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Zu diesem Buch

Kinder, die in Suchtfamilien aufwachsen, sind multiplen Belastun-
gen und Traumata ausgesetzt: Vernachlissigung, Tabuisierung, Par-
entifizierung, Beschimung, Gewalt. Um in einer so feindlichen Um-
gebung zu iiberleben, lernen diese Kinder friih, sich anzupassen und
eigene Gefiihle, Wiinsche und Bediirfnisse zu verstecken. Als Spit-
folge dieses Anpassungsprozesses leiden viele im Erwachsenenalter
an diversen psychischen Stérungen. Das Buch stellt geeignete Be-
handlungsmoglichkeiten dar, die auf einem flexiblen und prozess-
orientierten verhaltenstherapeutischen Repertoire basieren. Zahl-
reiche Fallgeschichten geben einen plastischen Eindruck von der
Bandbreite der psychischen Schwierigkeiten und von den Chancen,

die eine passende Behandlung bietet.

Die Reihe »Leben Lernen« stellt auf wissenschaftlicher Grundlage
Ansitze und Erfahrungen moderner Psychotherapien und Bera-
tungsformen vor; sie wendet sich an die Fachleute aus den helfenden
Berufen, an psychologisch Interessierte und an alle nach Losung ihrer

Probleme Suchenden.
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KAPITEL 1

Einfiihrung

Sucht ist ein Sog, der alle mit sich in den Abgrund reifst, die ihm zu
nahe kommen: die Suchtkranken selbst, aber auch die Partner, Eltern,
Geschwister, Arbeitskollegen oder Freunde kénnen in Mitleiden-
schaft gezogen werden. Am meisten leiden Kinder unter den zersto-
rerischen Auswirkungen von elterlicher Sucht. Sie sind in ihrem
Angewiesensein und ihrer Unreife am verletzbarsten und kénnen
durch den schwierigen Alltag in einer Suchtfamilie in ihrer gesamten
Entwicklung gestort werden. Im Mittelpunkt des vorliegenden
Buches stehen erwachsene Kinder, die als Folge ihres Aufwachsens
in einer Suchtfamilie Traumafolgestorungen entwickelt haben. Es
soll dargestellt werden, wie die Betroffenen mit Hilfe einer Psycho-
therapie ihre psychischen Belastungen und Beeintrichtigungen

abmildern und Giiberwinden konnen.

1.1 Von stillen Kindern und Helferkindern

Wir werden die suchttraumatisierten erwachsenen Kinder mit zwei
Metaphern bezeichnen, um verschiedene Facetten der Traumafolge-
storungen zu kennzeichnen: »die stillen Kinder« und »ndie Helferkin-
der«. Diese Zuschreibungen sind nicht neu, sondern wurden schon
1981 von den amerikanischen Therapeutinnen Sharon Wegscheider-
Cruse und Claudia Black beschrieben. Die Rolle der stillen Kinder
wird von Wegscheider-Cruse (1989, S.127-136) als »The Lost Child«
bezeichnet. Black (1987, S.24-48) postuliert fiir alle durch eine
Suchtfamilie betroffenen Kinder die plakative Leitlinie: »Don’t talk,
don’t trust, don’t feel«. Dies sind laut der Autorin die kardinalen
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Regeln, die die Betroffenen als Uberlebensschutz verinnerlichen.
Beide Autorinnen spielen auf die Bewiltigungsstrategien der Kinder
aus Suchtfamilien an, zu schweigen, sich zurtickzunehmen und sich
unsichtbar zu machen.

Wegscheider-Cruse (1989, S.104—115) bezeichnet die zweite Rolle
der Helferkinder als »The Hero«, bei Black (1987, S.10-14) heif3t sie
»The responsible one«. Beide beschreiben, dass viele Kinder aus
Suchtfamilien, vor allem die Erstgeborenen, durch eine besondere
Neigung zur Verantwortungsiibernahme, Eigenstindigkeit und
Hilfsbereitschaft gekennzeichnet sind. Black begriindet diese Nei-
gung wie folgt: "When structure and consistency are not provided
by the parents, children will find a way to provide it for them-
selves.« Die deutsche Musiktherapeutin Barnowski-Geiser (2015,
S.104-111) differenziert verschiedene Facetten dieser Helferrolle mit
Hilfe von literarischen Figuren: Superman, Miss Marple, Robin
Hood, Mary Poppins und Mutter Teresa. Wegscheider-Cruse unter-
scheidet in ihrer Typologie zwischen verlorenen Kindern und Hel-
denkindern. Wir sind iiberzeugt und werden darstellen, dass sie
indes nur zwei Erlebens- und Verhaltensmuster ein und derselben
Gruppe beschreibt. In Kapitel 3 wird unter den Uberschriften Trans-
mission, Schemata und Ressourcen niher ausgeftihrt, was wir unter
diesen Rollenzuschreibungen der suchttraumatisierten Kinder ge-

nauer verstehen.

1.1.1 Zum Zweck

Eine weitere Begrifflichkeit, mit der die Kinder aus Suchtfamilien
belegt sind, ist die der »vergessenen Kinder«. Arenz-Greiving (2007)
markiert 1998 mit dem Ausdruck, dass die Kinder aus Suchtfamilien
vom Hilfesystem und von der Gesellschaft vergessen werden. Die
Situation hat sich seitdem ein wenig verandert und ist heute diffe-
renziert zu bewerten. Wir wissen mittlerweile, dass ungefihr 30 Pro-
zent der Kinder aus Suchtfamilien spiter im Leben selbst suchtkrank
werden (Klein, 2005b, S.53-54). Klein kommt nach Sichtung der
wissenschaftlichen Untersuchungen zu dem Schluss, dass insbeson-
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dere S6hne als Risikogruppe fiir eine Alkoholerkrankung anzusehen
sind. Diese suchtgefihrdete Gruppe ist gut untersucht (Zobel, 2006)
und sie wird mittlerweile in Privention und Therapie beriicksichtigt
(z.B.Klein et al., 2013).

