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BARBEL LORCHER-STRABRBURG

Traumata und Sucht

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 begriiBen zu diirfen.
Das Thema der diesjahrigen 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 fiir die Sucht-
arbeit hat und es notwendig ist, die
Wechselwirkungen von Sucht und
Traumata systematisch in den Blick
zu nehmen. Denn mindestens die
Hélfte aller abhangigen Menschen
hat schon einmal Traumatisierungen
unterschiedlichster Art erlebt.

Wir haben natiirlich gehofft, dass

die Konferenz auf Interesse stoRt
und waren (berrascht und erfreut zu
sehen, wie groB das Interesse ist. Bei
185 Teilnehmer*innen mussten wir
die Anmeldeliste schlieBen, da sonst
unser Konferenzrahmen gesprengt
worden ware — vielen Dank fir
dieses grofRe 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-
mierungsmoglichkeiten zu geben.

Es ist noch nicht flichendeckend ge-
lungen die Wechselwirkungen von

Sucht und Traumata systematisch zu
beriicksichtigen und in Praventions-,
Beratungs- und Behandlungskon-
zepte zu Ubersetzen.

Ich freue mich sehr, dass unsere
heutigen Referent*innen aus ganz
unterschiedlichen Blickwinkeln und
mit fundierten wissenschaftlichen und
praktischen Erfahrungshintergriinden
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 addquat beraten
und behandeln zu kénnen — zumin-
dest ein grofRes Stlick gendhert
haben.

Wichtig ist auch zu wissen, an wel-
chen Stellen Optimierung notwendig
ist und wie diese umgesetzt werden
kann, mit dem Ziel, traumatisierte
Suchtkranke addquat und moglichst
friihzeitig zu erreichen.

Das Beratungs- und Behandlungssys-
tem erreicht Suchtkranke ohnehin
sehr spét. 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
Weiterbildungsmaglichkeiten zu
Traumata und Sucht, um Friiher-
kennung und Friihintervention zu
stérken und zu systematisieren.

Dies gilt auch fiir 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 iiber die Weiterentwicklung
niedrigschwelliger Bereiche als Zu-
gangswege zu mehrfach belasteten
Menschen ist nachzudenken. Denn
gerade in diesen Bereichen haben es
die Berater*innen haufig mit trauma-
tisierten Abhéngigen 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 méglicherweise
Hilfen anschlieBen.

Nun wiinsche 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 ankiindigen
darf. Frau Dr. Reimann hat es erfreu-
licherweise moglich gemacht, gleich
zu Beginn ihrer Amtszeit zur Sucht-
konferenz zu kommen und in die
Konferenz einzufiihren.

Barbel Lorcher-StraBburg
Drogenbeauftragte des Landes
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DR. CAROLA REIMANN

Sucht als Bewdltigungsstrategie

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich méchte Sie ganz herzlich zur 27.
Niedersachsischen Suchtkonferenz in
der Akademie des Sports begriien.

Mit dem Schwerpunktthema der
heutigen Veranstaltung ,Traumata

und Sucht - Sicherheit finden - Sucht
als Bewaltigungsstrategie erlebter
Traumata” werden Sie sich heute Vor-
mittag intensiv auseinandersetzen.
Der Missbrauch von Alkohol, Medi-
kamenten mit Suchtpotenzial und
illegalen Drogen ist eine der groBen
Herausforderungen unserer Zeit. Miss-
brauch und Sucht sind keine Proble-
me, die auf nur eine Ursache zuriick-
zufiihren sind. Hinter ihnen steht ein
ganzes Biindel von Ursachen.

Mit der Niederséchsischen 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 Folgeschéden, Drogen,
neue Psychoaktive Substanzen, stoff-
ungebundene Abhéngigkeiten 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
Niederséchsischen 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
fuir die Suchthilfe, da mindestens

die Halfte aller suchterkrankten Men-
schen im Laufe ihres Lebens Trauma-
tisierungen unterschiedlichster Art
erlebt haben. Traumatische Erfah-
rungen haben unterschiedliche Aus-
I6ser und Ursachen und es gibt eine
Wechselwirkung zur Sucht; denn
traumatische Erfahrungen kdnnen
Suchtmittelmissbrauch bis hin zu
Abhéngigkeit ausldsen. Auch Sucht-
erkrankungen selbst kénnen Ausléser
fiir traumatische Erfahrungen sein.
Erfahrungen wie sexualisierte Gewalt,
korperliche Misshandlung, emotionale
Vernachldssigung sowie Trennungs-
und Verlustangst unter anderem bei
Fluchterfahrungen fiihren am haufigs-
ten zu traumatischer Verarbeitung.
Solche seelischen Verletzungen kén-
nen unbehandelt (iber einen ldngeren
Zeitraum zu Traumafolgestérungen
fiihren. Der Konsum von Suchtmitteln
ist in diesem Kontext héufig ein Ver-
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such, mit dem erlebten Trauma um-
zugehen. Traumatische Erfahrungen
erh6hen daher das Risiko einer Sucht-
erkrankung und umgekehrt stellt
Suchtmittelkonsum ein erhebliches
Risiko fiir Traumatisierung dar.

Auf der heutigen Konferenz geht es
daher neben der grundsétzlichen
Bedeutung von Traumatisierungen
fir 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 gefliichtete Menschen,
eine besondere Herausforderung

fir die Suchtbehandlung darstellen,
madchte ich auf diese beiden Aspekte
kurz eingehen.

Kinder suchtkranker Eltern erleben
eine gravierende Beeintrachtigung
und Gefdhrdung ihrer persénlichen
Entwicklung. In Deutschland gehen
wir von 2,6 Millionen Kindern und
Jugendlichen aus, die dauerhaft oder
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zeitweise von der Suchterkrankung
mindestens eines Elternteils betroffen
sind. Diese Kinder und Jugendlichen
sind eine der Hauptrisikogruppen

fiir die Entwicklung einer eigenen
Suchterkrankung oder einer anderen
psychischen St6rung. Diese Kinder
erleben in ihren Familien hdufig einen
standigen Stimmungswechsel des
suchtabhéngigen Elternteils, sind an
Streitereien und Trennungen oder
Trennungsdrohungen zwischen den
Eltern beteiligt und erleiden haufig
psychische sowie korperliche Ge-
walt und Missbrauch. Die familidre
Situation ist in der Regel unberechen-
bar, was die Kinder stark verunsichert.
Hinzu kommt, dass die Suchtproble-
matik innerhalb der Familie haufig
tabuisiert wird, wodurch die Kinder
lernen, ihren Gefiihlen und Wahrneh-
mungen nicht zu vertrauen, bzw. sie
zu unterdriicken. Deshalb ist es ganz
besonders wichtig und notwendig,
die Aufmerksamkeit fiir Kinder aus
suchtkranken Familien bei all jenen,
die mit Kindern arbeiten, zu erh6hen
und deren suchtspezifische Kompe-
tenzen im hilfreichen Kontakt mit
betroffenen Kindern zu stérken. Dies
ist eine Aufgabe, die weit tiber die
Suchthilfe hinaus reicht.

Aber auch traumatisierte Fliichtlinge
bendétigen aufgrund von maglichen
kulturellen, religidsen oder sprachli-
chen Barrieren eine kultursensible
Suchtberatung und Traumabehand-
lung. Schatzungen 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 Hélfte der Opfer Trauma-
folgestdrungen auf; nach erlebter
Folter sind es sogar 87%. Insgesamt
gehen Schéatzungen davon aus, dass
bei flinf bis sieben von zehn Fliicht-
lingen eine solche Stérung vorliegt.
Gefliichtete Menschen sind aufgrund
langer und komplizierter Fluchtwege
bei ihrer Ankunft oft in einem korper-
lich und psychisch schlechten Zu-
stand. Dieser wird haufig verstarkt
durch die Unterbringung in Gemein-
schaftsunterkiinften, auf engstem
Raum, Tur an Tiir mit fremden Men-
schen anderer Kulturen. Gewalterfah-
rungen sowie die nicht beeinfluss-
baren Lebensumsténde machen
gefliichtete Menschen héufig 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 Prévention
und Behandlung von Sucht und
Traumata zu beriicksichtigen. Der
gendergerechte Ansatz ist ein wich-
tiges Qualitdtsmerkmal gelingender
Suchthilfe, vor allem im Zusammen-
hang mit traumatischen Ereignissen.
Frauen und Manner werden unter-
schiedlich sozialisiert. Im Zusammen-
hang mit gesellschaftlichen Normen
und Werten entwickeln sich daher
Abhangigkeiten geschlechtsspezifisch
unterschiedlich. Gender ist, neben
Alter, sozialer Lage, Bildung und kul-
tureller Pragung ein wichtiger Faktor,
der Konsumgewohnheiten, Sucht-
entwicklung und Suchterkrankungen

beeinflusst. Suchtmittel selbst sind
natiirlich geschlechtsneutral.

Geschlechtsspezifische Unterschiede
bestehen im Hinblick auf

e die Wahl des Suchtmittels,

e das Einstiegs- und Konsum-
verhalten,

e die Bedingungen fiir den Sucht-
mittelkonsum,

e die alltéglichen Anforderungen
im Hinblick auf den Umgang mit
Stress und die Funktionsféhigkeit,

e die Motive fiir den Ausstieg,

e die Verarbeitung erlebter trauma-
tischer Ereignisse.

Studien zufolge werden Traumata
geschlechtsstereotypisch verarbeitet
und es wird davon ausgegangen,
dass weibliche Suchtkranke wesent-
lich haufiger an Posttraumatischen
Belastungsstorungen leiden als ménn-
liche Vergleichsgruppen. Daher muss
in der Behandlung die aktive Aus-
einandersetzung mit Geschlechter-
stereotypen ermdglicht werden.

Erfahrungen zeigen, dass traumati-
sierte Abhéngigkeitskranke auf Sucht-
behandlungen oft nur unzureichend
ansprechen und viele brechen die
Behandlung vorzeitig ab. Sie leiden
vermehrt an komorbiden Stérungen
und weisen eine hohere Riickfallquo-
te, als nichttraumatisierte suchtkranke
Patient*innen, auf. Grundsatzlich
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brauchen traumatisierte abhéngig-
keitskranke Patient*innen eine inte-
grierte Behandlung. Nach der S3-
Leitlinie zur Behandlung alkoholbe-
zogener Stoérungen von 2016 soll eine
Behandlung angeboten werden, in
der beide Problembereiche addquat
behandelt werden. Beispielsweise
benétigen die betroffenen Patient*in-
nen in allen Phasen der Behandlung
ein HochstmaR an Sicherheit, Auto-
nomie und Kontrolle.

Besonders im stationdren Bereich,
wo Patient*innen héufig nicht mehr
alleine entscheiden kénnen, wann sie
schlafen, essen oder Besuch empfan-
gen koénnen, wird ihre Autonomie
eingeschrankt. Zahlreiche strukturelle
Aspekte, wie mangelnde Riickzugs-
mdglichkeiten oder Routinen im
Rahmen der Behandlung sowie
medizinische Untersuchungen, kdn-
nen Gefiihle von Unsicherheit und
Ausgeliefertsein verstérken. Daher ist
es wichtig, therapeutische Strukturen
und Arbeitsabldufe so zu gestalten,
dass sie grundlegende Sicherheit ver-
mitteln und Selbstbestimmung unter-
stlitzen. Wichtig ist auch, AuslGsereize,
die zu negativen emotionalen Reak-
tionen fithren kénnen, mit den Be-

DR. CAROLA REIMANN Sucht als Bewdltigungsstrategie erlebter Traumata

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 ausgeiibt wird, etwa bei
Zwangseinweisungen, Fixierungen
oder Zwangsmedikationen. Aber auch
in subtilerer Weise wiederholen sich
im Rahmen der Behandlung Muster,
die sexuell missbrauchte oder kérper-
lich misshandelte Patient*innen oft
in fritheren traumatischen Situatio-
nen durchleben mussten. Dazu zahlt
das grundsatzliche Ungleichgewicht
an Macht und Information zwischen
Therapeut*in und Patient*in, das
Ignorieren derer Bediirfnisse, oder
die nicht mit den eigenen Empfin-
dungen libereinstimmende, von an-
deren Menschen definierte Realitét.

Nun wiinsche ich der Veranstaltung
einen guten Verlauf und fiir die Praxis
weiterfiihrende Erkenntnisse.
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DR. MICHAEL HASE

Behandlung traumatisierter Abhangiger

Ein Psychotrauma erleben zu miissen
aktiviert die Kampf-Flucht-Reaktion,
die im Ubrigen im Psychotrauma
nicht zu einem abgeschlossenen
Situationskreis werden kann und so
zu traumatischem Stress im Sinne
van der Kolks flihrt (van der Kolk

et al.,, 1997). Die Neurobiologie der
Stressreaktion bringt eine tiber-
dauernde Veranderung der HHNA-
Achse im Sinne einer progressiven
Sensitivierung mit sich und fiihrt via
tberschieBender Cortisolsekretion
wahrscheinlich auch zu einer Stérung
der hippocampalen Funktion. Diese
lauft aber nicht nur im Moment der
Belastung, sondern auch bei spaterer
Triggerung der Traumaerinnerung mit
erneuter Stressreaktion ab. Es wird
sogar eine hippocampale Volumen-
reduktion bei chronischer Posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTBS)
diskutiert (Bremner et al., 1995). Das
Verstandnis der Beeintréchtigung der
integrativen Funktion des Hippocam-
pus erklart jedoch nicht nur einen
groBen Teil der Symptomatik der
PTBS, sondern mag auch Grundlage
der besonderen Ausformung des so-

genannten Traumagedachtnisses sein.

Diese besondere Ausformung einer
belastenden Erinnerung meint die
Fragmentierung des Gedéchtnisses
in einzelne sensorische Fragmente

und das Phdnomen der mehr oder
weniger stark ausgepragten Amne-
sie, bis hin zur Vollamnesie fir 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 Folgestérungen effektiv
zu sein.

Befunde bei Abhdngigen

Die Bedeutung der komorbiden Post-
traumatischen Belastungsstérung

bei Abhéngigen 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-
héhten Risiko fiir die Entwicklung
einer Substanzabhéngigkeit (Felitti,
2002). Karadag et al. haben vor kur-
zem auf die hohe Prévalenz disso-
ziativer Storungen bei Abhéngigen
von Alkohol und Drogen hingewiesen
(Karadag et al., 2005). Der Zusam-
menhang von dissoziativen Stérungen
mit Traumatisierung wird mittlerweile
kaum noch in Zweifel gezogen. Hier

ist nicht nur von Interesse, dass die
Abhéngigkeit bei den Patient*innen,
die gleichzeitig eine dissoziative
Storung aufwiesen, schwerer verlauft,
sondern, dass die dissoziative Stérung
friiher als die Abhangigkeit auftrat.
Dies ist fiir Uberlegungen zur Patho-
genese von Interesse.

In der Literatur werden &tiopatho-
genetische Konzepte diskutiert.
Allgemein wird davon ausgegangen,
dass eine zugrunde liegende Trauma-
tisierung zur PTBS fiihrt und die sich
daraus ergebende Symptomatik
autochthon oder auch iatrogen in
den Substanzabusus und konsekutiv
in die Abhangigkeit fiihrt. Ein alter-
natives Modell nimmt an, dass die
Entwicklung der Abhéngigkeit vor-
ausgeht und durch die verdnderten
Lebensumsténde das Risiko einer
Traumatisierung und Entwicklung
der PTBS ansteigt. Dabei ist die Frage
nach dem ,Huhn und dem Ei" zweit-
rangig. Die stérungsspezifische Be-
handlung der Bedingungen, die die
Abhangigkeit unterhalten, sollte im
Vordergrund stehen (Hase, 2003).
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Therapie der
Traumafolgestorungen

Es ist mittlerweile Konsens, dass die
Behandlung der Substanzabhéangig-
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 Abhangigkeit selbst,
in erster Linie die Komorbiditat der
Traumafolgestérungen, die der Be-
riicksichtigung bedarf. Aber auch die
Gestaltung therapeutischer Situatio-
nen in der Psychotraumatologie, das
heiBt die mdoglicherweise bestehende
komorbide Abhdngigkeit nicht zu
verleugnen, profitiert von einer Off-
nung der Sichtweise und Kontakt zum
System der Suchtkrankenhilfe. Auf
der anderen Seite wird manche gute
Suchttherapie letztendlich ineffektiv
bleiben und nicht zu dauerhafter
Stabilitat flihren, 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
fortwdhrend eine Quelle der Belas-
tung darstellen, die das Risiko eines
Riickfalls in den Drogengebrauch und
somit die Abhéngigkeit erh6ht. Die
Frage nach der zeitlichen Abfolge
scheint mittlerweile mit dem Pladoyer
fir einen frithen Beginn der Psycho-
traumatherapie beantwortet (Hien

et al., 2010).

