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Vorwort

Lebensgeschichten suchtkranker Men-
schen sind haufig durch traumatische
Erfahrungen geprégt. Die Auswirkun-
gen dieser Erlebnisse kénnen in ihrer
Intensitéat die Betroffenen haufig tber-
fordern. Dies flihrt dann nicht selten
zur Entwicklung von vielfaltigen psy-
chischen Stérungsbildern. Viele Men-
schen sind nicht in der Lage, ihre trau-
matischen Erfahrungen alleine zu ver-
arbeiten. Je langer sie auf professio-
nelle Hilfe verzichten, desto groBer
wird das Risiko auch fur eine Abhéan-
gigkeitserkrankung.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Suchthilfesystems bemerken
einen immer gréBer werdenden Be-
darf an speziellen therapeutischen
Behandlungsmdoglichkeiten zur Trau-
maverarbeitung. Die 24. Jahrestagung
der Koordinationsstelle Sucht be-
leuchtete das Thema Traumaverarbei-
tung in der Suchtbehandlung von
verschiedenen Seiten.

Dr. med. Ursula Gast gab in ihrem
Vortrag einen Uberblick Uber das
Spektrum der Symptome verschiede-
ner Traumafolgestérungen und be-
schrieb die psychotherapeutischen
Behandlungsansatze.

Dr. med. Ingo Schéfer stellte in seinem
Vortrag dar, dass laut des BKK-
Bundesverbands 2003 erst etwa
10 % aller Suchtkliniken in Deutsch-
land Behandlungsmoglichkeiten fur
traumatisierte Patient/innen anboten

(das sind 35 von 3500 Kliniken). Hier
ist ein deutlicher Nachholbedarf zu
erkennen.

Bei der Einrichtung solcher Angebote
sei laut Dr. Willemien Langeland be-
sonders darauf zu achten, dass die
Suchttherapiezentren eng mit anderen
psychotherapeutischen Gesundheits-
einrichtungen zusammenarbeiten.

Die Koordinationsstelle Sucht be-
schéftigt sich schon seit geraumer
Zeit mit dem Thema Psychotrauma-
tische Belastungsstérung (PTBS).
Auch im kommenden Jahr wird die
Fortbildungsreihe "Sucht und Trauma-
tisierung", welche den Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern methodentber-
greifende Basiskompetenzen im Er-
kennen, Beraten und therapeutischen
Umgang mit traumatisierten Patient/
innen vermitteln soll, fortgesetzt.

Die Beitrage dieses Bandes geben
auch allen auf der Tagung nicht anwe-
senden Fachkraften einen Uberblick
Uber die verschiedenen Facetten des
Themas.

Wir danken an dieser Stelle Frau Brit-
ta Litke-Wenning fir die Uberlassung
des Titels Ihrer Diplomarbeit "Und der
Schatten will nicht weichen ...".

Hans Meyer, Landesrat
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Uberblick

Das wissenschaftliche und klinische
Interesse an der Psychotraumatologie
hat in den letzten Jahren in Deutsch-
land einen enormen Aufschwung er-
fahren. Wissenschaftliche Erkennt-
nisse Uber die Haufigkeit und Folgen
psychischer Traumata fuhren zu
einem neuen Verstandnis der ver-
schiedenen Traumafolgestdrungen. Im
Vortrag wird ein kurzer Abriss Uber die
Geschichte der Psychotraumatologie
gegeben und Uberlegt, warum die
Erkenntnisse hiertiber nicht kontinu-
ierlich, sondern mit Springen und
Brlchen verlaufen. Es werden die ver-
schiedenen Traumafolgestdrungen
(einfache und komplexe posttraumati-
sche Belastungsstdrungen und disso-
ziative Stbrungen) sowie traumaasso-
zilerte Stérungsbilder (Sucht, Angst,
Depression) mit inrem Symptomspek-
trum vorgestellt. Zudem werden psy-
chotherapeutische Behandlungsan-
satze beschrieben, durch welche die
Symptome gelindert und die be-
troffenen Menschen in ihrem Hei-
lungsprozess unterstitzt werden kén-
nen. Insbesondere wird auch der Be-
handiungsansatz in der Klinik fOr
Psychotherapeutische und Psychoso-
matische Medizin des Ev. Johannes-
Krankenhauses Bielefeld beschrieben,
in dem ein phasen- und ressourcen-
orientiertes Vorgehen sowie die psy-
chodynamisch imaginative Trauma-
therapie von Luise Reddemann zum
Tragen kommen.

Einfiihrung

Die Anerkennung der posttrauma-
tischen Belastungsstdrung (PTBS) als
offizielle Diagnose in der psychiatri-
schen Nomenklatur im Jahre 1980
fUhrte geradezu zu einer Explosion

verschiedenster wissenschaftiicher Un-
tersuchungen zu dem Thema, wie
Menschen auf Uberwéltigende Ge-
schehnisse reagieren. Es zeigte sich,
dass Gewalterfahrungen das seeli-
sche, korperliche und soziale Gleich-
gewicht eines Menschen erheblich
stéren und zu gesundheitlichen Pro-
blemen unterschiedlicher Art und Aus-
pragung fGhren kdnnen.

Mit diesen Erkenntnissen geriet die
Wahrnehmung von Gewalt als wichti-
ger Faktor fUr gesundheitliche Storun-
gen zunehmend in das Bewusstsein
der Offentlichkeit und der Kostentra-
ger. Auch fGhrte diese verdnderte
Wahrnehmung zu einem neuen Ver-
standnis und einer veranderten Ein-
schétzung verschiedener Krankheits-
bilder (so z.B. der Borderline-Person-
lichkeitsstérung, die inzwischen als
komplexe posttraumatische Belas-
tungsstérung angesehen werden
kann). Inzwischen belegen eine Reihe
von Studien zur Risikoforschung, dass
hausliche Gewalt weltweit als eines
der grofBten Gesundheitsprobleme vor
allem far Frauen und Kinder gill.
Neben akuten korperlichen und seeli-
schen Verletzungen kommt es haufig
zu chronischen, psychischen und
psychosomatischen Beschwerden.

Wahrend flir die Behandlung korper-
licher Verletzungen in Deutschiand ein
gutes medizinisches Versorgungsnetz
zur Verflgung steht, gilt dies fir seeli-
sche Storungen noch nicht. Die bis-
lang unzureichende Versorgungslage
hangt unter anderem damit zusam-
men, dass psychische Erkrankungen
insgesamt einer gesellschaftlichen
Tabuisierung unterliegen. Zusétzlich
wird der gesellschaftliche und wissen-
schaftliche Diskurs Uber Traumafolge-
stérungen von einer spezifischen
Dynamik des Verdrangens und Ver-
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gessens geprégt. Diese Dynamik wur-
de von Frau Professor Judith Herman,
amerikanische Psychiaterin an der
Havard Medical School und Pionierin
auf dem Gebiet der Psychotraumato-
logie sehr anschaulich beschrieben
und soll im Folgenden genauer darge-
stellt werden.

Geschichte der Psychotrauma-
tologie - Wissenschaft und
Wissens-Verlust

Gewalttaten verbannt man aus sei-
nem Bewusstsein - das ist eine nor-
male Reaktion. Gewalttaten lassen
sich jedoch nicht einfach vergessen
und begraben. Dem Wunsch, etwas
Schreckliches zu verteugnen steht die
Gewissheit gegenlber, dass Verleug-
nung auf Dauer unmdglich ist. Dieser
Konflikt zwischen dem Wunsch,
schreckliche Ereignisse zu verleugnen
und dem Wunsch, sie laut auszu-
sprechen, ist die zentrale Dialektik des
psychischen Traumas. So lautet die
These von Judith Herman in ihrem
Buch ,Trauma and recovery®, zu
deutsch ,Narben der Gewalt". Haufig
taucht die Geschichte des Traumas
nicht als Erzahlung, sondern als
Symptom auf, eine Erkenntnis, die
bereits in der Mitte des 19. Jahrhun-
derts von verschiedenen Psychiater/in-
nen beschrieben wurde. Die Sympto-
me psychischen Leidens bei traumati-
sierten Patient/innen weisen dabei
haufig auf die Existenz eines unaus-
sprechlichen Geheimnisses hin und
lenken gleichzeitig davon ab.

Je groBer die gesellschaftliche Solida-
ritat mit den Opfern, desto groBer die
damit verbundene Unterstitzung
beim Heilungsprozess. Problematisch
wird es jedoch mit der Solidaritat,
wenn die Interessen der Opfer und der
Gesellschaft divergieren. Wissenschaft-

ler/innen und Therapeut/innen wer-
den in eine Dynamik des Sichtbar-
machens und des Vergessens mit hin-
eingezogen. Psychologische Trauma-
tisierungen zu untersuchen, so be-
schreibt Herman, bedeutet eine Aus-
einandersetzung sowohl mit der Ver-
letzlichkeit des Menschen als auch mit
dem Potential des Bésen in ihm. Sind
traumatische Ereignisse von Men-
schen gemacht, geraten diejenigen,
die Zeugnis dartber ablegen, in einen
Konflikt zwischen Opfern und Tétern.
Es ist moralisch unméglich, in diesem
Konflikt neutral zu bleiben. Der Zu-
schauer ist gezwungen, Partei zu er-
greifen. Dabei ist es verlockend, die
Partei des Taters zu ergreifen. Alles,
was der Téter braucht, ist, dass der
Zeuge nichts tut. Damit appelliert er
an den allgemeinen Wunsch, das
Bdse nicht zu sehen, zu héren und zu
benennen. Das Opfer hingegen for-
dert Handlung, Engagement und Erin-
nern. Nach jeder Graueltat kann man
ahnliche vorhersagbare Entschuldi-
gungen horen: Es ist gar nichts pas-
siert. Das Opfer ligt oder bildet sich
die Vorfélle ein, das Opfer hat es sel-
ber provoziert, und ohnehin ist es Zeit,
zu vergessen und vorwarts zu blicken.
Je méchtiger der Tater, um so eher
hat er das Vorrecht, die Wirklichkeit zu
definieren. In Abwesenheit von sozia-
ler Kontrolle und starker politischer
Menschenrechtsbewegungen tritt an
die Stelle der aktiven Zeugenschaft
unvermeidlich der aktive Prozess des
Vergessens. Verdrangung, Abspal-
tung, Verleugnung sind Phanomene
sowohl des sozialen, wie des indivi-
duellen Bewusstseins.

Seit Bestehen der Psychiatrie und Psy-
chotherapie als Wissenschaft kann
man diese Dynamik im wissenschaft-
lichen Erkenntnisprozess verfolgen:
Dies gilt fur die verschiedensten For-
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men von Traumatisierungen und be-
trifft sowohl die Folgen von Kriegtrau-
matisierungen als auch staatlich sank-
tionierte und innerfamilidre Gewalt.
Das Trauma, insbesondere das Kind-
heitstrauma, wurde bereits sehr frih
als entscheidender &tiologischer Fak-
tor fir Symptome und Stdrungen an-
genommen (nach Herman 2003).

1859 beschrieb der franzdsische Psy-
chiater Briquet Patientinnen und Pa-
tienten mit hysterischen Symptomen
und nahm bei einem groBen Teil seiner
Patient/innen traumatische Erlebnisse
als Ursache der Erkrankung an. Sexu-
eller Missbrauch von Kindern wurde
wahrend der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts von Wissenschaftler/in-
nen wie dem Gerichtsmediziner Tar-
dieu gut dokumentiert. Unmittelbar
nachdem der sexuelle Missbrauch als
Problem identifiziert war, erfolgte eine
Gegenbewegung: Es erschien die Ab-
handlung des Psychiaters Fournier,
der die pseudologica phantastica bei
Kindern beschrieb. Er warf die Frage
der méglichen Fehlerinnerungen auf
und nahm an, dass diese Kinder ihre
Eftern falschlicher Weise des Inzest
beschuldigten. Auch der berihmte
Neurologe Charcot erforschte den
Zusammenhang zwischen Traumati-
sierungen und hysterischen Sympto-
men. Seine Schiler Janet und Babins-
ki gingen dabei entgegengesetzte
Wege: Babinski reduzierte hysterische
Phanomene auf Simulation und Sug-
gestibilitat und stellte damit Weichen
fir eine problematische Behandlung
der spéateren Kriegsneurosen.

Janet (1989) entwickelte eine bis heu-
te glltige Theorie Uber die Verarbei-
tungsprozesse traumatischer Erfah-
rungen und beschrieb die Unfahigkeit
der Integration des traumatischen
Ereignisses in bestehende kognitive

Strukturen. Durch unzureichende Inte-
gration werden Erinnerungen an die
traumatischen Erfahrungen vom Be-
wusstsein und der Willenskontrolle
abgespalten — dissoziert. Janet stellte
fest, dass die Betroffenen nicht in der
Lage waren, narrative Erinnerungen in
Form von einer persdnlichen Ge-
schichte Uber das traumatische Ereig-
nis hervorzubringen. Stattdessen do-
minierten bei Konfrontation mit Erinne-
rungsausliosern Uberwiegend somato-
sensorische Reprasentationen des
Traumas z.B. in Form von somatofor-
men psychogenen Schmerzen und
Lahmungen oder Flash-back-Erleb-
nissen. Trotz des enormen Umfanges
seines wissenschaftlichen Werkes,
trotz verbreiteter wissenschaftlicher
Anerkennung, geriet Janets Modell
der Dissoziation fast 100 Jahre in Ver-
gessenheit.

Stattdessen setzten sich die von Sig-
mund Freud begrindete Psychoana-
lyse und das damit verbundene Mo-
dell der Verdréangung durch. Auch
Freud wurde in die Dialektik des Trau-
mas, in den Spannungsbogen der Ta-
ter-Opfer-Dyade hineingezogen (siehe
auch Krutzenbichler 2003). Auch er
lernte bei Charcot in Paris.und kannte
die gangigen Theorien der Hysterie.
Auch seine Patient/innen berichteten
{ber sexuellen Missbrauch in der Vor-
geschichte. Als er 1897 im Verein flr
Psychiatrie und Neurologie in Wien in
seinem Vortrag ,Zur Atiologie der
Hysterie* sexuelle Traumatisierungen
als Quelle der spateren Neurose an-
gab, stieB er auf eisiges Schweigen
und offene Ablehnung durch seine
Kolleg/innen. Freud verfolgte darauf-
hin das Konzept der Dissoziation nicht
mehr, sondern entwickelte als neue
Theorie das Modell der intrapsychi-
schen Konflikte und der Verdrangung,
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insbesondere der kindlichen Sexual-
verdrangung. Obwohl das Modell der
Psychoanalyse wichtige Erklarungs-
mdglichkeiten zum Verstandnis neuro-
tischer Symptome bietet und allge-
mein anerkannte Behandlungsansatze
daraus entwickelt wurden, kann aus
der historischen Perspektive nicht
geleugnet werden, dass Freud sich an
dieser Stelle irrte, und dass er dem
Zeitgeist entsprechend auf die ansto-
Bigste aller Theorien, namlich der
Inzest-Genese verzichtete. Méglicher-
weise, so vermutet Herman (s.0.), war
aber auch nur so, mit diesem gesell-
schaftlichen Kompromiss, die Etablie-
rung der neuen Disziplin, n&dmlich der
Psychotherapie und Psychoanalyse,
md&glich.

Drohende gesellschaftliche Achtung
bewirkte, dass Freud seine Thesen
widerrief, dass hysterische Symptome
auf frihe sexuelle Traumatisierungen
zurtickzuflihren seien. Somit verfolgte
er die Trauma-These nicht mehr und
entwickelte ein anderes Erklarungs-
modell, ndmlich dass des konflikthaf-
ten Erlebens und den Mechanismus
der Verdrangung bei sozial uner-
wlnschten Phantasien und Impulsen.
Der Versuch seines Schulers und spa-
teren Rivalen Ferenzi, die Bedeutung
kindlicher sexueller Traumatisierung
erneut aufzugreifen, scheiterte an der
Agitation psychoanalytischer Kolleg/in-
nen und blieb somit ohne gesell-
schaftliche Resonanz (siehe Krutzen-
bichler 2000).

Eine neue Besinnung auf die Erkennt-
nisse Janets wurden durch zwei wich-
tige geselischaftliche Bewegungen
beglnstigt: Durch die Blrgerrechts-
bewegung, die die posttraumatische
Belastungsstorung als groBes Pro-
blem der Kriegsveteranen im Vietnam-
krieg erkannte und durch die Frauen-

bewegung, durch welche das Ausmaf
der hauslichen Gewalt in das 6ffentli-
che BewuBtsein gelangte.

Trauma, Dissoziation und die
Zuordnung verschiedener
Psychotraumastérungen

Trauma wird definiert als extrem bela-
stende, Uberwéltigende Erfahrungen,
die in der Regel mit Todesangst und
Vernichtungsgeflhl einhergehen. Trau-
matische Erfahrungen Uberfordern die
normalen Anpassungs- und Bewaélti-
gungsmechanismen eines Menschen
und kénnen nicht in den Ublichen
Erfahrungshintergrund integriert wer-
den.

Der psychologische Begriff Dissozia-
tion bedeutet im weitesten Sinne Tren-
nung, Aufldsung und ist damit das
Gegenteil von Assoziation, d.h. Ver-
bindung und VerknuUpfung. Dissozia-
tion stelit eine unwillkdrliche Reaktion
des Menschen auf belastende oder
traumatische Erfahrungen dar, die zu
einem Verénderung bzw. einem Ruck-
zug von Bewusstsein fuhrt, die ein-
stréomenden Reize reduziert und den
Effekt Uberwaltigender Emotionen ver-
mindert.

Dissoziation wird somit zum wichtigen
Schutzmechanismus fir Menschen in
traumatischen Situationen. Es ist je-
doch gleichzeitig ein sehr drastischer
Notmechanismus, der nachhaltige
Schaden in Form von posttraumati-
schen Symptomen hinterlassen kann.
Diese auBern sich unter anderem und
vereinfacht ausgedrlckt in einem cha-
rakteristischen Wechsel hinsichtlich
der Erinnerungsqualitét an das Trau-
ma: Es gibt sowohl! ein ,Zu viel* oder
LZU intensiv® in Form von sich auf-
drangenden Erinnerungsbildern und
den damit verbundenen Emotionen
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und Kérperwahrnehmungen als auch
ein ,Zu wenig" oder ,Zu unwichtig® in
Form von innerer Abgestumpftheit
und Taubheit.

Kommt es zu wiederholten und langer
anhaltenden Traumatisierungen, ins-
besondere in der Kindheit, kann sich
die dissoziative Reaktion verfestigen
und ,einschleifen“. Die normalerweise
integrative Funktion des Bewusstseins
wird unterbrochen und gestért. Hier-
von kann das Gedachtnis in Form von
Gedachtnisstbrungen  (dissoziative
Amnesie) betroffen sein, ebenso die
Wahrnehmung in Form von Entfrem-
dungserleben dem eigenen Korper
oder der Umwelt gegenlber (Deper-
sonalisation oder Derealisation).

Das Modell der Strukturellen Dissozia-
tion von Nijenhuis et al. (2003) stelit
ginen viel versprechenden Ansatz dar,
um den Zusammenhang von post-
traumatischen und dissoziativen Sto-
rungen zu verstehen. Die Autoren
gehen davon aus, dass sich die Dis-
soziation, also die ,Nicht-Verbindung®,
an bestimmten Solloruchstelien des
mentalen Systems vollzieht, und zwar
entlang kleiner ,Spalten”, die es natdr-
licherweise zwischen den angebore-
nen emotionalen Systemen und den
Subsystemen gibt. Danach kénnen
drei Ebenen der strukturellen Disso-
ziation aufgezeigt und die verschiede-
nen Stoérungen auf einem Continuum
angeordnet werden, wobei immer
komplexere Erfahrungsbereiche aus
dem Alltagserleben abgespalten wer-
den. Bei der einfache PTBS wird im
Sinne der priméaren Dissoziation das
traumatische Ereignis abgespalten,
wéhrend bei komplexen Traumafolge-
stdrungen umfangreiche emotionale
Systeme aus dem alltéglichen Seibst-
erleben abgetrennt werden (sekunda-
re Dissoziation bei komplexer PTBS).