Doch schon Black (1987, S.7-8) erkennt, dass es eine zweite, ver-
nachlissigte Betroffenengruppe gibt: »"While there is a substantial
number of problematic children from alcoholic homes, the majority
of these children simply do not draw enough attention to themselves
to even be identified as being in need of special attention. They are
aneglected population.« Die mittlerweile verfiigbaren epidemiologi-
schen Daten bestitigen diese Beobachtung. Klein (2005b, S.53-54)
quantifiziert wie folgt: »Insgesamt ist davon auszugehen, dass etwa
ein Drittel der Kinder aus alkoholbelasteten Familien selbst alkohol-
oder drogenabhingig wird (Klein, 2001), ein weiteres Drittel Symp-
tome beziiglich anderer psychischer Stérungen aufweisen kann, wih-
rend etwa ein Drittel mehr oder weniger psychisch gesund bleibt.«
Die letztgenannte Gruppe sind die sogenannten resilienten Kinder.

Das von Klein ausgemachte weitere Drittel mit psychischen St6-
rungen entspricht der unidentifizierten Gruppe von Black. Diese
besteht nach unseren klinischen Erfahrungen mehrheitlich aus Mad-
chen und wird immer noch von der Suchthilfe, der Gesundheitspoli-
tik und der Forschung vergessen (Flassbeck, 2011, 2014). Eine der
wenigen Ausnahmen im deutschsprachigen Raum, suchttraumati-
sierte erwachsene Kinder in den Mittelpunkt der Betrachtung zu
riicken, ist die musikwissenschaftliche Untersuchung von Barnow-
ski-Geiser (2009). Auf Grundlage ihrer Studien hat sie den Ratgeber
»Vater, Mutter, Sucht« (2015) abgeleitet, den wir gerne begleitend in
der Psychotherapie einsetzen. Weil die suchttraumatisierten Kinder
vergessen werden, leiden sie still und allein. Sie reden nicht, weil
ihnen in der Kindheit niemand zugehort hat und weil sie nicht
gelernt haben zu reden, finden sie auch im spiteren Leben nieman-
den, der ihnen zuhoren konnte. Aufgrund dessen konnen sie nicht
herausfinden, dass sie mit ihrem Schicksal keineswegs allein sind
und ihnen Unterstiitzung guttun wiirde. Folgende Intentionen ver-
folgen wir mit dem vorliegenden Buch:

11
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B Wir mochten das Thema der vergessenen Kinder enttabuisieren
und in den Fokus der Aufmerksambkeit stellen.

B Wir mochten die Not und Leiden der stillen Kinder in Worte klei-
den, ihnen ein Sprachrohr sein und einen Diskurs anregen.

B Wir mochten Thre Wahrnehmung und Urteilskraft fiir die Auffil-
ligkeiten und Belastungen der scheinbar funktionierenden Helfer-
kinder schirfen.

B Wir moéchten Sie ermutigen und anleiten, den Dialog mit einer
sprachlosen, indes hilfebediirftigen Klientel zu suchen und ihnen
angemessen therapeutisch zu begegnen.

1.1.2 Zur GroRenordnung

Bedauerlicherweise gibt es zu den Kindern aus Suchtfamilien nur
wenig valide Schitzungen. Dennoch wollen wir sie nutzen, um die
GrofSenordnung der Problematik der suchttraumatisierten erwach-
senen Kinder zumindest tendenziell zu bestimmen. Nach dem REI-
TOX-Bericht 2007 (Pfeiffer-Gerschel etal.,, S.47) sollen aktuell
geschitzt 2,65 Millionen Kinder in Familien mit mindestens einem
alkoholkranken Elternteil aufwachsen. Die Zahl der erwachsenen
Kinder wird dort auf ungefihr fiinf bis sechs Millionen beziffert. In
Materialien zum Thema taucht immer wieder die Zahl von insge-
samt drei Millionen Kindern in Suchtfamilien auf, jedes sechste Kind
soll betroffen sein. Woher diese Zahlen stammen und welche elterli-
chen substanz- und verhaltensbezogenen Suchtstérungen in diese
Zahl eingingen, war trotz umfangreicher Recherchen nicht heraus-
zufinden.

Wir mochten dennoch diese vagen Schitzungen aufgreifen sowie
die Erkrankungsrate nach Klein (2005b) zugrunde legen. Demnach
sind ungefihr neun Millionen Personen aktuell oder biografisch
durch eine von suchtkranken Eltern belastete Kindheit betroffen.
Von diesen erkranken geschitzte drei Millionen siichtig und weitere
drei Millionen psychisch als Traumafolge der elterlichen Sucht. In
einer unbekannten Grof3e chronifizieren die siichtigen und psychi-
schen Stérungen. Selbst wenn die Betroffenen ihre abhingigen und
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psychischen Erkrankungen tberwinden, bleibt ein betrichtliches
Risiko, bei Lebensstress erneut zu dekompensieren oder sogar Re-
traumatisierungen zu erleiden. Ferner ist zu vermuten, dass sich in
der Gruppe, die als resilient gilt, weitere stille Kinder in einer unbe-
kannten Anzahl verstecken, die sich zwar in der Kindheit und im
weiteren Leben vollig unauffillig verhalten, doch ebenfalls traumati-
siert sind und weder durch die Forschung erkannt noch durch das
Hilfesystem erreicht werden.

