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VorworT

sehr geehrte Damen und herren,

sehr geehrte referent*innen,

liebes organisationsteam,

sehr geehrter herr altgeld,

ich freue mich sehr, sie heute morgen 

zur 27. suchtkonferenz des Landes 

niedersachsen begrüßen zu dürfen. 

Das thema der diesjährigen sucht-

konferenz ist „traumata und sucht“. 

als wir im letzten Jahr die suchtkonfe-

renz geplant haben, sind wir davon 

ausgegangen, dass das thema nach 

wie vor hohe relevanz für die sucht- 

arbeit hat und es notwendig ist, die 

Wechselwirkungen von sucht und 

traumata systematisch in den Blick  

zu nehmen. Denn mindestens die 

hälfte aller abhängigen menschen  

hat schon einmal traumatisierungen 

unterschiedlichster art erlebt. 

Wir haben natürlich gehofft, dass  

die konferenz auf interesse stößt  

und waren überrascht und erfreut zu 

sehen, wie groß das interesse ist. Bei 

185 teilnehmer*innen mussten wir 

die anmeldeliste schließen, da sonst 

unser konferenzrahmen gesprengt 

worden wäre – vielen Dank für  

dieses große interesse!

Der zusammenhang von traumatisie-

rungen und suchterkrankungen ist 

wissenschaftlich seit Jahren gut doku- 

mentiert. allerdings scheint es in der 

Praxis an verschiedenen stellen opti- 

mierungsmöglichkeiten zu geben.  

es ist noch nicht flächendeckend ge- 

lungen die Wechselwirkungen von 

sucht und traumata systematisch zu 

berücksichtigen und in Präventions-, 

Beratungs- und Behandlungskon- 

zepte zu übersetzen.

ich freue mich sehr, dass unsere 

heutigen referent*innen aus ganz 

unterschiedlichen Blickwinkeln und 

mit fundierten wissenschaftlichen und 

praktischen erfahrungshintergründen 

auf das thema eingehen werden.

ich hoffe, dass wir uns am ende der 

Veranstaltung dem thema – wie muss 

die Versorgungsstruktur zugunsten 

traumatisierter suchtpatient*innen 

aufgestellt sein, um adäquat beraten 

und behandeln zu können – zumin-

dest ein großes stück genähert 

haben.

Wichtig ist auch zu wissen, an wel- 

chen stellen optimierung notwendig 

ist und wie diese umgesetzt werden 

kann, mit dem ziel, traumatisierte 

suchtkranke adäquat und möglichst 

frühzeitig zu erreichen. 

Das Beratungs- und Behandlungssys-

tem erreicht suchtkranke ohnehin 

sehr spät. Der fachverband sucht 

geht davon aus, dass suchtkranke 

menschen erst nach durchschnittlich 

10,2 Jahren im Behandlungssystem 

ankommen. Denkbar und notwendig 

sind daher systematische fort- und 

Weiterbildungsmöglichkeiten zu 

traumata und sucht, um früher- 

kennung und frühintervention zu 

stärken und zu systematisieren. 

Dies gilt auch für den ehrenamtlichen 

Bereich. Die sucht-selbsthilfe ist ein 

zentraler Partner, wenn es darum 

geht, dass menschen langfristig ge- 

sund werden und bleiben. auch in 

den selbsthilfegruppen ist das Wissen 

um die Wechselwirkungen von trau- 

matisierungen und suchterkrankun-

gen wichtig.

auch über die Weiterentwicklung 

niedrigschwelliger Bereiche als zu- 

gangswege zu mehrfach belasteten 

menschen ist nachzudenken. Denn 

gerade in diesen Bereichen haben es 

die Berater*innen häufig mit trauma- 

tisierten abhängigen zu tun, die sich 

immer wieder Beratungs- und Be- 

handlungssettings entziehen, aber  

zu denen es wichtig ist auch immer 

wieder eine form des kontakt anzu-

bieten, an die sich möglicherweise 

hilfen anschließen.

nun wünsche ich uns allen eine 

anregende konferenz und gewinn-

bringende erkenntnisse und freue 

mich sehr, dass ich frau Dr. reimann, 

die neue sozial- und Gesundheits- 

ministerin des Landes ankündigen 

darf. frau Dr. reimann hat es erfreu- 

licherweise möglich gemacht, gleich 

zu Beginn ihrer amtszeit zur sucht-

konferenz zu kommen und in die 

konferenz einzuführen.

Bärbel Lörcher-straßburg

Drogenbeauftragte des Landes

Traumata und Sucht
Sicherheit finden – Sucht als Bewältigungsstrategie 
erlebter Traumata

BärBEl lörchEr-STraßBurG



8

27. Niedersächsische suchtkoNfereNz | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2017

EINführuNG
Dr. carola rEIMaNN

sehr geehrte Damen und herren,

ich möchte sie ganz herzlich zur 27. 

niedersächsischen suchtkonferenz in 

der akademie des sports begrüßen.

mit dem schwerpunktthema der 

heutigen Veranstaltung „traumata  

und sucht – sicherheit finden – sucht 

als Bewältigungsstrategie erlebter 

traumata“ werden sie sich heute Vor- 

mittag intensiv auseinandersetzen. 

Der missbrauch von alkohol, medi- 

kamenten mit suchtpotenzial und 

illegalen Drogen ist eine der großen 

herausforderungen unserer zeit. miss- 

brauch und sucht sind keine Proble-

me, die auf nur eine ursache zurück-

zuführen sind. hinter ihnen steht ein 

ganzes Bündel von ursachen.

mit der niedersächsischen sucht-

konferenz, die das sozialministerium 

bereits seit 1988 veranstaltet, ist es 

uns gelungen, eine Vielzahl von 

suchtthemen und sucht-assoziierten 

themen anzusprechen. Das themen-

spektrum reichte von alkoholmiss-

brauch und folgeschäden, Drogen, 

neue Psychoaktive substanzen, stoff- 

ungebundene abhängigkeiten bis zur 

sucht am arbeitsplatz, sucht im alter, 

sucht und migration – um nur eine 

kleine auswahl zu nennen. oftmals 

waren wir mit der themensetzung der 

niedersächsischen suchtkonferenzen 

unserer zeit voraus – beispielsweise 

haben wir 2001 zum ersten mal das 

thema neue Drogen, neue substan-

zen aufgegriffen oder schon 1991  

das thema sucht im alter. 

in diesem Jahr nehmen wir das 

thema sucht und traumata in den 

Blick. traumatisierungen unterschied-

licher art haben eine hohe relevanz 

für die suchthilfe, da mindestens  

die hälfte aller suchterkrankten men- 

schen im Laufe ihres Lebens trauma-

tisierungen unterschiedlichster art 

erlebt haben. traumatische erfah- 

rungen haben unterschiedliche aus- 

löser und ursachen und es gibt eine 

Wechselwirkung zur sucht; denn 

traumatische erfahrungen können 

suchtmittelmissbrauch bis hin zu 

abhängigkeit auslösen. auch sucht- 

erkrankungen selbst können auslöser 

für traumatische erfahrungen sein. 

erfahrungen wie sexualisierte Gewalt, 

körperliche misshandlung, emotionale 

Vernachlässigung sowie trennungs- 

und Verlustangst unter anderem bei 

fluchterfahrungen führen am häufigs-

ten zu traumatischer Verarbeitung. 

solche seelischen Verletzungen kön- 

nen unbehandelt über einen längeren 

zeitraum zu traumafolgestörungen 

führen. Der konsum von suchtmitteln 

ist in diesem kontext häufig ein Ver- 

such, mit dem erlebten trauma um- 

zugehen. traumatische erfahrungen 

erhöhen daher das risiko einer sucht- 

erkrankung und umgekehrt stellt 

suchtmittelkonsum ein erhebliches 

risiko für traumatisierung dar. 

auf der heutigen konferenz geht es 

daher neben der grundsätzlichen 

Bedeutung von traumatisierungen  

für die suchtentwicklung und sucht-

behandlung um verschiedene as- 

pekte der thematik, auch bezogen  

auf unterschiedliche Personengrup-

pen und Genderaspekte. inhaltlich 

enden wird die heutige konferenz mit 

der Vorstellung eines Praxisbeispiels 

zum umgang mit traumatisierten 

suchtpatient*innen. Da insbesondere 

die Versorgung von vulnerablen 

Personengruppen, wie zum Beispiel 

kinder und Jugendliche suchtkranker 

eltern oder geflüchtete menschen, 

eine besondere herausforderung  

für die suchtbehandlung darstellen, 

möchte ich auf diese beiden aspekte 

kurz eingehen. 

kinder suchtkranker eltern erleben 

eine gravierende Beeinträchtigung 

und Gefährdung ihrer persönlichen 

entwicklung. in Deutschland gehen 

wir von 2,6 millionen kindern und 

Jugendlichen aus, die dauerhaft oder 

Sucht als Bewältigungsstrategie 
erlebter Traumata
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EINführuNG

zeitweise von der suchterkrankung 

mindestens eines elternteils betroffen 

sind. Diese kinder und Jugendlichen 

sind eine der hauptrisikogruppen  

für die entwicklung einer eigenen 

suchterkrankung oder einer anderen  

psychischen störung. Diese kinder 

erleben in ihren familien häufig einen 

ständigen stimmungswechsel des 

suchtabhängigen elternteils, sind an 

streitereien und trennungen oder 

trennungsdrohungen zwischen den 

eltern beteiligt und erleiden häufig 

psychische sowie körperliche Ge- 

walt und missbrauch. Die familiäre 

situation ist in der regel unberechen-

bar, was die kinder stark verunsichert. 

hinzu kommt, dass die suchtproble-

matik innerhalb der familie häufig 

tabuisiert wird, wodurch die kinder 

lernen, ihren Gefühlen und Wahrneh-

mungen nicht zu vertrauen, bzw. sie 

zu unterdrücken. Deshalb ist es ganz 

besonders wichtig und notwendig, 

die aufmerksamkeit für kinder aus 

suchtkranken familien bei all jenen, 

die mit kindern arbeiten, zu erhöhen 

und deren suchtspezifische kompe-

tenzen im hilfreichen kontakt mit 

betroffenen kindern zu stärken. Dies 

ist eine aufgabe, die weit über die 

suchthilfe hinaus reicht. 

aber auch traumatisierte flüchtlinge 

benötigen aufgrund von möglichen 

kulturellen, religiösen oder sprachli-

chen Barrieren eine kultursensible 

suchtberatung und traumabehand-

lung. schätzungen gehen davon aus, 

dass ca. 40% der asylbewerber*innen 

in Deutschland mehrfach traumati- 

sierende erfahrungen gemacht und 

folter durchlitten haben. 

nach einer Vergewaltigung weisen 

mehr als die hälfte der opfer trauma-

folgestörungen auf; nach erlebter 

folter sind es sogar 87%. insgesamt 

gehen schätzungen davon aus, dass 

bei fünf bis sieben von zehn flücht- 

lingen eine solche störung vorliegt. 

Geflüchtete menschen sind aufgrund 

langer und komplizierter fluchtwege 

bei ihrer ankunft oft in einem körper- 

lich und psychisch schlechten zu- 

stand. Dieser wird häufig verstärkt 

durch die unterbringung in Gemein-

schaftsunterkünften, auf engstem 

raum, tür an tür mit fremden men- 

schen anderer kulturen. Gewalterfah-

rungen sowie die nicht beeinfluss- 

baren Lebensumstände machen 

geflüchtete menschen häufig hilflos 

und nehmen den familien den halt. 

Der Griff zu medikamenten, alkohol 

oder anderen Drogen oder spielen  

ist oft ein Versuch, Leiden zu lindern 

und erlebte traumata zu vergessen. 

nicht zuletzt sind auch genderspezi- 

fische aspekte bei der Prävention  

und Behandlung von sucht und 

traumata zu berücksichtigen. Der 

gendergerechte ansatz ist ein wich- 

tiges Qualitätsmerkmal gelingender 

suchthilfe, vor allem im zusammen-

hang mit traumatischen ereignissen. 

frauen und männer werden unter-

schiedlich sozialisiert. im zusammen-

hang mit gesellschaftlichen normen 

und Werten entwickeln sich daher 

abhängigkeiten geschlechtsspezifisch 

unterschiedlich. Gender ist, neben 

alter, sozialer Lage, Bildung und kul- 

tureller Prägung ein wichtiger faktor, 

der konsumgewohnheiten, sucht- 

entwicklung und suchterkrankungen 

beeinflusst. suchtmittel selbst sind 

natürlich geschlechtsneutral. 

Geschlechtsspezifische unterschiede 

bestehen im hinblick auf

• die Wahl des suchtmittels,

• das einstiegs- und konsum-

 verhalten,

• die Bedingungen für den sucht-

 mittelkonsum,

• die alltäglichen anforderungen 

 im hinblick auf den umgang mit 

 stress und die funktionsfähigkeit,

• die motive für den ausstieg,

• die Verarbeitung erlebter trauma-

 tischer ereignisse.

studien zufolge werden traumata 

geschlechtsstereotypisch verarbeitet 

und es wird davon ausgegangen,  

dass weibliche suchtkranke wesent-

lich häufiger an Posttraumatischen 

Belastungsstörungen leiden als männ-

liche Vergleichsgruppen. Daher muss 

in der Behandlung die aktive aus- 

einandersetzung mit Geschlechter- 

stereotypen ermöglicht werden.

erfahrungen zeigen, dass traumati- 

sierte abhängigkeitskranke auf sucht- 

behandlungen oft nur unzureichend 

ansprechen und viele brechen die 

Behandlung vorzeitig ab. sie leiden 

vermehrt an komorbiden störungen 

und weisen eine höhere rückfallquo-

te, als nichttraumatisierte suchtkranke 

Patient*innen, auf. Grundsätzlich 

Dr. carola rEIMaNN  Sucht als Bewältigungsstrategie erlebter Traumata
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EINführuNG
Dr. carola rEIMaNN  Sucht als Bewältigungsstrategie erlebter Traumata

brauchen traumatisierte abhängig-

keitskranke Patient*innen eine inte- 

grierte Behandlung. nach der s3-

Leitlinie zur Behandlung alkoholbe- 

zogener störungen von 2016 soll eine 

Behandlung angeboten werden, in 

der beide Problembereiche adäquat 

behandelt werden. Beispielsweise 

benötigen die betroffenen Patient*in- 

nen in allen Phasen der Behandlung 

ein höchstmaß an sicherheit, auto- 

nomie und kontrolle. 

Besonders im stationären Bereich,  

wo Patient*innen häufig nicht mehr 

alleine entscheiden können, wann sie 

schlafen, essen oder Besuch empfan-

gen können, wird ihre autonomie 

eingeschränkt. zahlreiche strukturelle 

aspekte, wie mangelnde rückzugs-

möglichkeiten oder routinen im 

rahmen der Behandlung sowie 

medizinische untersuchungen, kön- 

nen Gefühle von unsicherheit und 

ausgeliefertsein verstärken. Daher ist 

es wichtig, therapeutische strukturen 

und arbeitsabläufe so zu gestalten, 

dass sie grundlegende sicherheit ver- 

mitteln und selbstbestimmung unter- 

stützen. Wichtig ist auch, auslösereize, 

die zu negativen emotionalen reak-

tionen führen können, mit den Be- 

troffenen zu identifizieren und stabi- 

lisierungs- und Beruhigungstechniken 

zu vermitteln. Weiter muss die Gefahr 

potenzieller retraumatisierungen  

konsequent minimiert werden. Be-

sonders offensichtlich drohen diese, 

wenn im rahmen der Behandlung 

Gewalt ausgeübt wird, etwa bei 

zwangseinweisungen, fixierungen 

oder zwangsmedikationen. aber auch 

in subtilerer Weise wiederholen sich 

im rahmen der Behandlung muster, 

die sexuell missbrauchte oder körper-

lich misshandelte Patient*innen oft  

in früheren traumatischen situatio- 

nen durchleben mussten. Dazu zählt 

das grundsätzliche ungleichgewicht 

an macht und information zwischen 

therapeut*in und Patient*in, das 

ignorieren derer Bedürfnisse, oder  

die nicht mit den eigenen empfin- 

dungen übereinstimmende, von an- 

deren menschen definierte realität.

nun wünsche ich der Veranstaltung 

einen guten Verlauf und für die Praxis 

weiterführende erkenntnisse.
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ist nicht nur von interesse, dass die 

abhängigkeit bei den Patient*innen, 

die gleichzeitig eine dissoziative 

störung aufwiesen, schwerer verläuft, 

sondern, dass die dissoziative störung 

früher als die abhängigkeit auftrat. 

Dies ist für überlegungen zur Patho-

genese von interesse.  

in der Literatur werden ätiopatho- 

genetische konzepte diskutiert.  

allgemein wird davon ausgegangen, 

dass eine zugrunde liegende trauma- 

tisierung zur PtBs führt und die sich 

daraus ergebende symptomatik  

autochthon oder auch iatrogen in  

den substanzabusus und konsekutiv 

in die abhängigkeit führt. ein alter- 

natives modell nimmt an, dass die 

entwicklung der abhängigkeit vor-

ausgeht und durch die veränderten 

Lebensumstände das risiko einer 

traumatisierung und entwicklung  

der PtBs ansteigt. Dabei ist die frage  

nach dem „huhn und dem ei“ zweit- 

rangig. Die störungsspezifische Be-

handlung der Bedingungen, die die 

abhängigkeit unterhalten, sollte im 

Vordergrund stehen (hase, 2003). 

Behandlung traumatisierter abhängiger 
mit der EMDr-Methode

ein Psychotrauma erleben zu müssen 

aktiviert die kampf-flucht-reaktion, 

die im übrigen im Psychotrauma 

nicht zu einem abgeschlossenen 

situationskreis werden kann und so 

zu traumatischem stress im sinne 

van der kolks führt (van der kolk 

et al., 1997). Die neurobiologie der 

stressreaktion bringt eine über-

dauernde Veränderung der hhna-

achse im sinne einer progressiven 

sensitivierung mit sich und führt via 

überschießender cortisolsekretion 

wahrscheinlich auch zu einer störung 

der hippocampalen funktion. Diese 

läuft aber nicht nur im moment der 

Belastung, sondern auch bei späterer 

triggerung der traumaerinnerung mit 

erneuter stressreaktion ab. es wird 

sogar eine hippocampale Volumen-

reduktion bei chronischer Posttrau-

matischen Belastungsstörung (PtBs) 

diskutiert (Bremner et al., 1995). Das 

Verständnis der Beeinträchtigung der 

integrativen funktion des hippocam-

pus erklärt jedoch nicht nur einen 

großen teil der symptomatik der 

PtBs, sondern mag auch Grundlage 

der besonderen ausformung des so-

genannten traumagedächtnisses sein. 

