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Trauma und Therapie

Der etwas kurz gehaliene Titet sollte besser lauten: Uber traumatisierende Erfahrungen, die mdéglichen
Folgen, besonders Traumafolgestérungen und therapeutische Maglichkeiten unier besonderer Beriick-
sichtigung der Komorbiditdt mit Abhdngigkeitserkrankungen. Die Verkiirzung spiegelt den Versuch
wieder, ein komplexes Thema prignant darzustellen. Dabei wird der Leser auf neue Konzepte stofien
und der erfahrene Suchttherapeut wahrscheinlich Patienten wiedererkennen. Im Vergleich zur Sucht-
medizin ist die Psychotraumatologie, also die Bewegung innerhalb der Medizin und Psychologie, die sich
mit den Auswirkungen extrem belastender Erfabrungen auf den Menschen befasst, relativ jung. In der
historischen Entwicklung vermag man jedoch eine Ahnlichkeit in dem Ringen um Anerkennung der
Konzepte in der umgebenden wissenschaftlichen Welt erkennen. Die Suchtmedizin hat diesen Prozess
aber mittlerweile weitgehend abgeschiossen. In letzter Zeit 13sst die Suchtmedizin ein verstirktes In-
teresse an Konzepten der Psychotraumatologie erkennen. Diesem Interesse méchie ich aus Sicht der
Psychotraumatologie entgegenkommen, Theorie und Therapie der psychotraumatischen Belastungssyn-
drome kurz darzustellen, um dann eine Annéherung zu versuchen und Konsequenzen fiir die praktische
Arbeit mit Abhangigen zu diskutieren.

Ist es Uberhaupt notwendig sich mit dem Psychotrauma und der PTBS zu beschéftigen?

Seelische Traumatisierung ist kein seltenes Phanomen. Die Pravalenz der Postiraumatischen Belas-
tungsstérung, dem Kernsyndrom der Traumafolgestdrungen, wird in den USA mit 10,4% fUr Frauen und
5% flr Manner angegeben (Kessler 1995). Die Differenz dirfie mit der geschlechtsspezifischen Gewalt
erkldrbar sein. Zahlen fir die BRD scheinen geringer (Perkonigg 1999), was vermutlich in sozio-
Okonomischen Faktoren, der groferen Haufigkeit natlrlicher Katastrophen und méglicherweise dem
leichteren Zugang zu Feuerwaffen in den USA begriindet liegt. Gast weist daraufhin, dass ca. 13% der in
psychiatrischen Krankenh&usern behandelten Erkrankungen dem Spekitrum der Traumafolgestdrungen
zuzurechnen sei (Gast 1999). Untersuchungen (ber die Prévalenz der PTRS bei bestimmten Gruppen, z.
B. 18,2 % bei Berufsfeuerwehrleuten (Wagner 1998), bei Opfern von Gewaltkriminalitdt oder bei Ver-
kehrsunfallopfern (Ursano 1999) untersireichen die Bedeutung, zumal hier kaum Ansétze einer fach-
spezifischen Versorgung im Alltag erkennbar sind. Fergusson untersuchte im Rahmen der neusee-
tandischen Geburiskohortenstudie auch die Haufigkeit von sexueller Gewalt, Er berichiet, dass 17,3% der
untersuchten M&dchen sexuelle Gewalt erfahren hatten, davon 5,6% mit Penetration. Zu bedenken ist
auch das von ihm angegebene relative Risiko {odds ratio — OR) von 2,7 fiir die Entwicklung einer
Abhéngigkeit. Bet den untersuchten Jungen wurde in 3,4% sexuelle Gewalt gesehen. Die OR flr die
Entwicklung einer Abhangigkeit liegt hier mit 6,6 deutlich héher {Fergusson, Horwood st al. 1996:
Fergusson, Lynskey et al. 1896). Dabei ist das Folgenparadoxon nach Fegert zu beriicksichtigen ist.
Traurnatisierung in Kindheit und Jugend zeigt oft wenig Akutfolgen, aber massive Langzeitfolgen (Fegert
2003).

Zun#chst muss die Definition dessen, was wir gemeinhin ein Psychotrauma nennen, versucht werden,
Denn bei Betrachtung der diagnostischen Kriterien in der ICD-10 oder dem DSM-IV falit auf, dass eine



PTBS nicht nur anhand eines Symptombildes diagnostiziert werden darf, sondern obligat das Vorliegen
eines sogenannten ,Trauma” oder ,Stressor gefordert wird. Die Traumadefinition der ICD-10 scheint
allerdings sehr eingeengt und die Individualitdt des Menschen zu wenig beriicksichtigend. Fischer und
Riedesser (Fischer 1998) schiagen eine umfassendere Definition vor:

+Ein Psychotrauma ist ein vitales Diskrepanzeriebnis zwischen den bedrohlichen Situationsfaktoren und
den individuellen Bewaltigungsmdgiichkeiten, das mit Gefithlen von Hilf- und Schutzlosigkeit einhergeht
und so eine dauerhafie Erschilfterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt.“

Hierunter l&sst sich die Mehrzahl der klinisch becbachtbaren Situationen einordnen.

Wie wirkt sich nun eine solche, traumatisierende Erfahrung auf den Menschen aus?

