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Editorial

In dieser Sonderausgabe von Sucht-
Aktuell - die als Online- Ausgabe er-
scheint — widmen wir uns einer spezi-
fischen Thematik.

Es geht darum, dass die stationare Ent-
wohnungsbehandlung die Mdoglich-
keit eroffnet, in diesem Setting nicht
nur die Suchterkrankung der Eltern zu
behandeln, sondern auch deren Kinder
hinsichtlich ihrer psychischen, sozia-
len, korperlichen und kognitiven Ent-
wicklung zu férdern und die Beziehung
der Eltern zu ihren Kindern zu starken.
In der Mehrzahl der Falle liegt noch
keine psychische Erkrankung der Kin-
der vor, es bestehen jedoch haufig be-
reits Verhaltensauffalligkeiten oder
Entwicklungsverzogerungen.  Durch
den Einbezug der Kinder stellen sich im
Kontext der Behandlung vielfaltige An-
forderungen an deren Eltern, wie auch
an die Behandlungseinrichtungen und
nicht zuletzt die Leistungstrager.

In dem nun erstmalig vorliegenden
Ubergreifenden Rahmenkonzept wer-

den zunachst die Entwicklungsfolgen
und die spezischen Gefahrdungen der
Kinder beschrieben, auf entwicklungs-
psychologische Aspekte und Grund-
bedirfnisse hingewiesen und es wird
auf entsprechende Risiko- und Schutz-
faktoren fir Kinder aus suchtbelaste-
ten Familien eingegangen. Im Wei-
teren werden grundlegende struktu-
relle Aspekte und Handlungsmaéglich-
keitenin derstationdaren Entwohnungs-
behandlung vorgestellt, die sich tiber
einen vergleichsweise langen Zeit-
raum von drei bis sechs Monaten er-
streckt. Eingegangen wird auch auf
den Aspekt der Férderung der Nach-
haltigkeit des in der Behandlung
Erreichten und die Vernetzung mit
weiteren Angeboten.

Wir sollten alles dafir tun, entspre-
chende strukturelle Rahmenbedingun-
gen zu schaffen, um eine an den um-
fangreichen Bedarfen orientierte Ver-
sorgung fur die suchtkranken Eltern
und ihre Kinder sicherzustellen. Ins-
gesamt ist eine leistungsgerechte Fi-
nanzierung von Eltern mit Kindern in
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der Entwohnungsbehandlung bislang
nicht entsprechend geregelt und be-
darf einer verbindlichen Grundlage.
Von daher ist ein Dialog von Politik,
Leistungstragern und Leistungserbrin-
ger gefordert, um zu bedarfsgerechten
Losungen zur Stabilisierung und Wei-
terentwicklung dieses Behandlungs-
angebotes zu kommen. Dafiir werden
wir uns einsetzen.

Dank sagen mochte ich an dieser Stelle
all denjenigen, die an der Entwick-
lung des Rahmenkonzepts mitgewirkt
haben, dies waren Expert*innen des
Fachverbandes Sucht e.V., des Bundes-
verbandes flr stationdre Suchtkran-
kenhilfe e.V. sowie aus dem Bereich
der Wissenschaft.

Gerne kdnnen Sie uns Riickmeldungen
und Anregungen zum Rahmenkonzept
geben.

W- as oin J s
Dr. Volker Weissinger

Geschaftsfihrer
Fachverband Sucht e.V.
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Zusammenfassung

Die Rehabilitation Abhéangigkeitskranker
basiert auf dem bio-psycho-sozialen Modell
und umfasst damit auch die Lebens- und
Kontextbedingungen des jeweiligen Men-
schen, der eine Suchterkrankung aufweist.
Im Falle von Mittern/Vatern/Eltern mit Kin-
dern missen von daher auch deren Kinder
bei der Planung, Durchfiihrung und weite-
ren Verstetigung des im Rehabilitationspro-
zess Erreichten eine entsprechende Bertick-
sichtigung erfahren. Denn es besteht nicht
nur ein Erziehungsauftrag der Eltern, son-
dern deren Rehabilitationserfolg — und da-
mit auch die Wirtschaftlichkeit der Rehabili-
tationsleistung - ist eng mit einer Stabilisie-
rung und positiven Entwicklung der Kinder
verbunden. Zudem weisen Kinder sucht-
kranker Eltern erhohte Risiken auf, selbst
psychische Stérungen und im weiteren Le-
benslauf auch Suchterkrankungen zu ent-
wickeln. Die Entwohnungsbehandlung er-
offnet die Moglichkeit, in diesem Setting
nicht nur die Eltern zu behandeln, sondern
auch die Kinder hinsichtlich ihrer psychi-
schen, sozialen, kdrperlichen und kogniti-
ven Entwicklung zu fordern und die Bezie-
hung der Eltern zu ihren Kindern zu starken.
In der Mehrzahl der Fille liegt noch keine
psychische Erkrankung der Kinder vor, es
bestehen jedoch haufig bereits Verhaltens-
auffalligkeiten oder Entwicklungsverzoge-
rungen. Von daher sind entsprechende
strukturelle Rahmenbedingungen auf der
Ebene der Leistungstrager erforderlich, wel-
che eine an den umfangreichen Bedarfen
orientierte Versorgung fur die suchtkranken
Eltern und ihre Kinder sicherstellen.

Denn gerade die stationdre Entwohnungs-
behandlung kann mit dem Angebot der ge-
meinsamen Aufnahme von suchtkranken
Eltern (Mutter/Vater) und ihren Kindern
Uiber einen langeren Zeitraum eine grof3e
Chance dafiir bieten,

- die Kontinuitdt der Eltern-Kind-Bezie-
hung aufrecht zu erhalten,

die Ressourcen der Erwachsenen und der
Kinder zu starken,

zur Verbesserung der Eltern-Kind-Inter-
aktion und zur gegenseitigen Vertrauens-
bildung beizutragen,

eine altersgerechte Entwicklung der Kinder
und deren Erlebnisfahigkeit zu fordern,
durch das Erlernen neuer Problemldsungs-
und Bewaltigungsstrategien der Eltern im
Umgang mit dem Kind zur Stabilisierung
des Elternteils beizutragen und

.

.

» damit auch einen Beitrag zur Ruckfall-
pravention zu leisten.

Durch den Einbezug der Kinder stellen sich
vielfaltige Anforderungen an die Behand-
lungseinrichtungen. Beispielsweise ist die-
se komplexe Leistungsform — welche auch
die Verhéltnisse und die Angehorigen der
suchtkranken Eltern in den Rehabilita-
tionsprozess mit einbezieht — mit einem
hohen Abstimmungsaufwand im Vorfeld
und wahrend der Entwdhnungsbehand-
lung wie auch bezogen auf den poststatio-
naren weiteren Verlauf verbunden. Zudem
bedarf es besonderer Angebote flr die Kin-
der und deren Eltern im Rahmen der statio-
naren Entwohnungsbehandlung, welche
Uber Leistungen der Betreuung, Versor-
gung und Unterkunft (vorgesehen im
Haushaltshilfesatz fiir sog. ,Begleitkinder”)
weit hinausgehen.

Das vorliegende Rahmenkonzept be-
schreibt zundchst die Ausgangssituation
von Kindern suchtkranker Eltern. Darge-
stellt werden die Entwicklungsfolgen und
die spezifischen Gefahrdungen der Kinder,
entwicklungspsychologische Aspekte und
Grundbeddrfnisse sowie entsprechende
Risiko- und Schutzfaktoren fiir Kinder aus
suchtbelasteten Familien. Im Weiteren
werden Moglichkeiten fur Intervention in
der stationdaren Entwdhnungsbehandlung
mit einem vergleichsweise langen Zeit-
raum von drei bis sechs Monaten vorge-
stellt.

Innerhalb des zur Verfligung stehenden
langen Zeitraums kann eine intensive Be-
obachtung, Begleitung und Férderung
suchtbelasteter Eltern und ihrer Kinder
durch ein interdisziplindres Behandlungs-
team gewdbhrleistet werden. Bei der Be-
darfsfeststellung sind entsprechende Vor-
befunde zu berticksichtigen, des Weiteren
erfolgt die Analyse und Spezifizierung von
Forderbedarfen im Rahmen der Aufnah-
mephase und im Rehabilitationsprozess.

Im Rahmen der Entwéhnungsbehandlung
geht es im weiteren Verlauf - neben der
Beriicksichtigung entsprechender Grund-
bedirfnisse — um die Ermdglichung und
Verankerung neuer Erfahrungen und Ver-
haltensweisen der Kinder, deren alters-
und entwicklungsbezogene Unterstit-
zung durch spezifische Angebote wie auch
um die Forderung der Elternkompetenz
und der Eltern-Kind-Beziehung. Entspre-
chend spezifische Leistungen lassen sich
als flexible Bausteine in vorhandene Regel-

angebote fir die Kinder und ihre sucht-
kranken Eltern integrieren und ergdnzen
diese.

Im Rahmenkonzept werden zundchst die
Basisausstattung, Standardleistungen und
der grundsatzliche Personalbedarf be-
schrieben, die an Einrichtungen, welche
Suchtkranke mit ihren Kindern aufneh-
men, zu stellen sind. Beispielhaft werden
danach altersspezifische Forder- bzw. Un-
terstiitzungsangebote fiir Kinder Sucht-
kranker und ihre Eltern vorgestellt. Hierbei
handelt es sich um Programme fiir die Al-
tersgruppen zwischen 0 bis 3 Jahren, 3 bis
6 Jahren und 6 bis 12 Jahren. Ein weiterer
spezifischer Baustein befasst sich mit der
Forderung der Elternkompetenz.

Zu gewabhrleisten sind zudem die interne
Vernetzung der Eltern-Kind-Angebote in
der Entwdhnungsbehandlung wie auch
die Netzwerkarbeit im Rahmen der Nach-
sorge und eines spezifischen Entlass-
managements, um die Nachhaltigkeit des
Erlernten zu gewahrleisten und zur weite-
ren Stabilisierung im Anschluss an die Ent-
wohnungsbehandlung beizutragen.

Im Rahmenkonzept werden abschlieBend
die spezifischen bzw. zusatzlichen Leistun-
gen fir die Eltern und ihre Kinder aufgelis-
tet, welche beispielsweise auch im Rah-
men der Qualitatsvorgaben der Leistungs-
trager (z.B. Klassifikation therapeutischer
Leistungen) eine entsprechende Berlick-
sichtigung erfahren sollten. Zudem wird
auf die entsprechenden zusatzlichen Per-
sonalressourcen eingegangen.

Insgesamt ist eine leistungsgerechte Fi-
nanzierung von Eltern mit Kindern in der
Entwohnungsbehandlung bislang nicht
entsprechend geregelt und bedarf einer
verbindlichen Grundlage. Angesichts der
vielfdltigen Herausforderungen, welche
mit diesem spezifischen Behandlungsan-
gebot einhergehen, ist ein Dialog von Poli-
tik, Leistungstragern und Leistungserbrin-
ger gefordert, um zu bedarfsgerechten
Losungen zur Stabilisierung und Weiter-
entwicklung dieses Behandlungsange-
botes zu kommen.

Die Entwicklung des vorliegenden Rah-
menkonzepts wurde vom Fachverband
Sucht e.V. initiiert und koordiniert und un-
ter Mitwirkung von weiteren Expert*innen
des Bundesverbandes fiir stationare Sucht-
krankenhilfe e.V. und aus dem Bereich der
Wissenschaft entwickelt.
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Vorwort

Die Behandlung von suchtkranken Eltern
mit Kindern in der stationdren Entwoh-
nungsbehandlung ist eine wichtige Ange-
botsform, welche neue Perspektiven fir
alle Beteiligten eroffnet. Verbunden mit ei-
ner Uiber den suchtkranken Menschen hin-
ausgehenden Behandlung durch den Ein-
bezug der Kinder stellen sich allerdings
komplexe Anforderungen an die Behand-
lungseinrichtungen. So ist diese komplexe
Angebotsform mit spezifischen Leistungen
und Ausstattungsmerkmalen einer Einrich-
tung wie auch mit einem hohen Abstim-
mungsaufwand im Vorfeld, wahrend der
Entwohnungsbehandlung sowie bezogen
auf den poststationdren weiteren Verlauf
verbunden.

In der Regel besteht ein deutlicher Bedarf
der Kinder in ihrer Entwicklung angemes-
sen gefordert zu werden. In der Mehrzahl
der Félle liegt zwar keine diagnostizierte
psychische Erkrankung der Kinder vor, es
bestehen jedoch haufig Verhaltensauffallig-
keiten oder Entwicklungsverzégerungen
der Kinder. Von daher erweitert sich im Rah-
men der Entwéhnungsbehandlung der Fo-
kus von der Behandlung des suchtkranken
Elternteils auf die fachkompetente Beglei-
tung, Unterstiitzung und Forderung der
Kinder unter Beriicksichtigung der erfor-
derlichen Elternkompetenz im Umgang mit
ihren Kindern in einem geschitzten Rah-
men. Einem Grof3teil der Kinder, bei denen
keine spezifischen bzw. akut behandlungs-
bedurftigen Stérungen vorliegen, wird mit
einem intensiven padagogisch, sozio-emo-
tional und interaktiv ausgerichteten Forder-
angebot unter aktivem Einbezug der Eltern
im Rahmen der Entwéhnungsbehandlung
sehr geholfen. Dies trdgt letztlich auch zur
Stabilisierung und Rickfallpravention des
Elternteils bei.

Problematisch ist, dass die verschiedenen
Sozialgesetzbiicher bislang vorrangig Hil-

fen und Angebote fiir den jeweils Versi-
cherten kennen, dariiber hinausgehende
familienorientierte Rehabilitations- und
Behandlungsangebote sind derzeit auf
spezifische Zielgruppen von chronisch
kranken Kindern und ihre Angehdrigen
beschrankt und stellen insgesamt weitge-
hend noch Neuland dar. Anteilige Kosten
fur diese sog.,Begleitkinder” werden aktu-
ell berwiegend von der Rentenversiche-
rung — als zumeist zustandigem Leistungs-
trager fur den Elternteil - im Rahmen der
begrenzten Mittel der Haushaltshilfe tiber-
nommen. Zu einem geringeren Anteil sind
fur die Rehabilitation des Elternteils aus
versicherungsrechtlichen Griinden auch
die gesetzlichen Krankenkassen Leistungs-
trager. Bei eigenstandigem Behandlungs-
bedarf der Kinder ist wiederum die Ju-
gendhilfe ebenfalls zustéandig. In Einzelfal-
len gibt es Mischfinanzierungsmodelle,
z.B. von der Rentenversicherung fir Leis-
tungen der Betreuung, Versorgung und
Unterkunft (Uber Haushaltshilfesatz) und
von zusatzlichen Leistungen durch die
Jugendhilfe. Insgesamt ist die leistungsge-
rechte Finanzierung von Eltern mit Kindern
in der Entwéhnungsbehandlung jedoch
nicht entsprechend geregelt und bedarf
einer verbindlichen Grundlage. Denn es
stellen sich in der Entwdhnungsbehand-
lung fiir die gemeinsame Aufnahme und
Forderung von Kindern mit ihren sucht-
kranken Eltern vielfaltige Aufgaben, die
mit einem erheblichen Aufwand verbun-
den sind und deutlich Uber eine reine Un-
terbringung, Versorgung und Betreuung
der Kinder hinausgehen.

Nur ein vergleichsweise geringerer Teil der
mitgebrachten Kinder bedarf einer weiter-
fuhrenden Kinder- und Jugendlichenreha-
bilitation aufgrund eigenstandiger psychi-
scher und/oder somatischer Diagnosen
bzw. schwerwiegender Entwicklungsdefizi-
te. Von daher existieren in Deutschland bis-
lang auch nur einzelne Angebote, welche
parallel zur Suchtrehabilitation der Eltern

zusatzlich eine Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitation ,unter einem Dach” anbieten.
Zu beachten ist, dass fir den Bereich der
Kinder- und Jugendlichenrehabilitation ge-
sonderte Anforderungen an die personelle
und sachliche Ausstattung dieser Rehabili-
tationseinrichtungen bestehen.

In diesem Rahmenkonzept stehen diese
spezifischen Angebote der Kinder- und Ju-
gendlichenrehabilitation allerdings nicht
im Mittelpunkt, vielmehr geht es darum,
dass friihzeitig bei den Kindern mit einem
entsprechenden Forderbedarf interveniert
wird, damit die Entwicklung von psychi-
schen Stérungen und weiteren Defiziten
moglichst friihzeitig verhindert und die
Kompetenz der Eltern gestarkt wird.

Zielsetzung dieses Rahmenkonzept ist es,
die entsprechenden Bedarfe, Interventions-
moglichkeiten und Férderangebote sowie
Rahmenbedingungen im stationdren Set-
ting, wie auch die erforderliche Vernetzung
und externen Kooperationsmoglichkeiten
zu beschreiben. Damit soll zur Entwicklung
von erforderlichen Standards fiir die Reha-
bilitation von suchtkranken Eltern mit Kin-
dern beigetragen werden. Im jeweiligen
Einrichtungskonzept sind — auch in Abhan-
gigkeit von der Anzahl und dem Alter der
aufgenommenen Kinder - selbstverstand-
lich Spezifizierungen und Anpassungen des
hier beschriebenen Rahmenkonzepts erfor-
derlich. Es wird im Weiteren sicherlich aber
auch darum gehen, auf dieser Basis zu einer
verbindlichen und leistungsgerechten Ver-
glitung der entsprechenden Angebotsfor-
men zu kommen.

Mit dem Rahmenkonzept angesprochen
werden sollen Entscheidungstrager im Be-
reich der verschiedenen Leistungstrager,
der Politik sowie Expert*innen im Bereich
der Suchtkrankenhilfe und -behandlung.

Wir danken an dieser Stelle allen Autor*in-
nen, die an der Erstellung des Rahmenkon-
zepts mitgewirkt haben.
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1 Einfiihrung

Etwa 3,8 Millionen Kinder und Jugendliche
sind von psychischen Erkrankungen ihrer
Eltern betroffen (vgl. Christiansen, Anding &
Donath, 2014). Davon sind, wenn man von
der Altersverteilung in der Allgemeinbevdl-
kerung ausgeht, ca. 15 % unter drei Jahre alt
(vgl. Statistisches Bundesamt, 2011). Die
Absicherung von Kindeswohl ist - spates-
tens seit der Ratifizierung der UN-Kinder-
rechtskonvention, dort in Art. 3 festge-
schrieben als ein Handeln zum Wohl des
Kindes, in der englischen Version prazisier-
ter ausgedriickt als best interests of the child
(UN, 2013), — zu einem zentralen politischen
Thema geworden. Fast taglich erscheinen
Nachrichten Uber verwahrloste, unterver-
sorgte und psychisch besonders belastete
Kinder. Der Deutsche Bundestag hat anlass-
lich der Bedeutung des Themas im Sommer
2018 unter Beteiligung verschiedener Bun-
desministerien hierzu eine Arbeitsgruppe
,Kinder psychisch kranker Eltern” einge-
setzt. Kinder suchtkranker Eltern gehdren
auch zur Gruppe der Kinder psychisch kran-
ker Eltern. Zu beachten ist, dass Suchter-
krankungen zu den besonders haufig auf-
tretenden psychischen Stérungen zdhlen
und diese darliber hinaus oft in Kombinati-
on mit anderen psychischen Stérungen auf-
treten. Im vorliegenden Rahmenkonzept
stehen Kinder, die ihre suchtkranken Eltern
wahrend der stationaren Entwéhnungsbe-
handlung begleiten (derzeit sog. ,Begleit-
kinder”), im Mittelpunkt.

Die Entwohnungsbehandlung erdffnet
grundsatzlich die Chance, in diesem Setting
nicht nur die Eltern (in der Regel die Mitter)
zu behandeln, sondern auch die Kinder hin-
sichtlich ihrer psychischen, sozialen, korper-
lichen und kognitiven Entwicklung zu for-
dern und die Beziehung der Eltern zu ihren
Kindern zu starken. Auch Friihinterventio-
nen bei bereits auftretenden allgemeinen
bzw. spezifischen Férderbedarfen kénnen
in diesem Setting erfolgen und das Risiko
flr spatere, chronifizierte Stérungen damit
abgesenkt werden. Es ist schon lange be-
kannt, dass Kinder suchtkranker Eltern zur
groften Risikogruppe fir die Entwicklung
einer eigenen Suchterkrankung gehoren
(Klein, 2018a). Obwohl die Forschung zu
Praventions- und Interventionsmal3nah-
men fir Kinder suchtkranker Eltern insge-
samt noch sehr ausbauféhig ist, zeigen sich
in diversen Studien praventive Effekte ent-
sprechender Forderprogramme (Bréning et
al.,, 2012a; Broning et al. 2019).

Entsprechende Fordermafnahmen sollten
generell noch starker fur Kinder genutzt
werden, deren Eltern unter einer psychi-
schen Erkrankung leiden. Eine friihzeitige
Bedarfsfeststellung und damit verbundene
Interventionen sind bei dieser Risikogruppe
ein wichtiger Schritt, da sonst mit hoher
Wahrscheinlichkeit gesundheitliche Konse-
quenzen auf psychischer und korperlicher

Ebene drohen bzw. in Form verschiedener
Symptome bereits vorliegen kdnnen. Diese
Praventions-, Forder- und Interventions-
maBnahmen erfolgen bisher i.d.R. nicht
oder nur in geringem Umfang, insbesonde-
re da selektive Pravention und friihzeitige
Interventionen fiir diese Risikogruppe bis-
lang kaum im Sozial- und Gesundheitssys-
tem verankert sind (Klein, 2018b). Gleich-
wohl gibt es verschiedene rechtliche
Grundlagen, welche allerdings in die Zu-
standigkeit unterschiedlicher Sozialgesetz-
blcher fallen, die hier herangezogen wer-
den kdnnen. Im Bereich der Kinder- und Ju-
gendhilfe ist im SGB VIII das Recht der indi-
viduellen und sozialen Entwicklung und die
Vermeidung von Benachteiligungen von
jungen Menschen sowie der Anspruch der
Eltern auf Beratung und Unterstlitzung bei
der Erziehung (§ 1 SGB VIII) gesetzlich fest-
gelegt. Die wichtige Zielsetzung, das ge-
sunde Aufwachsen von Kindern und Ju-
gendlichen in ihren Lebenswelten, d. h. in
bedeutsamen, abgrenzbaren sozialen Sys-
temen (z. B. der medizinischen und pflege-
rischen Versorgung) zu férdern, wird z.B. in
§ 20 (3) und § 20a (1) des SGB V formuliert.
Im Bereich der Kranken- und Rentenversi-
cherung existiert zudem die Mdglichkeit
der familienorientierten Rehabilitation, dies
ist bislang beschrankt auf Angehorige eines
chronisch kranken Kindes (Eltern und/oder
Geschwister), die in den Rehabilitationspro-
zess einbezogen werden. Die Mitaufnahme
ist dabei nicht von einem eigenstandigen
Rehabilitationsbedarf der Familienangeho-
rigen abhdngig, vielmehr ist entscheidend,
dass die Erkrankung des Kindes die Alltags-
aktivitdten der Familie erheblich beein-
trachtigt. Diese Rehabilitationsform ist zu
unterscheiden von der sog. ,Mutter/Va-
ter-Kind-Rehabilitation®, da im Unterschied
dazu hier der Rehabilitationsbedarf bei der
Mutter oder dem Vater liegt. Fir Mutter/Va-
ter-Kind-Rehabilitationsleistungen ist aus-
schlieBlich die Gesetzliche Krankenversi-
cherung zusténdig.

Es gibt somit verschiedene Mdoglichkeiten,
auch im Bereich der Rehabilitation nicht nur
eine versicherte Person, sondern auch des-
sen Angehorige in den Rehabilitationspro-
zess aktiv einzubeziehen und auch fir ihn
entsprechende Leistungen bereitzustellen.