Bei der tertidren Dissoziaton schlieB-
lich entwickeln sich zwei verschiedene
Formen von Selbstzustande im Sinne
einer ,alltagstauglichen* und einer
traumatisierten ,Person”, wie dies bei
der Dissoziativen {dentitatsstorung
der Fall ist (siche auch Woller et al. in
Flatten et al. 2004).

Symptommuster der verschie-
denen Postraumatischen Be-
lastungsstérungen

Die Posttraumatische Belastungssto-
rung ist eine mogliche Folgereaktion
eines oder mehrerer traumatischer
Ereignisse, die an der eigenen Person,
aber auch an fremden Personen erlebt
werden kdnnen. In vielen Fallen
kommt es zum Gefuhl von Hilflosigkeit
und durch das traumatische Erleben
zu einer Erschitterung des Selbst-
und Weltverstandnisses.

Als mdgliche traumatische Erfahrun-
gen wird in den psychiatrischen
Manualen Folgendes benannt:

Alle Formen von korperlicher und
sexueller Gewalt, auch in der Kindheit;
Vergewaltigungen, gewalttatige An-
griffe, Kriegshandiungen, Folterungen,
Gefangenschaft, Naturkatastrophen,
Unfélle oder auch pléizliche Konfron-
tation mit eigener schwerer oder
unheilbarer Krankheit. In der Regel
kommt es zun&chst zu einer akuten
Belastungsreaktion mit einer Vielzahl
moglicher Symptome: Unruhe, Reiz-
barkeit, psychomotorische Ubererre-
gung oder Verlangsamung, Apathie,
Ruckzug, Schreckreaktionen, Angst,
Depressionen, eingeengte Geflhls-
lage, Verwirrtheitszustande, Schmerz-
symptome, funktionelle Magen-Darm-
Beschwerden, aggressive und feind-
selige Reaktionen bis hin zu paranoi-
den Reaktionen werden beschrieben.
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Im ldealfall klingen alle diese Sympto-
me spontan wieder ab. Dies bedeutet,
dass nicht jede Gewalt, nicht jedes
schreckliche Erlebnis spéter auch zu
einer posttraumatischen Belastungs-
stérung fuhrt. Viele Menschen entwick-
ein ausreichend Selbstheilungskrafte
und finden soziale Unterstitzung, die
es ihnen ermdglichen, auch schreckli-
che Erlebnisse zu integrieren. Wenn
ein Trauma jedoch zu schwerwiegend
ist, oder wenn keine soziale Unterstut-
zung zur Verarbeitung des Erlebten
zur Verfligung steht, kann es zu Fol-
gereaktion in Form von beeintrachti-
genden und behandlungsbedurftigen
Symptomen kommen. Fur die For-
schung und klinische Praxis ist es
wichtig herauszufinden, welche Fakto-
ren dazu fUhren, dass eine manifeste
PTBS entsteht, weil man gegebenen-
falls entsprechende Risikopatient/in-
nen herausfinden und durch frohzeiti-
ge Behandlung den Verlauf glnstig
beeinflussen kann.

Folgende Symptome kennzeichnen
eine akute Posttraumatische Belas-
tungsstorung:

e Sich aufdrangende belastende
Gedanken und Erinnerungen an
das Trauma, Intrusionen in Form
von wiederkehrenden Bildern und
Alptraumen, Nachhall-Erinnerun-
gen (flash-backs), daneben Erinne-
rungsliicken (Amnesie).

e Ubererregungssymptome mit der
Unfahigkeit, sich zu entspannen,
haufig verbunden mit Schlafstorun-
gen, Schreckhaftigkeit, vermehrter
Reizbarkeit und Konzentrations-
stérungen.

o Affektintoleranz in Form von Uber-
empfindlichkeit gegentber Geflh-
len. GefUhle kdnnen haufig schwer
ausgehalten werden, weil sie in

heftiger und schmerzlicher Inten-
sitat vorkommen.

e Vermeidungsverhalten gegeniber
Trauma-assoziierter Stimuli: Trau-
matisierte Menschen versuchen
alle Reize zu vermeiden, welche sie
an das Trauma erinnern.

e Emotionale Taubheit, die zu einem
sozialen Rickzug, zu Interessen-
verlust und innerer Teilnahmslosig-
keit fihren kann.

Posttraumatische Symptome kénnen
auch mit Verzdgerung auftreten, (z.B.
im Anschiuss an eine zusatzlichen
Belastung), wodurch die Diagnose-
stellung erschwert sein kann, weil der
Zusammenhang zum ausldsenden
Trauma nicht erkannt wird.

Die in medizinischen Manualen (ICD-
10 und DSM-1V) formulierten Kriterien,
die oben vorgestellt wurden, decken
allerdings das in der Kklinischen Praxis
beobachtbare Spektrum traumabe-
dingter Stérungen nicht vollstandig
ab. Aus diesem Grund wurde ver-
schiedentlich Kritik an dem eng ge-
fassten PTBS-Konzept in ICD-10 und
DSM-1IV gelbt. Diese Kritik versucht
dem Umstand Rechnung zu tragen,
dass die Langzeitfolgen nach Trauma-
tisierungen in Kindheit und Jugend,
oder auch bei Extremtraumata wie Fol-
ter oder Konzentrationslagerhaft weit
Gber die in ICD-10 und DSM-IV defi-
nierte Symptomatik hinausgehen und
die Persdniichkeit der Betroffenen in
nachhaltiger und umfassender Weise
verandern kénnen. Die Klinik zeigt,
dass diese Opfer haufig nicht die oben
beschriebene Kernsymptomatik der
PTBS entwickeln, sondern andere
Symptombildungen im Vordergrund
stehen kdnnen.

Herman (1992a) hat hierflr den Begriff
der ,Komplexen Posttraumatischen
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Belastungsstorung” (complex PTSD) heftig erlebt werden. Starke Stim-
vorgeschlagen und einen sehr umfas-  mungsschwankungen, selbstschadi-
senden Kriterienkatalog erarbeitet der  gendes Verhalten, Bezishungsschwie-

in der Tabelle zusammengefaBt ist. Er

rigkeiten, Identitatsprobleme, miBtrau-

ist charakteristisch fir durch Mitmen-

schen verursachte Traumatisierungen.
Es kommt unter anderem zu einer

ische Grundhaltung und eine Veran-
derung der inneren Wertesysteme,

generellen Stérung in der Regulierung  €ine gestorte Wahrnehmung der eige-
der Gefilhlsintensitat, wodurch Gefih- ~ nen Person und/oder des Téaters kon-
le unangenehm oder Uberwaltigend nen auftreten (siehe Tabelle).

Tabelle 1: Komplexe Posttraumatische Belastungsstdrungen

A. Stérungen der Regulierung des affektiven Erregungsniveaus

(1) chronische Regulationsstérung der Affekte

(2) Schwierigkeit, Arger zu modulieren

(3) selbstdestruktives und suizidales Verhalten

(4) Schwierigkeit, sexuelles Sich-Einlassen und Kontaktverhalten zu
modulieren

(5) impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen

3
4

DD S —

B. Stérungen der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins

(1) Amnesie
(2) Dissoziation

C. Somatisierung

D. Chronische Persénlichkeitsveranderungen

(1) Anderung in der Selbstwahmehmung: chronische Schuldgefihle;
Selbstvorw(rfe, Geflhle, nichts bewirken zu kdnnen; Geflhle, fortge-
setzt geschadigt zu werden

(2) Anderungen in der Wahrnehmung des Schédigers: Verzerrte Einstellun-
gen und Idealisierungen des Schadigers

(8} Verdnderung der Beziehung zu anderen Menschen:

{(a) Unfahigkeit zu vertrauen und Beziehungen mit anderen aufrecht-
zuerhalten

{b) die Tendenz, erneut Opfer zu werden

(c) die Tendenz, andere zum Opfer zu machen

E. Verdnderungen in Bedeutungssystemen

(1) Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit
(2) Verlust der bisherigen LebensUberzeugungen

14
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Auch gibt es traumaassoziierte Sto-
rungsbilder, die — neben oder anstelle
von akuter oder komplexer PTBS —
auftreten kénnen. Zu diesen gehdren
folgende (sieche Woller et al. in Flatten
et al. 2004):

1. Depressive Stdérungen
2. Disseoziative Stérungen

3. Somatisierungsstérung bzw. Kon-
versionsstérungen, insbesondere
somatoforme Schmerzstdrungen

4. Persdnlichkeitsstérungen, inbeson-
dere Borderline-Persdnlichkeitsstd-
rungen

5. Ess-Storungen, insbesondere Buli-
mia nervosa

6. Angsterkrankungen
7. Substanzmissbrauch
8. Korperliche Erkrankungen

Diese Symptomvielfalt und unter-
schiedliche Art und Weise der Auspré-
gung posttraumatischer Folgeerkran-
kungen erschweren haufig die Dia-
gnose. Fur den Kiiniker ist es daher
wichtig, diese verschiedenen Auspra-
gungsformen zu kennen und gegebe-
nenfalls an eine postiraumatische Ge-
nese zu denken. Auch sollte die Erfra-
gung traumatischer Erfahrungen in die
alltagliche Anamneseerhebung aufge-
nommen werden, da Patientinnen und
Patienten nicht spontan Uber ihre
traumatischen Erfahrungen sprechen.

Therapieansatz

Die Klinik fir Psychotherapeutische
und Psychosomatische Medizin des
Ev. Johannes-Krankenhauses Biele-
feld ist eine der ersten Kliniken, die in
Deutschland ein spezifisches Be-
handiungskonzept fir Psychotrauma-
stérungen entwickelt haben. Die Trau-

mazentrierte imaginative Therapie
(Reddemann und Sachsse) basiert auf
einer psychodynamischen Herange-
hensweise, in welche Interventions-
techniken aus verschiedenen anderen
Therapierichtungen integriert werden.
Insbesondere nutzt sie imaginative
Techniken als wichtige Bewaéltigungs-
mdglichkeit von traumatischem Stress.
Zudem berlicksichtigt sie ein phasen-
orientiertes und ressourcenorientier-
tes Vorgehen.

Phasen der Therapie

Bei der Behandlung von Traumafolge-
erkrankungen hat sich ein phasen-
orientierter Ansatz mit den drei Pha-
sen der Stabilisierung, Traumabear-
beitung und Neuorientierung bewahrt.
Bei komplexen und langanhaltenden
Traumen und bei solchen, die im Lau-
fe der kindlichen Entwicklungsphase
erlitten wurden, spielt die Stabilisie-
rungsphase thematisch und zeitlich
die gréBte Rolle. Die Therapien kdn-
nen entsprechend langwierig sein, da
in diesen Fallen fur die Stabilisierung-
phase mit ZeitrGumen von Jahren
gerechnet werden muss.

Stabilisierung

In der Phase der Stabilisierung zielt
die Therapie darauf ab, die Patient/in-
nen dabei zu unterstitzen, dass sie
wieder Kontrolle Uber ihre Geflihle,
Erinnerungen, Gedanken und ihr Ver-
halten erlernen sowie eine einheitliche
und angemessene Wahrnehmung von
sich selbst erlangen. Einige zentrale
Punkte der Stabilisierungsphase wer-
den im Folgenden genauer benannt:

Bei der Vereinbarung der Behand-
lungsziele zu mehr Selbstkontrolle ist
es notwendig, den Patient/innen zu
erkléren, auf welchem Wege und mit
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welchen Arbeitsmitteln diese erreicht
werden kdnnen. Eine transparente
Darstellung der Therapiemethode
fordert eine stabile therapeutische
Arbeitsbeziehung und vermittelt den
Patient/innen auch eine realistische
Vorstellung hinsichtlich der Prognose
ihrer Erkrankung. Aufgrund der zurlck-
liegenden WillkUrerfahrungen konn-
ten viele Patient/innen kein Gefuhl fir
eigene Gestaltungsmadglichkeiten oder
Selbstwirksamkeit entwickeln. Dies
macht sich in der Therapie haufig
durch ein ratloses und abwartendes
Verhalten mit hohen Erwartungen an
Aktivitdten der Therapeut/innen be-
merkbar. Von daher ist es besonders
wichtig, die Patient/innen zu einer ak-
tiven Mitarbeit zu gewinnen. Wissens-
vermittiung und Information Uber Trau-
ma und Traumafolgen helfen den Pa-
fient/innen, ihre Symptome als solche
zu erkennen und realistischer einzu-
schatzen.

Aufbau einer vertrauensveollen
Beziehung

Viele Patient/innen mit komplexen
Posttraumatischen Stérungen haben
von frihester Kindheit an schwere
Beziehungstraumatisierungen erlebt
und haben daher groBe Schwierigkei-
ten, sich auf eine vertrauensvolle
Beziehung einzulassen. Sie sind in
sinem Familiensystem mit Gewalt und
Willkirerfahrung groB geworden, in
denen sie wenig Mdglichkeit hatten,
ein Gefihl von Selbstbestimmtheit
oder Selbstkompetenz zu entwickeln.
Ein zuverlassiger therapeutischer
Rahmen mit klaren, Uberschaubaren
Regeln ist daher wichtige Vorausset-
zung, damit die Patient/innen ein
Gefih! fir Sicherheit und Vertrauen in
der therapeutischen Beziehung ent-
wickeln kdnnen. Haufig ist es sinnvoll

oder notwendig, dass Therapeut/innen
die auftretenden Schwierigkeiten, sich
auf eine vertrauensvolle Zusammenar-
beit einzulassen, mit den Patint/innen
offen ansprechen. Die Kenntnis von
Ubertragungs- und Gegenuberta-
gungsgeschehen, die sich in der the-
rapeutischen Beziehung entwickeln,
helfen der Therapeut/in und auch den
Patient/innen, alte Muster zu erkennen,
welche die aktuelle Beziehungsgestal-
tung in unangemessener Weise belas-
ten. Verzerrende Ubertagungsmuster
missen immer wieder reflektiert wer-
den, um Reinszenierungen moglichst
zu vermeiden.

Die Arbeit an der duBeren und inneren
Sicherheit der Patient/innnen ist zu
Beginn der Behandlung ein weiteres
wichtiges Thema. Hierbei muss auch
auf aktuelle Gefahrdungen, zum Bei-
spiel durch weiterhin bestehende
Taterkontakte oder missbrauchliche
Beziehungen geachtet werden und
darauf hin gearbeitet werden, diese zu
beenden. Denn ein Mensch kann nicht
gesunden, wenn er weiterhin Gewalt
ausgesetzt ist. Auch Gewalt gegen
sich selbst muss unterbunden wer-
den. Deshalb werden zur Gewéhrleis-
tung der inneren Sicherheit Abspra-
chen hinsichtlich Suizid und Selbst-
verletzungsimpulsen getroffen.

Weitere Elemente helfen den Betroffe-
nen, Wirksamkeit und Handlungsfa-
higkeiten im Umgang mit sich selbst
zu erlernen (nach Reddemann und
Sachsse 2000):

e Lernen, sich sicher(er) zu flhlen
und wahrzunehmen, welche MaB-
nahmen dafiir erforderlich sind.

e Wissen und Information Uber Trau-
ma und Traumafolgen.

e Erlernen von Ich-starkenden Imagi-
nationen, die ein Gegengewicht zu
negativen inneren Bildern schaffen.
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o Arbeit an den Affekten: Gefuhle
missen bewusst wahrgenommen,
benannt und ausgehalten werden.
Hier helfen AchtsamkeitsUbungen,
um im Hier und Jetzt und Uber eine
bewusste Koérperwahrnehmung
wieder Zugang zu eigenen Geflh-
len zu bekommen und diese auch
Zu regulieren lernen.

e |ernen, Bedirfnisse zu beachten.
Diese Fahigkeit ist vielen traumati-
sierten Menschen abhanden ge-
kommen, oder sie haben es nie
erlernen konnen, wenn sie in Fami-
lien aufgewachsen sind, in denen
inre kindlichen BedUrfnisse nicht
beachtet und darlber in Grenzen
verletzender Weise hinweg gegan-
gen wurde.

e |Lernen, sich selbst beruhigen zu
kénnen. Auch dies haben sie h&u-
fig nicht lernen kénnen, weil beru-
higende und trostende Bezie-
hungspersonen nicht {oder nicht
ausreichend) zur Verfigung stan-
den.

Ein wichtiges Hilfsmittel, Selbstberuhi-
gung und Selbsttrostung zu erler-
nen, ist die Arbeit mit der imagindren
Jnneren Buhne", auf welcher der
Erwachsene von heute dem traumati-
sierten Kind von damals begegnet,
seine Not angemessen wahrnimmt
und ihm Information, Trost und Unter-
stitzung bietet. Hierdurch lernen
Patient/innen auch, differenzierter wahr-
zunehmen, ob es sich im Hier und
Jetzt um eine reale Angst handelt,
oder ob es eine ,alte” Angst ist, die
das ,innere Kind“ aus einer frilheren
bedrohlichen Situation noch mit sich
tragt. Die flrsorgliche Zwiesprache
mit dem ,inneren Kind" fUhrt haufig
zu einer raschen Entlastung und Beru-
higung.

Symbolische Hilfsmittel unterstitzen
den Prozess, innere Sicherheit zu
erlangen. So werden Patient/innen
angeleitet, einen ,Notfallkoffer zu-
sammenzustellen, den sie mit all den
Dingen fullen, die ihnen erfahrungsge-
mé&B bisher geholfen haben. Sie kénnen
hierliber eine Liste erstellen, die sie bei
sich tragen, um in Situationen innerer
Bedrangnis nachzuschauen, was sie
jetzt hilfreiches fUr sich tun kdnnen.

Ein weiteres wichtiges Element in der
Stabilisierungsphase ist die Aktivie-
rung von inneren Ressourcen, also
das Auffinden innerer Kraftquellen
und Starken. Imaginationstbungen
(Reddemann 2000) helfen, hierzu
wieder einen besseren Zugang zu fin-
den. In diesen Ubungen werden Pa-
tient/innen angeleitet, hilfreiche Bilder
in sich zu entwickeln, die in ihnen
Gefuhle von Sicherheit und Wohibe-
hagen erzeugen. Bei der Ubung vom
inneren sicheren Ort werden die
Patient/innen eingeladen, sich in einer
Phantasielibung einen Ort vorzustel-
len und so auszugestalten, dass sie
sich sicher, behaglich und geborgen
fuhlen konnen. Die Ubung von inne-
ren Helfern wird die Wahrnehmung
auf unbewusste Prozesse gerichtet
und die Moglichkeit eroffnet, in sich
selbst bereits einen Losungsweg fur
die jetzigen Probleme zu tragen. Diese
und viele weitere Ubungen beschreibt
Frau Reddemann in Ihrem Buch ,Ima-
gination als heilsame Kraft®.

Eine weitere Moglichkeit, einen besse-
ren Zugang zu inneren Kraftquellen zu
erhalten, ist das FUhren eines Freu-
dentagebuchs.

