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1. Einleitung

Die menschliche Persdnlichkeitsentwicklung ist ein multifaktorielles Geschehen,
das sich im Spannungsfeld verschiedener, wechselseitig aufeinander
einwirkender, Dimensionen bewegt. Aufgrund dessen, dass unterschiedliche
faktorielle Komponenten diese bedingen, ist die Persénlichkeitsentwicklung, die
Entwicklung eines Ichs oder des Selbst ein leicht zu erschitterndes, fragiles
Gebilde und kann leicht eine defizitire Entwicklung nehmen. Im
therapeutischen Prozess missen durch negative Entwicklung entstandene
multiple Belastungen aufgefangen und aufgearbeitet werden. Fir die in der
vorgelegten Arbeit im Fokus stehende Gruppe manifest opiatabhangiger
Substitutionspatientinnen, die als hochbelastete Gruppe bewertet werden muss,
ist die Betrachtung der verschiedenen Dimensionen der Identitats- und
Personlichkeitsentwicklung, die als defizitdr angesehen werden kann, von
enormer Bedeutung, da diese die Basis zur Einleitung therapeutischer
Prozesse bilden.

Die Arbeit gliedert sich in insgesamt zehn Kapitel mit der Absicht, sich dieser
Thematik unter Einbeziehung unterschiedlicher Forschungsanséatze zu nahern
und baut sich wie folgt auf.

Zunéachst soll in Kapitel zwei die Sozialisationstheorie in unterschiedlicher
Auspragung vorgestellt und beleuchtet werden, da sich diese explizit mit
multidimensionalen Einflissen auf die noch unausgereifte, nicht vollkommene
Persénlichkeitsstruktur oder Identitdt des Kindes, beschéftigt. Jedoch wurde
durch die Bearbeitung der Thematik relativ schnell deutlich, dass die bislang in
Sozialisationstheorien forcierte Betrachtung menschlicher Entwicklung nach
Betrachtung von neueren Forschungsarbeiten aus dem Bereich der
Neurowissenschaften unvollstdndig erscheint. Dieser Bereich fand, bis in die
jungere psychologische und sozialwissenschaftliche Forschungslandschaft
hinein wenig Beachtung, im dritten Kapitel der Arbeit wird aufgrund
bedeutender  Forschungsergebnisse  und der meines  Erachtens
bahnbrechenden Erkenntnisse fir die Psychotherapie Aufmerksamkeit

geschenkt werden. Das folgende Kapitel vier befasst sich mit Stérungen der



Personlichkeitsentwicklung, d.h. mit Traumatisierungen aufgrund erlebter fir
das Individuum schwieriger Lebensereignisse, die das leicht zerbrechliche
Geflige der Personlichkeit beziehungsweise der Identitat erschittern kénnen.
Insbesondere fir die in der vorgelegten Arbeit im Fokus stehende Gruppe
manifest opiatabhangiger Substitutionspatientinnen konnte in einer empirischen
Untersuchung, die im Spéateren noch vorzustellen sein wird, eine hohe
Belastung durch eine multiple Traumatisierung bestatigt werden. Das Ausmaf
der Belastung unterschied sich signifikant von der zum Vergleich
herangezogenen Kontrollgruppe. Ebenso stellen sich durch das Vorliegen einer
Abhangigkeitserkrankung und der daraus resultierenden defizitdren
Lebensumstande bereits weitere  Traumatisierungen ein, die als
Retraumatisierung zu werten sind. Neben diesen als schadlich zu beurteilenden
Einflissen auf das Individuum bearbeitet dieses Kapitel ebenfalls stlitzende
oder schutzende Aspekte, die in der Persdnlichkeitsstruktur liegen. Zu nennen
sind hier individuelle Copingstrategien oder allgemein die Resilienz.

Diese vorgestellten Kapitel, die unter der Uberschrift Theorieteil subsumiert
werden kénnen, bilden die Basis fur die folgenden weiteren Teilabschnitte der
Arbeit, die sich ihrerseits wiederum in weitere Teilabschnitte, Forschungs- und
Auswertungsteil, zusammenfassen lassen. Der Forschungsteil wird in drei
weitere Kapitel aufgesplittet:

In Kapitel funf die Umfeldanalyse der Untersuchungsgruppe (Lebenswelten von
Substitutionspatientlnnen im rechtsrheinischen Kéln), Kapitel sechs Quantitative
Sozialforschung und Kapitel sieben Methodologisches Vorgehen bezogen auf
die empirische Untersuchung.

Der letzte als Auswertungs- und Interpretationsteil subsumiert wiederum die
Kapitel acht, das sich mit der Auswertung der im Forschungsteil beschriebenen
und durchgefuihrten Untersuchung befasst, und in Kapitel neun, in dem eine
weitere Interpretation und die Darstellung konzeptioneller Uberlegungen,
basierend auf den zuvor beschriebenen Forschungsergebnissen und dem
Theorieteil, folgen werden.



Insgesamt kann die vorliegende Arbeit nur als Einstieg in diese Thematik
angesehen werden, da sich aus ihr weitere Fragestellungen entwickeln, die
durch weitere Forschung genauer beleuchtet werden missen. Dennoch wird
durch den Text ein wichtiger und bedeutsamer Bereich zur therapeutischen
Intervention flar Patientinnengruppen, die dieser Belastungsdichte, wie die der
beschriebenen Untersuchungsgruppe ausgesetzt sind, betrachtet, und eine
weitere Hypothese bezlglich der Schwerpunktbetrachtung im &tiologischen

Prozess von Abhangigkeitserkrankungen aufgestellt.



2. Die Sozialisationstheorie

2.1. Versuch der Darstellung einer allgemeingiiltigen Sozialisationstheorie
Die zentrale Frage der Sozialisationstheorie lautet: Wie und warum wird aus
einem Neugeborenen ein autonomes, gesellschaftliches Subjekt? Wie werden
wir also ein Mitglied der Gesellschaft? (Zimmermann, P., S.13).

Dieter Geulen beschreibt drei wesentliche Implikationen der Sozialisation:

1) Erklarungsansatze menschlicher Entwicklung, die ausschlieBlich biologistisch
angelegt sind, sind laut Geulen zu eng und defizitar gefasst. Sozialisation ist
vielmehr ein Prozess, der neben der biologischen Entwicklung, wie z.B.
Wachstum, sexuelle Reife etc., eines Menschen auch psychische, soziale und
Umweltfaktoren einbezieht. Sozialisation beschreibt menschliche Entwicklung
dementsprechend als ganzheitlichen Prozess.

2) Sozialisation versteht sich nicht als Entwicklungsprozess

Jfreier Individuen®, da die Persoénlichkeitsentwicklung nicht ganzlich autonom
und frei, d.h. nicht ohne Einflisse des Milieus, also von Umwelteinflissen,
verlauft. Der Mensch ist jedoch aufgrund der Mdglichkeit reflektierten Handelns
in der Lage sich kritisch mit den oben genannten Einflissen auseinander zu
setzen. Er ist diesen nicht ausgeliefert!

3) Entsprechend den o.g. Einflissen kann Sozialisation nicht als reiner
Interaktionsprozess zwischen Kindern und Erwachsenen verstanden werden,
sondern besteht, wie bereits beschrieben, aus einer Vielzahl weiterer Faktoren.
Die Erwachsenen-Kind-Interaktion ist ein, wenn auch wesentlicher, Teil der
Sozialisation. Nach Durkheim ist Erziehung ,methodische Sozialisation®.

Erziehung bietet diesbezlglich Hilfestellung und Unterstitzung bei der
Erfahrung der objektiven Wirklichkeit Heranwachsender. Sie stellt eine
bewusste und geplante Einflussnahme dar. Gleichzeitig soll sie Schutzfunktion

durch die Vorgabe orientierender und korrigierender Rahmenbedingungen fur



das Erfahren der AuBenwelt bieten. ,Erziehung ist nicht gleich Sozialisation,
aber Sozialisation ist das, was unter anderem durch Erziehung erméglicht wird,
namlich die Aneignung von gesellschaftlichen Erfahrungen® (Zimmermann, P.,
S. 14).

Sozialisation ist ein durch aktive Subjekte gepragtes Interaktionsgeschehen.
D.h. sie besteht nicht ausschlieBlich aus ,Fremdsozialisation®, z.B. Eltern, mit
Erziehungs- und Sozialisationsauftrag und Institutionen, sondern auch aus
Selbstsozialisation des Individuums.

Sozialisation wird von Peter Zimmermann in seinem Buch ,Grundwissen
Sozialisation” als ein mehrperspektivischer Prozess beschrieben.
Er nennt an dieser Stelle drei elementare Perspektiven:

»1) Subjektbezogen: Heranwachsende dirfen nicht,..., wie ein Schwamm
verstanden werden, der alles aufsaugt was an Umwelteinfllissen vorhanden ist,
sondern sie sind aktiv mitgestaltende Menschen, die ihre Sozialisation
mitbestimmen. Nur so werden sie gesellschaftlich handlungsfahige Subjekte.

2) Institutionenbezogen: Hierbei steht die Zwecksetzung und Funktion von
gesellschaftlichen Institutionen im Vordergrund. Wie und mit welchen Effekten
vermitteln sie Werthaltungen und Kulturtechniken?

3) Kulturbezogen: Kultur ist das Deutungs- oder Bedeutungssystem einer
Gesellschaft oder einer Gruppe. Wie eignen sich Heranwachsende Kultur an
und wie nutzen sie das Vorfindbare flr ihre Selbstinterpretation und fiir die
Interpretation der Welt und wie verandern Kinder und Jugendliche Kultur? (ebd.,
S.15)."

Diese mehrperspektivische Betrachtungsweise verdeutlicht nachdricklich die
exponierte Bedeutung selbstsozialisatorischer Elemente als wichtiges
Geschehen in der Persdnlichkeitsentwicklung.



Weiterhin beschreibt Zimmermann verschiedene Ebenen der
Sozialisationsbedingungen die er anhand der oben beschriebenen
Sozialisationsperspektiven verdeutlicht.

So stellt das ,Subjekt die erste Ebene dieses Bedingungsgefliges dar. Hier
werden die Persdnlichkeitsmerkmale des Individuums ausgebildet. Die
Entwicklung von Erfahrungsmustern, von Einstellungen und das Wissen um
emotionale Strukturen wird auf dieser Ebene ausgebildet.

Die zweite Ebene wird als Ebene der Interaktionen und Tatigkeiten bezeichnet.
In ihr bandeln sich alle Umwelteinfliisse, denen der Mensch ausgesetzt ist, mit
denen er interagiert.

Die dritte Ebene, die Ebene der Institutionen, die oftmals ausschlieBlich
sozialisatorische Zwecke erflllen, wie z.B. Kindergarten und Schule, dient dem
ausschlieBlichen Ziel Heranwachsende auf das gesamtgesellschaftliche Leben
und die Teilhabe an diesem Leben vorzubereiten.

Die vierte Ebene ist die des gesamtgesellschaftlichen Systems. Sie dient als
Verbindung aller bisher beschriebenen Ebenen, sie stellt also eine Verbindung
der Prozesse der Mikroebene (Subjektentwicklung) und der der Makroebene
(gesamtgesellschaftliche Strukturen, Institutionen) dar.

Eine Grundproblematik der Sozialisationsforschung besteht in der Frage nach
den Verbindungen und Zusammenhangen zwischen den verschiedenen
Ebenen und deren Auswirkung auf die Persdnlichkeitsentwicklung eines
Menschen. Eine zweite Schwierigkeit der Sozialisationsforschung ist die
zeitgeschichtlichtliche, historische Einbettung der Personlichkeitsentwicklung,
die durch Lebenslaufe und Lebenszeit sichtbar wird. Somit kann
Sozialisationsforschung dem Anspruch auf Exklusivitdt und universelle
Gultigkeit nur schwer gerecht werden, da jede diesbezligliche Forschung einem
historischen Verfallsdatum durch gesellschaftlichen Wandel unterliegt.

Aufgrund der sich zeigenden Vielschichtigkeit der Sozialisationstheorie soll im
Folgenden der Versuch der Differenzierung durch die Vorstellung

unterschiedlicher Ansatze der Sozialisationsforschung gemacht werden.



2.2. Paradigmen der Sozialisationsforschung

,Heute wird unter dem Begriff ,Sozialisation“ ein Ubergeordnetes Konzept fir
verschiedene Theorien unterschiedlicher Wissenschaftsdisziplinen verstanden,
die sich alle mit der menschlichen Persénlichkeitsentwicklung im weitesten
Sinne befassen und zur Beschreibung, Erklarung und Entstehung individueller
menschlicher Handlungskompetenzen beitragen“ (Lugt in Mader/Daub 2004, S.
81). In der Sozialisationsforschung werden unterschiedliche Erklarungsansatze,
die sich in vier Themenbereiche gliedern, favorisiert:

1) Psychologisch orientierte Theorien

2) Sozialékologische Sichtweisen zur Sozialisation

3) Soziologisch und insbesondere kultursoziologisch orientierte Theorien
4) Konstruktivistische Sichtweisen zur Sozialisation

Diese o0.g. unterschiedlichen Ansatze sollen an dieser Stelle genauer erlautert

werden, wobei Punkt vier, ohne nahere Beschreibung, hier nur benannt wird.

2.2.1. Psychologisch orientierte Theorien

Hierzu werden unterschiedliche psychologische Schulen als Erklarungsmodelle
herangezogen. Als wichtige Bereiche zu nennen sind die Psychoanalyse, die
Lerntheorien sowie die kognitive Entwicklungspsychologie. Diese sollen im

Folgenden kurz vorgestellt werden.

2.2.1.1. Die Psychoanalyse als Erklarungsmodell

Zunéachst soll die Psychoanalyse genauer betrachtet und kritisch auf ihre
Relevanz flir Sozialisation untersucht werden. ,Das zentrale Erklarungsmoment
der Psychoanalyse fir die Personlichkeitsentwicklung ist die Annahme
unbewusster psychischer Prozesse. Der Hintergrund flr scheinbar rationale,
absichtsvolle Handlungen sind uns verborgene unbewusste Zusammenhange*

(Zimmermann, P., S. 22). Die Handlungsmotivation von Individuen wird von



Sigmund Freud, dem Begrinder der Psychoanalyse, dem ,ES’, also dem jedem
Menschen innewohnenden , Triebsystem*® zugeschrieben. Triebe sind laut Freud
nicht beobachtbar und werden als Spannungen und Erregungen empfunden,
die dazu antreiben, Handlungen zu initieren um den Erregungszustand zu
beseitigen, um Triebe zu befriedigen. Sie werden als Bedirfnisse, wie zum
Beispiel Sexualitat, Hunger, Durst etc. wahrgenommen. Freud spricht in diesem
Zusammenhang vom ,Lustprinzip“, das unbewusst, irrational und unmoralisch
ist. Um soziale Integration zu ermdglichen ist die Organisation der von Trieben,
also vom Lustprinzip, gesteuerten Interaktion mit anderen Individuen notwendig.
Dies wird als Herausbildung des ,ICH’ bezeichnet. ,Das ,Ich’ — auch mit
Realitatsprinzip  beschrieben — bildet die Vermittlerrolle  zwischen
Triebansprichen und den Ansprichen der AuBenwelt. Die Motive und
WertmaBstédbe dieser Vermittlung erreichen uns Uber die dritte psychische
Instanz, durch das ,Uber-Ich™(ebd., S.23).

Nur wenn alle drei hier genannten psychischen Instanzen, von Freud als
Jpsychischer Apparat® bezeichnet, im Verlauf der Entwicklung ausgebildet
werden, kann von einer funktionierenden Sozialisation, laut Psychoanalyse
.psychosexuelle Entwicklung®, die ein gesellschaftliches Leben erst mdéglich
macht, gesprochen werden. .Freud glaubte, dass die
Persoénlichkeitsentwicklung dadurch beeinflusst und bewegt wird, dass die
Kinder ihre Sexualenergie (in der Psychoanalyse als Libido bezeichnet) von
einem Lebensabschnitt auf den nachsten ausdehnen. Hierbei werden flnf

Phasen unterschieden...

Psychosexuelle Entwicklung/Aktivitat Psychischer
Phasen Apparat

1. Orale Phase In dieser Phase sind die Nervenenden an Lippen | Es

(erstes Lebensjahr) und Mund besonders empfindsam und verhelfen

den Neugeborenen zu Lustempfinden. Dies
geschieht Uber Einnehmen, Festhalten, BeiBen,
Ausspeien und SchlieBen. Die orale Zone ist
wichtig far die Nahrungs-und
Flussigkeitsaufnahme, aber sie dient auch der




2. Anale Phase
(zweites  bis  drittes

Lebensjahr)

3. Infantil-

genitale Phase

(drittes bis sechstes
Lebensjahr)

4. Latenzphase
(finftes bis
dreizehntes
Lebensjahr)

5. Genitale Phase
(vierzehntes bis
einundzwanzigstes

Lebensjahr)

Erkundung von Teilen der Welt.

Die kindliche Aufmerksamkeit verlagert sich auf
den Analbereich. In dieser Phase geht es um die
Kontrolle der Darmentleerung. Mit dem Akt des
Auf-den-Topf-Setzens macht das Kind erste
Erfahrungen mit der Wirkung von gesetzten
Grenzen, denn diese betonen die Ausscheidung
auf Kommando, und das auch noch auf besonders

reinliche Art.

Schliisselobjekte dieser Entwicklungsphase sind
die Geschlechtsorgane. Schllsselerlebnis sind die
sexuellen Winsche, das gegen geschlechtliche
Elternteile als Sexualpartner zu gewinnen, was
aber von der sozialen Umwelt sanktioniert wird und
wodurch sich nun innere Widerstdande (Ekel-,
Scham- und Moralgefiihle) herausbilden. Freud hat
diese Phase zuerst nur aus Sicht der Jungen

beschrieben, die moderne  Psychoanalyse
analysiert bei Madchen aber vergleichbare
Prozesse

Dank erfolgreicher Sozialisation ruht in der

Latenzzeit (Schulzeit) die Sexualitat. Aufgrund der
inneren Widerstédnde ,vergisst, d.h. verdrangt das
Kind sexuelle Bedurfnisse und Aktivititen. Deshalb
gilt diese Entwicklungsphase als ,Latenz“- bzw.
Ruhephase. Sexuelle Triebziele werden umgelenkt
in Freundschaftsbeziehungen. Die Latenzphase
wird auch oftmals ,Bandenalter” genannt.

Jetzt werden die erogenen Zonen wieder
aktualisiert und es geht um Kissen, Beschauen,
Die
Sexualfunktionen reifen heran, d.h. der Sexualtrieb

Betasten, Eindringen und sich Hingeben.

steht nun im Dienst der Fortpflanzungsfunktion und

es beginnt die Aufnahme heterosexueller

Aktivitaten.

Ich

Uber Ich

(Zimmermann, 2000)
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Die Entwicklung einer Identitat, der Integration aller Ebenen des ,psychischen
Apparats®, ist nur durch Interaktion mit der Umwelt mdglich. Dies ist kein
kontinuierlicher Prozess, sondern eine Abfolge von Problembearbeitungen in
den verschiedenen dargestellten Entwicklungsphasen, die als

Entwicklungskrisen bezeichnet werden.

2.2.1.2. Sozialisation als Weg zur Identitat
Ein weiterer wichtiger Aspekt der psychologisch begriindeten Sozialisation ist

die Sozialisation als Weg zur Identitat.

Die Theorie der Persdnlichkeitsentwicklung beinhaltet dieser

Sozialisationstheorie zu folge drei Grundannahmen:

1. Persoénlichkeitentwicklung ist ein Wechselspiel zwischen der biologischen,

organischen Entwicklung und gesellschaftliche Unterstlitzungsprozessen

2. Persénlichkeitsentwicklung zeichnet sich durch die Bewéltigung innerer und

auBerer Konflikte oder Krisen aus.

3. Personlichkeitsentwicklung verlauft zyklisch, anhand von acht im Folgenden
beschriebenen Entwicklungsstufen, die im Wechselspiel von Individuum und

Umwelt verlaufen.
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Erik H. Erikson, der Hauptvertreter dieses Entwicklungsansatzes beschreibt,

wie bereits erwahnt, acht Entwicklungsphasen:

1. Urvertrauen gegen Urmisstrauen Sauglingsalter
Mit ,Urvertrauen ist das Gefiihl des ,Sich-Verlassen-Kénnens“ gemeint. Es
entsteht aus der Erfahrung, dass zwischen der Welt und den eigenen
Bediirfnissen und Vorstellungen eine Ubereinstimmung méglich ist. Auch wenn
Kinder sich kdrperlich unwohl fihlen, beispielsweise bei dem Durchbruch der
ersten Zéhne oder wenn sich die Mutter oder eine andere Bezugsperson
zeitweilig entfernt, muss das Kind Vertrauen behalten kénnen. Haben Kinder in
dieser Entwicklungsphase eher mit Vernachlassigung und Unzuverlassigkeit
zu tun, gewinnt ein Geflhl des Misstrauens die Oberhand und kann zu
Entfremdung und Riickzug auf sich selbst fihren.

2. Autonomie gegen Scham und Zweifel Kleinkindalter
Ist die Vertrauensproblematik geklart, wird eine neue Krise aktuell, die eine
Phase der Emanzipation zur Mutter oder einer anderen Bezugsperson
einleitet. In dieser Phase experimentieren Kinder mit den sozialen Modalitaten
,Festhalten* und ,Loslassen“. Dies hat Ahnlichkeiten mit den Aktivitaten in der
analen Phase nach der Psychoanalyse  (Beherrschung  der
Ausscheidungsfunktionen), aber Erikson geht in seiner Darstellung Uber die
Sauberkeitserziehung im engeren Sinne hinaus und betont, dass es in dieser
Phase vor allem um die Autonomiebestrebungen und deren Tolerierung
seitens der Eltern geht. Nur so kann die Entwicklung zu einer gesunden
Persdnlichkeit voranschreiten. Durchkreuzen die Eltern standig die eigenen
Vorstellungen und Winsche der Kinder, entsteht ein andauerndes Gefiihl von
Scham und Zweifel. Daraus resultieren oftmals Unentschlossenheit,
Unsicherheit und Zweifel an sich selbst.

3. Initiative gegen Schuldgeflhle Spielalter
die Krise in dieser Entwicklungsphase bildet sich aus dem Wunsch des Kindes
»...herauszufinden was fiir eine Art von Person es werden will“ (Erikson, 1973,
S. 87) Kinder entwickeln eine unermidliche Wissbegierde ganz allgemeiner
GroBenunterschiede und der Unterschiede der Geschlechter. Nach der
Psychoanalyse ist die Phase ja bekanntlich als 6dipale Phase gekennzeichnet.
Vervollkommnung der sprachlichen Fahigkeiten und die Ausweitung der
Aktivitdten begunstigen ein Initiativstreben, aber gleichzeitig auch eine
Funktionserweiterung des Gewissens. Kinder beginnen, sich fir bloBe
Gedanken schuldig zu flhren. Wenn Eltern dieses Gewissen nicht
Uberstrapazieren, kann diese Krise von den Kindern aber gut gemeistert
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werden.

4. Werksinn gegen Minderwertigkeitsgefuhl

Kinder werden jetzt lernbegierig. Erikson beschreibt diese Entwicklungsstufe
mit

“Ich bin was ich lerne” (ebd., S. 98). Kinder wollen jetzt das Geflhl haben
nitzlich zu sein und etwas gut machen zu kdnnen, sie wollen ein Werk
vollenden, sie haben Lust zu arbeiten und mit anderen zusammen etwas zu
schaffen. Eine Krise bildet sich hierbei durch die Entwicklung eines Geflihls
der Unzulanglichkeit und Minderwertigkeit, wenn Sachen einmal misslingen.

5. Identitat gegen Identitatsdiffusion

Nach der Pubertat hat der nun jugendliche Heranwachsende damit zu tun,
seine Identitat zu bilden....Die alles Uberlagernde Frage lautet: ,wer bin und
wer bin ich nicht®. Diese Frage kann sich der Heranwachsende jetzt stellen,
weil er in der Lage ist, Uber sich selbst zu reflektieren und auch einbeziehen
kann, was andere meinen und Uber ihn denken. Die Gefahr dieser
Entwicklungsstufe liegt darin, dass Anspriche an eine psychosoziale
Selbstdefinition gehauft auf den Jugendlichen zukommen. Das Misslingen
dieser Krise bezeichnet Erikson als Identitatsdiffusion.

6. Intimitat gegen Isolierung

Mit dieser Phase ist das frihe Erwachsenenalter erreicht. Erst nach dem
Aufbau einer relativ stabilen Ich-ldentitdt kdnnen intime Beziehungen
aufgenommen werden. Eine geklarte Identitdt erlaubt jetzt eine tragfeste
Partnerschaft. Die psychosoziale Moralitat dieser Phase beschreibt Erikson als
ein Sich-Verlieren und ein Sich-Finden im anderen. Gelingtdies nicht, kann es
zu einer sozialen Distanzierung und Isolierung kommen. Es werden zwar noch

Beziehungen aufgenommen, diese sind aber eher kiihl und abwartend.

7. Generativitat gegen Stagnierung

Mit einer soliden Identitat und Eingebundenheit hat der Mensch das Bedrfnis,
dass man seiner bedarf und er leistet sich nun auch das freizligige und
flrsorgliche Geben. Mit Generativitdt beschreibt Erikson den Wunsch eines
Menschen, eigene Kinder haben zu wollen und damit eine Generation zu
grinden. Wer diesen Wunsch nicht lebt, beginnt sich selbst zu verwdhnen,
was ein Geflhl von Stagnation entwickelt.

8. Integritat gegen Lebensekel

Integritdt bedeutet die Annahme seines Lebens und fillt es mit Sinn. Das
eigene individuelle Leben wird immer stérker eingebettet in ein Verstandnis fir
die ,gr6Beren Ablaufe der Geschichte“. Das Fehlen oder der Verlust eines

Schulalter

Adoleszenz

Frihes
Erwachsenenalter

Erwachsenenalter

Altere Erwachsene
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Geflihls  von Integritdt flhrt zu Todesfurcht und Verzweiflung, zu
Lebenstberdruss und Lebensekel.

(Zimmerman, 2000)

Dieses Entwicklungsmodell basiert auf dem Modell der oben bereits
beschriebenen Psychoanalyse. Es unterscheidet sich jedoch von den
Annahmen Sigmund Freuds durch zwei wesentliche Faktoren und Sichtweisen.
Anders als bei Freud kennt ,Die Sozialisation als Weg zur ldentitat“ nach
Erikson keine Altersgrenze der Identitatsentwicklung, sie stellt einen Prozess,
der bis ins hohe Alter reicht, dar.

Eine weitere wichtige Unterscheidung liegt darin, dass die zu bewaltigenden
Konflikte zur Entwicklung einer stabilen ldentitdt nicht ausschlieBlich auf
psychosexueller Ebene ablaufen, sondern dass Erikson ein interaktionistisches
Modell der Sozialisation als identitatsstiftende Instanz entwirft.

2.2.1.3. Lerntheoretische Ansatze

Diesem theoretischen Denkmuster zufolge ist der Sozialisationsprozess gepragt
durch intra- und interpsychische lerntheoretische Ablaufe.

Die Sozialisation, also die Entwicklung der Identitat und Persénlichkeit, verlauft
Uber Lernerfahrungen, durch Interaktion mit Umwelt und Gesellschaft, d.h.
durch AuBenkrafte. Zur Festigung der Lernerfahrungen, die als Ergebnis eine
Verhaltensanderung und somit die Entwicklung und Erweiterung der
Personlichkeit hat, ist eine standige Wiederholung des Erlebten von Néten. Um
die Entwicklung eines Kindes/Heranwachsenden zu férdern und zu unterstitzen
ist es in diesem Sinne von gréBter Bedeutung, dass dem Individuum eine
reizvolle ,\Welt“, in der es sich ausprobieren und neue Erfahrungen sammeln
kann, offen stehen muss. Hier hat beispielsweise das Spiel, mit der Funktion
des ,Begreifens” (Sinnerfahrungen) der Welt und der Interaktion mit anderen
eine herausragende Rolle. Eine andauernde Beschneidung kann der
Entwicklung eines Menschen entgegen stehen oder diese stark beeintrachtigen.
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Das lerntheorische Modell ist grob in zwei Ansatze zu unterteilen:

1) Der Behaviorismus, der aus zwei weiteren Ansatzen, der klassischen

Konditionierung und der operanten Konditionierung, besteht

2) Die zweite lerntheoretische Ausrichtung wird als Sozial-kognitive
Lerntheorie bezeichnet.

An dieser Stelle soll zunachst die Unterschiedlichkeit der genannten
theoretischen Anséatze mit gleichen wissenschaftlichen Wurzeln dargestellt und
erlautert werden; beginnend mit dem Behaviorismus als lerntheoretische
Ausrichtung.

,Die verbreitetste Klassifikation des Behaviorismus unterscheidet drei
Grundpositionen:

a) metaphysischer Behaviorismus lehnt die Existenz eines Bewusstseins
beziehungsweise.  psychischer  Ereignisse ab. Gegenstand dieser
psychologischen Wissenschaft ist ausschlieBlich das beobachtbare Verhalten

(Watson u.a.).

b) Der radikale Behaviorismus (analytischer Behaviorismus) ist eine Spielart
des Materialismus, nach dem die Welt nur aus einem Stoff, namlich der
Materie, besteht. Geistige Phdnomene werden von den radikalsten Verfechtern
dieses radikalen Ansatzes als bloBe sprachliche lllusion dargestellt. Dabei
berufen sie sich h&ufig auf Skinner. Skinner (1974) sah einen wesentlichen
Unterschied zum methodologischen Behaviorismus darin, dass der radikale

Behaviorismus nicht auf einer Wahrheit durch Ubereinkunft bestehe.

c) Im Gegensatz zu den anderen beiden Varianten definiert sich der
methodologische Behaviorismus nicht durch die Aussage Uber die Existenz

psychischer Phdnomene, sondern lediglich Uber die Festlegung



15

methodologischer Prinzipien, mit deren Hilfe wissenschaftliches von
unwissenschaftlichem abgegrenzt werden kann. Der methodologische
Behaviorismus ist heute die Mehrheitsstromung der empirischen
Psychologie,...“ (Margraf, 2000, S. 7).

Der Behaviorismus unterscheidet zwei lerntheoretische Ansatze.

1) Die klassische Konditionierung (Reiz-Reaktionslernen):

Ein unkonditionierter (neutraler) Stimulus (Reiz) ohne reflexauslésende Qualitat
wird mit einem zweiten ebenfalls unkonditionierten, jedoch bereits Reflex
auslésenden Stimulus wiederholt gekoppelt. Nach einer gewissen Zeitspanne
wird der zuvor reflexarme Stimulus bei alleiniger Prasentation bereits starke
Reflexe, die zuvor nur in Verbindung mit dem zweiten Reiz aufgetreten sind,
auslésen. Das popularste Beispiel der klassischen Konditionierung ist das
Experiment des russischen Psychologen Ilwan Pawlow (1849 — 1936), des
Begrinders der klassischen Konditionierung. Dieser konnte im Tierexperiment
erstmalig die Mechanismen der klassischen Konditionierung verdeutlichen.

Das Tierexperiment nach Pawlow (1928)

Futter = Speichelfluss

Futter + Glocke = Speichelfluss

Glocke = Speichelfluss

Vertreter der klassischen Konditionierung gehen davon aus, dass durch eine oft
wiederholte Koppelung von Reizen eine nachhaltige Verhaltensanderung
herbeizufihren ist. Eine L&schung unerwinschten Verhaltens ist demnach
ebenso, durch den Wegfall, das Weglassen der Koppelung von Stimuli méglich.
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2) Die operante/instrumentelle Konditionierung (Verstarkungslernen)

Das operante Konditionieren dient als Instrument ein bestimmtes Reiz-
Reaktionsverhaltnis zu schaffen. Dieses wird auch als instrumentelles
Konditionieren bezeichnet.

Verhaltensweisen mit unmittelbar positivem Effekt, wie z.B. situativ
angepasstes Verhalten = soziale Anerkennung/Wertschatzung wird verstarkt,
d.h. wiederholt und Verhaltensweisen mit negativem Effekt werden vermieden.
Ein Verstarker eines bestimmten Verhaltens ist nicht festgelegt, sondern kann

alles sein.

Burrhus F. Skinner, der als Hauptvertreter dieser Lerntheorie zu nennen ist,
beschreibt vier Formen des Lernens durch ein operant konditioniertes
Verhalten:

1) Eine positive Verstarkung folgt aufgrund des Erfahrens einer positiven
Konsequenz bezlglich eines bestimmten Verhaltens. Das gezeigte positiv
verstarkte Verhalten wird sehr wahrscheinlich durch diese Erfahrung

beibehalten.

