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 Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

„Eltern werden ist nicht schwer, Eltern sein dagegen 
sehr“ - diese zugegeben etwas arg strapazierte Redens-
art  passt dennoch gut zu der doppelten Herausforderung,  
vor denen ein großer Teil unserer Klienten steht: eine 
Suchtkrankheit in den Griff zu bekommen und zugleich 
die eigenen Kinder gut zu versorgen und zu erziehen. 
Schon unter weniger schwierigen Bedingungen ist das 
keine leichte Aufgabe. 

Für die Suchtkrankenhilfe ergibt sich aus dieser doppelten 
Herausforderung eine doppelte Verantwortung: für den 
suchtkranken Klienten und für seine Kinder. Ob die Kinder 
im eigenen Haushalt leben, ein Elternteil alleinerziehend 
ist, die Kinder getrennt von den Eltern beispielsweise in 
Pfl egefamilien untergebracht sind oder kein Kontakt zwi-
schen Eltern und Kindern besteht, spielt dabei keine Rol-
le. Die Elternschaft selbst ist ein lebenslanges, unaufl ös-
liches Thema, das in der Beratung und Behandlung von 
suchtkranken Menschen stets mitbedacht sein muss. 

Der GVS widmet sich diesem Thema intensiv seit mehr als 
einem Jahr. Nach der Publikation des stark nachgefrag-
ten Leitfadens „Suchtberatung bei suchtkranken Eltern zur 
Förderung des Kindeswohls“, (der weiterhin in der GVS-
Geschäftsstelle erhältlich ist,) richtete der GVS am 11. Juni 
2012 eine vielbesuchte und -beachtete Fachtagung in Ber-
lin unter dem Titel „Von der Hilfl osigkeit zur Handlungskul-
tur - Elternschaft als Thema der Suchthilfe“ aus.

Begleitend hat der GVS das Internet-Portal www.eltern-
sucht.de veröffentlicht. Insbesondere mit seinem BLOG-
Angebot bietet das Portal Informationen und Vernetzung 
für Betroffene und Fachkräfte. Beide Zielgruppen haben 
die Möglichkeit, sich mit Ihren Erfahrungen, Positionen, 
Fragen und Problemen in Form von eigenen Beiträgen 
zu beteiligen. Darüber hinaus bieten die Internetseiten 
aktuelle Meldungen, Termine und Medieninformationen, 
hilfreiche Adress- und Kontaktdaten sowie Beispiele gu-
ter Praxis. Nutzer und Interessierte sind eingeladen, das 
bereits vorhandene Angebot zu erweitern. (Bitte richten 
Sie ihre Beiträge an den GVS unter redaktion@sucht.org) Ihr Knut Kiepe

Auch das neue Positionspapier „Im Interesse der Kinder 
eine angemessene Kontrolle bei Opiat- und polytoxikoma-
ner Abhängigkeit entwickeln“ nimmt das Thema „Eltern-
schaft“ in den Blick. Und voraussichtlich Ende des Jahres 
startet dann ein bundesweites, auf zwei Jahre angelegtes 
Projekt, das die Hilfen für suchtkranke Eltern optimieren 
soll. Ein besonderes Augenmerk des Projekts gilt dabei 
einer verbesserten Vernetzung der Hilfesysteme wie Ju-
gend-, Erziehungs- und Suchthilfe mit einem verstärkten 
Blick auf die Hilfen für suchtkranke Eltern - letztendlich 
zum Wohle der Kinder. Für diese Ausgabe des Partner-
schaftlich Magazins haben wir nun die drei Referenten 
des Fachtags im Juni gewinnen können, bei denen wir 
uns an dieser Stelle herzlich für ihre Beiträge bedanken 
möchten. 

Beteiligen auch Sie sich an diesem wichtigen Thema! 
Berichten Sie uns Ihre Erfahrungen und geben Sie uns 
Rückmeldungen. Am besten gleich mit einem Kommentar 
oder Beitrag in unserem BLOG auf www.eltern-sucht.de.

www.Eltern-Sucht.de
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Das Thema 

Opiat-/polytoxikomane Abhängigkeit der Eltern hat für 
Kinder bedeutsame Folgen
Kinder von Eltern mit Suchtstörungen sind in ihrer Ent-
wicklung einer deutlich erhöhten Belastung ausgesetzt1. 
Erfahren die Kinder die Suchtstörung der Eltern über einen 
längeren Zeitraum, bilden sie später selbst zu ca. 1/3 mittel- bis 
schwere psychiatrische Störungsbilder aus. Unberücksichtigt 
bleiben bei dieser Betrachtung die verminderten Chancen 
auf gesellschaftliche Teilhabe dieser betroffenen Kinder. 