Viele traumatisierte Menschen kénnen
von den hier skizzierten Stabilisie-
rungsmethoden gut profitieren. Sie
erfahren hierdurch eine deutliche Lin-
derung der Symptome, ein besseres
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Gespur fUr ihre eigenen Gestaltungs-
mdglichkeiten und einen Zuwachs an
Lebensqualitat. |hr Befinden kann sich
durch diese Therapiemethoden soweit
verbessern, dass weitere Behand-
lungsschritte nicht mehr erforderlich
sind.

FUr andere Patient/innen kann es not-
wendig sein, in eine weitere Behand-
lungsphase einzutreten, namliich die
der Traumaexposition. Voraussetzung
ist hierfdr, dass die Phase der Stabili-
sierung erfolgreich durchlaufen wurde
und dass die Mdglichkeiten zur Selbst-
kontrolle und Selbsttrostung ausrei-
chend zur Verfigung stehen.

Traumabearbeitung

Ziel der Traumabearbeitung ist eine
Transformation durch Entgiftung der
traumatischen Erinnerungen und durch
kognitive und emotionale Umstruk-
turierung. Die kausale Methode ist
eine kontrollierte Traumakonfrontation
und Traumaexposition. Die wesent-
lichen Elemente hierbei sind das
geplante und gezielte innere Aufsu-
chen des Traumas, gesteuerte Be-
gegnung mit bewusst herbeigeflihrter
Dissoziation, Abreaktion und innerer
Selbstirdstung. Bei sehr komplexen
Traumatisierungen kann die Trauma-
bearbeitung einschlie3lich der Abreak-
tion nur in kleinen Schritten erfolgen
und muss sehr gut vorbereitet sein.
Eine Weiterentwicklung der struktu-
rierten Traumabearbeitung ist die Inte-
gration des EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing von
Shapiro 1998). Diese Methode erweist
sich als nUtzlicher Baustein, um das
traumatische Material in einer behut-
samen, aber nachhaltigen Weise zu
verarbeiten. Vor der eigentlichen Trau-
maexposition muissen zusatzliche
Techniken zur besseren Kontrolle Uber

die traumatischen Erinnerungen ein-
gelbt werden (Stoppen von flash-
backs, Tresoribung).

Trauer und Neubeginn

Die nachintegrative Phase ist die der
Trauerarbeit und des Neubeginns.
Neben der Trauer um eine zerstorte
Kindheit und die erlebten Verletzun-
gen stellt auch die Verarbeitung von
Schuld und Scham ein wichtiges The-
ma dar. Die Patient/innen missen au-
Berdem in ihrem innerpsychischen Er-
leben und Reagieren sowie im sozia-
len Verhalten ein voliig ver&ndertes
Selbst- und Lebensgeflhl gewinnen
und hierbei neue Bewaltigungsstrate-
gien aufbauen. Schliellich geht es um
eine Zukunftscrientierung, um trotz
des Traumas und den damit verbun-
denen Einschrédnkungen ein neues
Leben aufzubauen. Grundsatzlich ah-
nelt diese nachintegrative Phase stér-
ker den sonst Ublichen tiefenpsycho-
logisch orientierten Psychotherapien,
sie ist vornehmlich konfliki- und bezie-

. hungsorientiert. Diese Behandlungs-

phase sollte Uberwiegend im ambu-
lanten Rahmen erfolgen.
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Der Schwerpunkt dieses Beitrags liegt
auf der Bedeutung belastender Le-
bensereignisse flr die Entwicklung

einer posttraumatischen Belastungs--

storung (PTBS) bei Menschen mit
Alkoholabhangigkeit.

Im Folgenden werde ich Forschungs-
ergebnisse unserer Studie bei alko-
holabhéngigen Patient/innen darstel-
len, die am Amsterdamer Institut flr
Suchtforschung durchgefihrt wurde.
Die meisten Ergebnisse, Uber die ich
hier heute berichten werde, basieren
auf verotffentlichten Daten unseres
Forschungsprojekts (Langeland, 2003;
Langeland et al., 2001, 2002a&b,
2008, 2004a8&b).

Die Inhalte dieses Vortrags koénnen
wie folgt zusammengefasst werden:

Zu Beginn werde ich einfUhrend einige
Hintergrundinformationen Uber die Ko-
morbiditat von Traumata, Alkoholab-
héngigkeit und posttraumatischer Be-
lastungsstdrung (PTBS) prasentieren.

In einem zweiten Schritt werde ich
dann einen kurzen Uberblick tber das
Forschungsprojekt geben und die
Stichprobe, die Erhebungsmethoden
und Charakteristika der Probanden-
gruppe erlautern.

DarUber hinaus werde ich Ergebnisse
unter anderem bezlglich der folgen-
den Aspekte prasentieren:

* Die Pravalenzraten fir traumati-
sche Ereignisse und posttraumati-
schen Belastungsstérungen;

e Der Zusammenhang zwischen
Trauma und posttraumatischen Be-
lastungsstérungen;

¢ Und der Zusammenhang zwischen
Trauma, posttraumatischen Belas-
tungsstérungen und ihrer psychia-
trischen Komorbiditat.

SchlieBlich werde ich auf der Grundla-
ge der vorgetragenen Ergebnisse Uber-
legungen zu Therapiemodglichkeiten
formulieren und Herausforderungen
fUr die weitere Forschung erértern.

Wir wissen, dass Alkoholabhangigkeit
haufig zusammen mit anderen psychi-
atrischen Stdrungen auftritt (Ross et
al., 1988; Regier et al., 1990; Kessler
et al., 1997). Dieses Phanomen der
Kormorbiditat findet man sowohl bei
Alkoholpatient/innen in Behandlung als
auch bei Alkoholabhéngigen aus der
allgemeinen Bevdlkerung. Forschungs-
ergebnisse lassen darauf schlieBen,
dass 50% bis 75% der Patient/innen,
die wegen Alkoholabhéngigkeit zur
Behandlung kommen, zumindest eine
komorbide psychiatrische Stdrung
aufweisen (Helzer & Pryzbeck, 1988;
Regier et al., 1990; Témasson &
Vaglum, 1995).

Zu den am weitesten verbreiteten
komorbiden Stérungen bei Alkohol-
kranken gehoren Depressionen, Angst-
stérungen - vor allem phobische
Angststérungen und PTBS - sowie
PersOnlichkeitsstdrungen, wobei ins-
besondere die antisoziale Persdnlich-
keitsstorung zu nennen ist.

Im Laufe des letzten Jahrzehnts wur-
de der Komorbiditat in der Folge von
Traumatisierungen mehr und mehr
wissenschaftliche Beachtung ge-
schenkt. Dieses ist teils darauf zurlick-
zufdhren, dass das Rickfallrisiko nach
einer Alkoholtherapie zum Beispiel
eher mit komorbiden Postraumati-
schen Belastungsstérungen als mit
psychiatrischer Komorbiditat im Allge-
meinen in Verbindung steht (z, B. Oui-
mette et al., 1997).

Das haufig gleichzeitige Auftreten
einer posttraumatischen Belastungs-
stérung und Suchtstérungen wurde
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sowohl in reprasentativen Stichproben
der aligemeinen Bevolkerung als auch
in klinischen Stichproben festgestellt
(siehe Ouimette und Brown, 2003). Es
gibt jedoch Unterschiede beziglich
des Grades der Komorbiditat je nach
Art der Substanzabhéngigkeit. Vergli-
chen mit Abhangigkeit von Alkohol
scheint Drogenabhangigkeit starker
mit der PTBS in Zusammenhang zu
stehen.

Einige Beispiele:

e Studien weisen darauf hin, dass
die Wahrscheinlichkeit drogenab-
héngig zu werden bei Personen mit
PTBS im Allgemeinen hoher ist als
die Wahrscheinlichkeit, alkohoi-
abhéngig zu werden (z. B. Helzer
et al., 1987).

e Darlber hinaus wird allgemein
(lber hodhere Pravalenzraten von
traumabedingten Stérungen — das
heit PTBS und Dissoziation — bei
Drogenabhangigen im Vergleich zu
Alkoholkranken berichtet (z. B.
Dunn et al., 1995; Grice et al.,
1987).

Zudem wurde festgestellt, dass es
bezlglich des gleichzeitigen Auftre-
tens einer posttraumatischen Belas-
tungsstérung und Alkoholabhangig-
keit geschlechtsspezifische Unter-
schiede gibt:

Bei Mannern mit PTBS ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Alkoholabhangig-
keit ungefadhr zweimal (Helzer et al.,
1987: 1,9 / Kessler et al.,, 1995: 2,1)
héher als bei Mannern ohne PTBS.

Bei Frauen mit PTBS ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Alkoholabhangig-
keit zweieinhalb bis fast dreimal (Kess-
ler et al., 1995: 2,5 / Helzer et al.,
1987: 2,8) hoher als bei Frauen ohne
PTBS.

Diese Daten verdeutlichen, wie wich-
tig es ist, dass den geschlechtsspezi-
fischen Unterschieden bei der Analyse
der Komorbiditat der PTBS und Alko-
holsucht besondere Beachtung ge-
schenkt wird.

In der Literatur sind zahlreiche mégli-
che Erklarungen fur das haufig gleich-
zeitige Auftreten einer PTBS und Alko-
holabhangigkeit zu finden. Hierbei
handelt es sich meistens um:

a) Erklarungen, die auf einer direkten,
kausalen Beziehung zwischen den
Stérungen basieren und um

b) Erklarungen, die auf gemeinsamen
atiologischen Faktoren basieren,
die flUr die Erh6hung des Risikos
der Entwicklung der Stérungen
verantwortlich sind.

Zu solchen Risikofaktoren zahlen zum
Beispiel eine allgemeine genetische
Pradisposition oder milieubedingte
Faktoren wie traumatische Erlebnisse
und Vernachiassigung in der Kindheit,
sowie Durchleben von traumatischen
Ereignissen im Erwachsenenalter.

Wir finden in der Literatur oftmals eine
Kombination der Erkidrungen bezlg-
lich der hohen Komorbiditatsrate, wie
zum Beispiel die Selbstmedikations-
hypothese (Khantzian 1985). GemaB
dieser Hypothese beginnt der Alkohol-
missbrauch oder Drogenmissbrauch
mit dem teilweise erfolgreichen Ver-
such, Uberwaltigende, schmerzhafte
Angste und affektive Symptome zu
reduzieren, oder Geflihle zu blockie-
ren (Lacoursiere et al., 1980; Jellinek
& Williams, 1987; Keane et al., 1988).
In Ermangelung anderer selbstberuhi-
gender Kompetenzen kann die exter-
ne Art und Weise zur Dadmpfung von
negativen Affekten durch Alkoholkon-
sum die posttraumatischen Probleme
fUr einige Zeit effektiv mildern. Doch
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nach einer Weile kann der chronische
Alkoholkonsum als Selbstmedikation
von PTBS-Symptomen zu Toleranz
flhren sowie zum BedUrfnis die Men-
ge des konsumierten Alkohols zu
erhéhen, um die Dampfung der
Symptome aufrechtzuerhalten. Die
Selbstmedikationshypothese ist die
am haufigsten zitierte Erkl&rung for
den Zusammenhang zwischen trau-
matischen Lebenserfahrungen und
substanzbezogenen Stérungen.

Um genauere Aussagen zu treffen,
haben Traumaforscher die folgende
Vermutung angestellt: Traumatisierte
Individuen mit Beeintrachtigungen der
Fahigkeit zur Selbstregulation von
Affekten bevorzugen den Konsum
psychoaktiver Substanzen wie Alkohol
und Opiate mit analgetischen/paliiati-
ven Eigenschaften (Kosten & Krystal,
1988; Herman, 1992; Charney et al.,
1993). Diese Substanzen werden von
den Betroffenen zur Dampfung von
emotionaler Dysregulation, dass heist
von schwer ertraglichen emotionalen
Zustanden eingesetzt.

Bei Studie der vorliegenden Literatur
wird deutlich, dass alkoholabhangige
Personen mit komorbider PTBS
schwer zu behandeln sind. Weiterge-
hende Erkenntnisse (iber die Prava-
lenzzahlen fUr PTBS und zuséatzliche
Probleme bei Personen, die sich
wegen Stdrungen infolge Alkoholkon-
sums in Therapie begeben, sind
unbedingt erforderlich, um die vorhan-
denen Behandlungsangebote weiter
auf die Bedirfnisse dieser Patient/in-
nengruppe abzustimmen.

Ich werde hier Daten prasentieren, um
die folgenden drei Fragen zu beant-
worten:

¢ Die erste Frage lautet: Wie berich-
ten alkoholabhangigen Patientin-

nen und Patienten der Fachklinik
von (Kindheits-)Traumata?

¢ Die zweite Frage betrifft die Haufig-
keit der posttraumatischen Bela-
stungsstorung in unserer Stichpro-
be und den Zusammenhang zwi-
schen den genannten traumati-
schen Lebenserfahrungen und
PTBS.

e Und die dritte Frage lautet: Was ist
der Zusammenhang zwischen
traumatischen Lebenserfahrungen,
PTBS und anderer psychiatrischer
Komorbiditdt bei Alkoholabhéan-
gigen mit Behandlungswunsch?

Bevor ich diese Daten prasentiere,
méchte ich einen kurzen Uberblick
Uber das Design unserer Studie
geben.

Die Studie war Teil sines wesentlich
groBer angelegten Forschungspro-
jekts Uber psychiatrische Komorbiditat
und Behandlungsoutcome bei Pa-
tient/innen mit Alkoholabhéangigkaeit,
die in einem Suchttherapiezentrum in
Amsterdam um Behandlung gebeten
hatten. Es betrifft eine Stichprobe von
155 Patient/innen mit Behandlungs-
wunsch. Als Erhebungssinstrumente
wurden strukturierte Interviews und
Fragebdgen eingesetzt. Wir begannen
erst zwei bis sechs Wochen nach der
Entzugsphase mit der Erhebung der
psychiatrischen Symptome, damit
moglichst viel Zeit seit Abschluss der
Entgiftung verstrichen war.

Bezlglich der Merkmale unserer
Stichprobe ist Folgendes zu sagen:

Von den 155 Patient/innen waren 122
Personen Manner. Der Altersmittel-
wert betrug 41,0 Jahre. Die meisten
Personen kamen geburtig aus den
Niederlanden. Ein Viertel von ihnen
war verheiratet oder lebte mit jeman-
dem zusammen und 53% waren
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erwerbstétig. Die Patient/innen befan-
den sich zu gleichen Teilen in statio-
nérer sowie ambulanter Behandlung.
Mehr als die Halfte (54%) der Pa-
tient/innen war zuvor bereits wegen
Alkoholproblemen behandelt worden.
Fast alle Patient/innen erflllten die
DSM-III-R-Kriterien fur Alkoholabhan-
gigkeit, -es gab funf Patient/innen die
die Kriterien fur Alkoholmissbrauch
erfullten.

Die Zusammensetzung der Stichpro-
be kann als reprasentativ flr die Klien-
tel der Fachklinik angesehen werden.

Was haben wir bezlglich der Verbrei-
tung von traumatischen Erlebnissen
bei unseren Patient/innen herausge-
funden?

Erstmal haben wir das PTBS Modul
des Composite International Diagno-
stic Interviews ({(oder CIDI-PTBS)
(Peters et al.,, 1996) eingesetzt. Hier-
bei handelt es sich um einen vollstan-
dig strukturiertes klinisches Instru-
ment. Die erste Frage im Rahmen die-
ser Erhebung dient der Feststellung,
ob irgendwann im Leben der Pa-
tient/innen ein Ereignis oder eine Si-
tuation aussergewohnlicher Bedro-
hung eingetreten ist, die bei fast je-
dem eine tiefe Verzweiflung hervorru-
fen wirde. Zu diesen Erlebnissen
gehéren alle Arten traumatischer Er-
fahrungen einschlieBlich Naturkatas-
trophen, Kriegserlebnisse, schwere
Verkehrsunfélle, sexuelle Ubergriffe
und das FErleben von korperlicher
Gewalt.

In Beantwortung des CIDI's berichte-
ten 72% unserer Patient/innen (ber
mindestens ein traumatisches Lebens-
ereignis. Zum Vergleich: In einer deut-
schen Stichprobe von alkoholabhén-
gigen Patient/innen (N=128) von Kut-
scher und Kollegen (2000) gaben 71%

der Patient/innen an, mindestens ein-
mal in ihrem Leben ein traumatisches
Lebensereignis erlebt zu haben.

In Ubereinstimmung mit der Literatur
wurden bezlglich der Gesamtrate
traumatischer Erlebnisse keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede
festgestellt (Kessler et al., 1995; Bres-
lau et al., 1997). Ménner gaben etwas
haufiger als Frauen an, zumindest ein
traumatisches Lebensereignis gehabt
zu haben, in Prozentzahlen ausge-
driickt bedeutet das 75% gegenUber
70%. Auch im Rahmen von Studien
mit Personen aus der allgemeinen
Bevolkerung wurde immer wieder
festgestellt, dass bei den Mannern die
Gesamtrate der Traumaerlebnisse
hoher ist (z. B. Kessler et al.,, 1995;
Norris et al., 1992).

In unserer Studie lag der Schwerpunkt
nicht auf den allgemeinen traumati-
schen Erlebnissen, sondern vornehm-
lich auf der Haufigkeit von Traumati-
sierungen infolge sexueller und kér-
perlicher Ubergriffe. Zur Exploration
von Gewalterfahrungen wurde das
Strukturierte Trauma Interview (das
STl) eingesetizt. Dieses Instrument
wurde speziell fir die Erhebung von
traumatischen Ereignissen entwickelt
(siehe Draijer & Langeland, 1999) und
umfasst Fragen nach zum Beispiel
koérperlichem und sexuellem Miss-
brauch im Kindesalter, Miterleben von
Gewalt zwischen den Eltern, friher
Verlust der Eltern und Gewaltserfah-
rungen im Erwachsenenalter. Dartber
hinaus exploriert das Interview andere
belastende Lebensereignisse, wie
Vernachlassigung in der Kindheit und
elterlicher Alkoholismus.

In unserer Stichprobe berichteten
28% der Patient/innen (Manner 21% /
Frauen 55%) Uber mindestens ein
Erlebnis sexuellen Ubergriffs und 50%
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(Manner 46% / Frauen 67%) gaben an,
mindestens einmal in ihrem Leben
einen kérperlichen Ubergriff erlebt zu
haben. In Ubereinstimmung mit der
Literatur berichten Frauen Uber eine
gréBere Anzahl an Traumata wie Ver-
gewaltigungen, sexuelle Belastigun-
gen und kérperliche Gewalt (z. B.
Kessler et al., 1995; Norris et al.,
1992).

Die vorliegenden Ergebnisse - mit CIDI
und STI - deuten darauf hin, dass die
Lebensgeschichten suchtkranker Men-
schen haufig durch traumatische
Erfahrungen gepragt sind.

An dieser Stelle stellt sich die wichtige
Frage, wie viele der traumatisierten
Alkocholabhéngigen, die an unserer
Studie teilnahmen, eine postiraumati-
sche Belastungsstérung entwickelt
hatten. Wir wissen, dass von den
zahlreichen Personen, die im Laufe
ihres Lebens ein traumatisches Erleb-
nis hatten, nur einige eine posttrau-
matische Belastungsstérung entwik-
keln. In der allgemeinen Bevolkerung
betragt diese Rate circa funf bis zehn
Prozent (siehe z. B. Ozer et al., 2003).

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin,
dass innerhalb unserer Patient/innen-
gruppe circa ein Viertel (24%) der Per-
sonen, die Uber ein traumatisches Le-
bensereignis berichtet haben, irgend-
wann in inrem Leben eine posttrau-
matische Belastungsstérung entwick-
elt haben.

