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Alkohol und Trauma

Thomas Liiddeckens

Verschiedene Studien an stationar behandelten Suchtpatienten ergaben hohe Komorbiditatsraten

fiir Substanzabusus und Trauma. Trotzdem wird in der Klinik von psychiatrisch/psychotherapeutisch

Tatigen haufig der Zusammenhang von traumatischen Erlebnissen und Substanzkonsum iibersehen.
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on psychiatrisch/psychotherapeutisch Tdtigen
wird haufig der Zusammenhang von traumati-

schen Erlebnissen und Substanzkonsum Uberse-
hen. Dies ist umso erstaunlicher, als der Zusammen-
hang zwischen einer posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) und Substanzstdrungen in der Literatur sehr
gut belegt ist (1, 2). So finden sich bei Menschen mit
einer PTBS gehéauft Substanzstorungen, ebenso ist eine
Haufung von Trauma-Folgestdrungen bei Menschen
mit Substanzstérungen zu beobachten. Verschiedene
Studien an stationdr behandelten Suchtpatienten erga-
ben Komorbiditatsraten (Substanzstérung — PTBS) von
12 bis 35 Prozent fur Manner und etwa 40 bis 60 Prozent
fur Frauen. Eine deutsche Untersuchung an stationar
behandelten alkoholabhdngigen Mannern und Frauen
ergab eine Pravalenzrate von 15 Prozent fUr beide Sto-
rungen (3, 4).
Multiple physische oder psychische Missbrauchs- oder
Vernachldssigungserfahrungen im frihen Kindesalter
fuhren haufig zu einer Pradisposition fir die Entwick-
lung einer spateren psychischen Stérung, die den Weg
in eine spatere Substanzstérung bahnen kann. Die frih-
kindliche Akkumulation («Block-Building-Effect») trau-
matischer Erfahrungen fuhrt zu einer ausgepragten
Vulnerabilitdt des Stressverarbeitungssystems. Im psy-
chischen Erleben zeigt sich eine allgemein vermehrte
Belastung durch Angst, Depressivitdt und Misstrauen.
Der Substanzkonsum kann als ein Versuch der «Selbst-
medikation» angesehen werden.
Entscheidend fur eine erfolgreiche Behandlung und
Verbesserung der sonst schlechten Prognose beider

Kasten 1:

Traumadefinition nach DSM-IV

Konfrontation (Erleben oder Beobachten) mit einer Situation, die Tod, Lebensge-
fahr oder starke Korperverletzung umfasst oder die korperliche Unversehrtheit der
eigenen oder einer anderen Person bedroht (bei Kindern auch entwicklungsdis-
krepante sexuelle Erfahrungen). Subjektive Reaktion auf das Traumageschehen als
intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

PSYCHIATRIE ¢& NEUROLOGIE

Stérungen ist eine rechtzeitige Identifizierung der PTBS
bei Alkoholabhdngigen und eine integrierte Behand-
lung beider Stérungen.

Trauma und posttraumatische
Belastungsstorung

Ein Trauma wird gemadss ICD-10 definiert als «ein belas-
tendes Ereignis oder eine Situation aussergewdhnlicher Be-
drohung oder katastrophalen Ausmasses (kurz oder lang
anhaltend), das bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung her-
vorrufen wiirde». Etwas enger fasst das amerikanische
Klassifikationssystemen DSM-IV den Traumabegriff, der
besonders die unmittelbare Reaktion auf das Trauma
einschliesst (Kasten ).

Im Zusammenhang mit der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Substanzstérungen sind auch kindliche
Missbrauchserfahrungen, wie sexueller Missbrauch,
physischer Missbrauch und physische Vernachldssigung
sowie emotionaler Missbrauch und emotionale Ver-
nachldssigung, zu erwdhnen, die dhnliche Wirkungen
wie die oben genannten Traumen entfalten kdnnen (5).
Die unterschiedlichen traumatischen Erlebnisse werden
in kurz andauernde (Typ-I-Traumen) oder lang andau-
ernde (Typ-Il-Traumen) sowie in menschlich verursachte
oder unpersonliche Traumen und Bindungstraumen
unterteilt (Kasten 2).

Fur die Diagnosestellung einer PTBS mussen verschie-
dene Kriterien erfUllt sein (Kasten 3).

