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Zusammenfassung

Bislang liegen kaum Informationen dazu vor, welche Bedeutung
Traumatisierungen bei Patienten in der ambulanten Sucht-
behandlung zugemessen wird. In einer bundesweiten Befragung
in Einrichtungen der ambulanten Suchttherapie wurde deshalb
erhoben, f�r wie relevant die dort t�tigen Therapeuten Traumati-
sierungen halten und inwieweit sie im Rahmen der Therapie be-
r�cksichtigt werden. Aus 259 Einrichtungen konnten Angaben
erhalten werden. W�hrend nach Ansicht der teilnehmenden Per-
sonen Traumatisierungen bei durchschnittlich einem Drittel der
Patienten eine wesentliche Rolle bei der Entstehung und/oder
Aufrechterhaltung der Suchtproblematik spielen, wurden nur
aus 18 % der Einrichtungen spezifische Angebote berichtet. H�u-
fig wurden Probleme in der Therapie Betroffener geschildert und
der Wunsch nach spezifischer Weiterbildung ge�ußert. Die Er-
gebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, auch ambulante An-
gebote weiter an die besonderen Bed�rfnisse dieser Patienten-
gruppe anzupassen.

Schl�sselw�rter
Trauma · Sucht · Substanzmissbrauch · Behandlung

Abstract

Information is scarce on how outpatient drug services in Ger-
many see the importance of traumatic experiences in addicted
patients. A German-wide investigation carried out in outpatient
drug services explored the importance ascribed by therapists to
traumatic experiences and to what extent these experiences are
considered during treatment. Data were obtained from 259 insti-
tutions. According to the participants, traumatic experiences
played a major part in the development of and/or persistence of
addiction problems in one third of patients on average, but only
18 % of the institutions offered specific treatment for these pa-
tients. The participants frequently described treatment problems
and expressed the wish for specific further training. These results
underline the necessity to further adapt also outpatient treat-
ment offers to the special requirements of this group of patients.
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Einleitung

Die Lebensgeschichten suchtkranker Menschen sind h�ufig
durch traumatische Erfahrungen gepr�gt. Zahlreiche Unter-
suchungen belegen, dass bei Personen in Suchtbehandlung
hohe Raten interpersonaler Traumatisierungen im Kindesalter,
wie sexueller Missbrauch, k�rperliche oder emotionale Miss-
handlung, anzutreffen sind [1, 2]. Aber auch in sp�teren Lebens-
abschnitten sind Suchtpatienten weitaus h�ufiger als die All-
gemeinbev�lkerung traumatischen Erfahrungen ausgesetzt [3,
4]. Diese Erlebnisse und ihre Folgen wirken sich in erheblichem
Maße auf den Verlauf der Abh�ngigkeitserkrankung und die The-
rapie aus. Oft sind die Betroffenen schlechter psychosozial inte-
griert, weisen mehr Risikoverhalten und eine gr�ßere Anzahl von
zus�tzlichen Begleiterkrankungen auf [5– 7]. Im Rahmen der Be-
handlung wurde bei traumatisierten Patienten eine schlechtere
Therapieadh�renz mit geringeren Remissions- bzw. h�heren Ab-
bruchraten und h�ufigeren R�ckf�llen gefunden [6– 9]. Ins-
gesamt wird die Behandlung von traumatisierten Suchtpatien-
ten von Therapeuten als deutlich schwieriger empfunden [10,
11]. Eine wichtige Bedeutung scheint dabei das breite Spektrum
von psychischen Beeintr�chtigungen zu besitzen, die in der Folge
von Traumatisierungen auftreten k�nnen. Im Falle kindlicher
Traumatisierungen z�hlen dazu unter anderem �ngstlichkeit,
Aggression, Depressivit�t, Dissoziation, Symptome posttrauma-
tischer Belastungsst�rungen, St�rungen des Selbstwertes, der
Identit�t und des Bindungsverhaltens sowie Beeintr�chtigungen
der F�higkeit zur Selbstregulation von Affekten und damit des
Umgangs mit sp�teren stressvollen Lebensereignissen [12, 13].
Vor diesem Hintergrund wird der Zusammenhang zwischen
traumatischen Lebenserfahrungen und substanzbezogenen St�-
rungen h�ufig im Sinne der „Selbstmedikationshypothese“ ver-
standen [14]. Alkohol- oder Drogenkonsum beginnt demnach
als ein teilweise erfolgversprechender Versuch, schmerzvolle
oder in anderer Weise schwer ertr�gliche emotionale Zust�nde
zu beeinflussen. Psychotrope Substanzen werden von den Be-
troffenen dabei nicht nur zur D�mpfung von negativen Affekten
eingesetzt, sondern k�nnen bei eingeschr�nkter emotionaler
Erlebnisf�higkeit auch positive Gef�hle steigern oder weitere
Traumafolgen wie R�ckzugsverhalten und St�rungen in der Ge-
staltung sozialer Kontakte positiv beeinflussen. Der Substanz-
konsum kann so f�r die Opfer eine zentrale Funktion in der Si-
cherung elementarer Grundbed�rfnisse einnehmen und als
dysfunktionaler Versuch einer pharmakologischen Konflikt-
und Lebensbew�ltigung angesehen werden [15]. Aufgrund dieser
Zusammenh�nge kann Traumatisierungen und ihren Folgen eine
entscheidende Bedeutung in der Behandlung betroffener Patien-
ten zukommen und es erscheint unabdingbar, ihre besonderen
Bed�rfnisse im Rahmen der Therapie und bei der Gestaltung
von Behandlungssettings zu ber�cksichtigen. In station�ren Ein-
richtungen des Suchthilfesystems ist in den vergangenen Jahren
eine wachsende Anzahl von spezialisierten Behandlungsangebo-
ten f�r diese Patientengruppe entstanden. �ber Indikationslisten
und eine zunehmende Vernetzung ist es dabei besser m�glich
geworden, einen Eindruck von der inzwischen entstandenen
Versorgungslandschaft zu erhalten. Demgegen�ber liegen bis-
lang kaum Informationen dazu vor, welche Bedeutung dem
Problem von Traumatisierungen bei Suchtpatienten im ambu-
lanten Teil des Suchthilfesystems zugemessen wird, in welchem
Maße sie dort im Rahmen der Diagnostik ber�cksichtigt werden