In unserer Gruppe der Alkoholpa-
tient/innen erflllten 17% die Diagno-
sekriterien flr eine Lebenszeit post-
traumatische Belastungsstérung und
6% die einer aktuellen PTBS. Die
Lebenszeitpravalenz von 17% stimmt
fast Uberein mit den 15%, die Kut-
scher und Kollegen bei deutschen
Alkoholpatient/innen gefunden haben.

Hohere Raten komorbider PTBS wur-
den bei weiblichen Patienten festge-
stellt: Lebenszeit PTBS Pravalenz
27% der weiblichen Patienten und
14% der mannlichen Patienten.
Aktuelle PTBS Pravalenz 9% der
weiblichen Patienten und 5% der
mannlichen Patienten. Diese Ergeb-
nisse stimmen mit der Fachiiteratur
Oberein (DeBernardo et al., 2002;
Landheim et al., 2003; siehe auch
Ouimette & Brown, 2003).

Der Vergleich der Pravalenzzahlen fUr
traumatischen Ereignisse und PTBS
belegt deutlich, dass dazwischen kei-
ne zwingende VerknlUpfung besteht.
Die Frage nach der Beziehung zwi-
schen den angegebenen traumati-
schen Erlebnissen und einer PTBS-
Diagnose haben wir ndher analysiert.

In der Literatur gibt es wichtige Hin-
weise, dass insbesondere der korper-
liche und sexuelle Missbrauch im Kin-
desalter Merkmal der Atiologie von
PTBS ist (siehe Widom 1299). Im Rah-
men unserer Studie galt unser beson-
deres Interesse darum der Frage, wel-
che Rolle ein Kindheitstrauma bei der
komorbiden posttraumatischen Bela-
stungsstorung spielt, die bei alkohol-
abhangigen Patient/innen festgestellt
wurde (Langeland, .2003; Langeland
et al., 2002a, b; 2004a, b). Zu diesem
Zwecke haben wir das Strukturierte
Trauma Interview eingesetzt.

Sowohl die weiblichen als die mann-
lichen Alkoholpatient/innen berichte-
ten haufig Uber frihe Viktimisierungs-
erfahrungen. Fast ein Drittel (32%) un-
serer Studienteilnehmer/innen gaben
an, in ihrer Kindheit unter kdrperlichem
oder sexuellem Missbrauch gelitten zu
haben. 8% berichteten ausschlieflich
Uber koérperliche Misshandlung im
Kindesalter; 17% berichteten aus-
schlieBlich Uber sexuellen Missbrauch
im Kindesalter; und 7% berichteten
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von beiden Formen von Gewalt im
Kindesalter.

In Ubereinstimmung mit der Literatur
waren in Bezug auf die Pravalenzzah-
len geschlechtsspezifische Unter-

schiede zu beobachten: Frauen
gaben mehr sexuellen Missbrauch in
der Kindheit an, w&hrend Manner
mehr Uber kdrperliche Gewalt in der
Kindheit berichteten.

Korperlicher Missbrauch

80+

60-

40-

20+
Manner Frauen Alle
1 EuropASi 19,8 39,4 24,3
@ CIDI 451 45,4 45,2
@ STI 45,9 66,7 50,6

Sexueller Missbrauch

60

50

40+
30+
20-
10+

0L

1 EuropASI 12,4

@ CIDI 13,3

B STI

20,7
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Neben Daten zum kdrperlichen und
sexuellen Missbrauch im Kindesalter
sammelte das STl auch Informationen
Uber weitere Risikofaktoren in Bezug
auf andere belastende |ebensum-

stande, wie zum Beispiel friher Ver-
lust der Eltern, das Miterleben von
Gewalt zwischen den Eltern sowie
Gewalterfahrungen im Erwachsenen-
alter. »

Kindheitstrauma und andere negativen
Erfahrungen
STl (N=155)
Manner Frauen Alle

KINDHEIT
-Nur korperlicher Missbrauch 10% 0% 8%
-Nur sexueller Missbrauch 13% 33% 17%
-Kérperl.u.sexueller Missgrauch 5% 12% 7%
-korperl. 0. sexueller Missbrauch 28% 46% 32%
-FrGher Verlust der Eitern 16% 15% 16%
-Miterleben hauslicher Gewalt 24% 24% 24%
-Alkoholprobleme der Mutter 12% 12% 12%
-Alkoholprobleme des Vaters 34% 30% 34%
-Gestortes Verhalten der Mutter 59% 58% 59%
-Gestortes Verhalten des Vaters 35% 38% 35%
ERWACHSENENALTER
-Kérperliche Ubergriffe > 16 36% 64% 42%
-Sexuelle Ubergriffe >16 5% 33% 11%

In dieser Tabelle ist die Haufigkeit von
Missbrauch im Kindesalter und ande-
ren belastenden Lebensumstidnden
bei Mannern und Frauen dargestellt
(Langeland et al. 2004b). Die farbig
markierten Raten weisen auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede
hin. Im Allgemeinen kann festgestellt
werden, dass die Zahl derer, die Uber
ein Kindheitstrauma oder andere
negative Erfahrungen in der Kindheit
berichten, sehr groB ist. Dies gilt
gleichermaBen fir Manner wie far
Frauen. Ebenfalls ist darauf hinzuwei-
sen, dass in vielen Fallen auch mehre-
re traumatische Erlebnisse genannt

wurden. Diese Ergebnisse zur Haufig-
keit von (multiplen) Traumatisierungen
sprechen fUr eine routineméBige,
umfassende Exploration dieser Erfah-
rungen im Vorfeld der Behandlung.

Darliber hinaus deuten unsere Daten
auf eine signifikant erhéhte Rate auch
anderer belastender Lebensumsténde
bei Patient/innen hin, die Uber korper-
lichen oder sexuellen Missbrauch in
der Kindheit berichten {Langeland et
al., 2004a, b). Diese Erkenntnisse
machen deutlich, dass die Lebensge-
schichte der Patient/innen in vielen
Fallen von einem Cluster negativer Er-
fahrungen geprégt ist. All diese Fakto-

28 Die Bedeutung belastender Lebensereignisse




ren kénnen zur Entwicklung einer
posttraumatischen Belastungsstérung
beitragen.

So drangt sich die Frage auf, welche
belastenden Umstinde im Kindes-
wie im Erwachsenalter fUr das Ver-

stdndnis von komorbiden PTBS bei
Alkoholpatient/innen von besonderer
Bedeutung sind. Zur Uberpriifung der
Bedeutsamkeit der belastenden Le-
bensumstande wurde als statistisches
Verfahren einer "Multiple Regression”
Analyse angewandt.

Beziehung Trauma-PTBS Komorbiditéat
N=122 Manner (unabhangige Risikofaktoren)

Lebenslange
PTBS

Schritt 1: Alter

Schritt 2:

-Koérperlicher Missbrauch
-Sexueller Missbrauch
-Beide Arten d. Missbrauchs

-Friher Verlust
-Miterleben von Gewalt
-Alkohol Mutter
-Alkohol Vater
-Dysfunktion Mutter
-Dysfunktion Vater

-Korperl. Missbrauch >16
- Sexueller Missbrauch >16

Die hier dargestellien Ergebnisse ba-
sieren auf mannlichen Patienten. In
der Gruppe der weiblichen Patienten,
die nur 33 Frauen umfasste, war ein
Muitiple Regression Analyse nicht
moglich.

Die Sternchen in der Tabelle beziehen
sich auf die Signifikanz eines Faktors.

Wenn wir einen Blick auf die Stern-
chen werfen, zeigt diese Tabelle, dass
mannliche Alkoholpatienten, die von
sexuellem Missbrauch oder dem Mit-
erleben von Gewalt zwischen den
Eltern im Kindesalter berichten, ein

hoheres Risiko fur das Vorliegen einer
posttraumatische Belastungsstdrung
haben, unabhangig von anderen Risi-
kofaktoren (Langeland et al., 2004a,b).
Diese Erkenntnisse bezlglich der
Bedeutung von frihen Traumata fOr
die Entwicklung einer posttraumati-
schen Belastungsstdrung entspre-
chen den bisherigen Forschungsbe-
funden.

In der Literatur wird darauf verwiesen,
dass eine PTBS als Folge von trauma-
tischen Kindheitserlebnissen sin
hohes MaB psychiatrischer Komorbi-
ditat beinhalten kann {(Deering et al.
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1996). Das fOhrt zu der Frage, ob es
bei mannlichen alkoholabhangigen
PTBS-Patienten mit frihen Viktimi-
sierungserfahrungen zu schwerwie-
genden diagnostischen Problemen
kommt. Im Hinblick auf eine zusatzli-
che Komorbiditdt bei méannlichen
alkoholabhangigen Patienten mit
PTBS verflgen wir Uber Daten bezig-
lich schwerer Depressionen, Angst-
stérungen, antisozialer Persénlich-
keitsstorung und dissoziativer Symp-
tome.

Bei den méannlichen alkoholabhangi-
gen Patienten mit PTBS wurden
wesentlich schwerwiegendere diag-
nostische Probleme festgestellt als bei
Patienten ohne diese Diagnose. Von
unseren mannlichen Patienten mit
PTBS litten 53% unter zwei oder meh-
reren solcher zusatzlichen Achse |
Stérungen, dass heist schwere De-
pressionen und Angstsstérungen.
AuBerdem wiesen die Befunde zum
Zusammenhang zwischen PTBS und
anderer Achse | Storungen auf kom-
plexe klinische Profile hin, die Dysty-
mie, soziale Phobie und Agoraphobie
sowie PTBS einschlossen, insbeson-
dere bei mannlichen Patienten, die
Uber schwerere und intrusivere For-
men von frithem sexuellen Missbrauch
sowie multiple frihe Traumatisierun-
gen berichteten (Langeland et al.
2004a,b).

DarUber hinaus erfillten 35% der
ménnlichen Alkoholabhangigen, die
unter einer PTBS litten, die DSM-II-R-
Kriterien bezlglich einer antisozialen
Personlichkeitsstdrung. Im Vergleich
zu anderen negativen Kindheitserleb-
nissen und téatlichen Ubergriffen im
Erwachsenenalter waren Alkoholpro-
bleme der Mutter und das Miterleben
von Gewalt zwischen den Eltern
unabhéangige Risikofaktoren flr das

Vorliegen einer Diagnose einer antiso-
zialen Personlichkeitsstdrung.

Wie ist die Beziehung zwischen anti-
sozialem Verhalten und Symptomen
posttraumatischer Belastung zu erkla-
ren”? In der klinischen Literatur wurden
aggressive Symptome und die geringe
Empathiefahigkeit bei Untergruppen
von méannlichen Patienten mit ASP mit
Symptomen einer PTBS in der Folge
kindlicher Misshandiungen in Zusam-
menhang gebracht, wie zum Beispiel
Stérungen der Impulskontrolle und
Alexithymie (siehe Langeland et al.
2004a).

Natdrlich kdnnte man die Frage stel-
len, ob unsere Ergebnisse bezlglich
der Beziehungen zwischen frihem
Trauma, PTBS, zusétzlicher Achse |
und Achse Il Stérungen und Alkohol-
abhangigkeit nicht aufgrund von Ver-
zerrungen zustande gekommen sind.
Wir haben nur Alkoholabhéngige
berlcksichtigt, die Hilfe fiir ihre Alko-
holprobleme suchten. Wir sind uns
darUber im Klaren, dass es sich dabei
um eine sehr selektive Gruppe han-
delt. Es wird geschétzt, dass jahrlich
nur circa 10% der Personen, bei
denen eine Storung infolge Alkoholge-
nusses diagnostiziert wurde, in Ein-
richtungen zur Alkoholbehandlung
aufgenommen werden.

Dennoch kdnnen wir sagen, wenn wir
einen Blick in die allgemeine Literatur
werfen, dass das Muster unserer
Ergebnisse auf die Population im All-
gemeinen zutrifft. Die Zah! der beo-
bachteten, lebenslangen und akiuel-
len PTBS liegt im gleichen Bereich wie
bei alkoholabhéngigen Menschen der
allgemeinen Bevdlkerung (Kessler et
al. 1997). Zudem stimmen unsere
Ergebnisse beziglich einer engen Ver-
knlpfung von PTBS, Sozialer Phobie,
ASP und Sucht bei mannlichen Alko-
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holpatienten Uberein mit den Ergeb-
nissen, die im Rahmen von Gesell-
schaftsstudien gewonnen wurden
(Goodwin & Hamilton, 2003; Sareen
et al., 2004).

Innerhalb unserer Gruppe von weib-
lichen und mannlichen Alkoholpa-
tient/innen pruften wir auch die Ver-
knUpfuhgen zwischen Trauma, PTBS
und dissoziativer Symptome (Lange-
land et al., 2002b). Besonders bemer-
kenswert fanden wir Folgendes:

Im Gegensatz zu den Ergebnissen,
die innerhalb der Probandengruppen
psychisch Kranker gewonnen wur-
den, war Viktimisierung im Kindesalter
nicht mit dissoziativen Symptomen
assozilert (Langeland et al., 2002b).
Aufféllig waren allgemein sehr geringe
dissoziative Symptome bei den Alko-
holabhéngigen, auch bei schwer trau-
matisierten Personen. DarUber hinaus
stand, dass Trauma mit einer PTBS-
Diagnose assoziiert war, was jedoch
nicht far die Dissoziation galt. Auch
bei alkoholabhangigen Personen mit
PTBS wurden geringe dissoziative
Symptome gefunden. Der durch-
schnittliche Dissoziationsgrad, der
anhand der Fragebogen zu dissoziati-
ven Symptomen (Bernstein & Putnam,
1986) gemessen wurde, betrug 11,4.
In Studien mit Alkoholabhangigen wird
durchgangig von niedrigeren Dissozia-
tionsgraden berichtet (siehe Lange-
land et al., 2002b).

Auf Grundlage unserer Ergebnisse ist
zu vermuten, dass bei alkoholkranken
Personen kein Zusammenhang zwi-
schen einem Trauma und einer PTBS
mit vielen dissoziativen Symptomen
besteht. Dies gilt insbesondere flr die
Gruppe der alkoholabhangigen Man-
ner. Moglicherweise ist dieses darauf
zur{ickzufiihren, dass diese Individuen
Substanzen missbrauchen, um disso-
ziationséhnliche Zustédnde zu errei-

chen: Ein Ph&nomen, das auch ,che-
mische (oder substanzbezogene) Dis-
soziation* genannt wird (Roesler &
Dafler, 1993).

Aufgrund der Abwesenheit dieser
Zusammenhénge kann abschlieBend
folgender Schiuss gezogen werden:
Moglicherweise fUhrt ein Trauma nicht
zu psychologischer Dissoziation, son-
dern stattdessen zu chemischer Dis-
soziation, insbesondere bei Mannern.
Qder: Schwer traumatisierte Personen
entwickeln zunachst eine psychologi-
sche Dissoziation, die sich aber bei
entsprechender Veranlagung in eine
chemische Dissoziation umwandelt.
So kann vielleicht das hohe Risiko
Traumatisierter erklart werden, eine
Alkohol- oder Drogenabhangigkeit bei
gleichzeitig geringen dissoziativen
Symptomen zu entwickeln. Es ist
moglich, dass dieses insbesondere
auf Manner mit starken posttraumati-
schen hyperarousal Symptomen
zutrifft, wie zum Beispiel Stérungen
der Impulskontrolle und aggressives
Verhalten (siehe Langeland, 2003). In
der Literatur findet man Hinweise dar-
auf, dass dissoziative Symptome und
Symptome antisozialen Verhaltens
unterschiedliche Ausdriicke fUr ver-
gleichbare atiologische Prozesse sein
kénnen (z. B. Putnam, 1997). Prozes-
se, die mdglichst geschiechisspezi-
fisch sind. Moglicherweise konnte bei
Mitgliedern der Untergruppe der in
frihem Alter schwer traumatisierten
alkoholabhangigen Manner die chemi-
sche Dissoziation dann mit antisozia-
len Verhaltensweisen in Zusammen-
hang stehen. Innerhalb unserer Studie
wurden geringe psychologische dis-
soziative Symptome bei mannlichen
alkoholabhangigen Patienten mit einer
posttraumatischen Belastungsstdrung
und antisozialer Personlichkeitssto-
rung konstatiert.
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Nachdem ich nun all diese Informatio-
nen prasentiert habe, stellt sich die
Frage, welche Schlussfolgerungen
bezlglich der Verknipfungen zwi-
schen Trauma und PTBS innerhalb
unserer Probandengruppe der alko-
holabhangigen Patient/innen gezogen
werden kdnnen.

e Zuerst einmal ist zu erwahnen,
dass Traumatisierungen in der
Kindheit besonders bedeutsam flir
die Entwicklung einer posttrauma-
tischen Belastungsstdrung sein
kénnen.

e Darlber hinaus kann eine grofBe
diagnostische Heterogenitat bei
alkoholkranken Patient/innen mit
PTBS als Folge von Kindheitstrau-
mata festgestellt werden.

e Des Weiteren kann bei in frihem
Alter traumatisierten alkoholkran-
ken Patient/innen eine spezifi-
sche — das heifit angstbezogene —
Unterart der PTBS vorliegen, die
sich in zwanghaftem Vermeidungs-
verhalten und geringer psychologi-
scher Dissoziation ausdrickt. Im
Rahmen einer Studie mit PTBS-
Patient/innen, die von Frank Put-
nam und Kollegen (1996) durchge-
fOhrt wurde, gab es Hinweise dar-
auf, dass moglicherweise zwei For-
men der PTBS im Hinblick auf die
(pathologische) Dissoziation exis-
tieren: Die eine ist eher angstorien-
tiert, haufiger bei Mannern vorhan-
den, wéhrend die andere Form
eher dissoziativer Art ist, eine Form
die haufiger bei Frauen vorkommt.
{(sieche Langeland, 2003). Die angst-
bezogene Unterart steht mogli-
cherweise starker mit antisozialen
Verhaltensweisen im Zusammen-
hang.

e Auch kann festgestelit werden,
dass wenn eine PTBS vorliegt, die-

se oftmals in ein komplexes Muster
von Psychopathologie eingebettet
ist. Die komplexen, klinischen Pro-
file, die bei in frithem Kindesalter
traumatisierten alkoholabhéngigen
Patient/innen beobachtet wurden,
deuten eher auf eine komplexe als
auf eine einfache Form der PTBS
hin (Herman, 1992). Diese komple-
xe Psychopathologie wird oft nicht
als 'echte Komorbiditat' angese-
hen, da die verschiedenen Stdrun-
gen typischerweise Teil einer zeit-
lichen und é&tiologischen Kaskade
sind und nicht unabhéngig vonein-
ander vorliegen (Alarcon et al.,
1999). Die PTBS und ihre Komor-
biditat werden eher als ein kom-
plexes Spektrum von Traumafol-
gen gesehen. So deutet der in
unserer Probandengruppe kon-
statierte signifikante Zusammen-
hang zwischen der Diagnose einer
PTBS und der einer sozialen Pho-
bie moéglicherweise eher auf Symp-
tomiberlappungen beider Stérun-
gen — wie Panikattacken und Ver-
meidung — als auf das Vorliegen
zweier separater Stdérungen hin
(siehe Langeland, 2003 und Lan-
geland et al., 2004a). Ubrigens
schlieBen die FErgebnisse eine
Selbstmedikation als mdglichen
Mechanismus nicht aus. DarGber
hinaus untermauert die Literatur
den Hinweis auf einen maoglichen
Weg"® Uber die psychiatrische
Komorbiditéat in die Sucht (siehe
Langeland & van den Brink, 2004).
So deuten z. B. die Ergebnisse
einiger epidemiologischer Studien
darauf hin, dass kein Zusammen-
hang zwischen Kindheitstrauma
und Suchtkrankheiten, jedoch eine
starke Beziehung zwischen Kind-
heitstrauma und psychiatrischer
Komorbiditat bei Suchtkrankheiten
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besteht (Kessler et al., 1997b; de
Graaf et al., 2002).