Eine Erschiitterung in den basalen Schemata des Gefiihls einer grundlegenden Sicherheit in der Welt,
eines angemessenen Vertrauens in andere Menschen, einem angemessenen Gefilhl von Kontrolle (iber
das eigene Leben ist abhéngig von der Art der traumatisierenden Erfahrung mehr oder weniger intensiv
regelméalig die Folge. Dabei ist auch zu berlicksichtigen, auf welchen Menschen in welcher Situation die
traumatisierende Erfahrung einwirkt. Es ist ein Unterschied, ob die traumatisierende Erfahrung antizipiert
wird und ob gar ein Sinn gesehen wird, sich ihr auszusetzen, oder ab der Mensch sich nur schutzlos
ausgeliefert erlebt. Auch ist das Lebensalter und damit die seelische Entwicklung von Bedeutung. Ob ein
Kind in einer Traumawelt aufwachsen muss oder ein Erwachsener, der vordem stiitzende Erfahrungen
gemacht hat und Ressourcen erworben hat, fraumatisiert wird, macht einen immensen Unterschied. Zu
dem gibt es Hinweise darauf, dass die Eniwicklung des Zentralnervensystems eines Kindes, dass
sténdiger Gewalt ausgesetzt ist, durch die andauernde Traumatisierung alteriert wird. So wird von einer
beeintrachtigten Entwicklung des Corpus callosum, dieser fiir den Informationsaustausch zwischen linker
und rechter Grofthirnhemisphére eminent wichtigen Struktur, berichtet. Dieses wiirde bedeuten, dass in
der Kindheit massiv traumatisierte Menschen mit einer verénderten, vermutlich maladaptiv veridnderten,
zentralnervdsen Ausstattung ins weitere Leben gehen. Die mbglichen Auswirkungen auf den weiteren
l.ebensweg sind bisher kaum abzuschatzen. Die besondere Bedeutung der frilhen Traumatisierung ist
jedoch klar (Breslau 1999). Es sind eben nicht nur die seelischen Veranderungen , die hier interessieran.

Die Psychobiclogie der PTBS ist von van der Kolk (Van der Kolk 1997) ausfiihrlich beschrieben warden.
Eine sehr gute Ubersicht wurde unter der Ergénzung durch die Betrachtung dissoziativer Stérungen von
Kapfthammer vorgelegt {Kapfhammer 2001). Ich méichte hier nur die Effekte der Stressreaktion auf die
Gedéchtnisbildung und Veranderungen in der Regulation der Neurotransmitter herausgreifen. Ein
Psychoirauma erleben zu missen aktiviert die Kampf-Flucht-Reaktion, die im (ibrigen im Psychotrauma
nicht zu einem abgeschlossenen Situationskreis werden kann und so zu traumatischem Stress im Sinne
van der Kolks fiihrt {(Van der Kolk 19987). Die Neurobiologie der Stressreaktion bringt eine (iberdauernde
Verénderung der HHNA-Achse im Sinne einer progressiven Sensitivierung mit sich und fithrt zu einer
Stdrung der hippocampalen Funkfion, die nicht nur momentan, sondern auch bei spéterer Triggerung
der Traumaerinnerung mit erneuter adrenerger Stressreakiion abléuft. Es wird sogar eine hippocampale
Volumenreduktion bei chronischer PTBS diskutiert (Bremner 1995). Hier ist anzumerken, dass die
Forschung weiter im Fluss ist. Die Rolle der Minerale- und Glukocorticoide sowie der neurotropen
Fakioren ist noch weitgehend unaufgeklart.

Die Beeintrachtigung der integrativen Funktion des Hippocampus erklart nicht nur einen groten Teil der
Symptomatik der PTBS, sonderh mag auch Grundlage der besonderen Ausformung des Trauma-
gedachtnis sein. Diese besondere Ausformung meint die Fragmentierung des Traumagedéchinis in
einzelne sensorische Fragmente und das Phinomen der mehr oder weniger stark ausgeprégten Amne-
sie, bis hin zur Vollamnesie fiir die traumatisierende Erfahrung. In Untersuchungen wurden Haufigkeiten
von 22% Teilamnesien fir Kriegsereignisse und sexuelle Gewalterfahrung und 20% Vollamnesien fiir
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eine Erniedrigung des Serofoninangebots und eine Erhéhung des Dopaminturnover in der Amygdala und
zu nennen. Auch die Dysregulation im System der Endorphine ist hier einzuordnen {Kapfhammer 2001),
An dieser Stelle sei schon ein Ausblick auf den Zusammenhang zur Sucht gestattet (Siehe Abb. 1).
Wenn man die Effekie psychoaktiver Substanzen auf die Neurotransmitterregulation betrachtet, kénnte
der Eindruck entstehen, dass die Subtanzzufuhr traumabedingten Verdnderungen entgegenwirken soll.
Der Drogenkonsum kénnte bei einem Teil der Abhéngigen dann als ein, wenn auch missglickter
Selbstheilungsversuch verstanden werden. Zum Zusammenhang zwischen der
Gammaaminobuttersdure, Alkohal und Angst haben vor kurzem Nie et.al. Zusammenhénge geschildert,
die bei aller gebotenen Vorsicht im Sinne einer Bestatigung der angestellten Uberlegungen zu versiehen
sind (Nie 2004}.

Die vorhergehenden Uberlegungen laden nun ein, sich mit dem Wesen und der Symptomatik der
posttraumatischen Belastungsstdrung néher zu beschaftigen.