Eine stationdre Entwdhnungsbehandlung
wirde in diesem Sinne fiir suchtkranke EI-
tern und ihre Kinder ein bedeutsames Le-
bens- und Handlungsfeld darstellen, denn
dieses bietet eine einzigartige Moglichkeit
fir zielgerichtete Interventionen und friihe
Hilfen, die sowohl den betroffenen Eltern-
teil bzw. die betroffenen Eltern als auch de-
ren Kinder einbeziehen.

Die stationdare Entwohnungsbehandlung
ermdglicht - je nach Indikationsstellung —
ein Angebot fiir die Eltern (i.d.R. der Mutter)
und ihre Kinder in einem Zeitraum von 3 -6
Monaten. Unter Berlicksichtigung einer er-

forderlichen Eingewdhnung des Kindes in
den stationdren Rahmen kdnnen entspre-
chende Leistungen somit in intensiver Form
Uber einen langerfristigen Zeitraum ange-
boten werden, was eine wichtige Voraus-
setzung dafir darstellt, dass diese ihre Wir-
kung entfalten kénnen.

Mitter/Vater/Eltern mit einer Suchtproble-
matik sind trotz hohen Hilfebedarfs und ei-
nes erhohten Risikos einer Kindeswohlge-
fahrdung ansonsten schwer zu erreichen.
Die Inanspruchnahme der Hilfesysteme
(Gesundheitshilfe, Gynakologie, Jugendhil-
fe, Suchtberatung, etc.) ist somit nicht gesi-
chert und die Suchtproblematik wird haufig
aus Scham oder aus Angst vor Repressio-
nen verheimlicht. Daraus folgt, dass sucht-
kranke Eltern mit ihren komplexen Belas-
tungen und deren Kinder haufig isoliert
und ohne Unterstiitzung bleiben.

Der Entscheidung fiir eine stationare Ent-
wohnungsbehandlung geht bei betroffe-
nen Eltern meist ein ldngerer Motivations-
prozess voraus. Haufig sind es etwa Verlust-
dngste ganz unterschiedlicher Art, die ein
Einlassen auf das Hilfesystem forcieren bzw.
eine Veranderungsbereitschaft bzw. Be-
handlungseinsicht moglich machen. Fir EI-
tern ist dies sehr hdufig die Angst, ihre Kin-
der zu verlieren oder als Elternteil versagt
zu haben, verbunden mit der Sorge, keine
addquate Unterstiitzung ihrer Kinder leis-
ten zu kdnnen. Das Vorhandensein von Kin-
dern kann bei suchtkranken Eltern also,
auch vor dem Hintergrund entsprechender
Interventionen der verschiedenen Sozial-
und Gesundheitsdienste (z. B. Jugendamt,
Padiatrie), zu einer erhohten Bereitschaft
hinsichtlich der Inanspruchnahme einer
stationdren Rehabilitationsleistung und zur
Selbstreflexion insgesamt fiihren.

Im Rahmen einer stationaren Entwéhnungs-
behandlung er&ffnen sich fiir die Eltern, wie
auch deren Kinder, grundlegend neue Pers-
pektiven:

+ Durch die Mitnahme der Kinder kann eine
Fremdunterbringung abgewandt und da-
mit die Konstanz der Beziehung zu den
Eltern erhalten, wieder aufgebaut und ge-
festigt werden.

Die Kinder bekommen die Chance, den

Verdanderungsprozess der Eltern wahrend

der Therapie vor Ort zu erleben und wer-

den in diesen aktiv einbezogen.

- Die Kinder erfahren im Zusammenleben
mit den Eltern ein Modell gesunder Le-
bensflihrung und kdnnen beginnen, sich
aus einer potentiellen Suchtgefahrdung
bzw. dysfunktionalen Verhaltensmustern
zu |6sen.

- Die Kinder kénnen in ihrer Entwicklung
altersgerecht geférdert und ihre Ressour-
cen gestarkt werden.

- Die Kinder erfahren Entlastung in Hinsicht
dysfunktionaler Interaktionsmuster mit
den Eltern (z. B. Parentifizierung, Gberma-
Bige Sorge fiir und Kontrolle der Eltern).
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Die Bindungsqualitat der Eltern-Kind- Be-
ziehung kann gefordert werden.

- Die Kinder erfahren lber die Férderung
der Kontakte zu Gleichaltrigen und Kin-
dern in dhnlicher Lage einen Ausstieg aus
Einsamkeit und Isolation.

Die Kinder erhalten die Mdglichkeit, ihre
bisherige Erfahrung mit der elterlichen
Suchterkrankung altersgerecht zu thema-
tisieren und zu verstehen.

Zudem kann in diesem Setting auch die EI-
ternkompetenz im Umgang mit dem Kind,
seiner Pflege und Erziehung gefordert wer-
den, was eine zentrale Grundlage fir eine
nachhaltige Verdnderung darstellt.

Da die Forderung einer gesunden psychi-
schen Entwicklung der Kinder erfordert,
dass die Verbesserungen gegeniiber bishe-
rigen Erfahrungen konkret und wiederholt
erlebt werden, bedarf es der Bereitstellung
von neuen Erfahrungsrdaumen Uber eine
langere Zeit. Diese beinhalten etwa Stabili-
tat, Berechenbarkeit und Transparenz des
Elternverhaltens, die Forderung sicherer
Bindungserfahrungen und eine harmoni-
sche, gewaltfreie Familienatmosphare.

Um diese neuen Erfahrungsraume und dar-
aus erwachsende Perspektiven fiir die be-
troffenen Kinder zu er6ffnen, sollten fami-
lien-, kind- und eltern-gerechte Strukturen
und Angebote im Rahmen der Entwoh-
nungsbehandlung vorgehalten werden.
Dies stérkt nicht zuletzt auch die Motivation
und den Behandlungserfolg der suchtkran-
ken Eltern. Der Kontext einer stationdren
Entwohnungsbehandlung bietet fiir Kinder
Suchtkranker und ihre Eltern — mit den spe-
zifischen Rahmenbedingungen (z. B. Absti-
nenz, therapeutisches Milieu, Behandlungs-
dauer bis zu sechs Monate mit Méglichkeit
der zusatzlichen Adaption) sowie den per-
sonellen und fachlichen Voraussetzungen
- ein besonders geeignetes Setting flr ent-
sprechende Interventionen, mit der Mog-
lichkeit auch nachhaltige Wirkungen zu er-
zielen.

2 Ausgangssituation von
Kindern suchtkranker Eltern

2.1 Pravalenzen

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass
bis zu 3 Millionen Kinder und Jugendliche
in einem Haushalt leben, in dem ein oder
beide Elternteile von einer Suchterkran-
kung betroffen sind (vgl. Klein; Thomasius;
Moesgen, 2017; Klein, 2018a). Schatzungen
aus europadischer Perspektive zufolge sind
in Deutschland 5-6 Millionen Kinder und
Jugendliche unter 20 Jahren von einer
elterlichen Alkoholabhédngigkeit betroffen
(EMCDDA, 2008). Vorliegenden Schatzun-
gen zufolge stammen etwa 60.000 Kinder
von einem opiatabhdngigen Elternteil ab
und leben teilweise mit diesem zusammen
(National Association for Children of Addic-

tion NACOA, 2006). AuBerdem ist in
Deutschland von mindestens 500.000 Kin-
dern gliicksspielslichtiger Eltern auszuge-
hen (Klein, 2018a). Zahlen (iber Kinder aus
Familien, in denen andere illegale Drogen,
wie z. B. Cannabis, Kokain, (Meth-)Amphet-
amine und Neue Psychoaktive Substanzen
(NPS) oder Medikamente eine Rolle spielen,
liegen in Deutschland bislang nicht vor.
Zwar sind die jeweiligen Pravalenzen zu
diesen verschiedenen Substanzen dem Epi-
demiologischen Suchtsurvey 2016 zu ent-
nehmen (Gomes de Matos, Atzendorf, Kraus
& Piontek, 2016), ob die betroffenen Perso-
nen Eltern sind, wird aber nicht berticksich-
tigt. Mit groBBer Wahrscheinlichkeit ist Gber
alle Substanzgruppen hinweg von einer er-
heblichen Dunkelziffer und damit von einer
noch hoheren Gesamtzahl Kinder sucht-
kranker Eltern auszugehen (Thomasius &
Klein, 2018).

Erhebungen der Suchtverbande (Bundes-
verband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe
e.V. (buss), Fachverband Sucht e.V. (FVS))
gehen aktuell von ca. 1.000 Kindern in
Deutschland pro Jahr aus, die sich mit ihren
Eltern (v.a. der Mutter) in einer stationdren
Suchtrehabilitation befinden.

2.2 Entwicklungspsychologische
Aspekte und menschliche Grund-
bediirfnisse

Bevor auf konkrete Forder- und Interventi-
onsleistungen fur Kinder Suchtkranker und
ihre Eltern in der Entwdhnungsbehand-
lung eingegangen wird, sollen an dieser
Stelle zundchst grundlegende Kerngedan-
ken, die auf den wichtigsten menschlichen
Grundbediirfnissen basieren, dargestellt
werden.

Daraus erschlieen sich im Folgenden die
besonderen Chancen und zugleich die not-
wendigen Voraussetzungen sowie erforder-
lichen Rahmenbedingungen im Kontext ei-
ner stationdren Entwohnungsbehandlung
(s. Kapitel 3).

Ein Kind braucht und hat ein Recht auf Lie-
be, Anregung, Bildung, Firsorge, Pflege
und Sicherheit. Es muss verldssliche Bezie-
hungen eingehen kdnnen, sich in der Welt
als (selbst-)wirksam und kompetent erle-
ben und altersgerecht Orientierung erhal-
ten, um sich wohlzufiihlen, um sich sozial
und emotional gut zu entwickeln und um
Uber die Zeit eine ,stabile und zugleich
schwingungsfahige Identitat” (Brisch et al.
2009, S. 14) zu entwickeln. Unterschiedliche
Autoren wie Maslow (1981), Grawe (1998),
Deci & Ryan, (2008) haben versucht, physio-
logische und psychologische Grundbediirf-
nisse zu kategorisieren und zu strukturie-
ren. Als physiologische Grundbeddrfnisse
fur Sduglinge und Kleinkinder nennen
Brisch et al. (2009) die ausreichende Versor-
gung mit Sauerstoff, Erndhrung, Flissig-
keitszufuhr, Warme sowie einen ausgegli-
chenen Schlaf-Wach-Rhythmus, der sowohl

Phasen der Erholung als auch solche der
wachen, angeregten Aktivitat enthalt. Als
psychologische Grundbediirfnisse fiir diese
Altersgruppe werden Sicherheit und
Schutz, Anregung und Exploration, sensori-
sche Stimulation, Vermeidung von nega-
tiven Stimuli, Selbstwirksamkeit und ver-
bindliche, tragféhige Beziehungen zu den
Eltern genannt. Je jinger das Kind ist, desto
mehr ist es auf die Befriedigung dieser Be-
dirfnisse von auBen her angewiesen. Ein
vielbeachteter altersunabhangiger Katalog
der basalen Grundbediirfnisse von Kindern
findet sich bei Brazelton und Greenspan
(2009). Sie unterscheiden,Seven irreducible
needs” (sieben unreduzierbare und nicht
verhandelbare Bedurfnisse):

- Bedirfnis nach bestandigen liebevollen
Beziehungen

- Bedirfnis nach korperlicher Unversehrt-

heit und Sicherheit

Bedirfnis nach individuellen, der person-

lichen Veranlagung entsprechenden Er-

fahrungen

Bedirfnis nach alters- und entwicklungs-

gerechten Erfahrungen

« Bedurfnis nach Grenzen und Strukturen

Bedirfnis nach stabilen und unterstiit-

zenden sozialen Gruppen / Gemeinschaf-

ten

Bediirfnis nach einer sicheren Zukunft fir

die Menschheit

2.3 Risiko- und Schutzfaktoren fiir
Kinder aus suchtbelasteten Familien

Fur Kinder suchtkranker Eltern liegt eine
deutlich héhere Gefahrdung vor, im spate-
ren Leben selbst eine Abhangigkeitserkran-
kung und/oder psychische Stérung zu ent-
wickeln (Thomasius & Klein, 2018).

Insbesondere fir die Entwicklung einer
eigenen Abhdngigkeitserkrankung gelten
diese Kinder als Hochrisikogruppe (Klein,
2005; Thomasius, Schulte-Markwort, Kist-
ner & Riedesser, 2008). Am besten belegt ist
dies fur den Konsum von Alkohol. Zahlrei-
che internationale Studien zeigen, dass Kin-
der suchtkranker Eltern friher beginnen,
Substanzen zu konsumieren (Waldron et al.,
2014), friher erste Rauscherfahrungen
sammeln (Wong et al., 2006), mehr Rausch-
trinken betreiben (Weitzmann & Wechsler,
2000) und einen schnelleren Ubergang
vom ersten Konsum alkoholischer Getréanke
hin zu alkoholbezogenen Problemen voll-
ziehen als Kinder aus unbelasteten Familien
(Hussong, Bauer & Chassin, 2008).

Weitere Studien dokumentieren die Gefahr,
andere psychische Stérungen neben den
Suchtstérungen zu entwickeln. So besteht
bei Kindern suchtkranker Eltern z. B. eine er-
hohte Auftrittswahrscheinlichkeit fr exter-
nalisierende Auffalligkeiten, wie Stérungen
des Sozialverhaltens (Molina, Donovan &
Belendiuk, 2010; Waldron, Martin & Heath,
2009) oder hyperkinetische Stérungen
(Kendler, Ohlsson, Sundquist & Sundquist,
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2016; Parvaresh, Mazhari & Nazari-Noghabi,
2015). Auch im Bereich internalisierender
Stérungen zeigen sich Risiken (Hussong,
Flora, Curran, Chassin & Zucker, 2008). So
weisen betroffene Kinder im Vergleich zu
unbelasteten Gleichaltrigen erhéhte Raten
an Depressionen (Fuller-Thomson, Katz,
Phan, Liddycoat & Brennenstuhl, 2013; Hill,
Tessner & McDermott, 2011) oder Angststo-
rungen (MacPherson, Stewart & McWilli-
ams, 2001) auf. Beide, externalisierende wie
internalisierende Stérungen, kdnnen sich in
allen Altersstufen der Kindheit und Jugend
sowie spater im Erwachsenenalter duern
(Park & Schepp, 2015) und gelten als stabile
Pradiktoren fur die Entwicklung einer eige-
nen substanzbezogenen Storung (King &
Chassin, 2008) oder auch von Personlich-
keitsstorungen (Drake & Vaillant, 1988).

Spezifische Risiken bei Sauglingen und
Kleinkindern sind die Etablierung einer so-
genannten hochunsicheren Bindungsbe-
ziehung zum psychisch kranken Elternteil
und die Entwicklung einer Bindungssto-
rung, ggf. auch im Kontext von Vernachlas-
sigung oder Misshandlung (Ziegenhain;
Deneke, 2014).

Besonders schwerwiegend und dauerhaft
sind pranatale Schadigungen durch Alko-
hol- und Drogenkonsum bzw. Abhédngig-
keitserkrankungen. Die entsprechenden
Stérungsbilder (FAS und FASD) werden oft
nicht rechtzeitig verhindert (prénatal) und
dann (postnatal) nicht friihzeitig genug er-
kannt (Landgraf & Heinen, 2013; Landgraf &
Heinen, 2016). Auch hier kann die Entwoh-
nungsklinik mit dem entsprechenden
Fachpersonal eine geeignete Mdglichkeit
bieten, entsprechende Stérungen in der
Kindheit frihzeitig zu erkennen und Ver-
schlimmerungen der Sekundérschaden zu
verhindern.

Eine Fulle neuerer Studien zeigt, dass in den
ersten Lebensjahren in der Eltern-Kind-In-
teraktion wesentliche Grundlagen fir die
soziale und emotionale Entwicklung von
Kindern gelegt werden (Obradovi¢, 2016).
Dies gilt besonders fir risikobelastete Fami-
lien: Die Ergebnisse der Mannheimer Risiko-
studie machen deutlich, dass eine gelin-
gende Eltern-Kind-Beziehung in der friihen
Kindheit bei hoher Risikobelastung den
zentralen Grundbaustein fiir die Resilienz
der Kinder bis ins junge Erwachsenenalter
hinein darstellte (Hohm et al., 2017). Fami-
lienvariablen haben jedoch Uber die ge-
samte Kindheit und Jugend eine gute Vor-
hersagekraft fur das Entstehen von Subs-
tanz- und Verhaltensproblemen bei Kin-
dern und Jugendlichen (Jenson & Fraser,
2015). So stellt auch die Pubertat mit ihren
schnellen Entwicklungsverdnderungen
eine zentrale Phase in den Bindungsbezie-
hungen zwischen Eltern und Kindern dar
(Schofield & Beek, 2009).

Suchtstérungen in Familien gehen haufig
mit multiplen Stressoren einher. Diesbe-
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zligliche Studien zeigen, dass Kinder aus
suchtbelasteten Familien im Vergleich mit
Gleichaltrigen eine erhohte Wahrschein-
lichkeit haben, in der Familie korperliche
Vernachldssigung, Misshandlung oder
auch sexuellen Missbrauch zu erfahren.
Das Familienklima wird hdufig als negativ,
insbesondere als angespannt, unberechen-
bar und konfliktbelastet beschrieben, und
die eigene Stimmungslage als verzweifelt
(z. B. Velleman et al., 2016). Besonders in
der friihen Kindheit kdnnen unsichere Bin-
dungserfahrungen (Suchman et al., 2000;
Eiden, Colder, Edwards & Leonard, 2009)
und friihe Traumatisierungen (Klein, Tho-
masius & Moesgen, 2017) zu geringerer
Stressresistenz und einer verschlechterten
Emotionsregulation fiihren (Pechtel & Piz-
zagalli, 2011). Hinzu kommen weitere Risi-
kofaktoren wie nachteilige soziodemogra-
phische Bedingungen (Serec et al., 2012),
Stigmatisierung durch das soziale Umfeld,
Fremdunterbringungen der Kinder (Forre-
ster et al,, 2011, Raitasalo et al, 2015) und
vieles mehr.

Das Zusammenspiel dieser Stressoren ist
komplex und bestimmt letztlich auch die
Wege, durch welche substanzbezogene
Probleme der Eltern letztlich auf die Kinder
Uibertragen werden. Bei alkoholbezoge-
nen Stérungen spielen sowohl genetische
(Serensen et al., 2011; Zimmermann, Mick
& Mann, 2008) als auch psychologische
Faktoren, wie die dysfunktionale Verarbei-
tung negativer Erfahrungen in der Familie
(Zobel, 2006), Modelllernen (z. B. Konsum
zur Selbstmedikation, Emotionsregulation;
Cleveland, Reavy, Mallett, Turrisi & White,
2014) oder die Vermittlung positiver, sub-
stanzspezifischer  Wirkungserwartungen
(Barnow, Stopsack, Spitzer & Freyberger,
2007) eine wichtige Rolle.

Ein relevanter Ansatzpunkt flr die Ein-
schatzung der Bedarfe von Kindern sucht-
belasteter Eltern und die Entwicklung pas-
sender InterventionsmafBnahmen ist aber
auch die Erfassung vorhandener Schutz-
faktoren. Diese moderieren den Einfluss
von Risikofaktoren auf die Entwicklung in
erheblichem MaRe, wobei insbesondere
eine positive Bindung zu einer stabilen, er-
wachsenen Bezugsperson als herausra-
gender Schutzfaktor angesehen werden
kann. Weitere empirisch belegte Schutz-
faktoren sind z.B. eine hohe Selbstwirk-
samkeitserwartung und sozial-emotionale
Kompetenzen (personale Ebene), ein auto-
ritativer Erziehungsstil (Bornstein & Born-
stein, 2014), positives Familienklima und
strukturierte Abldufe innerhalb der Familie
(Ebene der Familie) sowie Freundschaften,
Zugang zu Bildung, Anerkennung und Er-
folge in der Schule sowie selbstwertstei-
gernde auflerschulische Aktivitdten (Ebe-
ne des Umfelds; s. zusammenfassend Park
& Schepp, 2015; Velleman & Templeton,
2016).

2.4 Suchterkrankungen des Elternteils:
Auswirkungen auf das System
Familie

Es gibt allerdings nicht den Suchtkranken,
nicht die von Sucht belastete Familie oder
das Kind einer von Sucht belasteten Familie.
So vielfdltig die Lebenswelten von Kindern
sind, so mannigfaltig sind auch die Faktoren,
die auf ihre Entwicklung Einfluss nehmen. Es
handelt sich also um heterogene Phdanome-
ne und differenzierte Problemlagen.

Dennoch zeigen sich hdufig auch wieder-
kehrende Muster in den familidren Bedin-
gungen, unter denen Kinder von Sucht be-
troffenen Eltern aufwachsen.

Die psychische Erkrankung eines Elternteils
betrifft gewohnlich immer die gesamte Fa-
milie (Hearle; Plant; Jenner; Barkla; McGrath,
1999). Mit einer psychischen Erkrankung
nimmt der empfundene (elterliche) Stress
zu bzw. die Fahigkeit zur kompetenten
Stressbewdltigung ab. Die elterliche Kom-
petenz lasst nach oder ist - je nach person-
licher Biographie des psychisch kranken
Elternteils - schon von Anfang an einge-
schrankt.

So ist die Ausgangslage schwangerer Frau-
en und Mitter mit Suchtproblematik haufig
gekennzeichnet durch Faktoren wie:

- komplexe Belastungen in mehreren Le-
bensbereichen, z.B. soziodkonomische
Situation, prekdre Wohnsituation, Paar-
probleme, soziale Isolation, gesundheit-
liche Probleme, Komorbiditat, Gewalter-
fahrungen, Krankenhaus- und Gefangnis-
aufenthalte

Leben in der Drogenszene mit den typi-
schen Folgeerscheinungen wie Beschaf-
fungskriminalitdt, Prostitution, Gewalt,
Sucht, Suchtdruck

- Traumatisierungen durch Erleben von Ge-
walt (sex. Missbrauch, Vergewaltigung,
Sucht in der Familie, familidre Gewalt, Ver-
nachldssigung mit existenzieller Bedro-
hung) meist bereits in der Kindheit mit
Konsequenzen fiir das aktuelle Bindungs-
verhalten
Retraumatisierung durch
Schwangerschaft

- Defizitdre Bindungserfahrungen
Fehlende Eltern-/Erziehungsmodelle oder
diese waren ambivalent und die Entwick-
lung von Feinfiihligkeit fiir die Bedurfnis-
se des Kindes ist beeintrachtigt.

(ungewollte)

Entsprechende Erfahrungen liegen i.d.R.
analog auch fur die suchtkranken Vater vor.

Die Auswirkungen einer Suchterkrankung
auf die Familienatmosphare und Angehori-
gen konnen sehr unterschiedlich sein.
Nachfolgend sind verschiedene Méglich-
keiten aufgefiihrt, die im jeweiligen Fami-
lienkontext einzeln oder zusammen auftre-
ten kénnen:

- die Familie dreht sich um den Siichtigen,
wie dieser um das Suchtmittel
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mit dem Tabu der Sucht beginnt sich eine

Sprachlosigkeit breit zu machen

- es gibt keinen kontinuierlichen Tagesab-

lauf und keine Regelhaftigkeit

elterliche Versprechen werden immer

wieder gebrochen

Verwahrlosung in den Bereichen Woh-

nen, Korperhygiene, Erndhrung

Streit bzw. Erleben auch von gewaltsa-

men Auseinandersetzungen der Eltern

Willkiir und Unberechenbarkeit fiihren zu

Unsicherheit und Angst

« Impulsivitat und Stimmungsschwankun-
gen, ggf. Gewalt bzw. Missachtung der
korperlichen und seelischen Integritat

« Verlustangste der Eltern sowie reale Ver-

luste (Trennung, Beziehungsinkonsistenz)

Schuld- und Schamgefiihle, mangelndes

Selbstwertgefiihl sowie Angst der Eltern

vor Sorgerechtsentzug

Aus dieser Atmosphare heraus entwickeln
sich unausgesprochene ,typische” Regeln,
welche Black (1979) wie folgt umreif3t:

« ,Man spricht nicht tiber Probleme.”

