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Der Schwerpunkt dieses Beitrags liegt auf der Bedeutung belastender 
Lebensereignisse für die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung 
(PTBS) bei Menschen mit Alkoholabhängigkeit.  
 
Im Folgenden werde ich Forschungsergebnisse unserer Studie bei 
alkoholabhängigen Patienten darstellen, die am Amsterdamer Institut für 
Suchtforschung durchgeführt wurde. Die meisten Ergebnisse, über die ich hier heute 
berichten werde, basieren auf veröffentlichten Daten unseres Forschungsprojekts 
(Langeland, 2003; Langeland et al., 2001, 2002a&b, 2003, 2004a&b). 
 

Die Inhalte dieses Vortrags können wie folgt zusammengefasst werden:  
Zu Beginn werde ich einführend einige Hintergrundinformationen über die 
Komorbidität von Traumata, Alkoholabhängigkeit und posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS) präsentieren.   
In einem zweiten Schritt werde ich dann einen kurzen Überblick über das 
Forschungsprojekt geben und die Stichprobe, die Erhebungsmethoden und 
Charakteristika der Probandengruppe erläutern.  
Darüber hinaus werde ich Ergebnisse unter anderem bezüglich der folgenden 
Aspekte präsentieren: 
* Die Prävalenzraten für traumatischen Ereignissen und posttraumatischen 
Belastungsstörung  
*  Der Zusamenhang zwischen Trauma und posttraumatischen Belastungsstörung;  
* Und der Zusammenhang zwischen Trauma, posttraumatischen Belastungsstörung 
und ihre psychiatrischer Komorbidität. 
Schließlich werde ich auf Grundlage der vorgetragenen Ergebnisse Überlegungen 
zu Therapiemöglichkeiten formulieren und Herausforderungen für die weitere 
Forschung erörtern. 
 
Wir wissen das Alkoholabhängigkeit häufig zusammen mit anderen psychiatrischen 
Störungen auftritt (Ross et al., 1988; Regier et al., 1990; Kessler et al., 1997). Dieses 
Phänomen der Kormorbidität findet man sowohl bei Alkoholpatienten in Behandlung 
als auch bei Alkoholabhängigen aus der algemeinen Bevölkerung. 
Forschungsergebnisse lassen darauf schließen, dass 50% bis 75% der Patiënten die 
wegen Alkoholabhängigkeit zur behandlung kommen zumindest eine komorbide 
psychiatrische Störung aufweisen (Helzer & Pryzbeck, 1988; Regier et al., 1990; Tómasson & 
Vaglum, 1995). 
 



 2

Zu den am weit verbreitetsten komorbiden Störungen bei Alkoholkranken gehören 
Depressionen, Angststörungen - vor allem phobische Angststörungen und PTBS - 
sowie Persönlichkeitsstörungen, wobei insbesondere die antisoziale 
Persönlichkeitsstörung zu nennen ist. 
Im Laufe des letzten Jahrzehnts wurde die Komorbidität in der Folge von 
Traumatisierungen mehr und mehr wissenschaftliche Beachtung geschenkt. Dieses 
ist teils darauf zurückzuführen, dass das Rückfallrisiko nach einer Alkoholtherapie 
zum Beispiel eher mit komorbiden Postraumatischen Belastungsstörungen als mit 
psychiatrischer Komorbidität im Allgemeinen in Verbindung steht (z, B. Ouimette et al., 
1997).  
 

Das häufig gleichzeitige Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstörung und 
Suchtstörungen, wurde sowohl in repräsentativen Stichproben der allgemeinen 
Bevölkerung als auch in klinischen Stichproben festgestellt (siehe Ouimette und Brown, 
2003). Es gibt jedoch Unterschiede bezüglich des Grades der Komorbidität je nach 
Art der substanzabhängigkeit. Verglichen mit Abhängigkeit von Alkohol, scheint 
Drogenabhängigkeit stärker mit der PTBS in Zusammenhang zu stehen.  
Einige Beispiele: 
* Studien weisen darauf hin dass die Wahrscheinlichkeit Drogenabhängig zu werden 
bei Personen mit PTBS im allgemeinen höher ist als die Wahrscheinlichkeit 
Alkoholabhängig zu werden  (z. B. Helzer et al., 1987). 
* Darüber hinaus wird allgemein über höhere Prävalenzraten von traumabedingten 
Störungen – das heißt PTBS und Dissoziation – bei Drogenabhängigen im Vergleich 
zu Alkoholkranken berichtet (z. B. Dunn et al., 1995; Grice et al., 1987). 
Zudém wurde festgestellt, dass es bezüglich des gleichzeitigen Auftretens einer 
posttraumatischen Belastungsstörung und Alkoholabhängigkeit 
geschlechtsspezifische Unterschiede gibt: 
 