und ob auch hier bereits spezifische Versorgungsangebote etab-
liert wurden. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es des-
halb, einen Eindruck von der subjektiven Einsch�tzung der in
der ambulanten Suchttherapie T�tigen bez�glich der Relevanz
traumatischer Lebensereignisse bei ihren Patienten zu gewin-
nen. Weiter sollten Informationen dazu gewonnen werden,
inwieweit diagnostische und therapeutische Maßnahmen in
diesem Teil des Versorgungssystems auf traumatisierte Patien-
ten abgestimmt sind.

Material und Methoden

Stichprobe
In einer postalischen Befragung wurden von den bundesweit
etwa 2000 Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems
diejenigen um ihre Teilnahme gebeten, die im Jahr 2003 von
mindestens einem Rehabilitationstr�ger als ambulante Thera-
pieeinrichtung anerkannt waren. Eine entsprechende Zusam-
menstellung wird j�hrlich vom BKK-Bundesverband erstellt und
beinhaltete in der zugrunde gelegten Fassung 467 Einrichtungen
[16]. In einem Anschreiben wurde das Ziel der Untersuchung er-
kl�rt und um die Beantwortung eines f�r die Untersuchung zu-
sammengestellten Fragebogens durch „eine/n therapeutisch t�-
tige/n Mitarbeiter/in“ gebeten.