Die Gruppe der opiat- bzw. polytoxikomanen Abhän-
gigen hebt sich innerhalb der Eltern mit Suchtstörungen 
besonders hervor. Untersuchungen von Todesfällen von 
Säuglingen und Kleinkindern von Eltern mit Suchtstörun-
gen belegen dies2. Häufi g war zu beobachten, dass neben 
der Abhängigkeit weitere psychiatrische Störungen, vor 
allem die dissoziale Persönlichkeitsstörung, hinzukamen.

Abhängigkeit von illegalen Drogen bedingt in der Regel 
eine größere soziale Ausgrenzung bzw. geringere Aus-
sicht auf Teilhabe von Familien am gesellschaftlichen Le-
ben als dies bei Abhängigkeit von legalen Substanzen der 
Fall ist. Erfahrungen der Suchthilfe zeigen, dass illegaler 
Suchtmittelkonsum oft mit einem früheren Beginn der 
Suchtstörung einhergeht. Als Folge erwerben Betroffene 
in weit geringerem Umfang die erforderlichen Lebenskom-
petenzen. Familien mit drogenabhängigen Eltern(teilen) 
haben folglich größere Defi zite hinsichtlich gesellschaft-
licher Integration und Teilhabe.

Lehren aus dem Fall Kevin und den Haaranalysen bei 
Kindern substituierter Eltern
Die Todesfälle von „Kevin“ in Bremen (2006) und auch ak-
tuell „Chantal“ in Hamburg (Januar 2012) lenken den Blick 
in besonderer Weise auf die Gruppe substituierter Eltern. 
Ein Blick in die Dokumentation im Fall des getöteten Kevin 
lehrt, dass viele professionelle Fachkräfte verschiedenster 
Organisationen beteiligt waren. Die Form der Zusammen-
arbeit war jedoch nicht in geeigneter Weise organisiert. 
Eine zentrale verantwortliche Fallführung fehlte: ein Sys-
temversagen! 

In der Folge wurden vor Ort in Bremen Konsequenzen ge-
zogen, vor allem indem Kapazitätsobergrenzen für die Fall-
führung defi niert und Regeln für das Zusammenspiel der 
beteiligten Organisationen klarer defi niert wurden. 

Sicher hat dieser Fall ebenfalls dazu beigetragen, dass in 
vielen Kommunen die gängige Praxis überprüft und gege-
benenfalls nachjustiert wurde. Von einer fl ächendecken-
den und substanziellen Veränderung kann jedoch nicht ge-
sprochen werden. Nach wie vor gibt es keine verbindlichen 
Standards und Absprachen, wie die Hilfesysteme mit abhän-
gigen Eltern bzw. generell bei Eltern mit zusätzlichen schwe-
ren psychiatrischen Störungsbildern zu agieren haben. So 
fehlt im Fall von opiat- bzw. polytoxikomanabhängigen Eltern 
die Absprache, welche Hilfesysteme zusammenarbeiten 
müssen (medizinischer Bereich, Suchthilfeeinrichtung und 
Jugendamt mit Jugendhilfe) und innerhalb dieses Hilfe-
systems die Absprache, ab wann Kindeswohlgefährdung 
vorliegt und falls es eine Absprache über eine Grenze zur 
Kindeswohlgefährdung gibt, mit welchen Kontrollstandards 
diese überprüft wird. Für das Führen von Kraftfahrzeugen 
ist das geregelt, nicht jedoch für die Versorgung von Klein-
kindern! Obwohl die Analysen des Falls Kevin und die an-
derer Fälle detailliert vorliegen, hat dies noch keinesfalls in 
angemessener Weise dazu geführt, dass Strukturmängel 
substanziell und fl ächendeckend angegangen wurden. 

Die drogenpositiven Haaranalysen von Kindern aus Fami-
lien, in denen ein Elternteil substituiert ist, aus dem Jahr 
2011 verdeutlichen den Fortbestand dieses Systemman-
gels. Zur Erinnerung: Bei Kevin wurden postmortal be-
reits entsprechende Mengen an Methadon und Kokain 
per Haaranalyse nachgewiesen, die nur durch direkte 
Aufnahme dieser Stoffe zu erklären sind. Das Problem ist 
folglich nicht neu - neu ist nur die Erregung eines gewissen 
medialen Aufsehens. Erfahrungen aus Suchthilfeeinrich-
tungen zeigen, dass sich die Bremer Ergebnisse bestäti-
gen, wenn anlassbezogene Untersuchungen durchgeführt 
wurden. Ein in seiner Größe noch unbekanntes Dunkelfeld 
hinsichtlich der Verabreichung von Substituten an Kinder 
ist damit als sicher anzunehmen. Die Bremer Ergebnisse 
offenbaren keine Ausnahme, sondern weisen auf einen 
generellen Missstand hin: Ein Teil der Eltern, denen zur 
Behandlung ihr Substitut überlassen wird, verabreichen 
das Substitut ihren Kindern. Geprägt durch den eigenen 
Umgang mit den Substanzen, scheinen diese Eltern diese 
Substanzen ebenfalls bei ihren Kindern einzusetzen, z.B. 
in Situationen der Überforderung.