Bei Männern mit PTBS ist die Wahrscheinlichkeit einer Alkoholabhängigkeit 
ungefähr zweimal (Helzer et al., 1987: 1,9 / Kessler et al., 1995: 2,1) höher als bei Männern 
ohne PTBS. 
Bei Frauen mit PTBS ist die Wahrscheinlichkeit einer Alkoholabhängigkeit zwei-und-
halb bis fast dreimal (Kessler et al., 1995: 2,5 / Helzer et al., 1987: 2,8) höher als bei Frauen 
ohne PTBS.  
Diese Daten verdeutlichen, wie wichtig es ist, dass den geschlechtsspezifischen 
Unterschieden bei der Analyse der Komorbidität der PTBS und Alkoholsucht 
besondere Beachtung geschenkt wird.  

 

In der Literatur sind zahlreiche mögliche Erklärungen für das häufig gleichzeitige 
Auftreten einer PTBS und Alkoholabhängigkeit zu finden. Hierbei handelt es sich 
meistens um:  
(A) Erklärungen, die sich auf einer direkten, kausalen Beziehung zwischen den 
Störungen basieren; und um 

(B) Erklärungen, die sich auf gemeinsamen ätiologischen Faktoren basieren, die für 
die Erhöhung des Risikos der Entwicklung von den Störungen verantwortlich sind. 
Zu solchen Risikofaktoren zählen zum Beispiel eine allgemeine genetischer 
Prädisposition oder milieubedingter Faktoren wie traumatische Erlebnisse und 
Vernachlässigung in der Kindheit, sowie Durchleben von Traumatischen Ereignisse 
im Erwachsenalter.  
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Wir finden in die Literatuhr oftmals eine Kombination der Erklärungen bezüglich der 
hohen Komorbiditätsrate wie zum Beispiel die Selbstmedikationshypothese (Khantzian 
1985). Gemäß dieser Hypothese beginnt der Alkoholmissbrauch oder 
Drogenmissbrauch mit dem teilweise erfolgreichen Versuch, überwältigende, 
schmerzhafte Ängste und affektive Symptome zu reduzieren, oder Gefühle zu 
blockieren (Lacoursiere et al., 1980; Jellinek & Williams, 1987; Keane et al., 1988). In 
Ermangelung anderer selbstberuhigender Kompetenzen kann die externe Art und 
Weise zur Dämpfung von negativen Affekten durch Alkoholkonsum die 
posttraumatischen Probleme für enige Zeit effektiv mildern. Doch nach einer Weile 
kann der chronische Alkoholkonsum als Selbstmedikation von PTBS-Symptomen zu 
Toleranz führen sowie zum Bedürfnis die Menge des konsumierten Alkohols zu 
erhöhen, um die Dämpfung der Symptome aufrechtzuerhalten. Die 
Selbstmedikationshypothese ist die am häufigsten zitierte Erklärung für der 
Zusammenhang zwischen traumatische Lebenserfahrungen und substanzbezogene 
Störungen.  

Um genauere Aussagen zu treffen, haben Traumaforscher die Folgende Vermutung 
angestellt: Traumatisierte Individuen mit Beeinträchtigungen der Fähigkeit zur 
Selbstregulation von Affekten bevorzugen den Konsum psychoaktiver Substanzen 
wie Alkohol und Opiate mit analgetischen/palliativen Eigenschaften (Kosten & Krystal, 
1988; Herman, 1992; Charney et al., 1993). Diese Substanzen werden von den Betroffenen 
zur Dämpfung von emotionale Dysregulation - dass heist vor schwer erträglichen 
emotionale Zustände - eingesetzt. 
Bei Studie der vorliegende Literatur wird deutlich, dass Alkoholabhängige Personen 
mit komorbide PTBS schwer zu behandlen sind. Weitergehende Erkenntnisse über 
die Prävalenzzahlen für PTBS und zusätzlicher Probleme bei personen, die sich 
wegen störungen infolge Alkoholkonsums in Therapie begeben, sind unbedingt 
erforderlich, um die vorhandenen Behandlungsangebote weiter auf die Bedürfnisse 
dieser Patientengruppe abzustimmen. 
 

Ich werde hier Daten präsentieren, um die folgenden drei Fragen zu beantworten: 

(1) Die erste Frage lautet: Wie häufig werden (Kindheits-)Traumata von 
alkoholabhängigen Patientinnen und Patienten der Fachklinik berichtet ?  
(2) Die zweite Frage betrifft die häufigkeit der posttraumatischen Belastungsstörung 
in unserer Stichprobe und den Zusammenhang zwischen den genannten 
traumatische Lebenserfahrungen und PTBS.   
(3) Und die dritte Frage lautet: Was ist der Zusammenhang zwischen traumatische 
Lebenserfahrungen, PTBS und anderer psychiatrischer Komorbidität bei 
Alkoholabhängigen mit Behandlungswunsch ? 
Bevor ich diese Daten präsentiere, möchte ich einen kurzen Überblick über das 
Design unserer Studie geben.  
 