Befragungsinstrument
Um ein einheitliches Verst�ndnis zu gew�hrleisten, enthielt die
Einleitung des eingesetzten Fragebogens zun�chst eine Trauma-
definition, die sich an den „Traumakriterien“ der Posttraumati-
schen Belastungsst�rung nach ICD-10 bzw. DSM-IV orientierte
[17, 18]. Der betreffende Abschnitt lautete: „Mit Traumatisierun-
gen sind im Folgenden schwerwiegende, einschneidende Erleb-
nisse gemeint, die eine deutliche Bedrohung f�r die k�rperliche
oder psychische Unversehrtheit des Betroffenen darstellen. Bei-
spiele sind sexueller Missbrauch oder k�rperliche Misshandlung
im Kindesalter bzw. Erfahrungen sexueller oder k�rperlicher Ge-
walt in sp�teren Lebensphasen.“ In einem allgemeinen Abschnitt
wurden anschließend Daten zur ausf�llenden Person und zur
Gr�ße und Art der betreffenden Einrichtung erfasst. Neben Alter
und Geschlecht wurde die Berufsgruppe der ausf�llenden Person
erfragt, die Dauer der Erfahrung mit Suchtpatienten in Jahren
und die Anzahl der aktuell betreuten Patienten. Die Fragen zur
Einrichtung umfassten zun�chst die jeweiligen Indikationsberei-
che. Dabei wurden die Antwortalternativen der BKK-Indikati-
onsliste vorgegeben (Alkohol-, Medikamenten-, Drogen-, L�-
sungsmittel- und Mehrfachabh�ngigkeit) mit der M�glichkeit
von Mehrfachnennungen. Weiter wurde die Anzahl der in der
Einrichtung durchschnittlich pro Monat betreuten Patienten er-
fragt sowie m�gliche Einschr�nkungen f�r die Behandlung. Im
Hauptteil des Fragebogens wurde zun�chst eine Einsch�tzung
dazu erbeten, bei welchem prozentualen Anteil der jeweiligen
Patienten „Traumatisierungen eine wesentliche Rolle bei der
Entstehung und/oder Aufrechterhaltung der Suchtproblematik
spielen“. Weiter wurde darum gebeten, anhand vierstufiger Ska-
len die Notwendigkeit spezieller Angebote f�r diese Patienten-
gruppe und spezieller Weiterbildungsm�glichkeiten f�r die The-
rapeuten zu beurteilen. Im letzten Abschnitt wurde erhoben, in
welchem Umfang die befragten Einrichtungen auf die Betreuung
traumatisierter Patienten ausgerichtet und in welcher Form
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traumaspezifische Angebote vorhanden waren. Weitere Fragen
befassten sich mit dem Weiterbildungsstand des Personals und
g�nstigen therapeutischen Rahmenbedingungen f�r die Behand-
lung traumatisierter Patienten.

Auswertung
Die Angaben zu allen Merkmalsbereichen wurden zun�chst de-
skriptiv ausgewertet (statistische Kennwerte, Tabellen und Gra-
fiken). Nach ihren Indikationsbereichen wurden die Einrichtun-
gen unterschiedlichen Gruppen zugeteilt und auf Unterschiede
im Hinblick auf die Anzahl behandelter Patienten untersucht.
Zusammenh�nge zwischen den Charakteristika der ausf�llenden
Personen (Alter, Geschlecht, Berufsgruppe, Anzahl der monatlich
behandelten Patienten, Berufserfahrung) bzw. der Einrichtungen
(Einrichtungsgruppe, Behandlungsdauer) und der Einsch�tzung
der Relevanz von Traumatisierungen wurden �berpr�ft. Die St�r-
ke der Zusammenh�nge mit der Behandlungsdauer, dem Alter
und der Berufserfahrung wurde mittels bivariater Korrelationen
beschrieben, Gruppenunterschiede anhand der �brigen Varia-
blen mittels t-test bzw. c2-test auf Signifikanz getestet. Das Sig-
nifikanzniveau wurde auf a = 0,05 gesetzt. Zur Untersuchung von
Interaktionseffekten zwischen Variablen, die Zusammenh�nge
zeigten, wurden mehrfaktorielle Varianzanalysen gerechnet.

Ergebnisse

Von den n = 467 Einrichtungen aus dem gesamten Bundesgebiet
sandten n = 259 den Fragebogen zur�ck (R�cklauf 56 %). In ca. 10
Einrichtungen war der Fragebogen kopiert und von mehreren
Mitarbeitern ausgef�llt worden. In diesen F�llen wurde jeweils
einer der B�gen nach dem Zufallsprinzip ausgew�hlt, um keine
redundanten Informationen zu den betreffenden Einrichtungen
zu erhalten.

Charakteristika der ausf�llenden Personen
Tab.1 zeigt Geschlecht, Alters- und Berufsgruppen der ausf�llen-
den Personen. Bei einer sehr ausgeglichenen Geschlechtervertei-
lung betrug der Altersmittelwert der Stichprobe M = 46,3 Jahre
(SD = 7,0, range 26– 62 Jahre).

Entsprechend dem Altersmittelwert berichtete die Mehrzahl der
ausf�llenden Personen �ber eine langj�hrige Erfahrung in der Ar-
beit mit Suchtpatienten (M = 14,2 Jahre; SD = 7,2; range 1 – 33,
n = 257). Eine mindestens 10-j�hrige Erfahrung wiesen 71 % der
Stichprobe auf. Monatlich wurden im Mittel 28 Patienten per-
s�nlich betreut (SD = 20,3; range 2 – 140).