»  SchlieBlich deuten die verfligbaren
Daten darauf hin, dass Alkohol-
missbrauch oder -abhangigkeit ein
untrennbarer Bestandteil einer
komplexen Problemkonstellation
sein kann, die Viktimisierungser-
fahrungen in der Kindheit und wei-
tere negative Lebensereignisse
bzw. -bedingungen beinhalten und
eine Reihe weiterer psychischer
Beeintrachtigungen umfassen. Ein
Einblick in solche komplexe Struk-
turen flhrt zu der Erkenntnis, dass
das simple Behandlungsziel ,mit
dem Trinken aufzuhéren® nur dann
Sinn macht, wenn die gesamte
Therapie auf dieses komplexe
System von Problemen abge-
stimmt ist.

Welche Therapiemoglichkeiten kon-
nen auf Grundlage unseres Befundes
formuliert werden?

Zuerst einmal ist zu bemerken, dass
der Behandlung sowohl einer PTBS
als auch anderer phobischer Stérun-
gen bei traumatisierten alkoholabhéan-
gigen Menschen mit Sicherheit auch
zuklnftig Aufmerksamkeit zu schen-
ken ist. Und, zweitens sollten Inter-
ventionsmaBnahmen sowohl auf psy-
chische als auch kdrperliche Stressre-
aktionen ausgerichtet sein. Die Litera-
tur beinhaltet Hinweise auf eine Dysre-
gulation des Stressbewaltigungssy-
stems - vor allem die Nebennierenrin-
de oder HPA-Achse - als mdgliches
biologisches Zeichen fur ein frilhes
Trauma und als Faktor, der zur Erho-
hung des Risikos der Entwickiung
einer PTBS im Erwachsenenalter als
Reaktion auf andere Traumata beitragt
(Langeland et al., 2004c). Die Kennt-
nis maglicher neurobiologischer Me-
chanismen kann dazu flhren, dass

wesentlich spezifischere Mdglich-
keiten der Pharmakotherapie alkohol-
abhéngiger Patient/innen mit PTBS
entwickelt werden kénnen (siehe z. B.
Van Etten & Taylor, 1998, Marshall &
Pierce, 2000; Putnam & Hulsmann,
2002; Rinne et al., 2002).

Als Richtlinie flr die klinische Praxis
wird der derzeitige Behandlungsstan-
dard fir frih traumatisierte Patient/in-
nen im Allgemeinen empfohlen; er legt
besonderes Gewicht auf Stabilisierung
und Symptomreduktion (Chu, 1998).
Es sollte dabei erwdhnt werden, dass
alkoholabhéngige PTBS-Patient/innen
mit multiplen Traumatisierungen, die
viele Jahre vor der Behandlung statt-
fanden, weniger ideale Kandidaten fur
eine Expositionsbehandlung darstel-
len (Coffey et al., 2003).

Die Untersuchung weist erneut auf die
Notwendigkeit hin, dass Screenings-
fragen zu (multiplen) Traumatisierun-
gen und zu PTBS in allen Einrichtun-
gen zur Alkoholbehandlung zur Stan-
darddiagnostik gehdren soliten. Dard-
ber hinaus ist die umfassende Erhe-
bung der Psychopathologie ein-
schiieBlich der Achse-I- und Achse-ll-
Storungen ein notwendiger erster
Schritt, um Patient/innen mit komple-
xer PTBS adaquat zu versorgen.

AbschlieBend mbchte ich einige Vor-
schlage zur weiteren Forschung vor-
bringen:

Insgesamt gesehen unterstreicht
unsere Arbeit, dass es von hochster
Wichtigkeit ist, dass in der Zukunft
weitere empirische Forschungsstu-
dien durchgeflhrt werden, um die Art
und Weise, wie traumatische Erleb-
nisse zur Psychopathologie im Er-
wachsenenalter und im Besonderen
zur Entwicklung einer PTBS beitragen
kénnen, zu analysieren. ZukUnftige
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Komorbiditatsstudien mit Probanden,
die sich in einer Alkcholtherapie befin-
den, sollten den Zusammenhang zwi-
schen einer PTBS und ihre Komorbi-
ditat erforschen. Diese Fragestellung
wurde im Rahmen unserer Studie
nicht umfassend untersucht. Schlie3-
lich wird die weitergehende Erfor-
schung des Zusammenhangs zwi-
schen Funktionsstdrung der Stress-
Achse, posttraumatischer Belas-
tungsstérung und Rickfallproblematik
vorgeschlagen. Dasselbe gilt auch flr
die weitere Evaluation von Behand-
lungsangeboten ohne Expositionsan-
teile fur in frihem Alter und oftmals
chronisch traumatisierte alkoholab-
hangige Patient/innen.

Die Behandlung von Patient/innen mit
traumatischen Erfahrungen in ihrer
Lebensgeschichte stellt eine grofBie
Herausforderung des Hilfesystems
dar. Unsere Ergebnisse unterstreichen
die Notwendigkeit, die vorhandenen
Behandlungsangebote weiter an die
besonderen Bedirfnisse dieser Pa-
tient/innengruppe anzupassen.
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Die Lebensgeschichten suchtkranker
Menschen sind haufig durch trauma-
tische Erfahrungen gepragt. Insbe-
sondere interpersonale Traumatisie-
rungen im Kindesalter, wie sexueller
Missbrauch, kérperliche oder emotio-
nale Misshandlung, sind bei Suchtpa-
tient/innen haufig anzutreffen. In einer
neueren Ubersichtsarbeit fassten
Simpson und Miller Uber 60 Studien
zu kindlichen Traumatisierungen bei
Personen in Suchtbehandlung zusam-
men. Werden etwa zu sexuellem
Missbrauch in der Kindheit nur die 15
Studien berlicksichtigt, die mindes-
tens 50 Personen anhand von Inter-
views und mit klaren Missbrauchsdefi-
nitionen untersuchten, so fanden sich
entsprechende Erlebnisse bei 27% bis
67% der weiblichen und 9% bis 29%
der mannlichen Patient/innen. Uber
alle Studien hinweg wurden korperli-
che Misshandlungen von jeweils etwa
einem Drittel weiblicher wie mann-
licher Patient/innen berichtet. Viele
Untersuchungen zeigten zudem, dass
Suchtpatient/innen auch in spéteren
Lebensabschnitten weitaus haufiger
als die Allgemeinbevdlkerung trauma-
tischen Erfahrungen ausgesetzt sind.
Die Bedeutung dieser Erfahrungen
unterstreichen Studien zu Unterschie-
den im Hinblick auf den Verlauf der
Suchterkrankung bei Betroffenen. So
fand sich bei traumatisierten Pa-
tient/innen ein jungeres Alter bei Erst-
konsum, riskantere Konsummuster
und eine grofere Anzahl von zusétz-
lichen somatischen und psychischen
Begleiterkrankungen. Zusatzliche psy-
chische Beeintrachtigungen kdnnen
dabei in Form von klar abgrenzbaren
komorbiden Storungen vorliegen,
etwa der Posttraumatischen Bela-
stungsstorung, oder Teil des breiten
Spektrums weiterer psychischer Fol-
gen von Traumaltisierungen sein, wie

Angstlichkeit, Aggression, Depressi-
vitdt, Dissoziation, Stdérungen des
Selbstwertes und der Fahigkeit zur
Selbstregulation von Affekten. Vor die-
sem Hintergrund wird der Zusammen-
hang zwischen traumatischen Le-
benserfahrungen und Sucht haufig im
Sinne der ,Selbstmedikationshypo-
these” verstanden. Psychotrope Sub-
stanzen werden demzufolge von
Betroffenen auch dazu eingesetzt,
negative Affekte zu dampfen, bei ein-
geschrankter emotionaler Erlebnis-
fahigkeit positive Geflhle zu steigern,
oder weitere Traumafolgen wie Rick-
zugsverhalten und Stdérungen in der
Gestaltung sozialer Kontakte positiv
zu beeinflussen. Der Substanzkonsum
kann so fUr die Opfer eine zentrale
Funktion in der Sicherung elementarer
Grundbedirfnisse einnehmen und als
Ldysfunktionaler Versuch einer phar-
makologischen Konflikt- und Lebens-
bewaltigung” angesehen werden. Es
erscheint daher nachvollziehbar, dass
Patient/innen mit posttraumatischen
Beeintrachtigungen schlechter von
etablierten suchttherapeutischen In-
terventionen profitieren, eine schlech-
tere Therapieadhdrenz mit geringeren
Remissions- bzw. hdéheren Abbruch-
raten und haufigere Rickfalle aufwei-
sen. Insgesamt wird ihre Behandlung
von Therapeut/innen als deutlich
schwieriger empfunden.

Wahrend die besonderen Bedurfnisse
traumatisierter Suchtpatient/innen in
den vergangenen Jahren zunehmend
deutlich wurden, liegen nur wenige
Informationen dazu vor, inwieweit Ein-
richtungen im Bereich der Suchtthera-
pie auf diese Patient/innengruppe ein-
gestelit sind. Einen ersten Eindruck
davon vermittelt zun&chst eine Zu-
sammenstellung, die jahrlich vom
BKK-Bundesverband erstellt wird. Sie
enthalt alle Einrichtungen, die von
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mindestens einem Rehabilitations-
trager als Therapieeinrichtung im
Suchtbereich anerkannt sind. Bei
lediglich 8 der 340 stationéren Einrich-
tungen, die im Jahr 2003 darin enthal-
ten waren, finden sich entsprechende
Zusatzindikationen {,Trauma“, ,Post-
traumatische Belastungsstérung®
oder ,sexueller Missbrauch"). Weitere
Informationen enthalten die Indika-
tionslisten der groBen Fachverbande,
etwa des ,Bundesverbandes fur sta-
tionédre Suchtkrankenhilfe e V.". Von
den 97 Fachkliniken in diesem Ver-
band berichten 9 Einrichtungen (von
denen zwei den oben erwéhnten 8 Kli-
niken angehdren), auf traumatisierte
Patient/innen eingestellt zu sein (Indi-
kationen wie ,Posttraumatische Bela-
stungsstérung®, ,Trauma® oder ,sexu-
elle Gewalterfahrungen®). In Uber der
Hélfte dieser Einrichtungen handelt es
sich dabel um Kiliniken, die aus-
schlieBlich weibliche Patientinnen
behandeln. Ein ahnliches Bild vermit-
teln die Informationen zu Indikationen
und Therapieansatzen der Fachklini-
ken im ,Fachverband Sucht e.V.“. Von
diesen Kliniken berichten 11, die
ebenfalls teilweise in der oben er-
wahnten Zusammensteliung des
BKK-Bundesverbandes erwahnt wer-
den, spezielle Angebote fUr traumati-
sierte Patient/innen vorzuhalten. Durch
eine Recherche nach dem ,Schnee-
ballsystem* waren neben den oben
erwahnten Kliniken etwa 10 weitere
mit entsprechenden Angeboten zu
identifizieren. Anhand der von uns
genutzten Recherchemdglichkeiten
ergab sich somit lediglich eine Zahi
von insgesamt etwa 35 Suchtklini-
ken, die aktuell Angebote flir traumati-
sierte Patient/innen anbieten. Dies ent-
spricht etwa 10% aller Fachkliniken.
Wie telefonische Anfragen in diesen
Einrichtungen ergaben, unterschei-

den die jeweiligen Angebote dabei
stark voneinander. lhr Spektrum reicht
von noch im Aufbau befindlichen Indi-
kationsgruppen bis hin zu einer Aus-
richtung des gesamten Settings auf
traumatisierte Patient/innen mit um-
fassend traumatherapeutisch ge-
schulten Mitarbeiter/innen.

Wesentlich schwieriger sind Informa-
tionen darlber zu erhalten, welche
Bedeutung dem Problem von Trauma-
tisierungen bei Suchtpatient/innen im
ambulanten Teil des Suchthilfesys-
tems zugemessen wird und inwieweit
auch dort bereits spezifische Versor-
gungsangebote etabliert wurden.
Erste Befunde dazu ergab eine posta-
lische Untersuchung in den 467
ambulanten Einrichtungen, die im Jahr
20083 von mindestens einem Rehabili-
tationstrager als Therapieeinrichtung
im Suchtbereich anerkannt waren.
Uber alle Einrichtungen hinweg
schétzten die teiinehmenden Thera-
peut/innen, dass bei durchschnittlich
einem Drittel der Patient/innen Trauma-
tisierungen ,eine wesentliche Rolle bei
der Entstehung und/oder Aufrechter-
haltung der Suchtproblematik spie-
len“. In Einrichtungen, die ausschlie3-
lich Drogenabhangige behandeln, lag
dieser Anteil bei 50%. Die berichteten
Besonderheiten in der Therapie Be-
troffener deckten sich dabei mit den
Angaben in der Literatur. Am haufig-
sten wurden Probleme in der thera-
peutischen Beziehung genannt (,the-
rapeutisches Blndnis schwer zu eta-
blieren“, ,Kontaktabbriiche®, ,Uber-
tragungsphanomene”, ,Unsicherheit
der Therapeut/innen“...) und dass
Schwierigkeiten im Verlauf der Thera-
pie auftraten (,kénnen Grundvoraus-
setzung der Abstinenz nicht erfillen®,
sVerlangerung der Therapiedauer®,
Lhéufigere Ruckfalle”, ,lange Stabili-
sierungsphase’, ...). Insgesamt wurde
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ein hoher Bedarf an spezifischen
Angeboten flr betroffene Patient/in-
nen gesehen. 87% der teilnehmenden
Personen waren der Ansicht, dass
solche Angebote ,eher wichtig® bzw.
Lwichtig” seien. In deutlicher Diskre-
panz zu dieser Einschatzung stand die
Zahl der Einrichtungen, die bereits
spezifische Angebote flr traumatisier-
te Patient/innen implementiert hat. Fir
lediglich knapp ein Finftel der Einrich-
tungen wurde berichtet, dass dies
dort bereits der Fall sei. Am haufigsten
wurde dabei genannt, dass Traumati-
sierungen ,in der Einzeltherapie be-
rlcksichtigt® wirden (N=14), dass
Stabilisierungstechniken (N=9), ver-
haltenstherapeutische Interventionen
(N=7), oder Eye Movement Desensi-
tization and Reprocessing (EMDR)
zur Anwendung kédmen (N=6), bzw.
dass (Indikations-)Gruppen vorhanden
seien (N=6). Wahrend die Mitarbei-
ter/innen dieser Einrichtungen den
Anteil von Patient/innen, bei denen
Traumatisierungen eine bedeutsame
Rolle spielen, auf durchschnittlich
44% schatzten, wurde auch dort der
Anteil von Personen, die eine solche
Intervention erhalten, mit lediglich
17% angegeben.

Vor dem Hintergrund dieser Ergeb-
nisse kann die Versorgung von Sucht-
patient/innen mit Traumatisierungen in
der Bundesrepublik keinesfalls als
ausreichend angesehen werden. Ein
besonderes Problem ergibt sich aus
der Tatsache, dass eine adaquate
Therapie dieser Patient/innengruppe
unter den aktuellen Rahmenbedingun-
gen haufig kaum mdglich scheint. So
ergab die Befragung im Bereich der
ambulanten Suchttherapie, dass Be-
troffene nach Einschatzung der dort
Téatigen besonders niedrigschwellige
und flexible Angebote bendtigen. Zum
einen bezieht sich dies auf die Krite-

rien fir eine Aufnahme in die Behand-
lung, etwa die oft zundchst nicht zu
erreichende Abstinenz, aber auch eine
mdglichst geringe Wartezeit und eine
geschlechtsspezifische Beratung und
Therapeut/innenwahl. Besonders hdu-
fig wurde die Notwendigkeit hochfre-
quenter, langfristiger Therapieangebo-
te mit hoher Beziehungskontinuitat
betont und die Schwierigkeit, entspre-
chende Zusagen von den Kostentra-
gern zu erhalten. Spezialisierte Ange-
bote sind dabei nicht in jedem Setting
sinnvoll zu integrieren und es stellt
sich die Frage, ob jede Einrichtung
»alles anbieten® und jede therapeuti-
sche Person ,alles kdnnen® muss.
Auch wenn fUr posttraumatische Sté-
rungen bei Suchtpatient/innen gezeigt
werden konnte, dass deren integrative
Behandiung durch dieselben Thera-
peut/innen mit héherer Wahrschein-
lichkeit zu Therapieerfolgen fihrt und
auch von den Patient/innen bevorzugt
wird, mussen alternative Modelle er-
wogen werden, die sich fir viele Ein-
richtungen als passender erweisen
konnten. Das Spektrum alternativer
Mdoglichkeiten kodnnte sich dabei von
der konsiliarischen Beratung durch
Traumatherapeu/innen Uber die Durch-
fihrung spezialisierter Gruppenange-
bote durch externe Therapeut/innen
bis hin zu einer sequentiellen Therapie
erstrecken. In jedem Fall durfte einer
intensivierten Zusammenarbeit mit
spezialisierten Angeboten bzw. Thera-
peut/innen sowohl innerhalb als auch
auBerhalb des Suchthilfesystems eine
Schlisselrolle zukommen. Insgesamt
gesehen befindet sich die Entwicklung
entsprechender Angebote bezogen
auf das AusmalB des Problems noch
am Anfang. Zum einen sind kinftig die
Kostentrager gefordert, den ndtigen
finanziellen Rahmen flir eine adaquate
Therapie traumatisierter Patient/innen

42 Traumatisierung bei Suchtpatient/innen




-

zu schaffen. Auf Seite der Einrichtun-
gen sollte hingegen Uberprift werden,
in welchem MaBe eigene Konzepte
modifiziert und Behandlungsangebote
erganzt werden sollten, und wie durch
eine bessere lokale Vernetzung und
umfassende Fortbildung dazu beige-
tragen werden kann, die vorhandenen
Angebote weiter auf die BedUrfnisse
dieser Patientent/innengruppe abzu-
stimmen.
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Stationdre traumaspezifische
Behandlungsmethoden bei jugend-
lichen Drogenpatient/innen
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1. Einleitung

Das Ziel der Arbeitsgruppe war es,
den Kolleg/innen anhand praktischer
Beispiele Einblick in die traumaspezifi-
sche Arbeitsweise einer stationdren
Einrichtung, die mit jugendlichen Dro-
genpatient/innen arbeitet, zu geben.
Dies umfasst die Diagnostik, thera-
peutische Handlungskonzepte, als
auch den Umgang mit traumaspezifi-
schen Krisen, die im stationdren Alltag
auftreten kénnen.

Ich selbst hatte Gelegenheit, Mitte der
90er Jahre meine traumaspezifische
Ausbildung bei Prof. Sachsse, Gottin-
gen, und bei Frau Dr. Reddemann,
Bielefeld, machen zu k&nnen. Da
damals kaum kinder- bzw. jugendspe-
zifische- Angebote vorhanden waren,
war es fur mich notwendig, selektiv
,Bausteine“ u.a. bei B. und S. Tinker
bzw. Frau Eckardt in Berlin zu integrie-
ren bzw. durch eigenes ,Experimen-
tieren“ im Rahmen einer Traumaam-
bulanz und Austausch mit Fach-
kolleg/innen ein Behandlungssetting
zu entwickeln, das den Jugendlichen
mit ihrer spezifischen Problematik
gerecht werden kann. Eine EMDR-
Ausbildung schloss sich an. Wichtig
war es, diese Erfahrungen in das
Behandlungssetting der Drogenarbeit
Zu implementieren - ein Prozess, der
noch am Anfang steht.