Diese besondere ausformung einer 

belastenden erinnerung meint die 

fragmentierung des Gedächtnisses 

in einzelne sensorische fragmente 

und das Phänomen der mehr oder 

weniger stark ausgeprägten amne-

sie, bis hin zur Vollamnesie für die 

traumatisierende erfahrung selbst. 

eye movement Desensitization and 

reprocessing, die emDr-methode, 

scheint in besonderer art und Weise 

in der Behandlung dieser besonde-

ren erinnerungsform und der mit ihr 

verbundenen folgestörungen effektiv 

zu sein.

Befunde bei abhängigen

Die Bedeutung der komorbiden Post- 

traumatischen Belastungsstörung 

bei abhängigen kann kaum noch in 

zweifel gezogen werden. Beutel hat 

Daten aus einer deutschen fachklinik 

vorgelegt (Beutel, 1999). auch die 

ace-studie zeigt den eindeutigen  

zusammenhang zwischen belasten- 

der Lebenserfahrung und einem er- 

höhten risiko für die entwicklung 

einer substanzabhängigkeit (felitti, 

2002). karadag et al. haben vor kur-

zem auf die hohe Prävalenz disso- 

ziativer störungen bei abhängigen 

von alkohol und Drogen hingewiesen 

(karadag et al., 2005). Der zusam-

menhang von dissoziativen störungen  

mit traumatisierung wird mittlerweile 

kaum noch in zweifel gezogen. hier 

Dr. MIchaEl haSE
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Dr. MIchaEl haSE  Behandlung traumatisierter abhängiger mit der EMDr-Methode

Therapie der 
Traumafolgestörungen

es ist mittlerweile konsens, dass die 

Behandlung der substanzabhängig- 

keit bei den komorbiden PtBs-

Patient*innen von der speziellen 

Psychotraumatherapie profitiert.  

mittlerweile gibt es auch spezifische  

angebote der stabilisierung, die in  

der Behandlung komorbider Pa- 

tient*innen etabliert sind, beispielhaft 

ist hier das Programm „sicherheit 

finden“ (seeking safety) zu nennen.  

es ist, neben der abhängigkeit selbst, 

in erster Linie die komorbidität der 

traumafolgestörungen, die der Be-

rücksichtigung bedarf. aber auch die 

Gestaltung therapeutischer situatio-

nen in der Psychotraumatologie, das 

heißt die möglicherweise bestehende 

komorbide abhängigkeit nicht zu 

verleugnen, profitiert von einer öff-

nung der sichtweise und kontakt zum 

system der suchtkrankenhilfe. auf 

der anderen seite wird manche gute 

suchttherapie letztendlich ineffektiv 

bleiben und nicht zu dauerhafter 

stabilität führen, wenn nicht die ko-

morbid bestehende, oder wenn man 

so will, hier zugrunde liegende PtBs 

behandelt wird. Denn die unbehan-

delte PtBs wird in ihrer symptomatik 

fortwährend eine Quelle der Belas-

tung darstellen, die das risiko eines 

rückfalls in den Drogengebrauch und  

somit die abhängigkeit erhöht. Die 

frage nach der zeitlichen abfolge 

scheint mittlerweile mit dem Plädoyer 

für einen frühen Beginn der Psycho-

traumatherapie beantwortet (hien  

et al., 2010). 

Dabei ist dringend zu berücksichtigen, 

dass die therapeutischen möglich-

keiten einer flexiblen anwendung 

im rahmen des gesamten Behand-

lungsplanes bedürfen. auch in der 

situation einer zwar kurzen, aber sich 

wiederholenden stationären qualifi-

zierten entgiftung, können trauma-

therapeutische elemente integriert 

werden.  

Eye Movement Desensitization 
and reprocessing

Die emDr-methode kann als die  

am besten untersuchte therapie der  

PtBs gelten (hofmann, 2014; shapi-

ro, 2001; shapiro, 2002). zu einem 

überblick über die Datenlage zum 

Wirksamkeitsnachweis empfiehlt sich 

die Lektüre der metaanalyse von sack 

et al. (sack et al., 2001) und ein Blick 

auf die homepage des emDr-instituts 

Deutschland (www.emdr-institut.de). 

Die anerkennung und empfehlung 

führender internationaler fachgesell-

schaften und Leistungsträgern zur 

anwendung des emDr-Verfahren in  

der Behandlung der PtBs liegt mitt-

lerweile vor (foa et al., 2000; flatten 

et al., 2001; uk-health, 2001; Bleich 

et al., 2003; crest 2003; sjöblom 

et al., 2003; Defense 2004; inserm, 

2004). als effektive methode der 

traumatherapie gelangt emDr bei 

chronischer und komplexer PtBs 

(melbeck et al., 2003), wie auch aku-

ter traumatisierung zur anwendung 

(hase, 2002). Dabei beginnen erste 

studien über die anwendung bei 

kindern und adoleszenten die in der 

Praxis gesehene Wirksamkeit empi-

risch zu belegen (Greenwald, 2000; 

chemtob et al., 2002; Jaberghaderi 

et al., in Druck). eine adaption des 

emDr-Verfahrens wird in der stabili-

sierungsphase im Phasenmodell  

der Psychotraumatherapie genutzt. 

im Vorgehen des ressource Develop-

ment and installation (rDi) werden 

bilaterale stimuli zur Verstärkung  

positiven materials genutzt. eine 

kleine studie berichtet über positive 

effekte des rDi in der Behandlung 

komplex traumatisierter Patient*innen 

(korn und Leeds, 2002). 

 

emDr ist ein strukturiertes Verfahren, 

in dem relevante zielerinnerungen 

aus der Vergangenheit, posttrauma-

tische albträume, aktuelle symptome, 

trigger und traumabedingte Verhal-

tensprobleme in der Gegenwart, Ver- 

meidungsverhalten und traumabe-

zogene zukunftsängste bearbeitet 

werden. in einem acht Phasen umfas-

senden Behandlungsablauf wird ein 

konkretes thema, z.B. eine trauma-

erinnerung aufgesucht, vorbereitet, 

verarbeitet (reprozessiert) und in der 

katamnese überprüft. eine Besonder-

heit des emDr ist die bilaterale, alter-

nierende stimulation, die in der regel 

durch geleitete augenbewegungen 

erfolgt. auch andere, auditive oder 

taktile bilaterale stimuli sind möglich.  

in dem so unterstützten Prozess der  

informationsverarbeitung kann eine 

beschleunigte reprozessierung der  

maladaptiven, fragmentierten trauma-

erinnerung stattfinden. Die erinne-

rung verliert ihren intrusiven und 

emotionsgeladenen charakter und 

kann zu einer „normalen“ erinnerung 

an ein schlimmes ereignis werden. 

Damit ist häufig eine reduktion der 

PtBs-symptomatik verbunden. Dabei 

wird der Veränderung des affekts 

eine besondere Bedeutung beige-
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Phase 1: Vorgeschichte und 

Behandlungsplanung

zunächst wird die Vorgeschichte 

erhoben. Dabei wird auf erfahrene 

traumata, die seelische stabilität,  

die ich-stärke, die affekttoleranz so-

wie die motivation der*des Patient*in 

besonders geachtet und die Behand-

lungsindikation geprüft. Gemeinsam 

mit der*dem Patient*in wird ein Be- 

handlungsplan erstellt, in dem die 

Durcharbeitung traumatischer erinne-

rung oder anderer traumaassoziierter 

symptome einen integralen Bestand-

teil darstellt. erarbeitung der indika- 

tion und ausschluss von kontraindi- 

kationen sind hier zu leisten.

Phase 2: Vorbereitung der*des  

Patient*in

Die*Der Patient*in wird über den 

Behandlungsplan und die methode 

aufgeklärt und, wenn nötig, durch 

entspannungstechniken oder imagi-

native Verfahren, notfalls auch durch 

medikamente, ausreichend stabili-

siert.

Phase 3: Bewertung des traumas

in dieser Phase wird die zu bearbei-

tende dysfunktionale erinnerung in 

ihren sensorischen, kognitiven und 

affektiven komponenten angespro-

chen. Dabei führt das gesteuerte und 

fraktionierte ansprechen von teilnetz-

werken zur aktivierung der Gesamter-

innerung (LeDoux, 2001). Die erarbei-

tung einer positiven kognition gliedert 

die arbeit in dieser Phase und trägt 

dazu bei, ein ziel der arbeit zu skizzie-

ren. ein schaukeln zwischen der ak-

tivierung kortikaler reflexion bei der 

skalierung kognitiver Verzerrung oder 

der empfundenen Belastung und 

messen. erst nach Verarbeitung des 

originären affekts kann ein anschluss 

an netzwerke mit positivem inhalt 

gelingen, der für die Verarbeitung und 

eingliederung in unser übriges Wissen 

notwendig ist. ob die motorische 

aktivität bei den augenbewegungen 

im emDr das entscheidende agens 

darstellt oder eine dual fokussierte 

aufmerksamkeit, kann noch nicht 

abschließend beurteilt werden. auch 

ist hier zu bedenken, dass emDr eine 

komplexe methode ist, die mehrere 

wirksame elemente enthält. insofern 

ist es nicht zulässig, emDr auf das 

element der augenbewegungen etc. 

zu reduzieren. emDr ist keine the-

rapie, die in einer sitzung stattfindet. 

auch emDr braucht, abhängig von 

der komplexität der traumatisierung, 

zeit. in kompetenten händen ist 

emDr allerdings eine vergleichsweise  

schnelle und effektive methode. Da- 

bei ist zu berücksichtigen, dass der 

Behandlungsplan in der therapie 

komplex traumatisierter Patient*innen 

an die besonderen Bedürfnisse an- 

gepasst werden muss.

emDr ist hier, im zusammenhang 

von PtBs und abhängigkeit, auch 

deswegen von besonderem interes-

se, weil ein konzept zur anwendung 

bei abhängigkeit vorgelegt wurde, 

dass auch außerhalb des trauma-

paradigma angreift (shapiro, 1994; 

Vogelmann-sine et al., 1998). hier 

ist neben der Durcharbeitung alter 

traumata und Bearbeitung aktueller 

Belastungssituationen, die therapeuti-

sche Veränderung von auslösereizen 

des suchtdrucks von Bedeutung. erste 

erfahrungen mit dem Versuch einer 

Bearbeitung des suchtgedächtnisses 

wurden im rahmen einer klinischen 

studie vorgelegt (hase et al., 2008). 

Erläuterung der Methode: 
Das Standardprotokoll 
und die acht Behandlungs-
phasen

Die anwendung der emDr-methode 

erfordert immer die arbeit in der Ver-

gangenheit, der Gegenwart und der 

zukunft. im Bereich Vergangenheit 

werden die dysfunktional gespeicher-

ten erinnerungen reprozessiert. in der 

Gegenwart sind erlebnisbezogene 

albträume, Verhaltensstörungen und 

auslösereize (trigger) ansatzpunkte 

für emDr. arbeit im Bereich zukunft 

dient der Veränderung des Vermei-

dungsverhalten und der entwicklung 

von Verhaltensalternativen. Jeweils 

wird dysfunktional gespeicherte, un- 

verarbeitete information zum ziel 

der emDr-intervention. emDr strebt 

bekanntlich eine nachverarbeitung 

der maladaptiven information an. 

Vorrausetzung für die Verarbeitung 

ist eine zumindest ausgeglichene 

Physiologie und neurochemie. stress 

bedeutet die Verkehrung der Verhält-

nisse ins Gegenteil. Der einfluss einer 

emDr-Behandlung auf physiologische 

Parameter im sinne einer normalisie-

rung des sympathiko-parasympathiko-

tonen Gleichgewichts ist mittlerweile 

dargestellt worden (sack, 2004). 

 

emDr ist in der struktur klar geglie-

dert. Dies findet sich auch im ablauf 

einer emDr-sitzung wieder. eine 

idealtypische arbeit in der emDr- 

methode gliedert sich in acht Phasen: 

Dr. MIchaEl haSE  Behandlung traumatisierter abhängiger mit der EMDr-Methode
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dem erinnerungsmaterial dient dazu 

eine überflutung zu verhindern. eine 

Benennung der körperlokalisation 

der Belastung zentriert den Prozess 

vor dem übergang in die Phase der 

Durcharbeitung.

 

Phase 4: Durcharbeitung

in dieser Phase wird die*der Patient*in  

gebeten, mit dem repräsentativen 

erinnerungsbild, der sensorischen 

komponente der erinnerung und der 

erarbeiteten negativen kognition in 

kontakt zu treten. Gleichzeitig wird – 

meist über augenbewegungen – eine 

bilaterale stimulation angeboten und 

damit die duale aufmerksamkeits-

fokussierung hergestellt. Von diesem 

zeitpunkt an läuft der Prozess eigen-

dynamisch und individuell. typisch ist 

häufig eine schnelle folge zum teil 

intensiver, wechselnder sensorischer 

eindrücke, affekte und Gedanken.  

sie führt in der regel zu einer spür-

baren entlastung der*des Patient*in – 

auch wenn teilweise zwischenzeitlich  

abreaktionen auftreten und durchge-

arbeitet werden müssen. im modell 

der adaptiven informationsverarbei-

tung des emDr spricht man von der 

idealtypischen metapher des knotens  

(node), dem angriffspunkt im netz  

der traumainformation, meist reprä- 

sentiert durch eine prägnante trauma- 

erinnerung. aus der therapeutischen 

erfahrung entstand das Bild des kno-

tens mit seinen informationskanälen. 

es wurde nämlich beobachtet, dass 

nach Beginn der reprozessierung z.B. 

zuerst visuelles material in stetiger 

Veränderung verarbeitet wurde, bis 

das Bild klein, unscharf, friedlicher 

blieb, sich nicht mehr veränderte  

und somit neutral oder positiv erlebt  

wurde. Per Definition ist das ende  

eines informationskanals erreicht, 

wenn das material nach erneuter  

stimulation zweimal neutral oder  

positiv ist. Patient*innen erleben 

einen fortschritt und stufenweise  

entlastung. Der nachlassende Druck 

des traumatischen affekts führt zu 

einer stärkung des selbstwertgefühls. 

ein ausdruck dieser Veränderung  

ist eine zunahme der fühlbaren stim-

migkeit der positiven kognition. Diese 

Phase des emDr-Prozesses ist in der 

oft assoziativen Weise der Verarbei-

tung kreativ. Die*Der therapeut*in 

muss daher flexibel reagieren können 

und eigene stabilität aufweisen, um  

der*dem Patient*in hierbei das not- 

wendige maß an unterstützung 

(„containment“) zu geben, ohne 

dabei gleichzeitig dem eigendyna- 

mischen Verarbeitungsprozess im 

informationsverarbeitungssystem 

der*des Patient*n, der adaptiven in- 

formationsverarbeitung, im Wege zu 

stehen. eine gründliche ausbildung  

in der emDr-methode, wie vom 

emDr-institut Deutschland ange-

boten, und ausreichende selbster-

fahrung im Verfahren sind hier von 

großer hilfe (hase und hofmann, 

2005).

Phase 5: Verankerung

nachdem der emotionale Druck des 

traumas in Phase 4 ausreichend 

abgenommen hat, wird die in Phase 

3 erarbeitete, oder eine nach dem 

Verarbeitungsprozess korrigierte posi-

tive kognition in erinnerung gerufen 

und überprüft. ebenso wie negative 

traumatische empfindungen durch 

bilaterale stimulation abgeschwächt 

werden, wird diese positive kognition 

durch bilaterale stimulation verstärkt 

und scheint dadurch nachhaltiger 

aufgenommen zu werden. 

Phase 6: körper-test

im körper-test wird nach eventuell 

persistierenden sensorischen erin-

nerungsfragmenten („körpererinne-

rungen“) des traumas gesucht und 

diese werden, wenn nötig, unter hilfe 

bilateraler stimuli reprozessiert.

Phase 7: abschluss

abschließend wird die häufig für 

die*den Patient*in sehr eindrückliche 

erfahrung nachbesprochen. sollte 

die dysfunktionale information nicht 

komplett durchgearbeitet worden 

sein oder frisches material auftau-

chen, kann eine stabilisierende arbeit 

hilfreich sein. auch werden interven-

tionsregeln für eine eventuelle krise 

besprochen. Dies ist sinnvoll, weil  

der in der emDr-sitzung angestoßene 

Prozess nach der sitzung in abge-

schwächter form weiterlaufen kann. 

traumaassoziiertes material kann in 

erinnerungen, träumen, Gefühlen 

und einfällen auch in der zeit bis zur 

nächsten sitzung auftauchen. Die*Der 

Patient*in sollte auf diese möglichkeit 

vorbereitet werden.

Phase 8: nachbefragung

Diese letzte Phase findet am Beginn 

der nächsten stunde statt und zeigt 

nicht selten, z.B. durch träume oder 

neu aufgetauchte erinnerungssplitter, 

ansätze für die nächsten zu bearbei- 

tenden traumaanteile. Ggf. noch 

vorhandene Belastungsreste werden 

erneut reprozessiert oder es werden – 

sofern erforderlich – weitere erinne-

rungen bearbeitet. auch kann eine 

rückkehr zur stabilisierung notwendig 

werden, falls Belastung durch auftau-

chendes traumamaterial zunimmt 

und die adaptiven copingstrategien 

überfordert.  
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Möglichkeiten und Grenzen 
der Behandlung von 
komorbiden abhängigen
 

emDr bietet als etablierte methode 

der speziellen Psychotraumatherapie 

ein gutes angebot in der Behand-

lung komorbider abhängiger. Die 

flexibilität im Behandlungsaufbau ist 

in anbetracht der speziellen anfor-

derungen der komorbiden abhän-

gigen in besonderer Weise geeignet 

und gleichermaßen notwendig. Die 

möglichkeit der assoziativen Verarbei-

tung im emDr-Prozess beinhaltet die 

chance einer ökonomischen Durchar-

beitung traumatischen materials und 

gleichzeitig das risiko einer überfor-

derung der*des Patient*in (hase und 

hofmann, 2005). Die Behandlungs-

planung und der aufbau der therapie 

muss deshalb den erfordernissen der 

komorbiden abhängigen in beson-

derer art und Weise angepasst und 

die emDr-therapie sorgfältig durch-

geführt werden. hier spielen folgen-

de überlegungen eine rolle. in der 

arbeit mit komorbiden abhängigen 

haben wir es zum großen teil mit 

schwer traumatisierten Patient*innen 

EMDr in der Behandlung 
abhängiger
 
am anfang der entwicklung steht 

eine emDr-intervention am sucht-

gedächtnis (hase, 2009). Wie schon 

dargestellt sind die ersten ergebnisse 

ermutigend. eine Veränderung der 

maladaptiven, impliziten Gedächtnis-

form, also des suchtgedächtnisses, 

würde die chancen erhöhen, dass der 

abhängige seine erlernten Bewälti-

gungsstrategien mit erfolg einsetzt, 

da craving in der intensität abnimmt. 

theoretisch ist dieser therapeutische 

ansatz drogenunspezifisch anwend-

bar. hier stehen aber noch erfahrun-

gen aus. 