Charakteristika der Einrichtungen
Die Einrichtungen ließen sich anhand der angegebenen Indika-
tionsbereiche danach unterscheiden, ob sie ausschließlich alko-
holabh�ngige und medikamentenabh�ngige Patienten betreuten,
ob sie zus�tzlich auch auf drogenabh�ngige bzw. polytoxikomane
Patienten eingestellt waren oder ob ihr Angebot ausschließlich auf
die letztgenannte Patientengruppe ausgelegt war (Tab. 2). Zus�tz-
liche Indikationen wurden f�r ein Viertel der Einrichtungen be-
richtet (n = 65). Bis auf drei Einrichtungen betraf dies ausschließ-
lich die beiden erstgenannten Gruppen von Einrichtungen und in
�ber 80% der F�lle handelte es sich um die Indikationen „Essst�-
rungen“ oder „Spielsucht“. Lediglich f�r drei Einrichtungen wur-
den zus�tzliche Indikationen wie „psychische St�rungen“ oder
„psychiatrische Komorbidit�t“ genannt. Zugleich stellte eine psy-
chiatrische Komorbidit�t die h�ufigste Einschr�nkung bez�glich
einer Therapie dar. So wurde f�r 83 (32 %) Einrichtungen berichtet,
dass eine Therapie komorbider Patienten nicht m�glich sei. Wei-
tere, seltener genannte Einschr�nkungen betrafen u.a. eine man-
gelnde Abstinenzf�higkeit (n = 8, 3 %) und geschlechtsspezifische
Angebote (n = 10, 4%). Zwischen den drei Einrichtungstypen zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die An-
zahl der pro Monat betreuten Patienten.

Relevanz von Traumatisierungen
Die subjektive Einsch�tzung der Therapeuten, bei welchem pro-
zentualen Anteil der jeweiligen Patientinnen und Patienten
„Traumatisierungen eine wesentliche Rolle in der Entstehung
und/oder Aufrechterhaltung der Suchtproblematik spielen“, er-
gab �ber die gesamte Stichprobe hinweg einen Mittelwert von
33% der Patienten (SD = 23,8, range 0– 100%, n = 249). Zwei Drit-
tel (68%) der teilnehmenden Personen sch�tzte diesen Anteil auf
mindestens 20 % aller Patienten. W�hrend m�nnliche Teilneh-

Tab. 1 Geschlecht, Alters- und Berufsgruppen

Variablen Auspr�gung H�ufigkeit

Geschlecht weiblich 51 % (n = 130)

m�nnlich 49 % (n = 125)

Altersgruppen unter 40 Jahre 16 % (n = 41)

40 bis 50 Jahre 50 % (n = 128)

�ber 50 Jahre 34 % (n = 87)

Berufsgruppen Psychologie 42 % (n = 107)

Sozialp�dagogik 40 % (n = 102)

Sozialarbeit 8 % (n = 21)

P�dagogik 6 % (n = 14)

Medizin 3 % (n = 7)

Soziologie 2 % (n = 6)

Tab. 2 Charakteristika der Einrichtungen

Variablen Auspr�gung H�ufigkeit

Einrichtungstyp Alk 46 % (n = 118)

Alk/Drog 37 % (n = 97)

Drog 17 % (n = 43)

Anzahl der Patienten < 50 Pat./Monat 19 % (n = 47)

50 – 100 Pat./Monat 35 % (n = 84)

101 – 200 Pat./Monat 37 % (n = 90)

> 200 Pat./Monat 9 % (n = 23)

durchschnittliche
Behandlungsdauer

< 3 Monate 15 % (n = 35)

3 – 6 Monate 33 % (n = 76)

7 – 12 Monate 38 % (n = 87)

> 12 Monate 14 % (n = 32)

Anmerkungen: Alk: Hauptindikationen Alkohol-/Medikamentenabh�ngigkeit;
Alk/Drog: zus�tzlich Indikation Drogenabh�ngigkeit/Polytoxikomanie; Drog:
Hauptindikation Drogenabh�ngigkeit

Sch�fer I et al. Traumatisierungen bei Suchtpatienten … Suchttherapie 2004; 5: 118 – 123