Wesen und Symptome der Posttraumatischen BelastungsstSrung (PTBS)

Nach einer traumatisierenden Erfahrung durchlduft ein Indivi- +  Truuer (Symptomatik)
duum die initiale Phase des ,Schock", gefolgt von der Phase
der Einwirkung”, in der die Bedeutung des Geschehen reali-
siert wird. Daran schlielt sich die ,sensible” Phase an. Hiermit
beginnt der traumatische Prozess { Siehe Abb. 2 Rechis). In N

groRer Ahnlichkeit zur Trauerreakfion oszilliert die Symptomatik U ~ Zeil
zwischen Intrusion und Vermeidung. Gelingt der traumatische
Prozess, so kommt es zu einer allmahlich abnehmenden Inten-
sitat der Symptomatik und einer Integration der traumatisieren-
den Erfahrung in das Selbst- und Welthild. Hier sehen wir die
Selhbstheilungskrafte von Kérper und Seele, die wir bei uns z.
B. nach einer Verlusterfahrung kennen. Der fraumatische Prozess ist sensibel. Sein Gelingen oder
Versagen wird nicht nur durch die Wucht des Trauma und die Ressourcen des individuum bestimmi,
sondern ist auch durch spétere Einwirkungen von aufen bedingt. Ein Modell des Symptomwandels im
chronischen traumatischen Prozesses wurde von Post vorgelegt und ist gut geeignet die wechselnde
Symptombildung im Verlauf zu erkléren (Post 1997).

~  Gegenwurtsoricnlicrung (Vermeidung)

Die PTBS stellt die Lage nach einer nicht gelungenen Selbstheilung, einem Versagen des traumatischen
Prozesses dar. in der Symptomatik sind die intrusiven Symptome, die sich aufdringenden Bilder, Nach-
hallerinnerungen (Flashback) mit ihrer auch Jahrzehnte nach einem Trauma unmittelbaren vollen
sensorische Kraft, sonstigen sensorischen Splitter, Gedanken und die posttraumatischen Albtrdume zu
nennen, Die intrusiven Symptome sind durch bestimmte Ausldsereize (Trigger) abrufbar. Haufig findet
sich ein Vermeidungsverhalten, das zu Anfang mehr oder weniger bewusst konkrete Umstéinde der
Traumaerfahrung betrifit, jedoch im Verlauf der Zeit zunehmend generalisiet zu einer erheblichen
Einschrénkung des Lebensradius fUhren kann. Eine Element dieses Vermeidungsverhalten ist der
Versuch etwas Bestimmies, das die Traumaerinnerung antriggert, nicht mehr zu denken oder
wahrzunehmen. Zu erwdhnen ist auch die traumatischem Amnesie, ebenfalls ein Symptom der PTBS.
Weiterhin finden sich die Symptome aus der Gruppe Ubererregbarkeit. Schlafstérungen, Reizbarkeit,
Wutausbriiche, Uberwachheit, Schreckhaftigkeit und Konzentrationsstdrungen sind hier zu nennen. Zur
Diaghose der PTBS wird in der ICD-10 (Dilling 1991) oder dem DSM-IV als erstes Kriterium das
Vorliegen eines Trauma gefordert. In diesem Eingangskriterium unterscheiden sich die diagnostischen
Anweisungen von den meisten anderen in der 1ICD-10. Ich mdchte hier nur auf die Schwierigkeit durch
traumatisch bedingte Amnesie hinweisen. In der akiuellen wissenschaitlichen Diskussion wird eine
Abkehr von diesem Vorgehen gefordert. Diese Entwicklung, die auf eine Angleichung des Umgangs mit
anderen psychischen Stérungen hin, das heilt, das die posttraumatische Belastungsstérung durch die
Sympiome beschrieben wird und diagnostiziert werden kann, zielt, ist zu begriiten. Neben den leicht
operationalisierbaren Symptomen der ICD-10 Diagnose finden sich oft weitere Folgen. Das Gefiihl fir
Sicherheit in der Welt, Vertrauen in soziale Beziehungen, Gefithl eigener Handlungsfahigkeit und
angemessener Kontrolle sind oft schwer erschiittert. Die Traumaerfahrung isoliert, einerseits durch Ab-
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wendung der Umwelt, andererseits durch die Besonderheit der Traumaerfahrung. Traumatisierte ent-
wickeln hdufig das Gefiihl einer verklrzten, inhaltsleeren Zukunit,

Weiterhin zeigt sich, dass die Vielfalt der Symptome und Komorbiditét ein komplexes Modell erfordert.
Dies spiegslt auch die Tatsache wieder, dass in der kiinischen Praxis das reine ,PTBS" sehr selten ist.
Auch in einer groften Studie liber Vietnamkriegsveteranen fand Kukia, dass lediglich 5 % der 500 000
erkrankien Veteranen nur eine PTBS hatten (Kukla 1890). Tats3chlich war die Komorbiditét komplex.
Auch in der DSM-IV Feldstudie stellten van der Kolk und Hermann fest, dass eine komplexere Stdrung
bei einer nicht unerheblichen Zahl von Traumapatienten vorliege. Dies fiihrte zur Formulierung der ,Dis-
order of extreme stress not otherwise specified* (DESNOS), die aber nicht mehr Eingang in die DSM-IV
fand (Herman 1993). Die sechs Symptombereiche, in denen sich DESNOS manifestiert, sind Stérungen
der Affekiregulierung und anhaltende dysphorische Verstimmung, Storungen des Bewusstseins
{Intrusion, Dissoziation), Stérungen der Selbstwahrnehmung, Veranderung der Wahrnehmung der Téter,
Stdrungen in Beziehungen zu anderen Menschen, Verlust von Sinn und Hoffrung im Leben. Das
DESNOS-Konzept bietet hiermit einen Rahmen, um mehr des Beobachtbaren einzuordnen.