Der traumabezogene ansatz findet 

sich in der Durcharbeitung traumaas-

sozierter erinnerungen und aktueller 

Lebensbelastung. Die Bearbeitung 

folgt hier den jeweils indizierten Be- 

handlungsplänen (Protokollen). für 

die einfache PtBs wird das standard- 

protokoll zugrunde gelegt. Bei der  

komorbiden komplexen PtBs wird 

das ungedrehte standardprotokoll  

nach hofmann als geeigneter Be-

handlungsplan zur anwendung kom- 

men. für das Durcharbeiten von er- 

innerungsmaterial ist jeweils Punkt- 

abstinenz notwendig. Die integration  

in settings der entgiftung oder reha-

bilitation ist möglich. 

Die Behandlung einer PtBs, die mit 

ihrem symptomdruck zur abhängig-

keit beiträgt, ist für den Betroffenen 

von großem Gewinn. ohne den 

symptomdruck der PtBs kann der 

abhängige erlernte strategien zum 

umgang mit der abhängigkeit effek- 

tiver einsetzen. in abhängigkeit von  

der schwere der PtBs und der ab- 

hängigkeit verändert sich die situa-

tion. Die stabilität für eine Psycho- 

traumatherapie ist bei schwerer be- 

troffenen abhängigen oftmals nicht 

einfach zu erreichen. Die strukturierte, 

kombinierte entwöhnungsbehand-

lung und Psychotraumatherapie ist 

ein notwendiges angebot, dass bis- 

her an einigen entwöhnungseinrich-

tungen beispielhaft realisiert wurde.  

Bei den schwerer betroffenen ab- 

hängigen ist die Behandlungssitua-

tion oft chaotisch und sozial instabil. 

Daher ist eine flexible integration 

der emDr-interventionen bei dieser 

Patient*innengruppe notwendig. 

interventionen dienen oftmals um-

schriebenen zielen und sollten im 

sinne einer fraktionierten therapie 

auch in den relativ kurzen zeitein-

heiten, z.B. einer stationären qualifi-

zierten entgiftung, einzubringen sein. 

ziele solcher therapeutischer inter- 

ventionen sind den speziellen Be- 

dürfnissen der Patient*innen anzu-

passen. 
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und demnach komplexen störungs-

bildern zu tun. Die suchtspezifische 

stabilisierung hat unbedingt Vorrang. 

soziale stabilität und sicherheit sind 

Grundbedingungen für eine emDr-

Behandlung der*des komorbiden 

abhängigen. Dabei bedarf es des 

einfallsreichtums und der flexibilität 

im setting. eine genuine emDr-inter-

vention am suchtgedächtnis scheint 

anhand der bisher vorgelegten Daten 

möglich. hier könnte die bestehende 

therapie der abhängigkeitserkran-

kungen um eine wertvolle facette 

bereichert werden. Diese emDr- 

intervention am suchtgedächtnis  

lässt sich auch in die bestehenden 

Prozeduren der emDr-methode 

zwanglos einordnen. 

in der therapie der oftmals schwer 

traumatisierten abhängigen bedarf 

es der besonderen expertise hinsicht-

lich der Patient*innengruppe und 

einem präzisen umgang mit dem 

psychotherapeutischen handwerks-

zeug emDr. Die ausbildung in der 

emDr-methode sollte daher strengen 
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der ausbildungskandidat*innen und 

der ausbildungsinhalte unterliegen 

(www.emdria.de). Die Qualität der 
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ter ökonomischen interessen zurück-
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lichen Beitrag zur Qualitätssicherung 

und eine aufgabe der fachgesell-

schaften emDria-Deutschland, bzw. 
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tigen Bedeutung nicht überschätzt 
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dien eine rate kindlichen sexuellen 

missbrauchs von 16%. zu körperli-

cher misshandlung im kindesalter 

gingen in diese übersicht 19 studien 

an weiblichen und 12 studien an 

männlichen Patient*innen ein. Durch-

schnittlich 39% der weiblichen und 

31% der männlichen Patient*innen 

berichteten dabei von frühen erfah-

rungen körperlicher Gewalt (simp-

son und miller, 2002). sexuelle und 

körperliche Gewalt sind oft in einen 

insgesamt traumatischen entwick-

lungskontext eingebettet, der auch 

durch emotionale Gewalt, mangel-

hafte Versorgung durch die nächsten 

Bezugspersonen und unzureichende 

Beziehungsangebote gekennzeichnet 

ist. Diese „Beziehungs-“ oder „Bin-

dungstraumatisierungen“ sind häufig 

auch unabhängig von sexueller oder 

körperlicher Gewalt anzutreffen. so 

fand sich in einer deutschen studie 

an knapp 350 Patient*innen mit alko- 

holabhängigkeit, dass 31% vor allem 

von emotionaler Vernachlässigung 

und weitere 10% sowohl von emo-

tionaler Vernachlässigung als auch 

emotionaler misshandlung berichte-

ten (Lotzin et al., 2016).

Zusammenhänge 
zwischen Gewalt und Suchtentwicklung

Die Biografien suchtkranker men-

schen sind häufig von früher Gewalt 

geprägt. häufig ist offensichtlich,  

dass zwischen diesen erlebnissen 

und dem konsumverhalten zusam-

menhänge bestehen. in den letzten 

Jahrzehnten wurde eine Vielzahl  

von Befunden vorgelegt, die darauf 

hinweisen, dass frühe Gewalt und  

andere traumatische erfahrungen 

einen maßgeblichen einfluss auf  

die suchtentwicklung, aber auch auf 

den erfolg der suchttherapie haben 

können. im vorliegenden Beitrag wird  

ein kurzer überblick über die häufig-

keit von frühen traumatisierungen  

bei suchtkranken, zusammenhänge 

mit der suchtentwicklung und die 

sich daraus ergebenden implikatio-

nen für die Behandlung gegeben.

Traumatisierungen 
bei Personen in 
Suchtbehandlung

unter „traumatisierungen“ versteht 

man die konfrontation mit überwäl-

tigenden, nicht in normaler Weise zu 

integrierenden erfahrungen. Beson-

ders entscheidend für die entwicklung 

von sucht und anderen psychischen 

Problemen sind traumatisierungen, 

die in frühen Lebensabschnitten statt- 

finden und von nahen Bezugsper- 

sonen ausgehen. sie können auch 

mit dem Begriff der „frühen interper-

sonalen traumatisierung“ umschrie-

ben werden. zumeist handelt es sich 

nicht um einmalige Vorfälle, sondern 

um wiederholte ereignisse, die sich 

über weite strecken der kindheit und 

Jugend erstrecken. Bei Personen in 

suchtbehandlung finden sich deutlich 

höhere raten früher interpersoneller 

traumatisierungen als in der allge-

meinbevölkerung. Lange stand dabei 

sexuelle und körperliche Gewalt im 

fokus der aufmerksamkeit. in einer 

übersichtsarbeit fanden simpson  

und miller in 47 studien zu sexuellen  

Gewalterfahrungen bei weiblichen 

Patientinnen eine durchschnittliche 

Prävalenzrate von 45%. Bei männ- 

lichen Patienten fand sich in 20 stu- 

Prof. Dr. INGo SchäfEr
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Zusammenhänge 
in epidemiologischen 
Studien

studien an der allgemeinbevölkerung 

belegen, dass frühe interpersonelle 

traumatisierungen auch nach kontrol-

le anderer psychosozialer risikofakto-

ren mit der entstehung der meisten 

psychischen erkrankungen assoziiert 

sind, etwa mit affektiven störungen, 

angststörungen, essstörungen, Per-

sönlichkeitsstörungen und psycho-

tischen erkrankungen. Besonders 

deutliche zusammenhänge finden 

sich zudem mit einem frühen einstieg 

in den konsum psychotroper sub- 

stanzen und späteren substanzbe-

zogenen störungen. so fanden etwa 

shin et al. bei einer repräsentativen 

stichprobe von mehr als 8.500 jungen 

erwachsenen, dass sexueller miss-

brauch, misshandlung und Vernach-

lässigung in der kindheit robuste 

risikofaktoren für „binge drinking“  

im Jugendalter waren, auch nach 

kontrolle von soziodemographischen 

Variablen, alkoholabhängigkeit der 

eltern und elterlichem aufsichtsver-

halten (shin et al., 2013). in einer 

prospektiven studie begleiteten fer- 

gusson und kolleg*innen eine neu-

seeländische Geburtskohorte bis zum  

18. Lebensjahr. sie erhoben zahlrei-

che psychosoziale Belastungsfaktoren 

im Verlauf der kindheit, unter ande-

rem den sozioökonomischen status 

der eltern, familiäre schwierigkeiten, 

elterliches erziehungs- und Bindungs-

verhalten sowie substanzmissbrauch 

und andere psychiatrische Probleme 

der eltern. im alter von 18 Jahren 

wurde sexueller missbrauch bzw. kör-

perliche misshandlung in der kindheit 

erhoben und zusammenhänge zwi-

schen den verschiedenen belasten-

den faktoren und aktuellen suchtpro-

blemen untersucht. im hinblick auf 

sexuellen missbrauch zeigten dabei 

insbesondere schwere formen mit 

körperkontakt bzw. Geschlechtsver-

kehr deutliche zusammenhänge mit 

substanzbezogenen störungen (Dube 

et al., 2003), die auch nach kontrolle 

der anderen faktoren bestehen blie-

ben. sie waren mit drogenbezogenen 

störungen deutlicher ausgeprägt als 

mit alkoholbezogenen störungen. im 

hinblick auf körperliche misshandlung 

zeigten sich hingegen insbesondere 

mit alkoholbezogenen störungen  

signifikante zusammenhänge, die 

ebenfalls mit der schwere der er- 

lebnisse deutlicher wurden und nach  

kontrolle weiterer risikofaktoren 

bestehen blieben (fergusson und 

Lynskey, 1997; fergusson et al., 

1996). auch zwillingsstudien erbrach-

ten Belege für den zusammenhang 

zwischen frühen traumatisierungen 

und späteren suchterkrankungen 

(kendler et al., 2000; nelson et al., 

2006), die vom Beitrag anderer fami-

liärer risikofaktoren oder genetischer 

faktoren unabhängig waren. Dennoch 

werden die auswirkungen interperso-

naler traumatisierungen offensichtlich 

durch den einfluss weiterer belasten-

der entwicklungsbedingungen bzw. 

protektiver faktoren mediiert (Dube 

et al., 2002).

Mögliche Mechanismen

Verschiedene erklärungsansätze kön-

nen einen Beitrag dazu leisten den  

einfluss früher traumatisierungen auf  

spätere suchtprobleme zu verstehen. 

so ist das soziale umfeld, insbesonde- 

re in frühen Phasen der entwicklung, 

ein außerordentlich wirksamer regu-

lator biologischer systeme und führt 

auf dieser ebene zur entwicklung von 

Vulnerabilitäten für spätere psychi- 

sche störungen. so konnte etwa in 

Bezug auf die individuelle stressre-

gulation eindrucksvoll gezeigt werden,  

dass sie bis hin zur ebene der Gen- 

expression sozialer regulation unter- 

liegt und sich frühe traumatisierun-

gen nachhaltig auf die regulation der 

hypothalamus-hypophysen-neben-

nierenrinden-achse und damit auf 

die fähigkeit auswirken, im Verlauf 
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des späteren Lebens mit stressvol-

len situationen umzugehen. Dabei 

fanden sich in präklinischen studien 

auch zusammenhänge mit dem 

konsumverhalten (z.B. fahlke et al., 

2000) und auch in einer klinischen 

stichprobe von suchtpatient*innen 

fanden sich unterschiede in Bezug 

auf die neuroendokrine stressaktivi-

tät zwischen Personen mit und ohne 

frühe traumatisierungen (schafer  

et al., 2010).

frühe interpersonelle traumatisierun-

gen wirken sich in besonderer Weise 

auch prägend auf die Persönlichkeit 

der Betroffenen aus und können ein  

breites spektrum psychischer funk-

tionsbereiche negativ beeinflussen,  

die für die suchtentwicklung von 

Bedeutung sind (hien et al., 2005). 

neben Beeinträchtigungen des  

selbstwerts, der identität und des 

Bindungsverhaltens, zählen dazu 

maladaptive kognitive schemata, 

dysfunktionale copingstrategien und 

zahlreiche weitere Beeinträchtigun-

gen. so fanden kassel et al. in einer 

student*innenstichprobe zusammen- 

hänge zwischen Bindungsverhalten  

im erwachsenenalter und dem kon- 

sum von nikotin, alkohol und can-

nabis. ängstliches Bindungsverhalten 

war signifikant mit der häufigkeit des  

konsums und stress als konsum-

motiv assoziiert. Dabei waren auch 

negative Grundannahmen und ge- 

ringer selbstwert von Bedeutung für 

diese zusammenhänge (kassel et al., 

2007). simons et al. untersuchten  

bei 112 Patient*innen mit alkohol- 

bzw. Drogenabhängigkeit den einfluss 

sexueller, physischer und emotionaler 

misshandlung in der kindheit auf  

spätere copingstrategien. sie fanden,  

dass insbesondere frauen mit emo- 

tionalen misshandlungen in der 

kindheit dazu neigten, mehr vermei-

dende copingstrategien einzusetzen 

(simons et al., 2003). auch wenn die 

zusammenhänge und Wechselwir-

kungen zwischen den oben genann-

ten Bereichen noch nicht gut genug 

verstanden sind, so ist doch davon 

auszugehen, dass ihnen eine wich-

tige Bedeutung bei der entstehung 

von suchterkrankungen nach frühen 

traumatisierungen zukommt. 

Von besonderer Bedeutung sind 

schließlich Befunde zur sogenann-

ten „selbstmedikationshypothese“ 

komorbider traumafolgestörungen. 

alkohol- oder Drogenkonsum stellt 

ihr zufolge einen – teilweise erfolg-

reichen – Versuch dar, schmerzvolle 

oder in andere Weise schwer er-

trägliche emotionale zustände zu 

beeinflussen und weitere trauma-

folgen, wie rückzugsverhalten oder 

Probleme mit sozialen kontakten, 

erträglicher zu machen. Besonders in 

Bezug auf symptome der PtBs liegen 

bei suchtpatient*innen inzwischen 

zahlreiche Befunde vor, die diese 

hypothese untermauern. Wie die 

häufigkeit traumatischer erfahrungen 

variiert auch die häufigkeit der PtBs 

in abhängigkeit von der jeweiligen 

stichprobe. so finden sich bei frauen 

mit suchterkrankungen doppelt so 

hohe Prävalenzraten wie bei männern 

und es zeigen sich zusammenhänge 

mit der art der konsumierten subs-

tanzen. in angloamerikanischen stu-

dien wurde bei suchtpatient*innen in 

Behandlung eine Lebenszeitprävalenz 

der PtBs von 26% bis 52% gefunden,  

eine akute PtBs bei 15% bis 41% der  

Patient*innen (übersicht bei schafer 

und najavits, 2007). in den letzten 

Jahren wurden diese zahlen auch in 

untersuchungen aus dem deutsch-

sprachigen raum bestätigt. so fand 

sich die störung in einer multizen-

trischen studie, an der insgesamt 

14 ambulante und stationäre sucht-

therapie-einrichtungen teilnahmen, 

bei 15% der alkoholabhängigen 

Patient*innen, 30% der drogenab-

hängigen Patient*innen und 34% der 

Patient*innen mit einer mehrfachab-

hängigkeit (Driessen et al., 2008). 

stewart et al. befragten knapp 300 

Personen mit alkohol- bzw. medika-

mentenabhängigkeit, von denen eine 

untergruppe zusätzlich eine PtBs 

aufwies, zu typischen konsumsitua-

tionen. Das ausmaß der PtBs-sym-

ptome korrelierte dabei signifikant 

mit häufigerem konsum in negativen 

situationen (z.B. belastenden emo-

tionen, körperlichem unwohlsein, 

konflikte) und seltenerem konsum in 

positiven situationen (z.B. Geselliges 

trinken, neutrale „Versuchungssituati-

onen“) (stewart et al., 2000). ähn-

liche zusammenhänge zeigten sich 

bei Patient*innen mit einer PtBs in 

Bezug auf den kontext von rückfällen 

(ouimette et al., 2007). Weiter wurde 

die „selbstmedikationshypothese“ 

durch eine experimentelle studie 

zum einfluss von traumabezogenen 

erinnerungsreizen auf das sucht-

verlangen gestützt. so fand sich bei 

Patient*innen mit einer PtBs ein 

stärkeres craving, wenn traumabe-

zogene reize dargeboten wurden, 

verglichen mit neutralen reizen. 

zudem nahm das alkoholverlangen 

Prof. Dr. INGo SchäfEr  Zusammenhänge zwischen Gewalt und Suchtentwicklung
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bei Patient*innen nach einer trauma-

fokussierten therapie ab während 

sich bei einer Vergleichsgruppe keine 

Veränderung fand (coffey et al., 

2006).

Implikationen 
für die Suchtbehandlung

Während zunächst eher eine sequen-

tielle Behandlung beider Problem-

bereiche empfohlen wurde („erst 

suchtbehandlung bis zur abstinenz, 

dann traumatherapie“), ist inzwischen 

deutlich geworden, dass dieser ansatz 

oft zu kurz greift. häufig erreichen 

Betroffene zunächst keine vollstän-

dige abstinenz und die Behand-

lung ist mehr noch als bei anderen 

Patient*innen von abbrüchen und 

rückfällen geprägt. ein aufschub der 

Behandlung der posttraumatischen 

symptome bis zur abstinenz ist 

deshalb für viele Patient*innen nicht 

hilfreich,  sondern eine Besserung 

von PtBs-symptomen und anderen 

traumafolgen führt häufig auch zu 

besseren ergebnissen in Bezug auf 

den substanzkonsum (hien et al., 

2010). Wenn keine Behandlung der 

PtBs erfolgt, bestehen dagegen eher 

anhaltende psychische und körper-

liche einschränkungen, auch wenn 

Verbesserungen in Bezug auf den 

substanzkonsum erreicht werden. an-

dererseits entwickeln suchterkrankun-

gen, die vor dem hintergrund einer 

PtBs entstanden sind, häufig eine 

eigendynamik, die durch die alleinige 

Behandlung der posttraumatischen 

störung nicht aufzulösen ist. sinnvoll 

erscheint deshalb ein integrativer 

ansatz, der traumabezogene und 

suchttherapeutische interventionen 

kombiniert. mittlerweile liegen zahl-

reiche erfahrungen mit solchen integ-

rativen Behandlungsmodellen vor, die 

zeigen, dass dieses Vorgehen sicher 

und effektiv ist. insgesamt ist in der 

regel eine Vorgehensweise sinnvoll, 

die sich am gängigen Phasenmodell 

traumazentrierter Psychotherapie ori-

entiert, das eine stabilisierungsphase, 

bei Vorliegen einer PtBs eine Phase 

der traumafokussierten Behandlung 

und schließlich eine Phase der reinte-

gration und des neubeginns umfasst. 