1.1.3 Zur Problematik

Die rare Datenlage zu den psychisch erkrankten Kindern aus Sucht-
familien soll kurz zusammengefasst werden. Das Risiko der Kinder,
stichtig oder psychisch zu erkranken, ist geringer, wenn ausschlief3-
lich ein Elternteil suchtkrank ist (Klein, 2005b, S.53). Auch haben die
Kinder kein erhohtes Erkrankungsrisiko, wenn der suchtkranke
Elternteil die Sucht tiberwindet, solange die Kinder noch klein sind.
Zobel (2006, S.85-87) kommt nach Sichtung der wenigen Studien
zu dem Schluss, dass eine elterliche Abhingigkeit nur dann psychi-
sche Storungen bedingt, wenn weitere elterliche Psychopathologie,
Vernachldssigung, Missbrauch, ein niedriger soziodkonomischer
Status oder eine mangelnde emotionale Bindung zum nicht abhidngi-
gen Elternteil hinzukommen. In diesem Fall konnen sich laut Zobel
Angststorungen, Depressionen oder Dysthymie entwickeln.

Das naheliegende Thema der komplexen PTBS durch eine elter-
liche Suchtbelastung scheint bislang keine wissenschaftliche Be-
achtung gefunden zu haben. Zobels Hinweis, dass nicht allein die
elterliche Sucht selbst, sondern vielmehr ein komplexes familidres
Geschehen aus Belastungen und Beeintrachtigungen die betroffenen
Kinder schidigt, erscheint uns bedeutsam zu sein. Es ist ein definie-
rendes Kennzeichen von vor allem chronifizierten Abhingigkeitser-
krankungen, mit pridisponierenden psychosozialen Faktoren sowie
ungiinstigen Begleit- und Folgeerscheinungen in einer vielschichti-
gen Wechselwirkung zu stehen (Dilling etal., 2018, S.113-116; Tret-
ter & Miiller, 2001). So geht nach Witt et al. (2019) Suchtmittelmiss-
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brauch in der Familie mit multiplen belastenden Kindheitserlebnis-
sen einher, und die betroffenen Kinder haben eine deutlich erhohte
Wahrscheinlichkeit, auch noch im Erwachsenenalter psychosoziale
Aulffilligkeiten zu entwickeln.

Obendrein ist die Koinzidenz von Abhingigkeitserkrankungen
und anderen psychischen Stérungen sehr hoch, und die Doppel-
diagnose darf als Normalfall betrachtet werden (Schwoon, 2001).
Schlieflich liegen Hinweise vor, dass ebenfalls die Partner von Alko-
holkranken psychosozial erheblich belastet sind (Velleman etal,,
1993), iiberdurchschnittlich hiufig aus Suchtfamilien stammen und
eine erhohte stressbedingte, psychische Erkrankungsrate aufweisen
(Klein, 2001, S.212—-213). Wir werden aufzeigen, dass die Belastungen
einer Suchtfamilie nicht ausschliefslich von suchtkranken Elterntei-
len ausgehen, sondern ebenso andere Bezugspersonen in ihrer Uber-
forderung daran beteiligt sind. In diesem Buch geht es um erwach-
sene Betroffene, die in der Kindheit einer komplex belastenden und
traumatischen familidren Situation ausgesetzt waren, die durch
nachstehende Auffilligkeiten definiert ist:

B Ein oder zwei Elternteile waren chronisch und uneinsichtig sucht-
krank.

® Der andere nicht suchtkranke Elternteil und das soziale Umfeld
waren mit der durch die Suchterkrankung geprigten Situation
iberfordert, waren psychisch labil und verhielten sich co-abhin-
gig.

® Als Folge der (Co-)Abhingigkeit und der Uberforderung des fami-
lidren Systems waren die Kinder einer Reihe von Stressoren, Ver-
nachlissigung, Beeintrichtigungen und Ubergriffigkeiten dauer-
haft ausgesetzt (Kapitel 2).

Es gibt neben der Gruppe der psychisch erkrankten erwachsenen
Kinder zwei weitere Gruppen, auf die dieses Buch indirekt abzielt.
Erstens mochten wir dazu beitragen, tiber die Problematik derjeni-
gen Kinder aus Suchtfamilien aufzukliren, die als Heranwachsende
oder Erwachsene selbst siichtig erkranken. Nach unseren klinischen
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Erfahrungen findet sich bei ungefihr einem Drittel bis zu der Hilfte
der suchtkranken Patienten eine elterliche Suchtbelastung. Die
Betroffenen versuchen die primire Traumafolgestérung durch die
sekundire Suchtstérung zu bewiltigen. Bei Doppeldiagnosen von
psychischen und Abhingigkeitserkrankungen sind integrierte Be-
handlungen am wirkungsvollsten (Schwoon, 2001). Doch es existie-
ren, auch als Folge zweier Kostentriger und unterschiedlicher Ent-
wicklungslinien und Traditionen, zwei separate Hilfesysteme, die
immer noch wenig Berithrungspunkte haben und die nicht immer
gut miteinander kooperieren.

Die Psychotherapie tut sich mit Abhéngigkeitserkrankungen
schwer, und viele Psychotherapeuten halten, mangels Qualifizie-
rung und Erfahrung, Abstand zu der in ihren Augen anriichigen
Suchtproblematik. Und in der Suchttherapie wird iiberwiegend tiber
Abhidngigkeit gesprochen, doch weitere, der Sucht oft zugrunde lie-
gende psychische Probleme werden, ebenfalls aufgrund mangelnder
Qualifizierung und Erfahrung, eher stiefmiitterlich behandelt. Wir
mochten gerne diese Spaltung in unseren Kopfen abmildern, denn
die Suchttherapie ist ein Fachgebiet der Psychotherapie, und beide
Fachgebiete konnen immens voneinander profitieren. Beide Auto-
rInnen sind heute ambulant als Psychologische Psychotherapeuten
tatig, sind indes Grenzginger und haben schon in psychiatrischen,
psychosomatischen und suchttherapeutischen Bereichen gearbeitet.
Dieses Buch ist vordergriindig psychotherapeutisch, doch abhingig-
keitsspezifische Modelle und Methoden werden implizit und expli-
zit einbezogen. Dieses Buch mochte auch einen Beitrag dazu leisten,
dass Suchtpatienten bedarfsgerecht behandelt werden.

