höheren Altersgruppe 

ab ca. 50 Jahren 

• 2. Typ: der Klient mittleren Alters ab 30 Jahren

• 3. Typ: der Herausfordernde Klient – ab 25 Jahren 

• Die Frage nach der Zukunft oder der Verteilung der Typen? 



Der „typische“ Klient – klassischer CMA
- Altersgruppe ab 55 Jahre 
- Generation: Umbruch (DDR Sozialisation/BRD)
- Langer Aufenthalt in der besonderen Wohnform 

- 5 – 30 Jahre
- Kein Auszugswunsch, kein Veränderungswunsch
-  zufriedene Abstinenz 
- Alkoholverlangen deutlich reduziert
- Häufiges Leiden an Alkoholfolgekrankheiten

- Herz-Kreis-Lauf-Erkrankungen
- Demenzielle Erkrankungen
- Krebs

Fakten:

Stabile Abstinenz 
Gesichertes Soziales Leben/ Teilhabe
Finanzielle Sicherheit 
Maßnahmenkonformes Verhalten

Risiken:

Einzelereignisse 
- Todesfälle 
Unvorhersehbare Veränderungen
- Krankheiten

Hilfestellung:
- Geschützte Rahmenbedingungen, Soziale Teilhabe u. Integration, HEIMAT, größtmögliches erfülltes Leben, Assistenz und Übernahme

Grunderkrankung:
- Reine Alkoholerkrankung, selten Mischkonsum 
- Ausprägung CMA 
- COPD 

Ziel: Verbleib in der Einrichtung, keine Erwerbstätigkeit, Reduktion gesundheitlicher Probleme, soziale 
Einbindung 



Der „typische Klient – mittleren Alters“ 
• Altersgruppe zwischen 30 - 55 Jahre 

• Erwerbshintergrund o. Fachkrankenhaus 

• Generation: Chancen 

• kürzere Aufenthalte in der besonderen Wohnform
• Einlassen auf wbW ausgeprägt

• Regeneration, Zielfindung 

• deutlicher Auszugswunsch

• Erwerbstätigkeit hat Priorität

•  zufriedene Abstinenz angestrebt – nicht gefestigt

• Alkoholverlangen reduziert (im Einrichtungskontext ok, 
Eigenverantwortlich höher)

• beginnendes Leiden an Alkoholfolgekrankheiten
• Häufig negiert o. abgelehnt 

Fakten:
Abstinenzmotivation und –fähigkeit vorhanden
Krankheitseinsicht entwickelt sich
Reduzierte Leistungsfähigkeit im Bereich körperlicher Arbeit 
Gesichertes Soziales Leben/ Teilhabe im Rahmen der Einrichtung
Externes soziales Leben – Familie – Wiederkehrende und stützende 
Sozialkontakte 
Finanzielle Sicherheit meist über Grundsicherung, selten EU-Renten 
Maßnahmenkonformes Verhalten
Risiken:
Einzelereignisse 
- Todesfälle 
Unvorhersehbare Veränderungen
- Krankheiten
Überstürzte Therapieabbrüche 
- Meist durch Angebot von Erwerbsarbeit 

Grunderkrankung:
Reine Alkoholerkrankung, selten Mischkonsum, teilweise psychische Begleiterkrankungen (Depression, Borderline, …) 
Alkoholbedingte Erwerbsminderung 

Hilfestellung:
- Geschützte Rahmenbedingungen im Sinne eines abstinenten Umfeldes, Möglichkeiten der Arbeitserprobung, Sport, Klärung der finanziellen Situation 
Unterstützung beim Wunsch nach Beschäftigung (Ehrenamt bis 1. Arbeitsmarkt), Etablierung Hilfeangebote, wie wbW, SHG u. Suchtberatung, Soziale Teilhabe 
u. Integration, 

Ziel: Auszug, Aufnahme einer Erwerbstätigkeit, Reduktion gesundheitlicher Probleme, soziale 
Einbindung – Partnerschaft, Familie, auch wbW-Angebote



Der Klient vom Herausfordernden Typ
• Altersgruppe: 25 aufwärts

• Kein beruflicher Abschluss, Arbeiten für Geld, um zu Leben

• Generation: Spaß 

• Viele kürzere Aufenthalte im Hilfesystem – therapieerfahren 

• Aufenthalt in der wbW mangels Alternativen

• deutlicher Auszugswunsch

• Erwerbstätigkeit bzw. Geld hat oberste Priorität

• Abstinenz angestrebt – nicht das eigene Ziel, keine Vorstellung

• Alkoholverlangen hoch (im Einrichtungskontext durch Kontrollen), 
keine Krankheitseinsicht 