Sch
w

erp
u

n
k

tth
em

a

120

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



mer eine bedeutsame Rolle von Traumatisierungen bei durch-
schnittlich 27 % (SD = 21,0) ihrer Patientinnen und Patienten ver-
muteten, lag dieser Wert bei weiblichen Teilnehmerinnen mit
39 % (SD = 25,1) signifikant h�her (t = 4,08, df = 236, p < 0,001).
Auch die durchschnittliche Behandlungsdauer zeigte einen,
wenn auch schwachen, Zusammenhang mit dem Anteil der Pa-
tienten, bei denen Traumatisierungen als relevant eingesch�tzt
wurden (r = .15, p = ,021). Anhand einer zweifaktoriellen Varianz-
analyse wurde der Einfluss der Indikationsgruppen best�tigt, ein
Interaktionseffekt zwischen dem Geschlecht und der Einrich-
tungsgruppe lag jedoch nicht vor. Bei der �berpr�fung der Be-
handlungsdauer als Kovariate zeigte sich deren Einfluss auch im
multivariaten Modell; auch hier blieb der Geschlechtsunter-
schied davon jedoch unbeeinflusst. Keine Zusammenh�nge mit
der Einsch�tzung der Relevanz zeigten die Zugeh�rigkeit zu den
verschiedenen Berufsgruppen, die Anzahl der monatlich behan-
delten Patienten, das Alter sowie die Berufserfahrung. Wurden
die Mittelwerte zwischen den drei Einrichtungstypen verglichen
(„Alk“, „Alk/Drog“, „Drog“), so zeigte sich, dass in den Einrichtun-
gen, die ausschließlich Drogenpatienten behandelten, diese Zahl
signifikant h�her eingesch�tzt wurde. W�hrend sich in den ers-
ten beiden Typen von Einrichtungen Mittelwerte von 27 %
(SD = 21,0) bzw. 31 % (SD = 21,3) ergaben, wurde in diesen Ein-
richtungen gesch�tzt, dass Traumatisierungen bei durchschnitt-
lich 50% (SD = 50,1) der Patienten eine „wesentliche Rolle“ spiel-
ten (p < 0,001).

Auf die offene Frage nach Besonderheiten im Therapieverlauf bei
betroffenen Patienten wurde in 76 % (n = 199) der F�lle geantwor-
tet. Am h�ufigsten wurde berichtet, dass es zu Problemen in der
therapeutischen Beziehung komme („therapeutisches B�ndnis
schwer zu etablieren“, „Kontaktabbr�che“, „�bertragungsph�no-
mene“, „Unsicherheit der Therapeuten“ ...), dass Schwierigkeiten
im Verlauf der Therapie auftr�ten („k�nnen Grundvoraussetzung
der Abstinenz nicht erf�llen“, „Verl�ngerung der Therapiedauer“,
„h�ufigere R�ckf�lle“, „lange Stabilisierungsphase“ ...) und dass
bei Betroffenen in besonderem Maße komorbide psychische St�-
rungen vorl�gen („�ngste“, „Depression“, „Autoaggression“, „Sui-
zidalit�t“, „Pers�nlichkeitsst�rungen“ ...). Insgesamt wurde ein
hoher Bedarf an spezifischen Angeboten f�r betroffene Patienten
gesehen. 87% (n = 223) der teilnehmenden Personen waren der
Ansicht, dass solche Angebote „eher wichtig“ bzw. „wichtig“ seien
(Abb.1).

In noch h�herem Maße war dies f�r Weiterbildung und fachliche
Unterst�tzung bez�glich traumaspezifischer Suchttherapie der
Fall, die 95 % (n = 243) f�r „wichtig“ bzw. „eher wichtig“ ansahen
(Abb. 2).

Aktueller Umgang mit Traumatisierungen
Zur Diagnostik von Traumatisierungen berichteten 44% (n = 111),
dass in ihrer Einrichtung systematisch traumatische Lebens-
erfahrungen exploriert w�rden. 16 % (n = 40) gaben an, systema-
tisch eine Sexualanamnese zu erheben. Lediglich knapp 10% der
Gesamtstichprobe (n = 24) berichteten, dass traumatische Erleb-
nisse standardisiert anhand von speziellen Instrumenten oder
Frageb�gen erhoben w�rden.