Zweitens zielen wir mit unserem Anliegen indirekt auf die aktuell
in Suchtfamilien aufwachsenden Kinder ab. Suchttraumatisierte
Betroffene konnen Eltern werden oder sind schon Eltern. Es kommt
den Kindern zugute, wenn den (potenziellen) Eltern angemessen
geholfen wird und sie das Suchttrauma iberwinden. Die Therapie
des Suchttraumas ist somit auch eine praventive Mafdnahme.
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1.1.4 Zur Selbstbetroffenheit des Hilfesystems

Das Anliegen des vorliegenden Buches hat noch eine weitere impli-
zite Stof3richtung. Die Helferkinder lernen die co-abhingigen Mus-
ter in der Kindheit (siehe 3.1) und ergreifen infolgedessen iiber-
durchschnittlich hiufig einen helfenden Beruf und werden z.B.
Psychologen, Arzte, Krankenpfleger, Sozialarbeiter, Pidagogen, Ergo-
therapeuten, Heilpaddagogen, Arzthelfer oder Erzieher. Schmidbauer
(1994, Original 1977) hat die narzisstische Bedtirftigkeit und Abhin-
gigkeit durch dufdere Anerkennung von vielen in helfenden Berufen
Tdtigen in seinem Klassiker iiber das Helfer-Syndrom beschrieben.
Alsbiografischen Hintergrund analysiert er die mangelnde Annahme
bzw. die Ablehnung als Kind (S.52-60), so wie sie Kinder in Sucht-
familien auch erleben.

Die Selbstbetroffenheit durch eine Kindheit in einer Suchtfamilie
kann Helfer einerseits besonders sensibilisieren und befihigen, mit
anderen Betroffenen zu arbeiten. Sie kann andererseits mit personli-
chen blinden Flecken verbunden sein, die die Helfer daran hindert,
die Problematik angemessen wahrzunehmen und auf sie einzuge-
hen. Die Hilfeleistung dient in diesem Fall nicht der Unterstiitzung
der Klientel, sondern der eigenen Bediirfnisregulation. Der Dreh-
und Angelpunkt ist, ob die durch eine Suchtfamilie betroffenen Hel-
fer die eigene Problematik ausreichend aufgearbeitet und das damit
zusammenhingende Erleben reprisentiert haben. Das Verstindnis
der langen Schatten des familidren Suchttraumas ist gleichfalls ein
Beitrag zur Aus- und Fortbildung und Supervision, auch im Sinne
der Psychohygiene von hilflosen Helfern.

1.2 Komplexe Traumafolgestorungen

Die komplexe PTBS ist eine komplexe Traumafolgestérung. Weitere
psychische Stérungen oder multiple Stérungsbilder konnen eben-
falls als Traumafolgestérungen einer vielschichtig belasteten und
traumatischen Kindheit auftreten (Butollo & Hagl, 2003, S.39-62).
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In Kapitel 4 werden wir aufzeigen, dass durch das spezifische Sucht-
trauma vor allem zwei Formen von Traumafolgestérungen ausgeldst
werden konnen, entweder eine komplexe PTBS oder eine Misch-
symptomatik. Letztere streut gewohnlich tber eine Vielzahl psy-
chischer Stérungsbilder: Depressionen, Angststorungen, posttrau-
matische Beschwerden, Personlichkeitsakzentuierungen, dissoziative
Beschwerden, somatoforme und psychosomatische Auffilligkeiten
und abhingige Probleme (Suchtmittelmissbrauch, Bulimie, Arbeits-
sucht). Typisch ist es, dass bei der zweiten Form ein oder mehrere
Storungen aus der vielschichtigen Symptomatik hervorstechen und
das Vollbild fiir eine Diagnose erfiillen. Hinzu kommt bei den Hel-
ferkindern haufig eine grenzenlose Neigung, anderen (kranken oder
hilflosen) Menschen zu helfen, Verantwortung an sich zu reifSen und
suchtkranke oder anders psychisch kranke Personen als Partner und
Freunde zu wihlen. Wir etikettieren diese Neigung mit dem Adjek-
tiv co-abhingig (Flassbeck, 2016a, 2013b).

Das Traumakonzept der PTBS wird nach ICD-10 wie folgt defi-
niert (Dilling etal., 2018, S.207):

»... ein belastendes Ereignis oder eine Situation aujfSergewdohnli-
cher Bedrohung oder katastrophenartigen AusmajySes (kurz oder
lang anhaltend), die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervor-
rufen wiirde. Hierzu gehdren eine durch Naturereignisse oder von
Menschen verursachte Katastrophe, eine Kampfhandlung, ein
schwerer Unfall oder Zeuge des gewaltsamen Todes anderer oder
selbst Opfer von Folter, Terrorismus, Vergewaltigung, Misshand-
lungen oder anderen Verbrechen zu sein.«

Es wird allgemein unterschieden zwischen einmaligen, kurzfristigen
Typ-1-Traumata sowie mehrfachen, langfristigen Typ-2-Traumata.
Erstere konnen die klassische PTBS auslosen, letztere eher die kom-
plexe PTBS (Hecker & Maerker, 2015, S.549). Die komplexe PTBS ist
als Diagnose nicht in der ICD-10 enthalten. Mittlerweile ist das St6-
rungsbild ausreichend erforscht, symptomatisch operationalisiert,
und die Zweckmifligkeit als eigenstindige Diagnose neben der klas-
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sischen PTBS ist weitgehend geklart (Sack, Sachsse & Schellong,
2013). Im DSM-5 wurde als Anpassung an die neuesten Erkenntnisse
die Diagnose der PTBS so erweitert, dass auch die komplexe PTBS
darunter eingeordnet werden kann. Fiir die in Entwicklung befind-
liche ICD-11 soll dieser Kompromiss nicht eingegangen werden, eine
eigenstindige Diagnose ist angekiindigt.