DR. MICHAEL HASE Behandlung traumatisierter Abhéngiger mit der EMDR-Methode

Dabei ist dringend zu beriicksichtigen,
dass die therapeutischen Maglich-
keiten einer flexiblen Anwendung

im Rahmen des gesamten Behand-
lungsplanes bediirfen. Auch in der
Situation einer zwar kurzen, aber sich
wiederholenden stationéren qualifi-
zierten Entgiftung, kdnnen 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
Uberblick {iber die Datenlage zum
Wirksamkeitsnachweis empfiehlt sich
die Lektiire 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
fiihrender internationaler Fachgesell-
schaften und Leistungstragern 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; Sjoblom

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 tiber die Anwendung bei
Kindern und Adoleszenten die in der
Praxis gesehene Wirksamkeit empi-
risch zu belegen (Greenwald, 2000;
Chemtob et al., 2002; Jaberghaderi
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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 Verstérkung
positiven Materials genutzt. Eine
kleine Studie berichtet tiber 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 Albtrdume, aktuelle Symptome,
Trigger und traumabedingte Verhal-
tensprobleme in der Gegenwart, Ver-
meidungsverhalten und traumabe-
zogene Zukunftsangste 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 {iberprlift. 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 moglich.
In dem so unterstiitzten 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 hdufig eine Reduktion der
PTBS-Symptomatik verbunden. Dabei
wird der Verédnderung des Affekts
eine besondere Bedeutung beige-



DR. MICHAEL HASE Behandlung traumatisierter Abhéngiger mit der EMDR-Methode

messen. Erst nach Verarbeitung des
origindren Affekts kann ein Anschluss
an Netzwerke mit positivem Inhalt
gelingen, der fiir die Verarbeitung und
Eingliederung in unser tibriges Wissen
notwendig ist. Ob die motorische
Aktivitdt bei den Augenbewegungen
im EMDR das entscheidende Agens
darstellt oder eine dual fokussierte
Aufmerksamkeit, kann noch nicht
abschlieBend beurteilt werden. Auch
ist hier zu bedenken, dass EMDR eine
komplexe Methode ist, die mehrere
wirksame Elemente enthélt. Insofern
ist es nicht zuldssig, EMDR auf das
Element der Augenbewegungen etc.
zu reduzieren. EMDR ist keine The-
rapie, die in einer Sitzung stattfindet.
Auch EMDR braucht, abhéngig von
der Komplexitédt der Traumatisierung,
Zeit. In kompetenten Handen ist
EMDR allerdings eine vergleichsweise
schnelle und effektive Methode. Da-
bei ist zu berticksichtigen, dass der
Behandlungsplan in der Therapie
komplex traumatisierter Patient*innen
an die besonderen Bediirfnisse an-
gepasst werden muss.

EMDR ist hier, im Zusammenhang
von PTBS und Abhéngigkeit, auch
deswegen von besonderem Interes-
se, weil ein Konzept zur Anwendung
bei Abhéngigkeit vorgelegt wurde,
dass auch aulerhalb 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 Veranderung von Ausldsereizen
des Suchtdrucks von Bedeutung. Erste
Erfahrungen mit dem Versuch einer
Bearbeitung des Suchtgedéachtnisses
wurden im Rahmen einer klinischen
Studie vorgelegt (Hase et al., 2008).

Erlduterung 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
Albtrdume, Verhaltensstérungen und
Auslosereize (Trigger) Ansatzpunkte
ftir EMDR. Arbeit im Bereich Zukunft
dient der Verdnderung 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 fiir die Verarbeitung

ist eine zumindest ausgeglichene
Physiologie und Neurochemie. Stress
bedeutet die Verkehrung der Verhélt-
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:

Phase 1: Vorgeschichte und
Behandlungsplanung

Zunéchst wird die Vorgeschichte
erhoben. Dabei wird auf erfahrene
Traumata, die seelische Stabilitat,

die Ich-Starke, die Affekttoleranz so-
wie die Motivation der*des Patient*in
besonders geachtet und die Behand-
lungsindikation gepriift. 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 {iber den
Behandlungsplan und die Methode
aufgeklart und, wenn nétig, 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 fiihrt 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 tragt
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
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dem Erinnerungsmaterial dient dazu
eine Uberflutung zu verhindern. Eine
Benennung der Korperlokalisation
der Belastung zentriert den Prozess
vor dem Ubergang in die Phase der
Durcharbeitung.

Phase 4: Durcharbeitung

In dieser Phase wird die*der Patient*in
gebeten, mit dem représentativen
Erinnerungsbild, der sensorischen
Komponente der Erinnerung und der
erarbeiteten negativen Kognition in
Kontakt zu treten. Gleichzeitig wird -
meist (iber Augenbewegungen - eine
bilaterale Stimulation angeboten und
damit die duale Aufmerksambkeits-
fokussierung hergestellt. Von diesem
Zeitpunkt an l&uft der Prozess eigen-
dynamisch und individuell. Typisch ist
h&ufig eine schnelle Folge zum Teil
intensiver, wechselnder sensorischer
Eindriicke, Affekte und Gedanken.

Sie fiihrt in der Regel zu einer spiir-
baren Entlastung der*des Patient*in —
auch wenn teilweise zwischenzeitlich
Abreaktionen auftreten und durchge-
arbeitet werden miissen. Im Modell
der adaptiven Informationsverarbei-
tung des EMDR spricht man von der
idealtypischen Metapher des Knotens
(Node), dem Angriffspunkt im Netz
der Traumainformation, meist repra-
sentiert durch eine préagnante Trauma-
erinnerung. Aus der therapeutischen
Erfahrung entstand das Bild des Kno-
tens mit seinen Informationskanalen.
Es wurde ndmlich beobachtet, dass
nach Beginn der Reprozessierung z.B.
zuerst visuelles Material in stetiger
Verénderung verarbeitet wurde, bis
das Bild klein, unscharf, friedlicher
blieb, sich nicht mehr verdnderte

und somit neutral oder positiv erlebt
wurde. Per Definition ist das Ende
eines Informationskanals erreicht,
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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 fiihrt zu
einer Stérkung des Selbstwertgefiihls.
Ein Ausdruck dieser Verdnderung

ist eine Zunahme der fiihlbaren 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 kdnnen
und eigene Stabilitdt aufweisen, um
der*dem Patient*in hierbei das not-
wendige MaR an Unterstiitzung
(,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 griindliche Ausbildung
in der EMDR-Methode, wie vom
EMDR-Institut Deutschland ange-
boten, und ausreichende Selbster-
fahrung im Verfahren sind hier von
grolRer 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 tberpriift. Ebenso wie negative
traumatische Empfindungen durch
bilaterale Stimulation abgeschwacht
werden, wird diese positive Kognition
durch bilaterale Stimulation verstarkt
und scheint dadurch nachhaltiger
aufgenommen zu werden.
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Phase 6: Korper-Test

Im Kérper-Test wird nach eventuell
persistierenden sensorischen Erin-
nerungsfragmenten (,Korpererinne-
rungen”) des Traumas gesucht und
diese werden, wenn nétig, unter Hilfe
bilateraler Stimuli reprozessiert.

Phase 7: Abschluss

AbschlieBend wird die haufig fiir
die*den Patient*in sehr eindriickliche
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 fiir eine eventuelle Krise
besprochen. Dies ist sinnvoll, weil

der in der EMDR-Sitzung angestolRene
Prozess nach der Sitzung in abge-
schwéchter Form weiterlaufen kann.
Traumaassoziiertes Material kann in
Erinnerungen, Trdumen, Gefiihlen
und Einféllen auch in der Zeit bis zur
nachsten Sitzung auftauchen. Die*Der
Patient*in sollte auf diese Moglichkeit
vorbereitet werden.

Phase 8: Nachbefragung

Diese letzte Phase findet am Beginn
der nachsten Stunde statt und zeigt
nicht selten, z.B. durch Trdume oder
neu aufgetauchte Erinnerungssplitter,
Ansétze fiir die néchsten zu bearbei-
tenden Traumaanteile. Ggf. noch
vorhandene Belastungsreste werden
erneut reprozessiert oder es werden —
sofern erforderlich — weitere Erinne-
rungen bearbeitet. Auch kann eine
Riickkehr zur Stabilisierung notwendig
werden, falls Belastung durch auftau-
chendes Traumamaterial zunimmt
und die adaptiven Copingstrategien
Uberfordert.
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EMDR in der Behandlung
Abhdngiger

Am Anfang der Entwicklung steht

eine EMDR-Intervention am Sucht-

gedéchtnis (Hase, 2009). Wie schon

dargestellt sind die ersten Ergebnisse

ermutigend. Eine Verdnderung der

maladaptiven, impliziten Geddchtnis-

form, also des Suchtgedéchtnisses,

wiirde die Chancen erhoéhen, dass der

Abhéngige seine erlernten Bewalti-

gungsstrategien mit Erfolg einsetzt,

da Craving in der Intensitdt abnimmt.

Theoretisch ist dieser therapeutische

Ansatz drogenunspezifisch anwend-

bar. Hier stehen aber noch Erfahrun-

gen aus.

der Schwere der PTBS und der Ab-

héangigkeit verdndert sich die Situa-
tion. Die Stabilitat fiir eine Psycho-

traumatherapie ist bei schwerer be-

Der traumabezogene Ansatz findet
sich in der Durcharbeitung traumaas-
sozierter Erinnerungen und aktueller
Lebensbelastung. Die Bearbeitung troffenen Abhangigen oftmals nicht
folgt hier den jeweils indizierten Be- einfach zu erreichen. Die strukturierte,
handlungsplénen (Protokollen). Fiir
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. Fiir das Durcharbeiten von Er-
innerungsmaterial ist jeweils Punkt-
abstinenz notwendig. Die Integration
in Settings der Entgiftung oder Reha-

bilitation ist maglich.

kombinierte Entwéhnungsbehand-
lung und Psychotraumatherapie ist
ein notwendiges Angebot, dass bis-
her an einigen Entwohnungseinrich-
tungen beispielhaft realisiert wurde.
Bei den schwerer betroffenen Ab-
héngigen 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
Die Behandlung einer PTBS, die mit
ihrem Symptomdruck zur Abhangig-
keit beitrégt, ist fiir den Betroffenen
von groRem Gewinn. Ohne den

Sinne einer fraktionierten Therapie
auch in den relativ kurzen Zeitein-
heiten, z.B. einer stationdren qualifi-
zierten Entgiftung, einzubringen sein.
Symptomdruck der PTBS kann der Ziele solcher therapeutischer Inter-
Abhéngige erlernte Strategien zum ventionen sind den speziellen Be-
Umgang mit der Abhdngigkeit effek- diirfnissen der Patient*innen anzu-

tiver einsetzen. In Abhdngigkeit von passen.

Méoglichkeiten und Grenzen
der Behandlung von
komorbiden Abhdngigen

EMDR bietet als etablierte Methode
der speziellen Psychotraumatherapie
ein gutes Angebot in der Behand-
lung komorbider Abhéngiger. Die
Flexibilitat im Behandlungsaufbau ist
in Anbetracht der speziellen Anfor-
derungen der komorbiden Abhén-
gigen in besonderer Weise geeignet
und gleichermallen notwendig. Die
Moglichkeit der assoziativen Verarbei-
tung im EMDR-Prozess beinhaltet die
Chance einer 6konomischen Durchar-
beitung traumatischen Materials und
gleichzeitig das Risiko einer Uberfor-
derung der*des Patient*in (Hase und
Hofmann, 2005). Die Behandlungs-
planung und der Aufbau der Therapie
muss deshalb den Erfordernissen der
komorbiden Abhangigen in beson-
derer Art und Weise angepasst und
die EMDR-Therapie sorgfaltig durch-
gefiihrt werden. Hier spielen folgen-
de Uberlegungen eine Rolle. In der
Arbeit mit komorbiden Abhangigen
haben wir es zum groBen Teil mit
schwer traumatisierten Patient*innen
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und demnach komplexen Stérungs-
bildern zu tun. Die suchtspezifische
Stabilisierung hat unbedingt Vorrang.
Soziale Stabilitdt und Sicherheit sind
Grundbedingungen fiir eine EMDR-
Behandlung der*des komorbiden
Abhéngigen. Dabei bedarf es des
Einfallsreichtums und der Flexibilitat
im Setting. Eine genuine EMDR-Inter-
vention am Suchtgeddchtnis scheint
anhand der bisher vorgelegten Daten
maoglich. Hier kdnnte die bestehende
Therapie der Abhéngigkeitserkran-
kungen um eine wertvolle Facette
bereichert werden. Diese EMDR-
Intervention am Suchtgedéchtnis
lasst sich auch in die bestehenden
Prozeduren der EMDR-Methode
zwanglos einordnen.

In der Therapie der oftmals schwer
traumatisierten Abhéngigen bedarf
es der besonderen Expertise hinsicht-
lich der Patient*innengruppe und
einem prézisen Umgang mit dem
psychotherapeutischen Handwerks-
zeug EMDR. Die Ausbildung in der
EMDR-Methode sollte daher strengen
Qualitatskriterien hinsichtlich Auswahl
der Ausbildungskandidat*innen und
der Ausbildungsinhalte unterliegen
(www.emdria.de). Die Qualitat der
Ausbildung, dies beinhaltet auch die
Ausbildung von Supervisoren und
Ausbilder*innen, darf keinesfalls hin-
ter 6konomischen Interessen zuriick-
treten. Hier sehen wir einen wesent-
lichen Beitrag zur Qualitétssicherung
und eine Aufgabe der Fachgesell-
schaften EMDRIA-Deutschland, bzw.
EMDR-Europe, die in ihrer langfris-
tigen Bedeutung nicht iberschatzt
werden kann.
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PROF. DR. INGO SCHAFER

Zusammenhdnge

Die Biografien suchtkranker Men-
schen sind haufig von friiher Gewalt
gepragt. Haufig ist offensichtlich,
dass zwischen diesen Erlebnissen
und dem Konsumverhalten Zusam-
menhdnge bestehen. In den letzten
Jahrzehnten wurde eine Vielzahl

von Befunden vorgelegt, die darauf
hinweisen, dass frithe Gewalt und
andere traumatische Erfahrungen
einen maligeblichen Einfluss auf

die Suchtentwicklung, aber auch auf
den Erfolg der Suchttherapie haben
kdnnen. Im vorliegenden Beitrag wird
ein kurzer Uberblick tiber die Haufig-
keit von friihen Traumatisierungen
bei Suchtkranken, Zusammenhénge
mit der Suchtentwicklung und die
sich daraus ergebenden Implikatio-
nen fiir die Behandlung gegeben.