Auf die Frage, ob traumaspezifische Angebote vorgehalten w�r-
den, berichteten 18 % der ausf�llenden Personen (n = 46), dass

dies in ihrer Einrichtung der Fall sei. Am h�ufigsten wurde be-
richtet, dass dies „in der Einzeltherapie ber�cksichtigt“ werde
(n = 14), dass Stabilisierungstechniken (n = 9), verhaltensthera-
peutische Interventionen (n = 7) oder Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing (EMDR) eingesetzt w�rden (n = 6) bzw.
dass (Indikations-)Gruppen vorhanden seien (n = 6). W�hrend
die Mitarbeiter dieser Einrichtungen den Anteil von Patienten,
bei denen Traumatisierungen eine bedeutsame Rolle spielen,
auf durchschnittlich 44 % (SD = 25,1) sch�tzten, betrug auch dort
der Anteil der Personen, von denen angegeben wurde, dass sie an
einer solchen Intervention teiln�hmen, lediglich 17% (SD = 23,4).
�ber die gesamte Stichprobe hinweg zeigte sich zwischen der
Einsch�tzung der Relevanz von Traumatisierungen und dem An-
teil der Patienten, die spezifische Interventionen erhalten, eine
noch deutlichere Diskrepanz (Tab. 3).

Zu ihrem pers�nlichen Weiterbildungsstand berichteten 27 %
(n = 69) der ausf�llenden Personen, �ber eine „psychotherapeu-
tische Zusatzqualifikation“ zu verf�gen. Im Bereich Traumathe-
rapie berichteten 41 % (n = 106), bereits eine „(Kurz-)Fortbil-
dung“ besucht zu haben, jedoch nur 6 % (n = 15) einen
„Lehrgang“.
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Abb. 2 „Wie wichtig w�ren nach Ihrer Einsch�tzung Weiterbildung
bzw. fachliche Unterst�tzung bez�glich traumaspezifischer Suchtthe-
rapie?“
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Abb. 1 „Wie wichtig sind Ihrer Meinung nach spezielle Angebote f�r
Klientinnen und Klienten mit traumatischen Lebensereignissen?“
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Auf die offene Frage nach wichtigen therapeutischen Rahmenbe-
dingungen bei der Behandlung betroffener Patienten wurden
von insgesamt n = 122 Personen Angaben gemacht (47 %). Oft
wurde darauf hingewiesen, dass traumatisierte Patienten beson-
ders niedrigschwellige und flexible Angebote ben�tigten. Dies
betreffe die Kriterien f�r eine Aufnahme in die Behandlung,
etwa die oft zun�chst nicht zu erreichende Abstinenz, aber auch
eine m�glichst geringe Wartezeit und eine geschlechtsspezi-
fische Beratung und Therapeutenwahl. Besonders h�ufig wurde
die Notwendigkeit hochfrequenter, langfristiger Therapieange-
bote mit hoher Beziehungskontinuit�t betont und die Schwierig-
keit, entsprechende Zusagen von den Kostentr�gern zu erhalten.
So w�rden viele Patienten kontinuierliche Einzelgespr�che in
kurzen Intervallen ben�tigen und zus�tzliche engmaschige Kon-
taktangebote, ggf. auch abends und an Wochenenden. Auch die
Nachbetreuung m�sse dem besonderen Bedarf der Patienten
entsprechend kurzfristig intensiviert werden k�nnen. Ein wei-
terer besonders h�ufig ge�ußerter Aspekt betraf eine bessere
Vernetzung mit spezialisierten niedergelassenen Kollegen, sta-
tion�ren und teilstation�ren Einrichtungen. Viele der ausf�llen-
den Personen beklagten einen Mangel an qualifizierten, regional
erreichbaren Psychiatern und Psychotherapeuten, die ggf. kon-
siliarisch konsultiert werden k�nnten oder f�r die weitere Be-
handlung Betroffener zur Verf�gung st�nden. Auch die M�glich-
keit, Patienten an spezialisierte Kliniken zu verweisen oder dort
kurzfristig zur Krisenintervention aufnehmen zu lassen, sei bei
weitem zu selten gegeben. Erneut wurde schließlich nachdr�ck-
lich der Wunsch nach qualifizierter Weiterbildung der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter zu traumaspezifischen Themen ge�u-
ßert.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, einen Eindruck davon
zu erhalten, welcher Stellenwert Traumatisierungen bei Personen
mit Abh�ngigkeitserkrankungen von den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern ambulanter Suchttherapieeinrichtungen zugemes-
sen wird. Bereits die f�r postalische Befragungen vergleichsweise
hohe Teilnehmerquote (56%) deutete dabei darauf hin, dass an
dieser Fragestellung ein erhebliches Interesse bestand. Explizit
wurde dies in entsprechenden Kommentaren auf vielen der zu-
r�ckgesandten B�gen ge�ußert. Nach Einsch�tzung der teilneh-
menden Personen spielen Traumatisierungen bei einem erhebli-
chen Anteil der Patientinnen und Patienten „eine wesentliche