« ,Man muss seine Gefiihle unterdriicken.”
»Man muss sich ganz kontrollieren.”

- ,Traue niemand.”

- ,Sei nicht egoistisch.”

+Alles muss so bleiben wie es ist.”

In Familien mit Suchtproblemen sind emo-
tionale Verlasslichkeit, Feinflihligkeit, em-
pathisches Aufgefangen-Werden, Gehal-
ten-Werden fir die Kinder in der Regel we-
niger bzw. wenig erfahrbar und erlebbar.
Suchtbedingte Unsicherheiten und Unbe-
rechenbarkeiten in der Eltern-Kind-Interak-
tion verhindern die Entwicklung verlassli-
cher Beziehungsmuster und férdern dys-
funktionale Familiensysteme. Empirische
Befunde bestdtigen Stérungen der indivi-
duellen Entwicklung beim Kind bei der feh-
lenden Passung zwischen den Grundbe-
dirfnissen des Kindes und den Versor-
gungsmoglichkeiten und Beziehungsange-
boten der Betreuungspersonen (Klein,
2018a). Es handelt sich dabei um strukturel-
le Fahigkeiten, wie z. B. Selbstregulations-
fahigkeit, Empathiefahigkeit, selbstreflexive
Kompetenzen und grundsatzliche Bin-
dungsfahigkeit. Die entsprechenden Ange-
bote in der Entwéhnungsbehandlung soll-
ten von daher zum nachhaltigen Abbau
entsprechender Risikofaktoren und zum
Aufbau gesundheitsférderlicher Ressour-
cen und Fahigkeiten beitragen.

Kinder von Eltern mit psychischen Erkran-
kungen und Suchterkrankungen weisen ei-
nen erhohten Unterstlitzungsbedarf auf,
wenn z. B. aufgrund der Erkrankungen die
elterlichen Beziehungs- und Erziehungs-
kompetenzen eingeschrankt sind und
gleichzeitig soziale Netzwerke zur Unter-
stitzung fehlen (vgl. Klein, Moesgen &
Dyba 2019). Der Unterstiitzungs- und Hilfe-
bedarf flir Kinder von Eltern mit einer psy-
chischen Erkrankung resultiert aus den
oben beschriebenen kumulierenden Risi-

kofaktoren bei oft gering vorhandenen
Schutzfaktoren. Meist leben die betroffe-
nen Kinder in groBBer Einsamkeit und Isola-
tion, typischerweise mit einem ausgespro-
chenen Schamgefiihl in Bezug auf Eltern
und Familie und oft mit Schuldgefiihlen,
dass sie fur die Probleme verantwortlich
sind oder dass sie nicht erfolgreich helfen
kénnen.

Zudem besteht ein hoher Unterstiitzungs-
bedarf der Eltern mit einer Suchterkran-
kung im Umgang mit ihren Kindern und
deren altersgerechten Versorgung und For-
derung. Grundsétzlich gestaltet sich der Zu-
gang fiir betroffene Familien zum professio-
nellen Hilfesystem aus unterschiedlichen
Grinden oftmals als schwierig. Alkohol-
oder drogenabhangige Eltern sind z. B. auf-
grund von Scham- und Schuldgefiihlen so-
wie der Angst vor Sorgerechtsentzug oft
nicht dazu bereit, ihren Kindern eine Teil-
nahme an professionellen Unterstiitzungs-
angeboten zu ermdoglichen (Kelley et al.,
2014; Klein, 2018b). Kinder, die in einer von
Sucht belasteten Familie aufwachsen, brau-
chen jedoch meist selbst professionelle Hil-
festellung und Unterstlitzung. Sie dirfen
jedoch nicht einseitig nur als Opfer elter-
licher Sucht und somit als krank und be-
handlungsbediirftig angesehen werden.
Ansonsten besteht die Gefahr, dass sie allzu
leichtfertig und ungepriift pathologisiert
und stigmatisiert werden und ihre vorhan-
denen Ressourcen und Potenziale tiberse-
hen oder unterschatzt werden.

Einer kleineren Anzahl von Kindern gelingt
es erstaunlich gut, auf Basis ihrer jeweiligen
Resilienzen auch mit ungesunden familidren
Situationen zurechtzukommen und sich ohne
besonders gravierende psychische oder
sonstige Stérungen zu entwickeln. Es ist von
daher generell wichtig, auch ihre Kompeten-
zen und Stérken fir eine effektive Lebensbe-
waltigung im Rahmen der Entwdhnungsbe-
handlung zu erkennen und zu unterstiitzen.

Was allerdings die Kinder unter Einbezug
der Eltern regelhaft benétigen, sind alters-
gerechte und interdisziplinar ausgerichtete
Praventions-, Forder-, Beratungs- oder im
Bedarfsfalle ggf. auch Therapieangebote,
damit sich dauerhaft keine manifesten Sto-
rungsbilder entwickeln und ein méglichst
gesundes Aufwachsen unterstitzt wird.

3 Einbindung von Kindern
suchtkranker Eltern in die
stationare Entwohnungs-
behandlung

Im Folgenden wird dargestellt, welches Po-
tential bzgl. der Befriedung der Grundbe-
dirfnisse und der Ermoglichung neuer Er-
fahrungen durch entsprechende Angebote
fur Kinder Suchtkranker und ihre Eltern im
Kontext einer stationdaren Entwéhnungsbe-
handlung besteht.

Allem voran sei darauf verwiesen, dass der
zur Verflgung stehende lange Zeitraum
von 3 bis 6 Monaten als besondere Chance
fiir eine intensive Beobachtung, Begleitung
und Forderung der von Sucht belasteten
Eltern und ihrer Kinder durch ein interdiszi-
plindres Behandlungsteam anzusehen ist.
Sie werden in dieser Zeit multidisziplinar
und fachkompetent begleitet.

Dieser lange Zeitraum bietet zunachst die
Maoglichkeit zur fundierten Analyse des el-
terlichen Erziehungsverhaltens und der El-
tern-Kind-Beziehung - auch unter Berick-
sichtigung von maglichen psychischen Be-
gleiterkrankungen der Rehabilitanden. Es
ist zudem eine lange Verhaltensbeobach-
tung der Kinder bzgl. bestehender Resilien-
zen und Bedarfe moglich. Es kann auch je
nach Méglichkeit eine intensive Einbezie-
hung von Lebenspartnern, Familienange-
horigen (bzw. Familienhelfern) erfolgen,
was die Chance einer nachhaltigen Wirk-
samkeit der Interventionen erhoht.

Nicht zuletzt kann in diesem Prozess auch
die gemeinsame Entscheidung der Eltern
und Behandler getroffen werden, dass der
Erhalt des bisher Erreichten sowie dessen
Festigung und Ausbau z. B. eine spezielle
Nachsorge bzw. eine entsprechende Wei-
terbehandlung (bspw. durch ambulant nie-
dergelassene Kinder- und Jugendlichent-
herapeut*innen, Logopdd*innen) erfordert.

Ausgehend von der speziellen Lebenssitua-
tion der Kinder in von Sucht belasteten Fa-
milien lassen sich bezogen auf den im Re-
habilitationsprozess — vor dem Hintergrund
der bisherigen Erfahrungen - folgende all-
gemeine Anforderungen zusammenfassen
(vgl. Huber, 1990; Ehrenfried et al., 1998;
Barsch, 1990; Klein, 2018a):

Kinder in von Sucht belasteten Familien

» wachsen ohne klare Strukturen, ohne ei-
nen verldsslichen und festen Orientie-
rungsrahmen auf, daher brauchen sie
konstante Bezugspersonen, die ihnen
Sicherheit und Orientierung geben.

- mangelt es an Vertrauen und Geborgen-
heit gegeniiber Erwachsenen und letzt-
endlich auch an Vertrauen in sich selbst.
Aus diesem Grund brauchen sie alters-
gerechte Alltagsaufgaben, die mit An-
erkennung verbunden sind und ihr
Durchsetzungsvermogen starken.

+ haben Schwierigkeiten, Gefiihle zu erle-
ben und auszudriicken, daher brauchen
sie Moglichkeiten, Gefiihle auszuspre-
chen, Angste und Minderwertigkeitsge-
fiilhle abzubauen, eine groBlere Erleb-
nisfahigkeit zu gewinnen sowie ein po-
sitives Selbstwertgefiihl zu erlangen.
Ubernehmen altersunangemessene Ver-
antwortung und kénnen oder durfen ihre
kindgemaBen Bedurfnisse nicht ausle-
ben, daher brauchen sie einen Rahmen,
in dem sie Entlastung finden und Kind
sein diirfen.

11
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- verschweigen die Suchtmittelabhangig-
keit der Eltern durch unauffalliges Verhal-
ten und stark eingeschrankte Kommuni-
kation. Somit geraten sie in eine immer
groBBere soziale Isolation und Tabuisie-
rung des Familiengeheimnisses. Daher
sind Angebote erforderlich, die soziale
Kontakte zu Gleichaltrigen sowie zu
vertrauenswiirdigen Erwachsenen for-
dern.

sind in ihrer Handlungs- und Interaktions-
fahigkeit eingeschrankt, folglich brau-
chen sie Moglichkeiten, neue Verhal-
tensweisen auszuprobieren und festi-
gen zu konnen sowie falsche Verhal-
tensweisen abzubauen.

erleben in der Familie keine tauglichen,
konstruktiven Strategien der Konfliktlo-
sung. Deshalb brauchen sie Vertrauen
in soziale Interaktionen mit Erwachse-
nen und Kindern, um andere Problem-
l6sungs- und Bewaltigungsstrategien
zu erlernen.

sind in einem erheblichen MaB gefdhrdet,
im Laufe ihres Lebens eine eigene Sucht-
erkrankung herauszubilden. Demzufol-
ge brauchen sie professionelle und al-
tersgerechte Angebote, um iiber den
Suchtmittelgebrauch ihrer Eltern zu
sprechen, ggf. eigene suchtnahe Ver-
haltensweisen zu erkennen und kri-
tisches Konsumverhalten - z. B. auch
im Umgang mit Medien und Nahrungs-
mitteln - zu erlernen.” (vgl. Sackel, 1999;
Klein, 2018a)

.

GemaR den altersabhdngigen Heraus- und
Anforderungen haben Sauglinge und Klein-
kinder selbstverstandlich andere Entwick-
lungsaufgaben zu bewaltigen als z. B. Kinder
ab dem Vorschulalter. In der friihen Kindheit
werden die Grundlagen fiir die Entwicklung
vielfdltiger Kompetenzen gelegt, und die
Kleinkinder sind in besonderer Weise von ei-
ner guten Betreuung und Versorgung durch
ihre Bezugsperson/en abhdngig.

Je nach Lebensalter der Kinder sind somit
unterschiedliche und bedarfsgerechte For-
der-und Interventionsleistungen in die Ent-
wohnungsbehandlung einzubinden.

Kinder von Eltern mit psychischer Erkran-
kung bzw. einer Suchterkrankung benoti-
gen somit eine besondere alters- und ent-
wicklungsbezogene Unterstiitzung und
spezifische Angebote. Diese spezifischen
Leistungen lassen sich als flexible Bausteine
in die bestehenden Regelangebote fiir Kin-
der Suchtkranker und ihre Eltern integrie-
ren und ergdnzen diese. Die Wirksamkeit
von verschiedenen Programmen zur Férde-
rung der elterlichen Beziehungs- und Erzie-
hungskompetenzen und einer altersge-
rechten Entwicklung der Kinder konnte
empirisch belegt werden. Entsprechende
Programme konnen in den Kontext der
komplexen Leistungen einer Entwoh-
nungsbehandlung (siehe Kapitel 4) einge-
bunden werden.

3.1 Spezifika des Aufnahmeverfahrens
in die Entwohnungsbehandlung
und der erforderlichen Vernetzung

Ein hoher Anteil suchtkranker Eltern wird
bereits im Vorfeld einer stationdren Ent-
wohnungsbehandlung vom Jugendamt
begleitet und unterstitzt. Ausloser sind
haufig Rickmeldungen aus dem Kindergar-
ten und der Schule bzw. dem sozialen Um-
feld der Familie, aber auch die direkten Hil-
feanfragen durch betroffene Eltern. Im Rah-
men Sozialpddagogischer Familienhilfe
(SPFH) wird neben den Hilfebedarfen bei
der Versorgung der Kinder und der Erzie-
hungsarbeit oft auch die Notwendigkeit ei-
ner stationdren Entwohnungsbehandlung
festgestellt. Zur Abwendung einer Kindes-
wohlgefdahrdung wird nicht selten auch die
Auflage einer solchen Behandlung ausge-
sprochen.

Zu empfehlen ist, dass bei Vorliegen einer
Abhéangigkeitserkrankung eines Elternteils
zunachst der Kontakt zu einer regionalen
ambulanten Suchtberatungsstelle herge-
stellt wird. In den letzten Jahren wurde die
Bedeutsamkeit einer konstanten Koopera-
tion zwischen Suchtkrankenhilfe und Ju-
gendhilfe immer wieder hervorgehoben
und inzwischen auch zunehmend haufiger
praktiziert, z.B. im Rahmen der Schulter-
schluss-Modelle in Baden-Wirttemberg
und Bayern.

Dies ist eine wichtige Voraussetzung dafiir,
dass die erforderlichen Bedarfe der Eltern
und Kinder mdglichst differenziert erfasst,
abgestimmt und zielorientiert bei der wei-
teren Planung und Umsetzung von MaR-
nahmen berticksichtigt werden konnen. So
wird unter Einbeziehung der Eltern eine
Verstandigung dariiber ermdoglicht, wel-
ches Angebot zu welchem Zeitpunkt, mit
welchem Schwerpunkt und Zeitumfang er-
folgen kann. Voraussetzung hierfir ist die
Kenntnis der jeweiligen Aufgabenschwer-
punkte sowie der fachlichen Mdéglichkeiten
und Grenzen der verschiedenen Angebote.

Wenn bei Vorliegen einer Abhdngigkeitser-
krankung eines Elternteils auch die Aufnah-
me von Kindern in eine stationdre Entwoh-
nungsbehandlung erforderlich ist, wird im
Rahmen des Motivations- und Vorberei-
tungsprozess, oft bereits vor Antragstel-
lung, Kontakt zur jeweiligen Rehabilitati-
onseinrichtung aufgenommen. Es werden
erste Fragen zu den Besonderheiten des
gemeinsamen Aufenthaltes beantwortet
und zugleich erforderliche organisatorische
Abstimmungen zur Planung der gemeinsa-
men Aufnahme besprochen. Bereits zu die-
sem Zeitpunkt wird haufig die Komplexitat
der Planung und Organisation des Aufnah-
meprozesses deutlich:

- In der Regel erfolgt seitens der Suchtbera-
tung, ggf. unter Einbeziehung des Haus-
arztes, die Antragstellung einer stationa-
ren Entwéhnungsbehandlung fir den je-
weiligen betroffenen Elternteil. Fiir das

Kind/die Kinder wird bislang ein Haus-
halthilfeantrag (nach § 74 SGB IX) beim
zustandigen Leistungstrager gestellt.

- Im Vorfeld der stationdren Aufnahme
mussen die Eltern (i.d.R. die Mutter) Uber
eine Entzugsbehandlung absichern, dass
sie die Entwohnungsbehandlung absti-
nent antreten. Einige Kinder werden aus
einer Fremdunterbringung heraus direkt
in den stationdren Prozess den Eltern wie-
der zugefiihrt. Hier miissen Abstimmun-
gen mit den entsprechend zustandigen
Stellen getroffen werden, wie das konkret
umgesetzt werden kann.

- Vereinzelt gibt es auch noch juristische
Klarungsprozesse, in deren Rahmen noch
zu entscheiden ist, ob das Kind/die Kinder
mit aufgenommen werden darf/durfen.

Bei allen zu treffenden Abstimmungen
muss auch damit gerechnet werden, dass
ein Elternteil von der Aufnahme in die Ent-
woéhnungsbehandlung wieder zuriicktritt,
ruckfallig wird, Kinder in Obhut genommen
werden mussen bzw. erkrankt sind.

Unter Berlicksichtigung all dieser Beson-
derheiten stellt bereits das Aufnahmever-
fahren der betroffenen Eltern und ihrer Kin-
der einen aufwandigen und langerfristigen
Prozess dar. In diesem muss zwischen Vor-
behandler, zuweisender Stelle, Behandler
wie auch im Anschluss zu den entsprechen-
den nachbetreuenden Institutionen (s. Ka-
pitel 6) eine gute Vernetzung der jeweiligen
Aufgaben hergestellt werden.

Fur die Entwicklung eines wirkungsvollen
Unterstlitzungssystems ist der schnittstel-
lentibergreifende und interdisziplindre Aus-
tausch eine wichtige Voraussetzung. Ver-
wiesen sei in diesem Kontext darauf, dass
eine entsprechende Berlicksichtigung der
Vernetzungsaufgaben im Rahmen einer re-
gelhaften Finanzierung wichtig ware. Denn
es kann ein erheblicher Zeitaufwand damit
verbunden sein, die Handlungsmuster und
-logiken der beteiligten Systeme zu syn-
chronisieren und Abstimmungen vorzuneh-
men. Hilfreich ware es, der gegebenen Ver-
saulung der Hilfesysteme mit unterschiedli-
chen Zustandigkeiten auf Kommunal-, Lan-
der- und Leistungstragerebene mittels einer
Uberwindung von Systemgrenzen entge-
genzuwirken. So sollten entsprechend kom-
plexe Leistungen ermdglicht werden, wenn
z. B. ganze Familiensysteme betroffen sind.
Zu einer derart ausgerichteten familienbe-
zogenen Rehabilitation gehéren im Einzel-
fall auch falliibergreifende Vernetzungstref-
fen und sektorenibergreifende Absprachen
vor, wahrend sowie am Ubergang zu post-
stationdren Angeboten und Abstimmun-
gen.

3.2 Erfassung der Bedarfe der Kinder
und der suchtkranken Eltern

Es ist davon auszugehen, dass alle Kinder
suchtkranker Eltern einen altersspezifi-
schen Forderbedarf aufweisen. Zugleich
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bedarf es einer gewissenhaften Erfassung
des konkreten Entwicklungsforderbedarfes
jedes einzelnen Kindes, da dieser individu-
ell ausgepragt ist. Zugleich kénnen jeweilig
vorhandene Resilienzen beobachtet und
beriicksichtigt werden.

Geht man vom prdgenden Einfluss friiher
Bezugspersonen aus, ist es ebenso wichtig,
das Bindungs- und Erziehungsverhalten
der Eltern/des Elternteils tGber Selbst- und
Fremdeinschatzungen im Behandlungspro-
zess zu erfassen und auch hier neben Kom-
petenzen die bestehenden Bedarfe der For-
derung abzubilden.

In der folgenden Abbildung werden - un-
terschieden nach den Phasen der Vorberei-
tung und des Behandlungsprozesses — ver-
schiedene Mdglichkeiten zur Erfassung der
entsprechenden Forderbedarfe und deren
Einbindung in den Behandlungsprozess
dargestellt.

Im Vorfeld erhalten Rehabilitationseinrich-
tungen oft telefonische Anfragen von den
Eltern selbst bzw. professionellen Helfern
wie der Suchtberatung und dem Jugend-
amt zu den Moglichkeiten einer Mitnahme
von Kindern wéhrend einer stationdren Ent-
wohnungsbehandlung.

Neben der Beratung zur Antragstellung
bzgl. Finanzierung der méglichen Mitnah-
me des Kindes (derzeit: vorrangig Haus-
haltshilfe) kdnnen die Angebote der jeweili-
gen Rehabilitationsklinik erlautert, es kann
aber auch gepriift werden, ob eine Aufnah-
me in dieser Einrichtung entsprechend des
bereits bekannten Entwicklungsstandes
oder besonderer Bedarfe des Kindes geeig-
net ist. Bereits im Telefonat kann erfasst
werden, welche Fachkréfte im aktuellen Le-
bensumfeld zur Verfligung stehen bzw. der
jeweilige Elternteil darauf hingewiesen
werden, dass selbige zur Feststellung der
Bedarfe des Kindes genutzt werden sollten.
Wenn z.B. Eltern bereits Kontakt zum Ju-
gendamt haben und das Angebot einer so-
zialpddagogischen Familienhilfe  (SPFH)
nutzen, nehmen bei der Umsetzung der
Hilfeangebote professionelle Betreuer tber
einen langeren Zeitraum die Bedarfe der
Eltern und Kinder im hauslichen Alltag be-
reits wahr. Darliber hinaus besuchen die
meisten Kinder einen Kindergarten bzw.
alle Kinder im Schulalter eine entsprechen-
de Schule.

Einschdtzungen bzw. Riickmeldungen der
professionellen Fachkrafte in diesen ver-
schiedenen Lebensrdumen der Kinder kon-
nen genutzt werden, um die Selbsteinschat-
zungen der Eltern sowie ihrer Kinder (ab
dem Schulalter) zu ergédnzen. Solche Vorbe-
funde werden jedoch nicht alle Eltern bereit-
stellen kdnnen, einige vielleicht auch nicht
wollen. Erfolgt die Aufnahme, beginnt in ei-
ner im Schnitt zweiwdchigen Phase die Ana-
lyse und Spezifizierung der jeweiligen For-
derbedarfe des Kindes sowie Elternteils.

Erfassung von Forderbedarfen bei Kindern aus suchtbelasteten Familien
im Kontext der Zugangswege, der Planung und Durchfiihrung der Rehabilitation von Eltern

2

Beratungsangebot
- zur Beantragung einer
aushaltshilfe (G 581)
- zu Angeboten und
Geeignetheit der
Reha-Einrichtung
- zu altersspezifischen
Férdermdglichkeiten bezg
der Bedarfe des Kinder

l

3
Eingang einer Kostenzusage
fur Mutter bzw. Vater mit
Kind (sog. Begleitkind)

7
Anfragen an die Reha-Klinik
-Eltern selbst
- Suchtberatungsstellen
- Helfersystemen (z.8. JA)

Vorgesprach ?

Ist Einholung von
Vorbefunden/
Einschatzungen von
Vorbehandlern des
Kindes moglich?

‘Aufnahme in die
Reha-Einrichtung
méglich?

Ja

zu 1

Erfassung von Informationen durch die
Reha-Einrichtung zu

- Anzahl und Alter der Kinder

- Vorbehandler und Helfernetzwerke
(z.8. Jungendamt)

- Besuch Kindergarten, Schule

zu4
Vorgesprach kann in der Klinik oder
telefonisch erfolgen

Von Eltern berichtete oder im Gespréch
beobachtete Auffalligkeiten des Kindes
werden erfasst

Im Rehabilitationsprozess

Rahmen des Behandlungsprozesses

8
‘ Analyse und Spezifizierung von Férderbedarfen im Rahmen der Aufnahmephase und im

zu8
Aufnahmephase von ca. 2 Wochen

9 10
Erfassung von Sichtung und Auswertung ggf.

im Verlauf:

- Erfassung von Hinweisen
bezglich bestehender Forder-
bedarfe in der KITA/ Schule

- im Familienbereich, uber

11

zu 12,

der
Kinder und Erziehungs- [~ Einschatzungen und
verhalten der Eltern Fragebogen bzw. Riicksprache.
(mbgliche Fragebogen z.8 mit Vorbehandlern

- aber Bezugstherapeuten

-im Rahmen von Erziehungsberatung

- Beobachtung in der
Patientengemeinschaft

Im Sinne der Verlaufskontrolle

werden mind. 3 Kinderkonferenzen
empfohlen. Zu Beginn, im Prozess und
am Ende.