Traumatisierungen
bei Personen in
Suchtbehandlung

Unter ,Traumatisierungen” versteht
man die Konfrontation mit Gberwal-
tigenden, nicht in normaler Weise zu
integrierenden Erfahrungen. Beson-
ders entscheidend fiir die Entwicklung
von Sucht und anderen psychischen
Problemen sind Traumatisierungen,
die in friihen Lebensabschnitten statt-
finden und von nahen Bezugsper-
sonen ausgehen. Sie kénnen auch
mit dem Begriff der ,friihen interper-
sonalen Traumatisierung” umschrie-
ben werden. Zumeist handelt es sich
nicht um einmalige Vorfélle, sondern
um wiederholte Ereignisse, die sich
iber weite Strecken der Kindheit und
Jugend erstrecken. Bei Personen in
Suchtbehandlung finden sich deutlich
héhere Raten friiher interpersoneller
Traumatisierungen als in der Allge-
meinbevolkerung. Lange stand dabei
sexuelle und korperliche Gewalt im
Fokus der Aufmerksamkeit. In einer
Ubersichtsarbeit fanden Simpson

und Miller in 47 Studien zu sexuellen
Gewalterfahrungen bei weiblichen
Patientinnen eine durchschnittliche
Prévalenzrate von 45%. Bei médnn-
lichen Patienten fand sich in 20 Stu-
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dien eine Rate kindlichen sexuellen
Missbrauchs von 16%. Zu korperli-
cher Misshandlung im Kindesalter
gingen in diese Ubersicht 19 Studien
an weiblichen und 12 Studien an
maénnlichen Patient*innen ein. Durch-
schnittlich 39% der weiblichen und
31% der ménnlichen Patient*innen
berichteten dabei von friihen Erfah-
rungen kérperlicher Gewalt (Simp-
son und Miller, 2002). Sexuelle und
korperliche Gewalt sind oft in einen
insgesamt traumatischen Entwick-
lungskontext eingebettet, der auch
durch emotionale Gewalt, mangel-
hafte Versorgung durch die nachsten
Bezugspersonen und unzureichende
Beziehungsangebote gekennzeichnet
ist. Diese ,Beziehungs-" oder ,Bin-
dungstraumatisierungen” sind haufig
auch unabhéngig von sexueller oder
korperlicher Gewalt anzutreffen. So
fand sich in einer deutschen Studie
an knapp 350 Patient*innen mit Alko-
holabhéngigkeit, dass 31% vor allem
von emotionaler Vernachldssigung
und weitere 10% sowohl von emo-
tionaler Vernachldssigung als auch
emotionaler Misshandlung berichte-
ten (Lotzin et al., 2016).
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Zusammenhdnge
in epidemiologischen
Studien

Studien an der Allgemeinbevélkerung
belegen, dass friihe interpersonelle
Traumatisierungen auch nach Kontrol-
le anderer psychosozialer Risikofakto-
ren mit der Entstehung der meisten
psychischen Erkrankungen assoziiert
sind, etwa mit affektiven Stérungen,
Angststérungen, Essstérungen, Per-
sonlichkeitsstérungen und psycho-
tischen Erkrankungen. Besonders
deutliche Zusammenhénge finden
sich zudem mit einem friihen Einstieg
in den Konsum psychotroper Sub-
stanzen und spéteren substanzbe-
zogenen Stérungen. So fanden etwa
Shin et al. bei einer reprasentativen
Stichprobe von mehr als 8.500 jungen
Erwachsenen, dass sexueller Miss-
brauch, Misshandlung und Vernach-
lassigung in der Kindheit robuste
Risikofaktoren fiir ,binge drinking”

im Jugendalter waren, auch nach
Kontrolle von soziodemographischen
Variablen, Alkoholabhéngigkeit der
Eltern und elterlichem Aufsichtsver-
halten (Shin et al., 2013). In einer
prospektiven Studie begleiteten Fer-
gusson und Kolleg*innen eine neu-
seeldndische Geburtskohorte bis zum
18. Lebensjahr. Sie erhoben zahlrei-
che psychosoziale Belastungsfaktoren
im Verlauf der Kindheit, unter ande-
rem den sozio6konomischen Status
der Eltern, familidre Schwierigkeiten,
elterliches Erziehungs- und Bindungs-
verhalten sowie Substanzmissbrauch
und andere psychiatrische Probleme
der Eltern. Im Alter von 18 Jahren
wurde sexueller Missbrauch bzw. kor-
perliche Misshandlung in der Kindheit

erhoben und Zusammenhénge zwi-
schen den verschiedenen belasten-
den Faktoren und aktuellen Suchtpro-
blemen untersucht. Im Hinblick auf
sexuellen Missbrauch zeigten dabei
insbesondere schwere Formen mit
Kérperkontakt bzw. Geschlechtsver-
kehr deutliche Zusammenhange mit
substanzbezogenen Stérungen (Dube
et al., 2003), die auch nach Kontrolle
der anderen Faktoren bestehen blie-
ben. Sie waren mit drogenbezogenen
Storungen deutlicher ausgeprégt als
mit alkoholbezogenen Stérungen. Im
Hinblick auf kérperliche Misshandlung
zeigten sich hingegen insbesondere
mit alkoholbezogenen Stérungen
signifikante Zusammenhénge, 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 fiir den Zusammenhang
zwischen friihen Traumatisierungen
und spéteren Suchterkrankungen
(Kendler et al., 2000; Nelson et al.,
2006), die vom Beitrag anderer fami-
lidrer Risikofaktoren oder genetischer
Faktoren unabhéngig waren. Dennoch
werden die Auswirkungen interperso-
naler Traumatisierungen offensichtlich
durch den Einfluss weiterer belasten-
der Entwicklungsbedingungen bzw.
protektiver Faktoren mediiert (Dube
et al., 2002).

N _;/ > \l

Mogliche Mechanismen

Verschiedene Erkldrungsansétze kon-
nen einen Beitrag dazu leisten den
Einfluss friiher Traumatisierungen auf
spatere Suchtprobleme zu verstehen.
So ist das soziale Umfeld, insbesonde-
re in friihen Phasen der Entwicklung,
ein auBerordentlich wirksamer Regu-
lator biologischer Systeme und fiihrt
auf dieser Ebene zur Entwicklung von
Vulnerabilitdten fiir spatere psychi-
sche Storungen. 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 friihe Traumatisierun-
gen nachhaltig auf die Regulation der
Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenrinden-Achse und damit auf
die Fahigkeit auswirken, im Verlauf

27. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenbhilfe 2017

19



des spateren Lebens mit stressvol-
len Situationen umzugehen. Dabei
fanden sich in préklinischen Studien
auch Zusammenhdnge 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-
tét zwischen Personen mit und ohne
friihe Traumatisierungen (Schafer

et al., 2010).

Friihe interpersonelle Traumatisierun-
gen wirken sich in besonderer Weise
auch pragend auf die Personlichkeit
der Betroffenen aus und kdnnen ein
breites Spektrum psychischer Funk-
tionsbereiche negativ beeinflussen,
die fiir die Suchtentwicklung von
Bedeutung sind (Hien et al., 2005).
Neben Beeintrachtigungen des
Selbstwerts, der Identitdt und des
Bindungsverhaltens, zéhlen dazu
maladaptive kognitive Schemata,
dysfunktionale Copingstrategien und
zahlreiche weitere Beeintrachtigun-
gen. So fanden Kassel et al. in einer
Student*innenstichprobe Zusammen-
hange zwischen Bindungsverhalten
im Erwachsenenalter und dem Kon-
sum von Nikotin, Alkohol und Can-
nabis. Angstliches Bindungsverhalten
war signifikant mit der Haufigkeit des
Konsums und Stress als Konsum-
motiv assoziiert. Dabei waren auch
negative Grundannahmen und ge-
ringer Selbstwert von Bedeutung fiir
diese Zusammenhénge (Kassel et al.,
2007). Simons et al. untersuchten
bei 112 Patient*innen mit Alkohol-
bzw. Drogenabhéngigkeit den Einfluss
sexueller, physischer und emotionaler
Misshandlung in der Kindheit auf
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spatere 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
Zusammenhange 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 frithen
Traumatisierungen zukommt.

Von besonderer Bedeutung sind
schlieflich Befunde zur sogenann-
ten ,Selbstmedikationshypothese”
komorbider Traumafolgestérungen.
Alkohol- oder Drogenkonsum stellt
ihr zufolge einen - teilweise erfolg-
reichen — Versuch dar, schmerzvolle
oder in andere Weise schwer er-
tragliche emotionale Zustdnde zu
beeinflussen und weitere Trauma-
folgen, wie Riickzugsverhalten oder
Probleme mit sozialen Kontakten,
ertraglicher zu machen. Besonders in
Bezug auf Symptome der PTBS liegen
bei Suchtpatient*innen inzwischen
zahlreiche Befunde vor, die diese
Hypothese untermauern. Wie die
Haufigkeit traumatischer Erfahrungen
variiert auch die Haufigkeit der PTBS
in Abhangigkeit von der jeweiligen
Stichprobe. So finden sich bei Frauen
mit Suchterkrankungen doppelt so
hohe Pravalenzraten wie bei M@nnern
und es zeigen sich Zusammenhénge
mit der Art der konsumierten Subs-
tanzen. In angloamerikanischen Stu-
dien wurde bei Suchtpatient*innen in
Behandlung eine Lebenszeitpravalenz
der PTBS von 26% bis 52% gefunden,
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eine akute PTBS bei 15% bis 41% der
Patient*innen (Ubersicht bei Schafer
und Najavits, 2007). In den letzten
Jahren wurden diese Zahlen auch in
Untersuchungen aus dem deutsch-
sprachigen Raum bestétigt. So fand
sich die Stérung in einer multizen-
trischen Studie, an der insgesamt

14 ambulante und stationdre Sucht-
therapie-Einrichtungen teilnahmen,
bei 15% der alkoholabhéngigen
Patient*innen, 30% der drogenab-
héngigen Patient*innen und 34% der
Patient*innen mit einer Mehrfachab-
héngigkeit (Driessen et al., 2008).

Stewart et al. befragten knapp 300
Personen mit Alkohol- bzw. Medika-
mentenabhéngigkeit, von denen eine
Untergruppe zusétzlich eine PTBS
aufwies, zu typischen Konsumsitua-
tionen. Das Ausmal} der PTBS-Sym-
ptome korrelierte dabei signifikant
mit hdufigerem Konsum in negativen
Situationen (z.B. belastenden Emo-
tionen, kérperlichem Unwohlsein,
Konflikte) und seltenerem Konsum in
positiven Situationen (z.B. Geselliges
Trinken, neutrale ,Versuchungssituati-
onen”) (Stewart et al., 2000). Ahn-
liche Zusammenhénge zeigten sich
bei Patient*innen mit einer PTBS in
Bezug auf den Kontext von Riickféllen
(Ouimette et al., 2007). Weiter wurde
die ,Selbstmedikationshypothese”
durch eine experimentelle Studie
zum Einfluss von traumabezogenen
Erinnerungsreizen auf das Sucht-
verlangen gestiitzt. So fand sich bei
Patient*innen mit einer PTBS ein
starkeres Craving, wenn traumabe-
zogene Reize dargeboten wurden,
verglichen mit neutralen Reizen.
Zudem nahm das Alkoholverlangen
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bei Patient*innen nach einer trauma-
fokussierten Therapie ab wahrend
sich bei einer Vergleichsgruppe keine
Verdnderung fand (Coffey et al,,
2006).

Implikationen
fiir die Suchtbehandlung

Wahrend zunéchst 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. Haufig erreichen
Betroffene zundchst keine vollstan-
dige Abstinenz und die Behand-

lung ist mehr noch als bei anderen
Patient*innen von Abbriichen und
Riickféllen geprégt. Ein Aufschub der
Behandlung der posttraumatischen
Symptome bis zur Abstinenz ist
deshalb fiir viele Patient*innen nicht
hilfreich, sondern eine Besserung
von PTBS-Symptomen und anderen
Traumafolgen fiihrt haufig 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 kérper-
liche Einschréankungen, auch wenn
Verbesserungen in Bezug auf den
Substanzkonsum erreicht werden. An-
dererseits entwickeln Suchterkrankun-
gen, die vor dem Hintergrund einer
PTBS entstanden sind, haufig eine
Eigendynamik, die durch die alleinige
Behandlung der posttraumatischen
Stoérung nicht aufzuldsen 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 gangigen Phasenmodell
traumazentrierter Psychotherapie ori-
entiert, das eine Stabilisierungsphase,
bei Vorliegen einer PTBS eine Phase
der traumafokussierten Behandlung
und schlieflich eine Phase der Reinte-
gration und des Neubeginns umfasst.
Bei Patient*innen mit Abhéngigkeits-
erkrankungen miissen 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 Bewaltigungs-
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
Verdnderungen in verschiedenen Be-
reichen gemeint sind, die bei trauma-
tisierten Suchtkranken oft besonders
schwere Probleme aufwerfen: Exzes-
siver Konsum, Beziehungen, die zu
weiterer Exposition gegentiber Gewalt
und zu weiterem Substanzmissbrauch
beitragen, sexuelles und anderes Risi-
koverhalten, Suizidalitdt und schwer-
wiegende Symptome, wie Dissoziati-
on oder selbstverletzendes Verhalten.
Dabei verfolgt das Programm einen

konsequent integrativen Ansatz, das
heiBt 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.
LSicherheit finden” kann in verschie-
denen Varianten durchgefiihrt wer-
den, die (halb-) offene und geschlos-
sene Gruppen, 50- oder 90-minlitige
Sitzungen, sowie die Durchfiihrung im
ambulanten, stationdren und teilsta-
tiondren Rahmen umfassen. Neben
dem Gruppenformat kann es auch fiir
die Einzeltherapie genutzt werden.
Als einziges Programm seiner Art kann
LSicherheit finden” auf eine groRere
Zahl von Evaluationsstudien verwei-
sen, die seine Durchfiihrbarkeit und
Effektivitdt bei verschiedenen Patient-
*innenpopulationen (z.B. ménnliche
und weibliche Patient*innen in Sucht-
behandlungssettings, inhaftierte Frau-
en, weibliche und ménnliche Vetera-
nen, jugendliche Mé&dchen) zeigen.
Eine Meta-Analyse tiber kontrollierte
Studien zum Therapieprogramm zeig-
te, dass es Effekte mittlerer Starke auf
die PTBS-Symptomatik hatte, wenn
es mit Wartekontrollbedingungen ver-
glichen wurde und eine vergleich-
bare Wirksamkeit zeigte wie andere
kognitiv-behaviorale Behandlungs-
ansdtze (Lenz et al., 2016). Positive
Effekte wurden auch in Bezug auf
weitere Bereiche gezeigt, etwa HIV-
Risikoverhalten, Suizidalitat 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
bewéhrt haben. Dazu zéhlt 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 Suchtstérungen entwickelt
(Back, 2010). Das Programm wird als
Einzeltherapie durchgefiihrt, umfasst
13 Sitzungen a 90 Minuten und
kombiniert kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Interventionen, die sich
fiir die jeweiligen Symptombereiche
als effektiv erwiesen haben. Neben
Psychoedukation kommen unter
anderem Rickfallpréventionstraining
und in sensu sowie in vivo Trauma-
Exposition zum Einsatz. In eine
randomisiert-kontrollierte Evaluati-
onsstudie wurden 103 Patient*innen
eingeschlossen, die entweder COPE
zusétzlich zur Standardbehandlung
oder nur eine Standardbehandlung
erhielten. Neun Monate nach Studie-
neinschluss fand sich bei der Behand-
lungsgruppe ein signifikant starkerer
Riickgang der PTBS-Symptomschwere
als bei der Kontrollgruppe. In Be-
zug auf die Substanzabhéngigkeit,
Depression und Angst profitierte

die Behandlungsgruppe dabei nicht
stérker als die Kontrollgruppe (Mills
et al., 2012). Auch wenn zu ande-
ren traumafokussierten Verfahren
bislang keine Studien vorliegen, kann
davon ausgegangen werden, dass sie
dhnlich der prolongierten Exposition
bei Patient*innen mit Suchtstérungen
und PTBS sicher und effektiv einge-
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setzt werden konnen. Die internati-
onal erste randomisierte Studie zu
+Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR)” wird aktuell

in einer deutschen Rehabilitations-
fachklinik durchgefiihrt (Schafer et al.,
2017).

Zusammenfassung

Traumatische Erfahrungen in frilhen
Lebensphasen stellen gravierende
Risikofaktoren dafiir dar, im spateren
Leben substanzbezogene Stérungen
zu entwickeln. Mindestens ein Drittel
bis die Halfte aller Personen in Sucht-
behandlung berichten interpersonelle
Traumatisierungen in Kindheit und
Jugend. Auch in spéteren Lebensab-
schnitten sind Suchtkranke deutlich
héufiger als die Allgemeinbevolkerung
traumatischen Erfahrungen ausge-
setzt. Besonders friihe Traumatisie-
rungen kdénnen sich auf zahlreiche
psychische Funktionsbereiche und die
Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit
auswirken und fiihren nicht selten zur
Entwicklung ,komorbider” psychi-
scher Stérungen. Bei betroffenen
Patient*innen kann Substanzkonsum
dabei oft als Bewadltigungsstrategie
im Sinne der ,Selbstmedikationshy-
pothese” verstanden werden und die
Folgen traumatischer Erfahrungen
konnen die Suchttherapie erschwe-
ren, oder ihren Erfolg ganz in Frage
stellen, wenn sie nicht spezifisch
berticksichtigt werden. Sinnvoll er-
scheinen integrative Therapieansitze,
die sowohl traumabezogene als auch
suchttherapeutische Interventionen
innerhalb derselben Behandlung
kombinieren.
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Kultursensible Suchtberatung

und -therapie

Deutschland z&hlt mit tiber einer
Million Asylbewerber*innen, die
allein seit 2015 bundesweit Zuflucht
gesucht haben, weltweit zu einem
der wichtigsten Zufluchtslénder fiir
Menschen, die aufgrund von Armut,
Krieg oder Verfolgung ihre Heimat
verlassen mussten (BAMF, 2017).