2) Eine negative Verstarkung wirkt dann, wenn ein unangenehmer Zustand

durch ein bestimmtes Verhalten beendet wird.

3) Bestrafung durch Einleitung negativer Reize oder durch den Wegfall eines
positiven Reizes.

4) Die Loéschung wird von Skinner als Methode der Nicht-Verstarkung
bezeichnet. Ein unangemessenes Verhalten soll durch eine Nicht-Beachtung
des Verhaltens beseitigt oder verringert werden.
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Das Modell des operanten Konditionierens findet u.a. als Erklarungsansatz
abhangigen, slichtigen Verhaltens durch das SORKC-Schema, Anwendung.

S: situative Bedingung (unangenehme Situation, Stress)

O: Organismischer Zustand (Unwohlsein)

R: Reaktion (Substanzkonsum)

K: Kontingente (Verinnerlichung von Reaktion und Konsequenzen)

C: Konsequenz (Einstellung von Entspannung)

Ebenso ist der Aufbau unseres Rechtsystems, insbesondere unter
Berucksichtigung der dritten Dimension des operanten Konditionierens, ein

Paradebeispiel der Anwendung operanter/instrumenteller Lerntheorie.

2.2.1.4. Die kognitive Entwicklungspsychologie

,Die Grundidee der Theorie der kognitiven Entwicklung besteht in der
Annahme, dass der Mensch durch handelnde Aktivitdten zu einem Verstandnis
der Umwelt gelangt” (Zimmermann, 2000, S. 37).

Piaget, der Hauptvertreter dieser Theorie, vertritt die Auffassung, dass die
individuelle Persénlichkeitsentwicklung in unterschiedlichen Stadien, die auf

einender aufbauen, verlauft.

Er beschreibt vier Stufen der kognitiven Entwicklung:

1. Die senso-motorische Stufe, die von der Geburt bis zum zweiten
Lebensjahr stattfindet.

2. Die zweite Stufe bildet die prapoperatorische Stufe, die sich vom zweiten
bis zum 6./7. Lebensjahr herausbildet.

3. Die konkret-operatorische Stufe vom 7. bis zum 11./12. Lebensjahr und
schlieBlich

4. die formal-operatorische Stufe, mit einer Wirkung bis einschlieBlich dem
12. Lebensjahr.
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Zur Verdeutlichung der Entwicklungsaufgaben dieses Phasenmodells soll an
dieser Stelle ndher auf Entwicklungsinhalte der einzelnen Phasen eingegangen

werden.

1) Die senso-motorische Stufe:

Sie stellt die frlheste Entwicklungsstufe dar. Natlrliche, angeborene Reflexe
des Sauglings oder des Kleinkindes, wie beispielsweise das Saugen, mit dem
Ziel der Nahrungsaufnahme, wird hier durch die aktive Betétigung unter
stéandiger Wiederholung, gelibt und im Verlauf verfeinert, so dass die Tatigkeit
aus dem Stadium der reinen reflexhaften Aktivitdt zum bewusst initilerten

Handeln wird.

2) Die pra-operatorische Stufe:

Die pra-operatorische Entwicklungsstufe zeichnet sich durch bewusstes und
geplantes Verhalten aus. Das Kind beginnt Vorstellungen und Symbole zu einer
Zielerreichung in sein Denken zu integrieren. Die Ausbildung der Sprache wirkt
diesbezlglich unterstitzend.

3) Die konkret-operatorische Stufe:

Die Fahigkeit zu einer ,innerlichen Diskussion“ erméglicht dem Kind in dieser
Entwicklungsstufe nun Handlungsschritte basierend auf konkreten Ereignissen
und Wahrnehmungen gedanklich zuriickzuverfolgen.

4) Die formal-operatorische Stufe:

Abstraktes Denken wird ausgepragt. Handlungsstrange kénnen nun ohne ein
konkretes Ereignis oder eine konkrete Wahrnehmung gedanklich zurlickverfolgt
werden. Die Mdglichkeit einer hypothetischen Problemldsestrategie kann
aufgestellt werden.

,Der hier beschriebene stufenférmige Gesamtaufbau der Entwicklung verlauft

zusammengefasst in folgende Richtung: vom unmittelbaren senso-motorischen
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Verhalten Uber das konkrete Handeln zum abstrakten geistigen Operieren®
(Veith, 1996, S. 458 in Zimmermann, 2000, S. 38).

Laut Piaget braucht Sozialisation drei Bedingungen, die im Folgenden kurz
vorgestellt und zusammengefasst werden sollen:

Die erste beschriebene Bedingung sind die rein biologischen Reifungs- und
Wachstumsprozesse (organische, neuronale und hormonelle Prozese) eines
Individuums, die erst die Voraussetzung fir die Bewaltigung der oben
genannten Entwicklungsphasen ermdglichen.

Die zweite Voraussetzung zur Bewaltigung von Entwicklungsprozessen sind
soziale und materielle Erfahrungen und Ausstattung; und schlieBlich die dritte
Bedingung um Sozialisation prozessual zu ermdglichen ist das Streben des
Menschen nach Gleichgewicht und Ausgleich von Entwicklungsstérungen.
Piaget bezeichnet dies als Aquilibration.

In diesem Zusammenhang sind zwei wichtige Begriffe zu nennen:

1. Der Begriff der Assimilation bezeichnet die Anpassung der Umwelt an das
individuelle Handlungs- und Vorstellungsrepertoire des Menschen

2. Der Begriff der Akkomodation hingegen meint die Anpassung eines
Menschen an die jeweilige Umwelt.

Der Mensch ist dementsprechend kein ausschlieBlich passives und von auBen
gesteuertes Wesen, sondern nimmt aktiv am Sozialisationsprozess teil

,FUr die sozialisationstheoretische Konzeptionierung ist an dem Ansatz von
Piaget vor allem interessant, dass er Entwicklung als aktive Aneignung, als eine
aktive Auseinandersetzung mit der sozialen und materiellen Umwelt interpretiert
und damit auf die Grenzen der aufBeren Einflisse hinweist” (vgl. Hurrelmann,
1993, S. 33, ebenda, S. 40).
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2.2.1.5. Sozialisation als moralische Entwicklung

Ein weiterer, wie mir scheint, wichtiger Ansatz der psychologischen Theorien in
der Sozialisationsforschung ist die ,Sozialisation als moralische Entwicklung*.
Wie kommt es, dass Menschen gesellschaftliche Wertvorstellung internalisieren
und sich zu eigen machen?

Um dieser Frage nachzugehen hat Lawrence Kohlberg ein Stufenmodell

entwickelt, das nun vorgestellt werden soll.

Das Stufenmodell nach Kohlberg

|. Das vorkonventionelle Stadium
Stufe 1: Orientierung an Strafe und Gehorsam
Stufe 2: Naiver instrumenteller Hedonismus

Il. Das konventionelle Stadium
Stufe 3: Orientierung am Ideal ,Guter Junge, liebes Madchen*®
Stufe 4: Orientierung an Gesetz und Ordnung

Ill. Das postkonventionelle Stadium
Stufe 5: Orientierung am Sozialkontakt, Anerkennung demokratischer Gesetze
Stufe 6: Orientierung an universellen ethischen Prinzipien oder am Gewissen

(Zimmermann, 2000, S. 41)

Stadium |: Auf der ersten moralischen Entwicklungsstufe dieses Stadiums
achtet das Individuum ausschlieBlich auf oben bereits
angeklungene lerntheoretische Konsequenzen im Sinne des
operanten Konditionierens. Positive Verstéarker sind
ausschlaggebend, sie dienen als Orientierung ,richtigen
Verhaltens®, sind in dieser Phase also Instanzen moralischen
Denkens. Auf der zweite Stufe dieses Stadiums, geht es um eine
reine Kosten-Nutzenabwéagung individuellen Verhaltens. Wichtig ist
hier das Ergebnis, das aus Verhaltensweisen resultiert.

Stadium II: Der Mensch setzt in der dritten Stufe des zweiten Stadiums der
moralischen  Entwicklung das Agieren innerhalb sozialer
Beziehungen in den Fokus seines Handelns. Wichtig ist, was sozial
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anerkannt ist. Norm- und WertmaBstédbe des sozialen Umfeldes
bestimmen das Verhalten. Die vierte Stufe des zweiten Stadiums ist
gepragt durch die Anerkennung von Autoritditen und dem
Ordnungs- und Rechtssystem einer Gesellschaft. Die
Wahrnehmung des Individuums erweitert sich somit von der

Mesoebene hin zur Makroebene.

Stadium 1lI: Das individuelle moralische Handeln der flnften Stufe der
moralischen Entwicklung orientiert sich am Gemeinwohl.
Die héchste, die sechste Stufe der moralischen Entwicklung ist an
das eigene Gewissen und an universelle Gerechtigkeitsprinzipien
geknupft.

Sozialisation ist auch nach diesem Ansatz an das Interagieren zwischen
Mensch und Umwelt oder Gesellschaft gebunden. Entwicklungsprozesse
kbénnen entsprechend nicht autonom oder entkoppelt von sozialen

Zusammenhéangen verlaufen.

2.2.2. Der sozialokologische Ansatz

Im Zentrum des Erkenntnisinteresses dieses sozialisationstheoretischen
Erklarungsansatzes steht die Frage welchen Einfluss die konkrete Umwelt flr
die  PersoOnlichkeitsentwicklung hat.  Sozialisation lasst sich  nach
Bronfenbrenner, einem der Hauptverireter dieses Ansatzes wie folgt
beschreiben: ,Menschliche Entwicklung ist der Prozess, durch den sich die
entwickelnde  Person erweiterte, differenziertere und verldsslichere
Vorstellungen dber ihre Umwelt erwirbt. Dabei wird sie zu Aktivitdten und
Tatigkeiten motiviert und befahigt, die es ermdglicht, Eigenschaften ihrer
Umwelt zu erkennen und zu erhalten oder auf nach Form und Inhalt ahnlich
komplexen und komplexeren Niveau umzubilden® (Bronfenbrenner 1981, S. 44
in Zimmermann 2000, S. 43).



22

In seinen Forschungen unterscheidet er verschiedene Systeme, in denen ein
Individuum sich bewegt, die es beeinflussen:

a) Mikrosystem: Unmittelbare Beziehungen des Individuums (Familie)

b) Mesosystem: Beziehungen zwischen verschieden Lebensbereichen

c) Exosystem: Lebensbereiche, mit den das Kind nur indirekt konfrontiert ist, die
jedoch Auswirkung auf das eigene Leben haben kdénnen (z.B. Arbeitssituation
der Eltern)

d) Makrosystem: gesellschaftliche Normen und Werte

e) Chronosysteme: markante biographische Ereignisse (z.B. Schulentlassung,

Berufsabschluss etc.)

All diese Systeme wirken sich direkt auf die Sozialisation eines Menschen aus
und beeinflussen diesen in ebenso vielen Lebensbereichen.

2.2.3. Soziologisch orientierte Theorien
Die Soziologie spaltet sich in verschiedene Erklarungsansatze, die im Verlauf

aufgezeigt und erlautert werden sollen.

2.2.3.1. Die struktur-funktionale Theorie

Soziales Handeln tritt laut Parsons, dem Hauptvertreter dieses Ansatzes, nicht
vereinzelt, sondern in spezifische Konstellationen eingebunden auf. Diese
Konstellationen werden als strukturelle und funktionale Systeme beschrieben.
Allen Systemen gemein ist das an bestimmte Situation gebundene Handeln. In
unterschiedlichen Situationen werden unterschiedliche Handlungskompetenzen
von dem Individuum abverlangt. Zur erfolgreichen Bewaltigung der
Anforderungen unterschiedlicher Subsysteme ist eine Anpassung notwendig.
Der Mensch nimmt unterschiedliche Rollen an, er ist flexibel.

Parsons unterscheidet die partikularistische (affekigeladen und partikular
spezifizierte Rollen in der Familie) und die universelle Orientierung, z.B. in der
Schule. Heranwachsende mulssen in der Lage sein, sich sachlich und

differenziert mit Erwartungen, die an soziale Positionen gebunden sind,
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auseinanderzusetzen Hier sind Handlungsalternativen (pattern variables) zum

Bestehen in diesen Rahmenbedingungen notwendig.

2.2.3.2. Der symbolische Interaktionismus

,im Mittelpunkt der interaktionistischen Sichtweise von Sozialisation steht die
soziale Konstitution des Subjekts als sinnhaft aufeinander bezogene Aktion von
mindestens zwei Menschen. George Herbert Mead, der Hauptvertreter des
Symbolischen Interaktionalismus, glaubt, dass tber diesen
Konstituierungsprozess die menschliche Sozialitat freigelegt wird“ (ebd., S.49).
Interaktion vollzieht sich diesbezlglich durch Kommunikation. Die Sprache, als
Symbolsystem, dient hierfiir als Medium.

,Mead spricht in diesem Zusammenhang von ,I’ und ,Me’. Das ,I' kbnnte als eine
Art psychische Komponente eines Menschen bezeichnet werden (Spontanitét,
Kreativitat, Triebausstattung). ,Me’ bezeichnet hingegen eher eine soziale
Komponente, die Vorstellung von dem, was andere von mir erwarten oder das
Bild, was andere von mir haben. Beide Komponenten missen als Bestandteile
eines entstehenden Selbstbildes vom Individuum zusammengepasst werden,
dann ergibt sich ein ,Self’, die Ich-ldentitat” (ebd. S.50).

Zu einer ,gesunden” Identitatsentwicklung ist ein Gleichgewicht beider
Personlichkeitskomponenten notwendig.

Folgende Fahigkeiten des Individuums zu dieser Balancefindung werden von
Mead als notwendig erachtet:

1)  Rollendistanz, d.h. die Fahigkeit zu einer reflektierenden
Auseinandersetzung mit Erwartungen und Anforderungen, die den jeweiligen
Rollen zugeschrieben werden.

2)Empathie, d.h. die kognitive Fahigkeit sich in den Anderen hineinzuversetzen.
3) Ambiguitatstoleranz, d.h. wahrnehmen und tolerieren von Ambivalenzen

verschiedener Rollen.
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Sozialisation ist wie hier beschrieben also ein Wechselspiel zwischen

Individuum und gesellschaftlichen Faktoren, die sich gegenseitig bedingen.

2.2.3.3. Sozialisation iiber Habitualisierung

Die zentrale Aussage dieser Forschungstheorie ist, dass der soziale Status
eines Menschen seine Sozialisation bestimmt. Demnach wird der Lebensstil der
sozialen Gruppe, in der das Individuum aufwéchst, internalisiert und wirkt
pragend auf die Persdnlichkeits- und Identitatsentwicklung. Werte und Normen
der Bezugsgruppe werden entsprechend Ubernommen, sie werden ,sozial
konditioniert®. Die Lebensfihrung eines Menschen ist von Denk- Urteils- und
Handlungsschemata (Habitus) der sozialen Gruppe abhangig. Sie werden
,gelernt“ und nachgeahmt und haben groBen Einfluss auf die weitere
Lebensfihrung.

Dieser wird als ,gesellschaftlicher Orientierungssinn® bezeichnet.

Der Habitus (Soziallage) als Basis der Persdnlichkeitsentwicklung wird von
Bourdieu, dem Hauptvertreter dieses sozialisatorischen Theotrieansatzes, nach
bestimmten Merkmalen, den Kapitalkonfigurationen, unterschieden:

a) Das o6konomische Kapital: besteht aus allen zur Verfliigung stehenden
materiellen Gutern.

b) Das kulturelle Kapital bezeichnet das Wissen oder die Kenntnisse des
Umgangs mit bestimmten Kulturen (familidr bestimmt). Besteht fir das Kind die
Méglichkeit von freien, ohne 6konomische Zwange bestimmte Zeiten ist die
Aneignung von kulturellem Kapital ausgepragt. Aufgrund ausgepragter
6konomischer Zwange besteht bei Kindern aus sozialen Unterschichten oftmals
ein Mangel des kulturellen Kapitals mit entsprechend héheren Defiziten im
schulischen Alltag (schlechtere Schulnoten), als bei Kindern aus der sozialen
Mittel- und Oberschicht.
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c) Das Sozialkapital entwickelt sich aufgrund von Ressourcen bezlglich eines
breiten Beziehungsnetzwerkes. Dies bedarf einer  andauernden
Beziehungsarbeit.

Sozialisation wird hier als Prozess beschrieben, der ausschlieBlich an
gesellschaftliche Ph&anomene gebunden ist. Intrapsychische
Entwicklungsprozesse werden im Habitualisierungsansatz von Bourdieu nicht
beachtet. Daher bezeichnet diese Theorie Sozialisation als reinen
Vergesellschaftungsprozess.
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3. Neurowissenschaftliche Aspekte als Erklarungsversuch der
Personlichkeitstheorie

An dieser Stelle sollen nun neurowissenschaftliche Aspekte als ein weiteres
Erklarungsmodell der Persdnlichkeitsentwicklung herangezogen und vorgestellt
werden.

Wie oben bereits erwahnt, basiert die Persdnlichkeitsentwicklung auf
Wechselwirkungsprozessen verschiedenster intra- und interpsychischer
Faktoren. Bislang wurde diese in der Sozialisationsforschung gréBtenteils durch
die oben Dbereits vorgestellten psychologischen und soziologischen
Sozialisationstheorien erklart.

Die Persodnlichkeitsentwicklung, Sozialisation, eines Individuums ist durch die
Auspragung des individuell gelernten Verhaltens und Erlebens bestimmt. Diese
individuellen Komponenten sind keine frei flottierenden menschlichen
Phadnomene, sondern basieren auf konkreten intrapersonalen ,Ereignissen®,
d.h. den neuronalen Abldufen im menschlichen Gehirn. Um diesen naher zu
kommen, soll sich dieses Kapitel mit der Entstehung und den Prozessen
neuronaler Strukturen, hinsichtlich einer weiter gefassten
Personlichkeitstheorie, beschéaftigen.

,Die Grenze zwischen Neurowissenschaften und der kognitiven Psychologie ist
flieBend und letztlich nur willkirlich gezogen. Sie ist keine natlrliche
Begrenzung der Teildisziplinen, sondern beruht auf einem Mangel an Wissen.
Mit dem Erkenntniszuwachs kommt es immer haufiger zum Verschmelzen der
biologischen und psychologischen Disziplinen. Genau an diesen
Verschmelzungspunkten werden unsere Kenntnisse der Geistesvorgange ein
immer festeres Fundament erhalten...

Wie die moderne kognitive Psychologie zeigt, erstellt das Gehirn eine interne
Reprasentation der wahrgenommenen Welt; die Neurobiologie hat ihrerseits
deutlich gemacht, dass diese Reprasentation auf der Ebene einzelner
Nervenzellen und ihrer Verbindungen erklarbar sind. Die Konvergenz dieser
Disziplinen hat uns vdllig neue Einsichten in die Phdnomene Wahrnehmung,
Lernen und Gedachtnis geliefert” (Kandel, 1996, S. 713 in Grawe, 2004, S. 27).
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3.1. Erklarung der Erregungsubertragung zwischen Neuronen

Wie im Folgenden deutlich wird ist das Gehirn ,der Inbegriff von Komplexitat"
mit einer 500 Millionen Jahre langen evolutionaren Geschichte. Alleine die
Anzahl der im Gehirn aktiven Neuronen betragt schatzungsweise eine Anzahl
von ca. 100 Milliarden. Eine weitere im Gehirn haufig auftretende Zellform, die
Gliazellen, sind etwa, so wird geschatzt, 10 - 50 mal so haufig vertreten. ,Jedes
Neuron ist mit bis zu zehntausend Synapsen, eingehend wie ausgehend, mit
anderen Neuronen verbunden (Grawe, 2004, S. 45). Synapsen, die bis zu 300
Impulse pro Sekunde weiterleiten, sind fir die Reizlbertragung zwischen den
einzelnen Nervenzellen und somit zwischen Gehirnarealen verantwortlich.
Jedes der Neuronen tragt das komplette Erbgut eines Menschen, das aus ca.
35 000 Genen besteht, in sich. Die verschiedenen Neuronen sind mit
unterschiedlichen Aufgaben, je nach Verortung im Gehirn, betraut. So sind
Neuronen, die im visuellen Cortex angesiedelt sind, fir das Sehen, Neuronen
des auditorischen Cortex flr das Héren und gnostische Neuronen flr das
Erkennen von Gesichtern zustandig. All diese spezialisierten Neuronen sind
vernetzt und arbeiten in neuronalen Schaltkreisen zusammen. Die
Erregungsibertragung, die flr die Aktivierung der Schaltkreise verantwortlich
ist, erfolgt, wie bereits erwahnt, durch die Synapsen. Uber elektrische und
chemische Synapsen entsteht Kommunikation der Neuronen untereinander. Fir
die chemische SignalUbertragung werden eigens hergestellte Botenstoffe, die
Neurotransmitter (einschlieBlich der Neuromodulatoren, Neuropeptiden und

Neurohormonen), benutzt.

An dieser Stelle sollen insgesamt neun Neurotransmittertypi:
- Glutamat

- Glycin

- GABA

- Dopamin

- Noradrenalin

- Adrenalin
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- Serotonin
- Histamin

- Acetylcholin

Diese Neurotransmitter zeichnen sich durch eine unterschiedliche Dauer von
der Ausschittung bis zur Wirkung aus. So spielt sich die Wirkung von Glutamat
und GABA in Millisekunden, die von Dopamin und Serotonin in Sekunden bis zu
Minuten und die von Neuropeptiden und Neurohormonen in Stunden, Tagen
oder Wochen, ab.

,Die Produktion und Ausschuttung von Neurotransmittern sind aber keineswegs
die einzigen Beitrage, die ein Neuron zur Erregungsibertragung zwischen den
Neuronen leistet. Neurotransmitter werden in Vesikeln' zur Axonendigung?
transportiert und dort in den synaptischen Spalt ausgeschuttet, um die Erregung
des Neurons auf andere, postsynaptisch mit ihm verbundene Neuronen
Ubertragen” (Grawe, 2004, S. 47).

3.2. Biochemische Prozesse an den Synapsen und in den Neuronen

Die Rezeptoren der postsynaptischen Bahn zeichnen sich durch die Méglichkeit
unterschiedlicher Funktionen aus. Sie kénnen sowohl hemmende, als auch
erregende Muster zeigen, d.h. Neurotransmitter sind auf spezialisierte
Rezeptoren festgelegt. So gibt es beispielsweise Dopamin-, Serotonin-
Glutamatrezeptoren usw., denen allen eine spezifische Funktion bzw. Aufgabe
zugrunde liegt.

Die Neurotransmitter werden aus den Vesikeln in Quanten ausgeschittet. Die
Konzentration der ausgeschitteten Quanten im synaptischen Spalt ist bedingt
durch die Schnelligkeit der nacheinander abfolgenden Aktionspotenziale, also
der Feuerrate des Neurons. Im Falle des nicht sofortigen Andockens an den fir
den Neurotranmiter spezialisierten postsynaptischen Rezeptor, kommt es zu
einer Wiederaufnahme und Wiederverwendung in der prasynaptischen

! Vesikel: Transporter der Neurotransmitter
* Axon: Erregungsableiter des Neurons
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Membran. Sollte die Wiederaufnahme z.B. durch medikamentése Behandlung
beispielweise der Depression (Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI))
gehemmt werden, fihrt dies zu einer vermehrten Konzentration dieses
Transmitters im extrazellularen Raum. Der jeweilige Neurotransmitter hat so die
Méglichkeit an den postsynaptischen Rezeptor anzudocken, sobald ein ,freier
Platz* entsteht und kann in der Folge die Erregungsibertragung an dieser
Synapse modulieren. Festzuhalten ist hier, dass es Neurotransmitterrezeptoren
grob in zwei Kategorien einzuteilen sind. Zum einen sind hier die ionotropen
Glutamatrezeptoren zu nennen. Der Transmitter selbst flhrt innerhalb von
Millisekunden zur Offnung oder SchlieBung des lonenkanals. Das sind vorallem
erregende AMPA-Rezeptoren und hemmende GABA-Rezeptoren. ,Diese sind,
wie die zugehérigen Transmitter, Glutamat und Gamma-Amino-Buttersaure
(GABA) sind Uberall im Gehirn verbreitet, Diese Rezeptoren sind vor allem an
Prozessen beteiligt, die sich sehr schnell abspielen missen. Zusammen mit
den elektirischen Synapsen, die sich ebenfalls fir eine sehr schnelle
Erregungsibertragung eignen...sind diese Rezeptoren Grundlage fir schnell
ablaufende neuronale Prozesse...Es gibt noch einen wichtigen anderen
erregenden  Glutamat-Rezeptortyp, den NMDA-Rezeptor...Er  reagiert
langsamer als die anderen beiden ionotropen Rezeptoren, weil der lonenkanal
beim Ruhepotenzial der Membran durch Magnesium blockiert ist, und sich erst
dann &ffnet, wenn eine Depolarisierung® der postsynaptischen Membran erfolgt
ist. Die Offnung des NMDA-lonenkanals setzt also eine vorherige Aktivierung
der postsynaptischen Nervenzelle durch anderweitige Erregung voraus. Erst
dann kann Kalzium in die Zelle einstrémen. Dieses Kalzium aktiviert dann einen
zellinternen Botenstoff, einen ,Second Messenger®, der seinerseits eine Abfolge
chemischer Reaktionen in Gang bringt, die schlieBlich in einer selektiven
Verstarkung der Ubertragungsbereitschaft der an dieser spezifischen Erregung
beteiligten Synapsen resultiert. Man spricht hier von Langzeitpotenzierung
(LTP) der Synapsen. Langzeitpotenzierung wirkt Gber Sekunden bis Minuten.
Es wird dabei nicht die Aktivierbarkeit des ganzen Neurons erhéht, sondern nur

? Depolarisierung: Umpolung der negativen Ionen im Zellinneren durch 6ffnen der Ionenkanale
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jene Aktivierung der gerade stattgefundenen Erregung beteiligten Synapsen. Es
werden also selektiv die Verbindungen zwischen bestimmten Neuronen
verstarkt. Das ist gemeint, wenn ich...von Bahnung spreche” (ebd., 2004,S.
50/51).

Desweiteren gibt es einen zweiten wichtigen an dieser Stelle zu nennenden
Rezeptortyp, die G-Protein-gekoppelten Rezeptoren. Der Einfluss auf die
Ubertragungsbereitschaft der Neurotransmitter, der Neuromodulatoren, auf die
Synapsen erfolgt hier auf einem indirektem Weg. Durch das Andocken an die
AuBenhulle der Zellmembran an Rezeptoren aktivieren diese unter Beteiligung
weiterer zellinterner ,Transduktionsproteine“ ein zellinternes Enzym, das einen
sekundaren zellinternen Botenstoff erzeugt, der ebenfalls als ,Second
Messenger® bezeichnet wird. Durch biochemische Veranderung als
Folgereaktion auf diese neuronalen Prozesse verandert sich ebenfalls die
Bereitschaft des Offnens und SchlieBens von lonenkanalen. Diese Rezeptoren
haben einen die Zelle von innen heraus modulierenden Effekt. Er entsteht durch
Konzentrationsanstieg eines ,Second Messengers® im postsynaptischen
Neuron. Diese Ablaufe dauern mehrere Sekunden oder Minuten an und fihren
zu einer Langzeitpotenzierung ausschlieBlich der in diesem Moment aktivierten
Synapse. Durch andauernde erhdhte Erregbarkeit des Neurons Uber die
jeweilige Synapse nimmt die Aktivierung oder die Hemmung weiter zu (Grawe,
2004, S. 53).

Es entsteht eine dritte ,Second Messenger® Kaskade, die letztendlich dazu
fihrt, ,dass um eine dauernd aktivierte Synapse herum weitere Synapsen
wachsen und damit die Erregungsibertragung vom prasynaptischen zum
postsynaptischen Neuron nachhaltig und langerfristig erleichtert wird. Erst
dieser Vorgang fuhrt zu langfristigem Lernen® (Abel & Kandel, 1998, in Grawe,
2004, S. 53).

Dementsprechend kann ein Mensch nur durch eine stetige und andauernde
Aktivierung einer Synapse. zu Veranderungen seines Denkens, Fihlens und
Handelns gelangen. Eine Veranderung kann, wie Grawe weiter formuliert, nur

damit erreicht werden, ,dass man an einem Problem dranbleibt, es wirklich



31

intensiv.von allen Seiten bearbeitet, damit immer wieder die an den
problematischen neuronalen Schaltkreisen beteiligten Neurone aktiviert werden.
Erst dann werden die NMDA-Rezeptoren gedffnet und es kann eine ,Second
Messenger“ Kaskade in Gang kommen*.

Diese fur die Psychotherapie bahnbrechende und meines Erachtens
revolutionare Feststellung nimmt bezlglich der Bedeutung und der Wirksamkeit
von Therapieschulen, wie beispielsweise flir die kognitive Therapie nach Beck,
eine herausragende Rolle ein.

Als Fazit dieser Erkenntnisse ist flr die Praxis zu nennen, dass dauerhafte
Bahnungen neuer neuronaler Schaltkreise, d.h. bezlglich neuer Inhalte des
Erlebens, Handelns und Fihlens von Patientlnnen, eine dauerhafte und sich
immerzu wiederholende Erlebnisaktivierung durch die Therapeutin/den
Therapeuten von Néten ist.

Trotz aller oben beschriebenen fundamentalen und nachvollziehbaren
neuronalen Prozesse durfen die jeweiligen Rahmenbedingungen, die das
Aufwachsen eines Individuums bestimmen, nicht auBer Acht gelassen werden.
Hierzu zahlen Kultur, Gesellschaftsordnung und Zugehdérigkeit eines Menschen

zu sozialen Gruppen.

3.3. Die Aktivitat neuronaler Erregungsmuster

Prozesse im Gehirn laufen in der Regel in geordneter Form ab. Um diese
Ordnung, also die Abstimmung neuronaler Ablaufe herstellen zu kénnen, ist es
notwendig, dass aktivierte Neuronen in Zusammenschlissen und Vernetzungen
einzelner Neurone agieren. Es entstehen Muster gleichzeitig aktivierter
Neuronen. Diese geordneten Ablaufe kénnen jedoch nur zustande kommen,
indem nicht gleichzeig alle Neurone aktiviert sind, sondern auch durch die
Aktivierung einzelner Zusammenschlisse von Neuronen, die andere hemmen.
Erst durch Hemmung, also durch Ausschalten bestimmter Informationen, die
stéandig in groBer Fllle auf uns, d.h. auf unser Gehirn einwirken, ist eine
Fokussierung auf im Moment individuell bedeutsame Prozesse, die die gesamte
Aufmerksamkeit erfordern, maoglich. Dementsprechend ist Hemmung ein
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grundlegender Faktor flr das geordnete Funktionieren neuronaler Prozesse.
Um diese Flut an Informationen zu filtern, hemmt der Thalamus all diese
Botschaften, die von auBBen auf uns einbrechen. Er registriert zwar all das, leitet
jedoch die im Moment unbedeutend erscheinenden Informationen nicht an die
Hirnareale die mit der aktuellen Aufmerksamkeit gebunden sind, weiter. Der
Thalamus steht mit fast allen Hirnarealen in Verbindung und hat die Funktion
einer neuronalen Schaltzentrale, die standig mit der Auswahl von zur Zeit
relevanten und nicht relevanten Reizen beschaftigt ist.

Zur Entscheidung bezuglich der Relevanz von Reizen besteht eine direkte
Verbindung zum préafrontalen Cortex, der verschiedene Erregungsmuster in
Gang setzt und unsere aktuellen Ziele und motivationale Bereitschaften
reprasentiert. ,Bei hoher Bedeutsamkeit von Ereignissen werden schon auf
dieser Stufe Regionen aktiviert, die mit positiven oder negativen Geflhlen
verbunden sind, wie die Amygdala* und der ventromediale Teil des prafrontalen
Cortex...vermittelt eine Vorstellung von der Lage dieser an der
Gedachtnisbildung beteiligten Regionen im Gehirn“ (ebd., 2004, S. 75).