Die Studie war Teil eines wesentlich größer angelegten Forschungsprojekts über 
psychiatrischer Komorbidität und Behandlungsoutcome bei Patienten mit 
Alkoholabhängigkeit, die in einem Suchttherapiezentrum in Amsterdam, um 
Behandlung gebeten hatten. Es betriftt eine Stichprobe von 155 Patienten mit 
Behandlungswunsch. Als Erhebungssinstrumente wurden Strukturierter Interviews 
und Fragebögen eingesetzt. Wir begannen erst bei zwei bis sechs Wochen nach der 
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Entzugsphase mit der Erhebung der psychiatrische Symptome, damit möglichst viel 
Zeit seit Abschluss der Entgiftung verstrichen war. 
 

Bezüglich der Merkmale unserer Stichprobe ist folgendes zu sagen:  
Von den 155 Patienten waren 122 Personen Männer. Der Altersmittelwert betrug 
41,0 Jahre. Die meisten Personen kamen gebürtig auf den Niederlanden. Ein Viertel 
von ihnen war verheiratet oder lebte mit jemandem zusammen und 53% war 
erwerbstätig. Die Patienten befanden sich zu gleichen Teilen in stationärer sowie 
ambulanter Behandlung. Mehr als die Hälfte (54%) der Patienten war zuvor bereits 
wegen Alkoholproblemen behandelt worden. Fast alle Patienten erfüllten die DSM-
III-R-Kriterien für Alkoholabhängigkeit, es gab fünf Patienten die die Kriterien für 
Alkoholmissbrauch erfüllten.  
Die Stichprobe zusammensetzung kann als repräsentativ für die Klientel der 
Fachklinik angesehen werden. 
 

Was haben wir bezüglich der Verbreitung von traumatischen Erlebnissen bei 
unseren Patienten herausgefunden?  
Eerstmal haben wir das PTBS Modul von das Composite International Diagnostic 
Interview (oder CIDI-PTBS) (Peters et al., 1996) eingesetzt. Hierbei handelt es sich um 
einen vollständig strukturierten klinischen Instrument. Die erste Frage im Rahmen 
dieser Erhebung dient der Feststellung, ob irgendwann im Leben des Patienten ein 
Ereignis oder eine Situation aussergewöhnlicher Bedrohung eingetreten ist, die bei 
fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde. Zu diesen Erlebnissen 
gehören alle Arten traumatischer Erfahrungen einschließlich Naturkatastrophen, 
Kriegserlebnisse, schwere Verkehrsunfälle, sexuelle Übergriffe und das Erleben von 
körperlicher Gewalt. 
In Beantwortung des CIDI's berichteten 72% unserer Patienten über mindestens ein 
traumatisches Lebensereignis. Zum Vergleich: In eine Deutsche Stichprobe von 
alkoholabhängigen Patienten (N=128) von Kutscher und collegen (2000) gaben 71%  
der Patienten an mindestens einmal in ihrem Leben ein traumatisches 
Lebensereignis erlebt zu haben.  
In Übereinstimmung mit der Literatur wurden bezüglich der Gesamtrate 
traumatischer Erlebnisse keine geschlechtsspezifischen Unterschiede festgestellt 
(Kessler et al., 1995; Breslau et al.,1997). Männer gaben etwas häufiger als Frauen an, 
zumindest ein traumatisches Lebensereignis gehabt zu haben, in Prozentzahlen 
ausgedrückt, bedeutet das 75% gegenüber 70%. Auch im Rahmen von Studien mit 
Personen aus der allgemein Bevölkerung wurde immer wieder festgestellt, dass bei 
den Männern die Gesamtrate der Traumaerlebnisse höher ist (z. B. Kessler et al., 1995; 
Norris et al., 1992).  
 

In unserer Studie lag der Schwerpunkt nicht auf den allgemeinen traumatischen 
Erlebnissen sondern vornehmlich auf die Häufigkeit von Traumatisierungen infolge 
sexueller und körperlicher Übergriffe. Zur Exploration von Gewalterfahrungen wurde 
das Strukturierte Trauma Interview (das STI) eingesetzt. Dieses Instrument wurde 
speziell für die Erhebung von traumatische Ereignisse entwickelt (siehe Draijer & 
Langeland, 1999) und umfasst Fragen nach zum Beispiel körperlichem und sexuellem 
Missbrauch im Kindesalter, Miterleben von gewalt zwischen den Eltern, frühe Verlust 
den Eltern und Gewaltserfahrungen im Erwachsenenalter. Darüber hinaus exploriert 
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das Interview andere belastende Lebensereignisse wie Vernachläsigung in der 
Kindheit, und elterlichen Alkoholismus. 
 