Kritisch mochten wir anmerken, dass in der ICD-10, aber auch in
der Literatur zur komplexen PTBS, ganz iberwiegend invasive Trau-
mata, wie Gewalt, Vergewaltigung, Unfille oder Folter, behandelt
werden. Hingegen bleibt der Faktor Vernachlassigung unberiicksich-
tigt. Wir halten diese Sicht in Bezug auf Typ-2-Traumata fiir defizi-
tdr, weil sie nicht berticksichtigt, dass Siuglinge und kleine Kinder in
ihrer Abhingigkeit von den Bindungspersonen auch emotionale,
soziale und korperliche Mangelereignisse bedrohlich und katastro-
phal erleben kénnen. So stellen Irle etal. (2013, S.22—24) fest: »Diese
Beziehungstraumatisierungen konnen als Missbrauch, aber auch als
Vernachldssigung imponieren.« Dass es auch anders geht, zeigen
Sack, Sachsse und Schellong (2013), die die Vernachlissigung in
ihrem ausfiihrlichen Kompendium iiber komplexe Traumafolgesto-
rungen gleichberechtigt behandeln.

Dartiber hinaus stehen Vernachlissigung und Gewalterfahrungen
in einer ungiinstigen Wechselwirkung. Bei Personen, die emotio-
nale, soziale oder korperliche Vernachlissigung erfahren haben, kon-
nen Ubergriffigkeiten grof3ere psychische Schiden anrichten, weil
es ihnen, bedingt durch die Vernachlissigung, an Bewiltigungsmdog-
lichkeiten mangelt. Hingegen ist Ubergriffigkeit auch der Ausdruck
von mangelnder Liebe, Sprachlosigkeit, familidrer Isolation und
stressbedingter Uberforderung. Gewalt fiihrt ihrerseits wieder zu
einer lieblosen Atmosphire, Sprachlosigkeit, Isolation und Stress.
Klienten mit Traumafolgestérungen durch eine Suchtfamilie haben,
das ist unsere Erfahrung, ohne Ausnahme sowohl Vernachlissigung
als auch Ubergriffigkeiten erlitten.

Die Bedeutung von psychosozialer Vernachlissigung hat schon
der Kinderpsychiater, Psychoanalytiker und Bindungsforscher John
Bowlby (20064, b, ¢) in seiner grundlegenden Trilogie zur emotiona-
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len Entwicklung von Kindern beschrieben. Nach Bowlby ist es fiir
Sauglinge und Kleinkinder eine existenzielle Bedrohung, von den
Bindungspersonen getrennt oder verlassen zu werden. Frithkind-
liche Trennungserfahrungen schaffen die dispositionelle Grundlage
fiir die spitere Entwicklung von Angststérungen und Depressionen.
Eine einmalige und zeitlich begrenzte Mangelerfahrung fithrt —
anders als dies bei einmaliger massiver Gewalt sein kann — nicht zu
einer bleibenden psychischen Schidigung. Ein traumatischer Mangel
ist dadurch definiert, dass die fiir das Uberleben und die Entwick-
lung notwendige interpersonelle Zuwendung iiber einen lingeren
Zeitraum in sensiblen Entwicklungsphasen fehlt, sodass die Ausbil-
dung emotionaler und zwischenmenschlicher Fihigkeiten sowie die
Entwicklung der Personlichkeit grundlegend gestort werden.

Bindungsstérungen fithren bei Kindern zu unsicheren Bindungs-
stilen und Bindungstraumata zum desorganisierten Bindungsstil
(z.B. Main, 1995), die durch entsprechende innere Arbeitsmodelle
reprasentiert sind. Mit dieser Last gehen die Kinder ins Leben, was
eine vulnerable Disposition dafiir schafft, spater an Traumafolgesto-
rungen zu erkranken. Das Fehlen von etwas ist viel schwerer in
Worte zu fassen, und auch die Erinnerung daran ist schwieriger, was
die psychotherapeutische Behandlung vor besondere Herausforde-
rungen stellt. Ein rudimentires Modell der Entstehung und Behand-
lung komplexer Traumafolgestérungen suchttraumatisierter erwach-
sener Kinder, welches durch drei Ebenen definiert ist, finden Sie in
Abbildung 1:

1. Lerngeschichte: Diese ist durch vielfiltige Traumata von Ver-
nachlissigung und Ubergriffigkeit gekennzeichnet (Kapitel 2).

2. Funktionsebene: In der Bindungstheorie dienen die Konzepte
der Stile und Arbeitsmodelle dazu, das Uberdauernde der Ent-
wicklungserfahrungen zu beschreiben und zu erkliren. Wir nut-
zen fiir die Funktionsebene Plananalyse und Schematheorie. Ein
unsicherer und/oder desorganisierter Bindungsstil als Folge einer
vielfiltigen belasteten und traumatischen Lerngeschichte beinhal-
tet vielschichtige und verstrickte dysfunktionale Pline bzw. Sche-
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mata (Kapitel 3). Diese sind diistere langen Schatten, die eine un-

gliickliche Kindheit bis in ein ebenso ungliickliches Erwachsenen-

leben werfen kann.

3. Stérungsebene: Auf Grundlage der traumatisierten Schemata

kénnen komplexe Traumafolgestérungen entstehen, die sich auf

der Symptomebene sehr labil und wechselhaft manifestieren kon-

nen (Kapitel 4).

Komplexe Traumafolgestorung mit posttraumatischen,
depressiven, dngstlichen, abhdngigen, psychosomati-

schen Beschwerden Kap. 4

Aktuelle Schemata, Ressourcen,

Lebens- unerfiillte Bediirfnisse

situation Kap. 3
Kap. 3/4
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Vielschichtige Belastungen und Traumata
Stress, emotionale Vernachldssigung, soziale
Beeintrachtigungen, Ubergriffigkeiten

Kap. 2

!