Bei Patient*innen mit abhängigkeits-

erkrankungen müssen in jeder Phase 

trauma- und suchtspezifische inter-

ventionen miteinander kombiniert 

werden. 

ein integrativer therapieansatz, der 

sich inzwischen auch im deutschspra-

chigen raum weit verbreitet hat, ist 

das therapieprogramm „sicherheit 

finden“, das auf stabilisierung und 

das erlernen sicherer Bewältigungs-

strategien fokussiert. Das Programm 

liegt inzwischen in einer deutschen 

manualversion vor („sicherheit finden“;  

najavits, 2009). Wichtigstes ziel der 

Behandlung ist es, „sicherheit“ her-

zustellen, wobei mit diesem Begriff 

Veränderungen in verschiedenen Be-

reichen gemeint sind, die bei trauma-

tisierten suchtkranken oft besonders 

schwere Probleme aufwerfen: exzes-

siver konsum, Beziehungen, die zu 

weiterer exposition gegenüber Gewalt 

und zu weiterem substanzmissbrauch 

beitragen, sexuelles und anderes risi-

koverhalten, suizidalität und schwer-

wiegende symptome, wie Dissoziati-

on oder selbstverletzendes Verhalten. 

Dabei verfolgt das Programm einen 

konsequent integrativen ansatz, das 

heißt es kombiniert in jeder sitzung 

trauma- und suchtspezifische inter-

ventionen. Die Grundlage der einzel-

nen sitzungen bildet jeweils einer der 

25 themenbereiche von „sicherheit 

finden“, die zu etwa gleichen anteilen 

kognitive, verhaltensbezogene und 

interpersonelle aspekte behandeln. 

„sicherheit finden” kann in verschie-

denen Varianten durchgeführt wer-

den, die (halb-) offene und geschlos-

sene Gruppen, 50- oder 90-minütige 

sitzungen, sowie die Durchführung im 

ambulanten, stationären und teilsta-

tionären rahmen umfassen. neben 

dem Gruppenformat kann es auch für 

die einzeltherapie genutzt werden.  

als einziges Programm seiner art kann  

„sicherheit finden“ auf eine größere 

zahl von evaluationsstudien verwei-

sen, die seine Durchführbarkeit und  

effektivität bei verschiedenen Patient- 

*innenpopulationen (z.B. männliche 

und weibliche Patient*innen in sucht-

behandlungssettings, inhaftierte frau-

en, weibliche und männliche Vetera-

nen, jugendliche mädchen) zeigen. 

eine meta-analyse über kontrollierte 

studien zum therapieprogramm zeig-

te, dass es effekte mittlerer stärke auf 

die PtBs-symptomatik hatte, wenn  

es mit Wartekontrollbedingungen ver- 

glichen wurde und eine vergleich- 

bare Wirksamkeit zeigte wie andere 

kognitiv-behaviorale Behandlungs-

ansätze (Lenz et al., 2016). Positive 

effekte wurden auch in Bezug auf 

weitere Bereiche gezeigt, etwa hiV- 

risikoverhalten, suizidalität und  

soziale kompetenz.

in Bezug auf eine traumafokussierte 

Behandlung der PtBs wurden auch 
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bei suchtpatient*innen inzwischen 

Verfahren evaluiert, die sich bei 

anderen Gruppen von Patient*innen 

bewährt haben. Dazu zählt insbeson-

dere die prolongierte expositions-

therapie. Von Back und kolleg*innen 

wurde dazu unter dem namen 

„concurrent treatment of PtsD and 

substance use Disorders with Pro-

longed exposure (coPe)” ein modell 

zur integrativen Behandlung von 

PtBs und suchtstörungen entwickelt 

(Back, 2010). Das Programm wird als 

einzeltherapie durchgeführt, umfasst 

13 sitzungen à 90 minuten und 

kombiniert kognitiv-verhaltensthe-

rapeutische interventionen, die sich 

für die jeweiligen symptombereiche 

als effektiv erwiesen haben. neben 

Psychoedukation kommen unter 

anderem rückfallpräventionstraining 

und in sensu sowie in vivo trauma-

exposition zum einsatz. in eine 

randomisiert-kontrollierte evaluati-

onsstudie wurden 103 Patient*innen 

eingeschlossen, die entweder coPe 

zusätzlich zur standardbehandlung 

oder nur eine standardbehandlung 

erhielten. neun monate nach studie-

neinschluss fand sich bei der Behand-

lungsgruppe ein signifikant stärkerer 

rückgang der PtBs-symptomschwere 

als bei der kontrollgruppe. in Be-

zug auf die substanzabhängigkeit, 

Depression und angst profitierte 

die Behandlungsgruppe dabei nicht 

stärker als die kontrollgruppe (mills 

et al., 2012). auch wenn zu ande-

ren traumafokussierten Verfahren 

bislang keine studien vorliegen, kann 

davon ausgegangen werden, dass sie 

ähnlich der prolongierten exposition 

bei Patient*innen mit suchtstörungen 

und PtBs sicher und effektiv einge-

setzt werden können. Die internati-

onal erste randomisierte studie zu 

„eye movement Desensitization and 

reprocessing (emDr)“ wird aktuell 

in einer deutschen rehabilitations-

fachklinik durchgeführt (schafer et al., 

2017).

Zusammenfassung 

traumatische erfahrungen in frühen 

Lebensphasen stellen gravierende 

risikofaktoren dafür dar, im späteren 

Leben substanzbezogene störungen 

zu entwickeln. mindestens ein Drittel 

bis die hälfte aller Personen in sucht-

behandlung berichten interpersonelle 

traumatisierungen in kindheit und 

Jugend. auch in späteren Lebensab-

schnitten sind suchtkranke deutlich 

häufiger als die allgemeinbevölkerung 

traumatischen erfahrungen ausge-

setzt. Besonders frühe traumatisie-

rungen können sich auf zahlreiche 

psychische funktionsbereiche und die 

entwicklung der Gesamtpersönlichkeit 

auswirken und führen nicht selten zur 

entwicklung „komorbider“ psychi-

scher störungen. Bei betroffenen 

Patient*innen kann substanzkonsum 

dabei oft als Bewältigungsstrategie 

im sinne der „selbstmedikationshy-

pothese“ verstanden werden und die 

folgen traumatischer erfahrungen 

können die suchttherapie erschwe-

ren, oder ihren erfolg ganz in frage 

stellen, wenn sie nicht spezifisch 

berücksichtigt werden. sinnvoll er-

scheinen integrative therapieansätze, 

die sowohl traumabezogene als auch 

suchttherapeutische interventionen 

innerhalb derselben Behandlung 

kombinieren. 

Prof. Dr. INGo SchäfEr  Zusammenhänge zwischen Gewalt und Suchtentwicklung
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DIPl.-PSych. DEMET DINGoyaN

Kultursensible Suchtberatung 
und -therapie für Menschen mit 
flucht- bzw. Migrationshintergrund 

Deutschland zählt mit über einer  

million asylbewerber*innen, die 

allein seit 2015 bundesweit zuflucht 

gesucht haben, weltweit zu einem  

der wichtigsten zufluchtsländer für 

menschen, die aufgrund von armut, 

krieg oder Verfolgung ihre heimat 

verlassen mussten (Bamf, 2017). 

zu den häufigsten herkunftsländern 

geflüchteter menschen, die in den 

ersten monaten im Jahr 2017 einen 

asylerstantrag in Deutschland gestellt 

haben, zählten laut dem Bundes- 

ministerium für migration und flücht-

linge (2017) kriegs- und krisenregio- 

nen wie syrien bzw. die arabische 

republik (25%), der irak (11%), 

afghanistan (9%) und eritrea (5%). 

einwanderung ist in Deutschland 

jedoch kein neues Phänomen. Die 

Grenzen zwischen erzwungener  

und freiwilliger migration sind dabei 

häufig fließend. aufgrund des Wirt-

schaftsbooms und einem daraus 

erwachsenen arbeiterkräftemangel, 

vor allem in der akkordlohn-, schicht- 

und fließbandarbeit, migrierten bei- 

spielsweise bereits in den 1950er  

Jahren bis zum anwerbestopp in 1973 

sogenannte „Gastarbeiter*innen“ 

aus diversen mittelmeerländern, wie 

unter anderem italien, Griechenland 

oder der türkei. Die ursprüngliche 

idee einer lediglich befristeten Bleibe 

und arbeitserlaubnis konnte für diese 

Bevölkerungsgruppe nicht ohne  

Weiteres aufrechterhalten werden. Bei 

etwa 36% der menschen mit migra- 

tionshintergrund in Deutschland  

handelt es sich um Personen aus  

den Gastarbeiteranwerbestaaten  

(statistisches Bundesamt, 2017).  

insgesamt haben in Deutschland 

aktuell etwa 18,6 millionen menschen 

und damit rund 22% der Gesamt- 

bevölkerung einen migrationshinter-

grund der ersten, zweiten oder dritten 

Generation (statistisches Bundesamt, 

2016). Der anteil der deutschen Ge-

samtbevölkerung an ausländer*innen 

mit eigener migrations- und flucht- 

erfahrung lag 2016 bei etwa 10% 

(statistisches Bundesamt, 2016).

Migration und psychische 
Erkrankungen

Geflüchtete bzw. migrierte menschen 

haben im Vergleich zur nicht-einge-

wanderten Bevölkerung ein erhöhtes 

erkrankungsrisiko für psychische 

erkrankungen, wie zum Beispiel für 

affektive störungen, angststörungen 

und somatoforme erkrankungen 

(Dingoyan et al., 2017; Lindert et al., 

2017). Geflüchtete erkranken auf-

grund der großen Bandbreite und 

anzahl an traumatischen erlebnissen 

sowie stressoren vor, während und 

nach der flucht vielfach häufiger an  

traumafolgestörungen wie einer  

PtBs oder einer Depression als  

menschen ohne fluchtgeschichte.  

in einer systematischen übersichts-

arbeit wurden 37 weltweit publi-

zierte untersuchungen zu insgesamt 

n=24.681 arbeitsmigrant*innen, 

asylbewerber*innen und flüchtlin-

gen analysiert (Lindert et al., 2017). 

Das Literaturreview von Lindert et al. 

(2017) ergab für die PtBs häufigkei-

ten zwischen 4% und 68% bei flücht-

lingen sowie 30% bei migrant*innen. 

für die Depression wurden häufig- 

keiten zwischen 3% und 81% bei 

flüchtlingen und zwischen 5% und 

59% bei migrant*innen festgestellt.
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Suchterkrankungen 
bei eingewanderten 
Menschen

Dingoyan et al. (2017) fanden bei 

n=653 erwachsenen mit einem  

türkischen migrationshintergrund  

der ersten und zweiten Generation  

Lebenszeitprävalenzen von 8% für 

alkoholmissbrauch, von 3% für  

alkoholabhängigkeit, von 2% für  

medikamentenmissbrauch, von  

1% für medikamentenabhängigkeit 

und von 39% für nikotinabhängig- 

keit heraus, wobei 43% mindestens 

eine dieser Diagnosen und 10%  

allesamt diese Diagnosen (aus-

schließlich nikotinabhängigkeit) 

erfüllten. Bei geflüchteten menschen 

wird ein enger zusammenhang zwi-

schen traumafolgestörungen, wie  

der PtBs, und substanzkonsum im 

sinne einer selbstmedikation ange-

nommen (sowey, 2005). horyniak  

et al. (2016) untersuchten im rah- 

men eines systematischen Literatur- 

reviews 63 studien zum substanz- 

konsum bei menschen mit erzwun-

gener migration, wie zum Beispiel 

flüchtlinge und asylbewerber*innen. 

Die häufigkeiten von schädlichem 

alkoholkonsum nach einer erzwun-

genen migration rangierten bei 

migrant*innen in flüchtlingscamps 

und -unterkünften zwischen 17%  

und 36%, während schädlicher  

alkoholkonsum bei Geflüchteten,  

die in gemeindenahen settings leb-

ten, bei 4% bis 7% gefunden wurde 

(horyniak et al., 2016). ein ähnliches 

Bild zeigte sich für die alkoholabhän-

gigkeit: Die identifizierten häufigkei-

ten lagen zwischen 4% und 42% bei 

migrant*innen in flüchtlingscamps 

und zwischen >1% und 25% in  

stichproben, die in einem gemeinde-

nahen Wohnumfeld lebten (horyniak 

et al., 2016). zum Drogenkonsum 

identifizierten horyniak et al. (2016) 

zwei studien, in denen auf die Le-

benszeit bezogene häufigkeiten von 

23% zu Geflüchteten aus afghanis- 

tan und 44% zu Geflüchteten aus 

somalia berichtet wurden. studien,  

in denen die Prävalenz von suchter-

krankungen zwischen geflüchteten 

und nicht-geflüchteten menschen 

verglichen wurden, ergaben entwe- 

der keine signifikanten unterschie-

de zwischen beiden Gruppen oder 

durchschnittlich geringere häufigkei-

ten für substanzkonsum bei zwangs-

migrierten (horyniak et al., 2016). 

eine umfangreiche Befragung zu 

substanzungebundenen suchter-

krankungen ergab für menschen mit 

migrationshintergrund in Deutschland 

Lebenszeitprävalenzen von 6,8% für 

risikoreiches, von 2,4% für proble-

matisches und von 1,8% für patho-

logisches Glücksspiel (kastirke et al., 

2011; meyer et al., 2011). es zeigten 

sich signifikant höhere Lebenszeit- 

prävalenzen in der untersuchten 

Gruppe gegenüber der Vergleichs-

gruppe ohne migrationshintergrund, 

in der die Prävalenz für Glücksspiel 

je nach schweregrad zwischen 4,0% 

und 0,7% variierte (kastirke et al., 

2011) sowie eine höhere Betroffen-

heit der männer (meyer et al., 2011). 

Bei der ausrichtung von suchthilfe-

reinrichtungen gilt es, die Befunde 

zu den substanzgebundenen und 

substanzungebundenen suchterkran-

kungen zu berücksichtigen, entspre-

chende Beratungs- und therapieange-

bote zu schaffen und den zugang für 

menschen mit einem hohen erkran-

kungsrisiko gezielt zu ermöglichen.
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Interkulturelle öffnung 
der Gesundheitsversorgung 
in Deutschland

mit der von der Weltgesundheitsor-

ganisation verabschiedeten ottawa-

charta zur Gesundheitsförderung 

wurde 1986 für Gesundheitsdienste 

das ziel formuliert, sich auf die 

unterschiedlichen kulturellen Bedürf-

nisse aller Patient*innen einzustellen 

(Who, 1986), um so auch menschen 

mit flucht- bzw. migrationshinter-

grund einen gleichberechtigten 

zugang zu Versorgungsangeboten,  

wie zum Beispiel der suchtberatung 

und -therapie, zu ermöglichen. Der 

aktuelle stand der interkulturellen  

öffnung in den suchthilfeeinrichtun-

gen in Deutschland kann beispiels-

weise daran gemessen werden, 

welche zugangsbarrieren für sucht- 

hilfeeinrichtungen bestehen, wie viele 

Patient*innen und Behandler*innen 

einen migrationshintergrund haben 

und wie das Beratungs- und Behand-

lungsergebnis bei menschen mit 

migrationshintergrund aussieht.

um eine bedarfsgerechte suchthilfe  

für menschen mit flucht- und mig-

rationshintergrund in Deutschland 

zu ermöglichen, müssen sowohl 

Patient*innen und klient*innen 

einerseits als auch Behandler*innen 

anderseits zahlreiche sprachliche, 

kulturelle und strukturelle Barrieren 

überwinden. zu den herausforde- 

rungen bei der inanspruchnahme 

von suchhilfeeinrichtungen zählen 

für menschen, die sich innerhalb der 

15 monate im asylverfahren befinden 

und als nicht „besonders schutzbe-

dürftig“ eingestuft werden in vielen 

Bundesländern rechtlich beschränkte 

Gesundheitsleistungen. Das wenig 

transparente und zumeist langwierige 

Psychotherapieantragsverfahren für 

„besonders schutzbedürftige“ asyl- 

suchende nach §6 des asylbewerber-

leistungsgesetzes, zu denen unbe-

gleitete minderjährige oder opfer von 

folter, Vergewaltigung oder andere 

schwere formen psychischer, physi-

scher oder sexueller Gewalt zählen, 

unterscheidet sich je nach Bundes-

land, einzelfall und sachbearbeiter*in. 

Vielfältige soziale, wirtschaftliche und 

rechtliche Probleme bei der alltags- 

bewältigung und integration in 

Deutschland können es Betroffenen 

erschweren, zugang zum professio- 

nellen hilfesystem zu suchen und 

zu finden. Bei der re-analyse des 

Bundesgesundheitssurveys mit einer 

gematchten stichprobe aus jeweils 

n=151 menschen mit migrationshin-

tergrund und Deutschen mit psychi-

schen erkrankungen fanden Bermejo 

et al. (2012) keine unterschiede in 

der gesundheitsbezogenen inan-

spruchnahme in beiden Gruppen.  

sie schlussfolgerten, dass die in vielen 

studien gefundenen unterschiede 

in der inanspruchnahme neben 

migrationsbezogenen vor allem auf 

sozioökonomischen faktoren wie 

zum Beispiel der schichtzugehörig- 

keit und damit zusammenhängend 

der Wohn- und arbeitssituation be- 

ruhen. mösko et al. (2011) zeigten 

zudem basierend auf den Daten  

von n=25.066 Patient*innen mit  

psychosomatischen erkrankungen  

in der stationären rehabilitation im 

Vergleich zu Patient*innen ohne mig-

rationshintergrund einen geringeren 

Behandlungserfolg bei Patient*innen 

mit migrationshintergrund aus be-

stimmten Ländern, wie zum Beispiel 

der türkei oder dem ehemaligen 

Jugoslawien.

Bei der suchtberatung und -behand-

lung von menschen mit flucht- und 

migrationshintergrund müssen häufig 

sprachliche Barrieren überwunden 

werden. optimal wären Beratungs- 

und therapieangebote, die in den 

muttersprachen der klient*innen und 

Patient*innen durchgeführt werden 

können. insbesondere für die von 

Geflüchteten gesprochenen sprachen,  

wie arabisch, farsi, Dari, somali oder  

tigrinya fehlt es in Deutschland in 

flächendeckenden Bereichen der 

psychosozialen Versorgung an mutter- 

sprachlichen Behandler*innen. Die 

online-suche der Deutschen haupt-

stelle für suchtfragen e. V. (2017) 

erlaubt bei suchanfragen für sucht-

hilfereinrichtungen die auswahl nach 

herkunftsländern, wie der türkei, 

italien und Polen, wohingegen die 

abfrage der aktuellen haupther-

kunftssprachen von geflüchteten 

menschen in Deutschland gänzlich 

fehlen. eine Befragung von n=37 

Psychotherapeut*innen, die einge-

wanderte Patient*innen in anderen 

sprachen als Deutsch behandelten, 

zeigte zudem spezifische heraus-

forderungen für muttersprachliche 

Behandlungen bei Geflüchteten 

(metzner et al., im Druck). Die be-

fragten therapeut*innen berichteten 

beispielsweise von der schwierigkeit, 

die notwendige neutralität in der 

Behandlung zu bewahren und von 

sprachlich bedingten Verständnis-

problemen trotz der vorhandenen 

sprachkenntnisse, die sich zum  
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Beispiel aufgrund unterschiedlicher  

Dialekte und Bildungsniveaus 

zeigten (metzner et al., im Druck). 

zur überwindung der sprachbar-

rieren empfiehlt es sich daher, 

professionelle Dolmetscher*innen 

mit erfahrungen in der psycho-

sozialen Versorgung einzusetzen. 