In unsere Stichprobe berichteten 28% von die Patienten (Männer 21% / Frauen 
55%) über mindestens ein Erlebnis sexuellen Übergriffs und 50% (Männer 46% / 
Frauen 67%) gaben an, mindestens einmal in ihrem Leben einen körperlichen 
Übergriff erlebt zu haben. In Übereinstimmung mit der Literatur berichten Frauen 
über eine größere Anzahl an Traumata wie Vergewaltigungen, sexuelle 
Belästigungen und körperliche Gewalt (z. B. Kessler et al., 1995; Norris et al., 1992).  
 
Die Vorliegende Ergebnisse - mit CIDI und STI - deuten darauf hin, dass die 
Lebensgeschichten suchtkranker Menschen häufig durch traumatischen 
Erfahrungen geprägt sind. 
 
An dieser Stelle stellt sich die wichtige Frage, wie viele der traumatisierten 
Alkoholkranken, die an unserer Studie teilnahmen, eine posttraumatische 
Belastungsstörung entwickelt hatte. Wir wissen, dass von den zahlreichen Personen, 
die im Laufe ihres Lebens ein traumatisches Erlebnis hatten, nur einige eine 
posttraumatische Belastungsstörung entwickeln. In der allgemeinen Bevölkerung 
beträgt diese Rate circa fünf bis zehn Prozent (siehe z. B. Ozer et al., 2003). 
Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass innerhalb unserer Patientengruppe circa 
ein Viertel (24%) der Personen die über ein traumatisches Lebensereignis berichtet 
haben, irgendwann in ihrem Leben eine posttraumatische Belastungsstörung 
entwickelt haben.  
In unserer Gruppe der Alkoholpatienten erfüllten 17% die Diagnosekriterien für eine 
lebenszeit posttraumatische Belastungsstörung, und 6%  die einer aktuellen PTBS. 
Die Lebenszeitprävalenz von 17% stimmt fast überein mit den 15% die Kutscher und 
collegen gefunden haben bei deutsche Alkoholpatienten.  
Höhere Raten komorbider PTBS wurden bei weiblichen Patienten festgestellt: 
Lebenszeit PTBS Prävalenz 27% von den weiblichen Patienten und 14% von den 
männlichen Patienten, Aktuelle PTBS Prävalenz 9% von den weiblichen Patienten 
und 5% von den männlichen Patienten. Diese Ergebnisse stimmen mit der 
Fachliteratur überein (DeBernardo et al., 2002; Landheim et al., 2003; siehe auch Ouimette & 
Brown, 2003).  
 

Der Vergleich der Prävalenzzahlen für traumatischen Ereignisse und PTBS belegt 
deutlich, dass dazwischen keine zwingende Verknüpfung besteht. Die Frage nach 
der Beziehung zwischen den angegebenen traumatischen Erlebnissen und einer 
PTBS-Diagnose haben wir näher analysiert.  
 
In die Literatur gibt es wichtige Hinweise dass insbesondere der körperliche und 
sexuelle Missbrauch im Kindesalter Merkmal der Ätiologie von PTBS ist (siehe Widom 
1999). Im Rahmen unserer Studie galt unser besonderes Interesse darum der Frage, 
welche Rolle ein Kindheitstrauma bei der komorbiden posttraumatischen 
Belastungsstörung spielt die bei alkoholabhängigen Patienten festgestellt wurde 
(Langeland, 2003; Langeland et al., 2002a,b; 2004a,b). Zu diesem Zwecke haben wir das 
Strukturierte Trauma Interview eingesetzt.  
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Sowohl die weiblichen als die männlichen Alkoholpatienten berichteten häufig über 
frühe Viktimisierungserfahrungen. Fast ein Drittel (32%) unserer Studienteilnehmer 
gaben an, in ihrer Kindheit unter körperlichem oder sexuellem Missbrauch gelitten zu 
haben. 8% berichteten ausschließlich über körperlichen Misshandlung im 
Kindesalter; 17% berichteten ausschließlich über sexuellem Missbrauch im 
Kindesalter; und 7% berichteten von beiden Formen von Gewalt im Kindesalter. 
In Übereinstimmung mit der Literatur waren in Bezug auf die Prävalenzzahlen 
geschlechtsspezifische Unterschiede zu beobachten: Die weiblichen Patienten 
gaben mehr sexuellem Missbrauch in der Kindheit an, während Männer mehr 
körperlich Gewalt in der Kindheit berichteten.  
 