CBCL, EFB)

|

12

- Festlegung von Férderangeboten

Kinderkonferenzen
- Abstimmung der Forderziele fiir das Kind sowie fur die Eltern-K

- Abstimmungen mit Therapieplan des Elternteils

15

Kooperation mit
Angehérigen, mit externen
und

Nachbehandlern
(2.B. Logopadie, Padiater,

13
Integration des Kindes sowie der Eltern in Férderprogramme
2.8. STEEP, Papilio, Trampolin, Triple P

Jugendamt, Kinder- und

Selbsthilfeangebote)

|

14

Planung und Organisation der Nachsorge

+_‘

Abb. 1: Prozessorientierte Erfassung von Férderbedarfen der Kinder im Kontext der Entwéh-

nungsbehandlung der Eltern.

Neben der Sichtung ggf. eingegangener
Vorbefunde und mit Einverstandnis der EI-
tern durchgefiihrten Ricksprachen zu Vor-
behandlern kénnen in dieser Phase auch
spezifische Fragebdgen eingesetzt wer-
den. So ist z.B. zur Erfassung der Bedarfe
die Child Behavior Checklist - CBCL 1,5 -5
(Achenbach & Rescorla, 2000) sowie Child
Behavior Checklist CBCL 4-18R (Achen-
bach 2014) zu empfehlen. Diese Checklis-
ten koénnen sowohl von verschiedenen
professionellen Fachkraften (u.a. Erzie-
her¥*innen, Lehrer*innen, Sozialarbeiter*in-
nen, Sozialpadagog*innen) wie auch den
Eltern selbst ausgefiillt werden. Durch den
Vergleich der verschiedenen Einschatzun-
gen lassen sich Ubereinstimmungen als
auch Differenzen in der Bewertung fest-
stellen und somit ein objektiveres Bild vom
Entwicklungsférderungsbedarf des Kindes

zeichnen. Des Weiteren kann der Erzie-
hungsfragebogen (EFB), die Ubersetzte
und adaptierte Version der Parenting Sca-
le, ein Selbstbeurteilungsinstrument, mit
dem Eltern ihr Erziehungsverhalten ein-
schatzen (Naumann et al. 2010), empfoh-
len werden.

Ergdnzend zur Erfassung dieser Einschat-
zungen werden die Eltern mit ihren Kindern
in der Rehabilitationseinrichtung alltaglich
vom interdisziplindren Team erlebt. Zu be-
achten ist, dass die professionelle Versor-
gung, Betreuung und Behandlung der
Eltern sowie der sichere Rahmen der Ent-
wohnungsbehandlung bereits zu einer Er-
holung und Stabilisierung der Kinder und
des ganzen Familienlebens beitragen. Im
weiteren Prozess in der Rehabilitationsein-
richtung werden vorhandene Ressourcen

13
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wie auch weiterhin bestehende Bedarfe in
unterschiedlichen Lebensraumen bzw. In-
teraktionsfeldern sichtbar. So konnen Beob-
achtungen der Eltern und ihrer Kinder im
jeweiligen Wohnbereich weitere wertvolle
Hinweise geben, dies betrifft etwa Fragen
wie:

- Wie erfolgt die Zimmergestaltung (Ord-
nung und Sauberkeit)?

Wie wird die Einhaltung des Tagesablau-
fes umgesetzt?

Wie wird eine altersgerechte Freizeit mit
den Kindern praktiziert?

Gelingt es, die schulischen Bedarfe des
Kindes abzusichern (Hausaufgabenbe-
treuung, Mappe packen ...)?

Wird auf eine witterungsgerechte Beklei-
dung der Kinder geachtet, und werden
die medizinischen Bedarfe des Kindes be-
achtet?

Wie werden Alltagsaktivitdten in der El-
tern-Kind-Beziehung (z. B. Ess- und Trink-
verhalten, zu Bett gehen) gestaltet?

.

Diese Informationen aus der Betreuung im
Wohnbereich werden ergdnzt durch Rick-
meldungen der Erzieher*innen aus dem
(Gast-)Kindergarten, der Lehrer*innen der
Gastschule, der Kinderkrankenpfleger*-
innen bzw. Riickmeldungen der Eltern wie
auch der Kinder selbst.

Zur Sicherung eines tragfdhigen und von
allen Beteiligten aktiv mitzugestaltenden
Prozesses wird empfohlen, prozessbeglei-
tend mindestens drei ,Kinderkonferenzen”
(s. Kapitel 5) durchzufiihren. Nach der zwei-
wochigen Eingangsphase, in der Mitte des
Prozesses und abschlieBend zur Vorberei-
tung der Nachsorge. Im gemeinsamen Aus-
tausch kénnen das Kind, der/die Elternteil/e
sowie das interdisziplindr zusammenge-
stellte Team sich iber den Stand der festge-
stellten Bedarfe verstandigen, offene Fra-
gen besprechen und daraus gemeinsam
Ziele fur die Forderung des jeweiligen Kin-
des und der Elternteile vereinbaren. Unter
Beriicksichtigung, dass sich das Kind bereits
sprachlich mitteilen kann, ist dessen kon-
krete Einbeziehung wichtig.

Wird ersichtlich, dass das Kind nicht nur kor-
perliche bzw. verhaltensbedingte Auffallig-
keiten, sondern bereits eine psychische
oder korperliche Storung aufweist, sind ent-
sprechende diagnostische Untersuchungen
angezeigt, die durch externe Fachkréfte als
Konsiliarleistung bereits wahrend bzw. im
Anschluss an die Entwdhnungsbehandlung
erbracht werden kénnen.

Erforderliche eigenstdandige Behandlungs-
bedarfe des Kindes konnen im Einzelfall pa-
rallel zur Entwohnungsbehandlung der EI-
tern bearbeitet bzw. es kann eine An-
schlussbehandlung vorbereitet und einge-
leitet werden. Kooperationspartner kdnnen
hierbei Frihforderstellen, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut*in bzw. Fach-
arzt¥in fur Padiatrie sein.

3.3 Basisausstattung, Standard-
leistungen und Personalbedarf

Es stellen sich in der Entwéhnungsbehand-
lung fur die gemeinsame Betreuung von
Kindern und ihren suchtkranken Eltern viel-
faltige Aufgaben und Anforderungen, die
mit einem besonderen strukturellen und
personellen Aufwand verbunden sind und
deutlich liber eine reine Unterbringung der
Kinder mit entsprechender Betreuung hin-
ausgehen. Aufgrund der weiter oben ge-
schilderten, oft chronischen Stress- und Be-
lastungssituationen flr die Kinder in sucht-
belasteten Familien muss ein entsprechend
sensibles und kompetentes Fachteam in
der stationdren Entwoéhnungsbehandlung
vorhanden sein.

Die spezifischen Forder- und Unterstit-
zungsbedarfe (s. 0.) gehen weit Gber die
bislang in der Pauschale fiir sogenannte
,Begleitkinder” enthaltenen Angebote der
Betreuung, Erndhrung und Unterbringung,
die im Rahmen der sogenannten Haushalts-
hilfe erbracht werden, hinaus.

Bauliche und strukturelle Besonderheiten

In der Regel werden von entsprechend aus-
gerichteten  Rehabilitationseinrichtungen
sog. Begleitkinder vom Sduglingsalter bis
zum Alter von 12 Jahren in die Entwoh-
nungsbehandlung mit aufgenommen. Ent-
sprechend den altersspezifischen Besonder-
heiten sind hierflr spezielle bauliche und
strukturelle Voraussetzungen zu erfillen.

Die Integration der Kinder in den Rehabili-
tationskontext setzt voraus, dass ein sepa-
rater Wohnbereich fiir die Eltern und ihre
Kinder bereitgestellt wird. Dieser Wohnbe-
reich sollte sich zum einen zum Schutz der
Kinder, wie auch unter Berticksichtigung
der erforderlichen Mobilitdt und der mog-
lichen Lautstdrke sowie den Ruhebediirf-
nissen der Kinder von den anderen Wohn-
bereichen der Patient*innen, separieren.
Entsprechend den Altersgruppen, der An-
zahl der Kinder sowie der Aufnahme der
Eltern bzw. eines Elternteils bedarf es un-
terschiedlich groBer Zimmer. Bei der Aus-
stattung der Zimmer ist auf eine entspre-
chende Moblierung (z. B. Wickelkommode,
Baby-/Kinderbett, Laufgitter, Hochbett,
Babywanne, Wasserkocher, Babyphone) zu
achten.

Da der gesamte Wohnbereich ein wichtiger
Bestandteil der neuen Lebenserfahrung ist,
wird  empfohlen, neben den El-
tern-Kind-Zimmern auch entsprechende
Freizeitraume zur Verfiigung zu stellen (z. B.
Spielzimmer, Aufenthalts- und Fernseh-
raum, Waschmaschinenraum, Teekuiche fir
Mutter/Vater und Kinder). Alle Raume mds-
sen entsprechend mit Kindersicherungen
(Steckdosen) ausgestattet sein. Auf dem
Geldnde sollte es zudem einen Spielplatz
bzw. altersentsprechende Freizeitmdglich-
keiten geben.

Betreuung der Kinder

Die Betreuung der Sauglinge und Kleinkin-
der erfolgt im hauseigenen Kindergarten
(ggf. auch in umliegenden Kindergarten
der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung).
Bei einrichtungsinterner Kinderbetreuung
sind entsprechende Raumlichkeiten und
Personal vorzuhalten. Ebenso bedarf es der
Sicherstellung der altersentsprechenden
Beschulung bzw. der Absicherung von Son-
derschulbedarf (Forderschule) oder inklusi-
ver Schulstrukturen. Einige gro3ere Einrich-
tungen konnen ggf. auch eine hausinterne
Beschulung anbieten. Verwiesen sei darauf,
dass dieses Angebot bislang kein Bestand-
teil der Rehabilitationsleistung bzw. des
Haushaltshilfesatzes ist und einer geson-
derten Finanzierung bedarf. Zudem ist je
nach Lage der Einrichtungen auch ein Fahr-
dienst zur Schule erforderlich. Nach der
Schule erfolgt die Betreuung der Schulkin-
der in Horteinrichtungen der umliegenden
Schulen oder dem hauseigenen Hort. In der
Rehabilitationseinrichtung wird eine Haus-
aufgabenzeit organisiert sowie eine aktive
und vielseitige Freizeitgestaltung angebo-
ten. Entsprechend wird ein Repertoire von
Spielmaterialien benétigt. In der Regel wer-
den alle Kinder von Montag bis Freitag
wahrend der RehabilitationsmaBnahmen
ihrer Eltern in einem entsprechend struktu-
rierten Zeitrahmen betreut. In den verblei-
benden Zeiten sind die Eltern fir die Be-
treuung ihrer Kinder dann selbst zustandig.
In den Ferienzeiten der externen Institutio-
nen erfolgt in der Regel eine Ganztagsbe-
treuung der Kinder in der Kindertagesstat-
te/im Hort. In einem vielseitigen Ferienpro-
gramm erhalten die Kinder die Moglichkeit
zur sinnerfiillten Freizeitaktivierung und Er-
holung. Hierbei muss berticksichtigt wer-
den, dass bei Unternehmungen auBerhalb
der Rehabilitationsreinrichtung auch finan-
zielle Bedarfe entstehen konnen (z. B. Ein-
trittsgelder).

Das Friihstiick und Abendessen sowie am
Wochenende das Mittagessen nehmen die
Eltern mit ihren Kindern gemeinsam in ei-
nem ruhigen, separierten und damit ge-
schiitzten Raum oder auch in einem geson-
derten Teil des Speisesaals der Rehabilitati-
onseinrichtung ein. Hierbei ist es erforder-
lich, sowohl bei der Auswahl der Speisen als
auch der Bereitstellung von Kindermdblie-
rung (Hochstuhl, Sitzkissen, ...), die ver-
schiedenen Altersgruppen zu beachten. Fir
Sauglinge muss die entsprechend gewohn-
te Kinderkost (z. B. Milch, Brei, kindgerechte
Kost in Glaschen) organisiert werden.

Personalbedarf fiir die Aufnahme sucht-
kranker Eltern und deren Kinder

Ergdnzend zum interdisziplindren Basis-
team der Rehabilitationseinrichtung, be-
stehend u. a. aus Arzt*innen, Psychothera-
peut*innen, Suchttherapeut*innen, Ergo-
therapeut*innen,  Sporttherapeut*innen,



Kinder suchtkranker Eltern in der stationdaren Entwohnungsbehandlung - Rahmenkonzept

Didtassistent*innen, Pflegekrdften, Fahr-
dienst, Verwaltung und Hauswirtschaft/Ku-
chenpersonal sowie Erzieher*innen, beste-
hen Kontakte zu externen Fachkraften wie
z. B. niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzt*innen, Kinder- und Jugendpsychothe-
rapeut*innen bzw. Facharzt*innen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und weiteren
niedergelassenen Therapeut*innen (wie
Logopdd*innen und Physiotherapeut*in-
nen) sowie entsprechenden Friihforderstel-
len, um die besonderen Bedarfe der Kinder
abdecken zu konnen. Fir die Erbringung
zusatzlicher Leistungen fir die suchtkran-
ken Eltern und ihre Begleitkinder muss vor-
handenes und zusatzliches Personal ent-
sprechend geschult bzw. qualifiziert wer-
den (siehe Kapitel 4 und 7)

4 Spezifische Leistungen fiir
Kinder Suchtkranker und
ihre Eltern in der Entwoh-
nungsbehandlung

Im Weiteren werden altersbezogene Ent-
wicklungsthemen der Kinder und entspre-
chende Zielsetzungen beschrieben, und
davon abgeleitet beispielhaft verschiedene
altersgerechte Forder- bzw. Unterstit-
zungsangebote fiir Kinder Suchtkranker
und ihre Eltern dargestellt. Diese konnen in
entsprechende Basisangebote eingebettet
werden. Die entsprechend beispielhaft ge-
nannten Programme (s. Anhang) sind auf
das Setting der stationdren Entwohnungs-
behandlung zu adaptieren.

Zudem muss bereits wéhrend der stationa-
ren Phase eine nahtlose Weiterfiihrung der
Begleitung unter besonderer Berticksichti-
gung der Mutter/Vater-Kind-Beziehung
vorbereitet werden. Konkret bedeutet dies
- ausgerichtet am Einzelfall — die Kontakt-
aufnahme zum Jugendamt, Ehe-, Lebens-
und Familienberatungsstellen, weiterfiih-
renden Behandlungsangeboten etc, um
die weiteren Unterstlitzungsstrukturen vor
Ort kennenzulernen und passgenaue An-
schlussmaBBnahmen zu finden.

4.1 Programm fiir Kinder im Alter
zwischen 0 bis 3 Jahren

4.1.1 Ausgangslage/Spezifikation der
Zielgruppen und deren Bedarfe

Von entscheidender Bedeutung fiir die Ent-
wicklung der 0- bis 3-jahrigen Kinder ist die
Erfahrung eines emotionalen Grundver-
trauens. Im Weiteren entwickeln sich dann
zunehmend spezifische kognitive, motori-
sche, emotionale und verhaltensbezogene
Ressourcen und die Wahrnehmung eines
eigenen Selbst. Geht man davon aus, dass
Kinder suichtiger Eltern mit erhohter Wahr-
scheinlichkeit in der Folge Defizite in den
relevanten Kompetenzfeldern (Tab. 1) ent-
wickeln werden, leiten sich hieraus Aufga-
benbereiche fiir diese Altersspanne ab.

Tab. 1: Altersspezifische Entwicklungsthematiken 0-3 Jahre (in Anlehnung an Spangler &

Zimmermann, 1999).

Frithe Kindheit 0 bis 3 Jahre

Regulation biologischer Rhythmen und von Spannung
(Schlaf-/Wachrhythmus)

0-6 Monate
Befriedigung der Grundbeddrfnisse (z.B. Kontakt, Hunger-
Sattigung)
6-12 Monate Aufbau selektiver Bindungen und motorische Selbstkontrolle
1-3 Jahre Aufbau des Selbsterkennens und der Selbststeuerung (Sprache,

Exploration, Autonomie)

Die Erfahrungen, die vor der Geburt und in
der Kindheit gemacht werden, insbesonde-
re in der frithen Kindheit — und damit sind
besonders Beziehungs- und Interaktions-
erfahrungen gemeint, Erfahrungen im Kon-
takt und im Austausch mit den Bezugsper-
sonen - haben tiefgreifende und langfristi-
ge Auswirkungen auf die weitere Entwick-
lung. In den friihen Interaktionen werden
die grundlegenden Lektionen des Gefihls-
lebens gelernt (vgl. Stern, 1985; Stern,
2010); hier werden Weichen fiir die weitere
Entwicklung und damit auch fiir den weite-
ren Lebenslauf gestellt (vgl. Schorn 2006).

Die Bindungstheorie geht davon aus, dass
der Aufbau einer stabilen und entwicklungs-
férdernden Bindung eine der ersten und ele-
mentarsten Entwicklungsaufgaben ist, auf
die viele spétere Entwicklungsaufgaben auf-
satteln (vgl. ebenda). Abhédngig von der
Eltern-Kind-Interaktion ~entstehen unter-
schiedliche Bindungsmuster (sicher, unsi-
cher, desorganisiert gebunden) als Resultat
bestimmter Interaktionserfahrungen und
deren Verarbeitung. Das Gesamt aller auf das
Kind bezogenen Verhaltensweisen, die flr
die Entwicklung des kindlichen Bindungs-
stils relevant sind, wird mit dem Begriff der
Feinfuhligkeit gefasst (Ainsworth et al. 1978).

Feinfihligkeit zeichnet sich Ainsworth zu-
folge dadurch aus, dass die Bezugsperson:

1. die Signale und Feinzeichen ihres Kindes
wahrnimmt,

2. diese zutreffend zu interpretieren weil3
sowie

3. angemessen

4. und prompt auf diese reagiert (wobei
Kontext, Zustand und Entwicklungsni-
veau des Kindes beriicksichtigt werden)

(...

Eine feinflihlige Bezugsperson vermag sich
in den seelischen Zustand des Kindes hin-
einzuversetzen und Dinge/Ereignisse aus
der Perspektive des Kindes wahrzunehmen.
Bereits in der Schwangerschaft ist ihr Ver-
halten im Sinne der Selbstfiirsorge und der
Fursorge fir das Ungeborene gepragt von
Sensibilitat. Sie greift die Affekte des Kindes
(insbesondere die negativen) nicht nur em-
pathisch auf, sondern hilft ihm dabei, diese
zu regulieren und damit ertrdglicher zu ma-
chen (das gilt auch fir den Aufmerksam-
keits- und Erregungszustand).

Kinder mit unsicheren Bindungsmustern
haben Entwicklungsnachteile und auch ein
erhohtes Entwicklungsrisiko (Romer, 2003).
Kommen weitere Risikofaktoren hinzu, wird
eine negative Entwicklungsprognose wahr-
scheinlich (Spangler & Zimmermann, 1999).
Kinder mit unsicherem Bindungsmuster
zeigen in spateren Lebensabschnitten Ein-
schrankungen im Sozialverhalten und in
der kognitiven Auseinandersetzung mit der
Umwelt. Die ,standige Aktivierung des Bin-
dungssystems, die mit Stressreaktionen
verbunden ist, scheint Lern- und Erfah-
rungsmoglichkeiten zu blockieren” (Kocke-
ritz, 2004, S. 31).

Eine desorganisierte Bindung verweist
ebenso wie eine Bindungsstorung auf eine
Traumatisierung des Kindes und/oder auf
eine Traumatisierung in der Biographie der
Bezugsperson und ist entwicklungspsycho-
pathologisch auffallig (Romer 2003, S. 214).

Stoérungen der Eltern-Kind-Beziehung ha-
ben negative Folgen fiir die weitere emotio-
nale, soziale und kognitive Entwicklung. Die
frihen Risiken fir Neugeborene, Sduglinge
und Kleinkinder suchtkranker Eltern sind
vielfaltig. Sie sind direkt und indirekt den
durch die Sucht verursachten Problemla-
gen der Mutter ausgesetzt. Dazu gehoren
die physischen und psychischen Konse-
quenzen des Suchtmittelkonsums, Stress
durch prekdre Lebenssituation, aber auch
grundlegende Themen wie gesunde Erndh-
rung, Schwangerschaftsvorsorge. Es beste-
hen in verschiedenen Ausprdgungen Ge-
fahren der Beeintrachtigung existenzieller
Sicherheits- und Grundbediirfnisse.

Bindungsorientierte Frithpravention stellt
Hilfen zur Verfigung, die dem Auf- und
Ausbau einer positiven und sicheren El-
tern-Kind-Beziehung zutraglich sind. Bin-
dungsorientierte Friihpravention zielt dar-
auf ab:

- eine sichere (hdusliche) Umgebung zu

fordern, die dem Kind (vor und nach der

Geburt) hinreichende Entwicklungsmog-

lichkeiten bietet,

den Aufbau einer sicheren Bindung zu er-

maoglichen,

- das elterliche Kompetenz- und damit
Selbstwertgefiihl zu starken,

+ die Eltern-Kind-Interaktion zu verbessern
sowie die Eltern-Kind-Beziehung zu starken,
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« die elterliche Feinfiihligkeit und Respon-
sivitat zu verbessern,

- ein besseres Verstandnis von der kindli-
chen Entwicklung zu vermitteln,

- transgenerationale  Teufelskreise ~ zu
durchbrechen (ebenda).

4.1.2 Zielsetzungen

In der stationdren Rehabilitation werden
folgende iibergeordnete Zielsetzungen
fokussiert:

Schutz des Kindes

Abstinenzsicherung wdhrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt
(gdf. arztlich kontrollierte Substitution)
Ausstieg aus der Sucht

Psychosoziale und gesundheitliche Stabi-
lisierung

Aktive Entscheidungsfindung zur Rolle als
Mutter/Eltern

Aufbau von Bindung und Erziehungs-
kompetenz sowie alltagspraktischer Fer-
tigkeiten

Aufbau eines passgenauen Unterstit-
zungsnetzwerks i. S. Friihe Hilfen

Zentral im individuellen Therapieplan
wahrend der stationdren Phase sind die Fo-
kussierung der Eltern-Kind-Beziehung und
der Aufbau von Eltern-Kompetenzen durch
Informationsvermittlung, Training und
Feedback:

Individuell zu vereinbarender Therapie-
plan unter Berlicksichtigung der korper-
lichen und psychischen Belastbarkeit und
der Vorbefunde zum Kind (0-3 Jahre)
Reflektion der Biographie des Elternteils
in der Einzeltherapie

Klarung der Moglichkeiten bzw. der Be-
reitschaft, fir ein Kind zu sorgen (Einzel-
therapie)

Sozialarbeiterische Klarung der finanziel-
len und sozialen Situation zur materiellen
Sicherung (Antrdge auf Erziehungsgeld,
etc)

Betreuung des Sauglings/Kleinkinds
Beratung zum Aufbau der
ter-Kind-Beziehung

Planung der weiterfiihrenden Mal3nah-
men zur Abstinenzsicherung und Siche-
rung des Kindeswohls

Entwicklung eines Hilfeplans in Koopera-
tion mit dem Jugendamt zur Sicherung
der erreichten Fortschritte

.

Mut-

.

.

4.1.3 Methodik/Verfahren (Beispiel
STEEP-Programm)

Ein geeignetes Friihpraventionsprogramm
zum Einsatz in der stationdren Rehabilitati-
on ist beispielsweise das STEEP-Programm
(Erickson & Egeland 2016), das aufbauend
auf die Ergebnisse der Minnesota-High-
Risk-Studie (Sroufe et al. 2005) entwickelt
wurde (s. Anhang I).