Fur die Praxis stehen einfache, schnell durchfihrbare
und wenig belastende Screeninginstrumente zur Ver-
fugung. Mit dem Childhood Trauma Questionnaire in
seiner Kurzform (CTQ-SF) (6) konnen retrospektiv ver-
schiedene Kategorien (sexueller, physischer, emotiona-
ler Missbrauch sowie physische und emotionale Ver-
nachléssigung) in der Kindheit relativ zuverlassig erfasst
werden. Die Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) (7) er-
fasst alle Kriterien der PTBS gemadss DSM-IV. Neben die-
sen und anderen Screeningverfahren haben sich in der
Praxis klinische Interviews (Clinician-Administered PTSD
Scale, CAPS) und das strukturierte klinische Interview
flr DSM-1V, (SKID), bewahrt.

Zusammenhang und Verlauf
In Suchtpopulationen finden sich gehauft traumatische
Lebenserfahrungen. Jugendliche, die Kriterien fir Alko-
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Kasten 2:
Traumatypen nach L.C. Terr

Childhood traumas: An outline and overview. Am J Psychiatry. 1991 Jan; 148(1): 10-20. Review

Katastrophen, berufshedingte und
Unfalltraumen

Menschlich verursachte Traumen

Kurz andauernde Traumen
(Typ-I-Traumen) Unflle

Naturkatastrophen

Katastropheneinsatze als Helfer
(Feuerwehr, Polizei, Santiat)

Einmalige Ereignisse,
2.B. Uberfall, Vergewaltigung

Langer dauernde, wiederholte Traumen :
(Typ-lI-Traumen)

Lang dauernde Naturkatastrophen
(Tsunami-/Nuklearkatastrophe in Japan)

Sexueller Missbrauch
Korperliche Gewalt
Emotionaler Misshrauch
Vernachlassigung
Kriegseinsatz

Folter
Lager-/Geiselhaft

Kasten 3:
Diagnostische Kriterien fiir eine PTBS nach DSM-IV

A. Konfrontation (auch Zeugenschaft) mit einem traumatischen Ereignis gegeben,
und zwar: Konfrontation mit tatsachlichem oder drohendem Tod oder ernsthafter
Verletzung oder Gefahr fiir eigene oder fremde korperliche Unversehrtheit (ob-
jektiv) und Reaktion: intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen (subjektiv).

B. Wiedererleben (= 1) des Ereignisses in Form von wiederkehrenden und ein-
dringlichen belastenden Erinnerungen (Bildern, Gedanken, Wahrnehmungen)
und/oder wiederkehrende belastende Traume und/oder Handeln oder Fiihlen,
als ob das Ereignis wiederkehrt.

C. Anhaltendes Vermeidungsverhalten (> 3 bzgl.) traumaassoziierter Reize oder
Abflachung der allgemeinen Reagibilitat: Bewusstes Vermeiden von Gedanken,
Gefiihlen oder Gespréachen in Bezug auf das Trauma; bewusstes Vermeiden von
Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen wachrufen; Unfahigkeit, sich
an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern; deutlich vermindertes Inter-
esse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten; Gefiihl der Losgelost-
heit oder Entfremdung von anderen; eingeschrankte Bandbreite des Affektes;
Gefiihl einer eingeschrankten Perspektive.

D. Anhaltende Symptome erhohter Erregung (= 2): Schwierigkeiten, ein- oder
durchzuschlafen; Reizbarkeit oder Wutausbriiche; Konzentrationsschwierigkei-
ten; Hypervigilanz (extreme Wachsambkeit); tibertriebene Schreckreaktionen.

E. Das Storungsbild dauert langer als einen Monat.

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Be-
eintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbe-
reichen.