Neben Daten zum körperlichen und sexuellen Missbrauch im Kindesalter sammelte 
das STI auch Informationen über weitere Risikofaktoren in Bezug auf andere 
belastender Lebensumstande wie zum Beispiel früher Verlust der Eltern, das 
Miterleben von Gewalt zwischen den Eltern, sowie Gewaltserfahrungen im 
Erwachsenenalter. In dieser Tabelle ist die Häufigkeit von Missbrauch im Kindesalter 
und andere belastender Lebensumstände bei Männern und Frauen dargestellt 
(Langeland et al. 2004b). Die farbig markierten Raten weisen auf 
geschlechtsspezifische Unterschiede hin. Im Allgemeinen kann festgestellt werden, 
dass die Zahl derer, die über ein Kindheitstrauma oder andere negative Erfahrungen 
in der Kindheit berichten, sehr groß ist. Dies gilt gleichermaßen für Männer wie für 
Frauen. Ebenfalls ist darauf hinzuweisen, dass in vielen Fällen auch mehrere 
traumatische Erlebnisse genannt wurden. Diese Ergebnisse zur Haüfigkeit von 
(multiplen) Traumatisierungen sprechen für eine routinemäßige, umfassende 
Exploration dieser Erfahrungen im Vorfeld der Behandlung. 
Darüber hinaus deuten unsere Daten auf eine signifikant erhöhte Rate auch anderer 
belastender Lebensumstände bei Patienten hin, die über körperlichen oder sexuellen 
Missbrauch in der Kindheit berichten (Langeland et al., 2004a,b). Diese Erkenntnisse 
machen deutlich, dass die Lebensgeschichte der Patienten in vielen Fällen von 
einem Cluster negativer Erfahrungen geprägt ist. All diese Faktoren können zur 
Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung beitragen.   
 

So drängt sich die Frage auf, welche belastende Umstände im Kindes- wie im 
Erwachsenalter für das Verständnis von komorbiden PTBS bei Alkoholpatienten von 
besondere Bedeutung sind. Zur Überprüfung der Bedeutsamkeit der belastende 
Lebensumstände wurde als statistisches Verfahren einer "Multiple Regression" 
Analyse angewandt. 
Die hier dargestellten Ergebnisse basieren sich auf die männliche Patienten. In die 
Gruppe der weiblichen Patienten, die nur 33 Frauen umfasste, war ein Multiple 
Regression Analyse nicht möglich.  
Die Sternchen in der Tabelle beziehen sich auf die Signifikanz eines Faktors. 
Wenn wir einen Blick auf die Sternchen werfen, zeigt diese Tabelle, dass 
männlichen Alkoholpatienten die sexuellen Missbrauch oder das Miterleben von 
Gewalt zwischen den Eltern im Kindesalter berichten, ein höheres Risiko für das 
Vorliegen einer posttraumatische Belastungsstörung haben, unabhängig von 
anderen Risikofaktoren (Langeland et al., 2004a,b). Diese Erkenntnisse bezüglich der 
Bedeutung von frühen Traumata für die Entwicklung einer posttraumatischen 
Belastungsstörung entsprechen der bisherigen Forschungsbefunden.  
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In der Literatur wird darauf verwiesen, dass eine PTBS als Folge von traumatischen 
Kindheitserlebnissen ein hohes Maß psychiatrischer Komorbidität beinhalten kann 
(Deering et al. 1996). Das führt zu der Frage, ob es bei männlichen alkoholabhängige 
PTBS-Patienten mit frühe Viktimisierungserfahrungen zu schwerwiegenden 
diagnostischen Problemen kommt. Im Hinblick auf eine zusätzliche Komorbidität bei 
männlichen alkoholabhängigen Patienten mit PTBS, verfügen wir über Daten 
bezüglich schwere Depressionen, Angststörungen, antisoziale 
Persönlichkeitsstörung und dissoziativer Symptome.  
 

Bei den männlichen alkoholabhängigen Patienten mit PTBS wurden wesentlich 
schwerwiegendere diagnostische Probleme festgestellt als bei Patienten ohne diese 
Diagnose. Von unsere männlichen Patienten mit PTBS, litten  53% unter zwei oder 
mehr solcher zusätzlichen Achse I Störungen, dass heist schwere Depressionen und 
Angstsstörungen. Außerdem wiesen die Befunde zum Zusammenhang zwischen 
PTBS und andere Achse I Störungen auf komplexe klinische profile, die Dystymie, 
soziale Phobie und Agoraphobie sowie PTBS einschlossen, insbesondere bei 
männlichen Patienten die schwerere und intrusivere Formen von frühem sexuellen 
Missbrauch sowie multiple frühe Traumatisierungen berichteten (Langeland et al. 
2004a,b).  
Darüber hinaus erfüllten 35% der männlichen Alkoholabhängigen, die unter einer 
PTBS litten, die DSM-III-R-Kriterien bezüglich einer antisoziale 
Persönlichkeitsstörung. Im Vergleich zu anderen negativen Kindheitserlebnissen und 
tätlichen Übergriffen im Erwachsenenalter waren Alkoholprobleme der Mutter und 
das Miterleben von Gewalt zwischen den Eltern unabhängige Risikofaktoren für das 
Vorliegen einer Diagnose einer Antisoziale Persönlichkeitsstörung.   
Wie ist die Beziehung zwischen antisozialen Verhalten und Symptomen 
posttraumatischer Belastung zu erklären? In der klinischen Literatur wurden 
aggressive Symptome und die geringe Empathiefähigkeit bei Untergruppen von 
männlichen Patienten mit ASP mit Symptomen einer PTBS in der Folge Kindlicher 
Misshandlungen in Zusammenhang gebracht, wie zum Beispiel Störungen der 
Impulskontrolle und Alexithymie (siehe Langeland et al. 2004a). 
 