Die Uberlegungen zur DESNOS fithren den Themenkomplex Dissoziation ein. Dissozation ist einerseits
ein ,normales” Phdnomen, das bei dem Erleben von Gefahr ablduft und grundséizlich adapiiv ist. Es
veradndert die Wahrnehmung und Handlungsféhigkeit um eine Gefahr bewiltigen zu konnen. Jede
Traumatisierung wird begleitet von peritraumatischer Dissoziation, die per se ein adaptives Geschehen
ist. Die Fokussierung auf einen Kernaspekt des Geschehen und die Zeitverzerrung erhéhen unsere
Féhigkeit auf die Gefahr zu reagieren. Das Ausmal peritraumatischer Dissoziation wird durch die Stérke
der Traumatisierung und individuelle Faktoren bestimmt. Persisieri diese Dissoziation, s spricht man
auch von pathologischer Dissoziation. Pathologische Dissoziation korreliert hoch mit der Vorgeschichte
schwerer Traumatisierung in der Kindheit (Kluft 1990; Putnam 1990). Dissoziation ist ein seelisch-
kérperlicher Vorgang. Auf der Ebene neuro-hormonaler Verdnderung hat Kapthammer eine umfassende
Darstellung vorgelegt (Kapthammer 2001). ich méchte die Dissoziation metaphorisch als eine ,seelische
Reitungskapsel" bezeichnen, die in einer Situation der schweren Bedrohung, des absoluten Ausge-
liefertsein vor dem Seelentod schitzt. Zu dissoziieren bedsutst eine innere Wahrnehmungseinengung,
die es einer Person erlaubt, sich von der Wirklichkeit psychischer und somatischer Not zu 8sen. Oft ist
sie begleitet von Analgesie und Ged&chtnisstérung fir die leidvalle Erfahrung, erst mat ein Schutz, der
aber in der Folge die Verarbeitung und Integration der Erfahrung erschwert. Es ist sicher keine bewusste
Entscheidung, in die Dissoziation zu gehen, sondern ein biologisch préformierter Notausgang, der unter
den beschriebenen Umstanden akiiviert wird. Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass eine
primére Dissoziationserfahrung dazu fliibrt, dass Dissoziation spéter zunehmend von der Person als
Stress-Coping genuizt wird. Anders gesagt, wird Dissoziation zu einem konditionierten Antwortverhalten,
das bei Triggerung der Traumaerinnerung, auch bei leichteren Stressoren ablauft. Stress flhrt dann auto-
matisch zu Aussteigen und Erinnerungsveriust, verbunden mit einem Gefihl, dieses nicht konirollieren zu
kénnen. In dem Zustand filhit sich eine Person oft qudlend abgestumpit, leer, erstarrt, tot und be-
ziehungslos. Diese Gefiihle von Kontrollverlust, mentaler und physischer Analgesie sind fir die Person
extrem Angstigend und unangenehm. Ein héufiger Mechanismus der Unterbrechung ist selbstver-
letzendes Verhalten. Nach einem ,Schnitt® wird der Kopf klar, die Gefihle bekommen Kontur und die
Person erlangt Kontroite wieder (Van der Kolk 1891). Extreme Folge des dissoziativen Mechanismus ist
die Ausbildung einer dissoziativen Identitatsstérung, hier im Sinne pathologischer Dissoziation.

Die Lebenswirklichkeit {raumatisierter Menschen ist also durch tiefgreifende Verdnderungen gekenn-
zeichnet. Sie sind haufig einem Erleben von Infrusionen ausgesetzi, eventuell ohne die Ursache zu
kennen. Auch Schmerzen unklarer Ursache und Stérungen der Selbst- und Fremdwahrehmung quéten
sie. Beziehungen zu anderen sind auf vielfaltige Art belastat. Die auftauchenden intrusiven Erinnerungen
kénnen eben nicht in das persénliche Narrativ integriert werden, sondern sind stattdessen in einem
somatosensorischen Modus gespeichert. Ein sicheres Sein in der Welt gelingt nur noch unter groRen
Schwierigkeiten oder nicht mehr. Diese Situation gefahrdet fiir &uftere Einflisse ader fiihet zur ,Selbst-
behandlung®, sodass die Gefahr einer Drogeneinnahme und Abhangigkeit nicht zu unterschétzen ist. Hier
ist auch die iatrogene Geféhrdung durch unkontrollierte Verordnung von Benzodiazepinen zu sehen.




Befunde bei Abhdngigen

Beutet hat anhand von Erfahrungen und Befunden aus einer deutschen Fachklinik zum Zusammenhang
zwischen sexueller Gewalterfahrung in der Kindheit und Abhéngigkeit hingewiesen (Beutel 1999). In einer
Ubersichtsarheit haben Jacobsen, Southwick und Kosten (Jacobsen 2001) die vorliegenden Befunde
Uber die Privalenz der Abhéngigkeitserkrankungen bei traumatisierten Menschen mit der Diagnose
PTBS zusamimengefasst. Sowoh! in Studien (ber Kriegstraumatisierte wie auch bei der zivilen PTBS
zeigt sich, dass bei Mannern der Alkoholabusus und die Alkoholabhingigkeit die hdufigste komorbide
Storung ist (Kukla 1990; Kessler 1885). Bei Frauen liegt der Abusus und die Alkcholabhéngigkeit an
dritier Stelle. An PTB3 erkrankie Opfer ziviler Gewalt weisen zwischen 21,6% und 43 % eine
substanzinduzierte Sidrung auf, hingegen sind es nur 8,1% his 24,7 % bei Personen ohne PTBS in der
Allgemeinbevilkerung (Kessler 1993). Abhéngige, die sich in stationdrer Behandlung befinden, weisen
bis zu 42,5% eine PTBS auf. Frauen scheinen noch starker betroffen. Substanzabhéngige Adoleszenten
teiden bis zu 19,2% an einer komoerbiden PTBS. Zu weiteren Quellen sei auf Jacobsen et. al. verwiesen
{Jacobsen 2001).