Kasten 4:
Sicherheit als zentraler Begriff der Therapie

® Beendigung des Substanzkonsums

® Bewadltigung von posttraumatischen Symptomen (z.B. Flashbacks und Dissozia-

tion)

® Beendigung von selbstschadigendem Verhalten (z.B. Selbstverletzungen, Suizi-

dalitat, ungeschiitzter Geschlechtsverkehr)
® Befreiung aus hauslicher Gewalt oder Missbrauch
Starkung von Kontakten zu verlasslichen und unterstiitzenden Personen

® Bessere Selbstfiirsorge (z.B. gesunde Erndhrung, regelméssig zum Arzt gehen)
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holmissbrauch oder -abhangigkeit erfullen, erlebten in
einer Untersuchung von Clark et al. 6- bis 12-mal haufi-
ger korperlichen Missbrauch und 18- bis 20-mal haufi-
ger sexuellen Missbrauch als Kontrollprobanden (8). Es
scheint, dass friihe interpersonelle Traumatisierungen,
besonders sexualisierte oder korperliche Gewalt, so-
wohl auf neurobiologischer als auch auf der Verhaltens-
ebene zu einer verminderten Fahigkeit der Selbst-/
Emotionsregulation (9) fihren. Diese allgemein erhohte
psychische Vulnerabilitat fihrt in der Adoleszenz zu
einer erhdhten psychischen Belastung, besonders mit
Symptomen von Depressionen und Angststdrungen.
Als dysfunktionaler Bewaltigungsversuch werden Alko-
hol und andere psychotrope Substanzen konsumiert
(Abbildung). Diese Art der Selbstmedikation (10) bahnt
den Weg in die spatere Abhangigkeit. Bei Alkoholab-
hdngigen mit einer PTBS finden sich ein signifikant fri-
herer Konsumbeginn (11, 12), eine starkere Belastung
mit Symptomen beider Stérungen (13), eine verstarkte
psychische Belastung (14, 15), vermehrte interperso-
nelle Schwierigkeiten (16), eine erhdhte Delinquenz (17)
und eine vermehrte Inanspruchnahme suchtspezifi-
scher Behandlungsangebote (18). Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass sich beide Stérungen gegen-
seitig verstarken und den Verlauf in allen Punkten er-
heblich verschlechtern.

Therapie

Die Behandlung von Patienten mit einer Alkoholabhan-
gigkeit und einer PTBS erfordert spezielles Wissen und
Erfahrung in der Behandlung beider Stérungsbilder. Die
Therapie von Alkoholabhangigkeit und PTBS sollte in-
tegrativ erfolgen. Das Ziel der Behandlung ist eine mog-
lichst rasche Reduktion traumaassoziierter Symptome,
da diese wesentliche Rickfallfaktoren darstellen. Inter-
personale Konflikte, unangenehme Emotionen und kor-
perliches Unwohlsein (Discomfort) werden in Studien
als die haufigsten Ausloser fiir Ruckfalle bei dieser Pa-
tientengruppe gefunden (4). Die friihere Forderung
nach einer stabilen Abstinenz als Vorbedingung einer
Traumatherapie konnte mittlerweile widerlegt werden
(19). Nach Etablierung einer therapeutischen Bezie-
hung, deren wichtigstes Kriterium ein Geflhl der Sicher-
heit fur den Patienten ist, kommen Stabilisie-
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rungstechniken wie Erdungstibungen, Drei-Minuten-
Meditation oder imaginative Verfahren zum Einsatz.
Unumgdnglich ist zu Beginn der Behandlung eine aus-
fuhrliche Psychoedukation, die den Zusammenhang
zwischen beiden Storungsbildern aufzeigt und analog
zur Behandlung bei Angststérungen oder Phobien das
Rational der Expositionsbehandlung dem Patienten
ndherbringt. Fir die einzelnen Patienten ist der Zusam-
menhang von oftmals Jahrzehnten zurlckliegenden
traumatischen Ereignissen oder dusserst ungunstigen
emotionalen Kindheitserfahrungen und die spatere
Entwicklung einer Alkoholabhdngigkeit nicht offen-
sichtlich. Hilfreich ist die Frage nach der Funktion des
Alkoholkonsums zu Beginn der Suchtentwicklung. Hier
werden oftmals psychische Belastungen wie Angste,
Niedergeschlagenheit, Gefiihlstaubheit, Entfremdungs-
erleben, Schlafstérungen, Albtraume, Wut, innere An-
spannung und Gereiztheit genannt.