Rolle bei der Entstehung und/oder Aufrechterhaltung der Sucht-
problematik“. Er wurde �ber die gesamte Stichprobe hinweg auf
ein Drittel gesch�tzt, ann�hernd 70% der teilnehmenden Personen
sch�tzten ihn auf mindestens ein F�nftel aller Patienten. In Ein-
richtungen f�r drogenabh�ngige bzw. polytoxikomane Patienten
wurde dieser Anteil mit der H�lfte aller dort behandelten Per-
sonen angegeben. Selbst wenn in Betracht gezogen wird, dass
sich an der Befragung in besonderem Maße Mitarbeiter beteilig-
ten, die bereits f�r dieses Themenfeld sensibilisiert waren, unter-
streicht dies die hohe therapeutische Relevanz von Traumatisie-
rungen. So wurde von den Teilnehmern eine Vielzahl von
Problemen bei der Behandlung traumatisierter Patienten berich-
tet, die sich mit den Befunden empirischer Studien decken [7 – 9].
W�hrend Befunde zur H�ufigkeit von Traumatisierungen und zu
den besonderen Bed�rfnissen traumatisierter Suchtpatienten bis-
lang vorwiegend im angloamerikanischen Raum durchgef�hrt
wurden, zeigt die vorliegende Untersuchung dabei f�r ein bedeu-
tendes Segment des deutschen Suchthilfesystems, dass sich die
hier T�tigen in identischer Weise mit diesen Problemen konfron-
tiert sehen. Diese Einsch�tzung war unabh�ngig vom Alter, der
Zugeh�rigkeit zu einer bestimmten Berufsgruppe und der Berufs-
erfahrung. Allerdings zeigten sich deutliche Geschlechtsunter-
schiede, die auch unter Kontrolle anderer Variablen bestehen blie-
ben. Dieser Befund k�nnte darauf hinweisen, dass weibliche
Therapeuten Traumatisierungen eher in Erw�gung ziehen und
h�ufiger entsprechende Gespr�chsangebote machen. Andererseits
w�re auch denkbar, dass Betroffene ihre Erfahrungen weiblichen
Therapeuten eher mitteilen.

Von der �berwiegenden Mehrzahl der teilnehmenden Personen
wurde die Wichtigkeit spezifischer Angebote f�r die betroffenen
Patienten unterstrichen. Dies stand in deutlicher Diskrepanz zur
Anzahl der Einrichtungen, die bereits entsprechende Angebote
implementiert hatten. Der Grund daf�r scheint zum einen in
den daf�r notwendigen Rahmenbedingungen zu liegen. So sind
viele Aspekte eines differenzierten Angebots, wie die Durchf�h-
rung spezifischer Gruppen oder eine ad�quate Supervision, nur
bei einer besseren personellen und finanziellen Ausstattung
m�glich. H�ufig sprengt auch die oft l�ngere Therapiedauer bei
betroffenen Patienten den von den Kostentr�gern diktierten
Rahmen. Andererseits sind spezialisierte Angebote auch nicht in
jedem Setting sinnvoll zu integrieren und es stellt sich die Frage,
ob jede Einrichtung „alles anbieten“ und jede therapeutische
Person „alles k�nnen“ muss. Auch wenn f�r posttraumatische
St�rungen bei Suchtpatienten gezeigt werden konnte, dass deren
integrative Behandlung durch dieselben Therapeuten mit h�he-
rer Wahrscheinlichkeit zu Therapieerfolgen f�hrt [19 – 22] und
auch von den Patienten bevorzugt wird [23], m�ssen alternative
Modelle erwogen werden, die sich f�r viele Einrichtungen als
passender erweisen k�nnten. Das Spektrum alternativer M�g-
lichkeiten k�nnte sich dabei von der konsiliarischen Beratung
durch Traumatherapeuten �ber die Durchf�hrung spezialisierter
Gruppenangebote durch externe Therapeuten bis hin zu einer
sequenziellen Therapie erstrecken. In jedem Fall d�rfte einer in-
tensivierten Zusammenarbeit mit spezialisierten Angeboten
bzw. Therapeuten sowohl innerhalb als auch außerhalb des
Suchthilfesystems eine Schl�sselrolle zukommen. Ein wichtiges
Ziel, das auch von vielen der Befragten ge�ußert wurde, w�re
der Aufbau lokaler Netzwerke, die unter den jeweiligen Gege-
benheiten eine optimale, an die individuellen Bed�rfnisse der