Brune et al. (2011) und d’ardenne 

et al. (2007) verglichen die Wirk-

samkeit von dolmetschergestützter 

und nicht-dolmetschergestützter 

Psychotherapie in der Behandlung 

von geflüchteten Patient*innen mit 

traumafolgestörungen in england, 

Deutschland sowie schweden und 

fanden keine unterschiede in der 

effektivität beider Verfahren. Das 

hinzuziehen von Dolmetscher*innen 

ist aber mit einem erhöhten organi-

satorischen und zeitlichen aufwand 

verbunden. in den Befragungen 

berichteten therapeut*innen zudem 

von negativen Gefühlen, Vorbehalten 

und sorgen in Bezug auf die Bezie-

hungsqualität, die rollenverteilung 

und die Wirksamkeit bei dolmetscher-

gestützten Behandlungen (hanft-

robert et al., im Druck). Vertrauen 

zwischen Patient*in, Dolmetscher*in 

und Behandler*in erscheint daher 

als eine wesentliche Voraussetzung 

bei der arbeit zu dritt (metzner et al., 

im Druck). Behandler*innen sowie 

die Patient*innen und klient*innen 

müssen sich darauf verlassen kön-

nen, dass die gesprochenen inhalte 

sowohl neutral als auch möglichst 

wortgetreu gedolmetscht und die 

schweigepflicht eingehalten wird.  

Die Berufsbezeichnung Dolmet- 

scher*in ist nicht geschützt und  

birgt sehr unterschiedliche Qualifizie-

rungen (bis hin zu keiner), was den  

Behandler*innen die suche und aus-

wahl erheblich erschwert. insbeson-

dere eine fehlende fundierte ausbil-

dung, regelmäßige supervision sowie 

ggf. eigene fluchterfahrungen und 

PtBs-ähnlichen symptome können 

die arbeit zu dritt erheblich er- 

schweren oder zu einer sekundären 

traumatischen Belastung der Dol- 

metscher*innen führen. ähnliche  

reaktionen sind häufig auch bei 

angehörigen zu beobachten, die 

Patient*innen bzw. klient*innen als  

sprachmittler*innen begleiten. ob-

wohl die unterstützung von erwach-

senen angehörigen teilweise die 

einzige praktikable möglichkeit zur  

überwindung von sprachbarrieren  

in der Gesundheitsversorgung dar- 

stellt, sollten sie aufgrund ihrer 

eigenen Betroffenheit und fehlenden 

neutralität nur in ausnahmefällen 

eingesetzt werden, da in diesen fällen 

die Qualität des Dolmetschens ins- 

besondere bei angst- oder scham-

besetzten themen häufig nicht ge-

währleistet werden kann. minder- 

jährige angehörige sollten aufgrund 

ihrer entwicklungsbedingten Vulne- 

rabilität nicht als sprachmitter*in  

in Beratungen oder therapien ein- 

bezogen und bei traumabezogenen  

inhalten und im sinne des kinder- 

schutzes grundsätzlich als Dolmet- 

scher*in abgelehnt werden. 

fraNKa METZNEr, Dr. SIlKE PawIlS, DEMET DINGoyaN  Kultursensible Suchtberatung
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Empfehlungen 
für die kultursensible 
Suchtberatung und 
-therapie

zur interkulturellen öffnung innerhalb 

der suchtberatung für kulturell diverse 

klient*innen bzw. Patient*innen gilt 

es, den zugang zu suchthilfereinrich-

tungen für eingewanderte menschen 

zu erleichtern und deren Behand-

lungserfolg zu erhöhen. hierfür er- 

scheint es notwendig, psychologisch  

geschulte Dolmetscher*innen ein- 

zusetzen sowie Dolmetscherpools 

aufzubauen, informations- und  

therapiematerialien sowie formulare  

in den relevanten sprachen bereit- 

zustellen und die Behandler*innen  

in aspekten der interkulturellen kom-

petenz aus-, fort- und weiterzubilden 

(machleidt et al., 2006). nützlich kann 

sich hierbei erweisen, die öffentlich-

keitsarbeit und suchportale für sucht-

hilfereinrichtungen auf sprachen,  

die häufig von geflüchteten und 

migrierten menschen gesprochen 

werden, auszuweiten. es können  

spezifische angebote geschaffen  

werden, die auf die Bedürfnisse die- 

ser zielgruppe ausgerichtet sind.  

Die gezielte ausbildung und förde-

rung von Behandler*innen mit einem 

migrationshintergrund kann zudem 

die kulturelle Diversität im team er-

höhen. Die aspekte flucht, migration 

und kultur können ähnlich wie zum 

Beispiel das thema kinderschutz als 

feste Bestandteile in supervisionen 

und fallbesprechungen integriert  

werden. im rahmen von interkul- 

turellen trainings können sucht- 

berater*innen und -therapeut*innen 

ihr interkulturelles Wissen, unter  

anderem zum einfluss von kultur  

und migration auf symptompräsen- 

tationen, zu krankheits- und hei-

lungskonzepten und zu individualis-

tisch und kollektivistisch geprägten 

kulturen erweitern (von Lersner et 

al., 2016). interkulturelle trainings 

ermöglichen es Berater*innen und 

therapeut*innen durch rollenspie-

le, fallarbeit, Gruppenübungen und 

reflektion, eigene einstellungen und 

haltungen vor dem hintergrund der 

eigenen stereotype und kulturellen 

eingebundenheit kritisch zu hinter- 

fragen. zur ermöglichung einer kultur-

sensiblen ausweitung der angebote 

von suchthilfeeinrichtungen können 

andere fertigkeiten in der arbeit mit 

Dolmetscher*innen, bei der kultur- 

sensiblen Diagnostik und in nicht-

sprachlichen Behandlungsmethoden 

erprobt und vertieft werden. 
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SyBIllE TEuNIßEN

Einleitung

Die ergebnisse wissenschaftlicher  

forschung und übereinstimmender 

Praxiserfahrungen in der suchthilfe 

weisen darauf hin, dass traumatisie-

rungen für suchtmittelabhängige  

frauen und männer eine geschlechts-

bezogene relevanz besitzen (teuni-

ßen und engels, 2006; hein, 2009). 

allerdings fällt in Bezug auf die Be- 

rücksichtigung des Genderaspekts  

im Bereich der sucht- und traumafor-

schung auf, dass diese hauptsächlich 

quantitativ orientiert ist (Gahleitner 

und reddemann, 2014; Gahleitner, 

2005). Liegen studienergebnisse zur 

gendersensiblen arbeit in der sucht- 

hilfe vor, werden sie kaum mit Leben 

gefüllt (schwarting, 2016). so wurde 

eine vom ministerium für Gesundheit, 

emanzipation, Pflege und alter des 

Landes nordrhein-Westfalen beauf-

tragte und von foGs köln durch- 

geführte studie zum stand der um- 

setzung von Gender mainstreaming  

in der ambulanten und stationären 

sucht- und Drogenhilfe in nrW zwar 

kurz der fachöffentlichkeit vorgestellt 

(schu, 2014) und in einem Buchbei-

trag veröffentlicht (schu et al., 2016); 

es wurden aber keine konkreten maß- 

nahmen zur Weiterentwicklung der 

Versorgungslandschaft im suchtbe-

reich abgeleitet. insofern bleibt es bei 

punktuellen zusatzangeboten, wie 

geschlechtshomogene therapiegrup-

pen in den facheinrichtungen. Die 

mangelnde gendergerechte überset-

zung in organisationale Veränderun-

gen in den institutionen wird auch 

dadurch befördert, dass Leistungsträ-

ger und zuständige förderinstanzen 

geschlechtsbezogene arbeit nicht 

grundsätzlich an die anerkennung 

und finanziellen zuwendungen für  

die Leistungserbringer binden und 

ihre steuerungskompetenz im  

suchthilfebereich nicht nutzen  

(schu et al., 2016).

Das Gender-thema bildet dergestalt 

häufig nur eine frage der „Political 

correctness“ mit entsprechenden ab- 

wehrmechanismen, die weder zu 

weiterführenden erkenntnisprozessen 

noch zu innovativen bedarfsgerechten 

Veränderungen für die betroffenen 

suchtkranken frauen und männer  

vor ort führt.

Gender – Sucht – Trauma
Zusammenhänge und Implikationen 
für die Praxis
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Gender matters –
in Beratung und 
Therapie

Verschieden wirksame Gender-Bias 

spiegeln den einfluss gesellschaftli-

cher rahmenbedingungen auf die 

Beurteilung der psychischen Gesund-

heit von frauen und männern sowie 

auf deren Versorgung im Beratungs- 

und therapiekontext wider (schigl, 

2012). Bei der überweisung in eine 

Psychotherapie wird beispielsweise 

beim Vorliegen sexualisierter Gewalt 

eher das gegenteilige Geschlecht bei 

der Wahl des*der jeweiligen Psycho- 

therapeut*in im Verhältnis zum täter 

bzw. täterin empfohlen. außerdem 

wird bei identischen symptomen  

in fallgeschichten bei Patientinnen 

mehrheitlich sexueller missbrauch  

als ursache angenommen als bei  

der Vergleichsgruppe der männer 

(schigl, 2012). auch in die Diagnose-

Vergabe durch psychosoziale fach-

kräfte fließen gesellschaftliche er- 

wartungen in Bezug auf das frau-  

und mann-sein ein (Bronvermann  

et al., 1970, zitiert nach schigl, 2012). 

Demnach entsprechen die Beschrei-

bungen eines gesunden mannes 

denen eines gesunden menschen. 

eine gesunde frau scheint demgegen-

über eher durch merkmale gekenn-

zeichnet zu werden, die einem kran- 

ken mann zugeschrieben werden. 

Dieses resultat korrespondiert mit 

dem forschungsergebnis, dass ag- 

gressive frauen häufiger als krank 

bewertet werden als ein mann, bei 

dem aggressive züge festgestellt 

werden (schigl, 2012). Wird aggres- 

sives Verhalten als krank etikettiert,  

so erhalten auch nach übereinstim-

mender Praxiserfahrung frauen ver- 

mehrt die Diagnose einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung. Bei männern 

wird dann eher eine antisoziale Per- 

sönlichkeitsstörung diagnostiziert.

im umgang mit Problemen wenden 

männer eher externalisierende Be- 

wältigungsformen an, demgegenüber 

zeigen frauen vornehmlich interna- 

lisierende strategien (schigl, 2012). 

Das gesellschaftlich beeinflusste ge- 

schlechterbezogen unterschiedliche 

Bewältigungshandeln wirkt sich auch 

auf die interaktion in Beratung und 

therapie aus. nach einer studie von 

strauß et al. (2002, zitiert nach schigl, 

2012) kommen therapeutinnen bes- 

ser mit Patientinnen zurecht, die nach 

selbstständigkeit und kompetenz 

streben. therapeuten würden sich  

mit männern, die hilflos und abhängig 

wirken, offensichtlich schwertun. im 

Gegensatz dazu zeigen sie keinerlei 

schwierigkeiten im umgang mit ab- 

hängig und hilflos erscheinenden 

frauen. 

Voraussetzung für die Gestaltung ei- 

ner adäquaten Beratung und Behand-

lung von suchtkranken frauen und 

männern, die unter belastenden trau- 

mafolgen leiden, ist eine empirische 

Bedarfsanalyse, die die Genderpers-

pektive systematisch miteinbezieht.

Systematische 
Integration der 
Genderperspektive

Bei der analyse von geschlechtsbezo-

genen aspekten im zusammenhang 

von sucht und traumafolgestörungen 

lassen sich in anlehnung an Jahn 

(2004) verschiedene fragen auf epi- 

demiologischer ebene untersuchen:

inwieweit spielen geschlechtsbezo-

gene aspekte eine rolle in Bezug  

auf den zusammenhang zwischen 

traumaerfahrungen und suchtent-

wicklung?

Welche Geschlechtsunterschiede 

existieren bei der Bewältigung von 

traumatisierungen bei suchtkranken 

Personen?

Gibt es relevante geschlechtsbezoge-

ne Differenzen bei weiteren komor-

biden Beeinträchtigungen? 

 

im hinblick auf die entstehung einer 

substanzbezogenen störung lässt  

sich zusammenfassend feststellen, 

dass interpersonale traumatisierun-

gen häufig einen bedingenden bio- 

grafischen faktor bilden (teunißen 

und engels, 2006; siehe auch die 

Veröffentlichungen von schäfer und 

hase in diesem Band). Geschlechts-

übergreifend ist der zusammenhang 

bei polytoxikomanem substanzkon-

sum und bei illegaler Drogenabhän-

gigkeit dabei größer als bei Vorliegen 

einer alkoholabhängigkeit.

Die Daten empirischer untersuchun-

gen weisen darauf hin, dass sucht-

kranke frauen häufiger von sexuali-

sierter Gewalt betroffen sind als die 

SyBIllE TEuNIßEN  Gender – Sucht – Trauma, Zusammenhänge und Implikationen für die Praxis 
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Vergleichsgruppe der männlichen 

suchtkranken, vermehrt auch von 

sexueller und körperlicher Gewalt 

(teunißen und engels, 2006).

 

ein Blick auf die Praxis offenbart be- 

deutsame Geschlechtsunterschiede 

beim coping von traumaerfahrungen 

in der bereits beschriebenen form 

von affektiv-internalisierender Bewäl- 

tigung bei frauen und eher aggressiv-

externalisierenden strategien bei 

männern mit einer suchterkrankung.

so berichtet eine 52-jährige komplex 

traumatisierte alkoholabhängige Pa- 

tientin mit einer komorbiden Depres-

sion, die zuvor 6 Jahre codeinhaltige 

medikamente abhängig konsumierte, 

von chronischen Belastungen, von 

körperlicher und emotionaler miss-

handlung durch mutter und Vater 

sowie sexualisierten Grenzverletzun-

gen durch den Vater. Bereits im erst- 

kontakt äußert sie unter tränen, dass 

sie sich dumm und wertlos fühle. sie 

erwache morgens häufig mit angstge-

fühlen, übelkeit und spannungszu-

ständen und vermeide eine konfron-

tation mit alltagsanforderungen. mit 

der täglichen einnahme von codein 

sei sie ruhig und ohne angst gewe-

sen. seitdem sie diesen konsum ein- 

gestellt habe, helfe ihr alkohol, die 

symptome abzumildern und begleite 

ihr rückzugsverhalten. 

ein 47-jähriger Patient mit einer lang- 

jährigen alkoholabhängigkeit, seit der 

letzten stationären rehabilitation abs- 

tinent lebend, mit polytoxikomaner 

Drogenabhängigkeit bis zum 32. Le- 

bensjahr, litt unter körperlicher und 

emotionalen misshandlungserfahrun-

gen während der gesamten kindheit 

und Jugend. im alter von 8 Jahren 

hatte er sexuelle Gewalt durch meh- 

rere ältere Jugendliche erlebt. Der 

Patient gibt in der anamnese an, seit 

der Jugendzeit schwierigkeiten zu 

haben, seine aggressionen unter 

kontrolle zu halten. Delinquentes 

Verhalten unter alkohol- und Drogen-

einfluss sei auch teil der kultur in 

seiner clique von anderen Jugend-

lichen gewesen: „Wichtig war uns 

eine bestimmte musikrichtung, 

kleidung und auftreten. Wir tranken, 

prügelten uns öfter und betrieben 

auch Drogenhandel und hehlerei.  

alle hatten angst vor uns, wir hatten 

macht…, dass gefiel mir damals.“ 

neben den geschlechtsspezifisch 

variierenden coping-stilen im um- 

gang mit massiven lebensgeschicht- 

lichen Belastungen zeigen die 

fallvignetten auch entsprechende 

geschlechtstypische Varianzen in  

der funktionalität des substanz- 

missbrauchs.  

Die fallvignetten aus der Praxis der 

integrativen therapie von sucht und 

traumafolgestörungen korrespondie-

ren mit wissenschaftlichen ergebnis-

sen (olff et al., 2007; olff, 2017), 

wonach frauen zumeist dissoziativ 

reagieren auf traumatischen stress, 

männer begegnen existentiellen 

Belastungen vermehrt mit überer- 

regungsreaktionen. in folge der 

traumatisierenden erfahrungen be- 

stehen bei weiblichen suchtmittel- 

abhängigen im unterschied zu 

männlichen Betroffenen eher „an- 

gepasste“ konsummuster und ko- 

morbide erkrankungen in form  

von dissoziativen störungen, Post- 

traumatischen Belastungsstörungen, 

somatisierungsstörungen, Border- 

line-Persönlichkeitsstörungen, ess- 

störungen, affektiven störungen, wie 

angststörungen und Depressionen. 