Eine ebenso intensive Verbindung hat der Thalamus zum neuronalen
Arbeitsspeicher, der fur die Aufmerksamkeit fir Reize zusténdig ist. Durch die
neuronale Prozessbeteiligung des Arbeitsspeichers, der sich Uber verschiedene
Hirnareale erstreckt, wird die Bildung expliziter Gedachtnisinhalte Gberhaupt
erst moglich. Neue Gedachtnisinhalte entstehen insbesondere durch eine
starke motivationale Ausrichtung der Wahrnehmung. Das Dopaminsystem,
auch Belohnungszentrum genannt, ist, wenn starke motivationale Ziele aktiviert
sind, in erhéhtem MaBe erregt. Zunachst verlauft die Bildung von
Gedachtnisinhalten Gber den Hippocampus, der im Verlauf der
Weiterverarbeitung, d.h. durch eine Konsolidierung, der Inhalte, beispielsweise
im Schlaf, eine Neubildung von synaptischen Verbindungen auch hin zu
anderen Hirnregionen, die beim urspringlichen Erlebnis aktiviert waren, forciert.
Erst durch diese Weiterverarbeitung des gelernten werden andere Hirnregionen
an Ged&chtnisinhalten beteiligt. Es entsteht das Langzeitgedéachtnis. Der

* Die Amygdala repriisentiert das zentrale Angstzentrum im Gehirn.
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Hippocampus  bleibt jedoch auch nach der Weiterleitung an

Langzeitgedachtnisinhalten beteiligt, spielt aber eine untergeordnete Rolle.

»AUf die wichtige Rolle des Hippocampus fir die Gedachtnisbildung wurde man
mehr oder weniger zufallig in den flnfziger Jahren durch ein tragisches
Versehen aufmerksam. Einem Patienten Henry M., der unter extremen
epileptischen Anfallen litt, wurde einseitig ein groBer Teil des Temporallappens,
von dem die epileptischen Anfélle ausgingen, chirurgisch entfernt. Darunter war
auch der gesamte Hippocampus. Die Arzte wussten vor der Operation nicht,
dass der Hippocampus auf der anderen Seite des Gehirns bereits total
verkimmert war. Die Epilepsie besserte sich, aber die Operation hatte eine von
den Arzten so nicht erwartete Nebenwirkung; Henry M. konnte sich nach der
Operation an Uberhaupt nichts mehr erinnern, was er erlebte und tat. Anfangs
dachte man, er habe sein ganzes Gedachtnis verloren. Aber mit der Zeit zeigte
sich, dass seine Ausfalle ganz spezifischer Natur waren...Henry hatte namlich
nicht sein gesamtes episodisches Gedéachtnis verloren. Er konnte sich an
Ereignisse, die langere Zeit zurticklagen, zum Teil noch recht gut erinnern, und
zwar umso besser, je langer sie zuriicklagen....Henry verfigte auch weitgehend
Uber das Wissen Uber die Welt (semantisches Gedéachtnis), seine Fahigkeit zu
sprechen war erhalten (semantisches Gedachtnis fir die Wortbedeutung und
prozedurales Gedachtnis flr die Anwendung der Syntax und Grammatik) und
seine Inteligenz bewegte sich auf einem durchschnittlichen Niveau. Nur war
alles immer voéllig neu flr ihn, was nach seiner Operation geschah. Er konnte
Dinge fUr einige Sekunden behalten, aber er konnte sie nicht mehr zu einem
dauerhaften Gedachtnisbesitz machen. Auch sein Bild von sich selbst war in
der Vergangenheit verankert. Er konnte sich nicht mehr selbst im Spiegel
erkennen, wohl aber auf alten Photos* (Grawe, 2004, S. 72). Diese
Falldarstellung schildert meines Erachtens die enorme Bedeutung des
Hippocampus fiir das Leben und Uberleben auf sehr eindrucksvolle Weise.

Wenn also, wie in diesem Fall beschrieben, der Hippocampus beidseitig durch
Verkimmerung oder Verlust als aktivierbare Hirnregion ausfallt und fir das
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neuronale Geschehen nicht mehr zugriffsbereit ist, kdnnen sich auch keine
expliziten Gedachtnisinhalte mehr bilden.

Wahrnehmung und Erleben gelangen zunachst (ber unsere Sinne zum
visuellen, auditiven und somatosensorischen Cortex. Diese sinnesspezifischen
Représentationen stellen einen ersten Verarbeitungsschritt fir die Aufnahme
von Reizen dar. Sie werden nach Aufnahme in diese neuronalen Schaltkreise
unmittelbar zu Konvergenzzonen im rhinalen Cortex, der sich in unmittelbarer
Nachbarschaft zum Hippocampus befindet, weitergeleitet. Dieser wird von
mehreren Konvergenzzonen mit Informationen tberschuittet. Aufgrund der Nahe
zum Hippocampus wird diese Region auch als parahippocampale Region
bezeichnet. Dadurch dass der Hippocampus Input von mehreren
Konvergenzzonen erhélt, wird er auch als Superkonvergenzzone bezeichnet.
Eine bewusste Erinnerung an frihkindlich entstandene Gedachtnisinhalte mit
unter Umstanden starker emotionaler Beteiligung kann ausgeschlossen
werden, da der Hippocampus bis zum vierten Lebensjahr nicht vollstandig
ausgereift ist und aufgrund dessen eine Bildung von expliziten
Gedachtnisinhalten mit einer, wie oben bereits beschriebenen, Weiterleitung
des Neuerlebten nicht méglich ist.

3.4. Menschliche Grundbediirfnisse und Auswirkung auf die psychische
Gesundheit

Nachdem oben zunachst neuronale Ablaufe im Gehirn als Grundlage des
psychischen Geschehens beschrieben wurden, soll im Folgenden explizit auf
dieses genauer eingegangen werden. Zum Verstandnis motivationaler Aspekte
menschlichen Verhaltens, d.h. Wiuinsche, Ziele, Plane und Werte eines
Menschen und die daraus resultierenden Phdnomene von Individuen, ist das
Wissen um menschliche Grundbediirfnisse von fundamentaler Bedeutung.
»LAuch flr den einzelnen Menschen gilt: Wenn seine Lebensbedingungen gut
Ubereinstimmen, gedeiht er gut® (Grawe, 2004, S. 183).

Um eine gute Entwicklung nehmen zu kénnen, ist der Mensch von

Grundbediirfnissen erflllt. Diese teilen sich in biologische Grundbedirfnisse,
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wie z.B. Luft zum Atmen, ausreichend Nahrung etc. und psychische
Grundbediirfnisse, die im Verlauf ndher erlautert werden sollen.

Seymour Epstein unterscheidet vier Kategorien psychischer Grundbedirfnisse,
die er in der ,Cognitive-Experiential® ,Self-Theory“ (1990, 1993) prazisiert.
Epsteins Theorie zufolge ist das gesamte motivationale Handeln eines
Menschen, das in individuellen motivationalen Schemata ablauft, bedingt durch
die im Folgenden zu erlauternden Grundbedirfnisse:

Vier Grundbediirfnisse des Individuums:

1. Das Bediirfnis nach Orientierung, Kontrolle und Koharenz
(Bedurfnis nach Konsistenz nach Grawe)

2. Das Bedurfnis nach Bindung

3. Das Bedurfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung

4. Das Bedurfnis nach Selbstwerterh6hung

3.4.1. Das Bedirfnis nach Kontrolle, Orientierung und Kohéarenz bzw. nach
Konsistenz

Die Bedlrfnisse erscheinen grundlegend fir das Funktionieren aller
psychischen Prozesse. Hiermit ist der Zustand des Organismus, der
Ubereinstimmung bzw. Vereinbarkeit aller parallel ablaufenden neuronalen bzw.
psychischen Prozesse, also ein psychisches Funktionieren ermdglicht, gemeint.
Konsistenz bezieht sich auf die Regelung intrapsychischer Prozesse und
Zustande. Diese werden in Relation zueinander gesetzt. Dem Bedurfnis nach
Konsistenz kommt jedoch eine Sonderposition unter den Grundbediirfnissen zu.
Der menschliche Organismus hat viele Mechanismen entwickelt, um
Inkonsistenz zu vermeiden, d.h. um ein Ungleichgewicht zu vermeiden und um
durch einen evtl. dauerhaften Zustand von Inkonsistenz, der zu
gesundheitlichen Stérungen auch die Psyche betreffend filhren kann,
entwickelt. Das Bedlrfnis nach Konsistenz ist jedoch ein ,...grundlegendes
Prinzip der innerorganismischen Regulation..., das allen Einzelbedirfnissen
Ubergeordnet ist“ (Grawe, 2004, S. 186).
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Es setzt die Rahmenbedingungen fir die Befriedigung menschlicher
Grundbediirfnisse, die ein innerorganismisches Gleichgewicht
neuronaler/psychischer Prozesse erfordern.

Far die Entwicklung psychischer Gesundheit sind annahernde und vermeidende
motivationale Ziele, die auf dem Grundprinzip der Konsistenz beruhen, zu
unterscheiden.

Ein konsistentes bzw. koharentes Klima der Lebenswelt eines Individuums mit
Befriedigung all seiner Grundbediirfnisse, fihrt dementsprechend grdBtenteils
zu annahernden motivationalen Zielen, mit positiver Erfahrung bezlglich der
Selbstwirksamkeit und der Entwicklung eines differenzierten
Verhaltensrepertoires. Der Mensch entwickelt unter diesen Bedingungen
entsprechend hilfreiche Copingstrategien, die in belastenden Situationen
dienlich sind, und somit Stabilitat in der weitere Lebensbewaltigung bedeuten.
Sollte jedoch die Lebensrealitat durch andauernde Verletzung, Bedrohung oder
Enttduschung der Grundbediirfnisse gepragt sein, ent-wickeln sich
Vermeidungsschemata, mit negativen Folgeerscheinungen, die
entgegengesetzt zu  oben  bereits  beschriebenen  motivationalen
Verhaltensmustern flhren. Vermeidungsschemata haben die Funktion des
Schutzes vor weiteren Verletzungen und Enttduschungen. Sie verstellen den
Weg zu einer positiven Bedurfnisbefriedigung, denn auch in Situationen, in
denen positive BedUrfnisbefriedigung erreicht werden kénnte, sind Menschen
mit starker Vermeidungstendenz immer wieder in einem ,teuflischen Kreislauf®,
aufgrund starker Bahnungen des Vermeidungsverhaltens, das selbst hier
aufrecht erhalten bleibt, gefangen sind.

,Uberwiegt die Vermeidung die Annaherung, d.h. hemmen die starker
gebahnten Vermeidungstendenzen die gleichzeitig aktivierten, aber schwacher
gebahnten Ann&herungstendenzen, entstehen Inkongruenzsignale bezlglich
der unerfillten  Annadherungsziele. In diesem Fall besteht eine
Anndherungsinkongruenz. Wenn es nicht gelingt, die beflrchteten Erfahrungen
zu vermeiden, wenn also das Schlimme wirklich eintritt, entsteht

Vermeidungsinkongruenz. Annahernde und vermeidende Tendenzen kénnen
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auch gleichzeitig aktiviert werden und sich gegenseitig hemmen. In diesem Fall
kann von einem motivationalen Konflikt oder von motivationaler Diskordanz
gesprochen werden” (ebd., S. 189).

Die Diskordanz, Nichtvereinbarkeit zweier oder mehrerer motivationaler
Tendenzen, und die Inkongruenz, Nichtlibereinstimmung der realen
Erfahrungen mit den angestrebten, motivationalen Zielen, stellen wichtige
Formen der Inkonsistenz, dar.

Inkongruenzsignale kénnen bewusst oder aber auch unbewusst im
intrapsychischen  Geschehen ablaufen. Bei andauernder Verfehlung
motivationaler Ziele, annahernder oder vermeidender Art, werden zu einem in
der Folge hohen Inkongruenzniveau flhren. Dies flUhrt wiederum zu einem
komplexen Stresszustand, der mit Angst, Enttduschung oder Arger, also mit
einem hohen MaB an negativen Gefluhlen, verbunden ist. Dauerhafte
traumatische Inkongruenzerfahrungen, mit implizit schlechten
Konsistenzsicherungsmechanismen (Coping, Emotionsregulation,
Abwehrmechanismen) kénnen dartiber hinaus zu strukturellen und funktionellen
Schadigungen im Gehirn fihren. Diese wiederum weisen als Resultat
Einschrdnkungen wichtiger Funktionen, die zur Bearbeitung und zur
Bewaéltigung belastender Situationen im weiteren Lebensverlauf, dienlich sind,
auf.

3.4.2. Das Bediirfnis nach Bindung

Ein notwendiger Rahmen flir die menschliche Entwicklung, die Entwicklung
eines Individuums, stellt die Qualitdt verschiedenster Sozial- und
Bindungsbeziehungen aus allen Lebensbereichen eines Kindes, dar. lhre
Urspriinge hat die Bindungstheorie in den Forschungsarbeiten von Bowlby
(1969), der die frihkindliche soziale und emotionale Persénlichkeitsentwicklung
unter klinisch-psychologischen Gesichtspunkten untersuchte. ,Unter Bindung
wird ein emotionales Band verstanden, das sich im ersten Lebensjahr zwischen
Kind und Eltern (oder allgemein engen Bezugspersonen) entwickelt und auf

dem Bedilrfnis des Kindes nach Bindung und Schutz beruht. Da ein
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Neugeborenes zur Befriedigung seiner Bedirfnisse auf die Flrsorge eines
Erwachsenen angewiesen ist, ging Bowlby (1969) davon aus, ,dass es auch
beim Mensch  ein evolutionares, also  biologisch  verankertes
Verhaltensprogramm gibt, dessen Funktion darin besteht, die N&he zur
wichtigsten Pflegeperson, meistens der Mutter, zu sichern und damit Schutz
und Trost zu erhalten” (Lugt in Mader/Daub 2004, S. 85).

,Friedrich 1l. von Hohenzollern soll folgendes Experiment durchfihren haben
lassen, um die Ursprache des Menschen zu erforschen: Er lieB einige
elternlose Sauglinge in ein Haus zusammenbringen, wo er fir sie jegliche Art
von koérperlicher Pflege anordnete, aber strikt verbot mit ihnen zu reden...Sie
starben” (Schmidt 1998, S. 1).

Demzufolge ist ein Bindungsverhalten auf sozialer und emotionaler Ebene fir
den Menschen lebens- und Uberlebenswichtig

Jedoch ist das Bindungsverhalten, der Bindungsaufbau ein sehr sensibles
Geschehen, es ist leicht zu erschittern. Unangenehme und belastende
Situationen werden vom Kind mit intrapsychischen Erregungszustanden wie
Angst, Verunsicherung oder Unwohlsein beantwortet, die sich negativ auf die
weitere PersoOnlichkeitsenwicklung auswirken kdénnen. Um diese negativen
Geflihlszustdande abzuwenden, ist es notwendig eine durch N&he und
Verflgbarkeit gekennzeichnete Atmosphare durch die Bindungsperson zu
schaffen. Voraussetzung fir eine stabile Bindung ist die regelmaBige und
verlassliche Ubernahme von Versorgungsaufgaben. Mit zunehmendem Alter
zeichnet sich ein unterschiedliches Bindungsverhalten von Sauglingen ab. Als
bekanntestes  Phanomen ist hier die ,Acht-Monatsangst® auch
.Fremdelreaktion zu nennen. In dieser Entwicklungsphase, die sich mit dem
Entwicklungsmodell von Erik H. Erikson deckt, der diese Phase als Phase
2Jdrvertrauen gegen Urmisstrauen® bezeichnet (siehe Kap.2), sind deutliche
Bindungséngste bei Sauglingen zu erkennen. Sobald die Mutter oder eine
andere Bindungsperson das Kind ,verlasst®, beispielsweise durch Verlassen
des Raumes, entstehen beim Kind starke physiologische Stressreaktionen, die

nur durch die Bindungsperson vollends gemildert werden kdnnen. Sollten
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solche Verunsicherungen fir das Kind Normalitat darstellen, wird sich laut
Erikson ein anhaltendes Geflihl der Verunsicherung entwickeln, so dass ein
Grundgefihl des Misstrauens wéachst.

Hiltrud Lugt beschreibt in ihrer Abhandlung ,Bindungstheorie und Sozialisation®
weiterhin, an Eriksons Forschungen anknipfend, dass das Ausmaf, mit dem
ein Kind Vertrauen entwickelt, wesentlich von Erfahrungen, die es im Umgang
mit seinen Bezugspersonen macht, abhangt. Die Funktion der Mutter sollte
demzufolge eine sichere und immerzu verlassliche Basis sein. Dies ist die
Wourzel des Urvertrauens, durch welches das Kind, durch inneres Vertrauen und
Vertrauen in andere, im Verlauf seiner Entwicklung ein positives
Selbstwertgefiinl  und soziale Kompetenz entwickeln kann. Durch
einschneidende negative Erfahrungen im Umgang mit Bindungspersonen
entsteht ein, durch Selbstzweifel und Misstrauen zu anderen gepragtes
Verhalten, das soziale und emotionale Beziehungen in hdchstem MaBe
erschwert. Zusétzlich kénnen sich in allen Lebensbereichen einschlieBlich
Schul- und Berufsabschluss groBe Schwierigkeiten hinsichtlich schulischer
Leistung und sozialer Kompetenz entwickeln.

Um Bindungsqualitdt wissenschaftlich genauer erforschen zu kdénnen,
entwickelte Mary Ainsworth 1974 aufbauend auf den Studien zur
Bindungsqualitdt von Bowlby, den ,Strange-Situations-Test“. In diesem Test
sollte die Bindungsintensitat und Bindungsstabilitdt durch Simulation, kurze

Trennungen von Mutter und Kind, untersucht werden.

Der Fremde-Situations-Test (FST)

Episode | Anwesende Dauer Handlung
1 Mutter und Kind 30 Sekunden VL fahrt Mutter und Kind in den Raum, spricht
Versuchsleiterin ein paar Sekunden mit der Mutter und geht
wieder raus
2 Mutter und Kind 3 Minuten Mutter verhalt sich méglichst unbeteiligt, wenn

das Kind die neue Umgebung exploriert. Wenn
es nétig wird, soll die Mutter das Spiel nach ca.
2 Minuten aktivieren

3 Fremde, Mutter, | 3 Minuten Fremde tritt ein 1. Minute: Fremde verhélt sich
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und Kind still. 2. Minute: Fremde spricht mit der Mutter
und geht zum Kind. Nach 3 Minuten geht die
Mutter unauffallig aus dem Raum, ohne sich zu
verabschieden.
4 Fremde und Kind 3 Minuten oder | Erste Trennung.
weniger Das Verhalten der Fremden ist auf das Kind
abgestimmt.
5 Mutter und Kind 3 Minuten oder | Erste Wiedervereinigung.
mehr Die Mutter begriBt, trostet das Kind. Versucht
dann es zum Spielen zu bringen. Sie geht
danach wieder und verabschiedet sich kurz mit
Jischau“ o.4.
6 Kind allein 3 Minuten oder | Zweite Trennung
weniger
7 Fremde und Kind 3 Minuten oder | Fortsetzung der zweiten Trennung von der
weniger Mutter.
Die Fremde tritt ein und passt ihr Verhalten
dem Kind an.
8 Mutter und Kind 3 Minuten Zweite Wiedervereinigung.
Die Mutter tritt ein, begriit das Kind, nimmt ihr
Kind hoch usw. Die Fremde geht dabei
unbemerkt raus.

(Lugt in Mader/Daub 2004, S. 89)

Kinder,
Durchflhrung der Testsituationen gezeigt haben, ist davon auszugehen, dass

Durch die unterschiedlichen Reaktionen der die sich bei der
eine unterschiedliche Bindungsstabilitdt in den untersuchten Mutter-Kind-
Beziehungen herrscht. Aufgrund dieser Entdeckung entwarf Ainsworth ein

Ordnungsmodell zur Erfassung der unterschiedlichen Bindungsstabilitat.

Bindungsqualitat bei 12-18 Monate alten Kindern

Kinder mit sicher gebundenem Verhaltensmuster (B)

...sind gewdhnlich beunruhigt tber die Trennung von der Mutter und zeigen Zeichen von Kummer. Sie
unterbrechen ihr Spiel und suchen gelegentlich aktiv nach ihr.

Sie lassen sich von Fremden nur ungern trésten, manchmal aber zur Neuaufnahme des Spiels tGberreden.
Sie wenden sich der Mutter freudig zu, wenn sie zurickkommt, suchen Nadhe und Kérperkontakt, und
beginnen ausgehend von dieser sicheren Basis, sich wiederum ihrem Spiel bzw. ihrer Umgebung
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zuzuwenden.

Kinder mit unsicher vermeidendem Verhaltensmuster (A)

...ignorieren den Weggang der Mutter.

Sie zeigen wenig offene, deutlich beobachtbare Zeichen von Beunruhigung wéhrend der Trennung.

Sie setzen ihr Spiel wahrend der Trennung fort und spielen manchmal lebhafter mit der Fremden als mit
der eigenen Mutter.

Sie ignorieren die Rickkehr der Mutter und begriiBBen sie, wenn Uberhaupt, nur fliichtig.

Sie vermeiden Nahe zur Mutter und suchen kaum Kontakt, auch keinen Blickkontakt.

Sie verhalten sich einer fremden Person gegeniiber nicht anders als der Mutter gegeniiber.

Kinder mit unsicher- ambivalentem Verhaltensmuster (C)

...zeigen extremen Trennungsprotest und sind, wenn die Mutter den Raum verlasst und wahrend der
Trennung sehr beunruhigt und weinen.

Sie spielen nicht mehr weiter und explorieren ihre Umgebung auch nicht mehr.

Sie begriiBen nach der Wiederkkehr ihre Mutter zwar und suchen ihre Nahe, zeigen aber gleichermafBen
Zeichen von Verargerung und quengeliger Unzufriedenheit.

Sie klammern sich zwar an, lehnen aber im nachsten Moment aggressiv ab und wollen wieder
losgelassen werden.

Sie kdénnen im Gegensatz zu sicher gebundenen Kindern nur sehr langsam durch die zuriickgekehrte
Bezugsperson getrdstet und beruhigt werden.

Kinder mit desorganisiertem Bindungsmuster (D)

...zeigen Verhaltensmuster wie Erstarren in den Bewegungen bei gleichzeitig tranceahnlichem
Gesichtsausdruck und Furcht vor der Mutter.

Sie kdnnen stereotypes Schaukeln auf den Handen und Knien nach Anndherung zeigen. Sie entferenen
sich von der Bezugsperson bei gleichzeitiger Angst vor der Fremden. Sie schreien nach der Bezugsperson
wéhrend der Trennung, wenden sich jedoch still ab bei der Wiedervereinigung

Sie richten sich auf, um die Bezugsperson zu begriiBen, sinken im nachsten Moment dann aber auf dem
Boden in sich zusammen.

(Ebd. 2004, S. 90)

Die Reaktionen des Kindes auf die zweite Trennung von der Mutter wird als die
interessantere Sequenz benannt und gilt als entscheidend flir die Beurteilung
der Qualitdt des Bindungsverhaltens. Desweiteren weist eine unsichere
Bindung von Kindern mit entsprechendem Verhaltensmuster Kkeinerlei
Symptome mit pathologischen Charakteristika, die eine problematischen
Entwicklung einleiten oder bezeugen, auf.
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Zur weiteren Erfassung der Bindungsqualitat Ober das Kindesalter hinaus
wurden weitere Testverfahren entwickelt, die an dieser Stelle kurz benannt

werden sollen.

Verschiedene Methoden zur Erfassung der Bindung lber die Lebensalter

hinweg

Instrument Abkirzung Erfassung

Story Completion | SCT Klassifizierung der Bindungsqualitat aufgrund von Internal
Task Working Models

(Bretherton/Ridgway/ Zusétzlich Beachtung der Wiedervereinigungs-

Cassidy, 1990) Situation

Seperation  Anxiety | SAT Klassifizierung der Bindungsqualitédt aufgrund von Internal
Test; Working Models

Klagsburn/Bowlby, Zusatzlich Beobachtung der Wiedervereinigungssituation
1976)

Adult-Attachement- AAI Bindungsqualitat aufgrund von Internal Working Models
Interview Aktuelle Selbsteinschatzung und retrospektive Schilderung
(George/Main/Kaplan im Interview

1996)

(Ebd. 2004,S. 92)

Basierend auf ihren Forschungsarbeiten sollen hier drei der von Mary Ainsworth

begrindeten Erklarungsmodelle der Bindungstheorie vorgestellt werden:

1. Das Konzept der Feinflhligkeit besagt, dass ein Bindungsaufbau von
Sauglingen dadurch entsteht, dass die jeweilige Bezugsperson Bediirfnisse des
Sauglings in feinflhliger Art beantwortet. Eine feinfliihlige Umsorgung des
Sauglings durch die Bindungsperson wirkt entwicklungsférdernd.

2. Die Ansprache des Sauglings durch die Pflegeperson hat einen enorm hohen
Stellenwert fir den Aufbau einer sicheren Bindung des S&uglings. Durch
Verstummen der Bezugsperson, der Mutter, wird die Interaktion zwischen
Saugling und Mutter in erheblichem MaBe gestdrt. Dies wird ebenfalls mit
einem Verstummen des Sauglings beantwortet.
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3. Die neurologische Entwicklung hat flr den Bindungsaufbau des Kindes zur
Mutter ebenfalls groBe Bedeutung. Brisch (2002e) fand in seinen
Langsschnittstudien heraus, ,...dass Frihgeborene mit einer gesunden
neurologischen Entwicklung signifikant haufiger eine sichere, diejenigen mit
einer neurologischen Behinderung dagegen eher eine unsichere
Bindungsentwicklung im Alter von 14 Monaten zeigten“(Brisch in Finger-
Trescher/Krebs 2003, S. 54).

3.4.2.1. Neurobiologie des Bindungsbediirfnisses

Das Bindungsbedirfnis zahlt wie oben bereits angeklungen zu einem
menschlichen  Grundbediirfnis. Unglinstige Bindungserfahrungen haben
schwerwiegende Folgen flir die psychische Gesundheit eines Individuums.
Dieses Bindungsbediirfnis ist jedoch nicht ausschlieBlich ein menschliches
Phanomen, sondern konnte durch Forschungen auch an Tieren nachgewiesen
werden. Das Bindungsbedirfnis ist daher keinesfalls auf den Mensch zu
beschranken. Ich will an dieser Stelle die von Panksepp durchgeflihrten und
von Grawe aufgegriffenen tierexperimentellen Studien aufgreifen, da diese
meines Erachtens wegweisend fir das Erkennen der Bedeutung des
menschlichen Bindungsbedirfnisses und zum besseren Verstandnis desselben

dienen.

,Wenn man junge sozial lebende Tiere wie etwa Kilken oder junge Rhesusaffen
in einer fremden Umgebung allein lasst, zeigen sie ein typisches Muster von
Reaktionen, das man zusammenfassend als Protestreaktion bezeichnet hat.
Hervorstechend sind vor allem dem Weinen &hnlich wiederholte Klagelaute, in
der Literaur als ,distress vocalizations’ oder ,solation calls’ bezeichnet,
verstarkte motorische Ativitdt und wachsames Absuchen der Umgebung. Der
Herzschlag ist beschleunigt, die Korpertemperatur steigt und es werden
vermehrt Stresshormone ausgeschuttet. Der neuronale Schaltkreis, der diesen
Reaktionen zu Grunde liegt, ist inzwischen gut untersucht...Panksepp

bezeichnet ihn als Panik-Schaltkreis und bringt ihn auch mit der klinischen
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Panikstérung in Verbindung...Der Schatkreis nimmt seinen Ausgangspunkt
beim zentralen Grau, ganz in der Nahe des Schmerzzentrums, weshalb
Panksepp vermutet, dass sich das , Trennungsschmerz“-System phylogenetisch
aus dem Schmerzsystem entwickelt haben kénnte. Klagelaute kénnen auch
durch Reizung im medialen Zwischenhirn, besonders im dorsomedialen
Thalamus, und weiter vorne im ventralen Septum, im Bettkern und der Stria
terminalis ausgel6st werden, bei manchen Arten auch ganz vorne im anterioren
circularen Cortex und an bestimmten Stellen der Amygdala. Dieser Schaltkreis
Uberlappt sich erheblich mit denen, die an der Ausschittung von Stresshormen
(CRF) und an der Endorphinausschittung beteiligt sind. Endorphine
(kérpereigene Opiate) vermindern die Klagelaute, CRF intensiviert sie” (Grawe,
2004, S. 196).

Durch Transmitter, die die Glutamatrezeptoren, in besonderem MaBe die
NMDA-Rezeptoren stimulieren, wird dieser Schaltkreis besonders intensiv
aktiviert.

AuBer den Endorphinen wirken auch die Neuropeptide Oxytocin und Prolactin
beruhigend auf das Trennungsangstsystem. In der Bindungsbeziehung zur
Mutter werden Oxytocin und kérpereigene Opiate ausgeschuttet und beruhigen
bzw. hemmen das  Trennungsschmerzsystem. Das mutterliche
Flrsorgeverhalten, gekennzeichnet durch die Ausschittung der o0.g. Transmitter
ist somit grundlegend, von Panksepp als ,prime movers® bezeichnet, flr die
Herstellung beziehungsweise Aufrechterhaltung sozialer Bindungen bei
Saugetieren inclusive des Menschen, verantwortlich.

Diese neurobiologischen Erkenntnisse machen es sehr wahrscheinlich, dass
ein in dieser Phase erworbenes Defizit in der Bindungserfahrung mit einer
stdndig stark erhéhten Ausschittung von Stresshormonen und geringer
beruhigender oder stresshemmender Transmitterausschittung die Grundlage
fir Defizite und Risiken bezliglich der Ausbildung einer psychischen Stérung
bilden. Diese Basis wird bereits sehr friih in der Ontogenese eines Menschen,
teilweise lange bevor erinnerbare Gedé&chtnisinhalte entstehen, gelegt.

Desweiteren wird auch aggressives Verhalten durch Ausschittung der
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hemmenden Botenstoffe bedingt und durch positive Bindungsinteraktion,
gemindert. Frihe Bindungserfahrungen und die dadurch gebildeten
neurophysiologischen Schaltkreise sind ebenfalls wichtig fir spéatere
Emotionsregulation und die Regulation neurophysiologischer Parameter.
Aufgrund dessen kommen: ,Hofer (1984), Field (1985) und Kramer (1992) zu
der Schlussfolgerung, dass das Nervensystem sozial lebender Saugetiere nach
der Geburt zunachst im Sinne offener homdostatischer Regelkreise funktioniert,
die einen Input von auBen brauchen, damit eine systeminterne Homdostase®
aufrechterhalten werden kann. Dieser Input kommt durch den sozialen Kontakt
und die Synchronisierung des affektiven und korperlichen Austausches in der
Bindungsbeziehung zu stande. Aus dieser Sicht hangen die Auswirkungen
einer Trennung von der Bindungsperson davon ab, wie weit sich beim Kind
zuvor bereits intraorganismische physiologische Regelkreise entwickelt haben,
die eine Homdostase ohne Input von auBen ermoglichen. Bei langanhaltender
Trennung sind die Auswirkungen deshalb viel schwerwiegender als bei
kirzeren Trennungen. Wenn ein Kind mit einer Mutter aufwachst, welche die
Qualitaten guten matterlichen Firsorgeverhaltens vermissen lasst, kénnen sich
bei ihm keine guten intraorganismischen physiologischen und emotionalen
Regelkreise entwickeln. Es reagiert auf Trennung mit einer stéarkeren
Verzweiflungsreaktion und bei spateren Belastungssituationen gerat es leichter
in einen dysregulierten Zustand® (ebd., 198/199).

Weitere bemerkenswerte tierexperimentelle Forschungen (Suomi 1999, 2000,
2001) zum Bindungsgeschehen wurden ebenfalls an Rhesusaffen, bei denen
weder die Mutter noch eine andere erwachsene Person, als Bindungsperson
vorhanden war, durchgefiihrt. Diese Affen wuchsen in einer Gruppe
gleichaltriger Peers auf. Die Peers (bernahmen entsprechend eine
Doppelfunktion. Einerseits hatten sie die Funktion der Spielkameraden und
andererseits waren sie Bindungsfiguren. Affen, die diese Sozialisation
durchlaufen hatten waren im Vergleich zu Affen, die mit der Mutter aufwuchsen

retardiert beziglich des Spiel- und Kontaktverhaltens und landeten am Ende

> Homoostase: Gleichgewicht der physiologischen Korperfunktionen
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der Dominanzhierarchie in gemischten Affengruppen. AuBerdem reagierten sie
durch die Ausschittung von Stresshormonen und noradrenergen
Neurotransmittern empfindlicher auf das Alleinsein. Diese Phdnomene blieben
langfristig bestehen.