2. Diagnostik

Im Hinblick auf eine umfassende Diag-
nostik habe ich den ,Traumafragebo-
gen nach ICD 10" immer wieder
modifiziert, um den Besonderheiten
von Kindern und Jugendlichen ge-
recht zu werden, dies auch im Hin-
blick auf evtl. anstehende Begutach-
tungen nach dem Opferentschadi-
gungsgesetz. Der Fokus ist im Rah-

men der Diagnostik auf die Auswir-
kungen und aktuelle Symptomatolo-
gie, nicht oder nur bedingt auf das
Erlittene, gerichtet.

Um dissoziative Zustande zu erfassen,
sind die Anwendung des Fragebogen
DESNOS und das Heidelberger Dis-
soziationsinventar (SDE-J) sehr nitz-
lich. Im nachfolgenden Gespréch
wurden Fragen vertieft wie:

e Wann habe ich das Gefuhl des
Schwebens/Aussteigens?

e \Was sind die Ausldser?

e Wieweit bewege ich mich weg?
Was spuire ich oder nicht mehr?

e Wie hole mich wieder in die
Realitat zuriick?

e Wirde ich mir von auBBen Hilfe
wlnschen, damit ich wieder
zurlckkomme?

o Woran kann ein AuBenstehen-
der moglicherweise erkennen,
dass ich mich in diesem
Zustand befinde?

3. Die verschiedenen Phasen
des therapeutischen Prozes-
ses sind zu beachten, um
einen sicheren ,Rahmen® fiir
den Patient/innen herstelien
2u kénnen

a) Die Phase der Sicherheit :

e Aufbauen einer stabilen Bin-
dungserfahrung mit dem Thera-
peuten/der Therapeutin bzw.
Team

e Kontrolle Uber den eigenen Kor-
per wiedererlangen - kdrperbe-
zogene Grundbedurfnisse wie
Essen, Schlafen, kérperl. Bewe-
gung usw. autonom befriedigen

e In Abgrenzung zur AuBenwelt
einen sicheren Lebensraum eta-
blieren, die Fahigkeit zum Selbst-
schutz rangiert an erster Stelle
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Erlernen von Selbstberuhigungs-
strategien; sicherer Ort und
innere Helfer

evil. Einsatz von Medikamenten,
um das Hin- und Herpendeln
zw. innerer Ubererregung, Uber-
aktivitdt und einer als vernich-
tend erlebten Erstarrung zu re-
duzieren

Vorsichtiger Gebrauch von Ent-
spannungstechniken — die Pati-
ent/innen brauchen die verblei-
bende Vigilanz, um sich selbst
zu splren und nicht in den Sog
regressiver Traumphasen gezo-
gen zu werden

kognitive Strategien, der Ge-
brauch von Tagebiichern, die
Definition von Hausaufgaben fur
das Management dieser Geflh-
le und die Entwicklung konkreter
Plane, um eigenstandige Sicher-
heit zu gewinnen. - Verlassliche
Absprachen in Bezug auf Zeit-
struktur, Stationsregeln und
Therapievereinbarungen
Gebrauch von Ubergangsobjek-
ten oder Erinnerungssymbolen
als Angebote zur positiven Iden-
tifikation und die Entwicklung
selbststabilisierender Fahigkeiten

Ziel der aufdeckenden Arbeit ist
nicht priméar die Katharsis, son-
dern vielmehr eine Integration
der traumatischen Erfahrung in
das Spektrum der Gesamtper-
sonlichkeit

Schwere depressive Krisen, die
sich aufgrund der sich jetzt in-
tensivierenden Traumaarbeit an-
schilieBen, konnen durch den
Aufenthalt in einer Peergroup
gemildert werden

c) Die Phase der Wiederherstellung
der Beziehung zu den anderen:

Der Fokus liegt auf der Wieder-
herstellung sozialer Kontakte
und Unterstitzung in Schule/
Beruf

Erweitern gewonnener Einsich-
ten in den Charakter ausbeuteri-
scher Beziehungen und der
damit verbundenen Gewalt- und
Hilflosigkeitserfahrung auf den
bestehenden familidren Kontext
oder andere soziale Kontakte
Grenzsetzung gegen Beziehun-
gen mit ausbeuterischem Char-
akter

nichtausbeuterische Beziehun-
gen sollen gestarkt werden

b) Therapiephase der
Traumaarbeit;

eigentlichen e )
9 e Juristische Konsequenzen im

Hinblick auf den Tater sollten
jetzt mit Distanz Uberdacht wer-
den

ie nach Gegebenheit besteht
nun Raum fur Familientherapie
oder VersShnungsarbeit

e Fokus auf eine aktive und tiefer-
gehende Erforschung der trau-
matischen Erfahrungen nach o
Aufbau einer tragfahigen Bezie-
hung und eigenregulatorischer
Fahigkeiten

e ausdrickliche Zustimmung der
Patient/innen zur Traumaarbeit

e Unterteilung des aufdeckenden
Prozesses in ,verdaubare” Un-
terabschnitte, Starkung der Pa-
tient/innen, die Kontrolle fir die
Temporegulierung und die Inten-
sivierung des Prozesses soweit
wie méglich zu Ubernehmen

4. Umgang mit Krisen

Gerade in den Abendstunden, wenn
Jugendliche ganz auf sich - ohne Ab-
lenkung und ohne die ,Prothese” Dro-
ge - zurlckgeworfen sind, kommt es
haufig zu Uberflutungszustanden
(Flashbacks und dissoziativen Zustan-

Stationdre traumaspezifische Behandlungsmethoden 47




den), die psychosenah anmuten. Des-
halb ist das Erlernen von Dissozia-
tionsstops &auBerst hilfreich. Diese
Technik ist eine ,Konfusionstechnik®.
Intrusionen und Flashbacks werden
dabei als Manifestationen von gespei-
cherten Ereignisfragmenten (maeist
visuelle Abldufe, oft auch akustische,
olfaktorische oder kinédsthetisch - sen-
sorische Erinnerungsfragmente) ange-
sehen.

Dissoziationsstops haben das Ziel,
einen dissoziativen Zustand zu durch-
brechen. Das bedeutet: UneinfUhlsam
sein, abgegrenzt sein, stéren. Das
Prinzip ist immer das gleiche:

e ecinschwingen: z.B. Schaukelbewe-
gung: im Sinne eines Pacing, d.h.
mitschaukeln: ,lch schaukele mit
Ihnen einfach etwas mit. Es ist sehr
gut, wie Sie das machen. So ein
Schaukeln ist enorm beruhigend.
Konzentrieren Sie sich ganz dar-
auf.” Bitte nicht aus dem Rhyth-
mus kommen (eine bewusste Hand-
lung in der Gegenwart ist etwas
anderes als ein Bewegungsauto-
matismus),

e jrritieren, indem ich Namen - und
Zeitenverwechslungen vornenme,

e unterbrechen: mit Elemer_w_ten der
Bildschirmtechnik, Tresor-Ubung,

e Beziehung in der Gegenwart her-
stellen,

o dann: Lagewechsel — Ortswechsel
— Themenwechsel vornehmen.

5. Funktion der Sucht

Die Funktion von Drogen bzw. Alkohol
ist eine ,narkotisierende oder anas-
thetisierende”, um die seelischen
Schmerzen zu betauben und um die
Flashbacks verdrangen bzw. unter

Kontrolle bringen zu kdnnen. Eine
Traumatherapie im Rahmen der statio-
néren Drogentherapie muss m. E. dies
berlUcksichtigen, d.h. Rickfalle sind
z.B. wahrend einer Entgiftungsphase,
wo die ,Prothese Droge® fehlt, anders
zu bewerten. Wahrend der Entgif-
tungsphase sind begleitende trauma-
spezifische MaBnahmen zur Anwen-
dung zu bringen, um einen vorzeitigen
Abbruch zu verhindern bzw. die ins-
besondere nachts auftauchenden
Phanomene nicht nur besser zu ver-
stehen, sondern auch Ldsungswege
anbieten zu kbnnen.

6. Es gibt unterschiedliche
schulenspezifische Techni-
ken

Wichtig war es fir mich, diese fur
Jugendliche und junge Drogenabhan-
gige im Sinne einer integrativen Trau-
matherapie zu modifizieren und ent-
wicklungsspezifische Aspekte zu be-
rlcksichtigen.

e (Gestalttherapeutische Konzepte:
Verbindung von integrativer leib-
therapeutischer Arbeit, Musik- und
Kunsttherapie {expressive Medien)

e Techniken des Psychodramas
» | Osungsorientierte Anséatze

e Hypnotherapeutische Ansétze z.B.
nach M. Philipps

e Methode des Briefeschreibens und
Tagebuchfihrens

e Therapiestrategien aus dem Be-
reich kognitiver Verhaltenstherapie

e Technische Uberlegungen aus
dem Bereich psychoanalytischer
Therapie

e Die Technik des Eye Movement
Desensitization and Reprocessing
(EMDR)
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e Screenverfahren und Methode des
Lndirekten Videos”

e |maginative Verfahren nach Redde-
mann

e Entwicklung von Ritualen

e Finbettung in systemische Vorge-
hensweisen, Mitbeteiligung rele-
vanter

e Bezugspersonen, Einschatzung
von Risiko- und Schutzfaktoren,
Reduktion von Stressoren

e Stressbewaltigungstraining

» Kreativtherapeutische Verfahren:
Malen, Bewegung/Tanz, Musik

e Zugangsmoglichkeiten Uber Pikto-
gramme

e Umgang mit taterspezifischen ,Im-
plantaten“: Erleben von double-
bind-Situationen, Umgang mit
Schuld- und Schamgefihlen, Ge-
fihle des ,Verricktseins®

7. Informationen an die Eltern
bzw. relevante Bezugsperso-
nemn:

Wichtig ist eine umfassende Informa-
tion nicht nur der Patient/innen, son-
dern auch - wenn es vom therapeuti-
schen Prozess her sinnvoll ist - fUr
Eltern und wichtige relevante Bezug-
spersonen, um destruktive Dynamiken
gerade im Autonomieprozess der
Jugendlichen zu verhindern und um
diese Personen effektiv im weiteren
Verlauf im Sinne eines stltzenden
,Rahmens* mit einbeziehen zu kdn-
nen. Manchmal erdffnen Mitter eige-
ne Traumaerfahrungen aus ihrer Kind-
heit bzw. Jugendzeit.

Diese Informationen sind flr Eltern
und Bezugspersonen gedacht, deren
Kinder Opfer von RaubUberféllen, Kor-

perverletzung, sexuellem Missbrauch,
Vergewaltigung und anderen Gewalt-
taten geworden sind oder unmittelba-
re Zeugen waren.

Die folgenden Informationen sollen
Ihnen helfen, eine aktuelle ,Situations-
beschreibung” vorzunehmen.

Wir sind uns dabei sehr wohl be-
wusst, dass jede Erinnerung an die
Gewalttat(en) nicht nur fir Ihr Kind,
sondern auch fur Sie als Eltern bela-
stend ist und mit verschiedensten
Geflhlen wie Hilflosigkeit, Angst und
Wut verbunden sein kann.

Wahrend der Gewaltsituation hat ihr
Kind sich selbst vielleicht ganz anders
als normalerweise erlebt. Die erlebte
Situation wird oft als unwirklich, wie in
einem Film wahrgenommen. Manche
Kinder und Jugendliche beobachten
sich wie von auBen oder haben das
Geflhl, sie seien gar nicht selbst
betroffen. Schmerzen werden manch-
mal erst viel spater wahrgenommen.
Wichtige Ausschnitte der Situation
kédnnen manchmal nicht erinnert wer-
den, wahrend andere Details Uber-
deutlich im Gedachtnis bleiben. Viele
Opfer erleben einen Zustand groBter
Verwirrung oder sie tun Dinge, die fUr
sie ganz ungewohnlich sind. Sie sind
deshalb nicht verriickt, sondern sie
reagieren auf eine ,verrlickte“ Situa-
tion, die sie unvorbereitet getroffen
hat.

Reaktionen auf ein Gewalterlebnis:

Man kann die Reaktionen auf ein
Gewalterlebnis in drei Phasen eintei-
len, die aufeinander folgen:

e Schockreaktion
e Einwirkungsphase

¢ FErholungsphase
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In der Regel tritt zundchst ein schock-
artiger Zustand auf, in dem das be-
troffene Kind oder der betroffene
Jugendliche noch sehr aufgeregt, ver-
wirrt, traurig oder witend ist. Manche
Opfer fihlen sich wie betaubt. Dieser
Zustand geht nach einigen Stunden
oder Tagen zuriick.

Die Zeit danach kann man als Einwir-
kungsphase bezeichnen. Sie kann
einige Wochen dauern. Die Betroffe-
nen versuchen, mit der Gewalterfah-
rung fertig zu werden und zu einem
"normalen” Leben zurickzufinden.
Diese Zeit steht immer noch stark
unter dem Eindruck des Ereignisses.
Auch jetzt treten oft noch starke Wut,
Angst, Depressionen, Selbstzweifel,
Schiafprobleme und andere Schwie-
rigkeiten-z.B. Konzentrationsprobleme
auf. Nach einiger Zeit erholen sich vie-
le Kinder und Jugendliche von den
schrecklichen Erlebnissen.

Wichtig ist, ihnen Zeit zu lassen und
sie nicht zu dréangen, mit allem fertig
werden® zu mussen.

Aber nicht jedes betroffene Kind oder
jeder betroffene Jugendliche erholt
sich wieder. Oft missen Gewaltopfer
mit erheblichen gesundheitlichen
Schaden rechnen, die Folge der segli-
schen Verletzung sind, die sie erlitten
haben. Dazu gehoren z.B. Schlafsto-
rungen, Alptraume, standiges Wieder-
erleben der Verbrechenssituation, De-
pressionen und Angstzustande. Man-
che Kinder und Jugendliche leiden
unter Nervositat, Konzentrations-
schwierigkeiten oder einem tiefen Mis-
strauen gegenUber anderen Men-
schen. Diese und andere Folgen kdn-
nen unter Umsténden jahrelang anhal-
ten. Dies hangt u.a. von Schwere und
naheren Umstanden der Gewalt-
erfahrung ab und von der Mdglichkeit,
sich wieder sicher fUhlen zu kénnen.

Besonders in der Schock- und Einwir-
kungsphase werden Sie Ihr Kind sehr
verandert erleben. Wahrend der Erho-
lungsphase gelingt es lhrem Kind
dann langsam, zu einem ,normalen”
Leben zurlickzukehren und das Trau-
ma zu verarbeiten.

Manchmal glauben Opfer von Gewalt-
verbrechen, dass sie selbst Schuld
oder Mitschuld hatten. Oder sie wer-
den von AuBenstehenden, sogar von
Freunden oder Verwandten beschul-
digt, z.B. bei Vergewaltigungen. Dies
kann auch in verdeckter Form ge-
schehen (,Mir wére das nicht pas-
siert”). Solche Beschuldigungen sind
sehr belastend und konnen tiefe
Selbstzweifel auslosen.

Vergewalligung gehort  zu  den
schwersten Ubergriffen, die ein
Mensch erleben kann. Entsprechend
schwierig ist es, sich davon zu erho-
len. Eine Vergewaltigung wird als tiefe
Demdutigung, Erniedrigung und Verlet-
zung der Menschenwirde erfahren.
Sie kann umfassend das Vertrauen zu
anderen Menschen, zu sich selbst
und zum eigenen Korper erschittern.
All dies zu verarbeiten oder zu verges-
sen ist sehr schwierig. Ekel vor sich
selbst oder anderen, sich Ubergeben
mussen und Partnerprobleme treten
h&ufig auf und halten lange an. Eine
wirksame Verarbeitung ist ohne pro-
fessionelle Hilfe oft nicht méglich, vor
allem dann, wenn Selbstzweifel noch
von auBen unterstitzt werden, mit
denen sich betroffene Kinder und
Jugendliche ohnehin schon quélen.

War das Opfer mit dem Tater schon
vor der Tat bekannt, so ist dies beson-
ders belastend. Viele Betroffene fra-
gen sich, wie es zu dem Ausbruch von
Gewalt kommen konnte und ob sie
etwas falsch gemacht haben.
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Fir die Erholung Ihres Kindes ist viel
Zeit notwendig! Achten Sie darauf,
dass Sie und lhr Kind sich sicher flih-
len kénnen, reden Sie mit Freunden
und Verwandten, denen Sie vertrauen
kbnrien! Gbnnen Sie sich aber auch
die noétige Ruhe!

Opfer von Gewalttaten haben ein psy-
chisches Trauma erlitten. Dies lasst
sich mit ko&rperlichen Verletzungen
vergleichen. Auch eine seelische
Wunde braucht Zeit und Pflege, um zu
verheilen. Ein Trauma ist ein so Uber-
waltigendes Erlebnis, dass die Seele
automatische Schutzreaktionen ent-
wickelt. Dies geschieht z.B., indem
man glaubt, dass es gar nicht tat-
sachlich passiert ist, oder indem man
jede Erinnerung und die dazugehdren-
den Geflhle vermeidet.

Es ist normal, sich bei seelischen Ver-
letzungen helfen zu lassen, ebenso
wie man bei korperlichen ja auch
einen Arzt aufsucht.

Auch gleich in der ersten Zeit, wenn es
lhrem Kind gerade noch sehr schiecht
geht, sollten Sie keine Hemmungen
haben, sich an Spezialisten zu wen-
den. Hier kann festgestellt werden,
wie Ihr Kind bei Schwierigkeiten im
Alitag und im Umgang mit den oft
Uberwaltigenden Gefuhlen geholfen
werden kann. Dadurch kann fruhzeitig
der natlrliche Verarbeitungsprozess
wiederhergestellt werden bzw. be-
schleunigt und erleichtert werden.

8) Anhand einer Fallvignette
soll abschlieBend verdeut-
licht werden, inwiefern
durch neue traumaspezifi-
sche Ansitze eine positive
Entwickiung im therapeuti-
schen Prozess von jungen
Drogenpatient/innen erzielt
wird.

D. hat eine polytoxikomane Entwick-
lung mit Gewalterfahrungen durch ih-
ren Freund hinter sich. Nachdem sie
sich auf eine mehrmonatige Reha-
Behandlung eingelassen hatte und
sich im Rahmen ihrer Einzel- wie
Gruppentherapie offen Uber diese fur
sie traumatischen Erlebnisse einlas-
sen konnte, kam es immer wieder zu
flashback-artigen Episoden, Schlaf-
stérungen, Reizbarkeit und Konzen-
trationsstérungen.

Nachdem sie das Gefihl entwickelt
hatte, im stationdren Rahmen geni-
gend geschitzt zu sein, konnte sie
sich auf eine traumaspezifische Be-
handiung einlassen, an dem auch der
zustandige Einzeltherapeut beteiligt
war, so dass eine Verbindung zur Ein-
zeltherapie, Gruppentherapie und Fa-
milientherapie hergestellt werden
konnte und die Prozesse auf diese Art
und Weise ,vernetzt” werden konnten.
Zuné&chst wurden Imaginationstbun-
gen zur Stabilisierung und Ressour-
censtarkung z.T. mit Bildtechniken
durchgefihrt. Dadurch konnten auch
negative  Glaubensiberzeugungen
z.B. ,es kann sich eh nichts andern® in
Frage gestellt bzw. partieli verandert
werden.