Natürlich könnte man die Frage stellen, ob unsere Ergebnisse bezüglich der 
Beziehungen zwischen frühem Trauma, PTBS, zusätzlicher Achse I und Achse II-
Störungen und Alkoholabhängigkeit nicht aufgrund Verzerrung zustande gekommen 
sind. Wir haben nur Alkoholabhängige berücksichtigt, die um Hilfe für ihre 
Alkoholprobleme suchten. Wir sind uns darüber im klaren, dass es sich dabei um 
eine sehr selektive Gruppe handelt. Es wird geschätzt, dass jährlich nur circa 10% 
der Personen, bei denen eine Störung infolge Alkoholgenusses diagnostiziert wurde, 
in Einrichtungen zur Alkoholbehandlung aufgenommen werden.  
Dennoch können wir sagen, wenn wir einen Blick in die allgemeine Literatur werfen, 
dass das Muster unserer Ergebnisse auf die Population im Allgemeinen zutrifft. Die 
Zahl der beobachteten, lebenslangen und aktuellen PTBS liegt im gleichen Bereich 
wie bei alkoholabhängigen Individuen der allgemeinen Bevölkerung (Kessler et al. 
1997). Zudem stimmen unsere Ergebnisse bezüglich einer engen Verknüpfung von 
PTBS, Soziale Phobie, ASP und Sucht bei männlichen Alkoholpatienten überein mit 
den Ergebnissen, die im Rahmen von Gesellschaftsstudien gewonnen wurden 
(Goodwin & Hamilton, 2003; Sareen et al., 2004). 
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Innerhalb unserer gruppe von weiblichen und männlichen Alkoholpatienten prüften 
wir auch die Verknüpfungen zwischen Trauma, PTBS und dissoziative Symptome 
(Langeland et al., 2002b). Besonders bemerkenswert fanden wir folgendes:  
Im Gegensatz zu den Ergebnissen, die innerhalb der Probandengruppen psychisch 
Kranker gewonnen wurden, war Viktimisierung im Kindesalter nicht mit dissoziative 
Symptome assoziiert (Langeland et al., 2002b). Auffällig waren allgemein sehr geringe 
dissoziative Symptome bei den Alkoholabhängigen, auch bei schwer traumatisierten 
Personen. Darüber hinaus stand - das Trauma mit einer PTBS-Diagnose assoziiert 
war, was jedoch nicht für die Dissoziation galt. Geringe dissoziative Symptome 
wurden auch gefunden bei Alkoholabhängige Personen mit PTBS. Der 
durchschnittliche Dissoziationsgrad, der anhand der Fragebogen zu Dissoziativen 
Symptomen (Bernstein & Putnam, 1986) gemessen wurde, betrug 11,4. In Studien mit 
Alkoholabhängigen wird durchgängig von niedrigeren Dissoziationsgraden berichtet 
(siehe Langeland et al., 2002b). 