Zu den héufigsten Herkunftslandern
gefliichteter Menschen, die in den
ersten Monaten im Jahr 2017 einen
Asylerstantrag in Deutschland gestellt
haben, zdhlten laut dem Bundes-
ministerium fiir Migration und Fliicht-
linge (2017) Kriegs- und Krisenregio-
nen wie Syrien bzw. die Arabische
Republik (25%), der Irak (119%),
Afghanistan (9%) und Eritrea (5%).
Einwanderung ist in Deutschland
jedoch kein neues Phdnomen. Die
Grenzen zwischen erzwungener

und freiwilliger Migration sind dabei
héufig flieBend. Aufgrund des Wirt-
schaftsbooms und einem daraus
erwachsenen Arbeiterkraftemangel,
vor allem in der Akkordlohn-, Schicht-
und FlieBbandarbeit, migrierten bei-
spielsweise bereits in den 1950er

Jahren bis zum Anwerbestopp in 1973
sogenannte ,Gastarbeiter*innen”

aus diversen Mittelmeerlandern, wie
unter anderem ltalien, Griechenland
oder der Tirkei. Die urspriingliche
Idee einer lediglich befristeten Bleibe
und Arbeitserlaubnis konnte fiir diese
Bevolkerungsgruppe 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-
bevdlkerung einen Migrationshinter-
grund der ersten, zweiten oder dritten
Generation (Statistisches Bundesamt,
2016). Der Anteil der deutschen Ge-
samtbevodlkerung an Ausléander*innen
mit eigener Migrations- und Flucht-
erfahrung lag 2016 bei etwa 10%
(Statistisches Bundesamt, 2016).
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Migration und psychische
Erkrankungen

Gefllichtete bzw. migrierte Menschen
haben im Vergleich zur nicht-einge-
wanderten Bevolkerung ein erh6htes
Erkrankungsrisiko fiir psychische
Erkrankungen, wie zum Beispiel fiir
affektive Stérungen, Angststrungen
und somatoforme Erkrankungen
(Dingoyan et al., 2017; Lindert et al.,
2017). Gefliichtete erkranken auf-
grund der groBen Bandbreite und
Anzahl an traumatischen Erlebnissen
sowie Stressoren vor, wahrend und
nach der Flucht vielfach hdufiger an
Traumafolgestdrungen wie einer
PTBS oder einer Depression als
Menschen ohne Fluchtgeschichte.

In einer systematischen Ubersichts-
arbeit wurden 37 weltweit publi-
zierte Untersuchungen zu insgesamt
n=24.681 Arbeitsmigrant*innen,
Asylbewerber*innen und Fliichtlin-
gen analysiert (Lindert et al., 2017).
Das Literaturreview von Lindert et al.
(2017) ergab fiir die PTBS Haufigkei-
ten zwischen 4% und 68% bei Fliicht-
lingen sowie 30% bei Migrant*innen.
Fir die Depression wurden Haufig-
keiten zwischen 3% und 81% bei
Fliichtlingen 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
tiirkischen Migrationshintergrund
der ersten und zweiten Generation
Lebenszeitpravalenzen von 8% fiir
Alkoholmissbrauch, von 3% fiir
Alkoholabhéangigkeit, von 2% fiir
Medikamentenmissbrauch, von

1% fiir Medikamentenabhéngigkeit
und von 39% fiir Nikotinabhéngig-
keit heraus, wobei 43% mindestens
eine dieser Diagnosen und 10%
allesamt diese Diagnosen (aus-
schlieBlich Nikotinabhangigkeit)
erfiillten. Bei gefliichteten Menschen
wird ein enger Zusammenhang zwi-
schen Traumafolgestérungen, 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
Fliichtlinge und Asylbewerber*innen.
Die Haufigkeiten von schadlichem
Alkoholkonsum nach einer erzwun-
genen Migration rangierten bei
Migrant*innen in Fliichtlingscamps
und -unterkiinften zwischen 17%
und 36%, wahrend schadlicher
Alkoholkonsum bei Gefliichteten,
die in gemeindenahen Settings leb-
ten, bei 4% bis 7% gefunden wurde
(Horyniak et al., 2016). Ein dhnliches

Bild zeigte sich fiir die Alkoholabhé&n-

gigkeit: Die identifizierten Haufigkei-

ten lagen zwischen 4% und 42% bei

Migrant*innen in Fliichtlingscamps

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 Héufigkeiten von
23% zu Gefliichteten aus Afghanis-
tan und 44% zu Gefliichteten aus
Somalia berichtet wurden. Studien,
in denen die Prévalenz von Suchter-
krankungen zwischen gefliichteten
und nicht-gefliichteten Menschen
verglichen wurden, ergaben entwe-
der keine signifikanten Unterschie-
de zwischen beiden Gruppen oder
durchschnittlich geringere Haufigkei-
ten fiir Substanzkonsum bei Zwangs-
migrierten (Horyniak et al., 2016).
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Eine umfangreiche Befragung zu
substanzungebundenen Suchter-
krankungen ergab fiir Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland
Lebenszeitpravalenzen von 6,8% fiir
risikoreiches, von 2,4% fiir proble-
matisches und von 1,8% fiir patho-
logisches Gliicksspiel (Kastirke et al.,
2011; Meyer et al., 2011). Es zeigten
sich signifikant hohere Lebenszeit-
prévalenzen in der untersuchten
Gruppe gegeniiber der Vergleichs-
gruppe ohne Migrationshintergrund,
in der die Pravalenz fiir Gliicksspiel

je nach Schweregrad zwischen 4,0%
und 0,7% variierte (Kastirke et al.,
2011) sowie eine hohere Betroffen-
heit der Ma@nner (Meyer et al., 2011).
Bei der Ausrichtung von Suchthilfe-
reinrichtungen gilt es, die Befunde

zu den substanzgebundenen und
substanzungebundenen Suchterkran-
kungen zu beriicksichtigen, entspre-
chende Beratungs- und Therapieange-
bote zu schaffen und den Zugang fiir
Menschen mit einem hohen Erkran-
kungsrisiko gezielt zu ermdglichen.
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Interkulturelle Offnung
der Gesundheitsversorgung
in Deutschland

Mit der von der Weltgesundheitsor-
ganisation verabschiedeten Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung
wurde 1986 fiir Gesundheitsdienste
das Ziel formuliert, sich auf die
unterschiedlichen kulturellen Bediirf-
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 erméglichen. Der
aktuelle Stand der interkulturellen
Offnung in den Suchthilfeeinrichtun-
gen in Deutschland kann beispiels-
weise daran gemessen werden,
welche Zugangsbarrieren fiir 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
ftir Menschen mit Flucht- und Mig-
rationshintergrund in Deutschland
zu ermdglichen, miissen sowohl
Patient*innen und Klient*innen
einerseits als auch Behandler*innen
anderseits zahlreiche sprachliche,
kulturelle und strukturelle Barrieren
tiberwinden. Zu den Herausforde-
rungen bei der Inanspruchnahme
von Suchhilfeeinrichtungen zéhlen
flir Menschen, die sich innerhalb der
15 Monate im Asylverfahren befinden
und als nicht ,besonders schutzbe-
diirftig” eingestuft werden in vielen
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Bundesléndern rechtlich beschrankte
Gesundheitsleistungen. Das wenig
transparente und zumeist langwierige
Psychotherapieantragsverfahren fiir
«besonders schutzbeddirftige” Asyl-
suchende nach §6 des Asylbewerber-
leistungsgesetzes, zu denen unbe-
gleitete Minderjéhrige oder Opfer von
Folter, Vergewaltigung oder andere
schwere Formen psychischer, physi-
scher oder sexueller Gewalt zdhlen,
unterscheidet sich je nach Bundes-
land, Einzelfall und Sachbearbeiter*in.
Vielféltige soziale, wirtschaftliche und
rechtliche Probleme bei der Alltags-
bewiltigung und Integration in
Deutschland kdnnen 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
sozio6konomischen Faktoren wie
zum Beispiel der Schichtzugehdrig-
keit und damit zusammenhéngend
der Wohn- und Arbeitssituation be-
ruhen. Mosko et al. (2011) zeigten
zudem basierend auf den Daten

von n=25.066 Patient*innen mit
psychosomatischen Erkrankungen

in der stationdren Rehabilitation im
Vergleich zu Patient*innen ohne Mig-
rationshintergrund einen geringeren
Behandlungserfolg bei Patient*innen
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mit Migrationshintergrund aus be-
stimmten Landern, wie zum Beispiel
der Tirkei oder dem ehemaligen
Jugoslawien.

Bei der Suchtberatung und -behand-
lung von Menschen mit Flucht- und
Migrationshintergrund miissen haufig
sprachliche Barrieren (iberwunden
werden. Optimal wéren Beratungs-
und Therapieangebote, die in den
Muttersprachen der Klient*innen und
Patient*innen durchgefiihrt werden
konnen. Insbesondere fiir die von
Gefliichteten gesprochenen Sprachen,
wie Arabisch, Farsi, Dari, Somali oder
Tigrinya fehlt es in Deutschland in
flachendeckenden Bereichen der
psychosozialen Versorgung an mutter-
sprachlichen Behandler*innen. Die
Online-Suche der Deutschen Haupt-
stelle fiir Suchtfragen e. V. (2017)
erlaubt bei Suchanfragen fiir Sucht-
hilfereinrichtungen die Auswahl nach
Herkunftslandern, wie der Tiirkei,
Italien und Polen, wohingegen die
Abfrage der aktuellen Haupther-
kunftssprachen von gefliichteten
Menschen in Deutschland génzlich
fehlen. Eine Befragung von n=37
Psychotherapeut*innen, die einge-
wanderte Patient*innen in anderen
Sprachen als Deutsch behandelten,
zeigte zudem spezifische Heraus-
forderungen fiir muttersprachliche
Behandlungen bei Gefliichteten
(Metzner et al., im Druck). Die be-
fragten Therapeut*innen berichteten
beispielsweise von der Schwierigkeit,
die notwendige Neutralitdt in der
Behandlung zu bewahren und von
sprachlich bedingten Verstandnis-
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 Uberwindung 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 dolmetschergestiitzter
und nicht-dolmetschergestiitzter
Psychotherapie in der Behandlung
von gefliichteten Patient*innen mit
Traumafolgestdrungen in England,
Deutschland sowie Schweden und
fanden keine Unterschiede in der
Effektivitdt beider Verfahren. Das
Hinzuziehen von Dolmetscher*innen
ist aber mit einem erh6hten organi-
satorischen und zeitlichen Aufwand
verbunden. In den Befragungen
berichteten Therapeut*innen zudem
von negativen Gefiihlen, Vorbehalten
und Sorgen in Bezug auf die Bezie-
hungsqualitét, die Rollenverteilung
und die Wirksamkeit bei dolmetscher-
gestiitzten 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
miissen sich darauf verlassen kon-
nen, dass die gesprochenen Inhalte
sowohl neutral als auch moglichst
wortgetreu gedolmetscht und die
Schweigepflicht eingehalten wird.
Die Berufsbezeichnung Dolmet-
scher*in ist nicht geschiitzt 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, regelméaBige Supervision sowie
ggf. eigene Fluchterfahrungen und
PTBS-dhnlichen Symptome kénnen
die Arbeit zu dritt erheblich er-
schweren oder zu einer sekundéaren
traumatischen Belastung der Dol-
metscher*innen fiihren. Ahnliche
Reaktionen sind haufig auch bei
Angehdrigen zu beobachten, die
Patient*innen bzw. Klient*innen als
Sprachmittler*innen begleiten. Ob-
wohl die Unterstiitzung von erwach-
senen Angehdrigen teilweise die
einzige praktikable Moglichkeit zur
Uberwindung von Sprachbarrieren
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in der Gesundheitsversorgung dar-
stellt, sollten sie aufgrund ihrer
eigenen Betroffenheit und fehlenden
Neutralitdt nur in Ausnahmefallen
eingesetzt werden, da in diesen Féllen
die Qualitdt des Dolmetschens ins-
besondere bei angst- oder scham-
besetzten Themen haufig nicht ge-
wahrleistet werden kann. Minder-
jahrige Angehorige sollten aufgrund
ihrer entwicklungsbedingten Vulne-
rabilitét nicht als Sprachmitter*in

in Beratungen oder Therapien ein-
bezogen und bei traumabezogenen
Inhalten und im Sinne des Kinder-
schutzes grundsatzlich als Dolmet-
scher*in abgelehnt werden.
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Empfehlungen

fiir die kultursensible
Suchtberatung und
-therapie

Zur interkulturellen Offnung innerhalb
der Suchtberatung fiir kulturell diverse
Klient*innen bzw. Patient*innen gilt
es, den Zugang zu Suchthilfereinrich-
tungen fiir eingewanderte Menschen
zu erleichtern und deren Behand-
lungserfolg zu erh6hen. Hierfiir 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). Niitzlich kann
sich hierbei erweisen, die Offentlich-
keitsarbeit und Suchportale fiir Sucht-
hilfereinrichtungen auf Sprachen,

die haufig von gefliichteten und
migrierten Menschen gesprochen
werden, auszuweiten. Es kdnnen
spezifische Angebote geschaffen
werden, die auf die Bedurfnisse die-
ser Zielgruppe ausgerichtet sind.

Die gezielte Ausbildung und Forde-
rung von Behandler*innen mit einem
Migrationshintergrund kann zudem
die kulturelle Diversitdt im Team er-
héhen. Die Aspekte Flucht, Migration
und Kultur kénnen ahnlich wie zum
Beispiel das Thema Kinderschutz als
feste Bestandteile in Supervisionen
und Fallbesprechungen integriert
werden. Im Rahmen von interkul-
turellen Trainings kdnnen Sucht-
berater*innen und -therapeut*innen
ihr interkulturelles Wissen, unter
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anderem zum Einfluss von Kultur
und Migration auf Symptomprasen-
tationen, zu Krankheits- und Hei-
lungskonzepten und zu individualis-
tisch und kollektivistisch gepréagten
Kulturen erweitern (von Lersner et
al,, 2016). Interkulturelle Trainings
ermoglichen es Berater*innen und
Therapeut*innen durch Rollenspie-
le, Fallarbeit, Gruppeniibungen und
Reflektion, eigene Einstellungen und
Haltungen vor dem Hintergrund der
eigenen Stereotype und kulturellen
Eingebundenheit kritisch zu hinter-
fragen. Zur Erméglichung einer kultur-
sensiblen Ausweitung der Angebote
von Suchthilfeeinrichtungen kénnen
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 TEUNIBEN

Gender - Sucht - Trauma

Einleitung

Die Ergebnisse wissenschaftlicher
Forschung und tibereinstimmender
Praxiserfahrungen in der Suchthilfe
weisen darauf hin, dass Traumatisie-
rungen fiir suchtmittelabhangige
Frauen und Méanner eine geschlechts-
bezogene Relevanz besitzen (Teuni-
Ben und Engels, 2006; Hein, 2009).
Allerdings fallt in Bezug auf die Be-
riicksichtigung des Genderaspekts

im Bereich der Sucht- und Traumafor-
schung auf, dass diese hauptsachlich
quantitativ orientiert ist (Gahleitner
und Reddemann, 2014; Gahleitner,
2005). Liegen Studienergebnisse zur
gendersensiblen Arbeit in der Sucht-
hilfe vor, werden sie kaum mit Leben
gefiillt (Schwarting, 2016). So wurde
eine vom Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des
Landes Nordrhein-Westfalen beauf-
tragte und von FOGS KéIn durch-
gefiihrte Studie zum Stand der Um-
setzung von Gender Mainstreaming
in der ambulanten und stationaren
Sucht- und Drogenhilfe in NRW zwar
kurz der Fachoffentlichkeit vorgestellt
(Schuy, 2014) und in einem Buchbei-
trag veroffentlicht (Schu et al., 2016);

es wurden aber keine konkreten MaR-
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 Uberset-
zung in organisationale Verdnderun-
gen in den Institutionen wird auch
dadurch beférdert, dass Leistungstra-
ger und zustandige Férderinstanzen
geschlechtsbezogene Arbeit nicht
grundsétzlich an die Anerkennung
und finanziellen Zuwendungen fiir
die Leistungserbringer binden und
ihre Steuerungskompetenz im
Suchthilfebereich nicht nutzen

(Schu et al., 2016).