• beginnendes Leiden an Alkoholfolgekrankheiten, deutliche 
Konzentrationsschwächen, körperliche Leistungsfähigkeit 
reduziert, Selbstüberschätzung

• Suchterkrankung: Häufig negiert o. abgelehnt 

Fakten:
Abstinenzmotivation und –fähigkeit nicht vorhanden
Krankheitseinsicht nicht etabliert 
Reduzierte Leistungsfähigkeit im Bereich körperlicher Arbeit 
Lebensmittelpunkt außerhalb der wbW – Freunde/-in
Externes soziales Leben – Problembehaftet 
Finanzielle Sicherheit meist über Grundsicherung, selten EU-
Renten 
Finanzielle Interessen: Geschäfte, Unterstützung durch Familie, 
Schwarzarbeit, Dealen
Maßnahmenkonformes Verhalten nicht vorhanden
wbW nur Mittel zum Zweck – Trocken, Warm, Satt

Grunderkrankung:
Alkoholerkrankung, Mischkonsum mit Cannabis und Stimulanzien, teilweise psychische Begleiterkrankungen (Depression, 
Borderline, …) 

Hilfestellung:
- Geschützte Rahmenbedingungen im Sinne eines abstinenten Umfeld, Möglichkeiten der Arbeitserprobung, Sport, Klärung der finanziellen Situation 
Unterstützung beim Wunsch nach Beschäftigung (Ehrenamt bis 1. Arbeitsmarkt), Etablierung Hilfeangebote, wie wbW, SHG u. Suchtberatung, Soziale 
Teilhabe u. Integration, Motivation 

Ziel: Auszug, Aufnahme einer Erwerbstätigkeit, Beibehalten der eigenen Lebenswirklichkeit und –welt, Klären lassen der 
eigenen Probleme, Vorteile der Institution – Schutz und Vertretung 



Wie ist die Entwicklung in den besonderen 
Wohnformen 
• Rückblick auf 25 Jahre 

• Der Anteil der klassischen CMA nimmt stetig ab 

• Der Anteil Klienten im mittleren Alter ist eher konstant

• Der Anteil „Herausfordernder Klienten“ steigt

Fazit: 2010 kamen viele Patientinnen und Patienten primär mit einer Suchtdiagnose in die 
Rehabilitation; heute werden deutlich häufiger komplexe Fälle mit zusätzlichen psychischen 
Erkrankungen und vielfältigen sozialen Problemlagen aufgenommen.



Ein Blick auf die Veränderungen 

- Zunahme von Doppeldiagnosen (Komorbiditäten)

Immer mehr Patientinnen und Patienten weisen neben einer Suchterkrankung zusätzlich psychische 
Störungen auf, beispielsweise Depressionen, Angststörungen, Traumafolgestörungen 

oder Persönlichkeitsstörungen.

2010 30% Doppeldiagnosen  2025 deutlich gestiegen

- Steigende psychische Belastungen

Psychische Erkrankungen werden häufiger diagnostiziert und treten oft bereits vor der 
Suchterkrankung auf oder werden durch den Substanzkonsum verstärkt. 

- Veränderte Konsummuster

Neben Alkoholabhängigkeit gewinnen Abhängigkeiten von illegalen Drogen, Medikamenten sowie 
Verhaltenssüchten an Bedeutung, was häufig mit komplexeren psychischen Problemlagen 
einhergeht.

20% Cannabis, 20% Opioide, 25% Stimulanzien

Trend: Polytoxe Klienten: 2017 3,5%  2024 9,0%       156% Steigerung 

exzessive Mediennutzung: 2017 1,57%  2024 2,83%

- Gesellschaftliche Einflüsse

Faktoren wie Leistungsdruck, soziale Unsicherheit, Einsamkeit, Digitalisierung und 
Krisenerfahrungen können zur Zunahme psychischen Erkrankungen und somit zur 
Suchtmittelabhängigkeit beitragen

+ Depression

+ Angststörung



Die Vorgabe: 

Alkoholerkrankter 
vor 25 Jahren und 
heute -
Mischkonsum 
beachten

Chatgpt 5 - generiert



Vergleich der letzten Jahre 
Um 2010 Heute

Alkoholabhängigkeit dominierte deutlich die 
Aufnahmen.

Alkoholabhängigkeit ist weiterhin die häufigste 
Hauptdiagnose, jedoch mit komplexeren 
Begleiterkrankungen.