 
Auf Grundlage unserer Ergebnisse ist zu vermuten, dass kein Zusammenhang 
zwischen einem Trauma und einer PTBS mit viel dissoziative Symptome besteht bei 
Alkoholkranke Personen. Dies gilt insbesondere für die Gruppe der 
alkoholabhängigen Männer. Möglicherweise ist dieses darauf zurückzuführen, dass 
diese Individuen Substanzen missbrauchen, um dissoziationsähnliche Zustände zu 
erreichen: Ein Phänomen, das auch „chemische (oder substanzbezogene) 
Dissoziation“ genannt wird (Roesler & Dafler, 1993). 
Aufgrund die Abwesenheit dieser Zusammenhänge kann abschließend folgender 
Schluss gezogen werden: Möglicherweise führt ein Trauma nicht zu psychologischer 
Dissoziation, sondern anstatt dessen zu chemischer Dissoziation, insbesondere bei 
Männer. Oder: Schwer traumatisierte Personen entwickeln zunächst eine 
psychologische Dissoziation, die sich aber bei entsprechender Veranlagung in eine 
chemische Dissoziation umwandelt. So kann vielleicht das hohe Risiko 
Traumatisierter erklärt werden, eine Alkohol- oder Drogenabhängigkeit bei 
gleichzeitig geringen dissoziativen Symptomen zu entwickeln. Es ist möglich, dass 
dieses insbesondere zutrifft auf Männer mit starken posttraumatische hyperarousal 
Symptomen, wie zum Beispiel Störungen der Impulskontrolle und Aggressives 
Verhalten (siehe Langeland, 2003). In die Literatur triftt mann Hinweise darauf, dass 
dissoziative Symptome und Symptome antisozialen Verhaltens unterschiedliche 
Ausdrücke für vergleichbare ätiologische Prozesse sein können (z. B. Putnam, 1997). 
Prozesse die möglichst geschlechtsspezifies sind. Möglicherweise könnte die 
chemische Dissoziation dann mit antizocialen Verhaltensweisen in Zusammenhang 
stehen bei Mitgliedern der Untergruppe der in frühem Alter schwer traumatisierten 
alkoholabhängigen Männern. Innerhalb unserer Studie wurden geringe 
psychologischer dissoziative Symptomen bei männlichen alkoholabhängigen 
Patienten mit einer posttraumatischen Belastungsstörung und antisoziale 
Persönlichkeitsstörung konstatiert. 
 

Nachdem ich nun all diese Informationen präsentiert habe, stellt sich die Frage, 
welche Schlussfolgerungen bezüglich der Verknüpfungen zwischen Trauma und 
PTBS innerhalb unserer Probandengruppe der alkoholabhängigen Patienten 
gezogen werden können. 
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* Zuerst einmal ist zu erwähnen, dass Traumatisierungen in der Kindheit besonsers 
bedeutsam sein können für die Entwicklung einer posttraumatischen 
Belastungsstörung.  
* Darüber hinaus kann eine große diagnostische Heterogenität bei alkoholkranken 
Patienten mit PTBS als Folge von Kindheitstraumata festgestellt werden.  
* Des weiteren kann bei in frühem Alter traumatisierten alkoholkranken Patienten 
eine spezifische – das heißt angstbezogene – Unterart der PTBS vorliegen, die sich 
in zwanghaftem Vermeidungsverhalten und geringer psychologischer Dissoziation 
ausdrückt. Im Rahmen einer Studie mit PTBS-Patienten, die von Frank Putnam und 
Kollegen (1996) durchgeführt wurde, gab es Hinweise darauf, dass möglicherweise 
zwei Formen der PTBS im Hinblick auf die (pathologische) Dissoziation existieren: 
Die eine ist eher angstorientiert (und die sieht mann häufiger bei Männer), während 
die andere Form eher dissoziativer Art ist (eine Form die mann häufiger bei Frauen 
sieht)(siehe Langeland, 2003). Die angstbezogene Unterart steht möglicherweise stärker 
mit antisozialen Verhaltensweisen in Zusammenhang.  
*  Auch kann festgestellt werden, dass wenn eine PTBS vorliegt, diese oftmals in ein 
komplexes Muster von Psychopathologie eingebettet ist. Die komplexen, klinischen 
Profile, die bei in frühem Kindesalter traumatisierten alkoholabhängigen Patienten 
beobachtet wurden, deuten eher auf eine komplexe als auf eine einfache Formen 
der PTBS hin (Herman, 1992). Diese komplexe Psychopathologie wird oft nicht als 
'echte Komorbidität' angesehen, da die verschiedenen Störungen typischerweise 
Teil einer zeitlichen und ätiologischen Kaskade sind und nicht unabhängig 
voneinander vorliegen (Alarcon et al., 1999). Die PTBS und ihre Komorbidität wird eher 
als ein komplexes Spektrum von Traumafolgen gesehen. So deutet die in unserer 
Probandengruppe konstatierte signifikante Zusammenhang zwischen der Diagnose 
einer PTBS und der einer sozialen Phobie möglicherweise eher auf 
Symptomüberlappungen beider Störungen – wie Panikattacken und Vermeidung – 
als auf das Vorliegen zweier separater Störungen hin (siehe Langeland, 2003 und 
Langeland et al., 2004a).  
Übrigens schließen die Ergebnisse eine Selbstmedikation als möglichen 
Mechanismus nicht aus. Darüber hinaus untermauert die Literatur den Hinweis auf 
einen möglichen „Weg“ über die psychiatrische Komorbidität in die Sucht (siehe 
Langeland & van den Brink, 2004). So deuten z. B. die Ergebnisse eniger 
epidemiologischer Studien darauf hin, dass kein Zusammenhang zwischen 
Kindheitstrauma und Suchtkrankheiten, jedoch eine starke Beziehung zwischen 
Kindheitstrauma und psychiatrischer Komorbidität bei Suchtkrankheiten besteht 
(Kessler et al., 1997b; de Graaf et al., 2002). 
* Schließlich deuten die verfügbaren Daten darauf hin, dass Alkoholmissbrauch oder 
-abhängigkeit ein untrennbarer Bestandteil einer komplexen Problemkonstellation 
sein kann, die Viktimisierungserfahrungen in der Kindheit und weitere negative 
Lebensereignisse bzw. - bedingungen beinhaltet und eine Reihe weiterer 
psychischer Beeinträchtigungen umfasst. Ein Einblick in solche komplexe Strukturen 
führt zu der Erkenntnis, dass das simple Behandlungsziel‚ 'mit dem Trinken 
aufzuhören’ nur dann Sinn macht, wenn die gesamte Therapie auf dieses komplexe 
System von Problemen abgestimmt ist. 
 