Das Gender-Thema bildet dergestalt
héufig nur eine Frage der ,Political
Correctness” mit entsprechenden Ab-
wehrmechanismen, die weder zu
weiterfiihrenden Erkenntnisprozessen
noch zu innovativen bedarfsgerechten
Verdnderungen fiir die betroffenen
suchtkranken Frauen und Ménner

vor Ort fiihrt.
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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 Ménnern sowie
auf deren Versorgung im Beratungs-
und Therapiekontext wider (Schigl,
2012). Bei der Uberweisung in eine
Psychotherapie wird beispielsweise
beim Vorliegen sexualisierter Gewalt
eher das gegenteilige Geschlecht bei
der Wahl des*der jeweiligen Psycho-
therapeut*in im Verhéltnis zum Tater
bzw. Taterin empfohlen. AuBerdem
wird bei identischen Symptomen

in Fallgeschichten bei Patientinnen
mebhrheitlich sexueller Missbrauch
als Ursache angenommen als bei
der Vergleichsgruppe der Manner
(Schigl, 2012). Auch in die Diagnose-
Vergabe durch psychosoziale Fach-
kréfte flieBen 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-
Uber eher durch Merkmale gekenn-
zeichnet zu werden, die einem kran-
ken Mann zugeschrieben werden.
Dieses Resultat korrespondiert mit
dem Forschungsergebnis, dass ag-
gressive Frauen haufiger als krank
bewertet werden als ein Mann, bei
dem aggressive Ziige festgestellt
werden (Schigl, 2012). Wird aggres-

sives Verhalten als krank etikettiert,
so erhalten auch nach {ibereinstim-
mender Praxiserfahrung Frauen ver-
mehrt die Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstérung. Bei Ménnern
wird dann eher eine antisoziale Per-
sonlichkeitsstorung diagnostiziert.

Im Umgang mit Problemen wenden
Ménner eher externalisierende Be-
waltigungsformen an, demgegeniiber
zeigen Frauen vornehmlich interna-
lisierende Strategien (Schigl, 2012).
Das gesellschaftlich beeinflusste ge-
schlechterbezogen unterschiedliche
Bewadltigungshandeln wirkt sich auch
auf die Interaktion in Beratung und
Therapie aus. Nach einer Studie von
StrauB et al. (2002, zitiert nach Schigl,
2012) kommen Therapeutinnen bes-
ser mit Patientinnen zurecht, die nach
Selbststandigkeit und Kompetenz
streben. Therapeuten wiirden sich
mit Mé@nnern, die hilflos und abhangig
wirken, offensichtlich schwertun. Im
Gegensatz dazu zeigen sie keinerlei
Schwierigkeiten im Umgang mit ab-
héngig und hilflos erscheinenden
Frauen.

Voraussetzung fiir die Gestaltung ei-
ner addquaten Beratung und Behand-
lung von suchtkranken Frauen und
Mannern, die unter belastenden Trau-
mafolgen leiden, ist eine empirische
Bedarfsanalyse, die die Genderpers-
pektive systematisch miteinbezieht.
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Systematische
Integration der
Genderperspektive

Bei der Analyse von geschlechtsbezo-
genen Aspekten im Zusammenhang
von Sucht und Traumafolgestdrungen
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 Bewaltigung von
Traumatisierungen bei suchtkranken
Personen?

Gibt es relevante geschlechtsbezoge-
ne Differenzen bei weiteren komor-
biden Beeintrachtigungen?

Im Hinblick auf die Entstehung einer
substanzbezogenen Stoérung ldsst
sich zusammenfassend feststellen,
dass interpersonale Traumatisierun-
gen héufig einen bedingenden bio-
grafischen Faktor bilden (TeuniBen
und Engels, 2006; siehe auch die
Veroffentlichungen von Schéfer und
Hase in diesem Band). Geschlechts-
tibergreifend ist der Zusammenhang
bei polytoxikomanem Substanzkon-
sum und bei illegaler Drogenabhén-
gigkeit dabei groRer als bei Vorliegen
einer Alkoholabhéngigkeit.

Die Daten empirischer Untersuchun-
gen weisen darauf hin, dass sucht-
kranke Frauen haufiger von sexuali-
sierter Gewalt betroffen sind als die
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Vergleichsgruppe der ménnlichen
Suchtkranken, vermehrt auch von
sexueller und kérperlicher Gewalt
(Teunifen und Engels, 2006).

Ein Blick auf die Praxis offenbart be-
deutsame Geschlechtsunterschiede
beim Coping von Traumaerfahrungen
in der bereits beschriebenen Form
von affektiv-internalisierender Bewal-
tigung bei Frauen und eher aggressiv-
externalisierenden Strategien bei
Ménnern mit einer Suchterkrankung.

So berichtet eine 52-jéhrige komplex
traumatisierte alkoholabhéngige Pa-
tientin mit einer komorbiden Depres-
sion, die zuvor 6 Jahre codeinhaltige
Medikamente abhangig konsumierte,
von chronischen Belastungen, von
kérperlicher und emotionaler Miss-
handlung durch Mutter und Vater
sowie sexualisierten Grenzverletzun-
gen durch den Vater. Bereits im Erst-
kontakt &uBert sie unter Tranen, dass
sie sich dumm und wertlos fiihle. Sie
erwache morgens haufig mit Angstge-
fiihlen, Ubelkeit und Spannungszu-
standen und vermeide eine Konfron-
tation mit Alltagsanforderungen. Mit
der téglichen 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 Rickzugsverhalten.

Ein 47-jahriger Patient mit einer lang-
jahrigen Alkoholabhéangigkeit, seit der
letzten stationdren Rehabilitation abs-
tinent lebend, mit polytoxikomaner
Drogenabhéngigkeit bis zum 32. Le-
bensjahr, litt unter kdrperlicher und
emotionalen Misshandlungserfahrun-
gen wéhrend der gesamten Kindheit
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und Jugend. Im Alter von 8 Jahren
hatte er sexuelle Gewalt durch meh-
rere dltere 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,
prigelten uns o6fter 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 Funktionalitdt des Substanz-
missbrauchs.

Die Fallvignetten aus der Praxis der
integrativen Therapie von Sucht und
Traumafolgestérungen korrespondie-
ren mit wissenschaftlichen Ergebnis-
sen (OIff et al., 2007; OIff, 2017),
wonach Frauen zumeist dissoziativ
reagieren auf traumatischen Stress,
Ménner begegnen existentiellen
Belastungen vermehrt mit Uberer-
regungsreaktionen. In Folge der
traumatisierenden Erfahrungen be-
stehen bei weiblichen Suchtmittel-
abhéngigen im Unterschied zu
mannlichen Betroffenen eher ,an-
gepasste” Konsummuster und ko-
morbide Erkrankungen in Form

von dissoziativen Stérungen, Post-
traumatischen Belastungsstorungen,
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Somatisierungsstérungen, Border-
line-Persénlichkeitsstorungen, Ess-
stérungen, affektiven Stérungen, wie
Angststorungen und Depressionen.
Bei traumatisierten suchtkranken
Mannern werden zahlreicher riskanter
Suchtmittelmissbrauch und fremd-
aggressive Verhaltensweisen festge-
stellt sowie antisoziale Persénlich-
keitsstérungen diagnostiziert (OIff,
2017; Olff et al., 2007; Hien, 2009;
Lisak und Miller, 2003).

Zusétzlich zu den Differenzen bei
psychiatrischen Symptomen sind ge-
schlechtsbezogene Auffélligkeiten

bei sozialen Beeintrdchtigungen in
der Gruppe der traumatisierten Sucht-
mittelabhdngigen fiir die Entwicklung
bedarfsorientierter Versorgungsange-
bote relevant. In einer Untersuchung
von Schéfer et al. (2009) an einer
Population von alkoholabhéngigen
Personen aus dem Suchthilfesystem
zeigte sich, dass abhéngig von vor-
handenen sexuellen Gewalterfahrun-
gen Frauen im Unterschied zur ménn-
lichen Vergleichsgruppe seltener eine
berufliche Qualifikation erreicht hat-
ten und héaufiger tber kein stabiles
oder kein Vollzeit-Beschéftigungsver-
héltnis verfiigten. In eine dhnliche
Richtung deuten die Daten einer
multizentrischen Studie in verschiede-
nen Bereichen der Suchtversorgung
(Driessen et al., 2008). Menschen mit
einer Abhangigkeit von psychoaktiven
Substanzen und einer komorbiden
Posttraumatischen Belastungsstorung
— wobei in dieser Gruppe die weibli-
chen Probandinnen dominieren —
besitzen in geringerem AusmaR eine
abgeschlossene Berufsausbildung und
sind haufiger ohne Beschéftigung. Da-
mit bestétigt die Befundlage einen
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Einfluss traumatischer Lebensereignis-
se auf das soziale und 6konomische
Funktionsniveau von suchtkranken
Frauen. Insbesondere sexuell trauma-
tisierte Frauen mit einer Abhéngig-
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 zunéchst
geschlechtsspezifisch gepragt in

Form weiblicher Internalisierung bzw.
maénnlicher Externalisierung. Bleiben
Frauen und Manner in diesen destruk-
tiven Geschlechtstypologien gefangen
besteht die Gefahr von Abwartsspira-
len mit zunehmender psychosozialer
Desintegration. Gelingt den Betroffe-
nen eine aktive Auseinandersetzung
mit dem Geschehen, gegebenenfalls
mit Hilfe einer bindungs- und
gendersensiblen professionellen
Unterstiitzung (Gahleitner, 2012;

Teuniflen und Voigt, 2016), kénnen
sich salutogenetische Prozesse der
»Geschlechtsrollentiberschreitung”
(Gahleitner und Reddemann, 2014)
ergeben. Manner entwickeln in dieser
Phase einen weiterfithrenden Zugang
zu ihrer eigenen Opferwerdung, Ver-
letzbarkeit und bisher vermiedenen
Gefiihlen. Frauen tiberwinden ihren
Opferstatus, werden aktiv und zeigen
instrumentelle Handlungsweisen,
wie Durchsetzungsfahigkeit, Ent-
schlossenheit und kognitiv kons-
truktive Strategien. Der geschlechts-
iberschreitende Verarbeitungsmodus
tragt zu einer Integration des Erleb-
ten in die eigene Biografie und zur
umfassenden Gesundung bei.
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Implikationen fiir die Praxis

Die Einnahme einer ,geschlechtsrefle-
xiven Perspektive” (Schwarting, 2005)
bei der Ubersetzung von diagnosti-
zierten geschlechtsbezogenen post-
traumatischen Bewidltigungsmustern
in entsprechende Beratungs- und Be-
handlungsleistungen trégt 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 beriicksichtigt werden.
Es geht um die Einnahme einer offe-
nen Haltung, die dem Vorgehen zu-
grundeliegender Annahmen im
individuellen Fall Gberpriift.

Eine gendersensible Diagnostik er-
ganzt 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-
eintrdchtigungen auch in ihren ge-
schlechtsbezogenen Ausprégungen
zZu eruieren.

Im Rahmen einer Behandlung von
Sucht und Traumafolgestdrungen ist
geschlechtsiibergreifend die Realisie-
rung einer stabilen bindungsorientier-
ten Grundhaltung, die Sicherheit,
Kontrolle und Vertrauen gewéhrleis-
tet, wesentlich (Teunifen und Voigt,
2016; Gahleitner et al., 2017).
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Bindungsstabilitat fungiert entspre-
chend als eine Art ,Priifkriterium”
fiir 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 fiir Kinder von
Suchtkranken) einer potenziellen
Reviktimisierung entgegenwirken
muss. Damit ist auch eine entspre-
chende Kooperation in den Versor-
gungsstrukturen angesprochen — um
die komplex beeintrachtigten Perso-
nen zentriert —, die auf die individu-
ellen posttraumatischen Notlagen zur
Verbesserung der Gesundheit und
Teilhabefahigkeit an der Gesellschaft
in optimaler Weise antwortet.

Geschlechtsbezogene Angebote
sollten in Bezug auf die vorliegende
Befundlage die Entwicklung ,ge-
schlechtsuntypischer” Kompetenzen
ermoglichen, sodass sich beispiels-
weise traumatisierte Frauen im klini-
schen Suchthilfesetting, in dem sie
héaufig in einem Minderheitenstatus
sind, aktiv beteiligen kénnen und
dergestalt selbstverantwortliches
problembewusstes Handeln von Pa-
tientinnen ermdglicht wird. Ebenso
sind indikative Leistungen vorzuhal-
ten, die eine integrierte Behandlung
einer suchtbezogenen Stérung und
Posttraumatischen Belastungsstérung
anbieten, wie es die S3-Leitlinie zur
Behandlung von alkoholbezogenen
Storungen (Schéfer et al.,, 2016) fiir
Frauen mit einer entsprechenden
Komorbiditét vorsieht. Integrative
Programme konnen dazu beitragen,
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eine Suchtmittelabstinenz und eine
allgemeine verbesserte psychosoziale
Funktionsfahigkeit 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 Man-
nern mit Aggression und Gewalt
oder die Entwicklung eines Angebots
zu beruflichen Identitat und Pers-
pektivenkldrung fiir Frauen mit einer
Suchterkrankung und komorbiden
Traumafolgestérungen (Teunifen
und Engels, 2006, 2009).

Fiir die therapeutischen Implikationen
im Umgang mit suchtmittelabhangi-
gen Patient*innen mit Auswirkungen
chronischer Traumatisierung ist es
zielfiihrend, wenn das gesamte multi-
disziplindre Team einer Suchthilfeein-
richtung ein allgemein getragenes
Verstdndnis von Suchterkrankungen
und posttraumatischen Folgest6érun-
gen bei Frauen und Ménnern hat.
Fachteams sollten geiibt sein in
einem traumakompetenten Umgang
mit der betroffenen Klientel. Zur
Unterstiitzung sind institutionelle
Ressourcen in Form von trauma-

und gendersensibler Supervision,
Fortbildung und Angebote fiir die
Behandler*innen zur Psychohygiene
optimal zu nutzen.
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JESSIKA KUEHN-VELTEN

Kinder in suchtbelasteten Familien

Sucht verdndert: Menschen, Familien,
Schicksale, Lebensverldufe. Wenn
Eltern suchtkrank sind, hat dies un-
mittelbare und mittelbare Auswirkun-
gen auf die Kinder. Ein Beispiel ist die
neunjéhrige Rena. Sie lebt mit ihren
Eltern zusammen und hat noch drei
jlingere Geschwister, die ebenfalls
zuhause wohnen. lhre Mutter ist al-
koholabhéngig. Zwischen den Eltern
gibt es vor allem deshalb viel Streit.
Wenn die Mutter getrunken hat,
schléft sie phasenweise viel, dann
kann sie sich nicht so gut um Rena
und die Geschwister kimmern, die
Kinder werden vernachldssigt, zumal
der Vater arbeiten geht und wenig
zuhause ist. Manchmal ist die Mutter
aber auch aufgeregt, wird aggressiv,
schreit viel herum und schlégt Rena
und die Geschwister. Die Flasche als
Symbol fiir den Alkohol wird zum zu-
sétzlichen Familienmitglied, Rena be-
schreibt es so, dass die Flasche eines
Tages bei ihnen zu Hause eingezogen
ist. Das Mddchen wiinscht sich nichts
sehnlicher, als dass die Flasche wie-
der ausziehen mdge. Dann, so ihre
Hoffnung, wird alles wieder gut in
der Familie, so wie es ganz friiher
einmal war.