Dartber hinaus waren mannliche Rhesusaffen, die unter den genannten
Bedingungen aufwuchsen im Vergleich zu Artgenossen, deren Mutter als
Bindungsperson vorhanden war, impulsiver und aggressiver, tranken bei
Verflgbarkeit gréBere Mengen Alkohol als Andere, entwickelten eine gréBere
Alkoholtoleranz, wiesen einen niedrigeren Spiegel des zentralen
Serotoninmetaboliten SHIAA auf, hatten bis zu Sedierung einen héheren Bedarf
an Anasthetika und hatten bei PET-Aufnahmen einen héheren Glucoseumsatz
im gesamten Gehirn. Durch Beobachtungen dieser Affen wurde ebenfalls
deutlich, dass Affen mit niedriger 5-HIAA Konzentration in der
Cerebralflissigkeit die Tiere in Affenkolonien sind, die sehr schlecht zur Ruhe
kamen, beispielsweise durch spates Einschlafen im Vergleich zu anderen
Tieren. Diese Ubererregung mit den gezeigten Verhaltensauffalligkeiten, sowie
den neurophysiologischen Besonderheiten lasst sich auf das Fehlen einer
sicheren Bindungsbeziehung zurickfihren.

Auffalligkeiten in der Gruppe der Weibchen, die ohne Mutter und in einer
Gleichaltrigengruppe aufwuchsen beziehen sich auf das Flrsorgeverhalten
beziglich der Nachkommen. Weibliche Rhesusaffen vollzogen die Kérperpflege
ihrer Jungen nur in unzureichendem MaBe und vernachlédssigten und
misshandelten teilweise ihr Junges bis zu dessen Tod. Insbesondere zeigten
sich diese Verhaltensweisen gegenlber Erstgeborenen. Spater verbesserte
sich das Fursorgeverhalten, unterscheidet sich dennoch signifikant zu dem
Anderer. Beobachtete Stoffwechselbesonderheiten &hnelten denen der oben
beschriebenen ménnlichen Rhesusaffen.

Festzustellen ist demnach ein Zusammenhang zwischen Bindungserfahrungen
und dem Vorhandensein von Serotonin, das eine beruhigende Wirkung im
neuronalen Geschehen hat. Die Verfugbarkeit von Serotonin wirkt sich wie
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beschrieben auf das Sozialverhalten von Saugetieren aus. So war eine héhere
soziale Kompetenz bei Tieren mit mehr verfligbarem Serotonin zu beobachten.

Durch den Genforscher K.P. Lesch und seine Mitarbeiterinnen wurde vor
einigen Jahren ein Serotonin-Transportergen (5-HTT), das bei geringer
Expression zu einer Einschrdnkung der serotonergen Funktion flhrt,
identifiziert. Durch tierexperimentelle Studien konnte festgestellt werden, dass
durch gute Bindungserfahrungen auch eine eingeschrankte Expression dieses
Genotyps schadigender Auswirkung ausgeglichen werden kann. Diese
genetische Pradisposition verliert demnach durch sichere Bindungserfahrungen

an Brisanz.

3.4.2.2. Bindungsstérungen oder die Verletzung des
Bindungsbediirfnisses

Nachdem, wie zuvor bereits erwahnt, unsichere Bindungen, d.h.
Bindungsstérungen die Entwicklung des Individuums in eklatanter Form negativ
beeinflussen kdnnen, soll sich dieses Kapitel mit der Entstehung und den
Folgen von Bindungsstérungen genauer beschéaftigen.

Eine grundlegende Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, ist die nach
den Ursachen unsicherer Bindungen.

In Beobachtungen konnte festgestellt werden, dass:

- Mitter unsicher gebundener Kinder von Beginn der Mutter-Kind Beziehung an

wenig einflhlsam auf das Kind reagierten,

- sie reagierten verzdgert und wenig geflhlvoll auf das Kind und seine
Bedurfnisse

- Mutter von unsicher vermeidenden Kindern wiesen diese oft zurtick, drlickten
ihre Liebe mehr mit Kissen, als mit im Arm-Halten und ,Knuddeln aus und

zogen sich zurlick, wenn das Kind beim Spielen traurig wirkte,
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- Mitter mit unsicher—ambivalent gebundenen Kindern unterbrachen ihre Kinder
haufig in deren Aktivitat, ignorierten sie andererseits in anderen Situationen, sie
zeigten ein insgesamt stark ambivalentes Verhalten. Sie waren ebenso
unzuverlassig beziglich der Kontaktwiinsche des Kindes und gingen wenig auf
die Eigeninitiative des Kindes ein.

Insgesamt bleibt festzustellen, dass Mutter mit unsicher gebunden Kindern
wenig auf das Kind abgestimmt, wesentlich weniger emotional in den
Austausch mit dem Kind involviert sind und weniger auf Signale des Kindes
eingehen (Grawe, 2004, S. 206).

Durch Studien von Main, Kaplan und Cassidy im Jahr 1985 und Ricks ebenfalls
1985 wurde deutlich, dass eine Hauptursache fir einen unsicheren Bindungsstil
der Matter eigene frihkindliche, ebenfalls unsichere, Bindungserfahrungen sind.
Die fehlende Verlasslichkeit und emotionale Zuwendung durch die primare
Bezugsperson 16st beim Kind intensive Emotionen aus. ,Wenn es im Alter von
wenigen Monaten schon so etwas wie motivationale Ziele gibt, dann gehért die
Herbeiflhrung mutterlicher Zuwendung sicher zu den wichtigsten Zielen eines
kleinen Kindes® (ebd., S.206). Aufgrund inkompetenter Verhaltensmuster der
Mutter, tragt diese in fir das Kind schwierigen Situationen und bei negativen
Emotionen nicht zur gewlinschten Emotionsregulation bei, sondern verstéarkt
vielmehr negative Geflhlszustande. Fir das Kind entstehen somit immer
haufiger Inkongruenzerfahrungen, die sich dauerhaft manifestieren und eine
schlechte Emotionsregulation mit erhéhter neuronaler Ausschittung von
Stresshormonen zur Folge haben.

Daraus resultierende weitere negative Auswirkungen beziehen sich auf
Selbstvertrauen, Selbstwertgefihl, Selbstwirksamkeitserwartung und Resilienz,
die bei Belastungen zu einem erheblichen Handicap werden kann. Ebenso
beeinflusst dies die Entwicklung der Sozialkompetenz. Im Gegensatz zu diesen
negativen Folgen eines verletzten Bindungsbedirfnisses machen sicher

gebundene Kinder immer wieder positive Lebenserfahrungen, die sich im
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Gedachtnis verfestigen. Dies wirkt sich genau gegenteilig zu den oben
geschilderten negativen Folgen eines unsicheren Bindungsstils aus.

,Die Herausbildung eines unsicheren Bindungsstils im Kleinkindalter legt damit
bereits sehr frih im Leben die Grundlage fiir eine dauerhafte weitere
Nichtbefriedigung des Bindungsbedirfnisses und fiir eine in der Folge fast
zwangslaufig erfolgende Verletzung auch der anderen Grundbedirfnisse. Wenn
ein hohes Inkongruenzniveau wirklich die Grundlage der Aktualgenese
psychischer Stérungen darstellt, wie es die Konsistenztheorie annimmt, sollte
man bei der referierten Befundlage annehmen, dass bei Personen mit einem
unsicheren Bindungsstil im Erwachsenenalter zu einer stark geh&auften
Ausbildung psychischer Stérungen kommt“ (ebd., 2004, S. 209/210).

Zwei schwerwiegende Formen der Bindungsstérung werden durch den ICD10
klassifiziert und diagnostiziert. So unterscheidet dieses Klassifikationsmodell
einerseits ein Bindungsverhalten, das sich durch Hemmung auszeichnet (F
94.1) und andererseits wird ein Bindungsverhalten, verbunden mit Enthemmung
beschrieben (F 94.2).

Eine Bindungsstérung kann jedoch nicht vor Beginn des achten Lebensmonats
diagnostiziert werden, da diese Entwicklungsphase fir den Saugling
grundsatzlich eine von Angsten und Unsicherheiten gepragte Zeit darstellt
(Acht-Monats-Angst). Um eine eindeutige Diagnostik zu erhalten, sollten
festgestellte Symptome (ber einen Zeitraum von nicht weniger als sechs
Monaten in verschiedenen Bezugssystemen beobachtet werden.

AuBer den im ICD10 benannten pathologischen Bindungsverhalten, wurden
eine Reihe weiterer Auffélligkeit die Bindung betreffend von Karl Heinz Brisch
festgestellt und beschrieben.

Diese sollen hier ebenfalls Erwdhnung finden und an dieser Stelle benannt
werden:

- Fehlendes Bindungsverhalten (Typ 1)

- Undifferenziertes Bindungsverhalten durch soziale Promiskuitat (Typ lla)
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- Unfallrisikoverhalten, durch das Meiden der sicheren Bezugsperson in
Gefahrensituationen (Typ lIb)

- Das tUbermaBige Klammern (Typ IlI)

- Gehemmtes Bindungsverhalten, d.h. Kinder reagieren in Anwesenheit der
Bindungsperson angstlicher, als in deren Gegenwart (Typ 1V)

- Aggression als Form der Kontaktaufnahme (Typ V)

- Rollenumkehr in der Mutter-Kind-Dyade (Typ VI)

Wie sich in Langsschnittstudien zeigte wirkt ein sicheres Bindungsverhalten als
wesentlicher, protektiver Faktor fur traumatische Ereignisse in der Biographie.
Eine unsichere Bindung stellt jedoch ein Risikofaktor dar, so dass bei
Belastungen haufiger eine psychische Dekompensation droht, oder dass flr
soziale Konflikte keine ausreichenden Handlungsmuster zur Verfligung stehen.

3.4.2.3. Die Entdeckung der Spiegelneurone als Grundlage fir die
Entstehung des Bindungsverhaltens in der friihkindlichen Entwicklung
Das Bindungsverhalten des S&uglings basiert desweiteren auf der Aktivierung
von Spiegelneuronen, d.h. der Aktivierung von Nervenzellen, die im eigenen
Korper ein bestimmtes Programm abspielen, das zu einer unbewussten und
nichtwillentlichen Imitation des Verhaltens einer anwesenden Person flhrt.
Diese auf Imitation ausgerichteten Neurone werden Spiegelneurone genannt.
Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass die neurobiologischen
Ablaufe der handelnden sowie die der beobachtenden Person identisch sind.
LAuf der Basis dessen, was Spiegelneurone bereitstellen, hat der Saugling die
Chance mit seiner Umgebung emotional in Kontakt zu treten, Signale
auszutauschen und ein erstes Urgefihl des Sich-Verstehens zu entwickeln®
(Bauer, J. 2005, S. 61).

Spiegelneurone stellen demnach das neurobiologische Grundgerist fir den
Beziehungsaufbau zwischen dem S&augling und der Bezugsperson dar. Wie
oben bereits deutlich wurde, bildet die genetische Ausstattung eines Menschen

den Rahmen fUr eine postive, d.h. gelingende Persdnlichkeitsentwicklung, ist
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jedoch nicht als ausschlieBliches Kriterium zu bewerten. ,Tatsédchlich haben
Beziehungserfahrungen und Lebensstile, die immer auch mit einer Aktivierung
bestimmter neurobiologischer Systeme einhergehen, einen gewaltigen Einfluss
sowohl auf die Regulation der Genaktivitat als auch auf Mikrostrukturen unseres
Gehirns* (ebd., 2005, S. 59).

Als Resultat der Nichtaktivierung von Spiegelneuronen, deren Stimulation als
primare Voraussetzung fur den Beziehungs- und Bindungsaufbau, zu sehen ist,
kann eine erhebliche Stérung der Kontaktfahigkeit des Sauglings entstehen.
Ebenso wird durch Imitation, die durch die Aktivierung von Spiegelneuronen
initiiert  wird, die Entwicklung und Einibung von Handlungs- und
Verhaltenskompetenzen verbunden mit dem Erlernen und der Interpretation von
Korpersprache erst moéglich. Beobachtung und Imitation werden im neuronalen
Netz gespeichert und erzeugen sogenannte innere Arbeitsspeicher, die die
Lebenswelt, Verhaltens- und Handlungsmuster der in ihr agierenden
Bezugspersonen reprasentieren und auf denen in der Folge eigene Handlungs-
und Verhaltensmuster basieren.

Mangelnde frihkindliche Spiegelungserfahrungen begunstigen daher die
Entstehung erheblicher intra- und interpersoneller Defizite, die wiederum zum
Rickzug des Individuums in sich selbst fihren kénnen.

3.4.3. Das Bedirfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung
Das offensichtlichste Ziel eines Individuums ist das des Lustgewinns und der
Unlustvermeidung. Diese primar scheinende Motivation Ilauft in zwei

Bewertungskategorien, namlich in ,gut® und ,schlecht, ab. Positive
Bewertungen bezlglich Reizen werden im neuronalen System als durchweg gut
und negative Bewertungen werden als durchweg schlecht gespeichert. Diese
beiden Dimensionen durchziehen und betreffen alle Bereiche menschlichen
Erlebens. Ob ein Reiz als gut oder schlecht bewertet wird, hangt immer von
Vorerfahrungen und dem momentanen Zustand des Bewertenden ab.

Bewertungen stehen immer in Wechselwirkung mit der Umwelt und der
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Herkunft eines Menschen. Sie sind also abhangig vom individuellen Habitus, sie
werden gelernt. bewertungsimplizit ist die Aktivierung von reizabhangigen
Verarbeitungsprozessen, dies erfordert insbesondere neuronale Aktivitat in der
rechten Hirnhemisphére, unabhangig von der Bewertungsausrichtung.

-Wenn ein Reiz oder eine Situation positiv oder negativ bewertet wird,...werden
damit  Anndherungs- oder  Vermeidungstendenzen  aktiviert. Die
Bewertungsfunktion wird von Autoren Lang (1995) und Gray und McNaughton
(1996) als integraler Teil zweier motivationaler Systeme angesehen, namlich
eines Anndherungssystems (Behavioral Activation System (BAS)) und eines
Vermeidungssystems (Behavioral Inhibition System (BIS))* (Grawe, 2004, S.
266).

Dem Bewertungsprozess, der ein komplexes neuronales Geschehen darstellt,
immanent ist die Fokussierung anderer  Grundbedirfnisse. Die
Bewertungsausrichtung hat entsprechend die Funktion des Schutzes
beziehungsweise der Befriedigung individueller motivationaler Schemata.
Bewertungsdimensionen aktivieren je nach Ausrichtung Annaherungs-
beziehungsweise Vermeidungstendenzen sowie Verhaltenstendenzen.

,Der dorsolaterale PFC ist maBgeblich an der Reprasentation von
Annaherungs- (linker PFC) bzw. Vermeidungszielen (rechter PFC) beteiligt, der
ventromediale PFC an der Generierung von positiven (links) und negativen
Emotionen (rechts). Diese Hirnregionen sind wichtige Teile dessen, was Gray
und McNaughton (1996) als BAS und BIS bezeichnen. An diesen Systemen
sind nicht nur anteriore, sondern auch posteriore Hirnregionen beteiligt..."
(Ebd., S. 269).

Aus verschiedensten Forschungsbereichen, wie beispielsweise der
Persoénlichkeitsforschung, der Emotionsforschung etc., ist bekannt, dass
genetische Pradispositionen zu einem GrofBteil fir die Entwicklung dieser
emotionalen Tendenzen verantwortlich sind. Anlagen flr bestimmte Tendenzen

gehen jedoch nicht auf einen singularen Genotyp zurlick, sondern auf
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verschiedene Genotypen. Eine starke Ausprdgung des Vermeidungssystems
impliziert einen additiven Effekt dieser Gene, wohingegen einer stark
ausgepragte Anndhrungstendenz eher eine spezifische Sequenz bestimmter

Gene zugrunde liegt.

R.J. Davidson untersuchte mit Hilfe des EEG Hirnstrdme von Kindern im Alter
von 36 Monaten. Festzustellen war, dass gehemmte Kinder im Ruhezustand
eher eine rechtsseitige Hirnaktivitdt, die auch bei negativen emotionalen
Zustanden rechtsseitig starker ausgepragt war, hatten. Dies lasst den Schluss
zu, dass diese Kinder aufgrund des additiven Effekis der genetischen
Veranlagung starker auf negative Emotionen reagieren.. Nichtgehemmte Kinder
hingegen zeigten eher eine starkere linksseitige Hirnaktivitat.

Lustgewinn  und  Unlustvermeidung sind also zwei  menschliche
Grundbediirfnisse, die durch Anndherungstendenzen bzw.
Vermeidungstendenzen zum Ausdruck kommen. Durch die Nichtbefriedigung
des Lustgewinns unter Einbeziehung der vorhandenen Mittel entstehen
Vermeidungstendenzen. Als Folge wendet sich der Saugling im frihkindlichen
Entwicklungsstadium von seiner primaren Bezugsperson, in der Regel die
Mutter, ab und vollzieht einen emotionalen Rickzug. Schwierigkeiten fir die
Entwicklung von Sozialkompetenz treten als Folgestérung auf. Im Falle der
Befriedigung der Bedurfnisse entsteht Lustgewinn, d.h. Ann&dherungstendenzen

stellen sich ein.

3.4.4. Das Bediirfnis nach Selbstwerterhohung

Wenn vom Bedulrfnis der Selbstwerterhdhung gesprochen wird, sollte als
wichtigster Vertreter dieses Theoriekomplexes der Psychoanalytiker Alfred
Adler, der das Streben nach Uberwindung von Minderwertigkeitskomplexen als
wichtigste menschliche Motivationsquelle ansah, genannt werden. Die
Entwicklung des Selbstwertgefihls ist grundséatzlich von Versuchen des
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Individuums bestimmt, bedurfnisbefriedigende Reaktionen aus der Umwelt,
durch Reprasentanz entsprechender Verhaltensmuster, zu erhalten.

In Studien von Haan (1977), Vaillant (1977) und von Jourard & Lansdsmann
(1980) wurde deutlich, ,dass seelisch gesunde Menschen eine verzerrte
Realitatswahrnehmung bezlglich sich selbst haben und nicht diejenigen mit
schlechterer seelischer Gesundheit. Gesunde Menschen neigen zur
Selbstwerterhéhung, wenn sie die Gelegenheit dazu bekommen. Das spricht
sehr fiir ein allgemeines Grundbediirfnis nach Selbstwerterh6hung. Die meisten
Menschen befriedigen dieses Bedurfnis, wenn sie die Gelegenheit dazu
erhalten* (Grawe, 2004, S. 259). Ein Zeichen guter seelischer Gesundheit ist
die jedem Individuum inne wohnende Tendenz der etwas Ubertriebenen
positiven Selbsteinschatzung und Selbstbeurteilung. Selbstwertillusion und
Kontrollillusion sind also gesunde menschliche Eigenschaften. Durch eine
erhdhte Positivierung des Selbst wird ein ertraglicheres Selbstkonzept durch
das Individuum entworfen, das psychisches Funktionieren vereinfacht und
effektiver macht. Dieses bessere Selbstkonzept erhdht die
Bedurfnisbefriedigung und wirkt als Schutzfunktion in fir das Individuum
schwierigen Situationen. Durch Verletzung des Selbstwertbedirfnisses entsteht
Inkonsistenz, die wiederum als Risikofaktor flr die Ausbildung psychischer
Stérungen wirken kann. Verletzungen sind in der Regel ein Baustein in der
Kette der Negativentwicklung, die ihren Ausgang in Verletzungen des
Bindungs- und Kontrollbediirfnisses nach der friihen Kindheit hatte. (ebd., S.
260).

3.5. Relevanz der neurowissenschaftlichen Forschungserkenntnisse fur
die Psychotherapie

Die Personlichkeit einschlieBlich der Ausbildung des Motivsystems bildet sich
durch frihkindliches Erleben und Flhlen, in den ersten Lebensjahren heraus
und ist, da dies im mpliziten Selbst® ohne Weiterleitung und
Weiterverarbeitung in fir die Herausbildung expliziter Gedachtnisinhalte erfolgt,

spater nicht mehr erinnerbar. Wichtige Faktoren far die
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Persénlichkeitsentwicklung stellen Gene, wie das von Lesch und anderen
(1996) entdeckte Serotonin-Transportergen (HTT) dar. Eine geringe Expression
dieses Gens durch eine ,kurze“ HTT-Allel fihrt in der Folge zu einer geringen
serotonergen Funktion im neuronalen Prozess. Serotonin hat eine beruhigende
und ausgleichende Wirkung. Diese neurobiologischen ,Vorbelastungen®
gekoppelt mit externen Risikofaktoren, wie beispielsweise einer schlechten
Bindungsbeziehung, kénnen Grundlage fir die Entwicklung von
Vermeidungstendenzen, und somit Basis fur die Entwicklung einer erhéhten
Pradispostion einer psychischen Stérung, sein.

-Wenn beide Risiken, ein ererbtes Vermeidungstemperament und eine Mutter,
die es aus dem einen oder anderen Grund schwer hat, dem Kind sichere
Bindungserfahrungen zu ermdéglichen, zusammenkommen, sind die Weichen
fur die weitere Entwicklung in eine ungtinstige Richtung gestellt” (Grawe, 2004,
S. 352).

Die Befriedigung der Grundbedirfnisse von Sauglingen mit der benannten
genetischen Pradisposposition erfordert weit mehr bindungsspezifische
Zuwendung als das bei Sduglingen ohne genetischen Risikofaktor der Fall ist.
Wenn geduldige Einfihlung und eine gute Emotionsregulation durch die Mutter
in der Mutter-Kind-Beziehung ausbleibt, erlebt das Kind nur selten
Entspanntheit, Ausgeglichenheit und Geborgenheit. Es erlebt eine andauernde
Erregung auf hohem Niveau, verbunden mit einer hohen Aussschittung an
Stresshormonen und einem dauerhaft zu hohen Cortisolspiegel, die nicht durch
ihm zur Verfligung stehende Mittel, z.B. Schreien, reguliert werden kénnen. Da
der gewlnschte Erfolg, namlich Emotionsregulation, ausbleibt macht es ,fast
permanent Inkongruenzerfahrungen im Hinblick auf sein Bindungsbedirfnis,
sein Kontrollbedirfnis und im Hinblick auf das Bedurfnis nach Lustgewinn und
Unlustvermeidung” (ebd., S. 352). Es entsteht ein Kreislauf der Sich-
verstarkenden Wechselwirkungen im Beziehungsgeschehen, da die Mutter
ihrerseits ebenfalls immer mehr Vermeidungstendenzen entwickelt. Diese
frihen Lebenserfahrungen pragen sich tief im impliziten Gedéachtnis, verstarkt

durch manigfache neuronale Bahnungen in diese Richtung, ein und wirken
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pragend auf die Motivationssysteme des Sauglings, die im Verlauf durch
immerzu gleiche Lebenserfahrungen aufrecht erhalten bleiben. Als fiir diese
Prozesse wichtigsten Hirnareale zu nennen sind die Amygdala, und der
ventromediale und dorsolaterale Teil des rechten prafrontalen Cortex. Die
daraus resultierenden Schadigungen des Gehirns betreffen insbesondere die
Schrumpfung des Hippocampus. ,Ohne eine gut funktionierende Verortung
emotionaler Reaktionen in Raum und Zeit treten sie nicht nur auf in solchen
Situationen, in denen sie angemessen sind, sondern es kommt immer wieder
zu UberschieBenden emotionalen Reaktionen und Stressreaktionen, auch in
Situationen, die objektiv nicht gefahrlich sind, wie es etwa bei Angststérungen
der Fall ist (ebd., S. 355).

Das Auftreten psychischer Stérungen ist ein Warnsignal zu hoher Inkonsistenz
im psychischen Geschehen und bedeutet entsprechend, dass eine schlechte
Bedurfnisbefriedigung vorliegt. Die Entwicklung psychischer Stérungen ist, wie
zu sehen war, nicht erinnerbar, da die Grundlage hierfiir weit vor der
Entwicklung expliziter Gedachtnisinhalte, gelegt wurde. Daher macht das
Forschen nach auslésenden Faktoren fir diese Negativentwicklung wenig Sinn,
sondern Hauptaugenmerk sollte auf reale und korrigierende Erfahrungen gelegt
werden. Wiederholte Kkorrigierende Erfahrungen wirken verdndernd auf
bestehende  neuronale  Bahnungen und bilden neue neuronale
Erregungsbereitschaften heraus. Veranderung der eingeschliffenen Verhaltens-
und Handlungsmuster kann demzufolge nicht durch Introspektion und Einsicht
erfolgen, sondern durch, wie bereits benannt, reale, erlebbare Erfahrungen, die
nicht ausschlieBlich im Therapieraum erfahren werden, sondern insbesondere
in vivo. Hilfreich hierfir sind Ubungen, durch z.B. ,Hausaufgaben®, unter
Einbeziehung des Umfeldes (Familie) der Patientin/des Patienten. Von
Patientlnnen erinnert geglaubte frihkindliche Gedachtnisinhalte zeugen, da sie
de facto aufgrund der neuronalen Entwicklung nicht erinnert werden kdnnen,
von aktuellen Bedurfnissen bzw. von aktueller Nichtbefriedigung und haben
daher groBe Relevanz fir die therapeutische Analyse von Patientinnen und

deren aktuelle Bedurfnisse.
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4. Storungen der Personlichkeitsentwicklung

In diesem Kapitel sollen nun Faktoren, die die Entwicklung eines Individuums
beeinflussen genauer beleuchtet werden. Genannt werden sollen sowohl
schadigende als auch schitzende, d.h. protektive Faktoren, die in Kapitel 4.1.
(Traumata) und Kapitel 4.2. (Copingstrategien) naher beleuchtet werden.

4.1. Traumata

Als Traumata werden Erlebnisse eines Menschen bezeichnet, die einen
enormen Einschnitt fir das bisherige Leben bedeuten und dieses nachhaltig
negativ verandern. Ein traumatisches Erlebnis ,ist mit den vorherigen
Lebenserfahrungen nicht vereinbar und verunsichert die Betroffenen zutiefst.
Die zur Verfigung stehenden Bewaltigungsmechanismen sind der Aufgabe
nicht gewachsen. Es gibt sowohl plétzliche Traumata (Typ |) als auch solche,
die sich Uber einen langeren Zeitraum erstrecken (Typ 1) (Eckardt, J., 2005, S.
9).

1. Trauma-Typ |

Dieser Traumatypus bezeichnet ein kurzes traumatisches Erlebnis, das vom
Individuum als lebensbedrohlich empfunden wird. Das Leben beziehungsweise
das Schicksal verandert sich von einer Sekunde zur nachsten. Das
grundlegende Vertrauen wird hierdurch erschittert und ist bedroht. Je
ausgepragter die empfundene Hilflosigkeit bezlglich der individuellen
Ressourcen flir die Bewaltigung des Erlebten ist, desto schwerwiegender

kénnen die daraus resultierenden Folgen sein.

2. Trauma-Typ Il

Dieser Typus ist gekennzeichnet durch eine langanhaltende sich wiederholende
Konfrontation mit traumatischen Erlebnissen mit unter Umstanden ,harmlosem*
Beginn.

Durch andauernde Traumatisierung verliert das Individuum mit der Zeit

ebenfalls das Vertrauen in die Welt und in sich selbst. Trotz einer fir
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AuBenstehende nicht ersichtlichen Bedrohung flhlen sich Betroffene durchaus

in existenzieller Weise bedroht.

Weitere Unterscheidungen von Traumata werden von der Forschung bezuglich

der traumatisierenden Faktoren getroffen, die hier kurz benannt werden sollen:

- Man-made-disasters (Traumatisierung durch andere Menschen)

Diese Art der Traumatisierung hat zur Folge, dass ein Vertrauensverlust zu
anderen Menschen entsteht und somit eine spatere Bearbeitung des Traumas
sich weitaus schwieriger gestaltet, als das bei Traumatisierungen durch andere
im Folgenden zu benennenden Faktoren der Fall ist. Als zusatzliche
Erschwernis fir den Umgang mit dieser Art des traumatischen Erlebnisses
addiert sich zum eigentlich einschneidenen Erlebniss die
Eigenschuldzuweisung und das entstandene Schamgefihl aufgrund des
Versagens in der jeweiligen Situation hinzu. Die Gefahr der Entwicklung einer
posttraumatischen Belasungsstdrung (PTBS) ist hier besonders hoch.

- Unfélle, Naturkatastrophen oder Kriege

Diese Art von Traumata unterscheidet sich in ihrer Qualitdt von den ,man-
made-desasters® durch den Einzelnen nicht direkt betreffenden Gewalttaten, da
sie keinen ,béswilligen®, persdnlichen Hintergrund haben, sondern die Opfer
dieser eher zuféllig und nicht bewusst betroffen sind. Sobald jedoch aus
anonymen Tatern Menschen werden, die in direkter Weise das eigene Leben
bedrohen entstehen Traumatisierungen von der Qualitat eines ,man-made-
disasters”.

4.1.1. Auswirkungen und Folgen traumatischer Erlebnisse

Nach einem erlebten plétzlichen Trauma verfallen die Betroffenen zunéchst in
einen Schock, der in seiner Dauer variiert. Der Umgang mit diesem Schock ist
jedoch sehr individuell und hangt unter anderem in entscheidender Weise vom

Lebensalter des Betroffenen/der Betroffenen ab. So finden Erwachsene



59

aufgrund ihrer Lebenserfahrung und des bereits Uber die Lebensspanne hinweg
erworbenen beziehungsweise gelernten optionalen Verhaltensrepertoires in der
Regel einen wesentlich effektiveren bewaltigungsspezifischen Umgang
bezlglich des Erlebten als Kinder aufgrund ihrer noch geringen
Verhaltensmdéglichkeiten dies leisten kénnen. Kinder reagieren entsprechend
ihrer Mdglichkeiten haufig mit Starre, Weinen oder Regression. Sie sind
wahrend der Dauer des Schockzustandes nervés, fahrig, Gbersensibel, gereizt,
brechen leicht in Tranen aus, sind unkonzentriert, tollpatschig und/oder
vergesslich. Auch die Langzeitfolgen sind in ihrer Auspragung und Art situativ
und individuell unterschiedlich. Grundsatzlich bleibt jedoch festzuhalten, dass
das Kind durch die erlebte Traumatisierung zutiefst verunsichert ist.
Insbesondere durch schwerwiegende Traumatisierungen in der Qualitat von
.man-made-desasters® erzeugt durch beispielsweise sexuellen Missbrauch
kann es zu einer veranderten Wahrnehmung der AuBenwelt und der bislang
sicheren und absoluten, also feststehenden und gulltigen inter- und
intrapsychischen Strukturen kommen. In vielen Féllen sexuell missbrauchter
Kinder kommt es zu Dissoziation, d.h. zu einer Abspaltung der mit dem
Missbrauch verbundenen negativen Geflihlswelt, beispielsweise der Scham,
des Ekels und der Wut. Aufgrund der Dissoziation sind diese fir das
Bewusstsein nicht mehr erinnerbar oder zugéanglich und verhelfen somit zu
einer kurzfristigen Linderung. Aus dieser Abspaltung ohne Verarbeitung des
Traumas resultieren im weiteren Lebensverlauf Spéatfolgen wie emotionale
Stérungen (Geflhlsarmut), Frigiditat oder sie neigen zu extremem Mitteleinsatz
wie beispielsweise Sucht, Promiskuitat oder Selbstverletzungen, mit dem
einzigen Ziel des kurzfristigen ,Sich-Selbst-Spiren-Kénnens®.

Weitere Symptome, die von traumatisierten Kindern gezeigt werden kdnnen,
sind:

Erhdhte Aggression, unsoziales Verhalten, freiwillige Isolation, Stottern, Nagel-
und Haarkauen, Selbstverletzungen, Lernstérungen, Schulangst, abfallende
schulische Leistungen, Unkonzentriertheit, vermeintliche Geflhlskalte,

Sadismus gegentber Tieren und anderen Kindern, Schreckhaftigkeit und
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andere Auffalligkeiten, Erkrankungen und psychische Unpasslichkeiten kénnen
ebenfalls psychosomatischer Natur sein und direkt mit dem Trauma in
Verbindung stehen (ebd., S. 14).

Diese Symptome, die als Hilferufe gesehen werden muissen, sollten als solche
erkannt werden und nicht als Zeichen von Béswilligkeit unterstellt werden.