Bei traumatisierten suchtkranken 

männern werden zahlreicher riskanter 

suchtmittelmissbrauch und fremd-

aggressive Verhaltensweisen festge-

stellt sowie antisoziale Persönlich-

keitsstörungen diagnostiziert (olff, 

2017; olff et al., 2007; hien, 2009; 

Lisak und miller, 2003).

zusätzlich zu den Differenzen bei  

psychiatrischen symptomen sind ge- 

schlechtsbezogene auffälligkeiten  

bei sozialen Beeinträchtigungen in 

der Gruppe der traumatisierten sucht- 

mittelabhängigen für die entwicklung 

bedarfsorientierter Versorgungsange-

bote relevant. in einer untersuchung 

von schäfer et al. (2009) an einer 

Population von alkoholabhängigen 

Personen aus dem suchthilfesystem 

zeigte sich, dass abhängig von vor- 

handenen sexuellen Gewalterfahrun-

gen frauen im unterschied zur männ- 

lichen Vergleichsgruppe seltener eine 

berufliche Qualifikation erreicht hat- 

ten und häufiger über kein stabiles 

oder kein Vollzeit-Beschäftigungsver-

hältnis verfügten. in eine ähnliche 

richtung deuten die Daten einer 

multizentrischen studie in verschiede-

nen Bereichen der suchtversorgung 

(Driessen et al., 2008). menschen mit 

einer abhängigkeit von psychoaktiven 

substanzen und einer komorbiden 

Posttraumatischen Belastungsstörung 

– wobei in dieser Gruppe die weibli-

chen Probandinnen dominieren –  

besitzen in geringerem ausmaß eine 

abgeschlossene Berufsausbildung und 

sind häufiger ohne Beschäftigung. Da- 

mit bestätigt die Befundlage einen 
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einfluss traumatischer Lebensereignis-

se auf das soziale und ökonomische 

funktionsniveau von suchtkranken 

frauen. insbesondere sexuell trauma-

tisierte frauen mit einer abhängig-

keitsdiagnose scheinen weniger in 

der Lage, chancen und ausbildung 

effektiv zu nutzen. 

analysiert man den Verarbeitungs- 

prozess nach traumatisierungen unter 

einer Genderperspektive ergeben  

sich interessante unterschiede der 

geschlechtstypischen muster (Gah- 

leitner, 2012; Gahleitner und red- 

demann, 2014). nach einer kurzen 

initialreaktion sind die Verarbeitungs-

versuche offensichtlich zunächst 

geschlechtsspezifisch geprägt in  

form weiblicher internalisierung bzw. 

männlicher externalisierung. Bleiben 

frauen und männer in diesen destruk-

tiven Geschlechtstypologien gefangen 

besteht die Gefahr von abwärtsspira-

len mit zunehmender psychosozialer 

Desintegration. Gelingt den Betroffe-

nen eine aktive auseinandersetzung 

mit dem Geschehen, gegebenenfalls 

mit hilfe einer bindungs- und 

gendersensiblen professionellen 

unterstützung (Gahleitner, 2012; 

teunißen und Voigt, 2016), können 

sich salutogenetische Prozesse der 

„Geschlechtsrollenüberschreitung“ 

(Gahleitner und reddemann, 2014) 

ergeben. männer entwickeln in dieser 

Phase einen weiterführenden zugang 

zu ihrer eigenen opferwerdung, Ver- 

letzbarkeit und bisher vermiedenen 

Gefühlen. frauen überwinden ihren 

opferstatus, werden aktiv und zeigen 

instrumentelle handlungsweisen,  

wie Durchsetzungsfähigkeit, ent-

schlossenheit und kognitiv kons- 

truktive strategien. Der geschlechts-

überschreitende Verarbeitungsmodus 

trägt zu einer integration des erleb- 

ten in die eigene Biografie und zur 

umfassenden Gesundung bei.

Implikationen für die Praxis

Die einnahme einer „geschlechtsrefle-

xiven Perspektive“ (schwarting, 2005) 

bei der übersetzung von diagnosti-

zierten geschlechtsbezogenen post- 

traumatischen Bewältigungsmustern 

in entsprechende Beratungs- und Be- 

handlungsleistungen trägt dazu bei, 

dass geschlechtsbezogene konstella- 

tionen wahrgenommen und gleich- 

zeitig weitere Dimensionen im zu- 

sammenhang mit der Geschlechtlich-

keit des individuums, wie soziale Lage 

und andere soziokulturelle merkmale, 

angemessen berücksichtigt werden. 

es geht um die einnahme einer offe- 

nen haltung, die dem Vorgehen zu- 

grundeliegender annahmen im 

individuellen fall überprüft. 

eine gendersensible Diagnostik er- 

gänzt eine kategoriale zuordnung von 

traumafolgen im jeweils geltenden  

klassifikationssystem um eine bio- 

grafieorientierte und lebensweltbezo-

gene Dimension (Gahleitner, 2009). 

Dabei sind die im zusammenhang 

mit traumatischen erfahrungen 

stehenden somatischen, psychiatri-

schen, sozialen und beruflichen Be- 

einträchtigungen auch in ihren ge- 

schlechtsbezogenen ausprägungen  

zu eruieren.

im rahmen einer Behandlung von 

sucht und traumafolgestörungen ist 

geschlechtsübergreifend die realisie-

rung einer stabilen bindungsorientier-

ten Grundhaltung, die sicherheit, 

kontrolle und Vertrauen gewährleis-

tet, wesentlich (teunißen und Voigt, 

2016; Gahleitner et al., 2017). 

SyBIllE TEuNIßEN  Gender – Sucht – Trauma, Zusammenhänge und Implikationen für die Praxis 
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Bindungsstabilität fungiert entspre-

chend als eine art „Prüfkriterium“  

für das gesamte hilfesystem. Daraus 

ergibt sich, dass die suchthilfe struk- 

turell (konzept, Personal, organisato- 

rische rahmenbedingungen bezogen 

auf die erreichbarkeit, sichtbarkeit 

etc.) und inhaltlich (Diagnostik, Be- 

ratungs-, Betreuungs- und therapie-

leistungen, angebote für kinder von 

suchtkranken) einer potenziellen 

reviktimisierung entgegenwirken 

muss. Damit ist auch eine entspre-

chende kooperation in den Versor-

gungsstrukturen angesprochen – um 

die komplex beeinträchtigten Perso-

nen zentriert –, die auf die individu- 

ellen posttraumatischen notlagen zur 

Verbesserung der Gesundheit und 

teilhabefähigkeit an der Gesellschaft 

in optimaler Weise antwortet. 

Geschlechtsbezogene angebote 

sollten in Bezug auf die vorliegende 

Befundlage die entwicklung „ge-

schlechtsuntypischer“ kompetenzen 

ermöglichen, sodass sich beispiels-

weise traumatisierte frauen im klini- 

schen suchthilfesetting, in dem sie 

häufig in einem minderheitenstatus 

sind, aktiv beteiligen können und 

dergestalt selbstverantwortliches 

problembewusstes handeln von Pa- 

tientinnen ermöglicht wird. ebenso 

sind indikative Leistungen vorzuhal-

ten, die eine integrierte Behandlung 

einer suchtbezogenen störung und 

Posttraumatischen Belastungsstörung 

anbieten, wie es die s3-Leitlinie zur 

Behandlung von alkoholbezogenen 

störungen (schäfer et al., 2016) für 

frauen mit einer entsprechenden 

komorbidität vorsieht. integrative 

Programme können dazu beitragen, 

eine suchtmittelabstinenz und eine 

allgemeine verbesserte psychosoziale 

funktionsfähigkeit zu erreichen, bei- 

spielsweise mit dem stabilisierenden 

therapie-Programm „sicherheit 

finden“ (dt. najavits, 2009).

auf dem hintergrund der gender- 

sensiblen Bedarfsanalyse erscheint 

es wesentlich, geschlechtshomogene 

traumaadaptierte Leistungen im Be- 

handlungskontext anzubieten, um 

nach bisheriger erkenntnislage 

vorherrschende geschlechtsspezifi-

sche Problemkonstellationen zielge-

richtet zu behandeln. Dies betrifft 

beispielsweise den umgang von 

suchtkranken traumatisierten män-

nern mit aggression und Gewalt  

oder die entwicklung eines angebots 

zu beruflichen identität und Pers- 

pektivenklärung für frauen mit einer 

suchterkrankung und komorbiden 

traumafolgestörungen (teunißen  

und engels, 2006, 2009). 

für die therapeutischen implikationen 

im umgang mit suchtmittelabhängi-

gen Patient*innen mit auswirkungen 

chronischer traumatisierung ist es 

zielführend, wenn das gesamte multi- 

disziplinäre team einer suchthilfeein-

richtung ein allgemein getragenes 

Verständnis von suchterkrankungen 

und posttraumatischen folgestörun-

gen bei frauen und männern hat. 

fachteams sollten geübt sein in 

einem traumakompetenten umgang 

mit der betroffenen klientel. zur 

unterstützung sind institutionelle 

ressourcen in form von trauma-  

und gendersensibler supervision, 

fortbildung und angebote für die 

Behandler*innen zur Psychohygiene 

optimal zu nutzen.
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sucht verändert: menschen, familien, 

schicksale, Lebensverläufe. Wenn 

eltern suchtkrank sind, hat dies un- 

mittelbare und mittelbare auswirkun-

gen auf die kinder. ein Beispiel ist die 

neunjährige rena. sie lebt mit ihren 

eltern zusammen und hat noch drei 

jüngere Geschwister, die ebenfalls 

zuhause wohnen. ihre mutter ist al- 

koholabhängig. zwischen den eltern  

gibt es vor allem deshalb viel streit. 

Wenn die mutter getrunken hat, 

schläft sie phasenweise viel, dann 

kann sie sich nicht so gut um rena 

und die Geschwister kümmern, die 

kinder werden vernachlässigt, zumal 

der Vater arbeiten geht und wenig  

zuhause ist. manchmal ist die mutter 

aber auch aufgeregt, wird aggressiv, 

schreit viel herum und schlägt rena 

und die Geschwister. Die flasche als 

symbol für den alkohol wird zum zu- 

sätzlichen familienmitglied, rena be- 

schreibt es so, dass die flasche eines 

tages bei ihnen zu hause eingezogen 

ist. Das mädchen wünscht sich nichts 

sehnlicher, als dass die flasche wie- 

der ausziehen möge. Dann, so ihre 

hoffnung, wird alles wieder gut in  

der familie, so wie es ganz früher 

einmal war.

soweit renas sicht auf die Verände-

rungen. Was verändert sich aus fach- 

licher sicht? Die eltern teilen nicht 

mehr das, was eltern für ihre kinder 

eigentlich gemeinsam tragen sollten: 

Verantwortung, macht im guten sin- 

ne, ihre rechte und Pflichten als el- 

tern und sorgepersonen, aber auch 

freude, freiräume und Grenzen mit 

den kindern und für die kinder. Das 

passiert natürlich nicht sofort, sondern  

es ist ein Prozess, der je nach stärke 

und anhalten der sucht und abhän-

gigkeitsproblematik aggraviert. Die 

eltern treffen weniger miteinander die 

wichtigen elterlichen entscheidungen, 

stehen nicht mehr gemeinsam für 

kontrolle und sorge bezogen auf die 

kinder. sie beantworten, erfüllen und 

gewähren nicht mehr im miteinander 

die Bedürfnisse, den raum für neu- 

gier und den schutz ihrer kinder.  

Dies gilt natürlich insbesondere dann, 

wenn das suchtkranke elternteil 

alleinerziehend ist, aber auch, wie  

in renas fall, wenn die hauptver- 

sorgungsperson auch die erkrankte 

Person ist und wenn das andere 

elternteil wenig kompensiert. Wohl 

und schutz der kinder können dann 

immer mehr in richtung des Gefähr-

dungsbereichs rutschen. 

und dann ist auch noch der zugang 

zu möglichen hilfen erschwert, denn 

suchtproblematik generiert in der 

regel ein familiengeheimnis. Die 

Grenzen nach außen werden ge-

schlossen, es wird nicht darüber ge- 

sprochen, die Grenzen im innen wer- 

den unklarer und verschwommener, 

es gibt auch hier keine offene und 

transparente kommunikation mehr. 

nun könnte man denken, dass ein 

familiensystem in der abhängigkeits-

falle alles dafür tut, der Problematik 

zu entkommen. Leider ist es aber  

so, dass psychische krankheiten in 

systemen auch funktionen und einen 

sinn erfüllen können. und da gibt es 

eine Vielzahl von möglichkeiten, von 

denen hier nur einige genannt wer- 

den können. Vielleicht gibt es eine 

unzufriedenheit im system, im mit- 

einander, an der nicht gearbeitet wird; 

stattdessen wird sie in der sucht ge- 

bannt oder fokussiert. in familien mit 

suchtstrukturen entsteht oft ein neues 

Gleichgewicht, eine neuverteilung 

eben von macht und Verantwortung, 

die für die kinder nicht gesund ist, 

möglicherweise aber doch das sys- 

tem stabilisiert. 

Kinder in suchtbelasteten familien
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welche lebenserfahrungen 
Kinder in Systemen mit  
abhängigkeit machen

Das abhängige familienmitglied

kommt in eine Position von sorge

und aufmerksamkeit, die es vielleicht

sonst nicht inne hätte, braucht aber,

ebenso wie die anderen, ein sorgen-

des Gegenüber. Beziehungen werden 

auf diese Weise gerettet und aufrecht-

erhalten, die vielleicht sonst längst 

schon auseinandergegangen wären; 

hier kommen abhängigkeit und 

co-abhängigkeit in Beziehungen ins 

spiel, die nicht selten mit stoff ge- 

bundener abhängigkeit vergesell-

schaftet sind. es kann ebenso sein, 

dass das abhängige familienmitglied 

eine sündenbockfunktion erfüllt,  

die es dem übrigen system möglich 

macht, sich von schuldgefühlen frei 

zu halten. eine berechtigte frage  

ist, welche Bilder von Beziehung in 

einem menschen oder einem sys- 

tem leben, wenn die Beziehung zur 

flasche oder zum stoff die wichtigste 

im Leben des oder der abhängigen 

wird, wichtiger und bedeutsamer  

als kinder und Partnerschaft. Diese 

überlegungen gelten natürlich dann, 

wenn systeme die sucht und abhän-

gigkeit über lange zeit ohne Verände-

rung tragen. und schließlich sei auch 

der gesellschaftliche umgang mit 

suchtmitteln erwähnt, spielt es doch 

eine rolle, ob Bier, Wein, schnaps, 

vielleicht schon zur mittagszeit, in 

gewisser Weise zur nationalen iden- 

titätsbildung gehören oder nicht. 

kinder mit suchtbelasteten eltern tun 

eine menge für ihre familie, für ihre 

eltern, für das system. auch das lässt 

sich an renas Beispiel noch einmal 

gut nachvollziehen. rena übernimmt 

vor allen Dingen Verantwortung, eine 

Verantwortung, für die sie viel zu jung 

ist und die zu ihrer rolle als kind in 

der familie nicht wirklich passt. sie 

versorgt oft die jüngeren Geschwister, 

sie besänftigt die eltern, wenn es 

wieder einmal streit gibt, sie gießt die 

vollen oder halbvollen flaschen der 

mutter aus, versteckt deren Vorräte 

oder wirft sie fort. rena ist für sich 

selbst eher anspruchslos und unauf-

fällig, sie macht selbst keine sorgen, 

keine arbeit. über lange zeit wahrt  

sie das familiengeheimnis, sie meidet 

außenkontakte und trägt damit dazu 

bei, das Geheimnis nicht offen wer- 

den zu lassen und die mutter nicht zu 

desavouieren, sie schützt die mutter 

und die familie. 

Darüber hinaus erlebt rena, was 

typische Lebenserfahrungen von 

kindern alkoholkranker eltern sind: 

nicht zu freunden gehen, um nicht  

in die zwangslage zu geraten, diese 

zu sich nach hause einladen zu 

müssen, wo die eltern sich beschä-

mend verhalten könnten. in der 

schule mit den Gedanken zuhause 

sein, fürchten, was dort gerade 

schlimmes passiert oder bald pas- 

sieren wird. und dann, bei aller 

eigenen vermeintlichen anspruchs-

losigkeit, vielleicht doch andere kin- 

der beneiden oder eifersüchtig auf 

diese sein, wenn sie spaß und Leich-

tigkeit mit ihren eltern erleben, sich 

manchmal doch unter Gleichaltrigen 

isoliert, abgewertet und einsam füh- 

len, gelegentlich doch sich auch von 

den eltern vernachlässigt oder gar als 

ungewolltes kind fühlen. kinder in 

renas situation tragen viele ängste 

und sorgen bei sich. sie sorgen für 

und sich um die eltern oder beson-

ders den erkrankten elternteil, sie 

machen sich sorgen um trennungs-

absichten der eltern, weil sie ahnen, 

dass dies die situation der familie 

und/oder des erkrankten elternteils 

verschlimmern würde. sie versuchen, 

ihre eltern nicht im stich zu lassen, 

indem sie etwa nicht zur schule 

gehen oder auch noch als junge 

erwachsene zuhause wohnen blei- 

ben. sie entschuldigen das schwierige 

Verhalten der eltern und geben lieber 

anderen, den umständen oder sich 

selbst die schuld. und kommen so  

oft selbst in eigene Problemlagen, die 

behandlungsbedürftig sein können. 
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wie Zusammenhänge wirken. 
Sucht, Trauma und  
die abwehr

Was ist eigentlich passiert in renas 

familie? sucht hat in der regel eine 

Geschichte, und oft ist es eine Ge- 

schichte von traumatisierung. tragisch 

ist dabei, dass traumafolgegeschehen 

nicht nur die suchtkranken eltern be- 

treffen, sondern transgenerational 

auch an die kinder weitergegeben 

werden kann. renas mutter etwa hat 

eine durchaus traumatische familien- 

und migrationsgeschichte; das er- 

leben renas mit der mutter könnte 

mit Vernachlässigung, misshandlung, 

Beängstigung, unvorhersehbarkeit, 

Bindungsunsicherheit, realitätsverzer-

rung selbst wieder traumaqualität 

besitzen. so würde sich traumatisie-

rung fortschreiben, sofern der trau- 

makreislauf nicht durch hilfen unter- 

brochen würde. hilfen allerdings müs-

sen zunächst die klassischen abwehr-

mechanismen der sucht, die man-

gelnde einsicht in die Problematik  

bei den Betroffenen, die ja zum 

krankheitsbild gehört, überwinden. 

Da geht es um Verdrängung, um das 

Wegschieben, nicht-Wahrnehmen der 

Problematik. Da geht es um Verleug-

nung, um das abstreiten und Ver-

heimlichen von Wirklichkeit selbst 

oder ihrer Bedeutung. renas mutter 

sagt dann etwa: ich trinke kaum 

etwas, ich bin nie betrunken; viel-

leicht sagt sie aber auch: na gut, ich 

trinke, aber auf meine kinder hat das 

keinen einfluss, wenn ich mit ihnen 

zusammen bin, habe ich mich im 

Griff. Da geht es um Bagatellisieren, 

um ein herunterspielen des Pro- 

blems, um rationalisieren oder gar 

Projektion: Wenn die umstände 

meines Lebens anders wären, müsste 

ich auch nicht trinken. Das wird für 

kinder besonders heftig, wenn sie mit 

ins feld gestellt werden: Wenn ihr 

nicht wärt, wenn ihr anders wärt … 

schließlich kann es bis zur abspaltung 

gehen: Das bin ich nicht, die oder der 

Betrunkene. Das war gar nicht. 

welche rollen Kinder  
zur Bewältigung der 
Suchtdynamik besetzen

mit all dem sind die kinder suchtbe-

lasteter eltern konfrontiert – und sie 

wählen verschiedene Wege damit 

umzugehen. Wegscheider beschreibt 

verschiedene rollen, in die kinder in 

einem kreativen anpassungsprozess 

kommen können. Die ‚held*innen‘, 

dies ist oft die rolle der ältesten kin- 

der in der familie, zeichnen sich durch  

übernahme von Verantwortung für 

haushalt, jüngere Geschwister und 

eltern aus, sie zeigen umsichtiges und 

verantwortungsvolles Verhalten, 

sorgen in der familie für struktur und 

ordnung und sind dabei oft noch leis- 

tungsbereit und -orientiert. so be- 

kommen sie positive aufmerksamkeit 

und anerkennung. Damit gewinnen 

sie oft auch für sich selbstwert – aller-

dings um den Preis der psychischen 

überlastung. renas Weg scheint so  

zu sein. Die ‚schwarzen schafe‘ in der 

familie, oft als rolle übernommen 

von zweitgeborenen kindern, beset-

zen die eher negative, schwierige 

rolle als Gegenpol in der familiären 

Balance zu den jungen held*innen. 

sie zeigen auffällige Verhaltenswei-

sen, wie etwa schulprobleme und 

aggressives Verhalten; damit überneh-

men sie den fokus der aufmerksam-

keit quasi vom abhängigen eltern- 

teil und entlasten diesen, eine hoch 

komplexe und anerkennenswerte 

aufgabe, zumal sie dadurch oft die- 

jenigen sind, durch die hilfe in die 

jeweilige familie kommt. Der Preis, 

den sie zahlen, ist besonders hoch, 

mangelt es ihnen doch an selbstfür-

sorge und selbst achtsamkeit, nicht 

selten gehen sie selbst in karrieren 

von abhängigkeit.