Soweit Renas Sicht auf die Verdnde-
rungen. Was verandert sich aus fach-
licher Sicht? Die Eltern teilen nicht
mehr das, was Eltern fiir ihre Kinder
eigentlich gemeinsam tragen sollten:
Verantwortung, Macht im guten Sin-
ne, ihre Rechte und Pflichten als El-
tern und Sorgepersonen, aber auch
Freude, Freirdume und Grenzen mit
den Kindern und fiir die Kinder. Das
passiert nattirlich nicht sofort, sondern
es ist ein Prozess, der je nach Stérke
und Anhalten der Sucht und Abhén-
gigkeitsproblematik aggraviert. Die
Eltern treffen weniger miteinander die
wichtigen elterlichen Entscheidungen,
stehen nicht mehr gemeinsam fiir
Kontrolle und Sorge bezogen auf die
Kinder. Sie beantworten, erfiillen und
gewdhren nicht mehr im Miteinander
die Bediirfnisse, den Raum fiir Neu-
gier und den Schutz ihrer Kinder.
Dies gilt natiirlich 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 kénnen dann
immer mehr in Richtung des Gefdhr-
dungsbereichs rutschen.
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Und dann ist auch noch der Zugang
zu mdglichen Hilfen erschwert, denn
Suchtproblematik generiert in der
Regel ein Familiengeheimnis. Die
Grenzen nach auflen werden ge-
schlossen, es wird nicht dariiber ge-
sprochen, die Grenzen im Innen wer-
den unklarer und verschwommener,
es gibt auch hier keine offene und
transparente Kommunikation mehr.
Nun kdnnte man denken, dass ein
Familiensystem in der Abhéngigkeits-
falle alles dafiir tut, der Problematik
zu entkommen. Leider ist es aber

so, dass psychische Krankheiten in
Systemen auch Funktionen und einen
Sinn erfiillen kdnnen. Und da gibt es
eine Vielzahl von Moglichkeiten, von
denen hier nur einige genannt wer-
den kdnnen. 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 fiir die Kinder nicht gesund ist,
madglicherweise aber doch das Sys-
tem stabilisiert.
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Welche Lebenserfahrungen
Kinder in Systemen mit
Abhdngigkeit machen

Das abhdngige Familienmitglied
kommt in eine Position von Sorge
und Aufmerksamkeit, die es vielleicht
sonst nicht inne hatte, braucht aber,
ebenso wie die anderen, ein sorgen-
des Gegeniiber. Beziehungen werden
auf diese Weise gerettet und aufrecht-
erhalten, die vielleicht sonst ldngst
schon auseinandergegangen wéren;
hier kommen Abhé&ngigkeit und
Co-Abhéngigkeit in Beziehungen ins
Spiel, die nicht selten mit Stoff ge-
bundener Abhangigkeit vergesell-
schaftet sind. Es kann ebenso sein,
dass das abhéngige Familienmitglied
eine Stindenbockfunktion erfiillt,

die es dem (ibrigen System méglich
macht, sich von Schuldgefiihlen 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 Abhéngigen
wird, wichtiger und bedeutsamer

als Kinder und Partnerschaft. Diese
Uberlegungen gelten natiirlich dann,
wenn Systeme die Sucht und Abhén-
gigkeit Gber lange Zeit ohne Verénde-
rung tragen. Und schlief3lich sei auch
der gesellschaftliche Umgang mit
Suchtmitteln erwéhnt, spielt es doch
eine Rolle, ob Bier, Wein, Schnaps,
vielleicht schon zur Mittagszeit, in
gewisser Weise zur nationalen Iden-
titatsbildung gehéren oder nicht.

Kinder mit suchtbelasteten Eltern tun
eine Menge fiir ihre Familie, fiir ihre
Eltern, fiir das System. Auch das l&sst
sich an Renas Beispiel noch einmal
gut nachvollziehen. Rena tibernimmt
vor allen Dingen Verantwortung, eine
Verantwortung, fiir die sie viel zu jung
ist und die zu ihrer Rolle als Kind in
der Familie nicht wirklich passt. Sie
versorgt oft die jlingeren Geschwister,
sie besanftigt die Eltern, wenn es
wieder einmal Streit gibt, sie giel3t die
vollen oder halbvollen Flaschen der
Mutter aus, versteckt deren Vorrate
oder wirft sie fort. Rena ist fiir sich
selbst eher anspruchslos und unauf-
féllig, sie macht selbst keine Sorgen,
keine Arbeit. Uber lange Zeit wahrt
sie das Familiengeheimnis, sie meidet
AuBenkontakte und tragt damit dazu
bei, das Geheimnis nicht offen wer-
den zu lassen und die Mutter nicht zu
desavouieren, sie schiitzt die Mutter
und die Familie.
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Dariiber 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
miissen, wo die Eltern sich bescha-
mend verhalten kénnten. In der
Schule mit den Gedanken zuhause
sein, fiirchten, 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 eifersiichtig auf
diese sein, wenn sie Spal} und Leich-
tigkeit mit ihren Eltern erleben, sich
manchmal doch unter Gleichaltrigen
isoliert, abgewertet und einsam fiih-
len, gelegentlich doch sich auch von
den Eltern vernachldssigt oder gar als
ungewolltes Kind fiihlen. Kinder in
Renas Situation tragen viele Angste
und Sorgen bei sich. Sie sorgen fiir
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 wiirde. 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 Umstdanden oder sich
selbst die Schuld. Und kommen so
oft selbst in eigene Problemlagen, die
behandlungsbediirftig sein kénnen.
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Wie Zusammenhange 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 kdnnte
mit Vernachldssigung, Misshandlung,
Bedngstigung, Unvorhersehbarkeit,
Bindungsunsicherheit, Realitétsverzer-
rung selbst wieder Traumaqualitét
besitzen. So wiirde sich Traumatisie-
rung fortschreiben, sofern der Trau-
makreislauf nicht durch Hilfen unter-
brochen wiirde. Hilfen allerdings miis-
sen zundchst die klassischen Abwehr-
mechanismen der Sucht, die man-
gelnde Einsicht in die Problematik

bei den Betroffenen, die ja zum
Krankheitsbild gehért, iberwinden.

Da geht es um Verdrangung, 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
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Projektion: Wenn die Umstdnde
meines Lebens anders wéren, miisste
ich auch nicht trinken. Das wird fiir
Kinder besonders heftig, wenn sie mit
ins Feld gestellt werden: Wenn ihr
nicht wart, wenn ihr anders wart ...
SchlieBlich kann es bis zur Abspaltung
gehen: Das bin ich nicht, die oder der
Betrunkene. Das war gar nicht.

Welche Rollen Kinder
zur Bewadltigung der
Suchtdynamik besetzen

Mit all dem sind die Kinder suchtbe-
lasteter Eltern konfrontiert — und sie
wahlen verschiedene Wege damit
umzugehen. Wegscheider beschreibt
verschiedene Rollen, in die Kinder in
einem kreativen Anpassungsprozess
kommen kdnnen. Die ,Held*innen’,
dies ist oft die Rolle der é&ltesten Kin-
der in der Familie, zeichnen sich durch
Ubernahme von Verantwortung fiir
Haushalt, jiingere Geschwister und
Eltern aus, sie zeigen umsichtiges und
verantwortungsvolles Verhalten,
sorgen in der Familie fiir 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 fiir sich Selbstwert — aller-
dings um den Preis der psychischen
Uberlastung. Renas Weg scheint so

zu sein. Die ,schwarzen Schafe’ in der
Familie, oft als Rolle {ibernommen
von zweitgeborenen Kindern, beset-
zen die eher negative, schwierige
Rolle als Gegenpol in der familidren
Balance zu den jungen Held*innen.
Sie zeigen auffallige Verhaltenswei-
sen, wie etwa Schulprobleme und
aggressives Verhalten; damit tiberneh-
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men sie den Fokus der Aufmerksam-
keit quasi vom abhéngigen 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 Selbstfiir-
sorge und selbst Achtsamkeit, nicht
selten gehen sie selbst in Karrieren
von Abhéngigkeit.

Die stillen Kinder’ wiederum passen
sich an die unstrukturierte und chao-
tische Situation zuhause durch Riick-
zug an. Sie scheinen unauffallig, ruhig,
passiv und bediirfnislos, 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 Schénes ver-
sprechen als die Wirklichkeit. Den
Reigen der Moglichkeiten schlieBen
die ,Clowns’, oft sind dies die Jiings-
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,
namlich nicht angemessen reifen,
grof und erwachsen und verantwort-
lich werden zu diirfen.
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Welche Entwicklungsrisiken
fiir welches Lebensalter im
Vordergrund stehen

Je nach Alter tragen die Kinder unter-
schiedliche entwicklungspsychologi-
sche Risiken. Erleben Kinder im Alter
bis zum ersten Lebensjahr, Sduglinge
und Kleinstkinder Suchtbelastungen
in der Familie, kann die Bindungs-
entwicklung deutlich beeintréachtigt
werden. Junge Kinder sind fiir die
Entwicklung eines grundlegenden
Sicherheitsgefiihls auf zuverlassige,
kontinuierliche Bindungserfahrungen
angewiesen. Die durch Alkohol- oder
Drogeneinfluss bedingte ,Nicht-An-
wesenheit’ stellt fiir den Saugling
eine existentielle Bedrohung dar.
Zusatzlich kann eine Suchtbelastung
stérende Auswirkungen auf das in-
tuitive Elternverhalten und die Auf-
merksamkeit haben, die das Elternteil
dem Sédugling entgegenbringen kann.
Auch Kleinkinder bis zum dritten
Lebensjahr sind auf zuverldssiges
Bindungsverhalten der Bezugsper-
sonen angewiesen. Die sduglingsspe-
zifischen Risiken bestehen in abge-
milderter Weise fort. In der Phase der
Individuation geraten Kinder verstarkt
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 fiihlen an der sucht-
bedingten Unaufmerksamkeit der
Eltern.

Fiir Kinder im Vorschulalter von drei
bis etwa sechs Jahren verstarken sich
altersangemessen die Konfliktsituatio-
nen mit den Eltern weiter. Die Kinder
bilden haufig Phantasien aus, in de-

nen sie die Eltern verletzen, zerstoren
oder wegwiinschen. Entsteht in dieser
Zeit bei einem Elternteil eine Sucht-
erkrankung, kann das Kind im Sinne
magischen Denkens die Auffassung
entwickeln, seine Phantasien seien
verursachend fiir die Verdnderungen
des suchtbelasteten Elternteiles
gewesen. Dies fiihrt dann zu einer
selbstbeschuldigenden Verkniipfung
des Kindes mit der elterlichen Erkran-
kung. Schulkinder (6-12 Jahre) kon-
nen schon gut verstehen, was eine
Suchterkrankung ist und bedeutet.
Haufig fiihlen sie sich ohnmachtig
gegenliiber der elterlichen Erkrankung.
Um dieser Ohnmacht zu begegnen,
versuchen sie sich zunéchst flirsorg-
lich oder aufheiternd zu verhalten.

In manchen Féllen kann sich die Be-
reitschaft der Kinder zur Loyalitdt bis
hin zu einer entwicklungshinderlichen
parentifizierten Rolle auspragen. Im
Falle unklarer Familienkommunikation
kann diese in Verbindung mit den
erwarteten Wahrnehmungs- und Ver-
stehensmaoglichkeiten der Schulkinder
zu erheblichen Schulproblemen und
Schulverweigerung fiihren.

In der Pubertét entwickeln Jugendli-
che eine eigene Individualitdt und
Identitét aullerhalb der Familie. Die
dafiir notwendigen und von Jugend-
lichen angestrebten Aktivitdten aufer-
halb der Familie kdnnen zu einem
Konflikt zwischen den jugendlichen
Interessen einerseits und der Loyalitat
gegenliiber der durch die Sucht belas-
teten Familie andererseits fiihren. Die-
ser Autonomie-Abhangigkeitskonflikt
kann sich erschwerend auf die Ab-
lI6sung vom Elternhaus auswirken.
Dies alles sind mdogliche 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 hoher als hier
dargestellt, so sind nicht nur hohe
Loyalitét, sondern auch ein UbermaR
aggressiver Strebungen, ein Hineinge-
hen in eigene Abhangigkeitsprobleme
und andere mégliche Verkniipfungen
zur Geschichte des Aufwachsens im
suchtbelasteten Kontext.

Und welche Schutzfaktoren
es auch fiir 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 fiir Kinder installieren konnen,
um Kinder und Familien zu schiitzen
und die Schleife der Weitergabe von
Traumatisierung und Sucht, Sucht und
Traumatisierung zu unterbrechen. Eine
emotional stabile Beziehung zum
nichtabhéngigen Elternteil ist einer
der wichtigsten Schutzfaktoren und
bedarf der besonderen Aufmerksam-
keit und Unterstiitzung. Auch nicht-
abhéngige Verwandte kdnnen eine
positive Rolle spielen, nicht nur, weil
sie vielleicht als Bezugspersonen zur
Verfiigung stehen, sondern auch, weil
die Prognose fiir Kinder umso besser
ist, je mehr gesunde Anteile ein Sys-
tem insgesamt aufweist. Wenn der
abhangige Elternteil léngere Absti-
nenzphasen hat, wenn er neben der
Sucht keine weiteren psychischen
Storungen oder Belastungen aufweist
und solche auch beim nichtabhan-
gigen Elternteil nicht vorliegen, gibt
dies Hoffnung fiir die Entwicklung

der Kinder, auch wieder im Sinne des
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Vorhandenseins gesunder Anteile im
System. Und schlieBlich sind es die
auBerfamilialen Ressourcen, die eine
Rolle spielen, gute Einbindung in Kin-
dergarten oder Schule, Vereine und
Peer-Group, sofern sie forderliche
und unterstiitzende Kontakte erlaubt.

Kinder kénnen in sehr belastenden
Kontexten aufwachsen und dennoch
spater ein weitgehend normales,
suchtfreies Leben fiihren. Stover
beschreibt sieben Resilienzfaktoren,
die vor den Folgen der krankmachen-
den Familienumwelt schiitzen kén-
nen. Wie es auch aus der Forschung
bei Kindern psychisch kranker Eltern
bekannt ist und unterstiitzt wird, spie-
len das Wissen tiber die Krankheit
Sucht und das Wahrhaben der Erkran-
kung eine schiitzende Rolle. Sind
Kinder in der Lage, sich unabhéngig
zu erleben, sich gefiihlsmé&Big und
rdumlich zumindest zeitweise vom
erkrankten Elternteil und von der
Sucht zu distanzieren, gibt ihnen dies
Starke und Schutz. Dies zeigt, wie
wichtig eben Lebenswelt und Ange-
bote auBerhalb der Familie fiir die
Kinder sind. Die eigene Beziehungs-
fahigkeit der Kinder und Jugendlichen
und ein tragféhiges soziales Netz sta-
bilisieren. Méglichkeiten, neue Ver-
haltensweisen bis hin zu zielgerich-
teten Verhaltensstrategien auszupro-
bieren, gehdren ebenso zu den Resi-
lienzfaktoren wie Kreativitat, Humor
und die Entwicklung eines eigenen
familienunabhangigen Wertesystems.
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Wie wir Kinder und Jugend-
liche im Kontakt starken

Wenn wir mit Kindern {iber die Sucht-
belastung in der Familie sprechen,
muss uns klar sein, dass wir ein Tabu-
thema ansprechen. Vorsicht und Zu-
riickhaltung sind wichtig, denn Off-
nung braucht Vertrauen und Sicher-
heit — und diese gilt es zu schaffen
und priifen. Wenn wir zu schnell sind,
geht das Kind vielleicht in den Riick-
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 moglich ist.
Wenn wir dann doch uns dem Thema
Sucht ndhern, leitet uns: Ansprechen
heit Verantwortung. Kinder nicht
allein zu lassen und zu enttduschen
nach dem Benennen des Themas
bedeutet, dass wir fiir uns priifen, ob
wir Uiber hinreichend Kraft, Zeit und
Ausdauer verfiigen, um das Kind, die*
den Jugendliche*n auch im Thema zu
begleiten. Helfer*innen brauchen fiir
die Begleitung Stérke, Zeit — und ein
hohes MaR an Frustrationstoleranz.
Und die Uberzeugung, dass Unter-
stlitzung wertvoll ist, auch wenn sich
(noch) nichts verdndert in der Familie.

Grundsétzlich brauchen, so beschreibt
es der Freundeskreis fiir Suchtkran-
kenhilfe treffend, Kinder und Jugend-
liche in Abhéngigkeitskontexten Er-
wachsene, die ihnen helfen, grund-
legende Bediirfnisse nach Essen,
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Schlafen, Sicherheit, kérperlicher
Unversehrtheit zu befriedigen, den
normalen Alltag und unvorhergesehe-
ne Ereignisse zu bewiltigen, bestan-
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,
Eigensténdigkeit und Unabhangigkeit
zu entwickeln und eine positive Auf-
fassung tiber das Leben zu entwickeln
und aufrechtzuerhalten. Eine groBe
Aufgabe, zu der hoffentlich Eltern und
vor allem nicht abhédngige Angehorige
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, Loyalitat, Sorge und Angst —
und brauchen doch Ansprechpartner-
*innen, mit denen sie all dies teilen
kdnnen. Sie brauchen Verstédndnis
und Entlastung aus Schuld- und
Schamgefiihl. Sie brauchen Orientie-
rung. In unterstiitzenden Kursen und
Programmen fiir Kinder als Angeho-
rige suchtbelasteter Eltern diirfen
Kinder deshalb Entlastung erfahren,
aber auch Hinweise flir eigenes Er-
leben und Verhalten bekommen.
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Wie alle Kinder hast du Starken und
Fahigkeiten, die dir helfen, wenn du
Sorgen hast.