Dort werden auch Konzepte diskutiert {Siehe Abb 3). Aligemein wird davon ausgegangen, dass eine zu
Grunde liegende Traumatisierung zur PTBS fiihrt und die sich daraus ergebenden Symptomatik
autochthon oder auch iatrogen in den Substanzabusus und konsekutiv in die Abhangigkeit fOhrt. Ein
alternatives Modell nimmt an, dass die Eni-

wicklung der Abhangigkeit vorausgeht und
durch die verénderien Lebensumsténde das Rigiken |
Risiko einer Traumatisierung und Entwick-
lung der PTBS ansteigt. Auch ich sehe die

Betonung im ersten Modell, wobei im wirk-

v

lichen Leben reine Modelle selten zu finden
sind und das Risiko weiterer Traumati- Symptome
sierung, insbesonders bei den Konsumenten Selbstheilungsversuch

und Abhéangigen von illegalen Drogen, nicht
zu vermnachlassigen ist. Dabei ist die Frage
nach dem ,Huhn und dem Ei* zweitrangig. Die stérungsspezifische Behandlung der Bedingungen, die die
Abhéngigkeit unterhalten, sollte im Vordergrund stehen. Es gibt ernst zunehmende Hinweise, dass die
Entzugsymptomatik eine bestehende PTBS im Sinne einer Provokation verschiedener Symptome
zumindest zeitweise zu verschlimmern vermag (van der Kolk 1985). Dies unterstreichi die Notwendigkeit
einer Beriicksichtigung der PTBS im Entzug und einer Optimierung der Entzugsbehandlung.

Therapie der Traumafolgestdrungen

Es liegt auf der Hand, dass die Suchttherapie und die Psychotraumatologie voneinander profitieren
kénnen. Hier ist es in erster Linie die Komorbiditat, die der Berlicksichtigung bedarf. Aber auch die Ge-
staltung therapeutischer Situationen in der Psychotraumatologie, das heifit die méglicherweise be-
stehende komorbide Abhangigkeit nicht zu verleugnen, profitiert von einer Offnung der Sichtweise und
Kontakt zum System der Suchtkrankenhilfe. Auf der andern Seite wird manche gute Suchittherapie letzt-
endlich ineffektiv bleiben und nicht zu dauerhafter Stabilitit fiihren, wenn nicht die komorbid bestehende,
oder wenn man so will, zu Grunde liegende PTBS behandelt wird. Denn die unbehandelte PTBS wird in
ihrer Symptomatik foriwdhrend eine Quelle der Belastung darstellen, die das Risike eines Rickfalls in
den Drogengebrauch und somit die Abhangigkeit erhdht. Die therapeutischen Méglichkeiten bediirfen
einer flexiblen Anwendung. Auch in der Situation einer zwar kurzen, aber sich wiederholenden statio-
néren qualifizierten Entgiftung, kénnen traumatherapeutische Elemente integriert werden. Vor meinem
inneren klinischen Auge sehe ich hier sowohl die komplex und frih traumatisierte Patientin, mit Hin-
weisen auf eine DESNOS-Stérung und deutlicher dissoziativer Symptomatik, abhéngig von Opiaten mit
weitgehender Therapierefrakteritit und nur basal sozial stabilisiert, wie auch den (iber lange Jahre
trockenen Alkoholiker, der nach dem Miterleben eines Unfalls eine PTBS entwickelt und riickfallig wird.
Die unterschiedlichen Situationen erfordern zwangsldufig unterschiedlich komplexe therapeutische An-
sitze. Sicherlich ist zu beriicksichtigen, dass die in ihrer Kindheit schwerst traumatisierten Patienten kon-



sekutiv auch eine schwere Abhéngigkeit entwickeln, oft von iflegalen Drogen mit all den Problemen, die
wir gut kennen. Es ist miikig zu erwdhnen, dass die Krankheitshiografie dann oft zu weiterer Trauma-
fisierung fahrt, zumindest das Risiko deutlich erhéht. Hier kann es keine schnelle Therapie, auch keine
schnelle Traumatherapie geben.

Es kann Mut machen, dass mittlerweile etablierte Verfahren in der Traumatherapie zur Verfilgung stehen.
Mit der Formulierung der Leiflinien zur Behandlung der PTBS liegt eine eindeutige Handlungsempfehiung
ilir Diagnostik und Therapie vor (Flatten 2001). Der Phasenablauf bestimmter Elemente, die Notwendig-
keit einer Rekonfrontation mit dem Trauma unter zur Hilfenahme geeigneter Methoden in einem stabilen,
Sicherheit gebenden Setting sind hier zu erwéhnen. Fir die Phase der Diagnostik sind erganzend
Selbstbeurteilungsinstrumente verfligbar, die eine Diagnosestellung erleichtern. Der Rickgriff auf eine
neurophysiologische Diagnostik wird sicher nur in Ausnahmefilien nétig sein. Die Phase der Stabiii-
sierung sollte in ihrer Bedeutung nicht unterschatzt werden. Ich verstehe unter $tabilisierung alle MaR-
nahmen, sozial, biologisch, mental, die die labile Traumadynamik stabilisieren und den Betroffenen mehr
Moglichkeiten im adaptiven Umgang mit threr Symptomatik an die Hand geben. Hier ist das Programm
der imaginativen Ubungen zur Stabilisierung nach Reddemann und Sachsse zu erwihnen (Reddemann
1897). Nach der Traumakondfrontation und Verarbeitung ist eine Neubewertung der Vergangenheit, ein
Trauern und Adaptation erforderlich. Das Diktum der notwendigen Rekonfrontation mit der traumati-
sierenden Erfahrung ist inhaltlich richtlg. Dies gilt aber nicht absolut. Vielmehr erfordert die therapeutische
Wirkiichkeit eine Anpassung an die jeweiligen Bedlrfnisse der Patienten. Oft lohnt es sich nur den ersten
Schritt zu gehen. Ein sequentielles Angebot der Traumaberatung, Traumadiagnostik und Traumatherapie
(Hase 2001) kann den Patienten am ehesten gerecht werden. Auch ist zu beriicksichtigen, dass kompiex
fraumatisierte Menschen eine komplexe Therapie bendtigen.