4.2 Programm fiir Kinder im Alter
zwischen 3 und 6 Jahren

4.2.1 Ausgangslage / Spezifikation der
Zielgruppe und deren Bedarfe

Fur die Altersgruppe der 3- bis 6-Jdhrigen
werden verschiedene Entwicklungsschritte
postuliert (siehe Tabelle 2). Vor allem die
Differenzierung sozio-emotionaler Kompe-
tenzen wird als wichtige Entwicklungsauf-
gabe dieser Altersstufe betrachtet (Elias et
al., 1997; Izard et al., 2002; Scheithauer, Pe-
termann & Niebank, 2002). Vorschulkinder
aus suchtbelasteten Familien sind zahlrei-
chen chronischen und vielféltigen Belas-
tungen ausgesetzt, was sich entsprechend
negativ auf diese Entwicklungsbereiche
auswirkt (Klein, Moesgen& Thomasius,
2017; Velleman & Templeton, 2016). Dabei
gehen Beeintrachtigungen der Entwick-
lung sozio-emotionaler Kompetenzen mit
Verhaltensauffalligkeiten wie vermehrten
Aggressionsdurchbriichen, weniger proso-
zialen Verhaltensweisen und einer geringe-
ren Peerbezogenheit einher (Henricsson &
Rydell, 2006; Eisenberg et al., 2000; Peter-
mann, Niebank & Scheithauer, 2004). Kinder
im Alter von 3 bis 6 Jahren in ihrer Entwick-
lung sozio-emotionaler Kompetenzen zu
fordern, stellt demzufolge einen nachhalti-
gen Schutzfaktor dar (Criss, Petit, Bates,
Dodge & Lapp, 2002). Das Forderprogramm
,Papilio-3bis6” (Mayer, Heim, Peter & Scheit-
hauer, 2016) setzt beispielsweise genau an
diesem Punkt an. Besonders Kinder aus Risi-
koumfeldern, wie es ein suchtkrankes El-
ternhaus darstellt, profitieren von dem Pra-
ventionsprogramm in besonderer Weise, da
ihnen die Moglichkeit gegeben wird so-
zio-emotionale Kompetenzen zu entwi-
ckeln, sodass sie sich negativen Einfliissen
ihres suchtkranken Umfeldes selbstbewuss-
ter und kritischer stellen konnen (Peter-
mann & Wiedebusch, 2003).

4.2.2 Zielsetzungen

Von wesentlicher Bedeutung ist die Forde-
rung der sozio-emotionalen Kompetenzen
der Vorschulkinder in der stationdren Reha-
bilitation. Dies bezieht sich auf folgende
Teilaspekte:

+ Die Kinder lernen ihre eigenen Gefiihle
und Bedurfnisse differenzierter wahrzu-
nehmen. Kinder, denen dies nicht gelingt,
neigen oft zu sozial unangemessenem

Verhalten wie beispielsweise Spielzeug
wegnehmen oder Schlagen (lzard et al,,
2002).

- Der sprachliche Ausdruck von Gefiihlen

und den damit zusammenhangenden Be-

dirfnissen wird gefordert, da dies als not-
wendiger Entwicklungsschritt betrachtet
wird, damit die Kinder lernen Konflikte
angemessen, d.h. gewaltfrei und kreativ

zu l6sen (Izard et al., 2002).

Das emotionale Kontrollvermdgen der

Kinder wird gezielt gefordert. Kinder mit

mangelnden emotionsregulativen Fahig-

keiten treten im Sozialverhalten meist in-
adaquat auf und werden entsprechend
von Gleichaltrigen hdufiger abgelehnt

(Eisenberg et al., 2000; Ingoldsby, Shaw,

Owens, & Winslow, 1999). Die Férderung

der Emotionsregulation dient also der

Verringerung von Verhaltensauffalligkei-

ten und einer besseren Einbindung in die

Gruppe Gleichaltriger.

- Die Entwicklung von Empathie, Anteil-
nahme und Perspektiviibernahme wer-
den angeregt. Die verbesserten Fahigkei-
ten zu erkennen, wie sich ein Gegeniber
gerade fihlt, ermdglicht es den Kindern,
ihr eigenes Handeln besser auf die Anfor-
derung ihrer sozialen Umwelt abzustim-
men. Entsprechend zeigen die Kinder
mehr kooperatives Spielverhalten, eine
erhdhte Tendenz zu prosozialen Verhal-
tensweisen und zur Einhaltung sozialer
Regeln (Arsenio, Cooperman, & Lover,
2000; Cooley & Triemer, 2002).

4.2.3 Methodik / Verfahren (Beispiel
Papilio-3bis6)

Als Modul fur Kinder, die sich mit ihren
suchtkranken Eltern im Rahmen einer
Sucht-Rehabilitationsbehandlung  befin-
den, bietet sich beispielsweise das bereits
gut in Kindertagesstatten etablierte, auf
Wirksamkeit Gberprifte und speziell fir die
Bediirfnisse benachteiligter Kinder entwi-
ckelte Forder- bzw. Praventionsprogramm
Papilio-3bis6 (Mayer et al., 2016) an (s. An-
hang Il).

4.3 Programm fiir Kinder im Alter
zwischen 6 und 12 Jahren

4.3.1 Ausgangslage/Spezifikation der
Zielgruppe und deren Bedarf

Die Entwicklungsaufgaben des 6 bis 12-jah-
rigen Kindes sind tiberwiegend von der je-

Tab. 2: Uberblick Entwicklungsaufgaben von Kindern im Vorschulalter (Havighurst, 1972;
Sroufe, 1989; Spangler & Zimmermann, 1999).

Vorschulkinder 3 bis 6 Jahre

1. Aufbau der Beziehungen zu Gleichaltrigen

Entwicklung von Selbstkontrolle

Identifikation mit Geschlechterrollen

Verfeinerung der motorischen Funktionen

2
3. Ausbau emotionaler Kompetenzen (Empathie und Emotionsregulation)
4
5
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weiligen Kultur und Gesellschaft definiert.
Im Vordergrund stehen die zu entwickeln-
den kognitiven, sozialen und motorischen
Kompetenzen des Kindes. Geht man davon
aus, dass Kinder stichtiger Eltern mit erh6h-
ter Wahrscheinlichkeit in der Folge Defizite
in 0.g. Kompetenzfeldern entwickeln wer-
den, leiten sich hieraus Aufgabenbereiche
fur ein entsprechendes Praventionsmodul
fur diese Altersspanne ab.

4.3.2 Zielsetzungen

Das zentrale und Ubergeordnete Ziel eines
entsprechenden  Prdaventions-/Interventi-
onsmoduls ist die Vermeidung einer
Suchtentwicklung bei Kindern suchtmittel-
abhangiger Eltern und die Férderung ihres
Selbstwerterlebens.

Hierbei gilt es, bereits entstandene Entwick-
lungsdefizite der Kinder

- zu erkennen,

« zu beschreiben,

« zu bearbeiten und

- gdf. einer storungsspezifischen Nachsor-
ge zuzufiihren.

Spezifische Zielsetzungen sind:

Verbesserung des Kenntnisstands der

Kinder zu den Wirkungen von Alkohol

und Drogen, dem Krankheitsbild ,Sucht”

sowie dessen Auswirkung auf andere Fa-

milienmitglieder

Reduzierung der psychischen Belastung

der Kinder durch Auflésung des Tabuthe-

mas ,Sucht”

Erlernen effektiver Stressbewaltigungs-

strategien, insbesondere

a) die Verbesserung des adaquaten Um-
gangs mit Emotionen

b) das Erlernen effektiver Problemldse-
und Verhaltensstrategien in der sucht-
belasteten Familie sowie

c) die Forderung eines erfolgreichen Hil-
fesuchverhaltens

- Erhohung des Selbstwerts und Aufbau

eines positiven Selbstkonzepts

Erhdhung der Selbstwirksamkeitserwar-

tung

Auch die abhéangigkeitskranken Mutter/ Va-
ter sind einzubeziehen und hinsichtlich der
Auswirkungen der familialen Suchterkran-
kung auf ihre Kinder zu sensibilisieren. Zu-
dem geht es um die Enttabuisierung des
Sucht-Themas innerhalb des Familiensys-
tems (s. Kapitel 4.4).

4.3.3 Methodik/Verfahren (Beispiel
Trampolin)

Auf Initiative des Bundesministeriums fir
Gesundheit (BMG) wurde durch das Deut-
sche Zentrum fir Suchtfragen des Kindes-
und Jugendalters (DZSKJ) und das Deut-
sche Institut fur Sucht- und Praventionsfor-
schung (DISuP) das modulare Praventions-
konzept fiir Kinder aus suchtbelasteten Fa-
milien — Trampolin (Broning et al. 2012b,

Tab. 3: Altersspezifische Entwicklungsaufgaben 6-12 Jahre (in Anlehnung an Havighurst 1972,
revidiert von Spangler und Zimmermann 1999).

Mittlere Kindheit 6 bis 12 Jahre

1. Erlernen korperlicher Geschicklichkeit, die fiir gewohnliche Spiele notwendig ist

Aufbau einer positiven Einstellung zu sich als einem wachsenden Organismus

Erlernen eines angemessenen ménnlichen oder weiblichen sozialen Rollenverhaltens

Lernen, mit Altersgenossen zurechtzukommen

Entwicklung grundlegender Fertigkeiten im Lesen, Schreiben, Rechnen

Entwicklung von Konzepten und Denkschemata, die fuir das Alltagsleben notwendig sind

Entwicklung von Gewissen, Moral und einer Werteskala

Erreichen personlicher Unabhdngigkeit

O X [N U d W N

Entwicklung von Einstellungen gegeniiber sozialen Gruppen und Institutionen

2019) entwickelt, das beispielhaft erlautert
wird (s. Anhang Ill).

4.4 Forderung der Elternkompetenz

4.4.1 Ausgangslage / Spezifikation der
Zielgruppe und deren Bedarfe

Die Qualitat der Erziehung, die ein Kind er-
fahrt, hat einen entscheidenden Einfluss auf
dessen Entwicklung (Collins, Maccoby,
Steinberg, Hetherington & Bornstein, 2000).
Es wurde beispielsweise festgestellt, dass
UibermaBig kontrollierendes Verhalten der
Eltern gegeniiber dem Kind wesentlich zur
Entwicklung kindlicher Angste und Depres-
sion beitragt (Gerlsma, Emmelkamp & Ar-
rindell, 1990; Wood, MclLeod, Sigman,
Hwang & Chu, 2003). Hohe miitterliche
Kontrolle und niedrige Unterstltzung
durch den Vater wurden zudem mit exter-
nalisierenden Verhaltenssymptomen des
Kindes assoziiert (Gadeyne, Ghesquiere &
Onghena, 2004). Solch negative Erzie-
hungspraktiken sind teilweise durch sozia-
le, psychische und suchtbezogene Proble-
me der Eltern bedingt (Barry, Dunlap, Cot-
ton, Lochman & Wells, 2005; Hammen &
Brennan, 2001) bzw. auch die Folge von
Uberforderung der Eltern, wenn diese im
allgemeinen mit der elterlichen Verantwor-
tung sowie im speziellen mit verhaltensauf-
falligen Kindern konfrontiert sind (Hein-
richs, Bodenmann & Hahlweg, 2008). Die
Triangulation aus Psychopathologie der
Eltern, dysfunktionalem Erziehungsverhal-
ten und kindlichem Problemverhalten un-
terstreicht die Relevanz von Elterntrainings,
im Gegensatz zu rein kindbezogenen Inter-
ventionen, flir die Pravention von psychi-
schen und suchtbezogenen Stérungen von
Kindern, fir die Verbesserung des generel-
len emotionalen Klimas einer Familie und
damit fur die Stabilisierung der elterlichen
Abstinenzfahigkeit (Nowak & Heinrichs,
2008). Da Erziehungsverhalten im Gegen-
satz zu anderen Risikofaktoren veranderbar
ist, gibt es zahlreiche unterschiedliche In-
terventionsansatze zur Starkung der elter-
lichen Erziehungskompetenz. Die bereits
beispielhaft beschriebenen Interventions-
programme STEEPR, Papilio und Trampolin

beziehen entsprechend die Eltern in unter-
schiedlichem Umfang mit ein. Ein evidenz-
basiertes und in der Praxis gut etabliertes
Elternprogramm, das sich spezifisch der
Starkung der Erziehungskompetenz wid-
met, stellt das Interventionsprogramm Tri-
ple P (Positive Parenting Program; Sanders,
Markie-Dadds & Turner 2003) dar. Dariiber
hinaus bietet die stationdre Reha-Behand-
lung die Méglichkeit, die Erprobung neuer
Erziehungsfertigkeiten im Stationsalltag
Uber einen Zeitraum von 3 bis 6 Monaten
intensiv zu begleiten. Auch die entspre-
chenden Programme zur Férderung der El-
ternkompetenz sind auf das Setting der
stationdren Entwohnungsbehandlung zu
adaptieren.

4.4.2 Zielsetzungen von Elternmodulen
kindbezogener Forderprogramme

Die beispielhaft vorgestellten kindbezoge-
nen Interventionsmodule (siehe Anhang)
beziehen auch die Eltern der Kinder mit ein.
Dabei stehen die Eltern im Rahmen des In-
terventionsprogrammes STEEP besonders
im Fokus, da die Zielgruppe der Kinder (Al-
ter 0 bis 3 Jahre) noch sehr jung ist und so-
mit die Arbeit mit den Eltern einen beson-
ders bedeutsamen Stellenwert einnimmt.
Die Schwerpunkte der Arbeit im Rahmen
der Interventionsmodule Papilio und Tram-
polin liegen hingegen bei den Kindern,
wahrend die Eltern mit begleitenden Mo-
dulen angesprochen werden.

Auch hinsichtlich der elternbezogenen Zie-
le und Interventionsmodule unterscheiden
sich die drei Programme.

Fur das Programm STEEP stehen die Ziele
Abstinenzsicherung wahrend der Schwan-
gerschaft und nach der Geburt, Einfinden in
die Elternrolle sowie Starkung einer siche-
ren und verlasslichen Bindung zwischen El-
tern und Kind im Vordergrund. Diese Ziele
werden durch Informationsvermittlung,
Kompetenztraining und therapeutischen
Bearbeitung im Rahmen von einzelthera-
peutischen Sitzungen mit den Eltern, Fami-
liengesprachen mit Eltern und Kind sowie
in Gruppensitzungen mit mehreren Fami-
lien verfolgt.
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Das Programm Papilio hat das Ziel ein ent-
wicklungsforderliches Erziehungsverhalten
der Eltern von Vorschulkindern aufzubauen
und zu stdrken. Dariliber hinaus sollen die
Eltern iber die Forderung der sozioemotio-
nalen Kompetenzen ihrer Kinder im Kinder-
garten informiert werden, damit die Kinder
auch im Kontakt mit ihren Eltern in ihrem
Kompetenzerwerb unterstiitzt werden kon-
nen. Der sogenannte Papilio ElternClub um-
fasst 6 Eltern-Treffen, in denen Wissen tber
die kindliche Entwicklung, wirksame Erzie-
hungsstile und hinsichtlich der Sucht- und
Gewaltpravention bei Kindern vermittelt
werden. Ziel ist es, dem Alter der Vorschul-
kinder angemessene erzieherische Mal-
nahmen (z.B. Umgang mit Lob, Formulieren
von Aufforderungen, Regeln in der Familie,
Umgang mit Gefiihlen) einzutiben und so-
mit die elterliche Selbstwirksamkeit hin-
sichtlich der Erziehungskompetenz zu star-
ken. Zudem werden Eltern motiviert, auch
Uiber die sechs Treffen hinaus in Kontakt zu
bleiben und sich zu Erziehungsthemen aus-
zutauschen.

Auch das Programm Trampolin macht den
Eltern ein Beratungsangebot. Dabei sollen
die Ziele, die fur die Begleitkinder formu-
liert sind, den Eltern bekannt und von die-
sen im Erziehungsalltag weiter unterstutzt
werden. Darliber werden die Eltern im Rah-
men von zwei Eltern-Treffen fur die Auswir-
kungen der familidren Suchterkrankung
auf die Kinder sensibilisiert. Somit soll fur
eine Enttabuisierung der Suchtproblematik
innerhalb des Familiensystems gesorgt
werden.

4.4.3 Elternbezogenes Programm zur
Stdrkung von Erziehungsfertigkei-
ten (Beispiel Triple P)

Ein Interventionsprogramm, das sich aus-
schlieBlich auf die Starkung der Erziehungs-
kompetenz der Eltern richtet, ist Triple P
(Sanders et al,, 2003) (s. Anhang IV).

4.4.4 Transfer der erworbenen Eltern-
kompetenzen in den Erziehungs-
alltag

Die evidenzbezogenen kind- und elternbe-
zogenen Zusatzleistungen der Interventi-
onsprogramme STEEP, Papilio, Trampolin
bzw. Triple P sollten in das Basis-Rehabilita-
tionskonzept gut integriert sein. Die zum
Basisprogramm gehorenden Angebote der
gruppen- und einzeltherapeutischen Be-
handlungseinheiten sollten auch weiterhin
offen fiir die Bearbeitung der elternspezifi-
schen Themen sein. Von den evidenzba-
sierten Programmen kénnten Impulse aus-
gehen, die in den Gruppen- und Einzelthe-
rapien im Sinne der Nachhaltigkeit beob-
achtet und vertiefend bearbeitet werden
kénnen.

Neben den zusétzlichen Bedarfen hinsicht-
lich der therapeutischen Arbeit zur Star-
kung der Elternkompetenz und der Eltern-
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Kind Beziehung muss im Vergleich zur
Standardrehabilitation eines Suchtkranken
ohne (Begleit-) Kind von komplexeren Be-
darfen im Bereich der sozialrechtlichen Un-
terstitzung ausgegangen werden. Die
finanzielle und soziale Situation suchtkran-
ker Eltern zeigt sich meist prekérer. Zur
nachhaltigen Sicherung der Abstinenzfa-
higkeit, Erwerbsfahigkeit und des familia-
ren Klimas sind entsprechende umfangrei-
chere Unterstiitzungsleistungen im Rah-
men der Rehabilitation erforderlich. Diese
beziehen sich u.a. auf die Beantragung von
eltern-spezifischen Unterstiitzungsleistun-
gen (z. B. Elterngeld und Bildungsgutschei-
ne firr Kinder) und die Planung weiterfiih-
render MaBBnahmen zur Abstinenzsiche-
rung und zur Sicherung des Kindeswohles
moglichst in Kooperation mit dem zustéan-
digen Jugendamt bzw. Familiengericht (z.B.
Beantragung Familienhilfe, Betreutes Woh-
nen fir Eltern und ihre Kinder, Kontaktauf-
nahme zu Frihférderstellen bei Entwick-
lungsauffalligkeiten der Kinder oder Kin-
der- und Jugendpsychotherapeut bei psy-
chiatrischen Auffalligkeiten der Kinder). Be-
reits wahrend der Suchtrehabilitation sollte
im Sinne einer zielgerichteten Rehabilitati-
on und wirksamen Nachsorge mit relevan-
ten Kooperationspartnern im Netzwerk der
Sucht-, Jugend- und Gesundheitshilfe Kon-
takt aufgenommen werden. Auch fiir Be-
zugstherapeut*innen und  Sozialarbei-
ter¥innen in den Suchtrehabilitationsein-
richtungen entstehen in Bezug auf die kom-
plexeren sozialrechtlichen Bedarfe der
suchtkranken Eltern entsprechend hohere
Leistungsanforderungen, die sich auf
durchschnittlich 30 Minuten pro Patient
und Woche quantifizieren lassen.

Damit die in den eltern-spezifischen Inter-
ventionseinheiten erworbenen Elternkom-
petenzen auch in den Erziehungsalltag
Ubertragen werden konnen, bietet die sta-
tiondre Rehabilitation fiir einen 3 bis 6 mo-
natigen Zeitraum die M&glichkeit die Erpro-
bung dieser Fertigkeiten zu beobachten,
mithilfe von Feedback zu verbessern und
damit langfristig in das Kompetenzreper-
toire der Eltern zu integrieren. Entspre-
chend ist es wichtig, die suchtkranken EI-
tern und ihre Kinder auch auBerhalb der
offiziellen Therapie- bzw. Kinderbetreu-
ungszeiten durch geschulte Fachkréfte zu
betreuen. Zum einen ist es sinnvoll die Auf-
steh- und Zubettgeh-Routinen sowie die
Rituale in Vorbereitung und Durchfiihrung
des Abendessens zu begleiten und Auffal-
ligkeiten und positive Entwicklungen ent-
weder direkt oder indirekt ber das inter-
disziplindre Behandlerteam an die Eltern
zurlickzumelden. Eine Vernachldssigung
von Kindern kann so schneller erkannt und
in eskalierende Konflikte friihzeitig einge-
griffen werden. Die Wirksamkeit der evi-
denzbasierten kinder- und elternbezoge-
nen Interventionsprogramme kann da-
durch nachhaltig gesteigert werden.

5 Interne Vernetzung der
Angebote in der Entwoh-
nungsbehandlung

Durch den Einbezug eines Familiensystems
in den Rehabilitationsprozess und damit,
neben der Sucht-Rehabilitation, auch die
Pravention im Sinne einer friihzeitigen Be-
darfserkennung und Entwicklungsférde-
rung fir die Kinder-Generation zu betrei-
ben, erfahrt der interdisziplindre Austausch
im Behandler-Team eine bedeutsame Auf-
gabe. Hierzu dienen neben den verschiede-
nen Interventionsformen fiir die Kinder, de-
ren Eltern und die Familie (s. Kapitel 7) auch
entsprechende Kinder-Konferenzen (Fokus
aufKind). Die Mtter/Vater/Eltern werden zu
Beginn im Behandlungsprozess und zum
Ende der Entwéhnungsbehandlung einge-
laden und bringen ihre Kinder (ab dem 6.
Lebensjahr) in die Kinder-Konferenz mit.

Teilnehmer*innen der Kinder-Konferenzen
sind

+ Mutter/Vater/Eltern

- Einzel-/Gruppentherapeut*in (ggf. Fami-

lientherapeut*in)

Grundschullehrer*in (wenn in Klinik ver-

ortet)

- Erzieher*innen der Ganz-Tages-Betreu-
ung

+ Sozialdienst

Bezugstherapeut*in

(Leitender, leitende) Arzt*in

- ggf. weitere Berufsgruppen (z. B. Moto-
Padagog*in)

Aufgaben der Kinderkonferenzen sind z.B.

+ Besprechung von Verhaltensauffalligkei-
ten mit Mutter/Vater/Eltern (Auswirkun-
gen auf die kindliche Entwicklung)
Besprechung von etwaiger Kindeswohl-
gefdahrdung
- Besprechung der kindlichen Entwicklung
und der Eltern-Kind-Beziehung/-Interak-
tion
- Entscheidung Uber Vorstellung bei Kin-
der- und Jugendlichenpsychiater*in bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut¥in zur Diagnostik
Entscheidung liber  Runde-Tisch-Ge-
sprach mit externen Hilfesystem
- Post-Reha-Empfehlungen fir
tand*in und Familie/ Kind

Rehabili-

Dariber hinaus bestehen im Rahmen von
interdisziplindr besetzten Fallkonferenzen
und der Supervision entsprechende Mog-
lichkeiten fiir den fachlichen Austausch, die
Uberpriifung der Entwicklungsverldufe und
die weitere Prozesssteuerung.

6 Netzwerkarbeit, Nachsorge,
weiterer Unterstiitzungs-
bedarf

Um die Nachhaltigkeit des Erlernten zu ge-

wahrleisten und zur weiteren Stabilisierung
beizutragen, ist es notwendig, im Anschluss



Kinder suchtkranker Eltern in der stationdaren Entwohnungsbehandlung - Rahmenkonzept

an die 3- bis 6-monatige Entwohnungsbe-
handlung einen langfristig angelegten Un-
terstlitzungs- und Hilfeprozess fiir das Kind
und die Eltern einzuleiten. Hierfiir sollte auf
die bestehenden Hilfesysteme und Ange-
botsformen zurlickgegriffen werden. Eine
friihzeitige Kontaktaufnahme im letzten Be-
handlungsdrittel (z.B. unter Nutzung von
,Runde-Tisch-Gesprachen”) hat sich be-
wahrt, schafft Verbindlichkeit und fordert ei-
nen nahtlosen Ubergang ins hausliche Um-
feld. Die Angebote der Nachsorge fiir die El-
tern sowie der Jugendhilfe leisten einen Bei-
trag zur Nachhaltigkeit des Erlernten und
kdnnen auch unter Moderation der Klinik-Be-
handler miteinander vernetzt werden. Zu-
dem kénnen auch weiterflihrende Koopera-
tionen (z.B. zur Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie, Logopddie, zum Jobcenter)
eingeleitet, die Frage der Unterbringung (z.B.
Betreutes Wohnen) geklart bzw. angebahnt
und der Kontakt zu Selbsthilfegruppen oder
Beratungsangeboten (z.B. Suchtberatungs-
stellen, Erziehungsberatungsstellen) herge-
stellt werden (z.B. flir Kinder Suchtkranker
www.kidkit.de, fur Kinder und Eltern www.
nacoa.de). Alle Krankenkassen sollten — bei
vorliegendem Bedarf — grundsatzlich auch
die Kosten fiir eine sich anschlieBende Adap-
tionsbehandlung tibernehmen.