Mittels Bildtechniken berichtete sie
schamhaft erstmals Uber dissoziative
Zustdnde, die sie bisher verheimlicht
hatte, aus der Angst heraus als ,ver-
rickt” etikettiert zu werden. Im Hei-
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AG 2:
Grundlagen der Traumatherapie —

Konzeptentwicklung und (teil)statio-

ndare Behandlung alkoholkranker
Traumapatient/innen

Sabine Lehmann
Munster

Grundlagen der Traumatherapie
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Im Zusammenhang mit dem Thema
,Grundlagen der Traumatherapie®
werden zwei Themenbereiche behan-
delt:

| Vier-Phasen-Modell traumazen-
trierter Beratung und Psychothera-
pie als handlungsanleitender roter
Faden, an dem sich alle seritsen
traumaspezifischen Verfahren ori-
entieren.

Il Traumaspezifische Behandlungs-
ansatze im Uberblick.

[. Vier-Phasen-Modell trauma-
zentrierter Psychotherapie

Es gibt nicht nur viele verschiedene
Arten von Therapien, es gibt inzwi-
schen auch viele verschiedene Arten
von Traumatherapien. Diese unter-
scheiden sich in inrer Vorgehensweise
zwar zum Teil erheblich, aber es gibt
ein handlungsanleitendes Vier-Pha-
sen-Modell, das sich in allen seridsen
traumaspezifischen Behandlungsver-
fahren finden l&sst.

Das Vier-Phasen-Modell traumazen-
trierter Psychotherapie ist eine Weiter-
entwicklung des Therapiephasenmo-
dells von Pierre Janet (1889), welches
die drei Phasen Stabilisierung, Trau-
maexposition, Integration umfasst. Es
beinhaltet als zusétzliche Phase die
sog. Orientierungs-/Konsolidierungs-
phase, so dass sich folgendes Modell
ergibt:

Orientierungs-/Konsolidierungs-
phase: Sie umfasst die vier Aspekte
Beziehungsaufbau und -gestaltung;
Anamnese, Diagnostik, Prozesspla-
nung.

e PBeziehungsaufbau und -gestal-
tung: Herstellen einer tragfdhigen
Beziehung zwischen Helfer und
Hilfesuchendem. Eine gute und
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tragfahige Beziehung zwischen
Helfer und Hilfesuchenden gilt als
das zentrale Element jeder Trau-
matherapie, da man sich nur in
einem Klima zwischenmenschli-
cher Sicherheit und Verlasslichkeit
mit zutiefst verunsichernden Erfah-
rungen erfolgreich auseinanderset-
zen kann.

e Anamnese: Erfassung der Vorge-
schichte der Klient/innen zuzliglich
der speziellen traumatischen Vor-
erfahrungen  (traumaspezifische
Anamnese)

e Diagnostik; Erfassung und Klassifi-
zierung der Leiden der Klient/innen

e Prozessplanung: Planung der Be-
handlung wund ihrer einzelnen
Schritte.

Stabilisierungsphase: Hier geht es
darum, die Person zu stérken, d. h. ihr
ein Gefuhl von Kontrolle zu vermitteln
und Vertrauen in die eigenen Fahigkei-
ten zurlickzugeben, um ein Gegen-
gewicht zu schaffen zum traumati-
schen Ereignis, das immer durch das
Erleben von Ohnmacht und Hilflosig-
keit gekennzeichnet ist. Die Stabilisie-
rung ist die wichtigste und langste
Phase Uberhaupt und unabdingbarer
Bestandteil jeder erfolgreichen trau-
mabezogenen Beratung und Thera-

pie:

e sei es, um die Klient/innen in die
Lage zu versetzen, ihr Trauma auf
dieser Basis nach und nach von
selbst verarbeiten zu kénnen (z. B.
bei singularer Traumatisierung),

e seies, um sie auf eine traumabear-
beitende Psychotherapie vorzube-
reiten oder

e sei es, weil sich aufgrund spezifi-
scher Bedingungen der Klient/in-
nen (z. B. anhaltender Taterkotakt
oder geringe seelische Belastbar-
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keit) die professionelle Hilfe allein
auf stabilisierende MaBnahmen be-
schranken muss. In diesem Fall ist
das Therapie- oder Beratungsziel
dann erreicht, wenn es gelungen
ist, die Person so weit zu festigen,
dass sie ihren Alltag bewaéltigen
und traumatisches Material sicher
kontrollieren kann.

Stabilisierung bezieht sich auf die

o Kkorperliche Ebene (dazu z&hit z. B.
das schrittweise Herstellen eines
gesunden Korpergeflles),

e soziale Ebene (z. B. Unterbindung
von Taterkontakt, Hilfestellungen
bei der Mobilisierung finanzieller
Unterstitzung) und die

e psychische Ebene (z. B. Techniken
zum Schutz vor der Uberflutung
durch traumatisches Material
sowie Techniken der Selbstberuhi-
gung).

Traumaexpositionsphase: In diesem
Abschnitt der Behandlung geht es um
die Auseinandersetzung/Konfronta-
tion der Person mit den traumatischen
Erfahrungen, um diese zu Uberwinden
bzw. deren negativen Einfluss auf das
alltagliche Leben zu reduzieren, der-
gestalt, dass das Erlebte nicht mehr
als gegenwértig, sondern als Vergan-
genheit erinnert wird.

Da die Beschéaftigung mit den trauma-
tischen Erfahrungen je nachdem sehr
belastend sein kann, muss sicher
gestellt sein, dass die Klient/innen in
einer auBerlich stabilen Situation leben
(d. h. vor allem; kein Taterkontakt, kei-
ne privaten oder gesundheitlichen Kri-
sen, Vorhandensein sozialer Unter-
stitzung) und dass sie in der Lage
sind, traumatische Erinnerungen
zuverlassig zu kontrollieren und fur-
sorglich und liebevoll mit sich selbst
umzugehen. Nur so ist ein moglichst

Grundlagen der Traumatherapie

schonender Prozess der Traumabear-
beitung moglich und die Klient/innen
vor Retraumatisierungen weitgehend
geschutzt.

Klient/innen, die ein einmaliges Trau-
ma erlebt haben, kdnnen sich in der
Regel rascher der Aufarbeitung des
Ereignisses widmen, als vielfach Trau-
matisierte. FuUr einige sehr schwer
traumatisierte Menschen kann eine
Traumabearbeitung auch kontraindi-
ziert sein; in diesen Fallen beschrankt
sich das Therapieziel darauf, den
Klient/innen so zu stabilisieren, dass
er die traumatischen Erinnerungen
unter Kontrolle halten und seinen All-
tag somit gut bewdltigen kann.

Wahrend die Stabilisierung durchaus
in Gruppensettings geftrdert werden
kann, ist fir die Traumadurcharbei-
tung grundsatzlich ein einzeltherapeu-
tisches Setting vorzuziehen. Der
Grund daflr ist, dass die Traumakon-
frontation in bzw. vor der Gruppe zur
affektiven Uberflutung und Retrau-
matisierung nicht nur des Betroffenen,
sondern insbesondere der anderen,
selbst schwer belasteten Gruppenmit-
glieder fGhren kann. Diese haben
dann nicht mehr nur ihre eigene Trau-
mageschichte zu tragen, sondern die
der anderen noch dazu. Traumathera-
pie aber soll nicht belasten, sondermn
entlasten - schlieBlich kommt auch
niemand auf die Idee, einem mit
schwerem Gepéck beladenem Pferd
noch mehr Gepéack aufzuladen in der
Annahme, dies wére ihm bei der
Uberwindung eines vor ihm liegenden
Berges hilfreich.

Phase der Integration und des Neu-
beginns: In diesem Behandiungsab-
schnitt geht es zum einen um die Inte-
gration des Traumas in den eigenen
Erfahrungskontext (psychologischer
Aspekt), zum anderen um die (Re-)
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Integration der Person in ihr altes bzw.
ein neues soziales Umfeld (sozialer
Aspekt).

Il. Uberblick zu traumaspezifi-
schen Behandlungsverfahren

Psychodynamische Ansétze

Ausgangspunkt psychodynamischer
Ansétze ist die Erfahrung, dass trau-
matische Erinnerungen vergessen,
- verdréngt oder abgespalten werden,
um das mit ihnen verbundene seeli-
sche Leiden vom bewussten Erleben
fernzuhalten. Vor diese~ Hintergrund
stellen psychodynamisch orientierte
Traumatherapien (z. B. Horowitz 1986;
Lindy 1993 und 1996; Fischer 2000)
das therapeutisch gestitzte Wiederer-
innern in den Vordergrund, um auf
diese Weise ein Uberwinden der trau-
matischen Erfahrung, ihre Integration
in die Entwicklung der Persdnlichkeit
und somit die Herstellung einer bio-
graphischen Kontinuitat ohne blinde
Flecken zu ermoglichen (Flatten et al.
2001).

Zur Wirksamkeit rein psychodynami-
scher Traumatherapien liegen bislang
nur wenige Studiein vor; die meisten
davon konnten keine bestandige Ver-
ringerung psychotraumatischer Symp-
toms zeigen {(van der Kolk, McFarlane
& van der Hart 2001). Eine Ausnahme
bilden die Studien von Brom und Kle-
ber (1989) sowie von Gersons und
Carlier (1994).

Wichtig ist: Unmodifizierte, psycho-
analytische Verfahren gelten nach den
deutschen Leitlinien zur PTBS (Flatten
et al. 2001, S. 7) sowie vieler erfahre-
ner Traumatherapeut/innen fUr die Be-
handlung insbesondere komplex Trau-
matisierter als ungeeignet. Zum einen
setzen sie ein halbwegs funktionieren-
des Normal-Ich voraus —, ,was in den
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Flashbacks und dissoziativen Zustan-
den traumatisierter Patient/innen
schon definitionsgenal nicht vorhan-
den ist* (Reddemann & Sachsse 1997,
S. 114). Zum anderen entspricht das
zentrale Konzept der Ubertragung-
Gegenltbertragung in der Therapie
einer Reaktualisierung der Tater-Opfer-
beziehung, was in vielen Fallen zu
einer Retraumatisierung der Klient/in-
nen fOhrt.

Vor diesem Hintergrund haben Red-
demann und Sachsse (1997) sowie
Reddemann (2004) die sog. Psycho-
dynamisch-lmaginative Traumathera-
pie (PITT) entwickelt, die Elemente vie-
ler verschiedener Therapierichtungen
in den analytischen Ansatz integriert,
z. B. aus der Hypnotherapie, Regres-
sionstherapie, Korpertherapie sowie
der katathym-imaginativen Psycho-
therapie (KiP). Die meisten Elemente
kommen dabei aus dem Bereich der
imaginativ-hypnotherapeutischen Ver-
fahren (s. w. u.). Auch Fischer (2000)
entwickelte ein modifiziertes psycho-
analytisches Verfahren (,Mehrdimen-
sionale Psychodynamische Trauma-
therapie”; MPTT), das methodeninte-
grativ arbeitet.

Kognitiv-behaviorale Verfahren

Kognitiv-behaviorale Verfahren inte-
grieren auf lerntheoretischer Grundla-
ge verschiedene therapeutische Vor-
gehensweisen mit dem Schwerpunkt
der Behandlung von vermeidenden
und angstbetonten Verhaltensmus-
tern. Flatten et al. (2001) unterschei-
den dabei folgende kognitiv-behavio-
rale Techniken der Traumabehand-
lung:

Konfrontationsverfahren

e Uberflutende  Reizkonfrontation
{(Flooding) bzw. massierte Exposi-
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tion in vivo oder in sensu (z. B. Foa
& Kozak, 1986). Eine moderne,
etwas mildere Variante ist die ,Pro-
longed Exposure” (PE) von Roth-
baum und Foa (1997). ReizUberflu-
tungstechniken werden aufgrund
ihrer potentiell retraumatisierenden
Konfrontationsbedingungen  kri-
tisch.diskutiert.

¢ Systematische, gestufte Reizkon-
frontation bzw. graduelle Exposi-
tion in vivo oder in sensu, z. 3.
Systematische Desensibilisieruny
(SD) von Wolpe (1958).

Verfahren zur Angstbewéltigung

¢ Entspannungstechniken (z. B. Pro-
gressive Muskelrelaxation nach
Jacobson 1983),

e Stressimpfungstraining (Meichen-
baum 1994),

* Ablenkungstechniken sowie Ge-
dankenstopp.

Ziel ist die Vermittlung von Strategien
zur Angstkontrolle, um das Angstnive-
au zu reduzieren und die Ubererre-
gungssymptome zu kontrollieren.

Kognitive Techniken

Das Ziel kognitiver Techniken der
Traumabehandiung ist das Erarbeiten
einer angemessenen Sinn- und Be-
deutungszuschreibung des Gesche-
henen. Zur Erreichung dieses Zieles
geht es um die linguistische und
semantische Rekonstruktion des Ge-
schehenen, d. h. Worte flr das Erleb-
te und die begleitenden Geflhle zu
finden, die bewusste Integration der
Traumarealitat in das kognitive Selbst-
konzept, die Restrukturierung kogniti-
ver Annahmen, die Veranderung ,au-
tomatischer” negativer Gedanken
sowie die Prifung und Veranderung
von Attributionen.

Grundlagen der Traumatherapie

Die Befunde zur Wirksamkaeit rein kog-
nitiv-behavioraler Verfahren sind hete-
rogen und abhangig von der Art des
gewahlten Verfahrens bzw. von der
Kombination kognitiv-behavioraler Be-
handlungselemente. Nach einer Meta-
Studie von van Etten und Taylor {1998)
ergibt sich fur kognitiv-behaviorale
Therapien jedoch insgesamt eine gute
Wirksamkeit hinsichtlich der Reduk-
tion psychotraumatischer Symptome,
die auch in Nachuntersuchungen
erheaiten bleibt.

Imaginativ-hypnotherapeutische
Verfahren

Zumeist wird Imagination als bildhaf-
tes Vorstellen verstanden, jedoch
kann sich Imaginieren auf samtliche
Sinnesqualitdten beziehen, also so-
wohl visuell als auch taktil, gusta-
torisch, olfaktorisch oder auditiv sein.

Ausgangspunkt imaginativer Verfah-
ren ist die Erkenntnis, dass traumati-
sche Erinnerungen im Gehirn weniger
sprachlich reprasentiert sind als viel-
mehr in Form von Sinneseindricken
(z. B. als Bild, Geruch, Gerausch oder
Kérperempfindung). Imaginative Ver-
fahren knUpfen an diese spezielle
Reprasentation des traumatischen
Materials an und werden sowohl in
der Phase der Stabilisierung als auch
in der Traumadurcharbeitung einge-
setzt. In der Stabilisierung lernen die
Klient/innen zunachst, den inneren
negativen Bildern des Traumas gute
innere Bilder entgegenzusetzen. Vor
diesem Hintergrund findet in der Trau-
madurcharbeitung eine dosierte An-
ndherung an das Trauma statt - etwa,
indem die Klient/innen sich das trau-
matische Ereignis auf einem vorge-
stellten Bildschirm betrachten, den sie
mit Hilfe einer imaginierten Fernbedie-
nung regulieren kdnnen (Screen- bzw.
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Bildschirmtechnik). Auf diese Weise ist
es den Klient/innen mdglich, die Kon-
frontation zu steuern und die damit
verbundene gefihlsmaBbige Belastung
zu kontrollieren bzw. auf einem be-
herrschbaren Niveau zu halten.

Kontrollierte Studien zur Wirksamkeit
rein imaginativer Verfahren bei Trau-
matisierten liegen nicht vor. Die Kklini-
schen Erfahrungen mit dieser Vorge-
hensweise bei traumatisierten Men-
schen waren und sind jedoch so
ermutigend, dass sie inzwischen nicht
nur ein selbstverstandliches Element
in nahezu allen traumatherapeuti-
schen Ansétzen darstellen, sondern
auch zur Konzeptualisierung und Aus-
arbeitung eines eigensténdigen Be-
handlungsverfahrens (,Psychodyna-
misch-imaginative Traumatherapie®;
PITT) gefihrt haben (Reddemann
2004,

Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR)

,Eye Movement Desensitization and
Reprocessing” heiBt wortlich Uber-
setzt soviel wie ,Augenbewegungs-
Desensibilisierungs-und-Durcharbei-
tungs-Methode“. Da diese Uberset-
zung gegenlber dem englischen Ori-
ginaltitel keine wesentliche Erleichte-
rung darstellt, hat sich inzwischen
nahezu Uberall die Abklrzung EMDR
durchgesetzt.

Die Methode wurde zur Behandiung
von Traumastorungen 1989 erstmals
von Shapiro beschrieben und mittler-
weile zu einem manualisierten Be-
handlungsverfahren weiter entwickelt.
Es integriert psychodynamische, ima-
ginative und kognitiv-behaviorale Ele-
mente und wurde in Deutschland vor
allen Dingen durch Hofmann (1996,
1999) populdr gemacht.
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Kernstick der EMDR-Methode ist,
dass die Klient/innen sich auf be-
stimmte Teile der traumatischen Erin-
nerung konzentrieren und gleichzeitig,
den Fingerbewegungen des Thera-
peuten folgend, die Augen rhythmisch
nach links und rechts bewegen. Der
hierdurch einsetzende entlastende
Verarbeitungsprozess ist auch mit
anderen Formen der bilateralen Sti-
mulation (z. B. wechselseitiges Tippen
auf die Handrlicken, wechselseitige
Tone in beide Ohren) induzierbar.

Es liegt eine vergleichsweise groBe
Zahl kontrollierter Studien zu EMDR
vor, so dass es derzeit als das wis-
senschaftlich am besten abgesicherte
traumaspezifische Verfahren angese-
hen werden kann. Obgleich im Zu-
sammenhang mit EMDR vielfach
deutliche und nachhaltige Symptom-
verbesserungen nachgewiesen wor-
den sind (z. B. Cahill et al. 1999; She-
pherd et al. 2000), ist der Wirkmecha-
nismus des Verfahrens bislang aber
nicht eindeutig geklart. Diskutiert wer-
den u. a. physiologische Informations-
verarbeitungsprozesse, die denen
wahrend des REM-Schlafes (sog.
Traumschlafphase, in der Tagesein-
drlicke verarbeitet werden) ahneln
(Stickgold 1998).

Ansétze der Energetischen Psycho-
logie

In jUngster Zeit machen verschiedene
Therapieformen der sog. energeti-
schen Psychologie auf sich aufmerk-
sam. Diese energetischen Therapie-
anséatze basieren im Wesentlichen auf
den Erkenntnissen der ferndstlichen
Medizin und stellen die Arbeit an und
mit den sog. Meridianen (Energiebah-
nen des Kérpers) in den Vordergrund.
Ausgehend von der Annahme, dass
der Ursprung emotionaler Probleme in
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giner Stérung des Kkdrpereigenen
Energiesystems liegt, wird durch Sti-
mulation der jeweiligen Akupunktur-
punkte auf den betroffenen Meridia-
nen der ungehinderte Energiefluss
wieder angeregt und die psychische
Stérung somit gelindert oder aufge-
|6st.

Zu diesen neuesten Traumatherapie-
formen gehdren z. B.: Emotional Free-
dom Techniques (EFT; Graig 1993);
Thought Field Therapy (TFT; Callahan
1994a, 1994b);, Energy Diagnostic
and Treatment Methods (EdxTM;
Gallo 1997b) und die Psycho-Kinesio-
logie (PK; Klinghardt 2003). In den
USA und England sind diese Thera-
pieanséatze bereits relativ populdr, und
es werden - in Form von Fallvignetten -
sehr gute Erfolge in der Behandlung
psychotraumatischer Syndrome be-
richtet.