Mittlerweile sind einzelne Verfahren der Traumatherapie gut untersucht und ihrer Wirksamkeit belegt. Ich
méchte hier nur exemplarisch die Methode Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
erwdhnen {Hofmann 1999; Shapiro 2001; Shapiro 2002). EMDR kann als die am besten untersuchte
Therapie der PTBS gelten. Zu einem Uberblick (iber die Datenlage zum Wirksamkeitsnachweis empfiehit
sich die Lekttire der Metaanalyse von Sack et.al. (Sack, Lempa et al. 2001) und ein Blick auf die Home-
page des EMDR-Institute (www.emdr.com). Die Anerkennung und Empiehlung fihrender internationaler
Fachgeselischaften und Leistungstrdgern zur Anwendung des EMDR-Verfahren in der Behandiung der
PTBS liegt mittlerweile vor (Foa 2000; Flaiten 2001; UK-Healih 2001; Bleich 2003; Committee 2003:
CREST 2003; Sjoblom 2003; INSERM 2004). Als effektive Methode der Traumatherapie gelangt EMDR
bei chronischer und komplexer PTBS (Melbeck 2003), wie auch akuter Traumatisierung zur Anwendung
(Hase 2002). Dabei beginnen erste Studien {iber die Anwendung bei Kindern und Adoloszenten die in der
Praxis gesehene Wirksamkeit empirisch zu belegen {Greenwald 2000; Chemtob, Nakashima et al. 2002).
EMDR ist ein strukturiertes Verfahren, in dem relevante Zielerinnerungen aus der Vergangenheit, posi-
traumatische Albtrdume, aktuelle Symptome, Trigger und traumabedingte Verhaltensprobleme in der
Gegenwart, Vermeidungsverhalten und traumahezogene Zukunftséngste bearbeitet werden. In einem 8
Phasen umfassenden Behandlungsablauf wird ein konkretes Thema, z.B. eine Traumaerinnerung aufge-
sucht, vorbereitet, verarbeitet (reprozessiert) und in der Katamnese berpriift. In der Vorbereitung wird
die Traumainformation gezielt und schonend angesprochen. Diese so vorbereitete Traumainformation
wird dann in der Phase der Verarbeitung reprozessiert. Danach kann ein zu Beginn formulierter positiver
Glaubensatz verankert werden. Zum Abschluss wird das Behandlungsergebnis (iberpriift. Eine
Besonderheit des EMDR ist die bilaterale, alternierende Stimulation, die in der Regel durch geleitete
Augenbewegungen erfolgt. Auch andere, auditive oder takiile bilaterale Stimuli sind méglich. In dem so
unterstiitzten Prozess der Informationsverarbeitung kann eine beschleunigte Reprozessierung der
maladaptiven, fragmentierten Traumaerinnerung stattfinden. Die Erinnerung verliert thren intrusiven und
emotionsgeladenen Charakter und kann zu einier ,normalen® Erinnerung an ein schlimmes Ereignis
werden. Damit ist hdufig eine Redukiion der PTBS-Symptomatik verbunden. Grundiage dieser Annahme

ist eben, dass eine maladaptive, nicht verarbeite Erinnerung

Prozessieren im AIP mit dem in ihr liegenden Affekt Ursache der Psychopathologie
Entladung neg. Akt ist. Dabei postuliert Shapiro, dass im Menschen ein adaptives
1 Informationsverarbeitungssystem (AIP) vorhanden sei, dass
unter normalen Umsténden belastende Erfahrung prozessiere,
2. Verbindung /€9 dass heifit in den aligemeinen Sinn- und Lebenszu-
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sammenhang unter Verarbeitung des urspringlichen Affekts eingliedere (Shapiro 2001; Shapire 2002).
Dies bedeutet Anpassung, Entwicklung, Lernen und Homdostase. Unter bestimmten Umstanden kommi
diese Fahigkeit zum Erliegen, sodass die Erinnerung in der rohen, affekigeladenen Form persistiert. Im
EMDR dienen die Interventionen des Therapeuten das Informationsverarbeitungs- system zu aktivieren
und in einer dynamischen Form zu halten. Dann gelingt die Verarbeitung. Dabei wird der Verarbeitung
des Afiekts eine besondere Bedeutung beigemessen. Erst nach Verarbeitung des origindren Affekts kann
ein Anschluss an Netzwerke mit positivemn Inhalt gelingen, der fir die Verarbeitung und Eingliederung in
unser Ubriges Wissen notwendig ist. Dabei ist eine Ahnlichkeit zum REM-Schlaf nicht zu tibersehen. Ob
die muskuldre Aktivitdt der Augenmuskeln bei den Augenbewsgungen im EMDR das enischeidende
Agens darstellt oder eine dual fokussierte Aufmerksamkeit, kann noch nicht abschliefend beurteiit wer-
den. Auch ist hier zu bedenken, dass EMDR eine komplexe Methode ist, die mehrere wirksame Elemente
enthalt. Insofern ist es nicht zulassig, EMDR auf das Element der Augenbewegungen etc. zu reduzieren.
EMDR ist keine Therapie, die in einer Sitzung statifindet. Auch EMDR braucht abhingig von der
Komplexitat der Traumatisierung Zeit. In kompetenten Handen ist EMDR allerdings eine vergleichsweise
schnelle und efiektive Methode. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der Behandlungsplan in der Therapie
komplex traumatisierter Patientinnen und Patienten an die besonderen Bediirfnisse angepasst werden
muss. Andere Moglichkeiten der EMDR Anwendung, z. B. zur individuellen Leistungssteigerung, bei der
kérperdysmorphophoben Stérung oder bei phobischen Stérungen, befinden sich zur Zeit in der Er-
probung (Foster 1996; Brown 1997; De Jong 2002).