Psychische Komorbiditäten wurden seltener 
diagnostiziert oder dokumentiert.

Deutlich mehr Diagnosen von Depressionen, 
Angststörungen, Traumafolgestörungen und 
Persönlichkeitsstörungen.

Relativ geringerer Anteil an Stimulanzien- und 
Cannabiskonsumstörungen.

Zunahme von Cannabis-, Amphetamin- und 
Methamphetamin-bezogenen Störungen.

Patienten waren häufiger ausschließlich wegen der 
Suchterkrankung in Behandlung.

Mehr Patientinnen und Patienten mit 
Mehrfachdiagnosen und komplexen psychosozialen 
Problemlagen.

Verhaltenssüchte spielten in der Rehabilitation eine 
geringere Rolle.

Größere Aufmerksamkeit für Glücksspiel-, Medien-
und Internetbezogene Störungen.

Auslaufend perspektivisch zunehmend



Was folgt daraus 

1. Die „reinen“ CMA bzw. F10.0 Diagnose Klienten sterben aus und mit 
ihnen vermutlich Langzeitkonzepte und lange Verweildauern.

2. Die Zahl der Klienten im „mittleren Alter“ bleibt stabil 
3. Die „herausfordernden Klienten“ werden das Hauptklientel werden.

1. Kürzere Verweildauern, Abbruch über fehlende Abstinenzmotivation/Rückfall
2. Längere Verweildauern auf Basis massiver Schädigung aller Bereiche 

4. Offen ist, in wie weit Veränderungen der sozialen Struktur und des 
Zusammenhaltes einen „neuen“ Typ hervorbringen – AI und KI 
- Vermischung von realen und virtuellen Lebenswelten -

… das bedingt eine Anpassung der Konzepte und Maßnahmenangebote



Welchen Erwartungen müssen wir uns 
stellen 
• Klientinnen und Klienten haben zunehmend höhere Erwartungen an individuelle, transparente 

und partizipative Unterstützungsangebote. Sie möchten stärker in Entscheidungen einbezogen 
werden, ihre Hilfen nachvollziehen können und erwarten eine auf ihre persönliche Situation 
zugeschnittene Begleitung. 

• Gleichzeitig zeigt sich häufig eine Diskrepanz zwischen diesen Erwartungen und der tatsächlichen 
Bereitschaft oder Fähigkeit, notwendige Veränderungsschritte selbst umzusetzen.

• Die Einhaltung von Regeln und Pflichten ist deutlich herabgesetzt

• Lebenslange Abstinenz ist nicht mehr das alleinige Ziel 

• Erwerbstätigkeit und die damit verbundenen Freiheiten rücken in den Fokus



Die Anforderungen an die Fachkräfte
Fachkräfte stehen vor der Aufgabe, Menschen dabei zu unterstützen, Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten zu entwickeln und Verantwortung 
für den Veränderungsprozess zu übernehmen. Dabei reicht es oft nicht aus, Lösungen vorzugeben; vielmehr müssen Klientinnen und 
Klienten aktiv in die Entwicklung und Umsetzung von Zielen eingebunden werden.

Weg vom: „Experten, der die Lösung vorgibt sondern hin zum Begleiter der Veränderungsprozesse

1. Aufbau einer vertrauensvollen und wertschätzenden Beziehung
a. Respekt
b. Verlässlichkeit
c. Transparenz 

2. Förderung von Eigenverantwortung und Selbstbestimmung und –wirksamkeit
a. Übertragen von Aufgaben bei qualifizierter Assistenz
b. Sichtbare Erfolgserlebnisse generieren
c. Hervorheben von Ressourcen, Kompetenzen und Fähigkeiten

3. Förderung einer glaubhaften Veränderungsmotivation
a. Wert der abstinenten Lebensweise hervorheben
b. Möglichst „DAS“ Ziel finden – Gesundheit, Familie, Arbeit, …

4. Arbeit mit realistischen und erreichbaren Teilzielen
5. Ambivalenzen als Teil des Veränderungsprozesses sichtbar machen

a. Ist lebenslange Abstinenz zum gegenwärtigen Zeitpunkt vorstellbar
b. Harmreduktion im Rahmen von kontrolliertem Trinken

6. Sichtbarmachung von Fortschritten zur Stärkung der Selbstwirksamkeit
a. Vermeidung von Konfrontation – eher kritisch

7. Nutzung motivierender Gesprächsführung und ressourcenorientierter Ansätze
8. Transparente Kommunikation über Möglichkeiten, Grenzen und Verantwortlichkeiten
9. Ermutigung zur Beachtung und Einhaltung von Regeln und Pflichten