Bei vielen von Sucht belasteten Familien-
systemen ist auch eine intensive Kooperati-
on wahrend der stationdren Rehabilitati-
onsleistung mit der Jugendhilfe notwendig.
Unter Einbeziehung der Eltern und ihrer
Kinder erfolgt im letzten Behandlungsab-
schnitt eine sehr konkrete Erfassung bishe-
riger Schwerpunkte der Rehabilitationsbe-
handlung, bereits erzielter Fortschritte, eine
Abstimmung weiterhin bestehender Bedar-
fe und Zielvereinbarungen sowohl fiir den
Rehabilitationsprozess als auch fir die Vor-
bereitung der poststationdren Phase und
Nachsorge. Das inzwischen Erreichte kann
gewdlrdigt und gemeinsam gepriift wer-
den, mit welchem ambulanten Angebot
noch bestehende Bedarfe zukinftig fach-
lich begleitet werden kénnen. Hierbei muss
beriicksichtig werden, dass die fachspezifi-
schen Nachsorgeangebote fiir die betroffe-
nen Eltern und ihrer Kinder klar definiert
und regional gut vernetzt sein sollten. Um
weiterhin bestehende Bedarfe der Kinder
und ihrer Eltern nach der Entwohnungsbe-
handlung fachlich angemessen begleiten
zu konnen, bedarf es noch sehr viel mehr
Bemiihungen, entsprechende Angebote im
regionalen Raum vorzuhalten (z.B. spezifi-
sche Nachsorgeangebote, Angebote des
Betreuten Wohnens fiir Mutter/Eltern mit
Kindern). Wichtig ist es, die vorhandenen
Angebote friihzeitig aktiv einzubinden, um
damit die Nachhaltigkeit des begonnenen
Prozesses gewdhrleisten zu konnen.

Die Fortsetzung einer Sozialpadagogischen
Familienhilfe (SPFH) lber das Jugendamt
wird bspw. von vielen betroffenen Eltern als
eine wertvolle Unterstlitzung wahrgenom-

-

Sog. Begleitkind-
Hilfesystem

!

Externes Hilfesystem/Nachsorge

L\

Suchtspezifische Rehabilitati-
onsnachsorge/Selbsthilfe

! !

Suchtberatungsstellen

-ﬁ Suchtspezifische Selbsthilfe

Eltern-Kind-Familie-
Hilfesystem

Ambulant betreutes Wohnen

Familientherapeuti- SPFH

sche Angebote

| Professmnelle suchtspezifische
Hilfsangebote fir Kinder aus
suchtbelasteten Familien und
deren Eltern

Mutter-Kind-Hauser

Abb. 2: Beispiele fiir poststationdre Hilfsangebote/Nachsorge.

men und kann die besonders von Ruckfal-
len gefahrdete Zeit nach der Klinikentlas-
sung leichter iberbriicken helfen. Dartiber
hinaus gilt es aber auch zu schauen, ob es
erganzend bedarfsgerechte regionale An-
gebote fir die Férderung des Kindes (z. B.
Psychotherapeut*innen, Logopad*innen,
Ergotherapeut*innen) gibt bzw. ob die Ver-
netzung mit professionellen Hilfsangebo-
ten fur Kinder von suchtkranken Eltern
mdglich ist. Kooperationspartner kdnnen
auch der jeweils andere Elternteil bzw. Fa-
milienmitglieder, die Kindertagesstatte, die
Schule, Vereine und freie Trager sein. Die
Integration in eine stationdre Mutter-Kind
Einrichtung (Betreutes Wohnen) kann bei
noch komplexen Bedarfen des Familiensys-
tems den erforderlichen weiteren Schutz-
raum gewabhrleisten.

Eine entsprechende Kooperation und Ver-
netzung zielt darauf ab, dass das wahrend
des stationdren Aufenthalts Erreichte durch
die poststationdre Begleitung und Unter-
stlitzung gefestigt und weiter ausgebaut
werden kann.

Einen beispielhaften Uberblick tber die
poststationdren Angebote gibt die nachfol-
gende Abbildung.

7 Zusatzleistungen und
Personalbedarf zur Forde-
rung von Kindern und ihrer
suchtkranken Eltern im
Uberblick

Suchtkranke Eltern und ihre Kinder benoti-
gen ein hoheres Mal3 an Unterstlitzungs-
leistung im Vergleich zu kinderlosen
Sucht-Rehabilitanden. Die Entwdhnungs-
behandlung bietet Suchtkranken die Mog-
lichkeit, im Rahmen eines interdisziplinaren
Behandlungssettings (z.B. liber Psycho-/
Suchttherapie, Ergo-/Arbeitstherapie, Info-

Vortragen sowie interdisziplindren Fallbe-
sprechungen) im Behandlungsverlauf ihre
Suchtproblematik zu bearbeiten. Die Be-
riicksichtigung des besonderen Bedarfes
der suchtkranken Eltern und ihrer Kinder
kann im Rahmen dieser Standardleistun-
gen bisher nicht ausreichend abgedeckt
werden. Um den besonderen Bedarfen von
suchtkranken Eltern und ihren Kindern im
Rahmen der Entwéhnungsbehandlung ge-
recht zu werden, ist die Durchfiihrung einer
innovativen Komplexleistung notwendig.
Diese Komplexleistung fiir suchtkranke El-
tern und ihre Kinder verfolgt die folgenden
Ziele: Foérderung der Erziehungskompetenz
der Eltern, Verbesserung der Interaktions-
und Bindungsqualitdt zwischen Eltern und
Kind sowie die Starkung der Resilienz von
sowohl Eltern als auch Kindern. Die Unter-
stlitzung des von der Suchterkrankung be-
eintrachtigten Familiensystems sollte dabei
wechselseitig positive Auswirkungen auf
die Stabilisierung der Abstinenz- und Er-
werbsfahigkeit der Eltern und die addquate
Entwicklung der Kinder haben.

Die bereits in Kapitel 4 ausfiihrlich beschrie-
benen komplexen Leistungen flr sucht-
kranke Eltern und deren Kinder setzen sich
aus verschiedenen MaBnahmen zusam-
men, die Uber das bisherige Standardpro-
gramm der Entwohnungsbehandlung hin-
aus gehen, und aus deren Erbringung auch
ein entsprechend hoherer Personalbedarf
sowie spezifische Ausstattungsmerkmale
resultieren. Die anhand verschiedener Mo-
dule beispielhaft beschriebenen komple-
xen Leistungen und der damit verbundene
erweiterte Stellenplan kdnnen dabei nur als
Orientierung dienen, da sie sich aufgrund
der Vielfalt der Versorgungslandschaft (z. B.
Anzahl und Alter der aufgenommenen Kin-
der) nicht direkt auf alle Einrichtungen
Ubertragen lassen. Unter Beriicksichtigung
der strukturellen und konzeptionellen Ge-
gebenheiten der Einrichtungen (z.B. maxi-
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male Aufnahmekapazitat fir suchtkranke
Eltern und ihre Kinder, Altersspektrum der
aufgenommenen Kinder, klinikinterne oder
-externe Kindergartenbetreuung) bedarf es
deshalb der individuellen Anpassung der
entsprechenden Leistungen und des damit
im Zusammenhang stehenden Stellenplans
mit dem federfiihrenden Leistungstrager.

Im Folgenden sollen die komplexen Zusatz-
leistungen, die Uber das Standardpro-
gramm der Entwohnungsbehandlung hin-
ausgehen, im Uberblick dargestellt werden.
Tabelle 4 fasst die einzelnen Aspekte der
Komplexleistung zusammen.

Wie bereits im Kapitel 3.2 ausflhrlich dar-
gestellt (siehe auch Abbildung 1) gilt es zu-
nachst im Vorfeld der Entwdhnungsbe-
handlung beispielsweise mithilfe von Vor-
gesprachen oder Vorbefunden festzustel-
len, ob eine Einrichtung fiir die jeweiligen
Antragsteller, d.h. Elternteil(e) mit Kind, ge-
eignet ist. Um suchtkranke Eltern und ihre
Kinder optimal unterstiitzen zu kdnnen,
werden zu Beginn der stationaren Entwoh-
nungsbehandlung deren individuellen Be-
darfe ermittelt.

Neben den zum Standardprogramm der
Entwdhnungsbehandlung gehdrenden
gruppen- und einzeltherapeutischen Sit-
zungen empfiehlt es sich mit jedem Eltern-
teil einmal pro Woche eine zusatzliche fami-
lienbezogene Intervention durchzufihren.
Dabei besteht die Mdglichkeit, dass auch
das Kind bzw. die Kinder eines suchtkran-
ken Elternteils altersgerecht miteinbezogen
werden kann bzw. kénnen. Fir Eltern mit
Begleitkind im Alter von 0 bis 2 Jahren kon-
nen diese individuellen Familiengesprache
auf dem Interventionsprogramm STEEP
(Steps toward effective and enjoyable Pa-
renting; Erickson & Egeland, 2016) basieren.
Diese spezifische Einzelarbeit mit jeder se-
paraten Familie kann sinnvoll durch das An-
gebot einer wochentlich stattfindenden in-
dikativen Gruppe, indem sich suchtkranke
Eltern untereinander Uber Erziehungsher-
ausforderungen austauschen und neue Er-
ziehungsfertigkeiten trainieren, ergédnzt
werden.

Zur Durchfiihrung dieser indikativen Grup-
pe kann sich am Interventionsprogramm
Triple P (Positive Parenting Program; Sanders
et al,, 2003) orientiert werden. Neben der
familienbezogenen Arbeit (z.B. Erziehungs-
fahigkeit, Eltern-Kind Bindung, Resilienz)
sollten auch die besonderen beruflichen
und sozialen Bedarfe von suchtkranken El-
tern und deren Kindern beriicksichtigt wer-
den. Suchtkranke Eltern weisen hinsichtlich
ihrer sozialen und beruflichen Situation ei-
nen komplexeren Beratungs- und Unter-
stitzungsbedarf auf, da die familiaren Belas-
tungen und Rahmenbedingungen bei der
beruflichen Wiedereingliederung bertick-
sichtigt werden miissen und stabile Pers-
pektiven hdufig auch gemeinsam mit dem
Jugendamt abzustimmen sind.

20

SchlieB3lich tragen zum nachhaltigen Erfolg
der Entwohnungsbehandlung einerseits
die Besprechungen innerhalb des interdis-
ziplindren Behandlerteams (z.B. Psycho-
log*innen, Sozialpddagog*innen, Erzie-
her*innen) wie auch entsprechende Ge-
sprache mit den Eltern (ggf. unter Einbezie-
hung der Kinder) sowie die Kinderkonferen-
zen bei. Andererseits ist es wichtig, vor
allem auch im Sinne der Nachsorge und
Weiterbetreuung, zu relevanten externen
Kontakten (z.B. Jugendhilfe, Suchthilfe, An-
gehorige) den mitunter sehr zeitaufwandi-
gen Austausch zu pflegen. Diese von Psy-
cholog*innen und Sozialtherapeut*innen
zu erbringenden zusétzlichen Leistungen
lassen sich mit dem reguldr bestehenden
Stellenplan nicht abbilden. Fir die ausrei-
chende Betreuung einer ganzen Bezugs-
gruppe mit suchtkranken Eltern und deren
Kinder ware mindestens eine zusatzliche
Vollzeitstelle eines Psycholog*in bzw. Sozi-
altherapeut*in zu empfehlen, um die Kom-
plexleistung erbringen zu kdnnen.

Wahrend die suchtkranken Eltern ihr Reha-
bilitationsprogramm  absolvieren, gehen
die Schulkinder meist in externe Schul-
bzw. Horteinrichtungen. Jingere Kinder
hingegen werden in den meisten Fallen in
klinikinternen Kindergarten betreut. Zur
Steigerung sozio-emotionaler Kompeten-
zen der Kinder im Alter zwischen 3 und 6
Jahren kann das Interventionsprogramm
Papilio (Mayer et al., 2016) im Kindergarten-
alltag integriert werden. Zur Umsetzung
von Papilio kann sich an den von den Bun-
deslandern vorgegebenen reguldren Stel-
lenplédnen fiir Kindergdrten orientiert wer-
den. Zusatzliche personelle Ressourcen
werden fir die Programmdurchfiihrung
nicht bendtigt, allerdings eine entspre-
chende Fortbildung der vorzuhaltenden Er-
zieher*innen. Auch Schulkinder kénnten
durch das spezielle gruppentherapeutische
Angebot Trampolin (Klein et al., 2013) in ih-
rer Entwicklung geférdert und z. B. vor zu-
kiinftigen Gewalt- und Suchtproblemen
vorbeugend geschitzt werden. Dieses Pra-
ventionsangebot kdnnte einmal wdchent-
lich durch die zusatzlichen Stellen im Be-
reich der Psycholog*in und Sozialthera-
peut¥in abgedeckt werden.

Auf3erhalb der Therapiezeiten der Eltern und
auBerhalb der Betreuungszeiten der Kinder
ist die Begleitung der Familien im Erzie-
hungsalltag von grof3er Bedeutung fiir den
Transfer und die Erprobung erlernter Eltern-
kompetenzen, was sich insgesamt positiv
auf die Beziehungsqualitdt zwischen Eltern
und Kind sowie langfristig auch auf die Resi-
lienz der Kinder auswirkt. Zum einen kénn-
ten suchtkranke Eltern und ihre Kinder in der
Gestaltung ihrer Freizeit durch konkrete An-
gebote wie beispielsweise gemeinsames Ko-
chen (angeleitet durch Erndhrungsbera-
ter*in), gemeinsames Gestalten (angeleitet
durch Ergotherapeut*in) oder gemeinsame
sportliche Aktivitaten (angeleitet durch

Sporttherapeut*in) unterstiitzt werden. Zum
anderen ware es nitzlich, suchtkranke Eltern
in der selbstverantwortlichen familidren All-
tagsbewaltigung und Freizeitgestaltung zu
begleiten. Eltern kénnten so beispielsweise
bei der Etablierung fester Morgenroutinen,
bei der Entwicklung eines konsistenten und
konsequenten Erziehungsstils sowie bei der
Einfiihrung wirksamer Einschlafrituale un-
terstitzt werden. Auffélligkeiten in der El-
tern-Kind Beziehung (z. B. Vernachlassigung
der Kinder durch Eltern) kénnen so direkter
vom interdisziplindren Team wahrgenom-
men und im Rahmen des therapeutischen
Programms bearbeitet werden. In Anleh-
nung an stationdre Einrichtungen der Ju-
gendhilfe und der Eltern-Kind Hauser und
der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation
kann ein personeller Mehrbedarf an Erzie-
her*innen oder Sozialpddagog*innen abge-
leitet werden, um die suchtkranken Eltern in
ihrem Erziehungsalltag wahrend der Ent-
wohnungsbehandlung zu begleiten. Das
konkrete Ausmaf3 des zusétzlichen Betreu-
ungsaufwandes wird sich jedoch zwischen
den Einrichtungen aufgrund unterschiedli-
cher struktureller und konzeptueller Gege-
benheiten unterscheiden. Einzurechnen
sind bei der Personalplanung die Begleitung
der suchtkranken Eltern und ihrer Kindern
sowohl am Morgen vor der Therapie (6 bis 8
Uhr) als auch nach der Therapie bis zum
Schlafenlegen der Kinder (16 bis 19 Uhr) so-
wie an den Wochenenden (8 bis 19 Uhr). Es
sollte mindestens eine Fachkraft zu den an-
gegebenen Zeiten (auch unabhdngig von
der Anzahl der zu begleitenden Eltern und
Kinder) anwesend sein.

Die beschriebene komplexe Leistung stellt
fiir Eltern und Kinder keine Uberforderung
dar. Suchtkranke Eltern kdmen auf einen
durchschnittlichen Leistungsumfang mit
Therapieveranstaltungen von ca. 22 Stun-
den pro Woche.

Insgesamt ist festzustellen, dass in Abhan-
gigkeit vom jeweiligen Konzept einer Ein-
richtung und den jeweiligen Altersgrup-
pen, die aufgenommen werden, Abwei-
chungen von der hier in seiner Gesamtheit
dargestellten Komplexleistung maoglich
sein mussen. Von daher sind die in Kapitel 4
beschriebenen Programme beispielhaft ge-
nannt. Diese sind auf Einrichtungsebene
mit den jeweiligen Leistungstragern eben-
so zu verhandeln wie die entsprechenden
Sonderanforderungen fiir Unterkunft, Ma-
terialien und Ausstattung (inkl. Fahrdienst).
In Tabelle 4 werden die Leistungen fir
suchtkranke Eltern und deren Begleitkinder
zusammengefasst.

Ausblick

Die Entwohnungsbehandlung bietet mit
dem Angebot der gemeinsamen Aufnahme
von suchtkranken Eltern (Mitter/Véter) und
ihren Kindern eine groBe Chance dafiir,
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Tab. 4: Spezifische und zusdtzliche Leistungen bei mit Kindern anreisenden Suchtrehabilitanden.

Leistungsbereich | Zusatzleistung Zielgruppe Zeitaufwendung | Personelle Ressource
prastationdrer — Austausch mit relevanten externen Stellen/ - Rehabilitand*in | 1,5 Stunden - Aufnahmeverwaltung
Kontakt Bfahandlern (z.B. Jugendamt, Kipderarzt*%i_r.ztin, mit Kind pro Reha — Arztliche / Therapeutische Leitung
Kinder- und Jugendtherapeut*in, Angehorige) ) i
. - Bezugstherapeut*in (Psychologe*in,
- Informationen zum Behandlungsangebot geben Sozialpadagoge*in)
- Klarung der Kostentibernahme (Leistungstrager)
stationdre Auf- | - Einsatz multipler Verfahren (Fragebogen, - Rehabilitand*in | 2 Stunden - Bezugstherapeut*in (Psychologe*in,
nahme/Inte- Vorbefunde, Verhaltensbeobachtungen) mit Kind pro Reha Sozialpddagoge*in)
grationsphase _ Erzieher*in
Elternbezogene | - Indikative Gruppe Erziehungskompetenz, z.B. - Rehabilitand*in | 10 x 60 min - Psychologe*in, Sozialpddagoge*in etc.
Intervention basierend auf dem Programm Triple P pro Reha _

evtl. fortgebildet in Triple P

Eltern-Kind
Interventionen

- familienbezogene Intervention zur Starkung der

- Rehabilitand*in

mind. 25 min

Bezugstherapeut*in (z.B. Psycho-

Erziehungskompetenz und Verbesserung der mit Kind pro Woche loge*in, Sozialpddagoge*in)
Eltern-Kind Interaktion - evtl. fortgebildet in STEEP

- mit Eltern und Kindern (0-2 Jahre) kann z.B. mit
dem Programm STEEP gearbeitet werden

- Entwicklungsférderliche Gruppentrainings fir - Kind 9 x 90 min - Psychologe*in oder Sozialpadago-
Schulkinder zur Sucht- und Gewaltpravention (6-12 Jahre) pro Reha ge*in etc.

- Anwendung z.B. des Programms Trampolin;
beinhaltet auch extra Einheiten fiir Eltern

- Rehabilitand*in
(Eltern)

evtl. fortgebildet in Trampolin

- Kinderkonferenz: interdisziplinare Fallbespre-

- Rehabilitand*in

mind. 3 x 25 min

Interdisziplindres Team (Bezugsthera-

chung mit Rehabilitanden und Begleitkind mit Kind pro Reha peuten*innen, Bezugsarzt*arztin,
- Anlass fiir Konferenz sind Besprechung des Erg*(?therapeuten*innen,Eiétbera—
Aufenthaltsverlauf und bei Krise ter*in, Sporttherapeuteninnen,
Erzieher*in, ggf. Pflege)
Eltern-Kind — Begleitung der Eltern im Erziehungsalltag - Rehabilitand*in | taglich - Erzieher*in
Betreuung (auBerhalb der Therapiezeiten): Beobachtung mit Kind auferhalb der _

und Unterstiitzung der Eltern bei der Versorgung

Therapiezeiten

Sozialpddagoge*in

und Betreuung ihrer Kinder, ggfs. schulische (auch am
Foérderung / Hausaufgabenbetreuung) Wochenende)
- Eltern-Kind Freizeit (Basteln, Freizeit, Sport, — Rehabilitand*in | 1x90 min — Erzieher*in
Entspannung, Ausfliige) mit Kind pro Woche - Sporttherapeut*in
- Ergotherapeut*in
- Anleitung zum Abendessen: Eltern und ihre Kinder | — Rehabilitand*in | 120 min - Erndhrungsberater*in oder
werden bei der Vorbereitung, Zubereitung und mit Kind pro Woche Didtassistent*in
Durchfiihrung des Abendessens begleitet - Sozialpadagoge*in
- Kinderbetreuung im Kindergarten - Kinder Montag bis - Erzieher*in
— fiir Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahre kann zB.das | (0 bis 6 Jahre) Eri‘:i:zgo‘(')on 815 | _ psychologen*in, Sozialpidagoge*in

Interventionsprogramm Papilio angewendet
werden

evtl. fortgebildet in Papilio

- Transport (z.B. Schule, Kinderarzt*arztin,

- Rehabilitand*in

Nach Bedarf

Haustechnik

Freizeitangebote) mit Kind
Kooperationen | — Austausch mit relevanten externen Kontakten - Rehabilitand*in | 30 min - Bezugstherapeut*in (Psychologe*in,
(z.B. Jugendamt, Kinder- und Jugendthera- mit Kind pro Woche Sozialpadagoge*in etc.)

peut*in, Kinderarzt*arztin, Logopédde*in,
Physiotherapeut*in, Eltern-Kind Wohneinrich-
tung, Betreuer, Familiengericht)

- Information tiber Behandlungsverlauf

- Planung von MaBnahmen zur Nachsorge,
Weiterbehandlung

- Begleitung zu Gerichtsterminen, Hilfeplan-
gesprachen, Wohnheimbesichtigungen etc.

(gemittelt Uber
den gesamten
Reha-Verlauf)

Sozialpadagoge*in des Sozialdienstes
Erzieher*in
Pflege

die Kontinuitat der Beziehung aufrecht zu
erhalten,

die Ressourcen der Erwachsenen und der
Kinder zu stérken,

zur Verbesserung der Eltern-Kind-Interak-
tion und zur gegenseitigen Vertrauensbil-
dung beizutragen,

eine altersgerechte Entwicklung der Kin-
der und deren Erlebnisfahigkeit zu for-
dern,

« durch das Erlernen neuer Problemls-
sungs- und Bewadltigungsstrategien der
Eltern im Umgang mit dem Kind zur Sta-
bilisierung des Elternteils beizutragen
und

- damit auch einen Beitrag zur Ruckfallpra-
vention zu leisten.

Die Lebensbiographie der Kinder kann da-
durch nachhaltig positiv unterstiitzt wer-
den. Denn der Entwicklung und Manifes-

tierung psychischer Stérungen (inkl. einer
spateren Suchterkrankung) in der weiteren
Kindheit und Jugend bzw. im friihen Er-
wachsenenalter kann friihzeitig entgegen-
gewirkt und die schulische, ausbildungsbe-
zogene und berufliche Karriere der heuti-
gen Kinder und ihre Teilhabechancen lang-
fristig geférdert werden.