Tab. 3 Subjektive Einsch�tzung der Bedeutung und Teilnahme an
spezifischen Angeboten nach Einrichtungstypen

Einrichtungstyp Anteil der Patienten „bei
denen Traumatisierun-
gen eine wesentliche
Rolle ... spielen“

Anteil der Patienten
„die an einer (trau-
ma-)spezifischen Inter-
vention teilnehmen“

Alk M = 27,4 % (SD = 21,0) M = 2,7 % (SD = 6,8)

Alk/Drog M = 31,3 % (SD = 21,6) M = 3,7 % (SD = 13,1)

Drog M = 50,1 % (SD = 27,7) M = 9,3 % (SD = 20,8)

Anmerkungen: „Alk“: Hauptindikationen Alkohol-/Medikamentenabh�ngigkeit
(n = 113); „Alk/Drog“: zus�tzlich Indikation Drogenabh�ngigkeit/Polytoxikoma-
nie (n = 93); „Drog“: Hauptindikation Drogenabh�ngigkeit (n = 42)
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Betroffenen adaptierte Behandlung erm�glichen. Auch wenn da-
bei in manchen F�llen eine �berweisung die sinnvollste Alterna-
tive darstellen sollte, setzt dies eine ad�quate Diagnostik in
suchttherapeutischen Einrichtungen voraus. Aufgrund der H�u-
figkeit von Traumatisierungen bei Patienten mit Abh�ngigkeits-
erkrankungen sollte dies eine „Minimalanforderung“ an alle in
der Suchttherapie T�tigen darstellen. In der vorliegenden Unter-
suchung berichteten lediglich 43 % der Therapeutinnen und The-
rapeuten, dass traumatische Lebensereignisse in ihren Einrich-
tungen systematisch erfragt w�rden. Da damit gerechnet
werden muss, dass Personen bzw. Einrichtungen mit Interesse
an der Fragestellung in der Untersuchungsstichprobe eher �ber-
repr�sentiert waren, d�rfte diese Zahl in der Gesamtheit der am-
bulanten Einrichtungen noch niedriger liegen. Besonders inter-
personale Traumatisierungen, wie sexuelle und physische
Gewalt, werden von Betroffenen jedoch weit eher berichtet,
wenn sie von therapeutischen Personen systematisch erfragt
werden (z.B. [24]). H�ufig wird bef�rchtet, dass eine Exploration
solcher Erlebnisse von den Klienten eher abgelehnt wird [25].
Wenn sie in ein Hilfsangebot eingebettet ist, wird sie von einem
Großteil der Betroffenen jedoch als hilfreich empfunden [26, 27].
Einen wichtigen Beitrag dazu, die Diagnostik von Traumatisie-
rungen und traumabezogenen St�rungen weiter zu verbessern,
kann dabei eine angemessene Weiterbildung leisten. In entspre-
chenden Fortbildungen k�nnte mit vertretbarem Aufwand
zumindest ein Grundlagenwissen im Bereich der Psychotrauma-
tologie und zu speziellen Aspekten bei Patienten mit Abh�ngig-
keitserkrankungen erworben werden. Wie sich in der Unter-
suchung zeigte, hat allerdings nur ein geringer Anteil der
Befragten bislang spezifische Lehrg�nge durchlaufen und 95%
gaben an, dass sie eine weitere Qualifikation in diesem Bereich
f�r wichtig hielten. Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass Traumatisierungen bei Suchtpatienten in Einrichtungen
der ambulanten Suchttherapie, die heute den gr�ßten Anteil
von Patienten behandeln, eine erhebliche Bedeutung zugespro-
chen wird. Ein Teil der Einrichtungen tr�gt dem auch bereits in
Form spezialisierter Angebote Rechnung. Allerdings befindet
sich diese Entwicklung, bezogen auf das Ausmaß des Problems,
noch am Anfang. Zum einen sind k�nftig die Kostentr�ger gefor-
dert, den n�tigen finanziellen Rahmen f�r eine ad�quate Thera-
pie traumatisierter Patienten zu schaffen. Auf Seite der Einrich-
tungen sollte hingegen �berpr�ft werden, in welchem Maße
eigene Konzepte modifiziert und Behandlungsangebote erg�nzt
werden sollten und wie durch eine bessere lokale Vernetzung
und umfassende Fortbildung dazu beigetragen werden kann, die
vorhandenen Angebote weiter auf die Bed�rfnisse dieser Patien-
tengruppe abzustimmen.
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