Wenn du iiber Sorgen oder Angste
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 Spal machen.

Wenn du mit suchtkranken Eltern
zusammenlebst, mag es verwirrend
sein, Liebe und Hass gleichzeitig zu

fiihlen. Aber das ist normal. Jeder hat
manchmal verwirrende Gefiihle, und

andere Kinder von suchtkranken
Eltern empfinden &hnliche Gefiihle.

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, heiBt das langst

nicht, dass du eines Tages auch
eines haben wirst. Viele Kinder von
Suchtkranken werden selber nicht

stichtig. 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 fiir
sie sicher ist, Alkohol zu trinken.

Du hast keine Kontrolle (iber das
Trinkproblem deiner Eltern. Du hast
es nicht verursacht, und du kannst
es nicht stoppen.

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 kdnnen - ein Weg,
der sich fiir die Kinder und Familien
lohnt.
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Sicherheit finden.

Ein Therapieprogramm fur traumatisierte
Suchtpatient*innen

Wer Menschen mit einer Suchterkran-
kung und einer komplexen Posttrau-
matischen Belastungsstérung behan-
delt, tut gut daran zu iiberlegen, mit
welcher therapeutischen Haltung er
ihnen begegnen machte.

Wichtig ist es, die Betroffenen zu Ex-
pert¥innen ihrer Stérung zu machen,
damit sie aus der Ohnmacht und
Hilflosigkeit herauskommen und die
Opferrolle verlassen kdnnen und ler-
nen, ihre durch die Traumatisierung
entstandene Gereiztheit oder aggres-
siven Reaktionen zu verdndern. 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 {iberzeugt,
dass Du es schaffst!”. Die Frage ist
dann: Es wohin schaffen? Wenn man
weil, wohin man will, hat man héhe-
re Chancen, dort auch anzukommen.
Zielorientierung ist wichtig, und zwar

14

von beiden - Klient*in und Thera-
peut*in.

Dafiir braucht es Wissen und Féhig-
keiten, Mut, Vertrauen und Trost — auf
beiden Seiten. Fiir Therapeut*innen
kann es hilfreich sein, sich folgendes
Bild vorzustellen: Der*Die Klient*in
hat links neben sich eine Lowin — die
komplexe Posttraumatische Belas-

tungsstorung — und rechts einen Tiger
— eine Suchter-

krankung (und vielleicht noch eine
Depression oder eine Essstérung),
zwei Tiere bzw. Erkrankungen, die
(lebens-)geféhrlich sind, wenn man
sie unterschatzt, 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 fahrt auf ei-
nem Fahrrad. Im Nacken sitzen zwei
Affen. Therapieziel ist, dass die beiden
Affen im Laufe der Behandlung auf
zwei Fahrrddern 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 dafiir 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 Konnen der Therapeut-
*innen starkt und gleichzeitig den
Klient*innen zu mehr Autonomie
verhilft.
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Grundlagen der
Psychotraumatologie

Belastende Erlebnisse gehdren zu
den normalen und alltéglichen Erfah-
rungen eines jeden Menschen. Sie
konnen verarbeitet werden und ins
biographische Langzeitged&chtnis
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 Realitat darstellen oder
eher eine destruktive Realitdt. Buddha
meinte dazu: ,Leiden ist ein Teil des
Lebens”.

Gilt das auch fiir 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 tiber
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 kor-
perliche Gewalt. Das bedeutet, dass
(vor allem innerfamilidre) Gewalt viel
tiblicher und ,normaler” ist, — auch
in Europa - als viele glauben mogen.
Und Gewalt hat Folgen — sehr oft.
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So verwundert es nicht, dass familidre

Dysfunktion (vor allem Gewalt und
Vernachldssigung) stérkster Pradiktor

fiir psychische Stérungen ist und zwar

fiir zahlreiche psychiatrische Diagno-
sen wie Depression, Angststérungen,
Suchterkrankungen oder PTBS.
Deutlich wird, dass etwa ein Drittel
(29,8%) aller psychischen Erkrankun-
gen mit familidrer Gewalt und Ver-
nachldssigung in Verbindung steht
und dass die Starke der Zusammen-
hénge mit der Anzahl der Belastun-
gen steigt — dieser Zusammenhang
ist fir 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 aulen 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 Traumafolgestorung fiihrt: Es
kommt auf die Resilienz und die Res-
sourcen der Betroffenen an, auf das
Alter, auf traumatische Vorerfahrun-
gen, den soziodkonomischen Status,
die Dauer und Intensitét des trauma-
tischen Erlebnisses, das wiederholte
Ausgesetztsein, das Schulderleben,

ob es Trost und Unterstiitzung nach
dem Ereignis gab, Verlust eines
Korperteiles etc.

Wenn nun die Verarbeitung des Er-
lebten nicht gelingt und eine Post-
traumatische Belastungsstorung sich
entwickelt, was passiert dann genau
im Gehirn? Dazu gibt uns die Neuro-
biologie des Traumagedéachtnisses
Auskunft. Sie ist hilfreich, die Betrof-
fenen besser zu verstehen und zu
therapieren. Und sie erleichtert die
Diagnostik einer Posttraumatischen
Belastungsstorung.

Um die Besonderheiten des Trauma-
gedachtnisses verstehen zu kdnnen,
ist es zundchst notwendig zu wissen,
wie unser Gehirn arbeitet:

Die Grundlage aller psychischen
Prozesse ist die Signaliibertragung
zwischen den Nervenzellen. Diese
erfolgt sowohl durch elektrische
Erregung im Axon zwischen den
Neuronen (Hirnnervenzellen), als
auch im Synapsenspalt durch Neuro-
transmitter (Hirnbotenstoffe). Das
heifl3t: Jeder Gedanke, jede Bewe-
gung, auch jedes Gefiihl bedeutet
eine Kaskade von elektrischen
Impulsen im Gehirn und Ausschiit-
tung von Hirnbotenstoffen.

Die néachste Frage lautet: Wird alles,
was wir erleben, als Erinnerung ab-
gespeichert? Selbstverstandlich wer-
den nicht alle Erlebnisse als Erinne-
rung abgelegt, sondern nur die, die
emotional bedeutend sind, also die
mit ausreichend starken Gefiihlen
verbunden sind, egal ob mit Freude,
Arger, Wut, Angst oder Trauer.
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Wo werden unsere Erinnerungen
abgespeichert? Zuerst im limbischen
System, vor allem in den Hirnnerven-
kernen Hippocampus und Amygdala,
letztendlich in verschiedenen Ge-
déachtnissystemen.

Das explizite Gedéchtnis befindet
sich zundchst 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 Langzeitgeddchtnis
ibertragen (ins medial-temporale
Gedachtnissystem, bestehend aus

dem Hippocampus, dem perirhinalem

Cortex und dem parahippocampalen
Cortex (Konsolidierungshypothese)).
Das Langzeitgedachtnis bedient sich
der Sprache, ist bewusst und kognitiv.
Der Hippocampus ist erst voll funk-
tionsfahig ab dem 3. Lebensjahr.

Er wird bei Stress abgeschaltet.

Das implizite Gedéachtnis in der
Amygdala speichert sensorische
Eindriicke, also Kérpererinnerungen
wie zum Beispiel Schmerzen sowie
erlernte Verhaltensweisen und er-
moglicht die Erinnerung an sie
(Generalisierung von Erfahrungen).
Das implizite Gedachtnis ist emotio-
nal, unbewusst und sprachlos. Die
Amygdala ist von Geburt an reif und
speichert auch bei Stress weiter
Kérperempfindungen/-schmerzen,
blockiert aber zum Thalamus, zum
linken Cortex und zum Sprachzent-
rum. Sie ist leicht triggerbar.
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Posttraumatische Belastungsstorung
(Voigt 2011)

Nach einem Ereignis, das meine
Seele verletzt hat, gibt es
Starungen, die mich belasten.

Hippodampus
(biographisches
Langzeitgeddchtnis)

Ablageort fiir verarbeitete
Erinnerungen

:egr %’
raus, wenn

Thalamus

‘ Hyperarousal=Ubererregung

Fyrchtkern, speichert
uch bei Extremstress
zu we.fAngsr immer weiter Gefiihle

Ohnmacht und 2.B. (Todes-) Angst und

Hilflosigkeit Kdrperempfindungen
2.B. Schmerzen

w.voigt@contilia.de

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 (iber diese
Erinnerungen, das heil}t wir
konnen die Schublade aufziehen
und uns daran erinnern, wenn wir
es mochten und wir konnen die
Schublade wieder schlieRen, also
eine Erinnerung beenden, wenn
wir an etwas anderes denken
mochten oder etwas anderes tun
mochten.

2. Wir erinnern, wie das damalige
Erlebnis begonnen hat und wie es
zu Ende ging, das heift die Erinne-
rung hat einen Anfang und ein
Ende.

. Wir erinnern natiirlich nicht jedes

Detail, aber relativ vollstandig den
Ablauf des damaligen Ereignisses.

. Wir kdnnen davon anderen

erzdhlen, wenn wir mochten,
das heif3t die Erinnerung ist mit
Sprache verbunden und somit
verbalisierbar.

. Die Erinnerung ist mit Gefiihlen

verbunden, die verarbeitet sind,
das heif3t die Gefiihle sind nicht
mehr so stark und intensiv wie
damals.

. Wir kénnen das damalige Erlebnis

innerlich sehen, das heil’t es ist
mit Bildern verbunden.

Wir kénnen das damalige Ereignis
zeitlich einordnen, das heilt wir
wissen, wie alt wir damals waren,
was davor und danach geschehen
ist, es gelingt uns die biographi-
sche Einordnung.
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lie Amygdala, der

Besonderheiten des
Traumageddchtnisses

Eine traumatische Situation ist eine
neurobiologische Hochstresssituation,
in der akut Neurotransmitter wie
Adrenalin, Acetylcholin, Glutamat,
spater Kortisol in hoher Dosis aus-
geschiittet werden. Eine traumatische
Situation wirkt gleichzeitig wie ,ein
Blitzeinschlag ins Gehirn”, da die
extrem starken Gefiihle 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
(GroBhirn) werden gekappt, die im
Normalfall das Erlebte verarbeiten
und ins biographische Langzeitge-
dédchtnis 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; {iber eine klas-
sische Konditionierung entsteht ein
abnormes neuronales Netzwerk mit
sehr belastenden impliziten senso-
rischen (amygdaloiden) (K&rper-)
erinnerungen an das traumatische
Ereignis, die zuweilen mit einer expli-
ziten Erinnerung verbunden sind: Es
entstehen Intrusionen, Flashbacks
(,,Blitz zuriick”), Albtrdume, also Erin-
nerungssplitter, die im Gehirn wie
LSplitter herumfliegen”. Sie sind von
so starken Gefiihlen begleitet, dass
die Betroffenen oft die gegenwaértige
Realitdt nicht von der Vergangenheit
unterscheiden kénnen - ,als ob es
jetzt passieren wiirde”.

Die Symptome einer Posttraumati-
schen Belastungsstérung sind In-
trusionen, Flashbacks, Albtrdume und
das Hyperarousal (Ubererregung),
was durch die (Todes-)angst sowie
Vermeidung (der Erinnerungen) her-
vorgerufen wird. Die Symptome kon-
nen durch exterozeptive (alle fiinf
Sinnesqualitdten) und/oder durch
interozeptive (zum Beispiel Beschleu-
nigung der Herzfrequenz) Reize
(Trigger) ausgelst werden.

Die traumatischen Erinnerungen
besitzen folgende Eigenschaften:

1. Es gibt fast keine Kontrolle tiber
diese Erinnerungen, das heilt wir
konnen die Schublade in der
Regel nicht aufziehen und uns
daran erinnern, wenn wir es
mochten und wir kénnen die
Schublade nicht wieder schlieRen,
also eine Erinnerung beenden,
wenn wir an etwas anderes
denken mochten oder etwas

anderes tun mochten (Deswegen
ist es so wichtig, die Klient*innen
friihzeitig zu befdhigen, einen
Flashback selbststdandig zu be-
enden und ins Hier und Jetzt zu-
riickzukehren, zum Beispiel durch
einen Notfallkoffer, den sie selber
erproben und zusammenstellen
miissen). Die Flashbacks kénnen
getriggert/ausgel6st werden durch
ein dhnliches Gerdusch, einen
dhnlichen Geruch, Geschmack,
Beriihrung, durch ein &hnliches
Bild/Aussehen, eine dhnliche
Situation.

. Die Erinnerung hat oft keinen

Anfang und kein Ende, das heif3t
sie flihlt sich endlos an und da-
mit ewig.

. Die Erinnerung ist unvollstandig,

oft splitterhaft.

. Da im Flashback das Brocca-

Sprachzentrum deutlich weniger
durchblutet ist, konnen die Be-
troffenen in diesem Moment
nicht dariiber reden, das heif3t die
Erinnerung ist nicht verbalisierbar.

. Die extremen Geflihle von

(Todes-)angst, Ohnmacht und
Hilflosigkeit sind unverarbeitet,
sind also genauso stark wie
damals.

. Oft sind die traumatischen Erin-

nerungen ohne Bilder, sie beste-
hen dann nur aus den damaligen
extremen Geflihlen, den Geflihls-
flashbacks oder aus den Korperer-
innerungen, den Korperflashbacks.
Und letztendlich fehlt die zeitliche
Einordnung, das heift die Betrof-
fenen wissen nicht, wie alt sie
damals waren, was davor und
danach geschehen ist, eine bio-
graphische Einordnung ist dann
kaum maglich.
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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 tiberwiegend im limbischen
System der rechten Hirnhélfte und

im sensorischen Rindenareal fixiert.
Das Brocca-Sprachzentrum (links)

ist unterdriickt. Die tiberwiegend
analytische linke Hemisphare ist
unterdriickt: es zeigen sich eindrucks-
volle Lateralisierungsvorgéange
zwischen den Hemisphéren.

Was bedeutet es fiir die Betroffenen?
Im Inneren spielt sich die Holle ab,
die Betroffenen werden von der
unverdnderten damaligen (Todes-)
angst und Ohnmacht erfasst. Bei
Korperflashbacks erleben sie genau
dieselben Schmerzen wie damals -
und sie kénnen nicht dariiber reden.
Kapfhammer (2003) bezeichnet es
als ,sprachlosen Terror” und Bessel
van der Kolk (1994) prégte den Satz
~the body keeps the score — der
Korper vergisst nicht”.

Welche Therapiemdglich-
keiten gibt es?