Lerngeschichte durch Kindheit und Suchtfamilie

Kap. 2

Abbildung 1: Modell komplexer Traumafolgestorungen suchttraumatisierter

erwachsener Kinder

1.3 Zur Behandlung

Unser Behandlungskonzept ist von den oben schon genannten kar-

dinalen Regeln der Kinder aus Suchtfamilien (Black, 1987) abgeleitet:

Reden, trauen, fithlen! Diese drei Verben geben der Behandlung eine

klare Richtung. Sie setzen der Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit
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der Betroffenen etwas entgegen, vermitteln sowohl Klienten als
auch Therapeuten Halt und Zuversicht, dass es einen heilsamen
Ausweg aus der scheinbaren inneren Ausweglosigkeit gibt, und star-
ken das Vertrauen in die Ressourcen und Entwicklungsfihigkeiten
der Klienten und auch in die der therapeutischen Beziehung. Zu
reden, zu fithlen und sich zu trauen bedeutet metaphorisch, aus den
langen Schatten der schlimmen Kindheitsgeschichte herauszutreten
sowie iiber die eigenen Schatten der verinnerlichten Schemata zu
springen (Kapitel 5).

Dieses Buch ist verhaltenstherapeutisch konzipiert. Das hat zwei
unpritentigse Griinde: Die AutorInnen sind beide verhaltensthera-
peutisch qualifiziert, und das Verfahren ist derzeit in Deutschland
gesundheitspolitisch en vogue. Wir priferieren trotz unserer kon-
zeptionellen Wahl einen allgemeinen Psychotherapieansatz, so wie
ihn Grawe (2000) als Vermichtnis seiner umfassenden Therapie-
forschung hinterlassen hat. Andere Verfahren sind entsprechend
reichhaltig eingeflossen. Dabei hat uns geholfen, dass die Verhaltens-
therapie in der dritten Welle mannigfaltig humanistische, tiefenpsy-
chologische und systemische Methoden integriert hat. Bei komple-
xen Traumafolgestorungen halten wir es fiir besonders wichtig,
pragmatisch schulentibergreifend, differenziert und flexibel vorzu-
gehen. Dies ist ein Grund, warum wir fiir die Funktionsebene die
Plananalyse und die Schematheorie gewihlt haben. Beide gehen weit
iber die klassische Lerntheorie hinaus und sind integrative Analyse-
und Behandlungsansitze.

1.3.1 Differenzierte Methodik und flexibles Therapeutenverhalten

Es wurde im vorhergehenden Abschnitt angedeutet: Komplexe
Traumafolgestérungen sind durch verstrickte, widerspriichliche
und dysfunktionale Erlebens- und Verhaltensmuster und eine eben-
solche Stérungsdynamik gekennzeichnet. Symptome konnen andere
Symptome auslosen, z.B. konnen Beziehungskonflikte starke Ver-
lassenheitsingste auslésen, welche in eine dissoziierte Teilnahms-

losigkeit miinden, die depressive Schuldgefiihle, Selbstzweifel und
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-ablehnung und Griibeln anst6£3t, was mit Riickzugsverhalten ein-
hergeht, wodurch wiederum die Beziehungskonflikte verstarkt wer-
den. Diese wechselhafte und verwirrende Dynamik bringen kom-
plex traumatisierte Klienten mit in die Therapie. Der Behandler
sollte in der Lage sein, auf diese Herausforderungen sowohl metho-
disch differenziert als auch flexibel einzugehen.

Das Behandlungskapitel 5 ist der Hauptteil dieses Buches. Ent-
sprechend des vielschichtigen Hilfebedarfs der komplex traumati-
sierten Klientel wird dort ein vielgestaltetes Spektrum an psycho-
therapeutischen Methoden vorgestellt. Diese sind vor allem nach
den Storungsbildern gegliedert. Wir haben diese Ordnung gew3hlt,
weil sie gingig ist. Die Unterkapitel 5.1 Therapeutische Beziehungs-
gestaltung und 5.2 Stérungsmodell, Motivation und Ziele fiihren in
die Behandlung ein, was aus der Chronologie einer Psychotherapie
naheliegend erscheint und auch in anderen Fachbiichern so gehand-
habt wird. Wir halten uns hier an Konventionen, mochten diese
jedoch vorab in Bezug auf die interessierende Klientel infrage stellen.
Die Gestaltung des Arbeitsbiindnisses, motivierende und komple-
mentire Strategien und auch die Zielanalyse begleiten eine Therapie
des komplexen Suchttraumas vom Anfang bis zum Ende. Z. B. tiber-
fordert viele Helferkinder in ihrer Selbstverleugnung die Zielanalyse
zu Beginn der Behandlung. Bei nicht wenigen ist es das Ziel und
bedeutet den erfolgreichen Abschluss einer Therapie, iberhaupt
eigene Lebensziele zu formulieren.

Die weiteren Unterkapitel des Behandlungsteils sind von uns eher
willkiirlich in diese Reihenfolge gestellt worden. Es werden spezifi-
sche Aspekte der Bewiltigung von depressiven, neurotischen, post-
traumatischen und (co-)abhingigen Beschwerden und Problemen in
Bezug auf die interessierende Klientel behandelt. Das Unterkapitel
5.5 Flexibilisierung personlicher Erlebens- und Verhaltensmuster ist
indes storungstibergreifend angelegt. Es ist das Herzstiick unserer
Konzeption der Psychotherapie des komplexen Suchttraumas. Wel-
che Methoden in welcher Reihenfolge in einer konkreten Behand-
lung gewihlt werden, hingt von dem jeweiligen Klienten, dem indi-
viduellen Stérungsbild und der vorliegenden Stérungsdynamik, der
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Personlichkeit, dem Bedarf und dem Heilungsprozess ab. Ein
Behandlungsplan kann nicht wie ein »Kochrezept« Schritt fiir Schritt
abgehandelt werden. Es ist die Herausforderung einer Therapie von
Traumafolgestérungen, die Methodik variabel und integrierend im
Sinne der Gesamtentwicklung der Klienten anzuwenden. Diese sind
starr in ihrer Verzagtheit, den Gedanken und Gefiithlen, dem Bewsil-
tigungsverhalten und ihren Schemata, der Therapeut ist ein Modell
darin, methodisch und zwischenmenschlich beweglich zu sein. Die
Flexibilitit des Therapeuten ist eine wichtige unspezifische Inter-
ventionsform in der Behandlung des komplexen Suchttraumas.

1.3.2 Individualisiertes, prozessorientiertes Vorgehen

Ein individualisiertes Vorgehen ist ein Anspruch aller Therapieschu-
len. Ein solches, am besonderen und einzigartigen Bedarf der Person
orientiertes Vorgehen ist nicht kompatibel mit den groben Katego-
rien der Diagnostik und einem allein auf die Symptombeseitigung
reduzierten psychotherapeutischen Bemithen. Deswegen haben alle
Therapieschulen eine differenzierte Analyseebene, die die beengte
Pathologie- und Symptomorientierung iiberwindet, damit der Lern-
und Entwicklungsprozess 16sungs- und ressourcenorientiert ange-
stofden werden kann. Prozessorientierung ist genuin eher mit der
humanistischen Psychotherapie assoziiert (Swildens, 2007; Eckert,
2006). Doch mit der dritten Welle sind prozessbasierte Modelle und
Vorgehensweisen in die Verhaltenstherapie integriert worden (Stan-
gier, 2019). Prozessorientierte Methoden orientieren sich an den
Wirkfaktoren des allgemeinen Psychotherapieparadigmas nach
Grawe (2000, S.87-99) und setzen explizit an Verarbeitungs- und
Veranderungsprozessen an. Solch prozessbasierte Ansitze, die wir
schwerpunktmifig nutzen, sind:

B Motivational Interviewing (Miller & Rollnick, 2015)

u Akzeptanz- und Commitment-Therapie (Hayes etal., 2014)

® Plananalyse und komplementire Beziehungsgestaltung (Caspar,
2007; Sachse, 2016)
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B Schematherapie (Young etal., 2008; Roediger, 2009a)
B Emotionsfokussierte Methoden (Greenberg, 2011)

Laut dem Modell von Stangier (2019, S.241) sind das therapeutische
Arbeitsbiindnis, die Ableitung eines Stérungsmodells und die Klirung
der Motivation die Grundlage, auf der die Klienten in einen fortwih-
renden Verdnderungsprozess treten sollen. Dieser Prozess beinhaltet
drei Schritte: 1. »Verarbeitungsprozesse verindern«, 2. »Neue Erfah-
rungen sammeln, Kompetenzen aufbauen, Verhalten dndern« und
3.»Reflektieren, Verstehen, Uberzeugungen verindern«. Stangiers
Modell ist allerdings aus zweierlei Griinden nicht ganz im Ein-
klang mit den Verfahren der dritten Welle. Erstens bezieht sich in
Verfahren wie Motivational Interviewing oder komplementire
Beziehungsgestaltung die Prozessorientierung explizit auch auf die
Elemente des Arbeitsbiindnisses und der motivationalen Klirung.
Zweitens zentriert Stangiers Modell — typisch fiir die Kognitive Ver-
haltenstherapie — auf Kognitionen und weist diesen eine dominie-
rende Rolle im Verinderungsprozess zu. Die aufgezihlten Ansitze
sind angetreten, diese eingeschrinkte Sichtweise zu iberwinden;
motivationale, emotionale oder zwischenmenschliche Aspekte wer-
den gleichberechtigt beachtet. Deshalb mochten wir das Modell in
Bezug auf die Psychotherapie mit komplex traumatisierten Klienten
mit Anpassungen iibernehmen, wie in Abbildung 2 dargestellt wird.

Unseres Erachtens gibt das Arbeitsbiindnis den Klienten einen
sicheren Rahmen, welcher der biografischen Unbestindigkeit heil-
sam entgegengesetzt wird. Die therapeutische Beziehung ist ein
angstfreies Experimentierfeld, Motive zu kliren, Ressourcen zu ent-
decken und zu aktivieren, neue Erlebens- und Verhaltensweisen,
Problemlésungen und Kompetenzen auszuprobieren, bevor die Kli-
enten diese Erkenntnisse in den Lebensalltag transferieren. Die
Prozessorientierung ist notwendige Voraussetzung fiir eine indivi-
dualisierte Vorgehensweise. Eine zu stark durch den Psychothera-
peuten steuernde und strukturierte Vorgehensweise und das manu-
alisierte Abarbeiten von »Kochrezepten«, wie es in der klassischen
Verhaltenstherapie Tradition war, halten wir in Bezug auf die kom-
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Neue Erlebens- und Verhaltensweisen ausprobieren, Kompetenzen
aufbauen, Ressourcen aktivieren, neue Erfahrungen sammeln

Verdnderung von Wahrnehmung,
Motivation, Korpererleben,
Emotionen, Kognitionen

Reflektieren, verstehen,
neu bewerten

Arbeitsbiindnis, therapeutische Beziehungsgestaltung, Motivation

Abbildung 2: Angepasstes Prozessmodell der Psychotherapie des komplexen
Suchttraumas

plex traumatisiert Betroffenen fiir nicht zielgerichtet. Mehrere
Griinde sprechen dafiir, den Klienten selbst von Beginn an konse-
quent die Steuerung fiir die Entwicklungsprozesse zu tiberlassen:

B Die partnerschaftliche Haltung von Motivational Interviewing be-
deutet (Miller & Rollnick, 2015, S.29 —32), dass die Klienten Exper-
ten fiir ihre Problematik und potenziell auch fiir den Weg sind,
die Probleme zu iiberwinden. Als Psychotherapeuten sind wir
ausschlieflich Experten dafiir, ihnen dafiir einen Raum zu geben
und sie zu begleiten.

B Traumatisierte Klienten sind offen oder unterschwellig misstrau-
isch und haben starke Bediirfnisse nach Kontrolle sowie unter-
driickte Bedtrfnisse nach Selbstbestimmung. Die Betonung der
Eigenverantwortung der Klienten fiir ihren Lernprozess ist daher
komplementir motivorientiert (Sachse, 2016).

® Erwachsene Kinder aus Suchtfamilien bringen ausgepragte abhin-
gige Tendenzen mit. Ihnen das Steuer zu tiberlassen sorgt dafiir,
dass sich in der Therapie eine unabhingige Beziehung etablieren
kann, und stirkt sie in der Autonomie. Eine zuversichtliche Hal-
tung des Therapeuten regt zwischenmenschlich und modellhaft
an, dass die Klienten Selbstvertrauen in die eigenen Entwick-

lungspotenziale gewinnen kénnen.
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B Suchttraumatisierte Klienten bringen eine Kargheit mit, sich in
der Kindheit nicht gentigend spielerisch ausprobiert zu haben. Sie
haben diesbeziiglich einen Nachholbedarf sowie ein Recht darauf,
mit sich und der Welt (inter-)aktiv Erfahrungen zu sammeln. Der
Therapeut ist sowohl Spielgefihrte, ermutigender Solidarpartner
als auch Trost spendender Riickhalt, wenn es mal schiefgeht.



KAPITEL 2

Belastungen und Traumata

Die Belastungen und Traumata der Kinder aus Suchtfamilien wur-
den schon in den 8oern des letzten Jahrhunderts in einer Reihe von
Fachbiichern und Ratgebern beschrieben: bei Wegscheider-Cruse
und Black im Jahr 1981, Woititz 1983, Schaef 1986 und Mellody 1989.
In Deutschland wurde durch die Diplom-Pidagogin Ulla Lambrou
erstmalig 1990 zum Thema publiziert. Diese Veroffentlichungen
sind allesamt durch die Therapeutentitigkeiten der Autorinnen
anwendungsorientiert. Die Erkenntnis, dass Angehorige und vor
allem Kinder aus Suchtfamilien mitbetroffen sind und selbst Hilfe
bendotigen, ist allerdings sehr viel dlter. Schon die Anonymen Alko-
holiker entwickelten fiir Angehoérige von Suchtkranken sowie fiir
Jugendliche aus Suchtfamilien eigene 12-Schritte-Programme und
etablierten schon ab Anfang der 1950er Selbsthilfegruppen fiir
erwachsene und ab Ende der 1960er fiir jugendliche Angehorige
(z.B. Al-Anon-Familiengruppen, 1995).

Klein (z.B. 2005a) hat mit seinen umfangreichen Forschungsbei-
tragen in Deutschland auf das leidvolle Schicksal der Kinder und ihre
multiplen Beeintrichtigungen und Risiken aufmerksam gemacht.
Das Fachbuch von Zobel (2006) bietet einen Uberblick iiber den
Stand der Forschung. Jedoch steht bei Klein und Zobel die Gefihr-
dung der Kinder, selbst suchtkrank zu werden, im Mittelpunkt der
Betrachtungen. Die psychischen Folgeschiden werden von ihnen
nur am Rande angesprochen.

Dieses Kapitel basiert auf der genannten Literatur wie auch auf den
psychotherapeutischen Erfahrungen in der Arbeit mit Betroffenen.
Esist der Versuch, die Belastungen und Traumata in eine Systematik
zu bringen, um Thnen psychotherapeutische Kategorien der biografi-
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schen Anamnese an die Hand zu geben. Dabei wird die systemische
Betrachtungsweise von Wegscheider-Cruse (1989) und auch Lam-
brou (2008) aufgegriffen, Suchtals eine Familienkrankheit zu verste-
hen. Nicht ausschliefSlich die Sucht, der suchtkranke Elternteil und
seine suchtkranken Verhaltensweisen sind als Verursacher fiir Schi-
digungen verantwortlich zu machen, vielmehr werden das familidre
Miteinander und die Atmosphire in den Fokus der Aufmerksamkeit
gerlickt, und die Anteile der co-abhingigen Bezugspersonen werden
einbezogen. Die Belastungen und Traumata haben wir in vier Kate-
gorien eingeteilt, die in Tabelle 1 aufgelistet sind. Die Tabelle kann als
Anamneseschema genutzt werden, mit dessen Hilfe Sie die biografi-
schen und aktuellen Belastungen und Traumata iiberblicksmiflig

einstufen konnen.

Tabelle 1: Anamnesebogen Belastungen und Traumata

Belastungen,  AusmaR in Kindheit Aktuelles AusmaR
Traumata

1. Stress

Ausfallbedingte| O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Mehrarbeit

Krankenpflege | O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Last der Ver- O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
antwortung

Achterbahn O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
der Gefiihle

Krise als O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Normalitat

2. Emotionale Vernachldssigung

Mangel an O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Annahme und

Liebe

Mangel an O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr

Responsivitat

Alleingelas- O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
senwerden




Belastungen,

AusmaB in Kindheit

2 BELASTUNGEN UND TRAUMATA

Aktuelles AusmaRB

Traumata

Sprachlosig- O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
keit, Tabui-

sierung

Wegschauen O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
anderer

Disharmonie, O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Loyalitats-

konflikt

3. Soziale Beeintrachtigungen

Familidre O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Isolation

Mangel an O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Anregungen

Mangel an O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Ermutigung

Mangel an O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Orientierung

Mangel an O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Auseinander-

setzung

Uberbehiitung, | O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Schonung

&, Ubergriffigkeiten

Abwertungen O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Beschamung O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Beschuldi- O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
gungen

Abhdngigkeit, | O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
Parentifi-

zierung

Misshandlun- | O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr
gen

Sexueller O nicht O eher O sehr O nicht O eher O sehr

Missbrauch
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