In Fallen schwerwiegender traumatischer Belastung gipfelt die Symptomatik in
einer eigenstandigen psychiatrischen Diagnose, dem ,Posttraumatischen
Belastungssyndrom® (PTBS). Dessen Symptomatik sich wie folgt darstellt:

Die Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) klassifiziert nach ICD-
10 (F43.1) und nach DSM-IV:

DSM-IV ICD-10 (F.43.1)
Trauma - Ereignis, das tatséchlichen oder | - Belastendes Ereignis oder eine
drohenden Tod, ernsthafte | Situation auBergewdhnlicher

Verletzungen oder eine Gefahr | Bedrohung oder katastrophenartigen
fur die kérperliche Unversehrtheit | AusmaBes.

der eigenen Person oder anderer | - Das Ereignis wirde bei fast jedem
Personen beinhaltet. eine tiefe Verzweiflung hervorrufen.

- Reaktionen mit intensiver
Furcht, Hilflosigkeit, Grauen,
aufgeléstem  oder agitiertem

Verhalten.

Symptomatik - Intrusion, d.h. unerwiinschte | - Sich aufdrdngende Erinnerungen
Erinnerungen, ,Flashbacks" - Vermeidungssymptome
(mind. 1 Symptom) - teilweise oder vollsténdige
- Vermeidung, emotionale | Traumaamnesie
Taubheit (mind. 3 Symptome) - Physiologische Ubererregung

- Physiologische Ubererregung
(mind. 2 Symptome)

Beginn der - Keine Einschréankung - Innerhalb von 6 Monaten nach dem
Sérung - Spezifikation eines verzdgerten | Trauma

Beginns, wenn die Symptomatik
ab 6 Monate nach dem Ereignis
einsetzt.

Dauer der Mindestens 4 Wochen Keine Angaben
Stoérung

Beeintrachtigung | Durch Symotomatik bedingte | Keine Angaben
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klinisch bedeutsame
Beeintrdchtigung in  wichtigen
Lebensbereichen

(Landolt, Markus A., 2004, S. 31/32)

Zur Behebung dieser Stérung kdénnen Umstrukturierungsmodelle wie
beispielsweise ,die kognitive Therapie“ nach Beck oder die ,Rational-emotive-
Verhaltenstherapie“ nach Ellis eingesetzt werden.

Weitere Stérungen, die nach einem Trauma eintreten kénnen sind:

.,Komplizierte Trauer: Nach dem Verlust eines Menschen oder nach einem
bedeutenden Einschnitt in das bisherige Leben dauert die normale Trauer Uber
Gebuhr an. Auch Jahre nach dem Ereignis wird der Verlust erlebt, als sei er
gestern gewesen.

Angst- oder Panikstorungen: Dies ist der Fall, wenn auBer Angst oder Panik
keine Symptome der PTBS vorliegen.

Posttraumatische Somatisierungsstorung: Zwar sind nicht alle Symptome
einer PTBS...erfillt, doch der/die Betroffene leidet seit dem Trauma unter
Kopfschmerzen, Migrane, Bauchschmerzen...” (Eckardt, J., 2005, S. 18).

4.1.2. Auswirkungen traumatischer Erfahrungen im Kindesalter auf die
Hirnentwicklung

Das menschliche Gehirn ist, wie oben bereits erwahnt, zundchst ein sich
selbstorganisierendes lebendiges Teilsystem des menschlichen Kérpers. Es ist
ausschlieBlich  mit Neuronen, die ein charakteristisches, genetisch
determiniertes Spektrum an Optionen besitzen, ausgestattet. Die potenzielle
Ausgestaltung der den Neuronen innewohnenden Optionen ist stets abhangig
von auBeren Reizen, d.h. dem Input, den ein Neuron bzw. den ein Mensch von
seiner AuBenwelt erhalt. Eine Weiterentwicklung der neuronalen Prozesse
ergibt  sich  nur aufgrund einer  Veranderung ihrer  auBeren

Entwicklungsbedingungen, die zugleich neue Anforderungen an die jeweilige
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Nervenzelle beziehungsweise den Menschen stellen. So kénnen bislang noch
nicht genutzte Potenziale des neuronalen Schaltkreises ausgeschdépft und zur
Einleitung eines neuen Verhaltensrepertoires zur Bewaltigung der neuen von
der AuBenwelt abverlangten Anforderungen genutzt werden. Der erwahnte
selbstorganisatorische Charakter des menschlichen Gehirns funktioniert zwar
grundsatzlich in sich autonom, ist jedoch von historisch gewachsenen
Strukturen und aktuell vorherrschenden Zwangen bestimmt. Die Etablierung
und Stabilisierung neuer neuronaler Prozesse basiert auf bereits vorhandenen
und stabilen Interaktionsmustern. Gefahrden die von auBen einwirkenden
Stimuli die bereits gewachsenen Interaktionsmustern, so entstehen
Stressreaktionen, die durch Ausschiittung entsprechender Neurotransmitter und
Neuromodulatoren begleitet sind. Durch andauernde Stérung der etablierten
neuronalen Schaltkreise entstehen neue Verschaltungen im Gehirn, die zur
Bewaltigung der Stressoren dienen sollen.

Zu unterscheiden sind an dieser Stelle zwei Arten von Stressreaktionen:

1. Die kontrollierbare Stressreaktion:

Sie wird vom Individuum als ,Herausforderung”“ erlebt. ,Wiederholt auftretende
psychosoziale Belastungen (Herausforderungen) kbénnen so zu einer
sukzessiven Stabilisierung, Faszilitation und verbesserten Effizienz der in die
Antwort involvierten neuronalen Netzwerke und Verbindungen fihren.
Erfolgreich bewaéltigte Belastungen und Anforderungen férdern somit die
Bahnung und strukturelle Veradnderung entsprechender neuronaler
Verschaltungen® (Huther, G., 2003, S. 98).

2. Die unkontrollierbare Stressreaktion:

~Wenn eine Belastung auftritt, fir die eine Person keine Mdglichkeit einer
Lésung durch ihr eigenes Handeln sieht, an der sie mit all ihren bisher
erworbenen Reaktionen und Strategien scheitert, so kommt es zu einer

sogenannten ,unkontrollierbaren  Stressreaktion“. Sie ist durch eine
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langanhaltende Aktivierung cortikaler und limbischer Strukturen sowie des
zentralen und peripheren noradrenergen Systems gekennzeichnet” (ebd., S.
99). Eine Inganghaltende und massive Cortisolausschittung durch die
Nebennierenrinde geht damit einher. Diese langanhaltenden Stressbelastungen
wirken destabilisierend auf die bereits verschalteten neuronalen Muster, die als

bisherige Interaktionsmuster dienlich waren.

Traumatische Erlebnisse stellen insbesondere fir Kinder haufig eine solche
unkontrollierbare Stressreaktion, die Uber kurz oder lang zu einem
LZusammenbruch  der integrativen  (neuronalen, endokrinen  und
immunologischen) Regelmechanismen und damit zur Manifestation
unterschiedlicher kdrperlicher oder psychischer Stérungen” flihren, dar (ebd., S.
102). Es entstehen in der Folge irreversible neuronale Schadigungen
insbesondere im Bereich des Hippocampus (vgl. Kap.3). Im Falle der
Entdeckung von Lésungsstrategien bzgl. der individuell als erfolgreich erlebten
Traumabewaltigung, stoppt der Destabilisierungsprozess und es kommt zur
Festigung dieser zur Bewaéltigung als hilfreich erlebten Verschaltungen und
Interaktionsprozesse. Da die vom Individuum gefundenen
Lésungsmdglichkeiten  haufig Abwehrmechanismen ohne tatsachliche
Bearbeitung des Traumas sind, entstehen hieraus in der Folge Stérungen
kérperlicher und vor allem psychischer Natur. ,Besonders haufig kommt es zu
Stérungen des Sozialverhaltens, zu aggressiv-destruktiven Handlungen gegen
andere oder gegen sich selbst. Die Kinder zeigen Stérungen in ihrer
Affektregulation mit Zustdnden von Betaubung und Ubererregung, héufig
gepaart mit impulsivem wund riskantem Verhalten. Sie sind in ihrer
Selbstwahrnehmung und in ihrer Wahrnehmung von anderen gestért und haben
Schwierigkeiten, zwischen sich und anderen Grenzen zu ziehen und
aufrechtzuerhalten...Haufig weisen sie schwere Lern-, Aufmerksamkeits- und
Kontaktstérungen auf* (ebd., S.103/104).
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4.1.3. Trauma und Substanzabhangigkeit

Wie oben bereits angeklungen ist, kann als Folge eines nicht bearbeiteten
traumatischen Erlebnisses oder als Folge eines posttraumatischen
Belastungssyndroms  (vgl. Kap. 4.1.1.) die  Entwicklung einer
Substanzabhangigkeit als Bewaltigungsstrategie mit selbstmedikamentésem
Charakter sein. ,Die Ergebnisse der ECA-Studie ergaben z.B. fiir beide
Geschlechter bei sexuellem Missbrauch in der Kindheit ein 2,3 bis 2,5fach
hdheres Risiko an einer Suchtmittelabhangigkeit zu erkranken” (Kuhn, S., 2004,
S. 113). Ereignissen die unter dem Begriff sexueller Missbrauch subsumiert
werden kénnen reichen von obszénem Reden oder obszdénen Gesten, bis hin
zu vollzogener Penetration bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren bzw.
18 Jahren.

FOr die Folgen von sexueller Traumatisierung ist der Schweregrad des
Missbrauchs von groBer Bedeutung. So wurde in einer Studie von Muller et al.
ein Zusammenhang fir ein erhdhtes Suizidrisiko von in der Kindheit sexuell
missbrauchten Frauen deutlich. Diese Frauen hatten demnach ein um das
20fache erhdhte Suizidrisiko, welches bei vollzogener Penetration auf das
70fache anstieg.

Bemerkenswerterweise wurde in allen Studien zu diesem Thema deutlich, dass
das Risiko nach Erleiden einer sexuellen Traumatisierung fir die Entwicklung
einer spateren Drogenabhéangigkeit héher ist als die Entwicklung einer
Alkoholabhangigkeit. Traumatisierungen gelten demnach als Risikofaktor fir die
Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung. ,Der Substanzkonsum kann also
fir die Opfer eine zentrale Funktion in der Sicherung elementarer
Grundbediirfnisse einnehmen und als dysfunktionaler Versuch einer
pharmakologischen Konfliki- und Lebensbewaltigung angesehen werden”
(Schafer et al., S. 119). Frihe traumatische Vulnerabilitdt erhdht die Gefahr der
Entwicklung einer spateren  Abhangigkeitserkrankung und  anderer
psychiatrischer Erkrankungen. ,Der Gebrauch von Alkohol und illegalen Drogen

kann als ein Versuch angesehen werden, Angste und Depressionen zu
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reduzieren und allgemein ein niedriges Selbstwertgefihl zu starken, Gedanken
und Geflhle beziglich des Missbrauchs zu blockieren oder Uberhaupt
Empfinden zuzulassen und spirbar und erlebbar zu machen. Insofern hat der
Gebrauch der illegalen Substanzen eine wichtige Funktion, auch wenn er
langfristig als misslungene Copingstrategie anzusehen ist, zumal dadurch
haufig ein Zirkel von belastenden Lebensumstédnden mit Gewalterfahrungen
und Substanzabhangigkeit im weiteren Lebensverlauf der Personen als auch
durch die Weitergabe an die nachste Generation entsteht* (Kuhn, S., 2004,
S.115).

Eine in der Folge entstehende weitere schwerwiegende Belastung fir die
.rraumaopfer* sind Retraumatisierungen, die mit dem Leben in der
Abhéangigkeit unmitteloar verknlpft sind. Ebenso kdnnen durch den
Substanzkonsum ,erfolgreich“ verdrangte Traumaerlebnisse beispielsweise in
Phasen des Entzuges oder durch Abstinenz nach erfolgreicher therapeutischer
Behandlung wieder zum Vorschein kommen. Dies birgt immer ein
Ruckfallrisiko, da bisherige Ld&sungsstrategien durch den Wegfall des
,LOésungsmittels“ wegbrechen.

An dieser Stelle sollen nun Ergebnisse einer weiteren Untersuchung, die mit
substituierten opiatabhangigen Patientinnen (PG) und einer Kontrollgruppe
(KG), die jeweils aus dreiBig Befragten bestanden unter anderem zum Thema
Traumata und Art der traumatischen Erlebnisse durchgefihrt wurde, vorgestellt

und erlautert werden.
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Haufigkeit von  erlebten Traumata innerhalb der beiden

Untersuchungsgruppen
25+
20
Oerlebte
15- Traumata
10- B keine
Traumaerlebnis
31 se

Abbildung 1:
PG: erlebte Traumata = 70 %, keine Traumaerlebnisse = 30%

KG: erlebte Traumata = 36,7&, keine Traumaerlebnisse = 63,3%

Auch diese Untersuchung konnte die zuvor benannten Tendenzen der erhdhten
Traumatisierungen von Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung, in
diesem Fall von drogenabhangigen Patientinnen, bestatigen. Ebenfalls konnte
die hier vorgestellte Untersuchung nochmals die Schwere der traumatischen
Erlebnisse herausheben, die sich kongruent zu den oben bereits benannten
Traumata, welche als unkontrollierbare Stressreaktionen empfunden werden,
verhalten, herausheben. So gaben die Probanden der Patientinnengruppe als
erlebte Traumata in der Mehrzahl vor allem einen, durch Tod, Krankheit oder
Trennung der Eltern bedingten, Verlust einer wichtigen Bezugsperson,
sexuellen Missbrauch, Gewalt und kérperliche Misshandlungen oder emotionale
Vernachlédssigung (Einsamkeit), an. Die Frage, die sich hinsichtlich dieser
Variable beziiglich der Patientinnen mit nicht vorhandenen traumatischen
Erfahrungen mit einem relativ hohen Wert von 30% stellt, ist die, ob aufgrund
der Schwere des Traumas dieses fur die Betroffenen nicht mehr erinnerbar ist,
d.h. ob hier eine evtl. Dissoziation vorliegt, oder ob eine tatséchliche
,Nichttraumatisierung“ der Fall ist. Dies ware jedoch an anderer Stelle mit
anderen Untersuchungsmethoden zu klaren. Festgehalten werden kann jedoch
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die nochmalige Bestatigung eines Zusammenhangs zwischen Traumata und
Abhangigkeitserkrankung durch die Anwendung eines Chi-Quadrat-Testes, mit
einer entsprechende Signifikanz (0,010) zwischen Traumaerfahrungen und
Abhangigkeitserkrankung errechnet werden konnte.

4.2. Copingstrategien

Copingstrategien, die zur Bearbeitung des erlebten Traumas eine
herausragende Stellung besitzen, haben im Sinne der Lebensbewaltigung und
der Uberlebenssicherung eine auBerordentliche Bedeutung. Diesen stets sehr
individuellen Strategien soll im Weiteren nachgegangen werden.

4.2.1. Protektive Faktoren und Resilienz

Schutz- oder protektive Faktoren kdnnen ganz allgemein als Verhinderer
schadlicher Auswirkungen, die durch belastende Situationen entstehen kénnen,
bezeichnet werden.

Das Konzept der Resilienz wird wie folgt beschrieben: Resilienz ist die
,Fahigkeit, Entwicklungsrisiken zu mindern oder zu kompensieren, negative
auBere Einflisse zu Uberwinden und sich gesundheitsférderliche Kompetenzen
anzueignen...Nach Werner und Smith I&sst sich Resilienz im wesentlichen auf
drei Faktoren zurlckfihren:

1. Eigenschaften des Kindes, die positive Reaktionen in seinem sozialen
Umfeld ausldsen,

2. emotionale Bedingungen und Sozialisierungspraktiken der Familien, die
Vertrauen, Selbstandigkeit und Initiative des Kindes verstarken, und

3. externale Unterstiitzungssysteme, die die Kompetenzen des Kindes und die
Entwicklung positiver Wertvorstellungen férdern.

Werner (1993) nimmt an, dass Resilienz eine Fahigkeit darstellt, die im
Entwicklungsprozess erworben wird“ (Laucht, M. in Brisch et al. 2003, S.
64/65).
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Eine besondere Wichtigkeit bezlglich der Entwicklung von Resilienz haben
zwei Faktoren:

1. Erfahrungen, die aus gelungener Bewaltigung flr das Individuum
problematischer Situationen, gewachsen sind, und

2. positive Bindungsbeziehungen in Interaktion mit der primaren Bezugsperson.
Durch einen positiven und wertschatzenden Umgang mit den Eltern sammelt
das Kind Erfahrungen, die es sich kompetent flhlen lassen;

Generalisierungseffekte entstehen.

.Resilienz bildet sich im Verlauf der kindlichen Entwicklung aus. Dabei ist die
Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung von groBer Bedeutung. Sichere emotionale
Bindungen gelten als wesentliche Grundlage, auf der sich die kindliche
Fahigkeit zur Bewaltigung von Belastungen entwickelt” (ebd., S. 70).

Auch an dieser Stelle sollen nun Ergebnisse der oben bereits in Teilen
vorgestellten Untersuchung, die sich neben Traumatisierungen auch mit
vorhandenen Copingstrategien von opiatabhdngigen Substitutionspatientlnnen

beschaftigt hat, folgen.

Auch unter dieser Untersuchungsvariable wurden eindeutige Unterschiede in
den Bewaltigungsstrategien von flr die Befragten traumatischen Erlebnissen
deutlich.

Die Patientinnengruppe benannte in der Befragung folgende, aus meiner Sicht
nicht hilfreiche, sondern mit Retraumatisierungen verbunden, angewendete
Bewaltigungsversuche, die ohne Rangfolge aufgeflihrt werden sollen:

Anpassung, Drogen- und Alkoholkonsum, Hassempfinden, freiwillige
Heimunterbringung, Hilflosigkeit, von zu Hause ausgerissen (Platte machen),
Rlckzug, Schuldsuche, Suizidversuch und Verdrangung (siehe Anhang Nr.2).
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Die Copingstrategien der Kontrollgruppe waren nahezu ohne Ausnahme eine
eher hilfreiche Umgangsform beziglich der durchlebten Traumata. lhre
Bewaltigungsstrategien waren gréBtenteils bestimmt durch sozial integrierte
Formen des Umgangs.

Auch hier lasst sich feststellen, dass durch Traumata stark belastete Personen
auf Grund nicht etablierter angemessener Handlungsmuster anhaltenden
Stressbelastungen mit entsprechender Neurotransmitteraktivitat ausgesetzt
sind. Zur Lebenserhaltung schaltet sich ein sogenanntes ,Notfallprogramm® ein,
durch das eine Reorganisation der neuronalen Verschaltungen, die zunachst
ausschlieBlich auf die Beendigung der Destabilisierung ausgelegt sind, ablaufen
kann. Durch die bereits mehrfach angesprochene Verdrangung und/oder
Dissoziation ohne tatsachliche Bewaltigung des Erlebten sind die ausgewahlten
Lésungsstrategien, die zumeist unbewusst etabliert werden, selten hilfreich (vgl.
Kap.4.1.2.).
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5. Rahmenbedingungen und Lebenswelt von Substitutionspatientinnen im
rechtsrheinischen Kéln

5.1. Richtlinien und Rahmenbedingungen der Substitutionsbehandlung
Die Substitutionsbehandlung ist ein relativ ,neuer® Ansatz der Behandlung von
Opiatabhangigen. Erst zwischen 1987 und 1992 setzte sich diese Form der
Behandlung auf Grund der Ausbreitung von HIV-Infektionen resultierend aus
intravenésem Heroinkonsum, durch. ,Den Durchbruch erzielte 1987 die
Landesregierung in Nordrhein Westfalen mit dem ,Wissenschaftlichen
Erprobungsvorhaben zur medikamentengestitzten Rehabilitation bei i.v.
Opiatabhangigen®, dem bald danach Hamburg folgte“ (Loviscach, S.265).
Mittlerweile gilt diese Behandlungsform, die im Verlauf durch weitere
Medikamente, wie beispielsweise Subutex, erweitert wurde als fester
Bestandteil der Suchthilfe.

Die  medizinischen = Rahmenbedingungen der  substitutionsgestitzen
Behandlung Opiatabhangiger werden durch die ,Richtlinien lber die Bewertung
arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem. §135 Abs. 1 SGB V
(BUB-Richtlinien) geregelt. Dieser durch den Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen im Jahr 2002 vereinbarte und vorgelegte Beschuss regelt die
Aufgaben und Ziele einer Substitutionsbehandlung.

Das hier formulierte vordringliche Ziel der Behandlung, die begleitende
psychiatrische  und/oder  psychotherapeutische = Behandlungs-  oder
psychosoziale Betreuungs-MaBnahmen einbezieht, ist die Suchtmittelfreiheit.
Fir substituierende Arzte besteht eine Genehmigungspflicht zur Durchfiihrung
der Behandlung, die durch § 5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 BtMVV genau geregelt ist.
Die vertragséarztliche Versorgung darf ausschlieBlich von Arzten/Arztinnen, die
gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) ihre berufliche Beféhigung
der oben stehenden Bestimmungen entsprechend nachgewiesen haben,
gewahrleistet werden. Voraussetzung einer Substitutionsbehandlung ist die
gemeinsame Erstellung eines umfassenden Therapiekozeptes durch Arzt/Arztin
und MitarbeiterIn der psychosozialen Beratungsstelle.

Dieses beinhaltet:
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,1. eine ausflihrliche Anamnese (insbesondere Suchtanamnese) mit Erhebung
relevanter Vorbefunde, insbesondere Uber bereits erfolgte Suchttherapien,
sowie Uber parallel laufende Mitbehandlungen bei anderen Therapeuten
2. eine korperliche Untersuchung (einschlieBlich Urinanalyse) zur Sicherung der
Diagnose der manifesten Opiatabhangigkeit und zur Diagnostik des
Beigebrauchs
3. die Abklarung ggf. vorliegender Suchtbegleit- Suchtfolgeerkrankungen
4. eine sorgfaltige Abwagung, ob fir den individuellen Patienten eine
drogenfreie oder eine substitutionsgestiitzte Behandlung angezeigt ist
5. die Ermittlung des Hilfebedarfs im Rahmen der psychosozialen Betreuung
durch eine psychosoziale Drogenberatungsstelle
6. die Erstellung eines individuellen Therapieplans, der enthalt
a) die zeitliche und qualitative Festlegung der Therapieziele,
b) die Auswahl und die Dosierung des Substitutionsmittels,
c) ein Dosierungsschema, das ggf. auch die Art der Reduktion und den
Zeitraum des allmahlichen Absetzens des Substitutionsmittels festlegt.
d) sowie die im Einzelfall erforderlichen  psychosozialen
BetreuungsmaBnahmen und/oder gof. psychiatrische oder

psychotherapeutische BehandlungsmaBnahmen® (BUB-Richtlinien, S. 3).

Zur Vermeidung von Mehrfachsubstitutionen ist jeder/jede substituierende
Arzt/Arztin gemaB § 5a BtMVV, verpflichtet den Beginn einer Behandlung dem

Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte unverziglich mitzuteilen.

Ausschlussgrinde fir eine Substitutionsbehandlung liegen laut BUB-Richtlinien
vor, wenn:

1. ein primarer abhangiger Konsum anderer Substanzen, wie beispielsweise
Alkohol, Kokain, Benzodiazepine etc. oder

2. der Patient/die Patientin Stoffe gebraucht, deren Konsum nach Art und
Menge den Zweck der Substitution geféahrdet (BUB-Richtlinien, S. 4).
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5.2. Strukturanalyse des rechtsrheinischen Stadtgebietes
(Milheim/Kalk/Porz)

Wohnsitz und Lebensmittelpunkt der Klientinnen des ,Rechtsrheinischen
Drogenhilfezentrums® der Drogenhilfe Kéln e.V. liegt hauptsachlich im
rechtsrheinischen Kéln, in den Stadtteilen Milheim, Kalk und Porz.

Hier stellt jedoch der Stadtbezirk KoéIn-Milheim den héchsten Anteil von
Klientlnnen.

Jeder dieser Stadtteille ist gepragt von einem hohen Anteil von ALGII- und
Sozialhilfeempfangerlinnen und einem hohen Migrantinnenanteil. Der
Stadtbezirk Kéln-Mulheim gliedert sich in insgesamt acht Stadtteile (Mdlheim,
Buchheim, Holweide, Dellbrick, Dunnwald, HO6henhaus, Flittard und
Stammheim). Wovon in den Stadtteilen Milheim, Buchheim und Holweide ein
Anteil von 10,0 und mehr Prozent (%) Menschen, die im Sozialhilfebezug oder
im Bezug von Arbeitslosengeld 1l und Sozialgeldbezug im Sinne des SGB Il
stehen, leben. Eine &hnliche Einwohnerlnnenstruktur zeigt sich in Kdln-Kalk.
Dieser Stadtbezirk bestehend aus zehn Stadtteilen (Kalk, Buchforst, Vingst,
Humbold-Gremberg, Gremberg, Héhenberg, Ostheim, Neubrick, Brick und
Merheim) hat ebenfalls mit einem Anteil von 10,0 und mehr Prozent (%) von
Menschen im Sozialhilfe- und ALG II- Bezug in den Stadtteilen Kalk, Buchforst,
Vingst, Neubrliick, Ostheim und Neubrick zu kampfen. Der sidlichste
rechtsrheinische Stadtbezirk KéIn-Porz liegt bezliglich der Arbeitslosenquote im
Vergleich zu den beiden erwahnten Stadtbezirken mit nur einem Stadtteil (Porz
10,0 und mehr Prozent (%)) im MittelmaB zu Gesamtkdin (Quote von 6,8%)
beziglich der von Transferleistungen lebenden Einwohnerinnen (Statistisches
Jahrbuch 2004).

Oftmals besteht hier in Familien seit Generationen ein Bezug von
Transferleistungen. Dementsprechend liegt die Vermutung bezlglich einer
defizitidren Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung von Bulrgerlnnen
dieser  Stadtbezirke bezlglich  selbstbestimmter und  selbstandiger
Lebensgestaltung durch eigene Arbeit nahe. Eine weitere strukturelle

Besonderheit der o.g. Stadtbezirke ist ein hoher Anteil von Birgerlnnen
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auslandischer Herkunft, die sich oftmals in einem kulturellen Spannungsfeld,
nationaler Identitdt und deutscher Kultur befinden. Haufig finden sich unter
diesem Einwohneranteil Menschen mit Traumatisierungen. Diese rihren zum
einen durch wirtschaftliche und staatliche Verhéltnisse in ihren
Herkunftslandern und zum anderen durch Verlust einer sozialen und kulturellen
Heimat her. Neben einer Vielzahl weiterer Belastungen spielen diese bei der
intra- und interpsychischen Entwicklung eine wichtige Rolle.

5.3.ICD 10- Kriterien zum Thema Drogen: Missbrauch/Abhangigkeit

,Im Jahr 1964 empfahl die WHO, den oft benutzten Begriff ,Sucht* (addiction)
als unwissenschaftlichen Terminus aufzugeben und ihn stattdessen durch
~<Abhangigkeit“ zu ersetzen, da dieser in 2 Formen spezifiziert werden kann: als
psychische und physische Abhangigkeit (Kaplan u. Sadock 1996).

Die moderne Klassifikation der Abhéangigkeitserkrankungen in der ICD-10
(WHO 1993) und dem DSM-IV (1996) geht auf das biaxiale (oder dichotome)
Konzept von Edwards u. Gross (1976) zurick, das Missbrauch bzw.
schadlichen Gebrauch und Abhéngigkeit als 2 voneinander unabhangige
Stérungen unterscheidet” (Schmidt, L.G., in Gastpar, Mann, Rommelspacher,
S. 70).

Der Begriff ,schadlicher Gebrauch“ wird laut ICD-10 wie folgt beschrieben. Der
schadliche Gebrauch nach ICD-10 wird als ein Konsummuster psychotroper
Substanzen bezeichnet, das eine Gesundheitsschadigung nach sich ziehen
kann, z.B. die Infektion mit Hepatitis C Viren aufgrund intraven6sem
Heroinkonsum, sowie die Entstehung einer Leberzirrhose bedingt durch
Alkohol.

,oubstanzmissbrauch® klassifiziert durch den DSM-IV bezieht zusétzlich zur
medizinischen Definition der Stérung explizit soziale Faktoren mit ein. Das
Hauptmerkmal des Substanzmissbrauchs laut DSM-1V ist ein fehlangepasstes
Muster des Substanzgebrauchs, das sich durch Wiederholung manifestiert.
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Die Folgen kénnen sein:
-Versagen durch schlechte Leistungen aufgrund bestehender Intoxikation,
Vernachlassigung der alltaglichen Aufgaben, sowie
Verwahrlosungstendenzen,
-Kérperliche Geféahrdung aufgrund von Intoxikation (z.B. Alkohol am Steuer),
-Konflikte mit dem Gesetz
-Soziale und zwischenmenschliche Probleme.
Voraussetzung fur die Klassifikation des ,Subtanzmissbrauchs“ nach DSM-IV
mussen die benannten Probleme wiederholt innerhalb von zwélf Monaten

auftreten.

Das Abhéangigkeitssyndrom (ICD-10)/ die Substanzabhangigkeit (DSM-IV)
zeichnet sich durch mindestens drei, in den letzten zwdlf Monaten,
aufgetretenen Kriterien, die im Folgenden genannt werden, aus:
- Starker Wunsch oder Zwang psychotrope Substanzen zu konsumieren,
- Verringerte Kontrollfahigkeit bzgl. des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums,
- Entzugssyndrom bei Wegfall oder Reduktion des Konsums, wodurch eine
erneute Substanzaufnahme oder der Konsum einer verwandten Substanz
folgt
- Toleranzentwicklung bzgl. der Konsummenge oder einer verminderten
Wirkung bei gleicher Konsummenge
- Fortschreitende Vernachlassigung sozialer Verpflichtungen, und sozialer
Integration zugunsten einer Steigerung des Zeitaufwandes zur Beschaffung
des Suchtmittels
- Anhalten des Substanzkonsums trotz Kenntnis der negativen Folgen

(Gastpar, Mann, Rommelspacher Hg., S. 72).

Zur Diagnose einer bestehenden Abhangigkeitserkrankung und einer
entsprechenden, individuell abgestimmten Behandlung ist die Kenntnis und

Anwendung dieser Kriterien grundlegend.
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6. Quantitative Sozialforschung

.,Empirische Sozialforschung ist die systematische Erfassung und Deutung
sozialer Erscheinungen. Empirisch bedeutet, dass theoretisch formulierte
Annahmen an spezifischen Wirklichkeiten tGberprift werden® (Atteslander, S 5).
Im Folgenden soll ein Einblick in Methoden der empirischen Sozialforschung mit
dem Ziel der Anwendung und Umsetzung, gegeben werden. Hierbei lassen sich
zwei groBe Teilgebiete unterscheiden. Zum einen die qualitative
Sozialforschung und zum anderen die quantitative Sozialforschung. Zur
Untersuchung des Forschungsgegenstandes wird eine Fragebogenerhebung
gewahlt. Zur Einleitung wird ein kurzer theoretischer Abriss folgen.

6.1. Die Fragebogenerhebung

Ebenso wie das hier nicht weiter beschriebene Interview werden auch

Fragebbgen nach bestimmten Gesichtspunkten unterschieden.

Die unterschiedliche Klassifizierung erfolgt:

a) Nach dem Grad der Standardisierung wie beispielsweise:

- Nicht oder schwach standardisierte Fragebdgen. Hier sind weder die
Fragen noch die Reihenfolge der Fragen festgelegt.

- Teilstandardisierte Fragebdgen. AusschlieBlich die Fragen, und deren
Reihenfolge sind festgelegt; die Form der Beantwortung bleibt offen.

- Vollstandardisierte Fragebdgen: Bei dieser Form der Fragebdgen sind
sowohl die Fragen, die Reihenfolge der Fragen als auch die
Antwortmdéglichkeiten vom Untersuchungsleiter festgelegt.

b) Nach der Kommunikationsform.

Unterschieden werden hier mindliche und schriftliche Befragungen.

c) Nach dem angestrebten Giiltigkeitsbereich der Aussagen.

d) Nach dem Inhalt der angestrebten Aussagen.

6.2. Formulierung der Fragestellung/Hypothese
Durch die psychosoziale Betreuung manifest Opiatabhangiger in der taglichen
Arbeit im ,Rechtsrheinischen Drogenhilfezentrum® der Drogenhilfe Kéin e.V.,
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zeigen sich haufig ahnliche Entwicklungsmuster vieler Klientlnnen. Hier spielen
viele Faktoren wie beispielsweise die hdusliche und auBerh&usliche Erziehung
sowie Peer group Verhalten eine wichtige Rolle. Auf Grund des Erkennens der
oben benannten Parallelen entwickelte sich die Frage, ob sozialisatorische
Faktoren in Kindheit und Jugend Faktoren flur die Entwicklung einer
Suchterkrankung sind. Dies genauer zu beleuchten ware fir bedarfsorientierte
therapeutische Interventionen grundlegend, da dementsprechend Konzepte
erganzt und entwickelt werden mussen. ,Die tragenden Identitatsbereiche, die
sogenannten ,Funf Saulen der Identitat“(1975h, Petzold, Orth 1994) bedurfen,
wo sie durch Traumatisierung und Defizite und deren Aus- und Nachwirkungen
beschadigt und beeintrachtigt sind, der therapeutischen Stitze fir den
Betroffenen und seinen Konvoi...” (Petzold 1993,S.74).