Therapeutische Empfehlungen werden 
stärker diskutiert
Legitimation von Regeln wird wichtiger 
Beziehungsgestaltung gewinnt an 
Bedeutung



Der Spannungsbogen im täglichen Setting
Zunahme: Gleichzeitig: 

mehr Beteiligungswünsche geringere Verbindlichkeit

mehr Anspruch auf Individualisierung geringere Bereitschaft zur Anpassung

höhere Sensibilität für Bedürfnisse geringere Belastungstoleranz

mehr Transparenzforderungen weniger Akzeptanz unangenehmer Konsequenzen

„Ich möchte selbst entscheiden, aber ich möchte die Verantwortung für die Konsequenzen nicht immer 
übernehmen.“

Statt: „Sie müssen abstinent bleiben.“          Eher: „Welchen konkreten Schritt schaffen Sie bis morgen?“

Natürlich darf auch hier nicht fehlen: „Yes, we can.“ oder „Wir schaffen das.“ 



Was bedeuten Pflichten und Regeln 
Pflichten und Regeln sind wichtige Bestandteile einer erfolgreichen Suchtbehandlung. Sie schaffen Struktur, fördern 
Verantwortungsübernahme und unterstützen die Stabilisierung. Langfristige Veränderungen entstehen jedoch vor allem dann, wenn die 
Einhaltung von Regeln mit einer inneren Motivation, einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung und der Erfahrung eigener 
Handlungskompetenz verbunden wird. Nur das Zusammenspiel von Verbindlichkeit und Partizipation führt zu nachhaltigem Erfolg.

Positive Wirkungen:
Struktur und Orientierung: 
Klare Regeln schaffen einen verlässlichen Rahmen, der insbesondere für 
Menschen hilfreich ist, deren Alltag durch Suchtverhalten geprägt war.
Sicherheit und Stabilität: Verbindliche Abläufe fördern ein geschütztes 
Behandlungsumfeld und unterstützen die Konzentration auf den 
Genesungsprozess.
Förderung von Verantwortung: 
Die Einhaltung von Vereinbarungen stärkt die Fähigkeit, Verantwortung für 
das eigene Handeln zu übernehmen. 
Training alltagsrelevanter Kompetenzen: 
Pünktlichkeit, Teilnahme an Therapien oder die Übernahme von Aufgaben 
können wichtige Schritte für die soziale und berufliche Reintegration sein.
Rückfallprävention: 
Klare Grenzen und Konsequenzen helfen, Risikosituationen frühzeitig zu 
erkennen und zu bewältigen.

Grenzen und mögliche Risiken:
Äußere statt innere Motivation: 
Werden Regeln nur aus Angst vor Sanktionen eingehalten, entsteht oft 
keine nachhaltige Verhaltensänderung.
Widerstand und Abbruchrisiko: Zu starre oder als ungerecht empfundene 
Vorgaben können Ablehnung, Demotivation oder Therapieabbrüche 
fördern.
Individuelle Voraussetzungen: 
Menschen mit psychischen Begleiterkrankungen, Traumafolgestörungen 
oder kognitiven Einschränkungen benötigen häufig flexible und angepasste 
Anforderungen.

Regeln und Pflichten geben dem:
Fachkraftteam Rückhalt, Sicherheit und klare 
Arbeitsaufträge
Klientel Unterstützung der Abstinenz,Tagesstruktur, 
Möglichkeit Alltagsfähigkeiten wieder zu erlernen 



Cannabiskonsum im abstinenzorientierten 
Setting – auf der Suche nach dem besten 
Weg
Abstinenzorientierte Einrichtungen benötigen eine 
transparente und nachvollziehbare Haltung:

• Cannabis wird als psychoaktive Substanz behandelt. 

• Die Regeln gelten für alle Suchtmittel. 

• Die Begründung der Abstinenzanforderung wird offen 
kommuniziert. 

• Kontrolle und Unterstützung werden miteinander 
verbunden.

 „Wir verlangen Cannabisabstinenz nicht zur 
Bestrafung, sondern weil sie die besten 
Voraussetzungen für Stabilisierung und Veränderung 
schafft.“

Zentrale Herausforderungen

• Geringe Krankheitseinsicht bezüglich Cannabis
• Wahrnehmung als „Medikament“, „Naturprodukt“ 

oder „harmloser Konsum“. 
• Hohe Akzeptanz im sozialen Umfeld. 
• Nutzung zur Emotionsregulation, 

Schlafverbesserung oder Stressbewältigung. 
• Fehlende unmittelbare negative Konsequenzen im 

Vergleich zu Alkohol oder anderen Substanzen.