Die Behandlung von Menschen mit
einer komplexen Posttraumatischen
Belastungsstdrung und einer Suchter-
krankung benétigt eine Kombination
verschiedener Therapiemethoden,
sowohl verbal mit Psychotherapie
einschlieflich Psychoedukation, als
auch nonverbal mit kiinstlerischen
Therapien wie Kunst-, Musik- oder
Tanztherapie und mit Kérperpsycho-
therapie.
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Das Programm ,Sicherheit finden"
ist ein gut evaluiertes, manualisiertes
Therapieprogramm (von Najavits
2009) fiir Menschen mit einer Sucht-
erkrankung und einer Posttraumati-
schen Belastungsstorung, auch mit
einer subsyndromalen Auspragung.
Das Setting ist als halboffene Gruppe
konzipiert, die einmal wochentlich
stattfindet fiir 1,5 Stunden mit bis zu
zwolf Teilnehmer*innen. Abhéngig
von der Anzahl der Teilnehmer*innen
tibernehmen die Gruppenleitung
nach Maglichkeit zwei in der Durch-
flihrung des Programms geschulte
Therapeut*innen. Inhaltlich findet
grundsatzlich keine Traumabearbei-
tung statt. Die Sitzungsstruktur der
Gruppe gestaltet sich folgenderma-
Ben: In der BegriiBungsrunde hat
jede*r Patient*in kurz Zeit, um Uiber
die eigene Stabilitdt in der letzten
Woche zu berichten und dariiber,
wie erfolgreich sie die selbstgewahlte
Hausaufgabe bewiltigt hat (,Wie fiih-
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 fiir die Sitzung ausge-
teilt. Am Anfang steht ein Zitat einer
bekannten Personlichkeit zu dem
Sitzungsthema. Die Klient*innen ha-
ben anschlieBend Zeit, den Inhalt
und die Bedeutung des Zitates mit
eigenen Erfahrungen zu verkniipfen
und diese miteinander zu diskutieren.
Dann folgen Informationen zu dem
jeweiligen Thema, oft kombiniert mit
Fragen, die erst einmal jede*r fiir sich
beantwortet (meist schriftlich). In der
Gruppenarbeit wird anschlieBend —
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unterstiitzt durch die Therapeut*innen
— auf sichere Copingstrategien fokus-
siert, die auch im Rahmen von Rollen-
spielen vertieft werden kénnen. Dabei
achtet die Gruppenleitung darauf,
dass der Bezug zur Suchtproblematik
und Posttraumatischen Belastungs-
storung hergestellt ist. In der Ab-
schlussrunde gibt jede*r Patient*in
eine Riickmeldung zur Gruppenstun-
de und wahlt eine oder mehrere
Vereinbarungen fiir die kommende
Woche bis zur néchsten Gruppensit-
zung aus. Folgende Themen haben
sich in der Praxis als Auswahl aus den
28 abgeschlossenen und voneinander
unabhéngigen Sitzungsthemen fiir
den Einsatz in einem Kliniksetting
bewdhrt (Najavits, 2009): Sicherheit,
die eigene Stérke zuriickgewinnen,
Distanzierung von emotionalem
Schmerz, wenn Substanzen Sie be-
herrschen, um Hilfe bitten, gut fiir sich
sorgen, Mitgefiihl, Grenzen in Bezie-
hungen, Umgang mit Ausldsern, 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 besté-
tigt, ihre Selbstakzeptanz steigert,
Schuld- und Schamgefiihle verringert
und entlastend wirkt. Jede*r Patient*-
in bekommt in jeder Sitzung, durch
die Gruppenorganisation vorgegeben,
aber auch selbstverstandlich, in der
Eingangs- und Schlussrunde kurz Zeit,
sich zu beteiligen.
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Die Gruppenleitung nimmt die
Durchfiihrung und Erledigung der
Selbstverpflichtungen wichtig und
duBert zuverlassig eine entsprechen-
de Wertschatzung. Die Erfahrung
dieser Resonanz stéarkt die Gruppen-
mitglieder in ihrer Motivation zur
Verhaltensdnderung. Sie lernen
voneinander sichere Bewadltigungs-
strategien fiir 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-
wertbeschadigung, durch das struk-
turierte Gruppenprogramm eine
Moglichkeit von Selbstwirksamkeit
und Kompetenzstarkung. Sie erpro-
ben neue Handlungsspielrdume.



DR. WIBKE VOIGT Praxisbeispiel Sicherheit finden. Ein Therapieproramm fiir traumatisierte Suchtpatient*innen
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INGRID HILGERS Was therapieren wir zuerst?

Was
therapieren
wir zuerst?

GroBer Andrang: Niedersachsische
Suchtkonferenz zu ,Trauma und Sucht“

Viele Traumatisierte werden
suchtmittelabhiingig. Und viele
Suchtmittelabhiingige erleben
Traumatisierungen. Diese Wech-
selwirkung wird in Therapien
teils zu wenig beriicksichtigt. Das
wolllen dm I.nnmmn der 27. nie-

wven flir die Versorgung von traunatisier-
ten Suchtmittelabhiingigen, um eine wirk-
same H|II'|. o en®

Dien fﬂlerxdd isische Dogenbeavfivagte Barbel Larcher-Sirafiurg (1) neben Ca-

rola R

hihten das Risiko fur Such‘l und der
Suchtminelkonsum sei ein Risiko fiir
Tmummun,{,cn Duaher sei das Thera-

die seit dem 22. November 2017 Ministerin fiir Soziales und Gesund-

.Freu ist. Redm rmBn‘d i‘?wnm/ﬂ(qdd Gcsdmﬁsﬁihiwdm Landesvereinigung fiir

Jernie fiir Soziah

fhett

fizin Niedersachsen e, V. Fotos (2): Hilgers

und

Spielhallen
bleiben — vorerst

HAMBURG (rd). Um siichtige Spicler
inshesondere vor dem grofien Suchtpo-
tential von Automaten zu schiitzen, haben
die Liinder 2012 ihren Gliicksspiclstaats-
vertrag verschiirft und das so genannte
Abstandsgebot eingefiihrt, Auch in Ham-
burg sollie gelten, dass — mit Ausnahme
von Reeperbahn und Steindamm — zwi-
schen zwei Spiclhallen mindestens 500
Meter Abstand liegen miissen. Zudem
diirfen sie nicht in der Nithe von Kinder-
und Jugendeinrichtungen liegen. Die
Neuregelung wiirde in der Hansestadt das
Aus fiir 80 Spielhallen bedeuten. Doch
die Umsetzung liegt auf Eis, Grund ist ¢in
Gerichisbeschluss. Die Spielhallenbetrei-
ber hatten vor dem Verwaltungsgericht
geklagtund in zwei Eil-Beschliissen (Az.
17 E 9823/17 und 17 E 10199/17) am
8. Junwar Recht bekommen, Hintergrund:
Nach den Ausfilhrungsbestimmungen
sollte im Zweifel jene Spielhalle bestehen
bleiben diirfen, die schon Linger existiert,
was fiir das Gl,rlt.hl +ein an sachlichen

Gesicl ! Krite-

niert, . Es ist wichtig, im tt
Umgang die Ohnmacht und Hllﬂmlgkelt
von beiden Seiten zu minimicren™, sagte
Wibke Voigt, die groflen Wen darauf legt,
dass das gesamte Klinik-Team im Um-

htkonf iin- I der Uni it Harvard so  terdisziplindire Suchtforschung der Uni-
dern und riickten die Wechsel- w:chug (siehe hllp'r’.'wwwjrauma und- \«emul Hamburg, erirterte die Zusam-
wirkungen zwischen . Tr sucht.de/tl von friihen Bel
und Sucht* fiir komorbide Patienten  finden).  Das megratwe Thcmp-c- Suchtemtwicklung. , Eine Swdie (ACE-
in den Fokus, Die Landmm[mmmg fahren bet sowohl die i Smdnc] belegt, dass ein Dritiel aller Sucht-
fiir Gesundheit und die Akad blematik als auch die Tt zen sowie kungen auf familiire Dysfunkti
fiir Sozialmedizin sowie das Sozial- die Wech}.elmlkungen z.wu:hen beiden

ministerium hatten eingeladen, mode-
riert wurde die Tagung von Thomas
Aligeld.

HANNOVER (hil}. Wie mchtlg das

zuriickzufiihren ist”, sagte Schiifer. Eine

friihe Bel: Risiko-

Bereichen, Nur so™, ist die b
iiberzengt, . Jasse sich ein bestmiglicher
Behandlungserfolg erzielen.”

Was therapieren wir zuerst - Das
Trauma oder die Abhdingigheit?

Thema ist, zeigten dic A
Rund 200 Experten aus ganz Niedersach-
sen kamen nach Hannover. Etliche muss-
ten vertristet werden, weil die giumlichen
Kapazititen nicht fiir alle

Diese Einsct teilten auch die Re-
ferenten. Dr. Michael Hase, Lilneburger
Zq.mrum fiir Stressmedizin, betonte die
H derung bei der Behandlung von

ausreichien. Auch Sozialministerin Carola
Reimann, zu dem Zeitpunkt gerade eine
Woche im Amt, Gullerte sich zu der Pro-
blematik. . Wir brauchen neue Perspekti-

Prof. Ingo Schiifer, Zentrum fiir interdis-
zipliniire Suchiforschung dev Universitic
Hamburg, eviivterte die Zusammenhiinge
ven friihen Belastungen und Suchient-
wicklung.

Pari W, I'n‘gw. er
provokativ,, therapieren wir zuerst™ Das
Traumaoder die Abhiingigkeit? Er nannte
als Fallbeispicl eine 22-ihrige Frau, dic
mit 14 Jahren anfing, Cannabis zu konsu-
mieren. Sie fing an, Opiate zu nehmen.
und plitzlich nahm ihr Konsum drastisch

1 sei ein

LTraumatisierte Menschen
geraten schneller
unter Druck"

faktor, der auch neurobiologische Auswir-
kungen habe. So konnie gezeigt wenden,
dass Probanden mit einem negativen ¢l-
terlichen Erziehungsverhalten in Stresssi-
tationen  eine  signifikant  héhere
Dopaminausschiittung im Vergleich zu
Probanden  mit  fiirsorglichen  Eltern
haben. T i Menschen geraten

zu..Das lag an der ischen Erfah-

hneller unter Druck.” Sucht sei cmc

rung, dass der Freund ihres Freundes sie
vergewaltige™, berichtete Hase. Dlesce.

dysfunktionale  Bewilti

gang mit T geschult ist,
Sybille Teunibien, Diplom-Psychologin
mit cigener Praxis in Wuppenial, betonte
den genderspezifischen Ansatz in der Be-
handlung und fiihrie aus, dass Frauen ein
Trauma anders verarbeiten als Minner. In
hlect ifische

rium* darstellt. Bis mrendgulngen recht-
lichen Klirung diirfen alle , Spielhiillen™
Wcttcrbeu‘tcbcn wv:nicn Das teilte die
der Ver hie mit.

Anders die Lage in Niedersachsen:
Dot wurde per Losverfahren entschie-
den, welche Hallen schlieBen miissen und
welche bleiben diirfen. Dieses Verfahren
wurde vom Niedersiichsischen Oberver-
waltungsgericht (OVG) in Lilneburg im
N iber 2017 als rechish m hestii-

England sei der P
Blick wesentlich selbstverstindlicher als
in Deutschland. Fraven miissten, um ihr
Trouma besser zu beiten, cher lemen,

tigt (siche Az, | B 154/17). In der Folge
Pnhc\lchdnc Zahl der Spiclhallen in Nie-
4 seit Juli 2017 um etwa ¢in

sich nach aubien 2u wenden, und Miinner
miissten lemmen, Geflihle zuzulassen.

Praktische Umsetzung
muss optimiert werden

ScﬂJﬂhrl,n ist der Zummm\,nhamg von
Suchterk und Ti
gen wissenschafilich belegt, warum ist
eine Tagung zu diesem Thema dennoch
s0 wichtig? Das machw Bm‘bcl Liircher-
Strabburg, Drogy Landes

um mul Stress oder den Folgen einer Trau-

Beispicl mache deutlich, wie Tr
rung den Drogenkonsum beeinflusse. Ein
komorbider Patient miisse schnell stabili-
siert werden, damit die PTBS-Sympto-
matik behandelt werden kinne. Die
EMDR-Methode (Eye Movement De-
sensitization) sei eine gut etabliene Me-
thode  zur Behandlung  von
ischen Bel gsstirungen
Auch Itigen hierzu erste I:.rfahmngen fiir
Menschen mit Substanzabhiingigheit vor,

Friihe Belastung und
Suchtentwicklung

Es geht nicht darum, das wurde auf der

e lng\ Schifer
regte dam an den Patienten im Erstkon-
takt schneller nach ischen Erleb-

deers.m:men, deutlich. ,,Die praktische

Umsetzung muss optimien werden™,

qagtr_' die Drogenbeanftragte. Das gelte
dere fiir lindliche Strukiuren, Es

nissen wie kirperlicher oder sexueller
Gewalt zu fragen. Viele Behandelnde hiit-
ten Angst, mit dieser Frage etwas falsch
zu machen, aber man kinne nichts falsch
miachen.

Wie funktioniert ein Traumagedichinis
und weshalb kommt es zu schwerwiegen-
den Auswirkungen im Erleben und im
Verhalten? Das verdeutlichte Chefirztin
D, Wibke Voigt, Fachklinik Kamillus-
haus Essen, den Teilnehmem. , Anders als
bei gesunden Menschen®, sagte die Fach-
Jl'zun »gibt es keine Kontrolle iber die

Tagung deutlich, Sucht- oder T b
rapie gcgcnemande-r ausznspwlcn \'1::!—
mehr miisse im Ei

“Siek heinber plitz-
hch und unvermittelt und verunsichere
alle Beteiligten. Die Referentin stellie ihr

werden, und miglicherweise miissen
Trauma- und Suchitherapie paralle] lau-
fen. Prof. Ingo Schiifer, Zentrum fiir in-

Therapieprogramm , Seaking Safety™ vor,
das den Umgang mit innerer Anspannung
sowie emotionalen Kompetenzen trai-

Dirittel reduzien. Das teilie die Hambur-
gische Landesstelle fiir Suchtfragen eV,
{HLS) mit, die eine rechissichere Lisung
fiir Hamburg anmahnte.

Videospielsucht
bald Krankheit

GENF (rd). Die Wehgesundheitsorga-
nisation (WHO) nimmt die Sucht nach
Videospiclen in ihren Katalog der Klassi-
fikation von Krankheiten auf {Internatio-
mal Classification of Discases, ICD-11).

gehe aber auch darum, die 7, EEwege
zuerweitern und die Uberglinge so zu ge-
stalten, dass die Behandlungswege besser
P N Der  Fachverband

Sucht gehe davon aus, dass suchtkrinke
Menschen in der Regel erst nach zehn
Jahren im Behandl ankom-

Dast gte der WHO-Generaldirekior
Tedros Adhanom Ghebreyesus einem
dpa-Bericht zufolge. Der neue Katalog
wird im Juni aufgelegt. Die Diagnose
JGaming Disorder geht tiber stundenlan-
2es Videospielen hinaus. Es geht um
Menschen, deren Leben durch die Sucht

men. Das Gleiche gelte auch fiir anderne
psychische Erkrankungen. Die Tagung
diene auch dazn, deutlich zu machen, an

nachhaltig verindert wird und die nicht
aufgeben kinnen. Als Folge der Auf-
nahme in das 1CD 11 wird erwartet, dass

welchen Stellen Of notwen- K die von Per-

dig sind, welche Schniustellen besser soncn. die ein Arzt fiir., '\D]dgc.‘\'wﬂ hﬂll

funktionieren kinnten und welche An- hlen miissen und Spieleh

sitze der Umsetzung verfolgt werden  unter lischaftlichen und politisch

sollien, Druck auch hinsichilich der Ausgeual-
Im niichsten Jahr will die niederséichsi- — tung deranget Spiele geraten. .Im

sche Land ferung fiir Suchtpri E fall kénnte die neue Einstulung

tion und Hlll‘-.angebm_ 760 Mlllmmn
Euro bereitstellen.

sogar dazu filhren, dass Spielehersteller
fiir gesundheitliche Schiiden haften miis-
sen™, so das IT-Web-Portal golem de.

/
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Themen bisheriger
Suchtdokumentationen

2016

2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009

2008

2007

Zum Wohl? — Von wegen!
Neue Perspektiven auf die Pravention und Behandlung von Alkoholabhangigkeit

Schéne neue Drogenwelt
Aktuelle Trends und Herausforderungen fiir Prévention und Hilfesysteme

Im Dickicht der Hilfesysteme?
Versorgungsprobleme und innovative Lésungsansétze
zwischen Suchthilfe und Psychiatrie

Verloren in der virtuellen Welt?
Stoffungebundene Siichte als Herausforderung

fiir Pravention und Hilfesysteme

Sucht zuhause?
Familien und Sucht -
Problemlagen und Handlungsmaglichkeiten

Tiichtig und / oder Stichtig? —
Stichte und Suchtprévention in der Arbeitswelt

Sucht und Gewalt — Zwei Seiten einer Medaille?
Lebensabend Sucht?

Siichte &lterer Menschen und Handlungsmaéglichkeiten
in der Suchthilfe

Geschlechtergerechte Ansétze in Suchtarbeit und -prévention

Neue Drogenkonsummuster im Jugendalter?

Die Dokumentationen sind auf der Homepage der LVG & AFS als PDF-Version unter folgendem Link verfiigbar

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

Gegen Zusendung eines an Sie adressierten und mit 1,45 Euro frankierten Riickumschlages (DIN C4)

kénnen lhnen einzelne Exemplare — soweit vorratig — gerne zugesandt werden.

Bitte senden Sie den Riickumschlag an LVG & AFS Nds. e.V., Fenskeweg 2, 30165 Hannover.
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