Far die Untersuchung dieses Phdnomens wird eine Fragebogenerhebung als
Instrument mit der Hypothese

~,Mangelnde oder nicht ausreichende Sozialisation beginstigt die Entwicklung

einer spéteren Suchtproblematk.”“zum Einsatz kommen.

6.3. Untersuchungsdesign

Zur Untersuchung der oben formulierten Fragestellung wird wie bereits erwahnt
eine Fragebogenerhebung mit Hilfe eines vollstandardisierten Fragebogens als
Methode der quantitativen Sozialforschung eingesetzt. Die
Untersuchungsgruppe wird sich aus zwei Subgruppen, einer Klientinnengruppe
und einer Kontrollgruppe, bestehend aus Nichtbetroffenen, zusammensetzen.
Durch den Einsatz einer Kontrollgruppe sollen Unterschiede in der Entwicklung,
also Unterschiede in der Sozialisation der Befragten deutlicher und
vergleichbar, werden. Hierdurch soll eine spezielle konzeptionelle Beachtung
dieser Phanomene plausibel werden.
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7. Methodologisches Vorgehen

7.1. Entwicklung eines Fragebogens

Die Erstellung eines vollstandardisierten Fragebogens zur Erforschung der
Fragestellung soll an dieser Stelle den Kriterien in Kapitel 3.2 entsprechend
erfolgen. Zunachst stellte sich die Findung entsprechender, zielfGhrender
Fragen problematisch dar, da Fragen, die Sozialisation betreffend, haufig wenig
spezifisch sind. Nach ausfilhrlicher Uberlegung werden Konzepte der
.integrativen Therapie“ als Grundlage dienen.

Da Sozialisation identitatsstiftend wirkt, wird sich der Fragebogen explizit an
den ,funf S&ulen der Identitat“ nach Hilarion G. Petzold und Orth orientieren und

auf diesen aufbauen.

Als auBerst wichtig bei der Formulierung der einzelnen Fragen des
Fragebogens wurden folgende Aspekte erachtet:

- die Fragen oder Feststellungen sollen keine Fachausdriicke beinhalten, sie
sollen einfach und fur jeden verstandlich formuliert sein

- die Fragen oder Feststellungen sollen kurz und ohne Schachtelsatze
formuliert sein; sie sollen 20 Wérter nicht Gberschreiten

- die Fragen oder Feststellungen sollen konkret sein

- Suggestivfragen sollen vermieden werden

- ,pelastete” Worte sollen vermieden werden

- sie sollen nicht hypothetisch sein, also keine Konjunktiv-Formulierungen
enthalten

- sie sollen sich auf einen Sachverhalt beziehen

- die Fragen oder Feststellungen sollen keine doppelten Negationen enthalten

- die Fragen oder Feststellungen sollen den Befragten nicht Gberfordern

Da viele der von mir betreuten Klientlnnen nur Uber eine geringe Schulbildung,
niedrige Frustrationstoleranz, wenig Geduld und Konzentrationsfahigkeit
verflgt, erschien die Beachtung der benannten Regeln bei der Erstellung eines

Fragebogens als eminent wichtig.
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Auf Grund dessen wird der erstellte Fragebogen mdglichst kurz und auf das aus
meiner Sicht Wesentliche beschrankt verfasst werden. Eine weitere
Schwierigkeit bei der Formulierung der Fragen lag in der Beachtung der
individuellen Sprachkenntnisse, da ein Teil der Befragten auslandischer
Herkunft ist.

7.1.1. Aufbau des Fragebogens

Wie oben deutlich wurde wird als Grundraster des Fragebogens das
Fanf-Saulen-Modell nach Petzold und Orth dienen.

Dieser Theorie zufolge besteht die Identitdt des Individuums aus flnf
gleichberechtigten und gleichwertigen Bereichen:

1) Leib (1)

2) Netzwerk (II)

3) Arbeit/Leistung/Freizeit (lll)

4) Materielle Sicherheit (1V)

5) Werte (V)

Der Fragebogen wird sich in unterschiedliche Teilbereiche gliedern. Diese
umfassen sowohl personenbezogene und anamnestische Daten. Da Fragen die
Person betreffend (Alter, Geschlecht, Schulbildung) zunachst auf die befragten
unverfanglich wirken. Weiterhin wird sich der Fragebogen mit Fragen, die sich
am Grundraster der ,Finf S&ulen der Identitat” orientieren, befassen.

7.1.2. Auswahl der Untersuchungsgruppe

Die Untersuchungsgruppe wurde wie bereits erwahnt in zwei Subgruppen, eine
Klientinnengruppe und eine Kontrollgruppe, unterteilt.

Die Klientinnengruppe wird aus dreiBig Klientlnnen, die in der
Methadonambulanz des ,Rechtsrheinischen  Drogenhilfezentrums®  der
Drogenhilfe Kéin eV. in Kéln-Milheim substituiert und durch die Autorin betreut
werden, bestehen. Bei der Auswahl waren ansonsten keine weiteren Kriterien

von Bedeutung; sie wird dementsprechend gemischtgeschlechtlich und



79

multinational sein. Spezielle Kriterien far die Zusammensetzung der
Kontrollgruppe gab es keine. Diese wird ebenso aus ca. dreiBBig Personen
bestehen, sodass insgesamt eine Grundgesamtheit von sechzig Befragten
vorliegt.

Die Untersuchung hat des weiteren keinen Anspruch von Reprasentativitat,

sondern will ausschlieBlich einen Einblick in die Thematik geben.
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8. Ergebnisse der vorgestellten empirischen Untersuchung

Die empirische Untersuchung, die als Grundlage der im Folgenden
vorgestellten statistischen Ergebnisse dient, orientiert sich bzw. basiert auf den
Theorien der integrativen Therapie nach Hilarion G. Petzold. Die Grundlage der
Hypothesenbildung und in der Folge der Erstellung des Fragebogens bildet
insbesondere das Konzept der ,Finf Saulen der Identitat”, das zur Erfassung
personlichkeitsbildender Faktoren herangezogen wurde.

Dieses genutzte Konzept besteht aus finf Komponenten, die die Entwicklung
einer ausgereiften und gesunden Persdnlichkeitsstruktur bedingen.

Die flnf elementaren Identitatsbereiche werden von Petzold und Orth wie folgt
benannt:

1. Die Leiblichkeit (I),

2. Das soziale Netzwerk (II),

3. Arbeit, Leistung , Freizeit (lll),

4. Die materielle Sicherheit (IV) eines Individuums und

5. Normen und Werte (V).

Die hier benannten Komponenten dieser Theorie sollen an dieser Stelle durch
Ergebnisse einer empirischen Untersuchung, die von Dezember 2005 bis
Januar 2006 mit dreiBig Patientinnen einer Methadonambulanz in KéIn-Mulheim
und mit einer Experimental- oder Kontrollgruppe in einer ebensolchen

GrdBenordnung durchgefliihrt wurde, naher beleuchtet werden.

8.1. Forschungsergebnisse

8.1.1. Die Leiblichkeit (1)

Zunachst sollen in dieser Kategorie die Angaben der Untersuchungsgruppe
bezlglich des Gesundheitszustandes, d.h. der salutogenetische Verfassung
(vgl. Antonowsky) mit all seinen Ausprdgungen, wie tatsachliche
gesundheitliche Konstitution, die selbstwahrgenommene gesundheitliche
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Verfassung, sowie das individuelle Kérpergeflihl vorgestellt und interpretiert

werden.

8.1.1.1. Tatsachlicher Gesundheitszustand der Untersuchungsgruppe

(Patientinnengruppe (PG) und Kontrollgruppe (KG))

O Gesundheit PG
B Gesundheit KG

ja nein k.A.

In der Untersuchung gaben demnach 46,7% der Patientinnengruppe (PG) an,
sie seien gesund bzw. leiden an keiner kérperlichen oder psychischen
Erkrankung exklusive der vorliegenden Suchterkrankung. Weitere 50% dieser
Gruppe verneinten dies. Ein kleinerer Teil (3,3%) der Patientinnengruppe
machte zu dieser Variablen keine Angaben.

Die Ergebnisse der Kontrollgruppe unterscheiden sich signifikant von den
Ergebnissen der Patientinnengruppe. So waren 80% der Befragten dieser
Gruppe gesund beziehungsweise hatten keine Erkrankungen inklusive einer
Suchterkrankung, 16,7% der hier Befragten verneinten dies und ebenso

machten 3,3% der Kontrollgruppe keine Angaben zu dieser Fragestellung.

Aufgrund dieser Angaben wird im Bereich der Leiblichkeit bereits an dieser
Stelle eine massive Mehrfachbelastung der Patientinnenguppe deutlich.
Mégliche Ursachen kdnnen allein durch die Existenz der Suchterkrankung und
der ihr immanenten Vernachlassigung des Koérpers begriindet sein. Eine
weitere dartber hinaus gehende Deutung dieses Ergebnisses besteht in einem
bereits frih in der Biographie entstandenen mangelnden
~Selbstflirorgeverhalten, das bereits in den vorherigen Kapiteln zur Sprache
kam (vgl. Kap. 2; Kap. 3.4.2.).
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8.1.1.2. Selbstwahrnehmung eigener Gesundheit der Patientinnengruppe
(PG) und der Kontrollgruppe (KG)

100
80
60+ O Selbstwahrnehmung
Gesundh. PG
407 B Selbstwahrnehmung
204 Gesundh. KG
0
ja nein

Auch bei der Beantwortung dieser Fragestellung ,Ich fihle mich gesund®, also
bei der Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit, gab es groBe
Unterschiede zwischen Patientinnengruppe und Kontrollgruppe. So wurde dies
von der Patientinnengruppe zu 66,7% mit ,nein“ und nur von 33,3% mit ,ja“
beantwortet. Die Kontroll- bzw. Experimentalgruppe hingegen beantwortete die
Frage nach der selbst wahrgenommenen eigenen Gesundheit zu 83,3% mit ,ja“

und 16,7% mit ,nein®.

Dieses Befragungsergebnis spiegelt das oben bereits genannte Ergebnis zur
tatsachlichen gesundheitlichen Konstitution wider.

8.1.1.3. Korpergefiihl der Patientinnengruppe (PG) und der Kontrollgruppe
(KG)

OKoérpergefihl PG
B Korpergefithl KG

gut schl. k.A.

Unter BerUcksichtigung der beiden oben genannten Auswertungen der
Befragung (tatséchlicher Gesundheitszustand, Selbsteinschatzung des eigenen
Gesundheitszustandes) zeigt das Ergebnis der Befragung nach dem eigenen
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Kérpergefuhl, ,Ich fihle mich in meinem Kérper wohl.“ in der
Patientinnengruppe (PG) zunéachst nicht logisch. Hier zeigten sich insbesondere
in der Gruppe der Patientlnnen mit einem Befragungsergebnis von 50% ,Ja-
Antworten® und 50% ,Nein-Antworten“ Auffalligkeiten, die sich von den
erwahnten obenstehenden Ergebnissen nicht herleiten lassen und ebenso
wenig zu erwarten waren. Diesem zunachst nicht nachvollziehbaren Ergebnis
soll im Weiteren nochmals Beachtung geschenkt werden.

Das Auswertungsergebnis der Befragung in der Kontrollgruppe ergab, dass
60% der Befragten ein positives Kérpergefiihl und 36,7% ein negatives
benennen; 3,3% machten keine Angaben.

Zunachst erscheint das Ergebnis der Befragung zum Koérpergefihl der
Untersuchungsgruppe, insbesondere das der Patientinnengruppe, nach
Betrachtung des zuvor Benannten unlogisch und nicht sinnhaft. Bei nédherer
Betrachtung lasst sich jedoch das Ergebnis wie folgt interpretieren. So lasst das
als wenig problematisch erscheinende eigene Empfinden des eigenen Korpers
folgende Interpretation zu. Zum einen, dass die befragten Patientinnen nicht im
Kontakt zu sich selbst stehen, d.h. aufgrund der immer noch vorherrschenden
Betaubung durch das verabreichte Substitutionsmittel (Methadon, Polamidon
oder Subutex) kdérperliche Empfindungen nur wenig oder nicht von den
Betroffenen wahrgenommen werden. Eine weitere Interpretation dieses
Ergebnisses kdnnte auf eine geringe Beachtung beziehungsweise
Fokussierung des eigenen kdrperlichen Befindens aufgrund anderer als
vorrangig erscheinenden Dinge zurlckgefihrt werden. In diesem
Zusammenhang muss die primare Befriedigung des Cravings oder eine

vorliegende, durch Traumatisierung entstandene Dissoziation, genannt werden.

8.1.2. Netzwerke (Il)
Diese Kategorie aus dem Konzept der ,Finf S&ulen der Identitat” soll nochmals
in sich unterteilt werden. So wurden in der Untersuchung diesbeziglich Sub-

Kategorien durch unterschiedliche Fragestellungen vollzogen.
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Diese gliedern sich in:

1. Eltern-Kind-Beziehung einschlieBlich verschiedener Dimensionen (Vertrauen,
Emotionale Annahme, Hilfe/Belastung).

2. Bezugspersonen anderer Art (Peers, andere selbstgewéhlte

Bezugspersonen).

8.1.2.1. Die Eltern-Kind-Beziehung als Netzwerk
8.1.2.1.1. Vertrauensvolle Eltern-Kind-Beziehung der Patientinnen-

gruppe und der Kontroligruppe

100+

80

60

OVertrauen in Eltern PG

404
B Vertrauen in Eltern KG

204

04

ja nein weilB
nicht

Die Untersuchung beztglich der Vertrauensvollen Beziehung zu den Eltern
wies zwischen Patientinnengruppe und Experimentalgruppe ebenfalls
Unterschiede im Ergebnis auf. Die Patientinnengruppe beantwortete die
Aussage ,Meinen Eltern/Erziehungsberechtigten kann/konnte ich immer
Vertrauen.”, zu 50% mit ,ja“ zu 40% mit ,nein“ und zu 10% mit ,weiB nicht“. Im
Gegensatz dazu wurde diese Kategorie von der Kontroll-bzw.
Experimentalgruppe wie folgt beantwortet: 83,3% Zustimmung zu dieser
Aussage, 10% konnten dieser Aussage nicht zustimmen und 6,7%
beantworteten diese mit ,weiB nicht.

Da eine vertrauensvolle Beziehung mit dem Bindungsverhaltnis von Eltern und
Kindern in unmittelbarem Zusammenhang steht, kénnen aufgrund der
Ergebnisse, insbesondere der der Patientinnengruppe, mit relativ hohen Werten
im Bereich einer nicht vertrauensvollen Beziehung (40%) und der relativ hohen

Werte von unentschlossenen Untersuchungs-teilnehmerlnnen der
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Patientinnengruppe mit 10%, Rickschlisse auf fehlende Bindung oder auf ein
unsicher-ambivalentes Bindungsverhaltnis gezogen werden. Dies sollte jedoch
nochmals durch ein Adult-Attachement-Interview (AAIl) nach George/Main und
Kaplan (1996) Gberprift werden (vgl. Kap. 3.4.2.).

8.1.2.1.2. Die emotionale Annahme in der Eltern-Kind-Beziehung

60
50
40
30
20
10

0

O Emotionale Annahme PG

B Emotionale Annahme KG

AV N\ AV N\

ja nein weiB nicht

Diese Ergebnisgrafik bzgl. der emotionalen Annahme der
Untersuchungsgruppe, die sich in Patientinnengruppe und Experimentalgruppe
gliedert, kann ebenfalls auf Bindungsstérungen hindeuten, da diese ahnlich wie
die oben vorgestellte Grafik zur vertrauensvollen Beziehung zwischen Eltern
und Kindern, sowohl in der Subgruppe der Patientlnnen als auch in der
Kontrollgruppe Auffalligkeiten zeigen. Die These ,Auf Geflihle wurde in meiner
Familie immer eingegangen” wurde von der Patientinnengruppe (PG) mit 30%
und der Kontrollgruppe (KG) mit 46,7% bestatigt; verneint wurde diese Aussage
von der PG mit 53,3% und von der KG mit 30%, ich ,weiB nicht“ wurde von
16,7% der Patientinnen und von 23,3% der Experimentalgruppe angegeben.
Wie zuvor liefert auch diese Untersuchungsdimension eine Bestatigung des
zuvor dargestellten Befragungsergbnisses. Ebenso ist es auch an dieser Stelle
von Néten, das in Kapitel 3.4. behandelte Bindungsbedirfnis und die

Bindungsbeziehung in die Betrachtung mit einzubeziehen.
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8.1.2.1.3. Unterstitzung bei der Problembewaltigung durch die Eltern

701
60
50

O Unterstiitzung durch Eltern
401 PG

301 B Unterstiitzung durch Eltern
20 KG

10
04

ja nein weiB nicht

Laut dieser Ergebnisgrafik wird auch hier ein Unterschied zwischen den beiden
Subgruppen deutlich. So wurden nur 40% der Patientlnnen nach eigenem
Empfinden von ihren Eltern in der Problembewaltigung unterstitzt, 53,3%
gaben an, keine Unterstltzung von den Eltern in flir sie schwierigen Situationen
erhalten zu haben und 6,7% der Befragten dieser Gruppe auBerten sich in
dieser Befragungskategorie nicht eindeutig.

Die Kontrollgruppe wurde zu 70% nach eigenen Angaben von den Eltern
bezlglich der Bewaltigung von Problemen unterstitzt, 16,7% flhlten sich in
krisenhaften Situationen nicht oder nur unzureichend unterstiitzt und ein relativ
hoher Prozentsatz der Befragten (13,3%) gab keine eindeutige Antwort.

8.1.2.1.4. Innerfamiliare Suchtproblematik

80
70
60
50 OlInnerfamilidre
40 Suchtproblematik PG
30 B Innerfamilidre
20 Suchtproblematik KG
10

0

ja nein k.A.

Die Untersuchung dieser Variablen zeigte, dass 70% der Patientinnengruppe
ein innerfamilidres Suchtproblem aufwiesen, 30% verneinten die Fragestellung

,Lag in lhrer Familie ein Suchtproblem vor?“. Das Ergebnis der Befragung der
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Kontrollgruppe zu diesem ltem stellte sich tendenziell gegenteilig dar. Hier
antworteten 20% der Befragten der Kontrollgruppe diese Variable mit ,ja“ und
73,3% mit ,nein®. Von 6,7% der Befragten wurden keine Angaben hierzu
gemacht. Aufgrund dieses eindeutigen Ergebnisses ist anzunehmen, dass ein
Zusammenhang zwischen einer innerfamilidren Suchtproblematik und der
Entwicklung einer eigenen Abhangigkeitserkrankung besteht. Dies sollte durch
einen Chi-Quadrat-Test nochmals Gberprift werden. Hier konnte mit einer
Signifikanz von 0,007 beziiglich. der Korrelation der Variablen innerfamiliares
Suchtproblem und Entwicklung eines eigenen Suchtproblems bestétigt werden
(vgl. Anhang).

8.1.2.1.5. Bezugspersonen

An dieser Stelle sollen nun die Bezugspersonen der Patientinnengruppe und
der Kontrollgruppe Erwahnung finden, da sie hdufig das Netzwerk stltzen oder
hemmen. Sie wirken entsprechend stlitzend oder ,schadigend”
beziehungsweise sind wenig hilfreich bei Veranderungsprozessen und
beziglich der Lebensbewaltigung.

Zunéachst wurde im vorliegenden Fragebogen diese Komponente retrospektiv
durch die These ,In meiner Kindheit und Jugend hatte ich guten Kontakt zu
anderen gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen® beleuchtet.

8.1.2.1.5.1. Vorhandensein von Peers in der Kindheit und Jugend

1001

80

60

OPeers PG
B Peers KG

40

20

0

ja eher ja eher nein nein

Die These wurde wie folgt beantwortet:
PG: ja = 70%, eher ja = 20%, eher nein = 6,7%, nein = 3,3%
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KG: ja = 93,3%, eher ja = 3,3%, eher nein = 3,3%, nein = 0%

Bereits in der Lebensphase Kindheit und Jugend sind Unterschiede bezlglich
des Sozialverhaltens und der sozialen Einbettung zu erkennen. Die
Kontrollgruppe verfligte, der Untersuchung entsprechend, schon in diesen
relativ frihen Lebensabschnitten tber eine grdBere soziale Kompetenz mit
weiter gefassten Ubungsfeldern. Die Mdglichkeit der Entwicklung von
Selbstwirksamkeitserwartung wird durch mangelnde Erfahrungen in hohem
MaBe gepragt und kann bei geringen Erfahrungswerten bezlglich der
Sozialkontakte gehemmt werden. Haufig ist jedoch eine geringe soziale
Einbettung nicht als alleinige Ursache fir mangelnde Selbstwirksamkeit zu
werten, vielmehr ist sie haufig als Resultat einer frihkindlichen Bindungsstérung
zu bewerten (vgl. Kap. 3.4.2.).

8.1.2.1.5.2. Aktuelle Bezugspersonen
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Abbildung 3: Die Abkiirzungen lauten wie folgt.
Sk. = Szenekontakte; Ck. = Cleankontakte

In einer zweiten Kategorie der Frage nach aktuellen, zuvor nicht benannten
Bezugspersonen/Bezugskontakten wurden folgende Kontakte benannt. In der
PG nannten die Befragten erganzend folgende weitere Bezugspersonen oder
Kontakte: Cleane Freunde, die nichts mit Drogen zu tun haben (Cleankontakte)
(19,9%), Lebensgefahrtin/Lebenspartner (9,9%), Niemand (3,3%), d.h. keinerlei

Kontakte, ausschlieBlich die psychosoziale Betreuung (3,3%), oder es wurden
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keine Angaben von den Befragten gemacht (43,3%). Das Ergebnis aus der
Kontrollgruppe differenzierte sich durch eine gréBere Bandbreite der
angegebenen weiteren Kontakte. Einen groBen Stellenwert nahmen fir die
Befragten dieser Subgruppe z.B. Arbeitskollegen (9,9%) und Freunde (50%)
ein. Hier wird deutlich, dass in der Untersuchungsgruppe der Patientinnen
gréBtenteils wenig hilfreiche Kontakte, die eine Veranderung der
Lebensgestaltung vorantreiben kénnten oder fir die aktuelle
Lebensbewaltigung férderlich sind, vorhanden sind.

8.1.3. Arbeit/Leistung/Freizeit (lll)

Als dritte Saule der Identitat soll hier das Augenmerk auf die Arbeit, die Leistung
und die Freizeit der Untersuchungsgruppe (PG und EG) gelegt werden.

Diese Befragungsvariablen wurde ebenfalls mit Hilfe des erstellten

Fragebogens aufzusplren versucht. .

Aufgrund der unterschiedlichen Fragestellungen ergibt sich eine weitere
Unterteilung in drei Unterkategorien:

1. Die Schulausbildung
2. Die Berufliche Bildung
3. Das Freizeitverhalten
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8.1.3.1. Schulausbildung
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Abbildung 4: Abkiirzungen:
k.A. = kein Abschluss, SA = Sonderschulabschluss, HS K1.9 = Hauptschule Klasse 9,
HS K110 = Hauptschule Klasse 10, FOR = Fachoberschulreife, FHR =Fachhochschulreife,

Die Befragten der Patientlnnengruppe gaben in der Untersuchung an, zu 16,7%
Uber keinen Schulabschluss zu verflgen, zu 3,3% einen
Sonderschulabschluss®, zu 20% einen Hauptschulabschluss nach Klasse 9, zu
23,3% einen Hauptschulabschluss nach Klasse 10, zu 23,3% die
Fachoberschulreife, zu 10% die Fachhochschulreife und zu 3,3% ein Abitur
erworben zu haben.

In der Befragung der Kontrollgruppe ergab sich, dass 10% der Befragten Uber
einen Hauptschulabschluss nach Klasse 9 verfligen, 26,7% die
Fachoberschulreife erwarben, 20% die Fachhochschulreife und 43,3% die

allgemeine Hochschulreife (Abitur) erwarben.

® Durch die Befragung wurde keine Differenzierung des Sonderschultyps im Falle des Besuchs einer
solchen vorgenommen.
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8.1.3.2. Berufsausbildung (einschlieBlich Studium)
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Ahnlich wie bereits in der Kategorie Schulausbildung zeigt sich auch bei diesem
Item eine Ressourcenknappheit unter der Patientinnengruppe. So wird von 20%
der Befragten angegeben, eine Berufsausbildung absolviert zu haben. Weitere
13,3% geben an, eine solche abgeschlossen zu haben. Eine Ausbildung
begonnen, jedoch im Verlauf abgebrochen, haben 40% und keine Ausbildung
begonnen zu haben, wird von 26,7% der Befragten genannt.
Zusammenfassend kann fir diesen Teil der Untersuchungs-gruppe prospektiv
eine zusatzliche auf dem Arbeitsmarkt sich ergebende Benachteiligung benannt
werden, da insgesamt nur 33,3% der Patientlnnen Uber eine berufliche
Qualifikation verfigen, auf der in der Folge aufgebaut werden kann.

Ein gegensatzliches Bild ergibt sich wie bereits zuvor in den meisten
Befragungsergebnissen aus der Ergebnisauswertung der Kontrollgruppe. Diese
verflgt Uberwiegend Uber eine berufliche Qualifikation. Insgesamt haben 93,3%
(83,3% = Ja-Antworten + 10% = Berufsausbildung abgeschlossen) der
Befragten eine Berufsausbildung absolviert, 6,7% haben keine oder aufgrund
des Alters noch keine Ausbildung begonnen. Wie an anderer Stelle benannt
werden wird, wirkt sich insbesondere dieses ltem auf die aktuelle Berufstatigkeit
aus (vgl. Kapitel ,Materielle Sicherheit I1V)*.

8.1.3.3. Das Freizeitverhalten

Auffallend bei dieser Befragungskategorie ist, dass das Freizeitverhalten der
Patientinnengruppe fast ausschlieBlich sich wenig aktivierend darstellt. Sehr
haufig bezieht sich die Freizeitgstaltung ausschlieBlich auf ,Aktivitaten® wie
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fernsehen und ,Playstation" spielen. Auch hier ist die Freizeitge-staltung unter

der Kontrollgruppe wesentlich differenzierter und vielfaltiger.

8.1.4. Materielle Sicherheit (1V)

Die Saule der materiellen Sicherheit als die vierte Saule des
Identitatskonzeptes nach Petzold und Orth nimmt einen besonderen Stellenwert
ein, da erst durch materielle Sicherheit, die sich in viele Bereiche wie Wohnung
(Obdach), Mdglichkeiten der Freizeitgestaltung durch finanzielle Ressourcen,
Identitatsfindung bezlglich der Selbstwahrnehmung - basierend auf der dritten
Saule der Identitat - geistige Entfaltung und Freiheit ohne primaren Fokus auf
finanzielle Mittel, also unabhangig von finanziellen Engpassen gelebt werden

kann.

Diese Saule besteht wie bereits angesprochen aus verschiedenen Subgruppen:
1. Einkommen der Eltern

2. Orte des Aufwachsens, Wohnverhéltnisse in der Kindheit

3. Aktuelles eigenes Einkommen

4. Aktuelle Wohnverhaltnisse
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8.1.4.1. Einkommen der Eltern
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Abbil
dung 5:

Abkiirzungen: ALG I = Arbeitslosengeld I, ALG II = Arbeitslosengeld II,

Soz. = Sozialhilfe, k.A. keine Angaben

In der Untersuchung konnte folgendes fur die Patientinnengruppe festgehalten
werden: 66,7% der Eltern dieser Gruppe konnten ihren und den
Lebensunterhalt ihrer Familie durch eigenes Einkommen bestreiten, 20% der
Eltern dieser Gruppe lebten von Transferleistungen (ALGII und Sozialhilfe) und
13,3% der Befragten dieser Gruppe machten keine Angaben zu diesem ltem.
Aufgrund dieser Ergebnisse ist von einer relativen Armut im Kindes-
Jugendalter in dieser Gruppe auszugehen.

Wiederum lassen sich gegensatzliche Ergebnisse beziehungsweise
Lebenswelten bezlglich der materiellen Sicherheit der Kontrollgruppe im
Kindes- und Jugendalter feststellen. In 96,7% der untersuchten Falle dieser
Gruppe bildete das eigene Einkommen der Eltern die Lebensgrundlage der
Familie in dieser Lebensphase der Befragten. Zu einem Uberwiegenden Teil
herrscht in der Kontrollgruppe entsprechend ein zumeist blrgerliches Milieu,
das von anderen Lebenswirklichkeiten gepragt ist.
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8.1.4.2. Orte des Aufwachsens/Wohnverhaltnisse in der Kindheit

100
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607 O Orte d. Aufwachsens PG
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Abbildung 6: GroBe. = GroBeltern, Pflege = Pflegefamilie, Adoptiv = Adoptivfamilie

Die Orte des Aufwachsens von Patientlnnengruppe und Kontrollgruppe
unterscheidet sich ebenfalls in hohem MaBe voneinander. So gaben die
Befragten der Patientinnengruppe in diesem Zusammenhang an, sie seien zu
66,7% bei den leiblichen Eltern aufgewachsen, zu 6,7% bei den GroBeltern, in
3,3% der Félle wuchsen sie in Pflegefamilien auf, 6,7% der Befragten wurden
adoptiert, 13,3% durchliefen eine Heimerziehung und 3,3% machten keine
Angaben zu dieser Fragestellung.

Die Kontrollgruppe wuchs hingegen zu 96,7% in der Ursprungsfamilie auf,
lediglich 3,3% der Befragten gab an, bei Adoptiveltern aufgewachsen zu sein.

8.1.4.3. Aktuelles eigenes Einkommen
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Abbildung 7: Abkiirzungen s.o.
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Die Angaben der Patientinnengruppe beztiglich dieser Variablen lauten wie
folgt: Einkommen aus eigener Arbeit = 3,3%, Einkommen aus ALGI-Zahlungen
= 6,7%, Einkommen aus ALGII-Zahlungen = 90%.

Der Gberwiegende Teil dieser Gruppe bestreitet entsprechend den
Lebensunterhalt aus fiskalen Mitteln. Desweiteren wurde in dieser Gruppe unter
der Kategorie ,sonstiges Einkommen* folgendes genannt:

Verkauf von ,Obdachlosenzeitungen® und Einkommen aus einem 1-€-Job.
Nach diesem Ergebniss finanziert die Kontrollgruppe ihren Lebensunterhalt zu
100% aus eigener Arbeit. Als weitere Einkommensquellen wurde in dieser
Gruppe zusatzlich folgendes genannt: Kindergeld, Taschengeld, Unterhalt
durch die Eltern.

8.1.4.4. Aktuelle Wohnsituation

10011
¥
80 O Aktuelle
- Wohnsituation
60 PG
4017 ® Aktuelle
Wohnsituation
2017 KG
0 = = h
selbst. BeWo WHP Hotel ofw
Abbildung 8:

Selbst. = selbstindiges Wohnen, BeWo = ambulantes betreutes Wohnen,
WHP = Wohnhilfeprojekt, of W = ohne festen Wohnsitz

In der Patientinnengruppe leben 86,7% selbstandig in eigener Wohnung, 3,3%
erhalten in einer eigenen Wohnung eine ambulante Betreuung zur
Unterstitzung der Wohnféhigkeit, 3,3% leben aktuell in einem Wohnhilfeprojekt
und weitere 3,3% waren zum Zeitpunkt der Untersuchung ,ohne festen
Wohnsitz“. Die Befragten der Kontrollgruppe leben zu 100% in eigener

Wohnung.
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8.1.5. Normen und Werte (IV)

Diese flinfte Saule des ldentitatskonzeptes von Petzold und Orth stellt
sinnstiftende Faktoren der Persdnlichkeitsentwicklung in den Fokus. In der
bereits zuvor benannten Untersuchung wurde ein Versuch der Betrachtung
dieser Saule in verschiedenen Auspragungen unternommen. Somit werden
folgende Dimensionen individueller Werte ins Zentrum der Betrachtung gerickt:
Emotionen, Ehrgeiz der Eltern, eigene Arbeit als Wert, Familienstand, andere
selbst benannte wichtige Lebensinhalte.