Einer der zentralen Begriffe der Therapie ist Sicherheit.
Er umfasst einen nicht schadigenden Umgang mit Sub-
stanzen, auch Medikamenten, sichere Beziehungsge-
staltung, Reduktion von Symptomen der PTBS sowie
sichere Selbstflrsorge (Kasten 4). In deutscher Uberset-
zung existiert das Therapiemanual «Sicherheit finden/
Seeking Safety» von L. Najavits (20), das den Begriff ins
Zentrum der Behandlung stellt. Das Manual wurde spe-
ziell fur Patienten mit Sucht und PTBS entwickelt und
war in einer Vielzahl von Studien an unterschiedlichen
Patientengruppen wirksam. Es kann im Gruppen- und
im Einzelsetting durchgefuhrt werden. Dieses Uberwie-
gend ressourcenaktivierende, kompetenzvermittelnde
Manual sollte mit einem spezifischen Traumatherapie-
verfahren mit Expositionsanteil (Eye Movement Desen-
sitization and Reprocessing [EMDR], Shapiro [1998];
Narrative Exposure Therapy [NET], Schauer, Neuner, El-
bert [2005]; Cognitive Processing Therapy [CPD], Resick
[2007] 0.4.) kombiniert werden.

Die Pharmakotherapie hat in der Behandlung nur einen
untergeordneten Stellenwert und erfolgt syndromori-
entiert. Bei begleitenden depressiven Syndromen oder
Angststérungen haben sich die selektiven Serotonin-
wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) wie beispielsweise
Sertraline oder TAD bewdhrt (21). Neuroleptika sollten
nur sehr zuriickhaltend verwendet werden, da diese
eine erfolgreiche Expositionsbehandlung erschweren
konnen. Benzodiazepine sind auf akute Krisen und
akute Suizidalitdt zu beschranken. Sollte eine Therapie
im ambulanten Setting aufgrund eines standigen Alko-
holkonsums, psychischer Dekompensation oder Suizi-
dalitat nicht mdoglich sein, ist die Behandlung in
spezialisierten Kliniken mit Expertise in der Behandlung
von Sucht- und Traumastérungen durchzufihren.

Zusammenfassung

Posttraumatische Belastungsstérungen kommen bei
Patienten mit alkoholbedingten Stérungen, besonders
bei Patienten in ambulanter oder stationarer Therapie,
haufig vor. Die Behandlung friherer traumatischer Er-
lebnisse mittels traumaspezifischer Therapieverfahren
im Kontext einer Suchttherapie eroffnet oftmals den
Weg zur nachhaltigen Verbesserung des psychischen
Befindens und zur erfolgreichen Behandlung der Sub-
stanzstérung. Die Patienten sollten umfassend Uber die
maoglichen Zusammenhange oftmals weit zurlcklie-
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Abbildung: Dysfunktionaler Bewdiltigungsversuch eines Traumas

gender traumatischer Ereignisse und einer spateren
Suchtentwicklung aufgeklart werden. Bei bestehender
Bereitschaft des Patienten sollte das Angebot einer inte-
grierten Sucht/-Trauma-Behandlung gemacht werden
oder der Patient an eine entsprechende Stelle Gberwie-
sen werden. Eine enge Vernetzung der therapeutisch
Tatigen ist bei diesem komplexen Stérungsbild unab-
dingbar. Mit der Griindung des Interdisziplindren Netz-
werkes Psychotraumatologie Schweiz (INPS) mit Sitz in
Winterthur wurde nun auch in der Schweiz ein entspre-
chender Verein gegriindet, der sich dieses Ziel gesetzt
hat. Ein Kontakt ist Gber den Autor moglich. (]
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Merksatze:

PTBS ist bei Alkoholabhangigen haufig und
wird haufig ibersehen.

Alkohol wird meist als Selbstmedikation einge-
setzt.

Abstinenz kann zunachst zu einer deutlichen
Symptomverschlechterung (Wiedererinnern,
Vermeidung, Hyperarousal) fiihren.

Ein Screening auf kindliche Belastungen und
Traumafolgen ist wenig belastend und einfach
durchzufiihren.

Integrative Behandlungsansatze sind erfolg-
reich.

Safety first und Trauma first: Sicherheit ist zen-
tral. Zunachst sollten die Symptome der PTBS
vermindert werden.

Abstinenz ist keine Voraussetzung fiir eine
Traumatherapie bei Alkoholabhangigen.
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