Kérper- und Ausdrucksorientierte
Verfahren

Insbesondere schwere und wiederhol-
te Traumata (z. B. bei Folteropfern,
Opfern frihkindlicher sexualisierter
Gewalt) fihren bei den Betroffenen
nicht nur zu einer dauerhaften vegeta-
tiven Ubererregtheit, sondern haufig
auch zu gravierenden Veranderungen
des Korpererlebens und der Geflihls-
wahrnehmung, in deren Folge u. a.
chronische Schmerzzusténde, selbst-
verletzendes Verhalten und Somatisie-
rungsstérungen auftreten kdnnen.
Kérperstdérungen dieser Art sind mit
verbalen Techniken allein oft nicht zu
beeinflussen; in vielen Settings wird
daher parallel zur Kerntherapie mit
Verfahren gearbeitet, die speziell der
Verbesserung der Koérper- und Ge-
fUhlswahrnehmung dienen. Das Spek-
trum der Mdglichkeiten ist dabei sehr
grof3 und reicht von der konzentrati-
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ven Bewegungstherapie und ferndst-
lichen Bewegungsmeditationen wie
Qigong Uber spezielle AtemUbungen,
Massagetechniken und aromathe-
rapeutische Anwendungen bis hin zu
Mdglichkeiten des kreativen Ausdrucks
in Malerei, Musik, Tanz oder Spiel.

Wissenschaftliche Studien zur Wirk-
samkeit solcher Verfahren bei Trauma-
stérungen liegen nicht vor, jedoch
kommt ihnen aufgrund klinischer Er-
fahrungen ein hoher Stellenwert zu,
um korperliche Integrationsprozesse
zu fordern.

Pharmakotherapie

Psychopharmaka erlauben keine kau-
sale, sondern lediglich eine sympto-
matische Behandlung traumatischer
Stérungen. Dabei sollte man folgende
Empfehlungen berlcksichtigen:

¢ Neuroleptika wirken antipsycho-
tisch (z. B. gegen Wahnbildungen,
Halluzinationen, Erregungszustan-
de). Abzuraten ist von hochpoten-
ten Neuroleptika (starker Einfluss
auf die Zielsymptomatik, wenig
sedierend), in Einzelfallen empfeh-
lenswert sind mittelpotente und
so0g. atypische Neuroleptika, z. B.
bei Schwerstiraumatisierten in der
Frihphase der Therapie. Allerdings
sollte ihr Einsatz kritisch erwogen
und dem Erlernen selbst-stabilisie-
render MaBnahmen immer der Vor-
rang gegeben werden (Hofmann
1999).

¢ Antidepressiva wirken stimmungs-
aufhellend, dampfen Unruhe- und
Angstzustinde und fGhren zu einer
Antriebssteigerung. Ihr Einsatz
kann in vielen Fallen hilfreich sein.
Besonders bewé&hrt haben sich
Selektive Serotonin-Wiederaufnah-
me-Hemmer der jliingeren Gene-
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ration, da sie einer Reihe von Stu-
dien zufolge nicht nur die depres-
sive, sondern auch die traumaspe-
zifische Symptomatik verbessern
konnen (z. B. Henney 2000; See-
dat, Stein & Emsley 2000).

¢ Benzodiazepine {,Tranquilizer®;
sedierend). Sie dienen der Dadmp-
fung von Angst, dem Ldsen von
Spannungen, der allgemeinen Be-
ruhigung und dem Schlafanstof.
Obgleich Benzodiazepine von ihrer
Wirkungsweise her zur Behand-
lung geeignet erscheinen, ist von
ihrer Verwendung aufgrund der
hohen Suchtgefahr (auch im niedri-
gen Dosierungsbereich) abzuraten,
da Traumatisierte in besonderer
Weise zum Substanzmissbrauch
neigen, um Ubererregbarkeits- und
Intrusionssymptome zu dampfen.
Die Gabe von Benzodiazepinen
kann bei Traumatisierten in akuten
Krisen zwar sinnvoll sein, wird aber
haufig zu lange ausgedehnt und
Loeruhigt® sowohl Arzt als auch
Patient/innen in ungesunder, sucht-
fordernder Weise (Hofmann 1999).

Literatur bei der Verfasserin (Sabine
Lehmann, Fachinstitut fir angewand-
te Psychotraumatologie, Spiekerhof
31, 48143 Munster)
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Ergebnisse der AG 2:

Behandlung von Abhéngigkeitser-
krankungen bei Frauen in der Fach-
klinik ,,.SchloB Mackenzell”

Anke Kirchhof-Knoch, Hiunfeld

In der Fachklinik Schio Mackenzell
werden Frauen mit einer Suchterkran-
kung behandelt. Das therapeutische
Angebot umfasst die Mitbehandlung
von Doppeldiagnosen. Die Klinik bie-
tet 30 Behandlungsplétze, davon 6 fUr
Mdtter mit Kindern im Alter von zwei
bis zehn Jahren, die in unserer Tages-
statte von acht bis sechzehn Uhr
betreut werden. Der Trager ist das
Guttempler-Hilfswerk.

Unser Therapieansatz beinhaltet krea-
tive, korperorientierte und kognitive
Methoden sowie verschiedene in den
Klinkbetrieb integrierte Arbeitsthera-
piebereiche. Jede Patientin erhalt ein-
mal in der Woche ein Angebot zum
einzeltherapeutischen Gesprach. Der
Schwerpunkt der psychotherapeuti-
schen Arbeit liegt jedoch in den Kern-
und Indikationsgruppen. Die Famili-
enmitglieder werden in den therapeu-
tischen Prozess einbezogen. In der
Muttergruppe, in speziellen von den
Mitarbeiterinnen der Kindertagesstatte
angeleiteten Mutter-Kind-Aktivitaten
und gemeinsamen Gesprachen wird
den MUttern Gelegenheit geboten, ihr
Erziehungsverhalten und die Auswir-
kung ihrer Suchterkrankung auf die
Entwicklung ihrer Mutter-Kind-Bezie-
hung zu reflektieren.

Wir gehen von einem frauenspezifi-
schen Ansatz aus, der die Mdglichkeit
zur Auseinandersetzung mit der Rolle
von Frauen in der Familie, am Arbeits-
platz und in der Gesellschaft bietet.
Gleichzeitig sehen wir in der aus-
schlieBlichen Behandlung von Frauen
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einen Schonraum flr traumatisierte
Patientinnen, die zunehmend zu unse-
rer Klientel gehdren. Neben den Frau-
en mit einer diagnostizierten posttrau-
matischen Belastungsstérung als Fol-
ge eines bekannten traumatischen
Erlebnisses in der Vergangenheit fallt
auf, dass ein groBer Anteil der Patien-
tinnen insgesamt traumatische Kind-
heitserfahrungen wie Vernachlassi-
gung, korperliche oder sexuelle Ge-
walt erlebt hat. Sind die Traumatisie-
rungen spater entstanden, ist haufig
nicht klar zu unterscheiden, ob das
Trauma zuerst vorhanden war und mit
dem Suchtmittel selost ,medikamen-
tiert” wurde, oder ob durch den sorg-
losen Umgang mit sich selbst und
erhohte Risikobereitschaft unter Ein-
fluss von Suchtmitteln traumatische
Erfahrungen gemacht wurden.

Eine Diskussion Uber Prioritaten der
Ursache-Wirkungs-Kette ist therapeu-
tisch Uberflissig, da sich nicht mehr
auseinander halten lasst, ob die
aktuellen Symptome aus der Quell-
szene stammen oder durch die Re-
traumatisierungen entstanden sind.
Ebenso scheint eine Diskussion darl-
ber, ob zuerst die Komorbiditat oder
die Sucht behandelt werden sollte
nicht sinnvoll. Es ist effektiver, eine
parallele Behandlung durchzuflhren,
wobei nach Abschluss der Suchtbe-
handlung eine Fortfihrung der Thera-
pie der psychischen Grunderkrankung
angezeigt ist. Anfangs ist oft unklar,
ob es sich bei bestimmten Erschei-
nungen (z.B. Schlaflosigkeit, diffuse
Angste) um Entzugssymptome han-
delt, oder um wiederkehrende Symp-
tome einer psychischen Erkrankung.
Daher ist neben der Behandlung der
aktuellen Symptome in einem ganz-
heitlichen Kontext zu prifen, ob die
Symptomatik bei langerer Behandlung
abklingt.

Grundlagen der Traumatherapie

Der Zusammenhang zwischen der
Suchtmittelabhéngigkeit und anderen
Diagnosen, wie der Posttraumati-
schen Belastungsstérung, Depressio-
nen und Angststérungen wird vielen
Patientinnen Uberhaupt erst wéahrend
der Therapie deutlich, wie das folgen-
de Beispiel zeigt:

LAm Anfang dachte ich, lediglich ein
Suchtproblem zu haben. Bei der Auf-
arbeitung meiner Biografie und der
Entstehung der Sucht sind ungeahnte
Abgriinde aufgetaucht, von denen ich
dachte, diese gut in meinem Unterbe-
wusstsein vergraben zu haben. Dar(i-
ber wollte ich eigentlich nie mehr
reden, aber nun habe ich erkannt,
dass ich im Hier und Jetzt nur gllick-
lich werden und abstinent leben kann,
wenn ich diese Ereignisse aus meiner
Kindheit nicht ldanger in mich hinein-
fresse. Wenn es nur nicht so wehtun
wurde!”

Dieser Satz einer Patientin, die nach
sexuellen Gewalterfahrungen in der
Kindheit spéter in der Prostitution und
in der Ehe weitere heftige Gewalter-
lebnisse hatte, macht deutlich, wie
wichtig es ist, das erste Trauma zu
verstehen, um die eigenen untaug-
lichen Schutz- und Bewaéltigungsver-
suche einordnen zu konnen, mit
denen eine permanente Selbstschadi-
gung verbunden war. Gerade in Fallen
von sexuellem Missbrauch leiden die
Opfer unter Schuldgefihlen. Diese
und andere emotionale Spétfolgen
werden durch Alkohol, Medikamente
oder Drogen betaubt. Sehr haufig
kommen neue und manchmal schwe-
rere Traumatisierungen unter dem Ein-
fluss von Suchtmitteln hinzu, nicht sel-
ten wie eine Abfolge von ,mehr des-
selben” infolge des ungeeigneten Ver-
suchs, eine Losung flr emotional
belastende frGhere Erlebnisse zu errei-
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chen. Daraufthin verstéarken sich die
Schuldgefihle, weil diese Situationen
als selbst gewahlt erlebt werden. Dies
fuhrt haufig zu Selbstbestrafungen, oft
in Form von Selbstverletzung. Nicht
selten haben diese Patientinnen Angst
davor, Schwéachen zu zeigen und tre-
ten betont burschikos auf. Die Angst,
die sie dadurch nach auBen hin ande-
ren machen kénnen, entspricht immer
der Angst, die sie in sich tragen. Dar-
auf angesprochen, flhlen sie sich oft
verstanden und kdnnen ihre Verletz-
lichkeit zugeben. Wer sich von der
rauen Art beeindrucken lasst und
zur{ickweicht, findet keinen Zugang
zu ihnen. Die Schwierigkeiten, in die
sie dadurch in Kontakten mit anderen
Menschen immer wieder geraten,
bestatigen ihnen, dass sie sowieso
nicht gemocht werden. Unbewusst
wird durch solches Verhaiten ebenfalls
eine emotionale Selbstverletzung her-
beigefiihrt, wenn dadurch Freund-
schaften, oft auch der Arbeitsplatz
oder die Wohnung verloren gehen.

Far den Heilungsprozess ist deshalb
das Verstehen der eigenen Problema-
tik sowie der Entwicklung und Bedeu-
tung von Suchterkrankung gleicher-
maBen bedeutsam. Daher werden
verschiedene therapeutische Metho-
den eingesetzt, die sowoh! einen kog-
nitiven Zugang zur Erkrankung als sol-
cher als auch einen emotionalen
Zugang zur individuellen Problematik
ermabglichen.

Vertrauensbildung zum therapeuti-
schen Personal und zu Mitpatientin-
nen wird besonders in der Gruppen-
therapie gefordert. Gerade Menschen,
die in Beziehungen traumatisiert wor-
den sind, haben groBe Angst vor dem
Alleinsein und gleichzeitig vor Nahe.
Viele Frauen berichten, dass sie auf
Grund ihrer Missbrauchserfahrungen
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Sexualitat nur alkoholisiert ertragen
kénnen, aber andererseits von ihrem
Mann nicht verlassen werden wollen,
well sie ja nicht allein leben mochten.
In den Indikationsgruppen ,Kd&rper-
wahrnehmung®, ,Gestaltungsthera-
pie“, ,Partnerschaft und Sexualitat”
und ,Angst und Trauma“ kdnnen die
Patientinnen diese Problematik bear-
beiten, indem sie einen nonverbalen
Zugang zu ihren Geflhlen und ihren
kérperlichen Empfindungen bekom-
men. Dabei wird darauf geachtet,
dass es nicht durch detailgenaue
Schilderungen erlittener Traumata zu
Retraumatisierungen bei Teilnehmerin-
nen der jeweiligen Gruppe kommt.

Die kreativen Methoden der Gestal-
tungstherapie und die Arbeitstherapie
unterstiitzen durch Erlebnisaktivierung
die Entfaltung von Ressourcen. Um
diesen aktivierenden Prozess zu un-
terstitzen werden ,Selbstsicherheit-
straining” und ,Bewerbungstraining”
angeboten.

In regelmaBigen Fachvortragen des
therapeutischen Personals wird der
dazu gehbérende Erkenntnisprozess
angestoBen und gefbrdert.

Das Zusammenwirken von nonverba-
len und kognitiven Methoden ist in
allen therapeutischen Angeboten ein
Weg zum Erlernen neuer Verhaltens-
und Beziehungsmuster.
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AG 3:
Sucht und Traumatisierung — Ein

Fortbildungsanbot der Koordinations-
stelle Sucht

Renate Hofmann-Freudenberg
Bad Honeff

Matthias Nowak
Schwerte
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Einleitung

Die Fortbildungsreihe Sucht und Trau-
matisierung (Grund- u. Aufbausemi-
nar) ist ein Angebot flr Mitarbeiter/
innen aus Einrichtungen der Suchthil-
fe. Sie vermittelt methodenibergrei-
fende Basiskompetenzen im Erken-
nen, Beraten und therapeutischen
Umgehen mit traumatisierten Klient/in-
nen und Patient/innen.

Unter Einbeziehung aktueller Erkennt-
nisse aus der Traumaforschung wer-
den Zugangswege zu der Dynamik
von Traumaereignissen und ihren psy-
chischen, physischen und sozialen
Folgewirkungen fiur Beratung und
Therapie vorgestelll.

Die Seminarteilnehmer/innen werden
dahingehend begleitet, sich intensiv
auf die Erfahrungswelt und die Be-
dirfnislage von traumatisierten Men-
schen einzustellen.

Dazu gehort auch die Vermittlung der
Kompetenzen fir einen hilfreichen
Umgang mit dieser Personengruppe.

Die Begleitung der Betroffenen bei der
Bearbeitung und Uberwindung ihrer
traumatischen Erlebnisse sowie die
Entwicklung neuer Lebensperspekti-
ven erfordert von professionellen Fach-
kréften in der Beratung und Behand-
lung ein hohes MaB3 an eigener Trans-
parenz und einen konstruktiven Um-
gang mit den personlichen kdrper-
lichen und emotionalen Grenzen.

Hierzu werden Lernprozesse auf der
Grundlage themenzentrierter Selbst-
erfahrung angeboten.

Seminarziele und -inhalte:
- Grundseminar -

Definition - Was ist ein psychisches
Trauma?

e Zur Diagnostik psychotraumati-
scher Stérungen

¢ Kernsymptomatik des Psychotrau-
matischen Belastungssyndroms
(PTBS)

e Das Verlaufsmodell der psychi-
schen Traumatisierung (n. Fischer
u. Riedesser)

Grundlagen der Traumatherapie:

e Basiskompetenzen fUr die beraten-
de und therapeutische Beziehung
zu traumatisierten Menschen unter
Einbeziehung ihrer Suchterkran-
kung

e Zenirale Elemente in der Beratung
und Behandlung traumatisierter
Menschen

e [Entwicklung eines tragfahigen Ar-
beitsbindnisse

Die Stabilisierungsphase in der Ar-
beit mit traumatisierten Menschen:

e Entwicklung von innerer und auf3e-
rer Stabilitat

¢ Schaffung von Gegengewichten zu
den traumatischen Ereignissen

o Herstellen von Kontrolle (iber die
"Schreckensbilder"

° Entwickeln von Vertrauen in die
eigenen Fahigkeiten (Ressourcen)

e Finden von Zugangswegen zu den
selbstheilenden Kréaften

e Umgang mit dem traumatischen
Material der Klient/innen / Pa-
tient/innen wahrend der Stabilisie-
rungsphase.

Seminarziele und -inhalte: -
- Aufbauseminar -

Das Seminar stellt eine Fortsetzung
des Grundseminares dar. Es werden
folgende Inhalte vertiefend und erwei-
ternd behandelt:
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Traumadiagnostik:

* Fragebogen zur Feststellung einer
mdoglichen PTBS-Diagnose

Tragfahige Arbeitsblindnisse schaf-
fen und halten:

* Reflektion der eigenen Rolle im
beratenden/therapeutischen Kon-
text -

¢ Umgehen mit Stérungen in der
Beziehungsgestaltung (z.B. Uber-
tragungs- u. Gegenlbertragungs-
Reaktionen)

Vertiefung der Stabilisierungspha-
se:

¢ Sensibilisierung flr protektive Fak-
toren

¢ Mdoglichkeiten der Vermeidung
chronifizierter Stérungen

Die Phase der Integration und Neu-
orientierung:

* Begegnung mit Trauer, Verlust,
Abschied

¢ Auseinandersetzung mit Sehn-
stchten, Wiinschen, Zielen

¢ |[ntegration der traumatischen
Geschichte in das eigene Leben

s Entwicklung und Umsetzung neuer
Lebensperspektiven

Methodik

Zur Anwendung kommen Methoden
und Verfahren aus dem behavioralen
und kognitiven Bereich; Psychodra-
ma und Bioenergetische Analyse, Ent-
spannungstechniken, imaginative U-
bungen und spezielle Verfahren der
Traumatherapie.

Ergebnisse der AG 3:
Unsere zwei Hauptthesen lauten

1) Forderung nach Entwicklung von
Basiskompetenzen bei allen Mitar-
beiter/innen im Arbeitsfeld der
Suchtkrankenhilfe im Umgang mit
traumatisierten Patient/innen. Die-
se Basiskompetenzen beziehen
das diagnostische Verstdndnis
gines Traumas und seiner spezifi-
schen Folgewirkungen mit ein (z.B.
PTBS), des Weiteren sollte ein ent-
sprechendes Handlungsrepertoire
(Handlungskompetenz) durch ein-
Ubende Verfahren gelehrt werden,
die aber die spezifische Traumaex-
position (hierflr scheinen andere
Verfahren und ein spezifisches Be-
handlungssetting notwendig) aus-
schliet, daflr aber der Stabilisie-
rungsphase und dem Aufbau einer
tragfahigen Arbeitsbeziehung den
Vorrang einrdumt.

2) Ziel der Entwicklung nach Basi-
skompetenzen bei der "Helferscene"
im Umgang mit traumatisierten
Patient/innen sollte sein, die stch-
tigen und traumatisierten Klient/
innen zu stéarken und dem Erken-
nen, dem Einordnen von und dem
Umgehen mit Traumageschehnis-
sen im Leben dieser Menschen
und ihrem persénlichen Lebens-
plan forderlich zur Seite zu stehen
und sie zu unterstUtzen.
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Flr die Menschen.
FOr Westfalen-Lippe. ‘ J

4 KOORDINATIONSSTELLE

Sucht........ |

doch einfach.
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