8.1.5.1. Wertigkeit von Emotionen

Um diesen Bereich der WertemaBstabe zu eruieren wurden die Teilnehmer der
Untersuchung mit der Aussage ,Meine Bedrfnisse und Geflhle sind wichtig®
konfrontiert.
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In der Patientinnengruppe wurde wie folgt geantwortet:
Meine Geflihle und Bedlrfnisse sind wichtig = 80%

Meine Geflihle und Bedlrfnisse sind eher unwichtig = 20%
Die Kontrollgruppe bejahte diese These zu 100%

8.1.5.2. Wertigkeit von Leistung
Diese Auspragung der Wertesaule soll wiederum in zwei Kategorien unterteilt
werden, zum einen in die Wertedimension Leistung, die als gemeinsames

unausgesprochenes ,Familienerbe®, an die Nachkommen weiter gegeben
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wird/wurde und zum anderen die eigene Leistung der Befragten, die als
eigenstandiger Wert internalisiert wurde.

8.1.5.2.1. Der Leistungswert der Eltern

Um diese Wertedimension zu fokussieren wurde die Hypothese ,Dass ich einen
Schulabschluss habe war meinen Eltern/Erziehungsberechtigten wichtig.”
aufgestellt.

Die Untersuchungsgruppen antworteten wie folgt:

PG: ja = 83,3%, nein = 6,7%, weiB nicht = 10%

KG: ja =100%
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8.1.5.2.2. Wertigkeit eigener Leistung/Arbeit

Hier sollte die Frage nach selbstempfundener Wichtigkeit von Leistung/Arbeit,
mit der aufgestellten Aussage ,Eine Arbeit zu haben ist/ware mir wichtig*,
geklart werden.
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Die Angaben der Untersuchungsgruppe zu dieser Kategorie stellen sich
folgendermaBen dar.

Mit ,ja“ antworteten 76,6% der Befragten, mit ,nein“ 16,7% der Befragten und
nicht eindeutig (,weiB nicht®) antworteten 6,7% dieser Gruppe.

Die Kontrollgruppe antwortete zu 100% mit ,ja“, eine Arbeit zu haben ist mir
wichtig.

Das Modelllernen kdnnte beziglich des Leistungsstrebens als
Interpretationsgrundlage dienen. So ergibt sich in der Ergebnisauswertung des
Leistungsdenkens der Eltern und des eigenen Leistungsanspruches der Eltern
bezlglich der Leistung ihrer Kinder (Schule) ein nahezu deckungsgleiches
Ergebnis. Ebenso kann ein relativ hoher Anteil an von fiskalen Mitteln sich
finanzierenden Eltern in der Untersuchungsgruppe der Patientinnen festgestellt
werden (siehe Kapitel 8.1.4.1.), sodass diese Teilgruppe bereits im Kindes- und
Jugendalter mit einem sozial benachteiligten Milieu mit wenig
selbstwirksamkeitsférdernden Elementen beziiglich eigener Leistung

konfrontiert war.

8.1.5.3. Familienstand der Untersuchungsgruppe

Eine weitere aus meiner Sicht wichtig zu Uberprifende Wertedimension ist der
aktuelle Familienstand, also die selbst gewahlte Familienform, der selbst
gewahlte Mikrokosmos der Untersuchungsgruppe.

45
40
35
30
25

O Familienstand PG
B Familienstand KG

20
15
10
5
0

ledig f. Bez. Ehe gesch. getrennt
Abbi

Abbildung 9: Abkiirzungen:

f. Bez. = feste Beziehung; gesch. = geschieden; getrennt = getrennt lebend
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PG: 43,3% ledig; 10% leben in einer festen Beziehung; 6,7% sind verheiratet;
geschieden sind 13,3% und von der Ehepeartnerin/dem Ehepartner getrennt
leben 3,3%.

KG: Ledig sind in dieser Gruppe 20%; eine feste Beziehung fihren 30%;
verheiratet sind 33,3%; geschieden sind in dieser Gruppe 10% und 6,7% leben

von der Ehepartnerin/dem Ehepartner getrennt.

8.1.5.4. Selbstbenannte Werte der Untersuchungsgruppe
An dieser Stelle sollen nun Normen und Werte der Patientinnengruppe und der
Kontrollgruppe benannt werden, die zuvor keine Erwahnung fanden und in einer

nicht strukturierten Befragung als Teil der Untersuchung genannt wurden.
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Die am haufigsten von der Untersuchungsgruppe benannten und sich in beiden
Teilgruppen (PG und KG) Gberschneidenden/lbereinstimmenden Normen und
Werte beziehungsweise die fur diese persénlich als wichtig erscheinenden
Thematiken sollen zun&chst in einer allgemeinen Grafik dargestellt werden. In
der Folge sollen weniger hdufig genannte und subgruppenspezifische Themen
aufgefihrt werden, da diese fur die/den Einzelnen von groBer Bedeutung sind

und somit ebenfalls als relevant angesehen werden muissen.

O Normen/Werte PG
B Normen/Werte KG

Fam./Bez. Freunde SK Gesundh. Abstinenz Glaube

Abbildung 9: Abkiirzungen:
Fam./Bez. = Familie/Beziehung; SK = Sozialkontakte; Gesundh. = Gesundheit

Die hier aufgefihrten Wertelabels konnten, als die mit am wichtigsten, durch
eine in beiden Teilgruppen aufgetretene auffallende Haufigkeit in der
Benennung, eruiert werden. Die prozentualen Anteile in den beiden
Befragungsgruppen (PG und KG) sehen wie folgt aus:

Der Wert Familie und Beziehung wurde sowohl in der Gruppe der Patientlnnen
als auch in der Kontrollgruppe als persénlicher vordergrindiger Wert mit einem
Anteil von 49,5% genannt. Freundschaften als persénlich wichtiger Faktor in der
Kategorie Normen und Werte wurde von der Kontrollgruppe mit einem
Prozentsatz von 39,6% und von der Patientlnnengruppe mit einem
prozentualen Anteil von 9,9% benannt. Als ein weiteres wichtiges Wertelabel
konnte der Bereich der Sozialkontakte mit einem Anteil in der PG von 13,2%
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und in der KG mit einem Anteil von 16,5% erfasst werden. Der eigenen
Gesundheit als Wert wurde von der Untersuchungsgruppe ebenfalls ein groBer
Stellenwert zugemessen (PG = 13,2%; KG = 33,2%). Das Thema der Abstinenz
(13,2%) kann ebenfalls der Gesundheitskategorie zugerechnet werden, wird an
dieser Stelle aufgrund seiner Spezifitat jedoch als separate Dimension
aufgefihrt. Ein aufgrund der Haufigkeit der Nennung, wichtiger Bereich unter
den Werten und Normen ist der Glaube. 9,9% der Kontrollgruppe und 33,3%
der Patientlnnen bewerten diesen, laut eigenen Angaben, als sinnstiftenden
Faktor.

Wie eingangs erwahnt, sollen nun weitere von der Untersuchungsgruppe als
wichtig benannte Normen und Werte dargestellt werden.

Die Patientinnengruppe nennt folgende weitere Themen:

Eigene Wohnung 9,9%, Wiedererlangen von Lebensfreude 9,9%, ,Den Alltag in
den Griff bekommen*® 6,6%, eigenes Einkommen 3,3%, Freizeitgestaltung 3,3%,
Familienpolitik 3,3%, Frieden 6,6%, ,soziale Sicherheit fir Jeden® 3,3%,
Tierschutz 3,3%, Hilfsbereitschaft 3,3%, Ich selbst 3,3%, politisches
Engagement 3,3% und Esoterik 3,3%.

In der Kontrollgruppe haben die folgenden Wertelabels einen hohen
Stellenwert: Die Arbeitszufriedenheit 9,9%, persodnliche Weiterentwicklung
9,9%, Frieden 9,9%, Sicherheit und Geborgenheit 6,6%, das Sozial- und
Allgemeinwohl 3,3%, Ehrlichkeit 3,3%, Gerechtigkeit 3,3%, Menschlichkeit
3,3%, Vertrauen 3,3%, Verantwortung 3,3%, politisches Engagement 3,3%,
Toleranz und soziale Integration 3,3%, Selbstverlass 3,3% und sozialer
Zusammenhalt 3,3%.

Mehrfachnennungen waren in dieser Kategorie mdglich.

Die Auswertungen der Untersuchungsergebnisse bestatigt vielfach die zuvor
beschriebenen Komponenten, die zur Ausbildung der Persénlichkeit

unabdingbar sind. Desweitern konnte die aufgestellte Hypothese ,Mangelnde
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oder nicht ausreichende Sozialisation beglnstigt die Entwicklung einer spéteren
Suchtproblematk” stiitzen und die Wichtigkeit der Beachtung sozialisatorischer
Elemente in der therapeutischen Arbeit bekraftigen. Sozialisation sollte hier
jedoch komplexer gefasst werden, als die klassischen Sozialisationstheorien
(vgl. Kap. 2) dies bislang tun. Die Sozialisationstheorie muss entsprechend um
verschiedene Dimensionen wie die Bindungstheorie erweitert werden.

Die Entwicklung von Abhangigkeitserkrankung sollte demzufolge als
symptomatisch fir nicht erlernte Bewaltigungs- und Lebensstrategien erkannt
werden. Diese werden sich nicht durch bloBe Abstinenz vom jeweiligen
Suchtmittel auflésen lassen. Vielmehr sollten das Erlernen und die
Bereitstellung ,nachsozialisatorischer* Faktoren, also die im Vorfeld benannten
Persdnlichkeitsdimensionen, zu deren Entwicklung bislang keine Unterstitzung
zu finden war, in der Behandlung im Fokus stehen.

Das folgende Kapitel 9 soll sich dieser Thematik, d.h. dem Einbeziehen
defizitarer Persdnlichkeitsstrukturen aufgrund mangelnder Sozialisation,
einschlieBlich der oben benannten Erweiterung der Sozialisationstheorie, in die
therapeutische Behandlung, n&hern.
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9. Notwendigkeit nachsozialisatorischer Elemente in der Behandlung

Wie zuvor festzustellen war, ist die Entwicklung der Persdnlichkeit ein
multifaktorielles Geschehen, das aus meiner Sicht insbesondere durch
Bindungsstérungen im frihen Kindesalter erschittert werden kann. Das
Bindungsbedurfnis ist zunachst das primare Bedurfnis des Kindes und wird von
Epstein als  Grundbediirfnis  bezeichnet.  Durch  Stérungen des
Bindungsverhaltnisses zwischen Kind und der primareren Bezugsperson,
meistens der Mutter, wird die Welt des Kindes erschittert, und die
personlichkeits-/identitatsstifentenden Merkmale kénnen nur wenig oder nicht
entwickelt werden. Daher sollte die Bindungstheorie eine zentrale Position fr
therapeutische Interventionen einnehmen, da durch eine Stérung des
Bindungsbeduirfnisses eklatante Folgen fir das Individuum erwachsen kénnen.
Nachsozialisation sollte dementsprechend die Bindungs- oder Beziehungsarbeit
als zentrales Element fokussieren und sich nachrangig, jedoch ebenfalls fir die
aktuelle Lebensbewaltigung von groBer Bedeutung, mit den daraus
resultierenden multidimensionalen Problemlagen als Folgewirkung der
Bindungsdefizite (vgl. Kap. 3.4.2.), gleichermaBen befassen. Demzufolge ist es
neben den rein suchttherapeutischen und soziotherapeutischen Interventionen
von zentraler Bedeutung, Bindungsbedirfnisse von Patientinnen/Klientinnen zu
beantworten. Diese Fokussierung ist daher von Néten, da sie aus meiner Sicht
als ursachlich fir die Symptombildung (Abhangigkeitserkrankung und soziale
Folgen) gesehen werden muss. Entsprechend soll hier ein Modell mit einer
Rangfolge der zu bearbeitenden Problemlagen erstellt werden, deren
Notwendigkeit der Behandlung jedoch als gleichwertig angesehen werden
muss. Der Begriff Rangfolge oder Hierarchie bezieht sich ausschlieBlich auf die
den Phanomenen ,zeitlich“ zugrunde liegende Kausalitat. Dieses Modell stimmt
weitestgehend mit dem in der aktuellen Suchtforschung etablierten ,bio-psycho-
sozialen Modell“ tiberein, legt jedoch einen weiteren Schwerpunkt innerhalb der
Dimension der Umwelt auf friihkindliche Bindungserfahrungen.
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Zur Verdeutlichung dieses Forschungsgegenstandes ware die Bezeichnung
,0i0-psycho-sozialesl-sozialesll Modell“ hilfreich. Da hier der Faktor Umwelt
(sozial) wie folgt differenziert werden soll:

1. Umwelt I/ soziales |: Mutter-Kind Dyade bezogen auf das
Bindungsgeschehen zwischen Mutter/zentrale Bezugsperson und Kind
(Mikroebene)

2. Umwelt II/ soziales Il: Diese Dimension soll alle dariber hinaus-gehenden
einflussnehmende Umweltfaktoren auf der Meso- und der Makroebene

umfassen.

Meines Erachtens kénnen die Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung und
die daraus resultierenden sozialen, intra- und interpsychischen Folgen als
Symptom einer frihkindlichen Bindungsstérung angesehen werden. Somit
sollte eine ganzheitliche Behandlung von Suchterkrankungen hier ansetzen.
Diese Sichtweise zur Behandlung kann jedoch zunachst ausschlieBlich als
Hypothese betrachtet werden, da eine diesbezlgliche Validitdt nur durch
weitere Untersuchungen Uberprift werden kann.

Jedoch soll sich hier dieser Betrachtungsweise gewidmet und gefolgt werden.

Die von mir gewahlte Rangfolge zur Bearbeitung der Sozialisationsdefizite
einschlieBlich der Bindungsdefizite soll nun vorgestellt und kurz erlautert
werden. Sie soll wie folgt aussehen:

1. Bearbeitung der Bindungsstérungen im therapeutischen Handeln durch
Konzepte der Integrativen Therapie (die ,therapeutische Beziehung®),

2. das Bearbeiten der Abhangigkeitserkrankung durch entsprechende
,suchttherapeutische” Interventionen z.B. aus der Verhaltenstherapie und

3. die Bearbeitung sozialer Folgen durch soziotherapeutische Inter-ventionen
bestehend aus der Bearbeitung der ,Finf Saulen der Identitat*.
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Bemerkenswert an dieser Stelle ist, dass alle drei genannten
Bearbeitungsdimensionen als gleichwertig angesehen werden muissen und
nicht voneinander getrennt und autonom ablaufen kdénnen. Eine parallele

Bearbeitung dieser ist unabdingbar.

So ware die ,therapeutische Beziehung“ diesem Modell zufolge als
Ubergeordnete Komponente flr therapeutisches Arbeiten zur Nachsozialisation
im Bereich des Bindungsbesdurfnisses von Hilfesuchenden zu nennen.

Schon Ferenczi war der ,Auffassung, dass Menschen, denen die mutterliche
Zuwendung gefehlt hatte, mit ,muatterlicher Zartlichkeit® begegnet werden
misse. Was gemangelt habe, misse in der Therapie gegeben werden®
(Petzold, 1993, S. 865).

Frihkindliche Defizite sollten durch nachsozialisatorische Elemente in der
Therapie, die indikationsspezifisch und prozessorientiert sein sollten,
aufgefangen werden.

9.1. Nachsozialisatorische Konzepte der Integrativen Therapie im Bereich
des Bindungsbediirfnisses

9.1.1. Das Konzept der ,,therapeutischen Beziehung*

Eine Etablierung erfuhr das Konzept der ,Therapeutischen Beziehung“ durch
die Kindertherapie, dieses soll jedoch hier auf therapeutisches Handeln mit
.erwachsenen® Patientinnen Ubertragen werden. Dies ist durchaus mdglich, da
Patientinnen oftmals keine ausgereiften sondern von defizitaren Mustern
gepragte Beziehungsstrukturen zeigen. Der/die Therapeutin sollte sich diesem
Konzept entsprechend innerlich der Erlebniswelt des/der Patientln nahern, um
zu ihm/ihr in Beziehung zu treten. Die Beziehung nimmt in diesem
Zusammenhang charakteristische Merkmale eines ,quasi verwandtschaftlichen
Verhéltnisses” zwischen Therapeutln und Patientln ein, sie sollte jedoch
ausschlieBlich als eine ,LickenbiBerfunktion® dienen; d.h. eine emotionale

Adoption zur Beantwortung des Beziehungsbedirfnisses des/der Patientin
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seitens des/der Therapeutln wird initiiert. Der Aufbau der therapeutischen
Beziehung knipft an das individuelle Kontakt-, Begegnungs-, Beziehungs- und
Bindungsverhalten an. Nonverbaler Interaktion kommt in diesem
Zusammenhang eine bedeutende Rolle zu. Durch einfihlendes Verstehen
seitens des/der Therapeutln erfahrt dieser/diese eigenleiblich die Erlebens- und
Lebenswelten der Hilfesuchenden. ,Im Laufe des Lebens entwickeln wir alle
einen endlosen Film innerer Szenen, zu denen nicht nur das visuell eingepragte
Bild, sondern auch auditive Szenarien, korperliche Sensationen, Geflihle,
Atmosphéren, Worte und unausgesprochene Botschaften gehdren. All das geht
in die therapeutische Beziehung mit ein“ (Petzold, 1993, S. 833). Wie in dem
zuvor genannten Zitat benannt, spielen hier Spiegelungen durch die Aktivierung
von Spiegelneuronen eine entscheidende Rolle (vgl. Kap. 3.4.2.1.). Bei
Vorliegen einer defizitaren Bindungsbeziehung zwischen Kind und Mutter als
primdre Bezugsperson wurden nonverbale Signale des Kindes oftmals nur
wenig angemessen oder nicht beantwortet. Desweiteren findet in der
»1herapeutischen Beziehung“ Ich- und Identitatsentwicklung aufgrund von
Grenzsetzung und Grenzfindung im dialogischen Prozess zwischen
Therapeutln und Patientln statt. Die Hilfesuchenden kénnen sich am
Gegenlber reiben und eigene Grenzen austesten, d.h. die Bereitstellung der
Méglichkeit der Auseinandersetzung mit dem Gegentiber ist hier gegeben. ,Im
Ko-respondenzprozess von direkter und ganzheitlicher
Auseinandersetzung...auf der Leib-, Geflihls- und Verstandesebene vor dem
Kontext (der Umgebung in ihrer manigfachen Auspragung) wird diese
Beziehung erlebbar” (Petzold, 1993, S. 834).

Zum Tragen kommen kann das Konzept der ,therapeutischen Beziehung®
jedoch nur in einem entsprechenden ,therapeutischen Klima“, das von
Vertrauen und Einlassen kdnnen gepragt sein sollte. Erst so wird die
therapeutische Arbeit mit Betroffenen mdglich.
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9.1.2. Die Relevanz der Leibtherapie und Bewegungstherapie

Da bereits in Kapitel 3 (Neurowissenschaftliche Aspekte als Erklarungsversuch
der Personlichkeitstheorie) deutlich wurde, dass frihkindliche Defizite durch
Bindungsstdrungen oder aber Traumata aufgrund von Dissoziation oder dem
Stand der Hirnentwicklung (vgl. Kap. 3, Kap. 4.) fur das Individuum nicht
erinnerbar oder Ober Kognition greifbar sind, jedoch haufig immer noch
Relevanz fur die aktuelle Lebensbewaltigung besitzen, muss zur Bearbeitung
dieser mit anderen therapeutischen Mitteln als der von der Kognition
bestimmten Gespréachstherapie ein Zugriff hierauf erméglicht werden. Die
Leibtherapie kann dies leisten.

Diesbeziiglich unterschieden werden ,direkte" Leibtherapie, d.h. Ubungen mit
Korpereinsatz und ,indirekte" Leibtherapie. Diese Form der Leibtherapie
bezeichnet jegliche Arbeit, die unbewusste Leiberinnerungen, das sogenannte
Leibgedachtnis, die nicht verbal geauBert werden kénnen, fokussiert. Der

Einsatz kreativer Medien ist hier das Mittel der Wahl.

Beispielsweise kdénnen innere Spannungen aufgrund von Konflikten zu
kérperlicher Spannung und Anspannung in Form einer muskuldren Spannung
fihren.

Hier wird deutlich, dass der Leib sowohl guten wie auch schadigenden
atmospharischen Einfliissen ausgesetzt ist, die im Leibgedachtnis gespeichert
sind.

Der Einsatz einer heilenden, d.h. stitzenden oder hilfreichen Atmosphare als
Kontrapunkt zu bislang erlebten schadigenden Atmospharen muss von dem/der
Therapeutln bewusst initiiert werden (vgl. therapeutisches Klima).

Die Leibtherapie hat fur die therapeutische Arbeit mit stark, insbesondere durch
Bindungsstérungen belasteten Menschen, groBe Bedeutung, da vieles an
traumatischen Einflissen in der Lebensgeschichte dieser Personengruppe oft
von Dissoziation einerseits oder aufgrund des friihen Eintretens und dem Stand
der neuronalen Entwicklung zum Zeitpunkt der Schadigung andererseits als

Gedachtnisinhalte nicht zur Verfiigung stehen, sodass die Verbalisierung und
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die kognitive Bearbeitung dieser einschneidenden oder schadigenden

Erlebnisse in der Biographie von den Betroffenen nicht geleistet werden kann.

Die konzeptionelle Bearbeitung der in diesem Kapitel im Fokus stehenden
Bindungsstérungen, kann meines Erachtens ausschlieBlich durch die
Anwendung leibtherapeutischer Elemente in einer heilenden von emotionaler
Annahme durch den/die Therapeutln gepragte Atmosphare und durch eine
gute, von dem/der Therapeutln initiierte ,therapeutische Beziehung®, erreicht

werden.

Leibtherapeutische Elemente kénnen meines Erachtens jedoch nur additiv zu
anderen oben beschriebenen, gleichermaBen behandlungsbedirftigen Anteilen
der suchttherapeutischen Behandlung, Anwendung finden, da durch sie
zentrale Defizite, aufgearbeitet werden koénnen, die fir die aktuelle

Lebensbewaltigung schwerwiegende Folgewirkungen zeigen.

9.2. Konzeptionelle Uberlegungen zu diesem Thema oder Erstellen einer
therapeutischen Konzeption

Aufgrund dieser theoretischen Uberlegungen den Begriff Nachsozialisation
betreffend, insbesondere die Bindungstheorie hervorhebend, die meines
Erachtens fiir die Atiologie von Abhangigkeitserkrankungen als zentral zu sehen
ist, soll in der Folge ein Rahmenkonzept erstellt, das noch unvollstandig ist und
noch nicht den Anspruch der Anwendbarkeit in der

Praxis, ohne eine weitere Ausarbeitung haben will. Vielmehr sollen hier erste
konzeptionelle Uberlegungen dargestellt werden, auf welchen ein ausfiihrliches
Konzept aufgrund der Bedeutsamkeit des Themas erstellt werden sollte, deren
Ausarbeitung an anderer Stelle folgen muss, da dies hier zu weit fihren und
desweiteren eine eigenstandige wissenschaftliche Arbeit inklusive weiterer

Forschungselemente darstellen wirde.
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Rahmenkonzeption zur Bearbeitung der S6rung

Diese konzeptionelle Uberlegung kann wie bereits erwdhnt nicht als
autonomes, von anderen in der therapeutischen Arbeit notwendigen
Therapieansatze abgetrenntes Konzept gesehen werden; sondern ist nur

integrativ und additiv sinnvoll.

1. Theoretischer Hintergrund als Einleitung in die konzeptionelle
Uberlegung

Die defizitdre Beantwortung des kindlichen Bindungsbedirfnisses nimmt eine
wichtige Rolle beziiglich der Atiologie der Sucht ein. Aufgrund dieser Hypothese
ist es von enormer Bedeutung, dies entsprechend in therapeutischen
Konzeptionen zu berlcksichtigen. Im Folgenden sollen erste konzeptionelle
Uberlegungen vorgestellt werden, deren Ausarbeitung fiir eine therapeutische
Anwendung maBgeblich scheint.

2. Ziele

- Starkung der Kontakt- und Beziehungsfahigkeit

- Erhéhung der individuellen Sebstwirksamkeit

- Ressourcenférderung und vorhandene Ressourcen starken
- Soziale Netzwerke optimieren beziehugsweise erhalten

3. Methodologisches Vorgehen
Zur Erreichung oben genannter Ziele sollen folgende Methoden zur Umsetzung

angewandt werden.

- Erlebnisaktivierung (im Einzel und in der Gruppe)

durch multiple Stimulierung (z.B. kreative Medien, Bewegung)

- Leib- und Bewegungstherapeutische Elemente,

die ein eigenleibliches Splren ermobglichen und mit deren Hilfe nicht

verbalisierbare Leiberinnerungen zum Ausdruck gebracht werden kénnen (z.B.
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durch ,direkte Leiblbungen® oder durch ,indirekte Leiblbungen* mit Hilfe

bereitgestellter kreativer Medien)

- Netzwerkanalyse

Strukturanalyse des bereits vorhandenen sozialen Umfelds, des Ist-Zustands.
Diese Strukturanalyse soll neben der reinen Bestandsaufnahme zur
Verbesserung beziehungsweise der Stabilisierung tragfahiger sozialer
Beziehungen dienen. Als Mittel der Wahl gilt die gemeinsame Erarbeitung mit
dem/der Patientin zur Aufdeckung defizitarerer Strukturen und zur
gleichzeitigen Erweiterung und Optimierung dieser.

- Soziales und individuelles Kompetenztraining,

mit dem Ziel der Erhéhung der Selbstwirksamkeitserwartung, z.B. durch

Rollenspiele und gruppentherapeutische Ubungen.

4. Inhalte
In den therapeutischen Einheiten, die diesen Uberlegungen folgen, sollen

folgende Dimensionen stimuliert und behandelt werden.

- Selbstbild/Fremdbild und des selbstwahrgenommenen eigenen Status in
sozialen Zusammenhangen, in Gruppen

- Ressourcenanalyse

- Beziehungsfahigkeit

Die Darstellung dieser Uberlegungen als Inhalte einer im therapeutischen
Setting durchzufiihrenden Patientinnenarbeit kann nur ein erster Schritt zur
Bearbeitung bindungsspezifischer Stérungen sein und muss entsprechend
ausgearbeitet werden; da eine Nichtbeachtung dieser Spezifitat fir Patientinnen
eine verpasste Chance zur ganzheitlichen Bearbeitung ihrer individuellen

Stérung ware.
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10. Zusammenfassung

Wie in der Arbeit deutlich wurde, ist menschliche Entwicklung und die
Herausbildung von Identitat und Persdnlichkeit ein Geschehen, das durch eine
wechselseitige Einflussnahme verschiedener intra- und interpsychischer
Dimensionen gepragt ist. Das Individuum befindet sich im Spannungsfeld all
dieser Komponenten. Neben den Dimensionen auf der psychischen und
sozialen Ebene tragen Faktoren genotypischer Ausstattung zur Herausbildung
der Personlichkeit eines Individuums in entscheidendem MaBe bei. Da die
Entwicklung des Individums zu einem Selbst einen leicht aus den Fugen
geratenden Prozess darstellt, der insbesondere in der frihen Lebensphase, der
frihen Kindheit, mit wenig individuell vorhandenen Bewaltigungsstrategien bei
auftretenden schwierigen Erlebnissen, erschittert werden kann, ist die
Betrachtung der interpersonalen Ablaufe in dieser Lebensphase fir das
Aufarbeiten defizitarer Persdnlichkeitsstrukturen von groBer Bedeutung. Eine
biographische Aufarbeitung mit rein auf die Kognition bezogene Bearbeitung
einschneidender Lebensereignisse kann jedoch haufig von den Betroffenen
aufgrund der zum Zeitpunkt des Eintretens noch nicht in allen Hirnregionen
bestandene Ausreifung, wie zum Beispiel die des Hippocampus, der erst in
einem Lebensalter von vier Jahren vollstdndig ausgebildet und ,einsatzfahig*
ist, nicht geleistet werden. Daher ist es von groBer Bedeutung eine
therapeutische Behandlung der in diesen Lebensphasen entstandenen
defizitaren Strukturen durch andere therapeutische Methoden als der von
Kognition gepragten Gesprachstherapie zu begegnen. Diese Problematik ist
auch in der Bearbeitung traumatischer Erlebnisse zu beachten, da hier haufig
zwar die hirnanatomischen  Voraussetzungen zum  Zeitpunkt der
Traumatisierung fur eine Bearbeitung gegeben waren, diese jedoch aufgrund
von Dissoziation ebenso wie bei noch nicht gegebenen hirnanatomischen
Voraussetzungen nicht erinnerbar beziehungsweise fur die Betroffenen nicht
zuganglich sind. Insbesondere frihkindliche Bindungserfahrungen, die von
Epstein als menschliche Grundbedirfnisse beschrieben werden, haben fir die

Entwicklung der Persdnlichkeit einen eminent hohen Stellenwert, die besonders
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durch eine fir das Kind nichtbefriedigende, nichtaddquate Beantwortung dieser
zu erheblichen Folgeschadigungen fihren kann. Zum Zeitpunkt dieser
schwerwiegenden Erfahrung im mikrokosmischen Raum, der Mutter-Kind-
Dyade oder der primaren Bezugsperson-Kind-Dyade ist davon auszugehen,
dass die Hirnanatomie keine abgeschlossene Reife zeigt und daher nicht
erinnerbar ist. Wie jedoch oben bereits erwahnt, resultieren aus der
Missachtung dieses Bedlrfnisses seitens des Kindes, das in dieser
Lebensphase als einziges zur Verfigung stehendes Mittel das
Bindungsverhalten besitzt, um interpersonale Kontaktaufnahme zu initiieren,
erhebliche Folgeschadigungen, die sowohl kérperlicher, sozialer aber auch
psychischer Natur sein kénnen. Eine extreme Form der Verletzung des
kindlichen  Bindungsbedirfnisses und der daraus resultierenden
Folgeschadigungen konnte durch das Hospitalismussyndrom beschrieben
werden.

Dieses Beispiel fur Bindungstérungen ist eine Extremform der Bindungsstérung,
dennoch lasst es die Wichtigkeit einer stabilen Bindungsbeziehung far die
weitere Entwicklung erkennen. Der sich im Verlauf der Bearbeitung des
Themenkomplexes der ,Nachsozialisation® immer mehr verdichtete
Themenschwerpunkt ,Bindungstheorie® hat flir den therapeutischen Prozess in
der Arbeit mit mehrfach belasteten Menschen enorme Bedeutung, da vielen
sich in der Biographie herauskristallisierenden psychische Stdérungen eine
frihkindliche Bindungsstérung zugrunde liegt. Aktuelle ,Leiden* wie die
Existenz einer Abhangigkeitserkrankung und die daraus resultierenden sozialen
Folgeerscheinungen (Obdachlosigkeit, Schulden, justizielle Probleme, Verlust
sozialer Netzwerke) stellen sich zunachst als primare behandlungsbedurftige
Auspragungen dar, haben jedoch  Symptomcharakter von teils
selbstmedikamentdser Qualitat.

Durch die Untersuchung (vgl. Kap. 8) konnten neben den beschriebenen
Bindungsstérungen weitere Defizite in nahezu allen finf Sdulen der Identitat

festgestellt werden, die auf weitere Defizite in der Persdnlichkeitsentwicklung
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hindeuten. Diese mulssen im therapeutischen Prozess ebenso bearbeitet
werden.

Zusammenfassend lasst sich entsprechend feststellen, dass die hier im Fokus
stehende Untersuchungsgruppe (manifest opiatabhangiger Patientlnnen) eine
multimorbide Auspragung im Bereich der Persénlichkeitsentwicklung zeigen,
deren Behandlung nur in einem Zusammenspiel leibtherapeutischer,
soziotherapeutischer und suchttherapeutischer Behandlung als wirkungsvoll
und erfolgversprechend erachtet werden kann. Voraussetzung dieses
mehrperspektivischen therapeutischen Modells ist die VerknlUpfung aller
genannten  sich  wechselseitig  beeinflussender  Dimensionen  ohne
Vernachlassigung oder hoher Bewertung eines einzelnen. Alle hier benannten
Behandlungsdimensionen missen parallel und erganzend ablaufen.
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12. Anhang



Fragebogen

Alter:
Geschlecht: (m) (w)
Nationalitat:

1. Wo sind Sie aufgewachsen?
Bei den leiblichen Eltern
Bei den GroBeltern
Bei Pflegeeltern
Bei Adoptiveltern
Im Heim

Sonstiges

2. Haben Sie Geschwister:
ja , Anzahl

nein

3. Hatten Sie in Ihrer Kindheit schwierige Erlebnisse wie z.B.
Trennung der Eltern, Krankheit oder Tod eines nahe stehenden
Menschen, Verlust einer wichtigen Bezugsperson?