Letztlich ist damit — neben der Reduzierung
individuellen und familidren Leids - auch
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ein nachhaltiger volkswirtschaftlicher Ge-
winn verbunden, der auch im gemeinsa-
men Interesse der Politik, der Rentenversi-
cherung, der Krankenversicherung und der
Jugendhilfe liegt.

Um altersgerechte Forderangebote fir die
Kinder vorzuhalten und eine intensive pad-
agogische Arbeit unter Einbezug der Eltern
leisten zu kdnnen, sollte der entsprechende
Bedarf an Leistungen auch angemessen fi-
nanziert werden.

Dariiber hinaus ist aber auch eine Anpas-
sung der erforderlichen Rahmenbedingun-
gen fir die Suchtrehabilitation von Eltern,
die mit den Kindern in Behandlung kom-
men, erforderlich. Dies beinhaltet etwa eine
Flexibilisierung der Behandlungszeit fir
diese spezielle Zielgruppe.

Auch bei der Qualitdtssicherung der Ren-
tenversicherung sind entsprechende Ange-
botsformen und Bedarfsgruppen geson-
dert zu betrachten (z.B. Aufnahme von Leis-
tungen zur Starkung der Elternkompetenz
in die Klassifikation therapeutischer Leis-
tungen, entsprechend angepasste Vorga-
ben fiir zu erbringende therapeutische Leis-
tungen pro Woche).

Im gegliederten System der Sozialversiche-
rung gibt es verschiedene Moglichkeiten
der Nachsorge, Weiterbehandlung und -
betreuung. Von Bedeutung ist, dass spezifi-
sche einzelfallbezogene Angebote gerade
auch fir suchtkranke Eltern mit Kindern
vorgehalten werden (z.B. auch mit Hausbe-
suchen). Dies erfordert eine entsprechende
Verzahnung vorhandener Leistungsberei-
che, verbunden mit einer Schnittstellenop-
timierung sowie klaren Verantwortlichkei-
ten hinsichtlich der Finanzierung der Leis-
tungen (SGBV, VIl und VIII).

In der weiteren Betreuung nach der Rehabi-
litation sind fir diese Zielgruppe zudem in
erforderlichem Umfang Angebote des Be-
treuten Wohnens mit sucht- und familien-
bezogenen Elementen in ausreichendem
Umfang zur Verfligung zu stellen.

Angesichts dieser vielfaltigen Herausforde-
rungen ist ein Dialog von Politik, Leistungs-
tragern und Leistungserbringern gefordert,
um entsprechende Vereinbarungen zu tref-
fen, die bedarfsgerechte Losungen fir
suchtkranke Eltern und ihre Kinder im Kon-
text der Entwdhnungsbehandlung vorse-
hen.
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Anhang I: Beispiel STEEP fiir 0 bis 3 Jahrige

STEEP ist ein bindungstheoretisch fundier-
tes Interventionsprogramm. Hauptziel ist
die Entwicklung einer sicheren Eltern - Kind-
Bindung. Kernelemente sind die berateri-
sche Beziehung, die Bereitstellung eines si-
cheren Rahmens, Reflexion eigener Bin-
dungserfahrungen und deren Einfluss auf
den eigenen Umgang mit dem Kind. Eine
Férderung und Anleitung zum bediirfnisori-
entierten Umgang mit dem Kind wird durch
videogestitzte Sitzungen unterstiitzt.

Im deutschen Sprachraum liegt dariiber hi-
naus mit dem Programm SAFE (Sichere Aus-
bildung fur Eltern; Brisch, 2017) ein schon
seit etlichen Jahren erprobtes Praxismodell
zur Bindungsférderung vor, das auch schon
im Kontext psychisch kranker Eltern Ver-
wendung gefunden hat.

Beschreibung der Modul-
Inhalte

Im Manual ,Die Starkung der Eltern-Kind-
Beziehung” (Erickson & Egeland, 2016) wer-
den die Kernelemente Hausbesuche, Eltern-
gruppe und videogestiitzte Interventionen
LSeeing is believing” differenziert ausge-
fuhrt. Das Curriculum ist aufgebaut nach
der aktuellen Situation vor der Geburt und
dann kleinschrittig nach dem Alter des Kin-
des gegliedert.

Die Module ,Gruppentreffen’, d.h. Eltern-
gruppe mit Mutter-Kind- Zeit (Spielgruppe),
Talk (thematische Arbeit mit Mittern/Va-
tern), gemeinsames Essen und individuelle
Beratung (Vertiefung der Gruppenthemen,
gdf. personliche Beratung und Videoarbeit)
finden im Wechsel statt. Sie sollen konse-
quent im gesamten stationdren Aufenthalt
(Ergdanzungen: Feste, Ausfliige, Abschluss-
video, ... gemeinsame Aktivitdten) durch-
gefiihrt werden.

Fir die Altersgruppe 24 Monate bis 3 Jahre
werden aktuelle altersspezifische Themen
fur die Elterngruppen erganzt.

Auszug der Themen:

Vor der Geburt
- Aufbau der Elterngruppe

0 -6 Wochen

— Baby-Thema

- Einstimmung auf die Signale des
Kindes

- Auf die Baby -Signale reagieren

- Die Reflexe des Babys

- Feinfiihliger Umgang mit Babys

- Futtern

- Aktivitaten z. B. Babymassage

— Elterngruppe

- Die ersten sechs Wochen
Gemeinsamkeiten
Beziehungen
Die eigenen Bedurfnisse nach der
Geburt: Ein flrsorglicher Umgang mit
sich selbst
Baby-Blues
Aktivtaten z.B. Rollenspiel

.

Arbeitsmaterialien:

Handout 1: Anleitung zum Beruhigen
(Trostflihrer)

Handout 2: Signale des Sauglings

- Definitionen

Handout 3: Pl6tzlicher Kindstod
Handout 4: Sduglingsmassagen kdnnen
Babys Stress reduzieren

Handout 5: Wann gibt’s hier was zu
essen?

Handout 6: Ein Brief von Ihrem Baby
—,lch brauche Dich”

In der stationdren Rehabilitation wird das
Modul Hausbesuch adaptiert und erwei-
tert, da der Beobachtungsrahmen deut-
lich weiter und kontinuierlicher ist. So wer-
den die Interaktionen im gesamten Alltag
deutlich, z.B. Compliance in der medizini-
schen Versorgung, kindgerechte Versor-
gung, Alltagsstrukturierung und Bewalti-
gung, Umgang mit Krisen, Gestaltung der

Essenssituation, Interaktion mit Betreu-
ungspersonen u.v.m.

Evaluation

Eine erste Wirksamkeitsstudie wurde be-
reits 1987 in den USA als RCT -Studie
durchgefihrt (Egeland, Erickson & Sroufe
1993; Erickson & Egeland, 2004; Suess et al.,
2010). Suess et al. (2010) gingen der Frage
nach, inwieweit Mutter-Kind-Paare in
Deutschland durch die STEEP-Intervention
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne
gezielte Bindungsforderung haufiger eine
sichere Eltern-Kind-Bindung entwickeln.
Die Studie wurde im Rahmen des STEEP-
Praxisforschungsprojekts ,WiEge” -,Wie
Elternschaft gelingt” durchgefiihrt und
konnte zum Zeitpunkt des Kindesalters von
1 Jahr das Ziel einen sicheren Bindungsauf-
bau zu etablieren, signifikante Unterschie-
de zwischen STEEP-Gruppe und TAU-Grup-
pe nachweisen.

Qualifikationsanforderungen und
Einbindung des Programms

Mindestens ein Teammitglied sollte bei An-
wendung des STEEP Modulseine Ausbil-
dung als STEEP-Berater haben, um die Im-
plementierung und Koordination im statio-
naren Rehabilitationsverlauf zu moderieren
und aufrecht zu erhalten.

Elterngruppen dienen ergdnzend zum
STEEP-Programm zur Vertiefung und Refle-
xion (s. 4.4).

Die individuelle Beratung sollte zudem an
die Einzelpsychotherapie angebunden wer-
den, um eine Integration von persénlicher
Entwicklung und Aufbau der Elternkompe-
tenz zu sichern.
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Anhang lI: Beispiel Papilio-3bisé6 Jihrige

Papilio-3bis6 fordert grundlegend und
ganzheitlich die sozio-emotionale Entwick-
lung der Kinder, indem es dauerhaft in den
Alltag des Kindergartens integriert wird.

Auf drei Ebenen wirkt das Praventionspro-

gramm ,Papilio-3bis6":

(1) Ausbildung eines entwicklungsforder-
lichen Erziehungsverhaltens der Erzie-
her*innen

(2) Forderung der sozio-emotionalen Kom-
petenzen von Vorschulkindern

(3) Forderung eines entwicklungsforderli-
chen Erziehungsverhaltens der Eltern

Zur Forderung der Entwicklung der so-
zio-emotionalen Kompetenzen der Kinder
werden im Rahmen von ,Papilio-3bis6” drei
Interventionen implementiert: ,Spielzeug-
macht-Ferien-Tag”, ,Meins-deins deins-
unser-Spiel” und ,Paula und die Kisten-
kobolde”. Diese Module werden in die all-
téglichen Kindergartenroutinen integriert.
Die Forderung der sozio-emotionalen Kom-
petenzen erfolgt konsequent lber einen
spielerischen Zugang mithilfe des Einsatzes
von Geschichten, Liedern, Figuren und der
Anregung zu Rollenspielen, Gruppenspie-
len, kreativen, integrierenden und koopera-
tiven Spielverhaltens. Zudem werden die
Eltern dabei unterstitzt, ein entwicklungs-
forderliches Erziehungsverhalten zu ent-
wickeln, sodass die Wirkung von ,Papilio-
3bis6” auch nachhaltig Eingang in den Fa-
milienalltag findet (siehe Kapitel 4.4).

Beschreibung der Modul-Inhalte

Training entwicklungsférderlichen
Erziehungsverhaltens

Durch,entwicklungsférderliches Erziehungs-
verhalten” wird erwiinschtes Verhalten des
Kindes durch Loben und Schenken von Auf-
merksamkeit verstarkt, wahrend uner-
wiinschtes Verhalten des Kindes durch Igno-
rieren oder durch direkte Reaktionen wie das
Durchsetzen einer Auszeit konsequent redu-
ziert wird. Gerade in komplexen Situationen
(z.B. Spiel beenden, Aufraumen und zum
Mittagessen kommen) sollen Handlungsab-
ldufe altersangemessen verbalisiert werden.
Durch konkrete Aufforderungen bleiben die-
se Situationen fiir das Kind tiberschaubarer.
Kindern gelingt es so besser, ihr Verhalten zu
steuern und an sie gestellte Anforderungen
erfolgreich zu bewaltigen. Kommen Kinder
bestimmten Verhaltensanforderungen nicht
nach oder widersetzen sich Kinder bestimm-
ten Regeln, werden Regelungen des Mitein-
anders gemeinsam mit den Kindern bespro-
chen und erarbeitet, sodass sie transparent
und nachvollziehbar sind. Fiir die Kinder wird
damit vorhersehbar, welche Konsequenzen
sich bei Regelverstden ergeben. Es wird flr
die Kinder ein sicherer Raum geschaffen, in
dem sie ihr eigenes Verhalten besser verste-
hen und regulieren konnen.
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~Spielzeug-macht-Ferien-Tag”

Anhand einer Geschichte wird den Kindern
im Kindergarten erklart, warum auch ihr
Spielzeug mal Ferien braucht. Wahrend des
,Spielzeug-macht-Ferien-Tages”  miussen
die Kinder einmal pro Woche im Kindergar-
ten ganz ohne herkdmmliches Spielmateri-
al auskommen. Die RegelmaBigkeit hilft
den Kindern, sich mit dem Tag vertraut zu
machen. Einen ganzen Tag lang miteinan-
der zu spielen, wird zu einem festen Ritual.
Werkzeuge und Bastelmaterial werden den
Kindern auf Anfrage zur Verfligung gestellt.

Dieser Tag ist ausdriicklich keine Maf3nah-
me nach dem Laissez-faire-Stil, an dem alle
machen kénnen, was sie wollen. Fiir die Kin-
der bietet er die Gelegenheit, die sozialen
und kommunikativen Fahigkeiten sowie
ihre Fantasie zu férdern. Deutlich wird da-
bei auch, welche Schwierigkeiten sie haben
und inwieweit sie Unterstlitzung benoti-
gen.

Sie lernen fortwahrend eigene Beddirfnisse
mit anderen Kindern starker abzustimmen,
indem sie sich Uber alternative Beschifti-
gungsmoglichkeiten austauschen und sich
darauf zu einigen, was sie stattdessen spie-
len mochten. Dabei lernen Kinder gewalt-
lose Konfliktldsungen und entwickeln Fa-
higkeiten von Empathie und Perspektiv-
libernahme. Soziale, kommunikative und
emotionale Fahigkeiten werden damit im
spielerischen Alltag geférdert.

,Meins-deinsdeins-unser-Spiel”

Im ,Meins-deinsdeins-unser-Spiel” werden
Kinder beim Erlernen und Einhalten sozialer
Regeln unterstiitzt. Es basiert auf grundle-
genden Aspekten der sozial-kognitiven
Lerntheorie (Bandura, 1977). Direkt abgelei-
tet wurde das Spiel vom ,Good Behavior
Game” (GBG), dessen Wirksamkeit bereits
mehrfach untersucht wurde (lalongo, Wert-
hamer, Kellam, Brown, Wang & Lin, 1999;
Smith, Osgood, Oh & Caldwell, 2017). Im
»Meins-deinsdeins-unser-Spiel” vereinba-
ren die Kinder auf spielerischer Weise Re-
geln gemeinsam mit ihren Erziehern*innen,
z.B. ,Ich lasse den anderen ausreden”. Bei
der Regelerstellung wird auf positiv formu-
lierte Regeln geachtet. Fiir das Spiel werden
die Kinder in ausgewogene Gruppen einge-
teilt. Die Dauer einer Spieleinheit wird ent-
sprechend der sozialen Fahigkeiten der Kin-
der ausgewabhlt. Jede Gruppe, die die Regel
in der vereinbarten Spielzeit einhalt, erhalt
einen Punkt. Es gibt keine ,Strafen” oder
,Punktabziige’, sondern nur Belohnungen,
oder eben ausbleibende Belohnungen.
Uber eine ldngere Zeit wird das ,Meins-
deinsdeins-unser-Spiel” wiederholt durch-
gefiihrt. Die Gruppe, die die meisten Punkte
gesammelt hat, darf sich etwas wiinschen,
von dem aber alle Kinder profitieren kon-

nen, z.B. eine Lieblingsgeschichte vorlesen
oder gemeinsames Kuchenbacken. Beim
Spielen kommt es darauf an, dass sich die
Kinder einer Gruppe gegenseitig beim Ein-
halten der Regel unterstiitzen. Prosoziale
Verhaltensweisen und gegenseitige Unter-
stiitzung werden folglich durch das Spiel
verstarkt.

,Paula und den Kistenkobolden”

Mithilfe der Geschichte ,Paula und den Kis-
tenkobolden” Uber vier Kobolde werden
die Basisemotionen Traurigkeit, Arger,
Angst und Freude den Kindern néher ge-
bracht. Die Geschichte ist in funf Teile ge-
gliedert. In einem ersten Abschnitt wird die
Rahmengeschichte vorgestellt. In den fol-
genden vier Abschnitten widmet sich Paula
je einem der Kobolde, die jeweils eine Emo-
tion reprasentieren: Heulibold (steht fir
Traurigkeit, weil ihn sowieso keiner mag),
Zornibold (steht fiir Arger, weil er wegen je-
der Kleinigkeit platzen konnte), Bibberbold
(steht fur Angst, weil er stets beflirchtet,
dass ihm gleich was passieren kdnnte) und
Freudibold (steht fiir Freude, weil es ihm im-
mer gut geht). Die Auseinandersetzung mit
den Kobolden hilft den Kindern Gefiihle bei
sich zu erkennen und zu benennen sowie
an anderen wahrzunehmen. Die Basisemo-
tionen werden wertfrei betrachtet, um den
Kindern zu verdeutlichen, dass es berech-
tigte Griinde gibt, beispielsweise traurig zu
sein. Gleichzeitig wird mit den Kindern spie-
lerisch erarbeitet, was man tun kann, wenn
beispielsweise Traurigkeit ldnger anhalt
oder zu stark erlebt wird.

Um die Geschichte in der Realitdt der Kin-
der zu verankern, gibt es eine Kiste, in der
die Kobolde leben. Paula und die Kinder ler-
nen die Kobolde durch diese Kiste kennen.
Die Kiste weckt als spannendes Element die
Neugier und das Interesse der Kinder, da sie
Realitdt und Phantasie verbindet. In der Kis-
te finden die Kinder immer wieder Dinge
der Kobolde (Bilder der Koboldgesichter,
Aufnahmen der Koboldstimmen, Lieder).
Die Kinder basteln zudem einen Gruppen-
kobold, der jede Einheit von Paula und die
Kistenkobolde mit einem Ruheritual begin-
nen ldsst. Die Auseinandersetzung mit einer
Basisemotion dauert jeweils eine bestimm-
te Zeitdauer. Fiur jeden Kobold, und die ent-
sprechende Emotion, wird eine Pinnwand
im Gruppenraum eingerichtet. Nach Durch-
fihrung aller vier Einheiten gibt es vier Be-
reiche, in denen die Kinder z.B. ihr Foto zu
einem Kobold pinnen kénnen, um ihrem
aktuellen Gefuihl Ausdruck zu verleihen.
Nach der Einfihrungsphase wird in der
Gruppe regelmafig Uber Gefiihle gespro-
chen. Die Kinder sollen herausfinden, wie
sie sich fuhlen. Wochentliche Gesprache
sollen dabei helfen, dass sie sich anhaltend
mit Geflihlen auseinandersetzen und ihr
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Emotionsvokabular sowie ihre Mdglichkei-
ten der Emotionsregulation erweitern.

Zudem gibt es spezifische Interventionen
flr die Eltern (s. Kapitel 4.4).

Evaluation

In den Jahren 2002/2003 wurde ,Papi-
lio-3bis6" unter Einbezug von Wissenschaft-
lern, Eltern, Erziehern, Padagogen, Betriebs-
wirtschaftlern und Kiinstlern entwickelt
(Mayer et al., 2016). Auf dieser Basis wurde
sichergestellt, dass das Prdaventionspro-
gramm sich am aktuellen Stand der For-
schung orientiert und einen hohen Praxis-
bezug aufweist. Im Rahmen der Augsbur-
ger Langsschnittstudie zur Evaluation des
Programms Papilio mit rund 700 Kindergar-

tenkindern wurde die Wirksamkeit von ,Pa-
pilio-3bis6” untersucht (ALEPP; Barquero et
al., 2007; Scheithauer, Bond, Hess & Mayer,
2016; Scheithauer, Bondi & Mayer, 2008).
Die Studie beinhaltete vier Messzeitpunkte:
unmittelbar vor, wahrend, unmittelbar
nach der Durchfiihrung von ,Papilio-3bis6”
sowie zu einem vierten, spateren Zeitpunkt
als die Kinder bereits in die Grundschule
gingen. Es zeigte sich, dass das prosoziale
Verhalten und die soziale Integration der
Kinder steigen und Verhaltensauffalligkei-
ten (Hyperaktivitat, Aufmerksamkeitsprob-
leme, sozialer Riickzug) zuriickgehen. Da-
bei profitierten verhaltensauffallige Kinder
besonders vom Praventionsprogramm. Die
Wirksamkeit von ,Papilio-3bis6” schien sich
dabei auch langfristig zu etablieren und

Anhang lll: Beispiel Trampolin fiir 6 - 12 Jdhrige

Trampolin ist ein modular aufgebautes und
fir den ambulanten Bereich konzipiertes
Gruppenangebot. Es richtet sich an Kinder
im Alter von 6 bis 12 Jahren und wurde von
der ,Zentrale Prifstelle Pravention” erfolg-
reich zertifiziert. Die Kosten flir den Tram-
polin-Kurs fiir die Versicherten aller an die
Priifstelle angeschlossenen Krankenkassen
werden anteilig oder vollstandig tibernom-
men. Voraussetzung ist eine Zertifizierung
des Kursleiter*in.

Trampolin ist geeignet fiir den Einsatz bei
Begleitkindern im Grundschulalter im Rah-
men einer mehrmonatigen stationaren Ent-
wohnungsbehandlung der Mutter/ Eltern.

Alter der Begleitkinder 6 bis 12 Jahren
(Grundschulalter)

GruppengroBe mindestens 3 Kinder bis
maximal 8 Kinder

wochentlicher Termin mit einer Zeitdauer
von 90 Minuten

eine Gruppen-Leiter*in

Beschreibung der Module

Das Programm Trampolin besteht aus 8 Mo-
dulen fir die Kinder mit jeweils spezifischen
Themen und Zielsetzungen.

Zudem sind die Eltern entsprechend im
Rahmen der Entwdéhnungsbehandlung im
Rahmen spezifischer Angebote einzubezie-
hen (s. Kapitel 4.4).

Evaluation

Im Rahmen der Evaluation des Programms
konnte gezeigt werden, dass die Kinder
von den Interventionen in vielfdltigen Be-
reichen der Stressbewadltigung, des Selbst-
konzepts und der Lebensqualitat profitier-
ten. Auch nach 6 Monaten zeigte sich eine
geringere psychische Belastung und auch
ein besserer Kenntnisstand zum elterli-
chen Suchtverhalten (Broning et al. 2012b,
2019). Im Elternurteil zeigte sich bei den

eine positive Auswirkung auf den Bildungs-
verlauf der Kinder in der Grundschule zu
haben. Die Ergebnisse zeigten darliber hin-
aus ein hohes MaR3 an Akzeptanz der Inter-
vention und einen Anstieg an Kompetenz-
erleben seitens der Erzieher und Eltern.

Qualifikationsanforderungen und
Einbindung des Programms

Fur die Durchfiihrung von Papilio-3bis6 ist
eine Fort- bzw. Weiterbildung fiir das pada-
gogische Fachpersonal eine notwendige
Voraussetzung.

Zur Koordination und Supervision des ,Pa-
pilio-3bis6“-Programms in der Rehabilitati-
onseinrichtung ist die Einrichtung einer
qualifiziert besetzten Stelle zu empfehlen.

Ziele der Module Inhalte

1) Vertrauensvolle -

sich kennenlernen

Gruppenatmosphére
schaffen

eine unterstlitzende, vertrauensvolle Gruppenatmosphéare
aufbauen

Sinn und Struktur der Gruppensitzungen erklaren
Gruppenregeln erarbeiten

2) Selbstwert fordern

3) Uber Sucht in der
Familie reden

Erkennen eigener Starken und Ressourcen
positive Selbstwahmehmung
Aufbau eines positiven Selbstkonzepts

Hinflihrung zum Thema ,Sucht in der Familie”
Méglichkeit schaffen, tiber Erlebnisse in der Familie zu
sprechen

Abbau von Schuld und Scham

erleben, dass auch andere Kinder betroffen sind

4) Psychoedukation
zum Thema Sucht

Forderung von Wissen und Verstandnis zu:

Alkohol und anderen Drogen und deren Effekte
Auswirkungen des elterlichen Substanzkonsums auf die
Kinder

Sucht als Krankheit (Toleranzentwicklung, Entzugssym-
ptome, Kontrollverlust etc.)

erhohtes Risiko fiir eine eigene Suchterkrankung

5) Adédquaten Umgang
mit Emotionen férdern

Erkennen und Ausdriicken eigener Gefiihle

Umgang mit negativen Emotionen wie Wut, Trauer, Schuld,
Ohnmacht und Angst

Erleben emotionaler Unterstiitzung durch die Gruppe

6) Probleme I6sen und
Selbstwirksamkeit erhé-
hen

Erwerb von Problemlésestrategien: Probleme identifizieren,
Handlungsmdglichkeiten sammeln und bewerten, Ent-
scheidungen treffen

Férderung der Einstellung ,Ich kann etwas bewirken*
Gefiihl von Kontrolle liber das eigene Leben

7) Verhaltensstrategien
in der suchtbelasteten
Familie erlernen

Umgang mit dem intoxikierten Elternteil
Verhalten in beschdmenden Situationen
Verhalten in Konflikt- und Streitsituationen
emotionale Distanzierung
Erholungsaktivitdten

8) Hilfe und Unterstit-
zung einholen

Férderung von kommunikativen Fahigkeiten
Mobilisierung und Nutzung von Hilfen

Identifizierung des sozialen Unterstiitzungsnetzwerke
erfolgreiches Hilfesuchverhalten

Abb: Trampolin Kinder-Module

Kindern zudem eine signifikant hohere
Stressbewadltigungskompetenz und Emo-
tionsregulierung. In der begleitenden Pro-

zessevaluation wurde zudem eine hohe
Akzeptanz der Kursleiter, der Kinder und
Eltern festgestellt.
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Qualifikationsanforderungen und
Einbindung des Programms

Die Durchfiihrung des modularen Praventi-
onsprogramms fiir Kinder aus suchtbelaste-
ten Familien ,Trampolin” setzt voraus, dass

das durchfiihrende Personal entsprechen-
de Schulungen erhédlt und als Trainer*in
ausgebildet werden. Das Personal soll als
Grundqualifikation eine Ausbildung z.B. als
Erzieher*in, Dipl. Sozialpddagoge*in vor-
weisen.