EMDR ist hier, im Zusammenhang von Trauma und Abhdngigkeit, auch deswegen von Interesse, weil
ein Konzept zur Anwendung bei Abhangigkeit vorgelegt wurde, dass auch aulRerhalb des Traumapara-
digma angreift (Shapire 1994; Vogelmann-Sine 1998). Hier ist neben der Durcharbeitung alter Traumata
und Bearbeitung aktueller Belastungssituationen, die therapeutische Verdnderung von Ausldsereizen des
Suchtdrucks von zentraler Bedeutung.

Auch liegen Daten vor, die den Einsaiz von Psychopharmaka in der Therapie der PTBS iohnenswert er-
scheinen lassen. Eine grundlegende Empfehlung kann fiir den Einsatz selektiver Serotonin Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) ausgesprochen werden (Friedman 2000). Einzelne Studien weisen auf eine
Wirkung von Neuroleptika der 2. Generation bei vorherrschender intrusiver Symptomatik hin. Diese
Erkenntnisse sind in die Uberlegungen einer Suchttherapie eines Patienten mit komorbider PTBS einzu-
beziehen. Insgesamt kann mit den heute zur Verfiigung stehenden Methoden der Traumatherapie einer
erheblichen Zahl von traumatisierten Patienten, ca. zwischen 50% und 70% geholfen werden. Aber nach
einmal: Gberzogene Hoffnung ist nicht angemessen. Traumatherapie kann kein Heilungsversprechen
geben und es ist zu bertcksichiigen, dass komplexe Traumatisierungen komplexe Therapien erfordern.
Meines Erachtens bedarf es auch einiger Uberlegungen zur Reihenfolge therapeutischer Schritte.
Whéhrend in der Traumatherapie der Ansatz , Trauma first” nicht zu Unrecht formuliert wurde (Reddemann
1988), denn erst nach der Bearbeitung der PTBS ist eine weitergehende therapeutische Arbeit mdéglich,
ist dieses meiner Effahrung nach in der Arbeit mit der Komorbiditat von Abhéngigkeit und der PTBS zu
modifizieren. Ich halte eine suchtspezifische Behandlung und Stabilisierung der Abhangigkeit fir vor-
rangig. Erst dann kann die Traumatherapie anschiiellen, da ein gewisses Ausmal an Stabilitat im Leben
notwendig ist. Die Bearbeitung der komorbiden oder zu Grunde liegenden Traumatisierung kann durch
die Aktivierung traumaassozierter Affekie belasten und so auch Suchtdruck mit sich bringen, bevor durch
die Durcharbeitung und Integration der traumatischen Erinnerung eine Entiastung folgt. Dies ist zu be-
rlicksichtigen. Dann solite aber bei entsprechend gelagerten Fillen die Traumatherapie auch folgen.
Sicherlich zwingt uns therapeutische Wirklichkeit und die Wirklichkeit unserer Patienien zu viel Flexibilitst
in der Therapie, die jedoch nicht dazu fihren darf von den Grundideen der Traumatherapie abzuweichen.
Hier ist die saubere Diagnostik, Kiarheit in der Methode, Berlicksichtigung der Sicherheit des Patienten
und das technisch angemessene Vorgehen zu nennen. Im Bereich der Rehabilitation Abhangigkeiis-
kranker werden zur Zeit enisprechende Konzepte realisiert (JanRen 2002). [ch denke, dass diese nicht
nur in der stationéren Behandlung, sondern auch in die ambulante Arbeit mit Abhéngigen Einzug halien
sollten. Ich méchte im Foigenden mit einigen Fallvignetten beispielhaft das Gesagte erlautern.

Fallvignetten



Ein 58 jahriger Mann kommi mit einem drei Wochen andauernden massiven Alkoholriickfall in die
stationdre qualifizierte Entgiftung. Nach Jahren der Alkohclabhingigkeit hatle er nach fachspezifischer
Behandlung Uber 10 Jahre abstinent gelebt. In diese Zeit fiel auch die fur ihn belastende Pflege seiner
krebskranken Ehefrau bis zu ihrem Tode. Unmittelbar vor dem Riickfall erlebte der Patient zuféllig und
unmittelbar mit, wie ein junger Mann von einer Lokomotive erfasst und getdtet wurde. Nach Kupierung
des vegetativen Alkoholenizugssyndroms fiel eine persistierende starke Angstlichkeit und Anspannung
auf, Auf Nachfrage berichtete der Patient Uber intrusive Bilder und Albtraume. Die Diagnose einer post-
traumatischen Belastungsstdrung konnte gesichert werden. Nach kurzer Stabilisierung erfolgte noch in
der stationéren Behandiung eine Intervention mit EMDR in zwei Sitzungen. Der Patient konnte in deutlich
besserem Zustand entlassen werden und lebt seitdem abstinent.