Die ‚stillen kinder‘ wiederum passen 

sich an die unstrukturierte und chao- 

tische situation zuhause durch rück- 

zug an. sie scheinen unauffällig, ruhig, 

passiv und bedürfnislos, an sie wer- 

den wenig erwartungen gestellt. Das 

risiko dabei ist, in die isolation zu 

geraten. sie vermeiden konflikte  

und auseinandersetzungen, manche 

beamen sich in traumwelten, die 

mehr sicherheit und schönes ver- 

sprechen als die Wirklichkeit. Den 

reigen der möglichkeiten schließen 

die ‚clowns‘, oft sind dies die Jüngs-

ten in der familie. sie kaspern herum, 

um ihre und vielleicht auch die angst 

der anderen mit zu kompensieren 

oder einfach abzulenken, bekommen 

viel aufmerksamkeit, werden dabei 

zwar nicht so recht ernst genommen, 

aber doch eher wohlwollend ge-

schont – auch dies um einen Preis, 

nämlich nicht angemessen reifen, 

groß und erwachsen und verantwort-

lich werden zu dürfen. 

JESSIKa KuEhN-VElTEN  Kinder in suchtbelasteten familien
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JESSIKa KuEhN-VElTEN  Kinder in suchtbelasteten familien

welche Entwicklungsrisiken 
für welches lebensalter im 
Vordergrund stehen

Je nach alter tragen die kinder unter- 

schiedliche entwicklungspsychologi-

sche risiken. erleben kinder im alter 

bis zum ersten Lebensjahr, säuglinge 

und kleinstkinder suchtbelastungen 

in der familie, kann die Bindungs- 

entwicklung deutlich beeinträchtigt 

werden. Junge kinder sind für die 

entwicklung eines grundlegenden 

sicherheitsgefühls auf zuverlässige, 

kontinuierliche Bindungserfahrungen 

angewiesen. Die durch alkohol- oder 

Drogeneinfluss bedingte ‚nicht-an- 

wesenheit‘ stellt für den säugling  

eine existentielle Bedrohung dar. 

zusätzlich kann eine suchtbelastung 

störende auswirkungen auf das in- 

tuitive elternverhalten und die auf- 

merksamkeit haben, die das elternteil 

dem säugling entgegenbringen kann. 

auch kleinkinder bis zum dritten 

Lebensjahr sind auf zuverlässiges 

Bindungsverhalten der Bezugsper- 

sonen angewiesen. Die säuglingsspe-

zifischen risiken bestehen in abge- 

milderter Weise fort. in der Phase der 

individuation geraten kinder verstärkt 

in trotzige konflikte mit ihren eltern. 

es besteht das risiko, dass kinder in 

der suchtbedingten ablenkung der 

erwachsenen eine Bestrafung erleben 

und sie sich durch ihr trotziges Ver- 

halten schuldig fühlen an der sucht-

bedingten unaufmerksamkeit der 

eltern.

für kinder im Vorschulalter von drei 

bis etwa sechs Jahren verstärken sich 

altersangemessen die konfliktsituatio-

nen mit den eltern weiter. Die kinder 

bilden häufig Phantasien aus, in de- 

nen sie die eltern verletzen, zerstören 

oder wegwünschen. entsteht in dieser 

zeit bei einem elternteil eine sucht- 

erkrankung, kann das kind im sinne 

magischen Denkens die auffassung 

entwickeln, seine Phantasien seien 

verursachend für die Veränderungen 

des suchtbelasteten elternteiles 

gewesen. Dies führt dann zu einer 

selbstbeschuldigenden Verknüpfung 

des kindes mit der elterlichen erkran- 

kung. schulkinder (6–12 Jahre) kön- 

nen schon gut verstehen, was eine 

suchterkrankung ist und bedeutet. 

häufig fühlen sie sich ohnmächtig 

gegenüber der elterlichen erkrankung. 

um dieser ohnmacht zu begegnen, 

versuchen sie sich zunächst fürsorg-

lich oder aufheiternd zu verhalten.  

in manchen fällen kann sich die Be- 

reitschaft der kinder zur Loyalität bis 

hin zu einer entwicklungshinderlichen 

parentifizierten rolle ausprägen. im 

falle unklarer familienkommunikation 

kann diese in Verbindung mit den 

erwarteten Wahrnehmungs- und Ver- 

stehensmöglichkeiten der schulkinder 

zu erheblichen schulproblemen und 

schulverweigerung führen.

in der Pubertät entwickeln Jugendli-

che eine eigene individualität und 

identität außerhalb der familie. Die 

dafür notwendigen und von Jugend- 

lichen angestrebten aktivitäten außer-

halb der familie können zu einem 

konflikt zwischen den jugendlichen 

interessen einerseits und der Loyalität 

gegenüber der durch die sucht belas- 

teten familie andererseits führen. Die- 

ser autonomie-abhängigkeitskonflikt 

kann sich erschwerend auf die ab- 

lösung vom elternhaus auswirken. 

Dies alles sind mögliche auswirkun-

gen von suchterkrankungen in der 

familie auf kinder und Jugendliche  

in verschiedenen Lebensaltern. Die 

Bandbreite der muster in den folgen 

ist allerdings sehr viel höher als hier 

dargestellt, so sind nicht nur hohe 

Loyalität, sondern auch ein übermaß 

aggressiver strebungen, ein hineinge-

hen in eigene abhängigkeitsprobleme 

und andere mögliche Verknüpfungen 

zur Geschichte des aufwachsens im 

suchtbelasteten kontext. 

und welche Schutzfaktoren 
es auch für Kinder gibt

neben den Belastungen stehen aller- 

dings auch ressourcen und schutz-

faktoren bei den kindern – und Dinge, 

die kinder brauchen und die helfer- 

*innen für kinder installieren können, 

um kinder und familien zu schützen 

und die schleife der Weitergabe von 

traumatisierung und sucht, sucht und 

traumatisierung zu unterbrechen. eine 

emotional stabile Beziehung zum 

nichtabhängigen elternteil ist einer 

der wichtigsten schutzfaktoren und 

bedarf der besonderen aufmerksam-

keit und unterstützung. auch nicht-

abhängige Verwandte können eine 

positive rolle spielen, nicht nur, weil 

sie vielleicht als Bezugspersonen zur 

Verfügung stehen, sondern auch, weil 

die Prognose für kinder umso besser 

ist, je mehr gesunde anteile ein sys- 

tem insgesamt aufweist. Wenn der 

abhängige elternteil längere absti-

nenzphasen hat, wenn er neben der 

sucht keine weiteren psychischen 

störungen oder Belastungen aufweist 

und solche auch beim nichtabhän-

gigen elternteil nicht vorliegen, gibt  

dies hoffnung für die entwicklung  

der kinder, auch wieder im sinne des 



40 VORTRÄGE

27. Niedersächsische suchtkoNfereNz | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2017

Vorhandenseins gesunder anteile im 

system. und schließlich sind es die 

außerfamilialen ressourcen, die eine 

rolle spielen, gute einbindung in kin- 

dergarten oder schule, Vereine und 

Peer-Group, sofern sie förderliche  

und unterstützende kontakte erlaubt.

kinder können in sehr belastenden 

kontexten aufwachsen und dennoch 

später ein weitgehend normales, 

suchtfreies Leben führen. stöver 

beschreibt sieben resilienzfaktoren, 

die vor den folgen der krankmachen-

den familienumwelt schützen kön- 

nen. Wie es auch aus der forschung 

bei kindern psychisch kranker eltern 

bekannt ist und unterstützt wird, spie-

len das Wissen über die krankheit 

sucht und das Wahrhaben der erkran- 

kung eine schützende rolle. sind 

kinder in der Lage, sich unabhängig 

zu erleben, sich gefühlsmäßig und 

räumlich zumindest zeitweise vom 

erkrankten elternteil und von der 

sucht zu distanzieren, gibt ihnen dies 

stärke und schutz. Dies zeigt, wie 

wichtig eben Lebenswelt und ange- 

bote außerhalb der familie für die 

kinder sind. Die eigene Beziehungs- 

fähigkeit der kinder und Jugendlichen 

und ein tragfähiges soziales netz sta- 

bilisieren. möglichkeiten, neue Ver- 

haltensweisen bis hin zu zielgerich- 

teten Verhaltensstrategien auszupro-

bieren, gehören ebenso zu den resi- 

lienzfaktoren wie kreativität, humor 

und die entwicklung eines eigenen 

familienunabhängigen Wertesystems. 

wie wir Kinder und Jugend-
liche im Kontakt stärken

Wenn wir mit kindern über die sucht- 

belastung in der familie sprechen, 

muss uns klar sein, dass wir ein tabu- 

thema ansprechen. Vorsicht und zu- 

rückhaltung sind wichtig, denn öff- 

nung braucht Vertrauen und sicher-

heit – und diese gilt es zu schaffen 

und prüfen. Wenn wir zu schnell sind, 

geht das kind vielleicht in den rück- 

zug und wir riskieren Verleugnung. 

Deshalb nehmen die ersten angebote 

an kinder und Jugendliche aus sucht- 

belasteten familien auch sinnvoller-

weise nicht sofort die sucht in den 

fokus, sondern die Beziehungsarbeit 

– sofern dies realistisch möglich ist. 

Wenn wir dann doch uns dem thema 

sucht nähern, leitet uns: ansprechen 

heißt Verantwortung. kinder nicht 

allein zu lassen und zu enttäuschen 

nach dem Benennen des themas 

bedeutet, dass wir für uns prüfen, ob 

wir über hinreichend kraft, zeit und 

ausdauer verfügen, um das kind, die* 

den Jugendliche*n auch im thema zu 

begleiten. helfer*innen brauchen für 

die Begleitung stärke, zeit – und ein 

hohes maß an frustrationstoleranz. 

und die überzeugung, dass unter- 

stützung wertvoll ist, auch wenn sich 

(noch) nichts verändert in der familie. 

Grundsätzlich brauchen, so beschreibt 

es der freundeskreis für suchtkran-

kenhilfe treffend, kinder und Jugend- 

liche in abhängigkeitskontexten er- 

wachsene, die ihnen helfen, grund- 

legende Bedürfnisse nach essen, 

schlafen, sicherheit, körperlicher 

unversehrtheit zu befriedigen, den 

normalen alltag und unvorhergesehe-

ne ereignisse zu bewältigen, bestän-

dige und liebevolle Beziehungen zu 

entwickeln, eine soziale orientierung 

mit Grenzen und strukturen zu be- 

kommen, ein angemessenes sozial-

verhalten zu entwickeln, alters- und 

entwicklungsgerechte erfahrungen zu 

sammeln, erfolgreich mit intensiven 

emotionalen erlebnissen umzugehen, 

eigenständigkeit und unabhängigkeit 

zu entwickeln und eine positive auf- 

fassung über das Leben zu entwickeln 

und aufrechtzuerhalten. eine große 

aufgabe, zu der hoffentlich eltern und 

vor allem nicht abhängige angehörige 

viel tun – zu der aber auch jede kleine  

hilfe, die kinder und Jugendliche gut 

begleitet, beitragen kann und wird. 

was wir Kindern mitgeben

kinder und Jugendliche in suchtbe- 

lasteten familien sind oft gefangen  

in tabu, Loyalität, sorge und angst –  

und brauchen doch ansprechpartner- 

*innen, mit denen sie all dies teilen 

können. sie brauchen Verständnis 

und entlastung aus schuld- und 

schamgefühl. sie brauchen orientie-

rung. in unterstützenden kursen und 

Programmen für kinder als angehö- 

rige suchtbelasteter eltern dürfen 

kinder deshalb entlastung erfahren, 

aber auch hinweise für eigenes er- 

leben und Verhalten bekommen. 

JESSIKa KuEhN-VElTEN  Kinder in suchtbelasteten familien
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Wie alle kinder hast du stärken und 

fähigkeiten, die dir helfen, wenn du 

sorgen hast. 

Wenn du über sorgen oder ängste 

sprichst, die mit deiner familie zu 

tun haben, ist das okay. Du bist 

deswegen nicht gemein zu deiner 

mama oder deinem Papa.

auch wenn du dir wegen deiner 

eltern sorgen machst, ist es in 

ordnung, zu spielen und sachen 

mitzumachen, die spaß machen.

Wenn du mit suchtkranken eltern 

zusammenlebst, mag es verwirrend 

sein, Liebe und hass gleichzeitig zu 

fühlen. aber das ist normal. Jeder hat 

manchmal verwirrende Gefühle, und 

andere kinder von suchtkranken 

eltern empfinden ähnliche Gefühle.

suche dir eine sichere Person, die  

du anrufen kannst oder zu der du 

hingehen kannst, wenn es zuhause 

schwierigkeiten gibt.

Weil ein elternteil von dir ein 

alkoholproblem hat, heißt das längst 

nicht, dass du eines tages auch 

eines haben wirst. Viele kinder von 

suchtkranken werden selber nicht 

süchtig. Viele entscheiden sich, nicht 

zu trinken, weil das der sicherste 

schutz ist. andere entscheiden sich, 

abzuwarten, bis sie erwachsen sind 

und dann herauszufinden, ob es für 

sie sicher ist, alkohol zu trinken.

Du hast keine kontrolle über das 

trinkproblem deiner eltern. Du hast 

es nicht verursacht, und du kannst  

es nicht stoppen.

JESSIKa KuEhN-VElTEN  Kinder in suchtbelasteten familien

solche und andere Botschaften wer- 

den, getragen von beziehungsorien-

tiertem miteinander, vermittelt und 

haben sich als hilfreich und wirksam 

erwiesen. es ist ein langer Weg, bis  

sie verankert sein können – ein Weg, 

der sich für die kinder und familien 

lohnt. 



42 VORTRÄGE

27. Niedersächsische suchtkoNfereNz | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2017

Dr. wIBKE VoIGT

Wer menschen mit einer suchterkran-

kung und einer komplexen Posttrau-

matischen Belastungsstörung behan-

delt, tut gut daran zu überlegen, mit 

welcher therapeutischen haltung er 

ihnen begegnen möchte. 

Wichtig ist es, die Betroffenen zu ex- 

pert*innen ihrer störung zu machen, 

damit sie aus der ohnmacht und 

hilflosigkeit herauskommen und die 

opferrolle verlassen können und ler-

nen, ihre durch die traumatisierung 

entstandene Gereiztheit oder aggres-

siven reaktionen zu verändern. somit 

ist eine therapie hilfe zur selbsthilfe. 

Das ist in der regel ein langer und 

hindernisreicher Weg. Die therapeu-

tische haltung kann dabei so lauten: 

„ich traue Dir zu, dass Du es schaffst!“ 

oder besser noch: „ich bin überzeugt, 

dass Du es schaffst!“. Die frage ist 

dann: es wohin schaffen? Wenn man 

weiß, wohin man will, hat man höhe- 

re chancen, dort auch anzukommen. 

zielorientierung ist wichtig, und zwar 

von beiden – klient*in und thera- 

peut*in. 

Dafür braucht es Wissen und fähig-

keiten, mut, Vertrauen und trost – auf 

beiden seiten. für therapeut*innen 

kann es hilfreich sein, sich folgendes 

Bild vorzustellen: Der*Die klient*in 

hat links neben sich eine Löwin – die 

komplexe Posttraumatische Belas-

tungsstörung – und rechts einen tiger 

– eine suchter- 

krankung (und vielleicht noch eine 

Depression oder eine essstörung), 

zwei tiere bzw. erkrankungen, die 

(lebens-)gefährlich sind, wenn man 

sie unterschätzt, sie nicht im Blick  

und unter kontrolle hat. es ist aber 

nicht gut, aus angst zu erstarren: an- 

statt sich auffressen zu lassen, ist es 

sinnvoller, die energie zu nutzen, die 

in den raubtieren/erkrankungen 

steckt. ein weiteres inneres Bild kann 

sein: Der*Die klient*in fährt auf ei- 

nem fahrrad. im nacken sitzen zwei 

affen. therapieziel ist, dass die beiden 

affen im Laufe der Behandlung auf 

zwei fahrrädern nebenher fahren: 

Dann hat der*die klient*in sie im 

auge statt im nacken, hat eine bes- 

sere kontrolle und mehr Distanz. 

Das zu erreichen bedeutet, einen  

langen (therapeutischen) Weg ge- 

meinsam zu gehen. Die notwendige 

Grundlage dafür ist am anfang der 

aufbau einer vertrauensvollen thera- 

peutischen Bindung. hilfreich ist da- 

bei unter anderem die Psychoeduka- 

tion bzgl. der folgen von traumati- 

sierung, weil es das Vertrauen in das 

Wissen und können der therapeut- 

*innen stärkt und gleichzeitig den 

klient*innen zu mehr autonomie 

verhilft.

Grundlagen der 
Psychotraumatologie

Belastende erlebnisse gehören zu  

den normalen und alltäglichen erfah- 

rungen eines jeden menschen. sie 

können verarbeitet werden und ins 

biographische Langzeitgedächtnis 

abgelegt werden. traumatische er- 

lebnisse dagegen haben nicht alle 

menschen, aber mehr, als die meisten 

vermuten: immerhin 75% der men- 

schen laut Dsm iV. es stellt sich die 

frage, ob traumatische erfahrungen 

die normale realität darstellen oder 

eher eine destruktive realität. Buddha 

meinte dazu: „Leiden ist ein teil des 

Lebens“. 

Gilt das auch für europa, in dem seit 

nunmehr 73 Jahren frieden herrscht 

und naturkatastrophen selten sind? 

Die letzte eu-weite epidemiologische 

Befragung von der european union 

agency for fundamental rights über 

interpersonelle Gewalt gegen frauen 

(2014, n=42.000; Gewalterlebnisse 

ab dem 15. Lebensjahr) ergab, dass 

11% aller frauen sexuelle Gewalt 

erlitten haben, 31% der frauen kör- 

perliche Gewalt. Das bedeutet, dass 

(vor allem innerfamiliäre) Gewalt viel 

üblicher und „normaler“ ist, – auch  

in europa – als viele glauben mögen.  

und Gewalt hat folgen – sehr oft.  