Anhang IV: Beispiel Triple P Elterntraining

Triple P mochte beim Aufbau entwicklungs-
forderlicher  Erziehungspraktiken helfen,
um Auspragungen kindlicher Verhaltens-
auffalligkeiten vorzubeugen oder zu redu-
zieren. Dabei fokussiert Triple P auf den Auf-
bau von Erziehungskompetenz sowie auf
die Verbesserung der Beziehung zwischen
Eltern und ihren Kindern.

Die Eltern werden darin gefordert, dass sie
ihre Kinder bei der Bewadltigung altersspezi-
fischer Anforderungen unterstiitzen sowie
auf kindliches Verhalten angemessen und
nicht-verletzend reagieren koénnen. Dari-
ber hinaus wird die Vermittlung angemes-
sener Erziehungspraktiken wie das Aufstel-
len gemeinsamer Familienregeln und deren
effektive Einforderungen durch Durchset-
zen altersangemessener Konsequenzen an-
gestrebt.

An der Verbesserung der Eltern-Kind Bezie-
hung wird gearbeitet, indem Eltern lernen
sollen eine positive Beziehung zum Kind auf-
zubauen und aufrechtzuerhalten. Erzie-
hungspraktiken zur Schaffung eines ange-
nehmen, entwicklungsférderlichen und sta-
bilen Familienklimas sollen entsprechend im
Rahmen von Triple P von den Eltern entdeckt
und im Erziehungsalltag erprobt werden.

Durch die Anwendung positiver Erzie-
hungspraktiken gelingt es den Kindern ein
positiveres Selbstbild aufzubauen und Fa-
higkeiten zur Selbststandigkeit und zur
Emotionsregulation zu entwickeln. Von der
Verringerung der Verhaltensauffalligkeiten
der Kinder profitieren auch die Eltern, die
mit weniger Uiberfordernden Stresssituatio-
nen im Erziehungsalltag konfrontiert sind.

Methodik / Verfahren

Triple P bietet in Abhangigkeit vom Bedarf
der Familie unterschiedliche Interventions-
module an. Es wird dabei das Prinzip der Suf-
fizienz verfolgt, d.h. Eltern sollen genauso so
viel Unterstlitzung erhalten, wie sie benoti-
gen, um eine gesunde Entwicklung ihres
Kindes fordern zu kénnen. Neben der Bereit-
stellung von Informationsmaterialien zu Er-
ziehungsfragen, bietet Triple P individuelle
Kurzberatung mit einem oder beiden Eltern-
teilen (4 wochentliche Sitzungen a 15 - 30
Minuten) an. Bei intensiverem Bedarf sieht
Triple P individuelle Trainingseinheiten in
Einzel- oder Familiensitzungen (8 bis 15 wo-
chentliche Sitzungen a 60 bis 90 Minuten)
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sowie Gruppentrainings mit 5 bis 12 Eltern (8
wochentliche Sitzungen a 120 Minuten) vor.

In den Sitzungen werden dann mithilfe von
Kurzvortragen, Verhaltensiibungen, Video-
analysen und Selbststudium entwicklungs-
forderliche  Erziehungsverhaltensweisen
vermittelt und mithilfe Telefonkonsultatio-
nen deren Transfer in den erzieherischen
Alltag gefordert. Abhdngig von der Art des
Interventionsmoduls werden den Eltern
Ubungsbiicher und Online Angebote zur
Verfligung gestellt.

Detaillierte Beschreibung der Module

Triple P ist ein verhaltensorientiertes Trai-
ning, welches auf sozialen Lernprinzipien
beruht (Sanders et al., 2003). Eltern und ihre
Kinder werden in aktiven Rollen gesehen,
d.h. sie werden in ihrer Selbstbestimmung,
Selbstverantwortung und Selbststeuerung
unterstltzt. Es werden also Fertigkeiten
vermittelt, die Familien in die Lage verset-
zen, Probleme unabhdngig und selbststan-
dig zu I6sen. Dabei werden Eltern in ihrem
Selbstmanagement und ihren Selbstwirk-
samkeitsliberzeugungen gestarkt, indem
sie ihr Erziehungsverhalten bewusst reflek-
tieren. Die Eltern sollen lernen, ihre eigenen
Bemiihungen als Ursache fiir eintretende
Verdanderungen oder Verbesserungen zu
begreifen, anstatt diese dem Zufall, Rei-
fungsfaktoren oder anderen, nicht beein-
flussbaren Faktoren zuzuschreiben.

Triple P umfasst funf Ebenen, wobei die In-
tensitat der Unterstlitzung von Ebene 1 zu
Ebene 5 steigt. Fir das stationdre Setting
eignen sich die Ebenen 4 und 5. Ebenen 1
bis 3 sind fir die universelle Praventionsar-
beit und fir das ambulante Setting ge-
dacht, um niedrigschwellig informative und
beratende Angebote bereitzustellen. Die
beiden hochsten Ebenen 4 und 5 bieten
hingegen die Moglichkeit zur intensiven EI-
ternarbeit sowohl in Gruppen-, Einzel- als
auch Selbsthilfeformat. Im Rahmen dieser
Formate werden Eltern unterstitzt ihre Er-
ziehungsziele zu reflektieren, mogliche Ur-
sachen fiir das Verhalten ihrer Kinder zu er-
kennen und ein breites Spektrum an Bezie-
hungs- und Erziehungskompetenzen zu er-
arbeiten. Dabei sollen konkrete Erziehungs-
fertigkeiten in Rollenspielen eingelibt und
im Alltag erprobt werden. Die im Gruppen-
training besprochenen Fertigkeiten werden
in den Einzelsitzungen noch weiter vertieft.

Eine Einbindung des Programms in das
Fachteam und das Behandlungsprogramm
(incl. Einzeltherapie mit den Eltern) ist erfor-
derlich.

Zum Aufbau von Erziehungskompetenz
und positiver  Eltern-Kind-Beziehungen
werden von Triple P folgende Inhalte mit
den Eltern bearbeitet:

Sicheres, stabiles und anregendes Umfeld
fiir Kinder schaffen

Eltern werden dafiir sensibilisiert, dass ihre
Haushalte frei von schadlichen Einflissen
sind (z.B. Drogen oder Waffen) bzw. gefahr-
liche Gegenstanden gesichert aufbewahrt
werden (z.B. Werkzeuge oder Medikamen-
te). Darliber hinaus wird mit Eltern bespro-
chen, was eine angemessene elterliche Be-
aufsichtigung bedeutet, bspw. dass Eltern
stets wissen sollten, wo und mit wem sich
ihre Kinder aufhalten und was sie gerade
tun. Neben der Gewahrleistung eines siche-
ren Umfelds werden die Eltern sensibilisiert
ihren Kindern anregende Mdoglichkeiten
zum Ausprobieren und Entdecken zu eroff-
nen, wodurch die Selbststandigkeit der Kin-
der und deren Explorationsbedrfnis gefor-
dert werden.

Positive Eltern-Kind-Beziehungen
aufbauen

Um eine positive Eltern-Kind-Beziehung zu
fordern, thematisiert Triple P die Notwen-
digkeit sich ausreichend Zeit flr Kinder zu
nehmen. Das Zeigen gegenseitiger Zunei-
gung (z.B. Umarmen, Kuscheln, Kissen, Kit-
zeln) wird befordert, da sich so stabile und
sichere Bindungen zwischen Eltern und ih-
ren Kindern etablieren kénnen. Mit Eltern
wird ein Selbstverstandnis erarbeitet, dass
sie sich als zuverlassige Ansprechpartner
fuir ihre Kinder betrachten lassen, vor allem
wenn die Kinder selbststandig Zuwendung
von ihren Eltern suchen. Triple P betont,
dass Kinder nicht durchgangig von ihren
Eltern beschaftigt werden miissen, aber El-
tern stets ansprechbar sein sollten und sich
wiederholt, wenn auch nur fir kurze Dauer,
ihren Kindern zu wenden sollten. Dabei gibt
Triple P zahlreiche Anregungen fiir gemein-
sames Spielen, Vorlesen und miteinander
sprechen.

Konsequent sein und positive Verhaltens-
weisen verstdrken

Durch konsequent erziehende Eltern lernen
Kinder, die Verantwortung fiir ihr eigenes
Handeln zu Gibernehmen. Fiir Kinder ist es
wichtig, dass ihre Eltern vorhersehbar und
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konsistent reagieren. Sich nicht provozieren
lassen und nicht durch Niederbriillen, Igno-
ranz, Drohungen oder korperliche Gewalt
Konsequenzen durchsetzen. Triple P unter-
stlitzt Eltern, angemessene Konsequenzen
anzuwenden, die logisch und fair sind und
weniger strafenden Charakter aufweisen.
Dariiber hinaus macht Triple P die Eltern da-
rauf aufmerksam, dass positive Verhaltens-
weisen und Fertigkeiten oft nicht ausrei-
chend durch Lob und Zuwendung gewdir-
digt werden, stattdessen erhalten Kinder oft
nur dann Aufmerksamkeit, wenn sie negati-
ves Verhalten zeigen. Eltern lernen im Rah-
men der Triple P, Intervention positive Ver-
haltensweisen ihrer Kinder zu erkennen und
entsprechend zu verstarken. Dies gilt insbe-
sondere, wenn Eltern ihren Kindern neue
Fertigkeiten beibringen méchten. Triple P
hilft Eltern sich in diesem Zusammenhang
ihrer Vorbildwirkung bewusst zu machen,
da sich Kinder viel von ihren Eltern abschau-
en. Darliber hinaus wird Eltern ein klein-
schrittiges Vorgehen empfohlen, das die
Uberforderung der Kinder vermeidet.
SchlieBlich lernen Eltern im Rahmen von Tri-
ple P Methoden, wie bspw. Kontingenzma-
nagement (auch Token Systeme genannt),
kennen, mit denen sie Fortschritte ihrer Kin-
der konsequent verstarken konnen.

Umgang mit Problemverhaltensweisen

Triple P unterstiitzt Eltern bei der Bewalti-
gung von Situationen, in denen Kinder sich
unangemessen und auffallig verhalten. Da-
bei betont Triple P, dass Kinder lernen mdis-
sen, Grenzen zu akzeptieren und mit Ent-
tauschungen umzugehen. Neben dem Set-
zen zeitnaher und angemessener Konse-
quenzen werden mit den Eltern im Sinne
der Vorbeugung von Problemverhaltens-
weisen transparente Familienregeln erar-
beitet. RegelverstoBe sollten direkt ange-
sprochen und die Moglichkeit zur Korrektur
eingerdaumt werden. Triple P Gbt mit Eltern
in Konfliktsituationen klare und ruhige An-

weisungen zu geben, die ausreichend ge-
nau, gut verstandlich und nicht zu weit-
schweifig sind. In besonders herausfordern-
den Situationen empfiehlt Triple P die An-
wendung von Auszeiten und bietet ent-
sprechend individuelle Beratung bei der
Umsetzung an.

Realistische elterliche Erwartungen

Eltern werden darin unterstitzt, realistische
Erwartungen an sich und an ihre Kinder zu
entwickeln. Dabei lernen Eltern im Rahmen
von Triple P, welche Erwartungen altersan-
gemessen sind und inwieweit individuelle
Entwicklungsverldufe der Kinder bertick-
sichtigt werden missen. Dies beugt Stress-
erleben der Eltern, aber auch der Kinder,
vor, da perfektionistische Vorstellungen
hinterfragt und korrigiert werden kénnen.

Evaluation

Triple Pist das am umfassendsten evaluierte
Elternprogramm. Eine Meta-Analyse von 55
Wirksamkeitsstudien (Nowak & Heinrichs,
2008) fand durchgehend positive Verande-
rungen bei allen Interventionsformen hin-
sichtlich der elterlichen Erziehungskompe-
tenz. Darlber hinaus konnten Verhaltens-
auffalligkeiten bei Kindern reduziert bzw.
vorgebeugt werden (Hahlweg, 2001, Hein-
richs, Hahlweg, Bertram, Kuschel, Naumann
& Harstick, 2006; Sanders et al., 2003), wobei
starkere Effekte beijlingeren Kindern (unter
5 Jahren) verglichen mit élteren Kindern ge-
funden wurden. AuBerdem zeigte sich fir
Familien, die einer Vielzahl an Risikofakto-
ren ausgesetzt waren, eine grof3ere Wirk-
samkeit der Triple P Intervention im Ver-
gleich zu weniger belasteten Familien.

Die Effekte fielen jedoch geringer aus, wenn
nicht Elternurteile, sondern Einschatzun-
gen klinischer Beobachter, die standardi-
sierte Eltern-Kind-Interaktionen mithilfe ei-
nes Kodiersystems auswerteten, betrachtet
wurden.

Insgesamt schatzten die Eltern die Triple P
Interventionen als hilfreich ein. Sie gaben
an, konsequenter geworden zu sein, weni-
ger ihre Kinder anzuschreien und ein gerin-
geres Stresslevel erreicht zu haben.

Qualifikationsanforderungen

Flr Triple P werden Fort- bzw. Weiterbil-
dungen fir Fachpersonal, die eine Ausbil-
dung in einem padagogischen oder thera-
peutischen Bereich vorweisen, angeboten.
Dabei kann gemaR dem Mehrebenensys-
tem von Triple P auch die Fortbildung dem
Arbeitsfeld des Fachpersonals (Zielgruppe,
Setting) angepasst werden. Die Triple
P-Fortbildungen sind je nach Ebene unter-
schiedlich lang. Typischerweise werden die
Fortbildungsseminare Uber ein bis vier
Tage durchgefiihrt. Die Seminare behan-
deln die theoretischen Grundlagen verhal-
tensorientierter ~ Familieninterventionen
sowohl allgemein als auch spezifisch fur
Triple P. Sie lernen die Methoden und Prin-
zipien von Triple P sehr genau kennen. Au-
Berdem wird ein umfassender Uberblick
Uber die Entwicklung und Haufigkeit ver-
haltensbezogener und emotionaler Prob-
leme bei Kindern und/oder Jugendlichen
gegeben. Alle Triple P-Fortbildungen wer-
den gemal der durch die Universitat von
Queensland festgelegten Qualitatsstan-
dards von Triple P-Ausbildern durchge-
fahrt.

Ein kompetenzorientierter Ansatz wird ver-
wendet, um die Teilnehmer*innen an die
Beratungsfertigkeiten heranzufiihren, die
fur eine effektive Durchflihrung des Pro-
gramms notwendig sind. Hierfiir kommen
vielfaltige Lehrmethoden zum Einsatz, z.B.
miindliche Prasentation, Video-Demon-
strationen, Ubungen zum klinischen Prob-
lemlésen, Ubung der Beratungsfertigkei-
ten in Rollenspielen, Riickmeldungen, kol-
legiale Unterstiitzung und Gruppendiskus-
sionen.
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Basisdokumentation 2017 -

Ausgewahlite Daten zur Entwohnungs-

behandlung im Fachverband Sucht e.V.

Die Basisdokumentation 2017 liefert einen aktuellen Uberblick iiber umfangreiche
soziodemographische Merkmale der Patienten des Entlassjahrgangs 2017, Giber deren
Diagnose- und Behandlungsdaten sowie Daten von der Therapievorbereitung bis zum

Behandlungsende. Die Basisdokumentation umfasst sechs Teilbande fiir

« Fachkliniken fiir Alkohol-, Medikamentenabhédngige

« Fachkliniken fiir Drogenabhangige

« Adaptionseinrichtungen

« Ambulante Rehabilitationseinrichtungen

+ Ganztdgig ambulanten (teilstationare) Rehabilitationseinrichtungen
- Zentrale Ergebnisse im Uberblick

Die Broschiire ist zu beziehen (gegen Erstattung der Portokosten von 1,20 €) beim

Fachverband Sucht e.V., WalramstralSe 3, 53175 Bonn, sucht@sucht.de

Fachverband
SuchteV. &

Basisdokumentation
2017

Ausgewihlte Daten
zur Entwohnungsbehandlung
im Fachverband Sucht e.V.

Relhe:Ouatasfrderunginder Entwahnongsbehandiung Band 25

Fachverband Sucht e.V.

,Hilfe fiir Suchtkranke -

Verzeichnis der Einrichtungen”
Neuauflage 2019

Die Broschiire Hilfe fiir Suchtkranke — Verzeichnis der Einrich-
tungen” (18. Auflage, 2019) gibt einen detaillierten Uberblick
Uber die Behandlungsangebote in den Mitgliedseinrichtun-
gen des FVS.

Die Broschiire wendet sich insbesondere an Multiplikatoren,
welche in der Beratung und Vermittlung im Bereich der
Suchtkrankenhilfe tatig sind. Der FVS vertritt ca. 6.800 statio-
nare und viele (ganztdgig) ambulante Behandlungsplatze im
Bereich der Entwohnungsbehandlung in Deutschland.

Neben der Beschreibung der jeweiligen Behandlungseinrich-
tungen finden Sie auch Informationen zu den spezifischen Be-
handlungsangeboten und den belegenden Leistungstragern.

Fachverband
Suchte.V. &

ANKE

Entsprechende jeweils aktualisierte Angaben finden sich auch im Internet unter www.sucht.de unter

der Rubrik,,Behandlungseinrichtungen”.

Die Broschiire kann (gegen Portogebiihr) bestellt werden beim:

Fachverband Suchte. V.

WalramstraBBe 3 -53175 Bonn -Tel. 02 28 -26 15 55 - Fax 02 28 - 21 58 85 - service@sucht.de
https://www.sucht.de/hilfe-fuer-suchtkranke-bestellformular.html
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Veranstaltungen FaChverband
des Fachverbandes Suchte.V. S“Cht e.V. @

WalramstraBe 3 - 53175 Bonn

zur Rehabilitation Abhdangigkeitskranker | 5 5oso6isss . rax o028 215885

sucht@sucht.de « www.sucht.de

SEMINARE 2019 Gustav-Stresemann-Institut, Bonn

04/2019 Pathologischer PC-/Internet-Gebrauch - 23.-24.09.2019
Krankheitsmodell, diagnostische und therapeutische Ansitze
Referent: Dr. Bernd Sobottka
(fiir therapeutisch tétige Mitarbeiter/innen in [ganztégig] ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen
sowie in Fachkliniken und niedergelassene Psychotherapeuten)
05/2019 Motivierende Gesprachsfiihrung - Forderung von Verhaltensénderungen 30.09.-01.10.2019
bei problematischem Konsum/Abhangigkeitserkrankungen
Referent: Dr. Volker Premper
(fiir Mitarbeiter/innen aus ambulanten und stationdren Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe)

06/2019 Riickfallprophylaxe und Riickfallmanagement 04.-05.11.2019
Referent: Dr. Ahmad Khatib
(fiir therapeutisch tétige Mitarbeiter/innen in [ganztdgig] ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen
sowie in Fachkliniken fiir Abhéngigkeitskranke)

07/2019 Was geht noch — wenn nichts mehr geht? 11.-12.11.2019
Losungsorientierte Behandlung von suchtkranken Menschen
Referentinnen: Gudrun Urland, Natalie Jatzlau
(fiir therapeutisch tatige Mitarbeiter/innen in ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen sowie in Fachkliniken fiir Abhdngigkeitskranke)

08/2019 Nichts geht mehr?! - Geht doch! - 18.-19.11.2019
Soziotherapie fiir chronisch mehrfach beeintriachtigte Abhangige - CMA
Referent: Dr. Hans-Peter Steingass
(fiir Mitarbeiter/innen [auch Neu- und Quereinsteiger] unterschiedlichster Berufsgruppen, die im Rahmen ihrer Tatigkeit
mit chronisch mehrfach beeintrachtigen Abhangigen arbeiten)

10/2019 Die Behandlung von pathologischen Gliicksspielern - 02.-03.12.2019
neue Therapieansdtze und -strategien

Referent/in: Dieter Bingel-Schmitz, Sarah Leipner
(fiir Mitarbeiter/innen in der ambulanten Suchtberatung und -behandlung, Bezugstherapeuten/innen in der
medizinischen Rehabilitation, arztliche und psychologische Psychotherapeuten/innen)

ARBEITSTAGUNG 2019 AMERON Hotel Kénigshof, Bonn
09/2019 Aktuelle Entwicklungen in der Rehabilitation Abhangigkeitskranker 21.-22.11.2019
Referenten/innen: Alexandra Pyttlik, Thomas Keck, Norbert Gédecker-Geenen,

Dr. Ariane Schulte
(fiir Geschaftsfiihrer/innen, Verwaltungsleiter/innen und leitendes Personal in Fachkliniken fiir Abhangigkeitskranke)

KONGRESS 2020 Miinsterlandhalle, Miinster

Zusammenhalten und zusammen gestalten 17.-19.06.2020
GEMEINSAMER SUCHTKONGRESS -
Bundesverband fiir stationdire Suchtkrankenhilfe - buss / Fachverbandes Sucht e.V. - FVS

ARBEITSTAGUNGEN 2020 Hotel Hilton, Bonn
01/2020 Aktuelle Entwicklungen in der Qualitdtssicherung der Deutschen 23.-24.04.2020
Rentenversicherung - Bereich Suchtrehabilitation

Referenten/innen: Anke Mitschele, Ulrich Theissen, N.N.
(fiir Geschaftsfiihrer/innen, Verwaltungsleiter/innen und leitendes Personal in Fachkliniken fiir Abhangigkeitskranke)

SEMINARE 1. Halbjahr 2020 Gustav-Stresemann-Institut, Bonn
02/2020 Umgang mit schwierigen Situationen in der Suchtbehandlung 04. - 05.05.2020
im Bereich Ergo-, Arbeits-, Ernahrungs- und Sport-/Bewegungstherapie
Referent: Jannes Hecht
(fiir Arbeits- und Ergotherapeuten/-therapeutinnen, Sporttherapeuten/-therapeutinnen in Fachkliniken fiir Abhangigkeitskranke)
03/2020 Mein Arbeitsplatz in einer Suchteinrichtung 11.-12.05.2020
Referent/in: Andrea Schwerdt, Dr. Hans-Peter Steingass
(fiir nicht-therapeutisches Personal in stationaren Einrichtungen fiir Alkohol- und Medikamentenabhangige)

Weiterfiihrende Informationen zu den Veranstaltungen sowie entsprechende Anmeldeformulare finden Sie
auf der Homepage des FVS https://www.sucht.de unter der Rubrik Fachpublikum/Veranstaltungen.

Gerne konnen Sie die Programme unter obiger Anschrift auch in gedruckter Form anfordern.