„Welche Funktion erfüllt Cannabis in Ihrem Leben?“

Cannabisabstinenz entsteht selten durch Regeln oder Kontrollen allein. Nachhaltige Abstinenz entwickelt sich vor 
allem dann, wenn Klienten die Funktion ihres Konsums verstehen, alternative Bewältigungsstrategien erlernen, 
Selbstwirksamkeit erfahren und einen persönlichen Nutzen in der Abstinenz erkennen. In einem 
abstinenzorientierten Setting sind daher eine klare Haltung, transparente Regeln und intensive Motivationsarbeit 
gleichermaßen erforderlich.



Impulse und Gedankenspiele
• Recovery - Ansätze

• Suchthilfe-Perspektive
• Abstinenz als Voraussetzung für nachhaltige Veränderung 

und/oder
• Eingliederungshilfe-Perspektive
• Teilhabe auch bei fortbestehendem Konsum ermöglichen 

• Die Herausforderung besteht darin, weder problematischen Konsum zu akzeptieren noch Hilfen von 
vollständiger Abstinenz abhängig zu machen.

• Abstinenz ist bei vielen Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen ein wichtiges und in der Regel 
anzustrebendes Ziel, jedoch in zukunft nicht zwingend das oberste Ziel der Eingliederungshilfe. Vorrangig 
sind Selbstbestimmung, gesellschaftliche Teilhabe, soziale Integration und die Verbesserung der 
Lebensqualität. Abstinenz kann dabei ein wesentlicher Weg zur Erreichung dieser Ziele sein.

• „Ist Abstinenz das eine Ziel der Eingliederungshilfe – oder ist sie ein möglicher Weg zu mehr Teilhabe?“



Und dafür machen wir den Job  ;-)  

Die Vorgabe: 

Alkoholerkrankter 
vor 25 Jahren und 
heute 
-
Mischkonsum 
beachten
+
nach erfolgreicher 
Therapie und bei 
zufriedener 
Abstinenz

ChatGpt 5 - generiert



Quellen
• Unterstützt durch ChatGPT 5 plus

• DHS

• Jahrbuch Sucht 2025 

• Empfehlung zum Umgang mit Alkohol (Das wissenschaftliche Kuratorium der Dt. Hauptstelle für Suchtfragen)

• dkfz – Alkoholatlas Deutschland 2017

• Sächsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V - Sucht 2025;  https://www.slsev.de/fileadmin/dokumente/bestellung/Sucht2025.pdf

• Suchtaktuell – Ausgabe 1/26 Jg 33

• Deutsches Ärzteblatt – Suchttherapie der Zukunft, Themen der Zeit, PP, Heft 1, JG 2024, S. 26

• Deutscher Ärztetag, Sucht und Drogen, „ Ein präventionszentriertes Gesundheitssystem ist nötig“, Jg. 123, Heft 11,  25 Mai 2026, S. 642-648

• Dauber, H., Riemerschmid, C. & Schwarzkopf, L. (2025). Erst- vs. Wiederbetreute in der ambulanten Suchthilfe. Kurzbericht Nr. 2/2025 – Deutsche Suchthilfestatistik 2024. IFT 
Institut für Therapieforschung, München

• Qualität therapeutischer Beziehung; Aktion Psychisch Kranke, Peter Weiß, Andreas Heinz (Hg.), 1. Auflage, ISBN 978-3-88414-641-5     https://www.apk-ev.de/startseite

• Deutsche Suchthilfestatistik – 2024 Jahresbericht; 
https://www.suchthilfestatistik.de/fileadmin/user_upload_dshs/05_publikationen/jahresberichte/DSHS_Jahresbericht_2024.pdf 05.06.2026 17:40

• Suchtbericht 2025 der Stadt Leipzig, https://static.leipzig.de/fileadmin/mediendatenbank/leipzig-
de/Stadt/02.5_Dez5_Jugend_Soziales_Gesundheit_Schule/53_Gesundheitsamt/Sucht/Suchtbericht_der_Stadt_Leipzig_2025.pdf 05.06.26 17:35

• Drogenkonsumräume in Deutschland - Datenjahr 2024: https://ift.de/wp-content/uploads/2026/06/IFT_DAH_BAG_Drogenkonsumraeume_2024.pdf 05.06.2026, 17:55



Update:


