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Einführung
Gewalterfahrungen in der Familie, die zu Traumatisierungen führen 
können, sind nach epidemiologischen Untersuchungen weit verbrei-
tet [1]. Dazu zählen sowohl das kindliche Erfahren von körperlicher, 
sexueller und psychischer Gewalt sowie körperlicher und emotiona-
ler Vernachlässigung als auch das Beobachten von Gewalt gegen an-
dere Familienmitglieder. Dabei scheinen das eigene Gewalterfahren 
und das Beobachten von Gewalt gegen andere, meist des Vaters ge-
genüber der Mutter, häufig zusammen aufzutreten [2].

Es ist inzwischen gut belegt, dass das frühe Erleben von inter-
personeller Gewalt und Vernachlässigung das spätere Auftreten 
von psychischen Störungen und problematischen Verhaltenswei-
sen begünstigt [3, 4]. Bisweilen scheinen beide Phänomene eng 
zusammenzugehören. Die Schwere und Art der Beeinträchtigun-
gen sind dabei abhängig vom kumulierten Zusammenwirken ver-
schiedener Faktoren, darunter die ‚Art‘ und das Ausmaß der trau-
matischen Ereignisse inkl. Dauer und Häufigkeit der Exposition, 
deren zeitliche Aufeinanderfolge, genetische und epigenetische 
Einflüsse, das subjektive Erleben und Bewerten der traumatischen 
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Anhand zahlreicher epidemiologischer und klinischer Untersu-
chungen lässt sich zeigen, dass substanzbezogene Störungen 
und familiäre Gewalt und Vernachlässigung weit verbreitet sind 
und in einem systematischen Zusammenhang stehen. Proble-
matischer Substanzkonsum bzw. die Entwicklung von Alkohol- 
und Drogenabhängigkeit können sowohl als Ursache als auch 
Folge von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit gelten. 
Der vorliegende Artikel gibt einen Überblick über den aktuellen 
Forschungsstand, zeigt mögliche Erklärungsansätze und neue 
integrative Therapiekonzepte auf und beleuchtet die Suchter-
krankung als einen der wichtigsten Risikofaktoren für elterliche 
Gewaltausübung und Vernachlässigung gegenüber ihren Kin-
dern.

abstr act

Epidemiological and clinical research has consistently demons-
trated the high prevalence of and systematic link between 
substance-related disorders and childhood traumatic experi-
ences. Problematic substance use and substance dependence 
can be seen as one of the most relevant causes and consequen-
ces of childhood traumatic experiences. This article provides 
an overview of the current evidence-base, underlying mecha-
nisms and new integrative treatment approaches. Further-
more, it examines parental addiction as a crucial risk factor for 
childhood maltreatment.
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Erfahrung vor dem Hintergrund der eigenen psychischen Ressour-
cen sowie erlebte soziale Unterstützung, Geschlecht, Alter und ko-
gnitive Fähigkeiten der Betroffenen [5–8]. Vulnerabilitäten, welche 
konsistente Risikofaktoren für die Ausübung familiärer Gewalt 
gegen Kinder darstellen, betreffen elterliche Sucht, andere elterli-
che psychische Erkrankungen, eigene elterliche Gewalterfahrun-
gen, geringe Bildung und schlechte sozioökonomische Bedingun-
gen inkl. Beschäftigungs- und Bildungsstatus sowie junges Alter 
[9, 10].

Suchtstörungen zählen sowohl zu den bedeutsamsten Risiko-
faktoren für die Ausübung von Gewalt an und/oder Vernachlässi-
gung von Kindern als auch zu den häufigsten Folgen früher Ver-
nachlässigung und Gewalt [11–13]. Mehrere Implikationen erge-
ben sich hieraus: Erstens muss die Suchtbehandlung und 
-prävention die häufig bestehenden Traumatisierungserfahrungen 
der Betroffenen berücksichtigen. Zweitens sollten suchterkrankte 
Eltern nicht nur hinsichtlich ihrer eigenen Suchtprobleme (und 
traumatischen Erfahrungen) behandelt werden, sondern auch in 
ihren Erziehungskompetenzen für ihre Kinder gestärkt werden. 
Drittens müssen Kinder aus suchtbelasteten Familien, die einem 
großen Risiko für Traumatisierungen innerhalb der Familie ausge-
setzt sind, stärker als Zielgruppe für präventive und frühinterven-
tive Programme und Hilfen in den Blick genommen werden.

Traumatische Erfahrungen als Risikofaktor 
für substanzbezogene Störungen

Eine 2013 veröffentlichte Studie, welche eine repräsentative deut-
sche Stichprobe untersuchte, legt nahe, dass ein Drittel der in 
Deutschland aufwachsenden Kinder von früher Gewalt bzw. Ver-
nachlässigung betroffen sind: 13,9 % berichteten von emotionaler 
Vernachlässigung, 10,2 % von emotionaler Misshandlung, 48,4 % 
von körperlicher Vernachlässigung, 12 % von körperlicher Gewalt 
und 6,2 % von sexuellem Missbrauch [14]. Von sexuellem Miss-
brauch waren wesentlich mehr Mädchen (8,6 %) als Jungen (2,8 %) 
betroffen, während es für die restlichen Misshandlungs- oder Ver-
nachlässigungsformen keinerlei Geschlechterunterschiede gab. 
Während etwa ein Drittel der Betroffenen keine konsekutiven Psy-
chopathologien im Erwachsenenalter aufweisen [15], sich also als 
resilient gegenüber traumatischen Erfahrungen erweist, trifft dies 
auf die überwiegende Mehrheit der Betroffenen nicht zu. Dass ein 
starker Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und 
substanzbezogenen Störungen im Erwachsenenalter besteht, ist 
inzwischen anhand einer Vielzahl von Studien dokumentiert und 
kann als gesichert gelten.

Zusammenhang zwischen traumatischen 
Erfahrungen in der Kindheit und Substanzkonsum in 
Jugend und jungem Erwachsenalter
Immer mehr groß angelegte Befragungen Jugendlicher belegen in-
zwischen auch den Zusammenhang zwischen frühen Traumatisie-
rungserfahrungen und problematischem bzw. frühem Substanz-
konsum in Jugend und jungem Erwachsenenalter – dem typischen 
Einstiegsalter für Nikotin, Alkohol und Drogen. Substanzkonsum 
im Jugendalter gilt als starker Prädiktor für die Entwicklung einer 
späteren substanzbezogenen Störung im Erwachsenenalter [16]. 

Jugendliche, die vor ihrem zehnten Lebensjahr körperlich oder se-
xuell misshandelt wurden oder Zeugen familiärer Gewalt waren, 
zeigten einen früheren Einstieg in den Alkoholkonsum als Kinder 
ohne diese Erfahrungen [17]. In einer großen amerikanischen Stu-
die mit einer repräsentativen Stichprobe von ca. 12 700 Jugendli-
chen wiesen in der Kindheit vernachlässigte oder misshandelte Ju-
gendliche mehr binge-drinking auf als Jugendliche ohne diese Er-
fahrungen (12,4 % vs. 9,9 %) [18]. LeTendre und Reed [19] schlossen 
die Daten einer späteren Befragungswelle ein und stellten fest, dass 
das Risiko für einen Substanzmissbrauch bzw. eine –abhängigkeit 
im jungen Erwachsenenalter mit Zunahme der berichteten Fälle 
von emotionaler, körperlicher und sexueller Gewalt stieg. In einer 
aktuellen Studie von Cohen et al. [20] wurden 580 junge Erwach-
sene in einer Längsschnittstudie in 3 aufeinanderfolgenden Jahren 
befragt. Es ergab sich ein starker Zusammenhang zwischen emo-
tionaler bzw. körperlicher Vernachlässigung und dem Konsum von 
illegalen Drogen sowie erhöhten Werten für Depression und Post-
traumatischer Belastungsstörung (PTBS).

In einer weiteren repräsentativen amerikanischen Stichprobe 
zeigten Carliner et al. [21], dass für die 13- bis 18-jährigen Jugend-
lichen, die vor ihrem 11. Lebensjahr traumatische interpersonelle 
Erfahrungen gemacht hatten, das Risiko für den Konsum von Ko-
kain 2,78-fach, von verschreibungspflichtigen Medikamenten 1,8-
fach, für Cannabis 1,5-fach, für andere Drogen 1,9-fach und für den 
Konsum von mehreren Substanzen 1,74-fach erhöht war. Dabei 
zeigte sich hier ein monoton steigendes Verhältnis zwischen An-
zahl der potenziell traumatisierenden Erfahrungen und dem Dro-
genkonsum.

Zusammenhang zwischen traumatischen 
Erfahrungen in der Kindheit und Suchterkrankungen 
im Erwachsenenalter
Die Lebenszeitprävalenzen für substanzbezogene Störungen lie-
gen unter Betroffenen sexuellen Missbrauchs oder körperlicher 
Misshandlung in der Kindheit bei 14–35 % im Vergleich zu 3–12 % 
bei Personen ohne Misshandlungsgeschichte [22, 23]. Laut Kend-
ler et al. [24] ist sexueller Missbrauch in der Kindheit dabei mit meh-
reren späteren psychischen Störungen verbunden, jedoch am 
stärksten mit Alkohol- und Drogenabhängigkeit. Unter Suchter-
krankten lässt sich eine Überrepräsentation von Traumatisierungs-
erfahrungen in der Kindheit feststellen, die je nach Stichprobe und 
untersuchter Traumatisierungsform bei 30–90 % liegt [25]. In einer 
Übersichtsarbeit zu Studien im angloamerikanischen Raum lag bei 
weiblichen Suchtpatienten die durchschnittliche retrospektive Prä-
valenzrate von sexuellem Missbrauch in der Kindheit bei 45 %, bei 
männlichen Patienten bei 16 %. Die durchschnittliche retrospekti-
ve Prävalenzrate von körperlicher Misshandlung in der Kindheit lag 
unter Frauen bei 39 % und bei Männern bei 31 % [12]. In einer 
deutschsprachigen Studie mit 900 Suchtpatientinnen in stationä-
rer Suchtbehandlung lag die Prävalenz von früher sexueller Gewalt 
bei 34 % und die Prävalenz von früher körperlicher Gewalt bei mehr 
als 50 %. Mehr als 75 % der Patientinnen hatten zudem emotionale 
bzw. psychische Gewalt erlitten [26]. Die Prävalenz von kindlichen 
Traumatisierungen scheint bei Drogenabhängigen noch deutlich 
höher zu sein als bei Alkoholabhängigen [27]. In Studien mit opia-
tabhängigen und mehrfachabhängigen Patienten in Behandlung 
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finden sich sexuelle Missbrauchsraten von 50–60 % bei weiblichen 
und von 25–40 % bei männlichen Patienten [28].

In klinischen Stichproben von Patienten, die wegen früher Trau-
matisierungserfahrungen in Behandlung sind, liegen Lebenszeit-
prävalenzen für substanzbezogene Störungen von 30–35 % vor 
[29]. Angesichts dieser hohen Raten des gemeinsamen Auftretens 
von Suchterkrankungen und traumatischen Erfahrungen in der 
Kindheit, und der Tatsache, dass die traumatischen Erfahrungen 
den Substanzstörungen meist vorausgehen, lässt sich ein ursäch-
licher Zusammenhang vermuten. Der kontinuierliche und intensi-
ve Substanzkonsum – und dies unterstreicht auch die klinische Er-
fahrung – dient den Betroffenen zur Sedierung und Affektregula-
tion. Zudem besteht ein Dosis-Wirkungs-Verhältnis: Je mehr 
Formen früher Gewalt bzw. Vernachlässigung berichtet werden, 
desto eher liegt auch eine Alkohol- oder Drogenabhängigkeit im 
Erwachsenenalter vor.

In der Adverse-Childhood-Effects (ACE)-Studie [3] zeigte sich 
eine 7,2-fache Erhöhung des Risikos für eine Alkoholabhängigkeit 
und eine 4,5-fache Erhöhung des Risikos für eine Drogenabhängig-
keit, wenn Betroffene vier oder mehr Traumatisierungsformen be-
richteten [30].

Die weitaus meisten Studien untersuchen sexuellen Missbrauch 
und körperliche Gewalt, weil emotionaler Missbrauch und Miss-
handlung schwerer erfassbar sind. Jedoch lassen sich auch für emo-
tionalen Missbrauch und Vernachlässigung Zusammenhänge mit 
dem Auftreten substanzbezogener Störungen im Erwachsenen-
alter nachweisen (für eine Übersicht siehe Passmann Carr et al., 
[31]).

 Merke
Familiäre Gewalt und Vernachlässigung sind weit verbreitete 
Probleme, zu deren häufigsten Folgen die Entwicklung 
substanzbezogener Störungen zählen. Dies lässt sich sowohl 
durch Studien an der Allgemeinbevölkerung als auch klinischen 
Patientenpopulationen zeigen.

Psychische Komorbiditäten
Neben einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) weisen 
traumatisierte Patienten mit substanzbezogenen Störungen häu-
fig affektive Störungen, Angststörungen und Persönlichkeitsstö-
rungen sowie Impulskontrollstörungen und eine deutlich erhöhte 
Suizidalität [32–34] auf. Dabei sind Mehrfachdiagnosen charakte-
ristisch und spielen eine große Rolle für den Therapieverlauf. Es 
handelt sich also meist um komplexe psychische Beeinträchtigun-
gen in den Bereichen Affekt, Emotion, Kognition, Bewusstsein, Ge-
dächtnis und Verhalten.

Posttraumatische Belastungsstörungen sind unter den auftre-
tenden psychischen Komorbiditäten von Suchterkrankten am bes-
ten untersucht. Im Kontext familiärer Belastungen tritt die PTBS 
typischerweise als Typ-II-Traumatisierung auf, d. h. die Kinder lei-
den i.d.R. nicht unter einmaligen traumatisierenden Vorkommnis-
sen, sondern unter chronischen Belastungen durch über einen län-
geren Zeitraum wiederholte Gewalt, sexuellen Missbrauch oder 
Vernachlässigung durch die Eltern oder enge Bezugspersonen. Es 
handelt sich also meist um chronische Traumaerfahrungen. Je nach 
untersuchter Stichprobe entwickeln 26–52 % der Betroffenen sub-
stanzbezogener Störungen im Laufe ihres Lebens eine PTBS 

[32, 35–38]. Die Punktprävalenz liegt zwischen 15 und 42 % 
[32, 35–39]. Driessen et al. [36] untersuchten eine deutsche Stich-
probe von 459 Suchtpatienten und fanden PTBS-Raten von 34 % 
bei Mehrfachabhängigen, 30 % bei Drogenabhängigen und 15 % 
bei Alkoholabhängigen. Weibliche Suchtpatienten weisen mehr als 
doppelt so hohe PTBS-Raten als männliche Suchtpatienten auf (z. B. 
[40]). Dies spricht auch für zu berücksichtigende geschlechtsspe-
zifische Ätiologien und Kausalitäten, die entsprechend in Präven-
tions- und Therapieprogrammen aufzugreifen sind.

Unter Personen, die mit einer PTBS diagnostiziert sind, rangiert 
die Lebenszeitprävalenz für drogenbezogene Störungen zwischen 
19 und 35 %, für alkoholbezogene Störungen liegt sie noch höher 
bei 36–52 % [32, 41–43], wobei sowohl die Prävalenzen für komor-
bide alkohol- als auch drogenbezogene Störungen bei Männern 
insgesamt höher liegen als bei Frauen [42]. In einer großen epide-
miologischen Studie aus den USA mit einer Stichprobe von ca. 
34 000 Teilnehmenden war unter den PTBS-Betroffenen fast die 
Hälfte (46,4 %) ebenfalls von einer substanzbezogenen Störung be-
troffen und mehr als jeder Fünfte (22,3 %) wies eine Substanzab-
hängigkeit auf [43].

Treten Substanzstörungen und PTBS zusammen auf, so ist die 
Behandlung wesentlich komplexer und aufwendiger, als wenn nur 
eine der beiden Störungen auftritt. Komorbid auftretende PTBS 
und Substanzstörungen sind mit mehr chronischen Gesundheits-
problemen, geringerem sozialen Funktionsniveau, einem größe-
ren Risiko für Gewalt und Reviktimisierung, geringerer Behand-
lungsadhärenz und einem allgemein schwierigeren Behandlungs-
verlauf verbunden. Es treten höhere zusätzliche Komorbiditätsraten 
mit affektiven Störungen, Angststörungen und Persönlichkeitsstö-
rungen auf und die Abstinenzphase nach einer suchtspezifischen 
Behandlung ist kürzer (siehe [44,45]). Aus diesem Grunde werden, 
trotz der hohen Komorbiditätsraten in der Praxis, in randomisiert 
kontrollierten klinischen Studien zur Evaluation von PTBS-Behand-
lungen Patienten mit einer zusätzlich auftretenden substanzbezo-
genen Störung häufig ausgeschlossen [46]. Dies ist, die Versorgung 
und klinische Realität betreffend, jedoch wenig förderlich und birgt 
die Gefahr einer starken Verzerrung der externen Validität dieser 
Studien.

 
 Merke
Mehrfachdiagnosen sind für traumatisierte Patienten 
charakteristisch. Neben substanzbezogenen Störungen weisen 
diese häufig auch eine PTBS, affektive und Angststörungen, 
Persönlichkeitsstörungen und Impulskontrollstörungen auf. 

Mediierende Einflüsse
Dass ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen früher Gewalt 
bzw. Vernachlässigung und der Entwicklung von problematischem 
Substanzkonsum oder -abhängigkeiten vorliegt, ist inzwischen 
durch zahlreiche epidemiologische Untersuchungen belegt. Un-
klar ist noch, welche Mechanismen genau diesem Zusammenhang 
zugrunde liegen, bzw. wie unterschiedliche mediierende und mo-
derierende Einflüsse miteinander interagieren, denn bislang exis-
tieren nur wenige längsschnittliche und prospektive Studien zu die-
sem Thema.
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Unter den Mediatoren werden PTBS-Symptome, psychosoziale 
als auch biologische Mediatoren sowie Anzahl und Schwere der 
Traumata diskutiert. Weiterhin könnte auch der Zeitpunkt (kriti-
sche Entwicklungsperioden im Kindes- und Jugendalter) die Vulne-
rabilität für substanzbezogene Störungen beeinflussen. Auch mo-
derierende Einflüsse, welche den Zusammenhang verstärken oder 
abschwächen gilt es zu identifizieren. Dabei sind v. a. jene (Schutz-)
faktoren von Bedeutung, auf welche Betroffene selbst Einfluss neh-
men können, wie z. B. soziale Unterstützung, Alltagsgestaltung, 
Lebensziele und (körperliche) Gesundheit. Anders als Alter, Ge-
schlecht, Einwanderungsstatus, Armut oder andere sozioökono-
mische Variablen, die schlecht oder gar nicht selbstständig verän-
derbar sind, kann hier Prävention an vielen Stellen ansetzen. Eine 
umfassende Resilienzförderung, die auch bewältigungsförderliche 
Kognitionen, Affekte und Emotionen beeinflusst, sollte Teil rele-
vanter Behandlungsprogramme sein.

Neben den Charakteristika betroffener Kinder gilt es jedoch 
auch die Elterngeneration zu berücksichtigen, bei denen Präven-
tion von gewalttätigem oder vernachlässigendem Verhalten sinn-
voll ist. Unter die besonders bedeutsamen elterlichen Faktoren fal-
len dabei substanzbezogene und andere psychische Störungen 
(siehe nächstes Kapitel).

Zu den psychosozialen Faktoren, welche die Entwicklung von 
substanzbezogene Störungen begünstigen können, zählen Schwie-
rigkeiten bei der Emotionsregulation [47, 48] (siehe auch Artikel 
von Lotzin et al. in diesem Heft), mangelnde Selbstkontrollfähig-
keiten und damit zusammenhängende Ablehnung durch Peers, 
dysfunktionale Copingstrategien, Beeinträchtigungen im Selbst-
wert [49–51] und problematische Bindungsmuster im familiären 
Kontext [52, 53]. All diese Faktoren sind auch auf der Elternebene 
als ätiologische Risiken ihrer Entwicklung und ihres Verhaltens zu 
berücksichtigen. Diese Risiken können sich dann transgeneratio-
nal schädigend auf die Kinder auswirken, wenn sie vorab nicht be-
wältigt wurden.

Beeinträchtigungen von grundlegenden kognitiven Fähigkeiten 
wie der allgemeinen kognitiven Leistungsfähigkeit, Gedächtnis-, 
Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionen, aufgrund von stress- 
und traumabedingten Veränderungen in der Entwicklung von 
Struktur und Funktion des Gehirns, werden v. a. im Zusammenhang 
mit der Ausbildung bzw. fehlenden Inhibition dysfunktionaler au-
tomatischer Assoziationen bzw. maladaptiver kognitiver Schema-
ta als bedeutsame Risikofaktoren diskutiert [54]. Weitere neuro-
biologische Faktoren sind Veränderungen in der neuroendokrinen 
Stressantwort: Bei drogen- und alkoholabhängigen Patienten mit 
Traumatisierungen in der Kindheit stellte man veränderte Cortisol- 
und ACTH-Spiegel fest [55]. Eine neuere Studie [56] zeigte in einer 
Stichprobe von kokainabhängigen Patienten mit sexuellen, körper-
lichen oder emotionalen Misshandlungserfahrungen in der Kind-
heit eine erhöhte Aktivität im mesolimbischen System des Gehirns 
im Vergleich zu kokainabhängigen Patienten ohne diese Erfahrun-
gen. Das mesolimbische System ist das sog. „Belohnungszentrum“ 
des Gehirns, das in der Suchtentstehung und Aufrechterhaltung 
eine große Rolle spielt.

Anhand von zahlreichen Befunden zur PTBS-Symptomatik ist die 
Selbstmedikationshypothese [57] im Zusammenhang mit der Ent-
stehung einer Suchtstörung besonders gut belegt. Exzessiver Al-
kohol- und Drogenkonsum werden demnach als Versuch angese-

hen, stressvolle Situationen zu bewältigen und besonders schmerz-
volle emotionale Zustände erträglicher zu machen. Die Bewältigung 
geschieht, indem die aufkommende Erregung, die von den Betrof-
fenen als nicht beherrschbar eingeschätzt wird, gedämpft und ge-
filtert wird. Dadurch entsteht auf dem Wege negativer Verstärkung 
stabiles Konsumverhalten zur Bewältigung als nicht beherrschbar 
erlebter stresshafter Situationen, welches durch klassisch konditio-
nierte Hinweisreize im Vorfeld getriggert wird. PTBS-Patienten kon-
sumieren Alkohol- und Drogen v. a. dann, wenn sie Konflikten aus-
gesetzt sind oder sich körperlich oder emotional unwohl bzw. be-
lastet fühlen [58].Dagegen wird weitaus seltener in unbelasteten 
neutralen Situationen oder in positiver geselliger Atmosphäre kon-
sumiert. Rückfälle im Substanzkonsum treten bei traumatisierten 
Suchterkrankten allgemein v. a. bei starker emotionaler Belastung 
auf [59]. Dies ist ein massiver Hinweis auf Probleme mit der Emo-
tionsregulation, da negative Emotionen in solchen Situation exa-
zerbieren und als nicht mehr beherrschbar erlebt werden. Weiter-
hin spricht für die Selbstmedikationshypothese, dass nach erfolg-
ter Expositionstherapie suchterkrankte PTBS-Patienten weniger 
Suchtverlangen (Craving) verspüren wenn sie traumabezogenen 
Reizen ausgesetzt sind [60].

 Merke
Aktuelle Forschungsarbeiten weisen v. a. auf Emotionsregulation 
als einen entscheidenden Mediator im Zusammenhang 
zwischen kindlichen Traumatisierungen und der Entwicklung 
von substanzbezogenen Störungen, hin. Weitere psychosoziale 
und biologische Mediatoren und Moderatoren (z. B. 
neuroendokrine Stressantwort) werden diskutiert.

Behandlungsansätze für traumatisierte 
Suchterkrankte
Trotz der hohen Prävalenzen von PTBS und traumatischen Erfah-
rungen in ihrer Kindheit werden Suchtpatienten häufig nicht dies-
bezüglich untersucht und behandelt [32, 39, 61]. Suchttherapeu-
ten und Gesundheitsfachkräfte sollten für die Erfassung von trau-
matischen Erfahrungen ihrer Klienten sensibilisiert und trainiert 
werden, z. B. durch Programme wie „Learning how to ask – ein Trai-
ningsprogramm für Suchthilfeeinrichtungen“ [62]. In der traditio-
nellen Behandlung von Patienten mit trauma- und suchtbezogener 
Symptomatik geschieht zunächst eine Fokussierung auf den einen 
oder den anderen Problembereich, d. h. es erfolgt eine zeitliche Se-
parierung zwischen Trauma- und Suchtbehandlung. Häufig zeigt 
sich jedoch, dass die sequentielle Behandlung der beiden Problem-
bereiche für eine Stabilisierung nicht ausreichend ist und eher Be-
handlungsabbrüche oder Rückfälle initiiert. Experten empfehlen 
bei der Behandlung von traumatisierten Suchterkrankten die Kom-
bination von sucht- und traumatherapeutischen Verfahren, da man 
nicht mehr davon ausgeht, dass eine PTBS-Behandlung inkl. Expo-
sition erst nach erfolgter Abstinenz erfolgreich ist oder umgekehrt. 
Eine mögliche Integration der beiden Problembereiche kann da-
durch erfolgen, dass parallel zu einer traumafokussierten, exposi-
tionsbasierten Behandlung suchtspezifische Interventionen erfol-
gen [63]. Beispiele für solche integrativen Programme sind CT-PCD 
[64], ARTS [65], Transcend [66] und COPE [67].Einen anderen er-
folgversprechenden integrativen Ansatz ohne Expositionselemen-
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te bietet das Programm „Sicherheit finden“ – eine speziell für trau-
matisierte Suchtpatienten entwickelte kognitiv-behaviorale Grup-
penintervention“, die als deutsche Adaption des amerikanischen 
Originals „Seeking safety“ vorliegt [68]. „Sicherheit finden“ ist eines 
der wenigen Behandlungsprogramme, dessen Wirksamkeit in kon-
trollierten Evaluationsstudien nachgewiesen ist [69, 70]. Es ist 
ebenso wie für PTBS-Diagnostizierte auch für Personen ohne for-
male PTBS-Diagnose geeignet und behandelt sowohl die Suchtpro-
blematik als auch die Traumafolgen der Patienten in einem ressour-
cen-orientierten, stabilisierenden Ansatz. Sichere Bewältigungs-
strategien sollen als Alternative zum Substanzkonsum und anderen 
unsicheren Verhaltensweisen erlernt werden.

Elterliche Sucht als Risikofaktor für 
Traumatisierung der Kinder

Eine elterliche Suchterkrankung gilt als einer der stärksten Risiko-
faktoren für die gesunde psychische Entwicklung von Kindern und 
Jugendlichen [71]. Laut Hochrechnungen der bevölkerungsweiten 
Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)“ weisen 22 % 
der Elternteile, die mit mindestens einem eigenen minderjährigen 
Kind im Haushalt leben, einen riskanten Alkoholkonsum auf, was 
bedeutet, dass bis zu 6,6 Mio. Kinder mit einem Elternteil mit ris-
kantem Alkoholkonsum zusammenleben [72]. Werden die Kriteri-
en einer Alkoholstörung im Sinne des DSM-IV zugrunde gelegt, sind 
Schätzungen auf europäischer Ebene zufolge in Deutschland etwa 
5–6 Mio. Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren von einer elterli-
chen Alkoholstörung betroffen [73]. Die deutsche EDSP-Studie er-
brachte einen Anteil von 15,4 % der deutschen Kinder und Jugendli-
chen, die wenigstens zeitweise von einer elterlichen Alkoholstörung 
belastet sind. Hinsichtlich einer elterlichen Drogenabhängigkeit 
leben Schätzungen zufolge etwa 60 000 Kinder in einem Haushalt 
mit einem opiatabhängigen Elternteil zusammen [74].

Ein ungünstiges Eltern- und Erziehungsverhalten, welches Ge-
walt und/oder Vernachlässigung beinhaltet, hat für Kinder tiefgrei-
fende Folgen, kann körperliche Schädigungen und v. a. psychische 
Probleme verursachen und ist umso schädigender, je weniger wich-
tige Schutzfaktoren vorhanden sind oder gefördert werden. Bei 
suchtkranken Eltern konnte ein erhöhtes Risiko für dysfunktionale 
Verhaltensweisen im Rahmen der Erziehung festgestellt werden 
[75, 76], wobei alle zentralen Kompetenzbereiche der elterlichen 
Erziehung [77] betroffen sind: Beziehungsfähigkeit und emotiona-
le Zuwendung, Interaktions- und Kommunikationsfähigkeiten, 
Grenzsetzungs-, Förder- und Verstärkungsfähigkeiten, Vorbildfunk-
tion und das Alltagsmanagement.

Hinsichtlich aller Kategorien elterlicher Gewalt und Vernachläs-
sigung gegenüber ihren Kindern gibt es einen starken Zusammen-
hang zur elterlichen Alkohol [78]  – und Drogensucht [79]. Dube 
und Kollegen [78] stellten fest, dass das Risikoverhältnis für Erfah-
rungen früher Gewalt oder Vernachlässigung für Kinder mit min-
destens einem alkoholabhängigen Elternteil 2–13-mal so hoch wie 
für Kinder ohne alkoholabhängigen Elternteil war. Dabei erhöhte 
sich das Risiko zusätzlich, wenn es sich um mütterliche Abhängig-
keit im Unterschied zu väterlicher handelte und noch weiter wenn 
beide Elternteile alkoholabhängig waren. Sprang, Clark und Bass 
[80] untersuchten Familien, in denen Kindesmisshandlungen be-

kannt waren, hinsichtlich Substanzkonsums und fanden heraus, 
dass elterlicher Substanzgebrauch signifikant mit schwereren For-
men der Kindesmisshandlung assoziiert war.

Vernachlässigung
In der Praxis ist davon auszugehen, dass Suchtstörungen der Eltern 
in einem Multiproblemkontext zusammen mit schlechten sozio-
ökonomischen Bedingungen, mangelnder sozialer Unterstützung 
und häufig anzutreffender elterlicher Gewalterfahrungen und –
handlungen zu betrachten sind. Substanzabhängigkeit kann unter 
den verschiedenen untersuchten elterlichen Risikofaktoren als 
stärkster Risikofaktor für Vernachlässigung der Kinder gelten [81]. 
Als Konsequenz ihres Suchtproblems sind betroffene Eltern häufig 
nicht mehr in der Lage einer geregelten Arbeit nachzugehen, des-
halb häufig arbeitslos und/oder verschuldet [82]. Diese und weitere 
Folgen des Alkohol- und Drogenkonsums inkl. Entzugssymptomen 
und der Priorisierung der Einnahme und Beschaffung der Drogen 
führen dazu, dass einfachsten alltäglichen familiären Verpflichtun-
gen nicht mehr nachgekommen werden kann [75]. Das Aufwachsen 
unter solch sozial und psychologisch prekären Bedingungen führt 
oft zu sozialer Marginalisierung auch der Kinder, Exklusion und Stig-
matisierung.

Eine Vernachlässigung der materiellen Versorgung der Kinder 
geht häufig mit einer emotionalen Vernachlässigung einher. Insge-
samt scheinen emotionale Vernachlässigungen sogar häufiger zu 
sein als körperliche Vernachlässigungen [83]. Unabhängig von der 
konsumierten Substanz zeigen suchtkranke Eltern eine ausgepräg-
te Labilität der Stimmung und ein insgesamt sehr sprunghaftes, un-
berechenbares Erziehungsverhalten [84], was sich nicht nur im Feh-
len von gemeinsamen Familienritualen (z. B. gemeinsames Abend-
essen, Ins-Bett-Bringen, usw.), sondern auch in der Inkonsequenz in 
Belohnung bzw. Bestrafung bzgl. kindlichen Verhaltens zeigt sowie 
im Nichteinhalten von Plänen und Versprechungen. Diese fehlende 
Konstanz und saliente Volatilität der Eltern wirkt für die Kinder de-
stabilisierend und überfordernd. Da alltägliche Verpflichtungen der 
Eltern häufig von den Kindern übernommen werden müssen, wird 
von den Kindern die Übernahme altersunangemessener Aufgaben 
und Rollen abverlangt, was für die gesunde kindliche Entwicklung 
eine oft chronische Belastung darstellt [85]. Eine solche als Parenti-
fizierung der Kinder bezeichnete Rollenumkehr beinhaltet auch eine 
altersunangemessene Übernahme von emotionaler Fürsorge [86] 
für die Eltern bzw. jüngere Geschwisterteile. Suchtkranke Eltern zei-
gen darüber hinaus eine mangelnde Sensitivität für kindliche Bedürf-
nisse nach Aufmerksamkeit, Zuneigung, Wärme und emotionaler 
Unterstützung [87] und reagieren häufig unangemessen gereizt, 
gleichgültig, aggressiv oder wenig wertschätzend auf kindliche Äu-
ßerungen oder Verhaltensweisen, da sie selbst in ihrer Fähigkeit zur 
Selbstkontrolle und Emotionsregulation häufig beeinträchtigt sind.

In suchtbelasteten Familien kommt es häufig vor, dass die Kin-
der zeitweise oder dauerhaft von ihren Eltern getrennt sind und 
sich auf die Präsenz ihrer Eltern keineswegs verlassen können. Tren-
nungen oder Scheidungen der Eltern bzw. der Verlust eines Eltern-
teils sind häufig. Aufgrund stationärer Aufenthalte oder sogar Inhaf-
tierungen werden die Kinder zeitweise oder dauerhaft fremdunter-
gebracht. Eine Studie mit methamphetaminabhängigen Klienten 
der ambulanten Suchtberatung konnte bspw. zeigen, dass über ein 
Drittel der Kinder der betroffenen Eltern in Fremdunterbringung 
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lebte [75]. Häufige Beziehungsabbrüche stellen für die Kinder einen 
nicht zu unterschätzenden Stressor dar, der sich hinsichtlich einer si-
cheren Bindungsentwicklung äußerst negativ auswirkt. Wie eine Stu-
die zu vor Gericht erscheinenden Kindesmisshandlungsfällen zeigt, 
können sowohl elterliche Alkohol- und Substanzabhängigkeit, Ver-
nachlässigung durch die Eltern als auch Abwesenheit der Eltern in-
dividuell die Wiederkehr eines Kindesmisshandlungsfalls vor Gericht 
innerhalb der nächsten 12 Monate vorhersagen [88].

Sucht und elterliches Gewaltverhalten
Verschiedene Studien belegen, dass in suchtbelasteten Familien 
Konflikte häufig mit körperlicher Gewalt ausgetragen werden [89] 
und Kinder entweder selbst als Opfer elterlicher oder als Zeugen 
partnerschaftlicher Gewalt betroffen sind [75]. Sowohl Gewalt er-
fahren zu haben als auch Zeuge von Gewalthandlungen in der Fa-
milie gewesen zu sein, gehört für erwachsene Kinder Suchtkranker 
häufiger zu den Familienerinnerungen als für Vergleichsprobanden 
aus Familien ohne Suchterkrankungen [90]. Die Familienatmosphä-
re wird öfter als chronisch belastet, instabil und kalt erlebt.

In einer Untersuchung mit 200 jungen Erwachsenen aus alkohol-
belasteten Familien und 200 Kontrollprobanden [91] zeigte sich, dass 
die erste Gruppe 13,4 % tägliche Gewalt (Vergleichswert: 2,3 %) und 
weitere 19,1 % häufige Gewalt, definiert als fünf und mehr Episoden 
physischer Gewalt, erlitt. Hier betrug der Vergleichswert für die Kon-
trollgruppe 6,8 %. Eine zusammenfassende Betrachtung beider Kate-
gorien (tägliche und häufige familiäre Gewalt) erbringt für die Kinder 
aus suchtbelasteten Familien einen Wert von 32,5 % (Kontrollgruppe: 
9,1 %). Somit wäre jedes dritte Kind in einer alkoholbelasteten Familie 
von physischer Gewalt in erheblichem Ausmaß betroffen.

In einer Untersuchung mit 251 Kindern aus suchtbelasteten und 
unbelasteten Familien, die im Rahmen einer Studie an nordrhein-
westfälischen Schulen akquiriert wurden und deren Eltern zum 
größten Teil bislang unbehandelt waren [92], ergab sich ebenfalls 
eine erhebliche Belastung der Familien mit Gewalthandlungen. Von 
allen Kindern, die ein Alkoholproblem bei ihrem Vater angaben, er-
lebten 26 % manchmal Gewalt, die vom Vater ausging (Vergleichs-
wert Mütter: 11,4 %). Die Frage, ob die Kinder Gewalt erlebten, 
wenn der Vater mit Alkoholproblemen getrunken hat, beantwor-
teten dieselben 26 % positiv (Vergleichswert Mütter: 8,6 %). Diese 
Daten zeigen, dass alle alkoholbelasteten Väter, die Gewalt aus-
üben, dies nach Angaben der Kinder auf jeden Fall unter Alkoho-
leinfluss tun. Inwieweit sie dies auch im nüchternen Zustand tun, 
kann auf der Basis der vorliegenden Daten nicht beantwortet wer-
den. Bei den Kindern der Kontrollgruppe (Väter bzw. Mütter ohne 
Alkoholprobleme) beträgt der Wert für Gewaltverhalten eines El-
ternteils im Allgemeinen 8,2 %, unter Alkoholeinfluss 0 %.

Während es zum Zusammenhang zwischen Gewaltverhalten 
und Drogenkonsum bisher nur wenig eindeutige Erkenntnisse gibt, 
liegen verschiedene Hypothesen zum Zusammenhang zwischen 
Alkoholkonsum und Gewaltverhalten vor. Die lange Zeit dominie-
rende Theorie der Disinhibition besagt, dass die pharmakologi-
schen Effekte des Alkohols eine Hemmung vieler Funktionen, z. B. 
der Angst und der Unsicherheit, bewirken, wodurch das Individu-
um insgesamt in seiner Gewaltbereitschaft enthemmt wird [93]. 
Heute besteht Konsens darüber, dass der Alkohol jedoch nicht als 
alleiniger Auslöser, sondern nur als begünstigender Faktor für ent-
sprechendes Verhalten angesehen werden kann, also nicht per se 

Gewaltverhalten auslöst. Zu den differentiellen Faktoren, die aus 
dem Gesamtkontext berücksichtigt werden müssen, zählen der 
Grad der Intoxifikation, die Schnelligkeit des Eintritts der Intoxika-
tion, neuropsychologische Effekte der Substanzverarbeitung, so-
zial-kognitive Erwartungen bezüglich des Alkohols, zugrundelie-
gende oder koinzidentielle Persönlichkeitsfaktoren und Dispositi-
onen als auch die jeweiligen Situations- und Kontextbedingungen.

Zu den neuropsychologischen Effekten zählen neben der glo-
balen Hemmungswirkung auf neuronale Prozesse insbesondere 
die Beeinträchtigung des Beurteilungs- und Wahrnehmungsver-
mögens, das Nachlassen der Aufmerksamkeit mit entsprechenden 
Gegensteuerungsreaktionen, die verstärkte Auslösung negativer 
Affekte [94], die Induktion von Unruhe und Irritierbarkeit, vermehr-
te Schlafdeprivation (insbesondere bzgl. der REM-Phasen) und ge-
störte Denkabläufe (bis hin zu paranoiden Mustern) sowie das Auf-
tauchen von Gedächtnislücken [95]. In diesem Zusammenhang 
zeigt sich, dass die familiäre Kommunikation unter Alkoholeinfluss 
stark beeinträchtigt sein kann und Missverständnisse und Konflik-
te nach sich ziehen kann, die wiederum gewalttätiges Verhalten 
wahrscheinlicher machen. Die verbale Provokationsschwelle ist 
dabei oft erniedrigt ebenso wie die Hemmschwelle zum aggressi-
ven Ausagieren. Weiterhin wird davon ausgegangen, dass unter Al-
koholeinfluss stehende Personen ihr Verhalten und dessen Konse-
quenzen eher dem Alkohol zuschreiben, was durch die Möglichkeit 
der Selbstentlastung i.S. einer Entschuldigung bzw. Selbstrechtfer-
tigung negativen Verhaltens impulsive Gewaltausbrüche begüns-
tigen kann [96]. Ein biopsychosoziales Modell von Cherack und Gi-
ancola [97] berücksichtigt neben den alkoholbezogenen Faktoren 
auch entwicklungsbezogene, individuelle und Kontextfaktoren, 
welche durch ihr Zusammenwirken die Auslösung gewalttätigen 
Verhaltens umfassender erklären können.

 Merke
Eine elterliche Suchterkrankung geht häufig mit einem 
dysfunktionalen Erziehungsstil, der auch Vernachlässigung und 
Gewalt umfasst, einher. Betroffene Kinder wachsen in der 
Regel in einem Multiproblemkontext auf, von dem sie stark 
überfordert sind.

Besonderheiten von Kindern drogenabhängiger 
Eltern
Im Unterschied zur Forschung bei Alkoholintoxikation und -abhän-
gigkeit sind Studien zum Gewaltverhalten unter Drogeneinfluss 
seltener. Dies ergibt sich aus den ungleich schwierigeren Rahmen-
bedingungen aufgrund der Illegalisierung der meisten Substanzen. 
Konsum illegaler Drogen bzw. eine Abhängigkeit von illegalen Sub-
stanzen sind laut Studien mit Vernachlässigung, sexueller und kör-
perlicher Gewalt gegenüber den Kindern verbunden [79, 98]. Je-
doch gibt es kaum Studien zum Zusammenhang zwischen Drogen-
konsum bzw. -abhängigkeit und familiärer Gewalt, die die 
differenziellen Effekte verschiedener Substanzen unterscheiden. 
Während einige wenige Studien einen Zusammenhang zwischen 
elterlichen Heroin- und Kokaingebrauch und Vernachlässigung und 
körperlicher Misshandlung der Kinder aufzeigen, ist die Datenlage 
insgesamt noch zu spärlich um klare Schlussfolgerungen zu ziehen 
(siehe [13]).
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Dennoch sind einige Besonderheiten in Familien mit elterlichen 
Drogenmissbrauch bzw. -abhängigkeit im Vergleich zu alkoholbe-
lasteten Familien zu nennen. So erleben Kinder von drogenabhän-
gigen Eltern weitaus häufiger eine Abhängigkeit nicht nur eines, 
sondern beider Elternteile [99], wodurch die negativen Effekte 
eines Elternteils nicht mehr durch einen gesunden Elternteil kom-
pensiert werden können und dieser sogenannte „Buffering-Effect“ 
weit weniger häufig als bei alkoholbelasteten Familien vorkommt. 
Zu den Begleitumständen von drogenbelasteten Familien, welche 
die Kinder solcher Familien miterleben, zählen die typischen Be-
dingungen der Drogensubkultur, wie Beschaffungskriminalität, 
Prostitution und Strafverfolgung. Die vermehrt auftretenden jus-
tiziellen Probleme von drogenabhängigen Eltern und daraus resul-
tierenden Inhaftierungen führen zu häufigeren Trennungen von 
den Kindern [75]. Insgesamt ist bei Kindern von drogenabhängi-
gen Eltern zudem eine stärkere Isolation vom sozialen Umfeld zu 
beobachten, sowohl durch die Angst vor als auch der tatsächlich 
vorhanden gesellschaftlichen Stigmatisierung von drogenabhän-
gigen Menschen.

Hilfeangebote für suchtbelastete Familien
Das sucht- und traumaspezifische Hilfesystem sind bisher zu wenig 
aufeinander abgestimmt, obwohl die Zusammenhänge zwischen 
Traumatisierung und Sucht, wie aufgezeigt, evident sind. Es ist von 
einer transgenerationalen Symptomatik mit erhöhten Risiken für 
beide Krankheitsbilder auszugehen dergestalt, dass traumatisier-
te Suchtkranke mit höherer Wahrscheinlichkeit wieder Kinder auf-
ziehen, die zunächst schwere emotionale, physische oder sexuelle 
Traumata erleiden und späterhin öfter problematischen Substanz-
konsum entwickeln, der sich zu einer Suchtstörung intensiviert. 
Diese bislang in Forschung und Praxis noch wenig realisierte Risiko-
konstellation sollte zur Entwicklung passgenauer, integrierter Prä-
ventions- und Therapieangebote führen. Insbesondere die durch-
aus in hoher Zahl vorliegenden Präventionsprogramme für die bei-
den Problembereiche sollten gemeinsame Schnittstellen 
entwickeln, durch die die Bearbeitung des jeweils komplementä-
ren Themas integriert wird.

Ausblick
Die vorausgegangenen Ausführungen unterstreichen, wie wichtig 
eine Perspektivenerweiterung für Forschung und Praxis ist, um den 
Bedürfnissen und Problemen von betroffenen Kindern und Erwach-
senen passgenauer und effektiver gerecht zu werden. Der oftmals 
zu beobachtende Teufelskreis zwischen Gewalterleben und -erlei-
den auf der einen Seite, späterem problematischen Substanzkon-
sum und konsekutiver Gewaltweitergabe oder Re-Viktimisierung 
sollte in den Fokus der Fachkräfte und Forscher rücken. Auch die 
subtileren Formen von Traumatisierung durch emotionalen Miss-
brauch sind in Zukunft stärker zu berücksichtigen und in entspre-
chenden Konzeptionen in Hinblick auf Kindeswohlgefährdung zu 
berücksichtigen. So kann eine dauerhafte Atmosphäre der Demü-
tigung, Nicht-Akzeptanz, Unsicherheit, Instabilität und Angst die 
kindliche Entwicklung traumatisch und nachhaltig beeinflussen 
und auch zu späterem Substanzkonsum als Selbsterleichterung und 
-medikation führen. Zentral sind dabei auch Probleme der Emo-
tionsregulation, insofern dass Kinder und Jugendliche im Kontext 

elterlicher Suchtstörungen oft keine adäquate Selbstkontrolle und 
Selbststeuerung in diesem Bereich erlernen können.

Es ist evident, dass zur Optimierung der Ausgangssituation die 
immer noch vorherrschende Individualfixierung auf einen einzel-
nen betroffenen Kranken unzureichend ist und relevante Aspekte 
dauerhaft ausblendet und ignoriert. Insofern ist diese zu überwin-
den und durch transgenerationale, biopsychosoziale Perspektiven 
zu ersetzen. Die transgenerationalen Wiederholungs- und Intensi-
vierungsrisiken sollten genauer mit biologisch-genetischen wie 
auch psychosozialen Paradigmen erforscht werden, um frühinter-
ventive Strategien möglich und langfristig mit guter Evidenz prak-
tikabel werden zu lassen. Dies erfordert eine enge Koopera tion der 
Akteure in der Versorgung, insbesondere von Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Erwachsenenpsychiatrie sowie Jugend- und Suchthilfe. 
Ziel aller wissenschaftlichen und praktischen Bemühungen sollte 
die Verringerung der transgenerationalen Kreisläufe zwischen Trau-
ma und Sucht und eine Verbesserung der psychischen Gesundheit 
betroffener oder – besser – noch nicht betroffener Kinder, Jugend-
lichen und Erwachsenen sein.
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