Praxisbeispiel Sicherheit finden. 
Ein Therapieprogramm für traumatisierte 
Suchtpatient*innen
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Dr. wIBKE VoIGT  Praxisbeispiel Sicherheit finden. Ein Therapieproramm für traumatisierte Suchtpatient*innen

so verwundert es nicht, dass familiäre 

Dysfunktion (vor allem Gewalt und 

Vernachlässigung) stärkster Prädiktor 

für psychische störungen ist und zwar 

für zahlreiche psychiatrische Diagno-

sen wie Depression, angststörungen, 

suchterkrankungen oder PtBs.  

Deutlich wird, dass etwa ein Drittel 

(29,8%) aller psychischen erkrankun-

gen mit familiärer Gewalt und Ver- 

nachlässigung in Verbindung steht 

und dass die stärke der zusammen-

hänge mit der anzahl der Belastun-

gen steigt – dieser zusammenhang  

ist für traumatherapeut*innen schon 

lange offensichtlich.

was ist ein Trauma?

es ist eine Wunde, eine Verletzung:  

in der somatischen medizin zum 

Beispiel ein Beinbruch oder eine 

schnittwunde, in der Psychotrauma- 

tologie eine Verletzung der seele,  

die nicht sichtbar ist. Diese entsteht 

nur, wenn es ein von außen einwir-

kendes ereignis gibt. 

Was kennzeichnet eine traumatische 

situation? Das subjektive erleben  

von ohnmacht, hilflosigkeit, (todes-)

angst, kontrollverlust.

Wichtig zu wissen ist, dass nicht jedes 

potentiell traumatische erlebnis zu 

einer traumafolgestörung führt: es 

kommt auf die resilienz und die res- 

sourcen der Betroffenen an, auf das 

alter, auf traumatische Vorerfahrun-

gen, den sozioökonomischen status, 

die Dauer und intensität des trauma- 

tischen erlebnisses, das wiederholte 

ausgesetztsein, das schulderleben,  

ob es trost und unterstützung nach 

dem ereignis gab, Verlust eines 

körperteiles etc.

Wenn nun die Verarbeitung des er- 

lebten nicht gelingt und eine Post-

traumatische Belastungsstörung sich 

entwickelt, was passiert dann genau 

im Gehirn? Dazu gibt uns die neuro-

biologie des traumagedächtnisses 

auskunft. sie ist hilfreich, die Betrof-

fenen besser zu verstehen und zu 

therapieren. und sie erleichtert die 

Diagnostik einer Posttraumatischen 

Belastungsstörung. 

um die Besonderheiten des trauma-

gedächtnisses verstehen zu können, 

ist es zunächst notwendig zu wissen, 

wie unser Gehirn arbeitet: 

Die Grundlage aller psychischen 

Prozesse ist die signalübertragung 

zwischen den nervenzellen. Diese 

erfolgt sowohl durch elektrische 

erregung im axon zwischen den 

neuronen (hirnnervenzellen), als 

auch im synapsenspalt durch neuro-

transmitter (hirnbotenstoffe). Das 

heißt: Jeder Gedanke, jede Bewe-

gung, auch jedes Gefühl bedeutet 

eine kaskade von elektrischen 

impulsen im Gehirn und ausschüt-

tung von hirnbotenstoffen.

Die nächste frage lautet: Wird alles, 

was wir erleben, als erinnerung ab- 

gespeichert? selbstverständlich wer- 

den nicht alle erlebnisse als erinne-

rung abgelegt, sondern nur die, die 

emotional bedeutend sind, also die 

mit ausreichend starken Gefühlen 

verbunden sind, egal ob mit freude, 

ärger, Wut, angst oder trauer.

 

Wo werden unsere erinnerungen 

abgespeichert? zuerst im limbischen 

system, vor allem in den hirnnerven-

kernen hippocampus und amygdala, 

letztendlich in verschiedenen Ge-

dächtnissystemen. 

Das explizite Gedächtnis befindet  

sich zunächst im hippocampus. es 

speichert fakten, konzepte, ideen  

und erinnerungen an operationen.  

es ordnet ereignisse zeitlich richtig in 

die eigene Lebensgeschichte ein. Die 

frischen erinnerungen werden nach 

einiger zeit vornehmlich im tiefschlaf 

ins biographische Langzeitgedächtnis 

übertragen (ins medial-temporale 

Gedächtnissystem, bestehend aus 

dem hippocampus, dem perirhinalem 

cortex und dem parahippocampalen 

cortex (konsolidierungshypothese)). 

Das Langzeitgedächtnis bedient sich 

der sprache, ist bewusst und kognitiv. 

Der hippocampus ist erst voll funk- 

tionsfähig ab dem 3. Lebensjahr.  

er wird bei stress abgeschaltet.

Das implizite Gedächtnis in der 

amygdala speichert sensorische 

eindrücke, also körpererinnerungen 

wie zum Beispiel schmerzen sowie 

erlernte Verhaltensweisen und er- 

möglicht die erinnerung an sie 

(Generalisierung von erfahrungen). 

Das implizite Gedächtnis ist emotio-

nal, unbewusst und sprachlos. Die 

amygdala ist von Geburt an reif und 

speichert auch bei stress weiter 

körperempfindungen/-schmerzen, 

blockiert aber zum thalamus, zum 

linken cortex und zum sprachzent-

rum. sie ist leicht triggerbar. 
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um es anschaulicher zu gestalten, 

kann man sich symbolisch eine 

kommode vorstellen, die quasi im 

Gehirn (temporallappen) steht, mit 

vielen schubladen, in denen die 

erinnerungen nacheinander zeitlich 

eingeordnet sind. sie besitzen 

folgende eigenschaften:

1. Wir haben kontrolle über diese 

erinnerungen, das heißt wir 

können die schublade aufziehen 

und uns daran erinnern, wenn wir 

es möchten und wir können die 

schublade wieder schließen, also 

eine erinnerung beenden, wenn 

wir an etwas anderes denken 

möchten oder etwas anderes tun 

möchten. 

2. Wir erinnern, wie das damalige 

erlebnis begonnen hat und wie es 

zu ende ging, das heißt die erinne-

rung hat einen anfang und ein 

ende.

3. Wir erinnern natürlich nicht jedes 

Detail, aber relativ vollständig den 

ablauf des damaligen ereignisses.

4. Wir können davon anderen 

erzählen, wenn wir möchten,  

das heißt die erinnerung ist mit 

sprache verbunden und somit 

verbalisierbar. 

5. Die erinnerung ist mit Gefühlen 

verbunden, die verarbeitet sind, 

das heißt die Gefühle sind nicht 

mehr so stark und intensiv wie 

damals.

6. Wir können das damalige erlebnis 

innerlich sehen, das heißt es ist 

mit Bildern verbunden.

7.  Wir können das damalige ereignis 

zeitlich einordnen, das heißt wir 

wissen, wie alt wir damals waren, 

was davor und danach geschehen 

ist, es gelingt uns die biographi-

sche einordnung.

Besonderheiten des 
Traumagedächtnisses

eine traumatische situation ist eine 

neurobiologische hochstresssituation, 

in der akut neurotransmitter wie 

adrenalin, acetylcholin, Glutamat, 

später kortisol in hoher Dosis aus- 

geschüttet werden. eine traumatische 

situation wirkt gleichzeitig wie „ein 

Blitzeinschlag ins Gehirn“, da die 

extrem starken Gefühle von (todes-)

angst, hilflosigkeit und ohnmacht als 

massive elektrische impulse durch  

die neuronalen netzwerke rasen.  

als schutzmechanismus „fliegt die 

sicherung raus“: Die Verbindung zu 

verschiedenen hirnnervenkernen  

im limbischen system, vor allem  

zum hippocampus und zum cortex 

(Großhirn) werden gekappt, die im 

normalfall das erlebte verarbeiten 

und ins biographische Langzeitge-

dächtnis ablegen als kognitive 

(hippocampale) erinnerung. Die 

informationsverarbeitung ist blockiert. 
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stattdessen werden die traumatischen 

affektiven aspekte nur in die amyg-

dala eingespeichert; über eine klas- 

sische konditionierung entsteht ein 

abnormes neuronales netzwerk mit 

sehr belastenden impliziten senso- 

rischen (amygdaloiden) (körper-)

erinnerungen an das traumatische 

ereignis, die zuweilen mit einer expli- 

ziten erinnerung verbunden sind: es 

entstehen intrusionen, flashbacks 

(„Blitz zurück“), albträume, also erin- 

nerungssplitter, die im Gehirn wie 

„splitter herumfliegen“. sie sind von 

so starken Gefühlen begleitet, dass 

die Betroffenen oft die gegenwärtige 

realität nicht von der Vergangenheit 

unterscheiden können – „als ob es 

jetzt passieren würde“. 

Die symptome einer Posttraumati-

schen Belastungsstörung sind in- 

trusionen, flashbacks, albträume und 

das hyperarousal (übererregung), 

was durch die (todes-)angst sowie 

Vermeidung (der erinnerungen) her- 

vorgerufen wird. Die symptome kön- 

nen durch exterozeptive (alle fünf 

sinnesqualitäten) und/oder durch 

interozeptive (zum Beispiel Beschleu-

nigung der herzfrequenz) reize 

(trigger) ausgelöst werden. 

Die traumatischen erinnerungen 

besitzen folgende eigenschaften:

1. es gibt fast keine kontrolle über 

diese erinnerungen, das heißt wir 

können die schublade in der 

regel nicht aufziehen und uns 

daran erinnern, wenn wir es 

möchten und wir können die 

schublade nicht wieder schließen, 

also eine erinnerung beenden, 

wenn wir an etwas anderes 

denken möchten oder etwas 

anderes tun möchten (Deswegen 

ist es so wichtig, die klient*innen 

frühzeitig zu befähigen, einen 

flashback selbstständig zu be- 

enden und ins hier und Jetzt zu- 

rückzukehren, zum Beispiel durch 

einen notfallkoffer, den sie selber 

erproben und zusammenstellen 

müssen). Die flashbacks können 

getriggert/ausgelöst werden durch 

ein ähnliches Geräusch, einen 

ähnlichen Geruch, Geschmack, 

Berührung, durch ein ähnliches 

Bild/aussehen, eine ähnliche 

situation.

2. Die erinnerung hat oft keinen 

anfang und kein ende, das heißt 

sie fühlt sich endlos an und da- 

mit ewig. 

3. Die erinnerung ist unvollständig, 

  oft splitterhaft.

4. Da im flashback das Brocca-

sprachzentrum deutlich weniger 

durchblutet ist, können die Be- 

troffenen in diesem moment  

nicht darüber reden, das heißt die 

erinnerung ist nicht verbalisierbar. 

5. Die extremen Gefühle von 

(todes-)angst, ohnmacht und 

hilflosigkeit sind unverarbeitet, 

sind also genauso stark wie 

damals.

6. oft sind die traumatischen erin-

nerungen ohne Bilder, sie beste-

hen dann nur aus den damaligen 

extremen Gefühlen, den Gefühls-

flashbacks oder aus den körperer-

innerungen, den körperflashbacks. 

7.  und letztendlich fehlt die zeitliche 

einordnung, das heißt die Betrof-

fenen wissen nicht, wie alt sie 

damals waren, was davor und 

danach geschehen ist, eine bio- 

graphische einordnung ist dann 

kaum möglich. 

Dass die traumafolgen physiologisch 

verankert sind, zeigt die hirndurchblu-

tung im Pet (Positronen-emissions-

tomograph). ergebnisse von B. van 

der kolk/ rauch: cortex und limbi-

sches system rechts sind aktiviert; 

emotional geladene informationen 

sind überwiegend im limbischen 

system der rechten hirnhälfte und  

im sensorischen rindenareal fixiert. 

Das Brocca-sprachzentrum (links)  

ist unterdrückt. Die überwiegend 

analytische linke hemisphäre ist 

unterdrückt: es zeigen sich eindrucks-

volle Lateralisierungsvorgänge 

zwischen den hemisphären. 

Was bedeutet es für die Betroffenen? 

im inneren spielt sich die hölle ab, 

die Betroffenen werden von der 

unveränderten damaligen (todes-)

angst und ohnmacht erfasst. Bei 

körperflashbacks erleben sie genau 

dieselben schmerzen wie damals –  

und sie können nicht darüber reden. 

kapfhammer (2003) bezeichnet es 

als „sprachlosen terror“ und Bessel 

van der kolk (1994) prägte den satz 

„the body keeps the score – der 

körper vergisst nicht“.

welche Therapiemöglich-
keiten gibt es?

Die Behandlung von menschen mit 

einer komplexen Posttraumatischen 

Belastungsstörung und einer suchter-

krankung benötigt eine kombination 

verschiedener therapiemethoden, 

sowohl verbal mit Psychotherapie 

einschließlich Psychoedukation, als 

auch nonverbal mit künstlerischen 

therapien wie kunst-, musik- oder 

tanztherapie und mit körperpsycho-

therapie. 
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Das Programm „sicherheit finden“  

ist ein gut evaluiertes, manualisiertes 

therapieprogramm (von najavits 

2009) für menschen mit einer sucht- 

erkrankung und einer Posttraumati-

schen Belastungsstörung, auch mit 

einer subsyndromalen ausprägung. 

Das setting ist als halboffene Gruppe 

konzipiert, die einmal wöchentlich 

stattfindet für 1,5 stunden mit bis zu 

zwölf teilnehmer*innen. abhängig 

von der anzahl der teilnehmer*innen 

übernehmen die Gruppenleitung 

nach möglichkeit zwei in der Durch-

führung des Programms geschulte 

therapeut*innen. inhaltlich findet 

grundsätzlich keine traumabearbei-

tung statt. Die sitzungsstruktur der 

Gruppe gestaltet sich folgenderma-

ßen: in der Begrüßungsrunde hat 

jede*r Patient*in kurz zeit, um über 

die eigene stabilität in der letzten 

Woche zu berichten und darüber,  

wie erfolgreich sie die selbstgewählte 

hausaufgabe bewältigt hat („Wie füh- 

le ich mich? Welche erfolgserlebnisse 

hatte ich seit der letzten sitzung? 

habe ich meine Vereinbarung einge- 

halten? Wie sieht meine zukunftspers-

pektive aus?“). im mittelteil werden 

die materialien für die sitzung ausge- 

teilt. am anfang steht ein zitat einer 

bekannten Persönlichkeit zu dem 

sitzungsthema. Die klient*innen ha- 

ben anschließend zeit, den inhalt  

und die Bedeutung des zitates mit 

eigenen erfahrungen zu verknüpfen 

und diese miteinander zu diskutieren. 

Dann folgen informationen zu dem 

jeweiligen thema, oft kombiniert mit 

fragen, die erst einmal jede*r für sich 

beantwortet (meist schriftlich). in der 

Gruppenarbeit wird anschließend – 

unterstützt durch die therapeut*innen 

– auf sichere copingstrategien fokus- 

siert, die auch im rahmen von rollen-

spielen vertieft werden können. Dabei 

achtet die Gruppenleitung darauf, 

dass der Bezug zur suchtproblematik 

und Posttraumatischen Belastungs- 

störung hergestellt ist. in der ab-

schlussrunde gibt jede*r Patient*in 

eine rückmeldung zur Gruppenstun-

de und wählt eine oder mehrere 

Vereinbarungen für die kommende 

Woche bis zur nächsten Gruppensit-

zung aus. folgende themen haben 

sich in der Praxis als auswahl aus den 

28 abgeschlossenen und voneinander 

unabhängigen sitzungsthemen für 

den einsatz in einem kliniksetting 

bewährt (najavits, 2009): sicherheit, 

die eigene stärke zurückgewinnen, 

Distanzierung von emotionalem 

schmerz, wenn substanzen sie be- 

herrschen, um hilfe bitten, gut für sich 

sorgen, mitgefühl, Grenzen in Bezie-

hungen, umgang mit auslösern, ge- 

sunde Beziehungen, sich eine freude 

machen, heilung von Wut. 

Bestimmte Gesichtspunkte zeigen 

sich von Vorteil beim einsatz des 

Programms „sicherheit finden“. Die 

Gruppenmitglieder erkennen sich in 

den schilderungen der anderen teil- 

nehmer*innen wieder, eine erfahrung 

die ihre selbstwahrnehmung bestä-

tigt, ihre selbstakzeptanz steigert, 

schuld- und schamgefühle verringert 

und entlastend wirkt. Jede*r Patient*- 

in bekommt in jeder sitzung, durch 

die Gruppenorganisation vorgegeben, 

aber auch selbstverständlich, in der 

eingangs- und schlussrunde kurz zeit, 

sich zu beteiligen. 

Die Gruppenleitung nimmt die 

Durchführung und erledigung der 

selbstverpflichtungen wichtig und 

äußert zuverlässig eine entsprechen-

de Wertschätzung. Die erfahrung 

dieser resonanz stärkt die Gruppen-

mitglieder in ihrer motivation zur 

Verhaltensänderung. sie lernen 

voneinander sichere Bewältigungs-

strategien für die auswirkungen der 

sucht und posttraumatischen symp-

tomatik. Damit realisieren die 

Betroffenen, entgegen dem durch  

die traumatischen Belastungen 

hervorgerufenen erlebnis von man-

gelnder einflussnahme und selbst-

wertbeschädigung, durch das struk-

turierte Gruppenprogramm eine 

möglichkeit von selbstwirksamkeit 

und kompetenzstärkung. sie erpro-

ben neue handlungsspielräume.
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Themen bisheriger 
Suchtdokumentationen

2016  zum Wohl? – Von wegen! 

  neue Perspektiven auf die Prävention und Behandlung von alkoholabhängigkeit

2015  schöne neue Drogenwelt 

  aktuelle trends und herausforderungen für Prävention und hilfesysteme

2014  im Dickicht der hilfesysteme? 

  Versorgungsprobleme und innovative Lösungsansätze 

  zwischen suchthilfe und Psychiatrie

2013  Verloren in der virtuellen Welt? 

  stoffungebundene süchte als herausforderung 

  für Prävention und hilfesysteme

2012  sucht zuhause? 

  familien und sucht – 

  Problemlagen und handlungsmöglichkeiten

2011  tüchtig und / oder süchtig? – 

  süchte und suchtprävention in der arbeitswelt

2010  sucht und Gewalt – zwei seiten einer medaille?

2009  Lebensabend sucht? 

  süchte älterer menschen und handlungsmöglichkeiten 

  in der suchthilfe

2008  Geschlechtergerechte ansätze in suchtarbeit und -prävention

2007  neue Drogenkonsummuster im Jugendalter?

Die Dokumentationen sind auf der homepage der LVG & afs als PDf-Version unter folgendem Link verfügbar

http://www.gesundheit-nds.de/index.php/medien/medienliste. 

Gegen zusendung eines an sie adressierten und mit 1,45 euro frankierten rückumschlages (Din c4) 

können ihnen einzelne exemplare – soweit vorrätig – gerne zugesandt werden. 

Bitte senden sie den rückumschlag an LVG & afs nds. e.V., fenskeweg 2, 30165 hannover.
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