Ja Nein

Wenn Sie diese Frage mit ja Beantworten, welche Situation war das?

4. Wie sind Sie mit der Situation umgegangen?




5. Beruf der Eltern/Erziehungsberechtigten:
Beruf der Mutter:
Beruf des Vaters:

6. Einkommen der Eltern/Erziehungsberechtigte:
aus eigener Arbeit :ja nein
Arbeitslosengeld |
Arbeitslosengeld Il
Sozialhilfe

7. Lag in lhrer Familie ein Suchtproblem vor?
Ja Nein
Bei den Eltern/Erziehungsberechtigte
Bei den GroBeltern

Sonstige

8. Meine Eltern/Erziehungsberechtigte waren bei Problemen immer
fur mich da.

ja nein weif3 nicht

9. Meinen Eltern/Erziehungsberechtigten kann/konnte ich immer
vertrauen.

ja nein weif3 nicht

10. Auf Gefuihle wurde in meiner Familie immer eingegangen.

ja nein weif3 nicht

11. Familienstand:
ledig
feste Beziehung



verheiratet
geschieden
getrennt lebend

12. Haben Sie Kinder:
ja , Anzahl

nein

13. Sollten Sie Kinder haben, leben diese in lhrem Haushalt:
ja , Wie viele davon

nein

14. Schulbildung
kein Abschluss
Sonderschulabschluss
Hauptschulabschluss: Klasse 9 Klasse 10
Mittlere Reife
Fachhochschulreife

Hochschulreife

15. Wie bewerten Sie die folgenden Aussagen?
- Dass ich einen Schulabschluss habe war meinen
Eltern/Erziehungsberechtigten wichtig.
Ja nein weiB nicht
- Wéahrend der Schulzeit wurde ich durch meine
Eltern/Eziehungsberechtigten beim Lernen unterstitzt.
Ja nein weiB nicht
- Die Schule hat mir SpaB gemacht.

Ja nein weiB nicht



16. Berufsausbildung
Berufsausbildung als

abgeschlossen abgebrochen
keine Ausbildung begonnen

17. Studium
abgeschlossen abgebrochen

18. Eigenes Einkommen
aus eigener Arbeit ja nein
1. Arbeitsmarkt
2. Arbeitsmarkt
Arbeitslosengeld |
Arbeitslosengeld Il
Sozialhilfe

Sonstiges

19. Eine Arbeit zu haben ist/ware mir wichtig.

Ja nein weil nicht

20. Wohnung
selbstandiges Wohnen in eigener Wohnung
betreutes Wohnen in eigener Wohnung
einem Wohnhilfeprojekt
einem Hotel

sind Sie ohne festen Wohnsitz

21. Meine Bezugspersonen (Freunde/Bekannte/Familie) sind:

Familienkontakte

Szenekontakte



Cleankontakte

Sonstige

22. In der Kindheit habe ich meine Freizeit verbracht mit:

23. Wie bewerten Sie die folgende Aussage?
- In meiner Kindheit und Jugend hatte ich guten Kontakt zu anderen
gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen.

Ja nein weil nicht

24. Meine Freizeit verbringe ich zur Zeit mit:

25. Alter des ersten Konsums
Nikotin/Zigaretten:
Alkohol:
Cannabis:
Heroin:
Amphetamine:
Kokain:
Benzodiazepine:
Sonstige:

Ich konsumiere keine dieser Substanzen

26. Kontakt zur Drogen-/Suchthilfe habe ich seit Jahren.




27. Wie bewerten Sie die folgenden Aussagen?
- Ich nehme Drogen/Alkohol aus Langeweile/innerer Leere
ja nein
- Ich nehme Drogen/Alkohol zum SpaB.
ja nein
- Ich nehme Drogen/Alkohol zur Entspannung.

ja nein

- Wenn ich Drogen/Alkohol nehme sind meine Probleme nicht mehr so
groB3, dann kann ich das Leben besser ertragen.
Ja nein
- Ich fihle mich in meinem Kérper wohl.
Ja nein
- Ich bin gesund/habe keine Erkrankungen
ja nein
- Ich fihle mich gesund.

Ja nein

28. Wichtig in meinem Leben ist mir
(z.B. politisches Engagement/Weltanschauung/Religion)!

29. Wie bewerten Sie die folgenden abschlieBenden Aussagen?
- Ich kann meinen Alltag bewaltigen/habe mein Leben im Griff.
Ja eher ja eher nein nein
- Ich fahle mich den Anforderungen des Lebens gewachsen.

Ja eher ja eher nein nein



- Meine Bedirfnisse und Geflhle sind wichtig.
ja nein weil3 nicht

- Ich fihle mich von meinem Umfeld geliebt.
ja nein weiB nicht

- ich fUhlte und flihle mich von meinen

Eltern/Erziehungsberechtigten geliebt.
Ja nein weiB nicht

- Ich bin es wert geliebt zu werden.

Ja nein weil nicht



Gesundheitliche Verfassung der Patientinnengruppe

Statistiken
esundheit
N Giltig 30
Fehle
nd 0
Gesundheit
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ,00 1 3,3 3,3 3,3
ja 14 46,7 46,7 50,0
nein 15 50,0 50,0 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
15—
12—
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Gesundheit

nein

Status
M klient



Koérpergefiihl der Patientinnengruppe

Statistiken
Korpergefihl
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Korpergefiihl der Patientinnengruppe
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 15 50,0 50,0 50,0
nein 15 50,0 50,0 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
15— M Kiient
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Selbstwahrnehmung von Gesundheit in der Patientinnengruppe

Statistiken

Wahrnehmung Gesundheit

N Galtig 30
Fehle
nd 0
Wahrnehmung Gesundheit
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 10 33,3 33,3 33,3
nein 20 66,7 66,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status

20— M Kiient

15—
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Wahrnehmung Gesundheit




Gesundheitliche Verfassung der Kontrollgruppe

Statistiken
Gesundheit
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Gesundheit
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ,00 1 3,3 3,3 3,3
ja 24 80,0 80,0 83,3
nein 5 16,7 16,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
25— [l Kontrollgruppe
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Selbstwahrnehmung der Gesundheit durch die Kontrollgruppe

Statistiken
Wahrnehmung Gesundheit
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Selbstwahrnehmung Gesundheit
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ja 25 83,3 83,3 83,3
nein 5 16,7 16,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
257 l Kontroligruppe
20—
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Kérpergefiihl der Kontrollgruppe

Statistiken
Kérpergefﬁhl
N Giiltig 30
Fehle
nd 0
Korpergefiihl der Kontrollgruppe
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ,00 1 3,3 3,3 3,3
ja 18 60,0 60,0 63,3
nein 11 36,7 36,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
20— [ Kontrollgruppe
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Bezugspersonen der Patientinnengruppe

Statistiken
Bezugspersonen
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Bezugspersonen
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ,00 2 6,7 6,7 6,7
Fam
Kontakte 17 56,7 56,7 63,3
Szenekonta 8 26.7 26.7 90,0
kte
Cleankonta
kte 2 6,7 6,7 96,7
Sonstiges 1 3,3 3,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
20— Status
M Kiient
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Sonstige Bezugspersonen der Patientinnengruppe

Statistiken
Bezugspers. Sonstiges
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Sondtige Bezugspersonen
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig Cleankont.,Szen 1 33 33 33
ekontakte ’ ’ ’
Cleankontakte 3 10,0 10,0 13,3
Fam., Freunde 1 3,3 3,3 16,7
Fam.Kontakt,
Cleankontakt 1 3,3 3,3 20,0
FamKontakt,
Cleankontakt 1 3,3 3,3 23,3
Freunde, die
nichts mit Drogen 1 3,3 3,3 26,7
zu tun haben
k.A. 13 43,3 43,3 70,0
Lebensgeféhrtin 1 3,3 3,3 73,3
lebenspartner 1 3,3 3,3 76,7
Niemand 1 3,3 3,3 80,0
nur PSB 1 3,3 3,3 83,3
Schwester, Sohn 1 3,3 3,3 86,7
Szenekontakte 3 10,0 10,0 96,7
Wenig
Cleankontakte, 1 3,3 3,3 100,0
Freund
Gesamt 30 100,0 100,0




Absolute Werte

14

12—

. 4
Bezugspers. Sonstiges %,

Status
[ Klient




Peergroupverhalten der Patientinnengruppein in der Kindheit

Statistiken
Peers
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Peers
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ,00 1 3,3 3,3 3,3
ja 21 70,0 70,0 73,3
eher ja 6 20,0 20,0 93,3
eher
nein 2 6,7 6,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
257 W Kiient
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Aktuelle Bezugspersonen der Kontrollgruppe

Statistiken
Bezugspersonen
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Bezugspersonen
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Fam
Kontakte 28 93,3 93,3 93,3
Cleankonta > 6.7 6.7 100.0
kte ’ ’ ’
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
309 [l Kontrollgruppe
25—
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Bezugspersonen
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Sonstige aktuelle Bezugspersonen der Kontrollgruppe

Statistiken

Bezugspers. Sonstiges

N Galtig 30
Fehle
nd 0
Bezugspers. Sonstiges
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Galtig Arbeitskollegen 1 3,3 3,3 3,3
Cleankontakte 2 6,7 6,7 10,0
Cleankontakte
(Freunde) 2 6,7 6,7 16,7
Freunde 9 30,0 30,0 46,7
Freunde,
bekannte 1 33 33 50,0
Freunde,
Bekannte 1 33 33 53,3
Freunde, 1 3,3 3,3 56,7
Kollegen
K.A. 10 33,3 33,3 90,0
Kontakte im
Arbeitsumfeld 1 3,3 3,3 93,3
Szenekontakte 1 3,3 3,3 96,7
Szenekontakte,
Familienkontakte 1 3,3 3.3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0




Absolute Werte

10—

Bezugspers. Sonstiges

Status
l Kontroligruppe



Peergroupverhalten der Kontrollgruppe

Statistiken
Peers
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Peers
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ja 28 93,3 93,3 93,3
eher ja 1 3,3 3,3 96,7
eher 1 3,3 3,3 100,0
nein
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
30— [l Kontrollgruppe
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Vertrauensvolle Eltern-Kind-Beziehung in der Patientinnengruppe

Statistiken
Vertrauen Eltern
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Vertrauensvolle Eltern-Kind-Beziehung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 15 50,0 50,0 50,0

nein 12 40,0 40,0 90,0

weiB

nicht 3 10,0 10,0 100,0

Gesamt 30 100,0 100,0

Status
M Kiient
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Vertrauen Eltern




Emotionale Eltern-Kind-Beziehung der patientinnengruppe

Statistiken
emotionale Beteiligung Familie
N Galtig 30
Fehle
nd 0
emotinale Beteiligung Familie
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 9 30,0 30,0 30,0
nein 16 53,3 53,3 83,3
weil
nicht 5 16,7 16,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
20 M Kiient
Q
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emotinale Beteiligung Familie

weiB nicht




Unterstitzung durch die Familie/Eltern in der Patientinnengruppe

Statistiken
Unterst. durch Eltern
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Unterst. durch Familie/Eltern
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 12 40,0 40,0 40,0

nein 16 53,3 53,3 93,3

weil

nicht 2 6,7 6,7 100,0

Gesamt 30 100,0 100,0

Status
20 B Kient
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Elterliche emotionale Beteiligunqg in der Kontrollgruppe

Statistiken
Emotionale Beteiligung Familie
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Emotinale Beteilig_uE
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 14 46,7 46,7 46,7
nein 9 30,0 30,0 76,7
weil3
nicht 7 23,3 23,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
l Kontroligruppe
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emotinale Beteiligung Familie




Vertrauensvolle Eltern-Kind-Beziehunq der Kontrollgruppe

Statistiken
Vertrauen Eltern
N Galtig 30
Fehle
nd 0

Vertrauensvolle Eltern-Kind-Beziehung

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ja 25 83,3 83,3 83,3
nein 3 10,0 10,0 93,3
weif 2 6,7 6,7 100,0
nicht
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
25— [l Kontrollgruppe
20

-
o
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Absolute Werte
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ja nein weif nicht
Vertrauen Eltern



Unterstitzung der Kontrollgruppe durch die Familie/Eltern

Statistiken
Unterst. durch Eltern
N Giiltig 30
Fehle
nd 0

Unterst. durch Familie/Eltern

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 21 70,0 70,0 70,0
nein 5 16,7 16,7 86,7
weil 4 13,3 13,3 100,0
nicht
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
25— [l Kontrollgruppe
20—
15—

Absolute Werte

-
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1

ja nein weif nicht
Unterst. durch Eltern



Schulbildung der Patientinnengruppe

Statistiken

Schulabschluss

N Galtig 30
Fehle
nd 0
Schulabschluss
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig kein
Abschluss 5 16,7 16,7 16,7
Sonderschule 1 3,3 3,3 20,0
HS KI9 6 20,0 20,0 40,0
HS KI10 7 23,3 23,3 63,3
Mittlere Reife 7 23,3 23,3 86,7
Fachhochsch
Ulreife 3 10,0 10,0 96,7
Abitur 1 3,3 3,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0




Absolute Werte

Schulabschluss

Status
M Klient



Berufliche Bildung der Patientinnengruppe

Statistiken

Berufsausbildung

ja

abgeschlossen

abgebochen

Berufsausbildung

keine
Ausbildung

N Galtig 30
Fehle
nd 0
Berufsausbildung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig ja 6 20,0 20,0 20,0
abgeschloss 4 13,3 13,3 33,3
en 3 3 3
abgebochen 12 40,0 40,0 73,3
keine
Ausbildung 8 26,7 26,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
129 B Kient
2
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Schulbildung der Kontrollgruppe

Statistiken

Schulabschluss

Schulabschluss

N Galtig 30
Fehle
nd 0
Schulabschluss
Gultige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig HS KI9 3 10,0 10,0 10,0
Mittlere Reife 8 26,7 26,7 36,7
Fachhochsch 6 20,0 20,0 56,7
ulreife
Abitur 13 43,3 43,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
1a] Status
[l Kontrollgruppe
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Berufsausbildung der Kontrollgruppe

Statistiken

Berufsausbildung

Berufsausbildung

abgeschlossen

keine Ausbildung

N Galtig 30
Fehle
nd 0
Berufsausbildung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ja 25 83,3 83,3 83,3
abgeschloss 3 10,0 10,0 93,3
en ) ) )
keine
Ausbildung 2 6.7 6.7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
257 H Kontroligruppe
20—
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Elterliches Einkommen der Patientinnengruppe

Statistiken

eigenes Einkommen

N Giiltig 30
Fehle
nd 0
Elterliches Einkommen
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ,00 4 13,3 13,3 13,3
Arbeit ja 20 66,7 66,7 80,0
ALG I 1 3,3 3,3 83,3
Sozialh. 5 16,7 16,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
Il Klient
2
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Arbeit ja
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eigenes Einkommen

Sozialh.




Orte des Aufwachsens der Patientinnengruppe

Statistiken
Aufgewachsen
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Aufgewachsen
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig Eltern 20 66,7 66,7 66,7
GreoBe. 2 6,7 6,7 73,3
Pflegee. 1 3,3 3,3 76,7
Adoptive. 2 6,7 6,7 83,3
Heim 4 13,3 13,3 96,7
Sons“ge 1 3,3 33 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
20 B Kient
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Einkommen der Patientinnengruppe

Statistiken
Einkommen
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Einkommen der Patientinnengruppe
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 3,3 3,3 3,3
nein 2 6,7 6,7 10,0
ALG | 2 6,7 6,7 16,7
ALGII 25 83,3 83,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
257 M Kient
20
2
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eigenes Einkommen




Einkommen der Patientinnengruppe

Statistiken
Einkommen
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Einkommen der Patientinnengruppe
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 3,3 3,3 3,3
nein 2 6,7 6,7 10,0
ALG | 2 6,7 6,7 16,7
ALGII 25 83,3 83,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
257 W Kient
20—
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eigenes Einkommen




Aktuelle Wohnsituation der Patientinnengruppe

Statistiken
Wohnung
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Wohnsituation
Gultige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ,00 1 3,3 3,3 3,3
selbst. 26 86,7 86,7 90,0
BeWo 1 3,3 3,3 93,3
WHP 1 3,3 3,3 96,7
ofW 1 3,3 3,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
30 M Klient
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Elterliches Einkommen der Kontrollgruppe

Statistiken
eigenes Einkommen
N Galtig
Fehle
nd

30

Einkommen der Eltern

Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig Arbeit ja 29 96,7 96,7 96,7
Arbeit 1 3,3 3,3 100,0
nein
Gesamt 30 100,0 100,0




Orte des Aufwachsens der Kontrollgruppe

Statistiken
Aufgewachsen
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Orte des Aufwachsens
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig Eltern 29 96,7 96,7 96,7
Adoptive 1 3,3 3,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0




Einkommen der Kontrollgruppe

Statistiken
Einkommen
N Galtig 30
Fehle
nd 0

Einkommen der Kontrollgruppe

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig  ja 30 100,0 100,0 100,0




Sonstiges Einkommen der Kontrollgruppe

Statistiken
Sonstiges Eink.
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Sonstiges Eink.
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig K.A. 27 90,0 90,0 90,0
Kindergeld,
Taschengeld 1 3,3 3,3 93,3
Eltern
Unterhalt durch 1 33 33 967
eltern
Unterstitzung
durch Eltern 1 3,3 3,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
30
l Kontroligruppe
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@ 20—
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Kindergeld,
Taschengeld
Eltern

eltern

Sonstiges Eink.

Unterhalt durch  Unterstiitzung
durch Eltern




Aktuelle Wohnverhiltnisse der Kontrollgruppe

Statistiken
Wohnung

N Galtig 30

Fehle

nd 0

Wohnung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig  selbst. 30 100,0 100,0 100,0




Emotionen als Wert der Patientinnengruppe

Statistiken
Gefiihle wichtihg
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Wichtigkeit von Emotionen
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ja 24 80,0 80,0 80,0
eher 6 20,0 20,0 100,0
nein
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
25— B klient

ja

Gefiihle wichtig

eher nein




Elterlicher Leistungswert der Patientinnengruppe

Statistiken
Leistungsdenken Eltern
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Leistungsdenken Eltern
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig ja 25 83,3 83,3 83,3
nein 2 6,7 6,7 90,0
weiB 3 10,0 10,0 100,0
nicht
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
27 B Kiient
20—
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Leistungsdenken Eltern




Arbeit als Wert in der Patientinnengruppe

Statistiken
Arbeit wichtig
N Giiltig 30
Fehle
nd 0
Arbeit als wichtiger Wert
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ,00 2 6,7 6,7 6,7
ja 22 73,3 73,3 80,0
eher ja 1 3,3 3,3 83,3
eher
nein 5 16,7 16,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
257 [ Klient
2
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Arbeit wichtig

eher nein




Werte der Patientlnnengruppe

Statistiken
Werte
N Gultig 30
Fehle
nd 0
Werte der Patientinnengruppe
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Galtig auBer Fam. u.
Freundin
interessiert mich 1 3.3 3.3 3.3
nichts
Beziehung,
Abstinenz 1 3,3 3,3 6,7
Dass es meiner
Mutter u.
Freundin gut 1 3.3 3,3 10,0
geht, wenige
Den Alltag in den
Griff bekommen, 1 33 33 133
dann kann ich mi ’ ’ ’
eigene Whg.,
wieder Freude 1 3,3 3,3 16,7
am Leben finden
eigene Wohnung
zu haben 1 3,3 3,3 20,0
es interessiert 1 3.3 3.3 233
mich alles
Fam./Partnersch
aft ges. 1 33 3,3 26,7
Einkommen,
Freizeit
Familienpolitik 1 3,3 3,3 30,0
Frieden, langes
Leben 1 3,3 3.3 33,3
Geld, Beziehung,
ein Zuhause 1 3,3 3,3 36,7
geregeltes Leben 1 3,3 3,3 40,0
Gesund bleiben,
meine Fam. 1 3,3 3,3 43,3
Gesundheit flr
Bruder u. Kinder,
leben ohne 1 33 3,3 46,7
Drogen
Gott, zweifele 1 3.3 3.3 50,0
jedoch
KA. 2 67 6,7 56,7
Kind, Beziehung,
1 3,3 3,3 60,0

Weltanschauung




mein Kind soll

stark genug fur’s 1 33 3,3 63,3
Leben werden
mein Sohn,
meine Freunde, 1 33 3,3 66,7
meine Bekannten
ir;r;ﬁlne Kinder und 1 33 33 70,0
meine Kinder,
Mann, Hunde 1 3.3 3.3 73,3
meine LG, gem.
Kind, Fam. 1 3.3 3,3 76,7
noch einige
Jahre leben, um 1 33 33 80.0
Leben zu
genieBen, Fam
pol. Engagement,
Weltanschauung, 1 3,3 3,3 83,3
Religion
Religion 1 3,3 3,3 86,7
soziale Kontakte,
neue Freunde, 1 3,3 3,3 90,0
Abstinenz
soziale Sicherheit
f. jeden, 1 3,3 3,3 93,3
Weltfrieden
Umgang mit
Menschen, 1 3.3 3,3 96,7
Tierliebe,
Hilfsbereitschaft
Weltanschauung,
Freunde, 1 3,3 3,3 100,0
Esoterik
Gesamt 30 100,0 100,0
Werte der Patientinnengruppe
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig auBer Fam. u.
Freundin 1 3.3 3.3 33
interessiert mich
nichts
Beziehung,
Abstinenz 1 3.3 3.3 6.7
Dass es meiner
Mutter u. 1 3.3 3.3 10,0

Freundin gut
geht, wenige




Den Alltag in den
Griff bekommen,
dann kann ich
mich

eigene Whg.,
wieder Freude
am Leben finden
eigene Wohnung
zu haben

es interessiert
mich alles
Fam./Partnersch
aft, ges.
Einkommen,
Freizeit
Familienpolitik
Frieden, langes
Leben

Geld, Beziehung,
ein Zuhause

geregeltes Leben

Gesund bleiben,
meine Fam.

Gesundheit fir
Bruder u. Kinder,
leben ohne
Drogen

Gott, zweifele
jedoch

k.A.

Kind, Beziehung,
Weltanschauung

mein Kind soll
stark genug fir’s
Leben werden

mein Sohn,
meine Freunde,
meine Bekannten

meine Kinder und
ich

meine Kinder,
Mann, Hunde

meine LG, gem.
Kind, Fam.

noch einige
Jahre leben, um
Leben zu
genieBen, Fam
pol. Engagement,
Weltanschauung,
Religion

Religion

soziale Kontakte,
neue Freunde,
Abstinenz

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3
3,3

3,3
3,3
3,3

3,3

3,3
6,7

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3
3,3

3,3
3,3
3,3

3,3

3,3
6,7

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

13,3

16,7

20,0

23,3

26,7

30,0
33,3

36,7
40,0
43,3

46,7

50,0
56,7

60,0

63,3

66,7

70,0

73,3

76,7

80,0

83,3

86,7

90,0




soziale Sicherheit
f. jeden,
Weltfrieden
Umgang mit
Menschen,
Tierliebe,
Hilfsbereitschaft
Weltanschauung,
Freunde,
Esoterik

Gesamt

30

3,3

3,3

3,3

100,0

3,3

3,3

3,3

100,0

93,3

96,7

100,0




Emotionen als Wert in der Kontrollgruppe

Statistiken
Geflihle wichtihg
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Gefiihle wichtig
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig  ja 30 100,0 100,0 100,0




Arbeit als Wert der Kontrollgruppe

Statistiken
Arbeit wichtig

N Galtig 30

Fehle

nd 0

Arbeit ist wichtig
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig ja 30 100,0 100,0 100,0




Elterliches Leistungsdenken in der Kontrollgruppe

Statistiken
Leistungsdenken Eltern
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Leistungsdenken Eltern
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig  ja 30 100,0 100,0 100,0




Sinnstiftende Werte der Kontrollgruppe

Statistiken

Werte
N Giiltig 30

Fehle
nd

Werte

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Galtig Arbeit,
Sozialkontakte
berufl. Ziele,
Sozial-
Allgemeinwohl,
Ehrlichkeit,
Fam., Freunde,
Natur, SpaB bei_ 1 33 3.3 10,0
Arbeit, Sicherheit

Familie, Freunde,
Natur, Umwelt,
Sicherheit,
Geborgenheit

Familie, Freunde,
Religion 1 3,3 33 16,7

1 3,3 3,3 3,3

1 3,3 3,3 6,7

1 3,3 3,3 13,3

Familie,
Gesundheit,
Freunde,
Weltanschauung
Familie, Umwelt,
werte,
Gerechtigkeit,
Menschlichk.
Freunde zu
haben, eine
Aufgabe zu
haben, mich weit
Frieden,
Weitentwicklung,
Vertrauen,
Verantwortung
Gesundheit 1 3,3 3,3 33,3

Gesundheit,
Freunde,
Beziehung, Fam.,
polit. Enga.
Gesundheit,
Frieden
Gesundheit,
Frieden,
Freundschafen,
Zufriedenheit
Kind, Ich,
Familie, Freunde 1 3,3 3.3 46,7

1 3,3 3,3 20,0

1 3,3 3,3 23,3

1 3,3 3,3 26,7

1 3,3 3,3 30,0

1 3,3 3,3 36,7

1 3,3 3,3 40,0

1 3,3 3,3 43,3




meine Kinder,
Freunde

pers.
Engagement f.
pers. Ziele

pers.
Weiterentwicklun
g, Beziehungen,
Beitrag z. A
persénlicher
Idealismus
Religion,
Freundschaften,
zu
Arbeitskollegen
und Fa
Selbstverwirklich
ung

Sicherheit,
Ruickhalt
(Freunde, Fam.,
Mann)

Soziale Kontakte

soziales
Engagement,
Natur
Sozialkontakte,
Glaube, roter
Faden, der
durch’s Leben
fihrt
Spiritualitat,
Familie, Religion

Sport

Toleranz, Soziale
Integration,
Selbstverlass
Verteidigung der
Menschenrechte

Zusammenhalt in
Familie und
Freundeskreis
Zwischenmensch
liche
Beziehungen u.
Werte

Gesamt

30

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3
3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

100,0

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3
3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

100,0

50,0

53,3

56,7

60,0

63,3

66,7

70,0

73,3

76,7

80,0

83,3
86,7

90,0

93,3

96,7

100,0




Aktuelles Freizeitverhalten der Patientinnengruppe

Statistiken
Freizeit aktuell
N Galtig 30
Fehle
nd 0
Freizeit aktuell
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig bisher 1€-Job,
jetzt Freundin 1 3,3 3,3 3,3
und kind
Erledigungen, PC 1 3,3 3,3 6,7
Fahrradfahren,
Job suchen, 1 3,3 3,3 10,0
Familie
Fam., allein,
keine Freunde 1 3,3 3,3 13,3
durch Sucht
Fam., Freunde,
die nichts mit 1 33 33 16,7
Drogen zu tun
haben
Fam., Haushalt,
Haustiere, 1 3,3 3,3 20,0
Freunde, Sport
fernsehen, Musik
horen, lesen 1 3.3 3.3 23,3
fernsehen,
Playstation, Dart, 1 3,3 3,3 26,7
Spaziergéange
Fernsehn, lesen,
spazieren, hoffe 1 3,3 3,3 30,0
auf Veranderung
Freund, Kind, 1 33 33 33,3
lesen
Freundin 1 3,3 3,3 36,7
k.a. 1 3,3 3,3 40,0
k.A. 2 6,7 6,7 46,7
Kind, Wohnung
aufraumen,
Wohnungssuche, 1 3,3 3,3 50,0
Amtergange
Lebensgeféhrte,
meinen Katzen, 1 3,3 3,3 53,3
Freunde
lesen, fernsehen 1 3,3 3,3 56,7
Lesen, Freundin,
spazieren 1 3,3 3,3 60,0
Mann, meinen 2 1 33 33 63.3

Hunden




meinem Sohn,
meinem
zukinftigen
Mann, Arbeit bis
%

meine
Lebensgefahrtin
mit Freundin u.
Hund

mit Tochter,
Nichte, Sub-Arzt
suchen

Pflege Mutter,
Hund, alleine

Schwarzarbeit,
"Rumgammeln”

spazieren,
malen, mit
meinem Kind
spielen,
fernsehen
TV

Vorbereitung
Therapie,
Schuldenreg.,
Hund
Wohnung
einrichten,
basteln,
rumhangen
zu Hause

Gesamt

30

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3
100,0

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3

3,3
100,0

66,7

70,0

73,3

76,7

80,0

83,3

86,7

90,0

93,3

96,7

100,0




Familienstand der Patientinnengruppe

Statistiken

Familienstand

ledig Beziehung

verheiratet

geschieden
Familienstand

getrennt

N Galtig 30
Fehle
nd 0
Familienstand
Gltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ledig 13 43,3 43,3 43,3
gBeZ'eh”“ 10 33,3 33,3 76,7
;/erhelrate 5 6.7 6.7 83,3
ﬁeSCh'ede 4 13,3 13,3 96,7
getrennt 1 3,3 3,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Status
147 B Kiient
2
)
=
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Kreuztabellen

Verarbeitete Falle

Falle
Galtig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Suchtproblem
Fam. * Status 60 100,0% 0 ,0% 60 100,0%
Suchtproblem Fam * Status Kreuztabelle
Anzahl
Status
Kontrollgru
klient ppe Gesamt
Suchtprobl.  ja 21 6 27
Fam. nein 9 22 31
Eltern 0 1 1
GroBe. 0 1 1
Gesamt 30 30 60
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)

Chi-Quadrat nach
Pearson 15,785(a) 3 ,001
Likelihood-Quotient 17,222 3 ,001
nggmmenhang linear- 14,223 000
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 60

a 4 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

,50.
Symmetrische MaBe
Asymptotis
cher Naherungs
Standardfe | N&herungs weise
Wert hler(a) weises T(b) | Signifikanz
Intervall- bzgl. Pearson-R
IntervallmaB 491 ;091 4,292 ,000(c)
Ordinal- bzgl. OrdinalmaBB  Korrelation nach
Spearman ;913 ;106 4,550 ,000(c)
Anzahl der glltigen Félle 60

a Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.
¢ Basierend auf normaler N&herung




Kreuztabellen

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Alltagsbewaltigung *
Traumata 60 100,0% 0 ,0% 60 100,0%
Alltagsabewaltigung * Traumata Kreuztabelle
Anzahl
Traumata
ja nein Gesamt
Alltagsbe- ja 13 18 31
waltigung eher ja 13 7 20
eher nein 5 3 8
nein 1 0 1
Gesamt 32 28 60
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 3,857(a) 3 277
Likelihood-Quotient 4,263 3 ,234
nggmmenhang linear- 2.997 1 083
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle
60
a 4 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
47,
Symmetrische MaBe
Asymptotis
cher Néaherungs
Standardfe | N&herungs weise
Wert hler(a) weises T(b) | Signifikanz
Intervall- bzgl. Pearson-R
IntervallmaB -,225 ;119 -1,762 ,083(c)
Ordinal- bzgl. OrdinalmaBB  Korrelation nach
Spearman -,232 124 -1,815 ,075(c)
Anzahl der gultigen Félle 60

a Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.
¢ Basierend auf normaler N&herung




Kreuztabellen

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Traumata * Status 60 100,0% 0 ,0% 60 100,0%
Traumata * Status Kreuztabelle
Anzahl
Status
Kontrollgru
klient ppe Gesamt
Traumata ja 21 11 32
nein 9 19 28
Gesamt 30 30 60
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz (2- Signifikanz Signifikanz
Wert df seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 6,696(b) ,010
Kontinuitatskorrektur(a) 5,424 ,020
Likelihood-Quotient 6,829 ,009
Exakter Test nach Fisher ,019 ,010
Zusammenhang linear-
mit-linear 6,585 010
Anzahl der gultigen Falle 60

a Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
b 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

14,00.
Symmetrische MaBe
Asymptotis
cher Naherungs
Standardfe | Naherungs weise
Wert hler(a) weises T(b) | Signifikanz
Intervall- bzgl. Pearson-R
IntervallmaB ,334 ,122 2,699 ,009(c)
Ordinal- bzgl. OrdinalmaB  Korrelation nach
Spearman ,334 ,122 2,699 ,009(c)
Anzahl der gultigen Falle 60

a Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.
¢ Basierend auf normaler N&herung