Ein 42 jahriger Mann befindet sich zum wiederholten Male in der stationdren qualifizierten Entgiftung.
Nach drei Zwangseinweisungen hat er genug Vertrauen zu den Mitarbeitern der Station gefasst, um
freiwillig zu kommen. Er scheint zur Entwéhnungsbehandlung motiviert, hat jedoch bisher zweimal eine
Entwdhnungsbehandlung nicht angetreten. Er berichtet, dass seine Angst vor Gruppen und neuen
Menschen zu stark sei. In der Biographie findet sich eine primér vernachldssigende Herkunftsfamilie,
Heimunterbringung mit Schwierigkeiten in der Integration in die Gruppe und Auflenseiterposition mit
Hanseleien in der Schule. Der Patient ldsst sich motivieren nach Stabilisierung einige Erinnerungen an
belastende Gruppeneriahrung mit EMDR durchzuarbeiten. Die stationdre Behandlung bietet ausreichend
Schutz. Der Patient erlebt eine Minderung seiner Angst vor Gruppen und neuen Menschen und kann die
Entwihnungsbehandlung antreten.

Aus der Drogenberatungsstelle wird ein Patient zur ambulanten Therapie {iberwiesen. Der noch sozial
gui integrierte Patient leidet unter einer episodischen Alkcholabhangigkeit. Bei Abwesenheit der Ehefrau
kommt es immer wieder zu massiven Trinkphasen. In der Biographie ist ein massiver sexueller Ubergriff
durch einen Freund zu sehen. Dieser wurde mit starker Angst erlebt, die damals in Anwesenheit der
Ehefrau abklang. Nach Diagnostik und Stabilisierung werden im Rahmen des EMDR Vorgehens fiir stoff-
gebundene Abhangigkeit die traumatisierende Erfahrung und Triggersituationen fiir Suchtdruck durch-
gearbeilet. Der Patient lebt sei 18 Monaten abstinent. Allerdings ist bei den schon vordem bhestehenden
grofien Abstanden zwischen den Trinkphasen die weitere Katamnese abzuwarten.

Ein 48 jahriger Mann wird aus der ambulanten Entwdhnung in der Drogenberatungsstelle zugewissen.
Der Lokflhrer wurde durch Alkohol im Arbeitskontext in Form von Leistungsbheeintrdchtigung und zu-
nehmende Krankheitsfehlzeiten auffallig. In der Entwohnung fiel auf, dass der Beginn der Entwicklung in
die Abhangigkeit mit mehreren Bahnunfillen assoziieri war. In der Diagnostik zeigte sich eine Post-
traumatische Belastungsstorung. Nach der durchgefiihrten ambulanten Traumatherapie lies sich keine
posttraumatische Belastungsstdrung mehr nachweisen. Allerdings erlebte sich der Patient als nicht
ausreichend stressresistent, sodass er die Weiterflihrung seiner Tatigkeit als Lokflihrer fiir sich nicht als
mdglich ansah.

Das Beispiet einer 42-jhrigen Frau, Mutter von drei Kindern, allein erziehend, zeigt auch Schwierigkeiten
auf, Die vornehmiich alkoholabhéngige Patientin stellte sich auf Anraten der Drogenberatungsstelle zur
ambulanien Behandlung vor. In ihrer Yorgeschichie wie sie zahlreiche Belastungen, u. a. emotionale Ver-
nachléssigung und sexueller Traumatisierung in der Kindheit auf. Auch im weiteren Leben war es ihr
schwer gefallen Stabilitft zu erreichen, was sich auch in den teilweise chaotischen und instabilen Be-
ziehungen zeigte. Im aktuellen bedeutete die schwere kdrperliche Erkrankung des Vaters eines ihrer
Tochier eine besondere Belastung. Hier zeigte sich, dass der Rahmen der ambulantens Behandlung nicht
ausreichend Halt gebend war. Die Patientin schien zuerst ausreichend von der Stabilisierung zu
profitieren. Hier tduschte aber ihre Pseudounabhéngigkeit. Die Bearbeitung aktueller Belastungen fiihrte
durch assoziative Bricken in traumatisches Material zu einer zunehmenden Belastung. Bei instabiler
Aussensituation und noch unzurgichendem adaptivem Coping brach die Patientin die Behandlung ab und
wurde riickfallig. Sie selbst beschrieb katamnestisch die Behandiung als nicht ausreichend stiitzend und
hilfreich. Diese Beschreibung verweist auf das fir die Bediirfnisse der Patientin nicht ausreichend stabile
Setting. Ein behutsamerer Behandlungsaufbau und stationdre Rahmenbedingungen fiir Teile der
Therapie sind hier sicher notwendig.



Ausblick

Es scheint, als sei flr eine Subgruppe der Abhangigen eine Traumapsyschotherapie notwendig, um die
Physiologie des Trauma zu veréndern. Denn die bestehende Traumaphysiologie ist in ihrer Auswirkung
eine virulente Quelle des Suchtdrucks. Abhéngig von der Schwere der Traumafolgestdrung, die ja mit der
Schwere der priméren und sekundéren Traumatisierung korreliert, und der Schwere der Abhangigkeit
sind unterschiedliche Settings notwendig. Dabei ist die Einschétzung der Paientenstabilitit von ent-
scheidender Bedeutung. Insgesamt bedarf die Behandlung der traumatisierten Abhéngigen, bzw. ab-
hangigen Traumatisierten der jeweflligen Fachkompetenz, wobei oft der suchtmedizinischen Stabilisierung
Vorrang hat.

Es ist nicht unbedingt notwendig, dass der Suchispezialist auch Traumaspezialist wird und umgekehrt,
sondern dass vorhandene Moglichkeiten der Kooperation und Vernetzung, besonders auch zwischen
stationdren klinischen oder rehabilitativen und ambulanten Angeboten im Suchthilfesystem, gesucht und
genutzt werden. Ich halte dies besonders in der Arbeit mit traumatisierten Menschen flr eine Natwendig-
keit, da Traumatisierung per se isoliert und trennt. Die Kooperation der jeweils fachkompetenten Halfer ist
eine wertvolle humane Ressource.
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