Welche Therapiemöglichkeiten können auf Grundlage unseres Befunden formuliert 
werden? 
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Zuerst einmal ist zu bemerken, dass der Behandlung sowohl einer PTBS als auch 
anderer phobischer Störungen bei traumatisierten alkoholabhängigen Menschen mit 
Sicherheit auch zukünftig Aufmerksamkeit zu schenken ist. Und, zweitens sollten 
Interventionsmaßnahmen sowohl auf psychische als auch körperliche 
Stressreaktionen ausgerichtet sein. Die Literatur beinhaltet Hinweise auf eine 
Dysregulation des Stressbewältigungssystems - vorallem die Nebennierenrinde oder 
HPA-Achse - als mögliches biologisches Zeichen für ein frühes Trauma und als 
Faktor, der zur Erhöhung des Risikos der Entwicklung einer PTBS im 
Erwachsenenalter als Reaktion auf andere Traumata beiträgt (Langeland et al., 2004c). 
Die Kenntnis möglicher neurobiologischer Mechanismen kann dazu führen, dass 
wesentlich spezifischere Möglichkeiten der Pharmakotherapie alkoholabhängiger 
Patienten mit PTBS, entwickelt werden können (siehe z. B. Van Etten & Taylor, 1998, 
Marshall & Pierce, 2000; Putnam & Hulsmann, 2002; Rinne et al., 2002). 
Als Richtlinie für die klinische Praxis wird der derzeitige Behandlungsstandard für 
früh traumatisierten Patienten im Allgemeinen empfohlen; er legt besonderes 
Gewicht auf Stabilisierung und Symptomreduktion (Chu, 1998). Es sollte dabei 
erwähnt werden, dass alkoholabhängige PTBS-patienten mit multiplen 
Traumatisierungen, die viele Jahre vor der Behandlung stattfanden, weniger ideale 
Kandidaten für eine Expositionsbehandlung darstellen (Coffey et al., 2003). 
 
Die Untersuchung weist erneut auf die Notwendigkeit hin, das Screeningsfragen zu 
(multiplen) Traumatisierungen und zu PTBS in allen Einrichtungen zur 
Alkoholbehandlung zur Standarddiagnostik sollten gehören. Darüber hinaus ist die 
umfassende Erhebung der Psychopathologie einschließlich der Achse-I- und Achse-
II-Störungen ein notwendiger erster Schritt, um Patienten mit komplexe PTBS 
adäquat zu versorgen. 
 

Abschließend möchte ich einige Vorschläge zur weiteren Forschung vorbringen: 
Insgesamt gesehen unterstreicht unsere Arbeit, dass es von höchster Wichtigkeit ist, 
dass in der Zukunft weitere empirische Forschungsstudien durchgeführt werden, um 
die Art und Weise, wie traumatische Erlebnisse zur Psychopathologie im 
Erwachsenenalter und im besonderen zur Entwicklung einer PTBS beitragen 
können, zu analysieren. Zukünftige Komorbiditätsstudien mit Probanden, die sich in 
einer Alkoholtherapie befinden, sollten den Zusammenhang zwischen einer PTBS 
und ihre Komorbidität erforschen. Diese Fragestellung wurde im Rahmen unserer 
Studie nicht umfassend untersucht. Schließlich wird die weitergehende Erforschung 
des Zusammenhangs zwischen Funktionsstörung der Stress-Achse, 
posttraumatischer Belastungsstörung und Rückfallproblematik vorgeschlagen. 
Dasselbe gilt auch für die weitere Evaluation von Behandlungsangeboten ohne 
Expositionsanteile für in frühem Alter und oftmals chronisch traumatisierte 
alkoholabhängige Patienten.  
 
Die Behandlung von Patienten mit traumatischen Erfahrungen in ihrer 
Lebensgeschichte stellt eine große Herausforderung des Hilfesystems dar. Unsere 
Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit die vorhandene Behandlungsangebote 
weiter an die besonderen Bedürfnisse dieser Patientengruppe anzupassen. 
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