GVS-POSITIONSPAPIER

Im Interesse der Kinder eine angemessene Kontrolle bei Opiat- und 
polytoxikomaner Abhängigkeit entwickeln

Besprechung der Situation unter anderem in: Gesamtverband für 
Suchtkrankenhilfe: Suchtberatung bei suchtkranken Eltern zur Förderung 
des Kindeswohls, Berlin 2011, S. 3ff.
Stachowske, R.: Steht das Kindeswohl nach einer Abwägung in der 
Suchthilfe als Priorität im Mittelpunkt? Vortrag zur Arbeitstagung der 
AWO Suchthilfe und Wohnungslosenhilfe zum Thema „Suchthilfe und 
Jugendhilfe“ am 5. und 6. Februar 2009 in Berlin. www.wesd.de/texte/
Vortrag_Berlin_Kindeswohl_2009.pdf. 

1
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 Das Thema

Substitutionsbehandlung bei Opiatabhängigkeit, psy-
chosoziales Hilfesystem und Kinderschutz
Eine bedeutsame Rolle hinsichtlich des vielfach fehlenden 
Kinderschutzes muss der Substitutionsbehandlung ein-
schließlich der - eigentlich integrativ zu betrachtenden 
- psychosozialen Beratung durch die Suchtberatung 
zugewiesen werden. 

Die Substitutionsbehandlung in Deutschland ist ein fest 
etablierter und unverzichtbarer Hilfebaustein bei der Be-
handlung von Abhängigkeitsstörungen. Inzwischen wird 
die übergroße Mehrheit der Opiatabhängigen mit dieser 
Behandlung erreicht. Es ist ein Versorgungsgrad erreicht 
worden, von welchem Abhängige mit anderen Diagnosen 
noch weit entfernt sind. 

Gleichzeitig ist mit Blick auf behandelte opiatabhängige 
Eltern festzustellen, dass die konkrete Umsetzungspraxis 
offensichtlich nicht sicherstellt, dass die Kinder der Be-
handelten hinreichend vor negativen Folgen geschützt 
werden!

Gleichwohl ist nicht die Substitutionsbehandlung an 
sich deshalb als ungeeignet anzusehen, sondern zu 
konstatieren, dass ihre Umsetzung in Deutschland - ab-
gesehen von gesondert fi nanzierten Modellprojekten - 
entsprechende Mängel in sich trägt. Es funktioniert das 
Zusammenspiel zwischen dem medizinischen Behand-
lungsteil und den psychosozialen Hilfeeinrichtungen, 
welche die Integration der Behandelten erreichen sollen, 
in Bezug auf den Kinderschutz nur unzureichend.

Angesichts in der Regel komplexer Hilfebedarfslagen bei 
Opiatabhängigkeit und insbesondere bei Komorbidität ist 
zu bezweifeln, dass unser segmentiertes Hilfesystem in 
Deutschland ausreichend in der Lage ist, den indirekt be-
troffenen Kindern angemessenen Schutz zu bieten. Dort, 
wo ein System bereits im Normalfall lediglich den Mangel 
verwaltet, ist es mit den komplexen Hilfebedarfen opiatab-
hängiger Eltern und dem gleichzeitig erforderlichen Blick 
auf die Kinder überfordert. Und diese Feststellung bezieht 
sich noch gar nicht auf die Frage, welche Unterstützung 
die Kinder benötigen würden, um ähnlich gute Entwick-
lungsbedingungen zu haben, wie jene Kinder, deren El-
tern nicht entsprechend erkrankt sind. Es geht um das 
Abwenden konkreter Gefährdungssituationen.

Systemmangel beim Kinderschutz endlich anerkennen 
Von Abhängigkeit betroffene und ebenso von schweren 
psychischen Störungen betroffene Familien sind generell 
durch unser segmentiertes Hilfesystem unzureichend ver-
sorgt. Dies gilt besonders für jene Familien, in dem ein 
oder beide Elternteil/e opiat- bzw. polytoxikomanabhängig 
sind. 

Immens steigt das Erkrankungsrisiko für die Kinder, wenn 
weitere schwere psychiatrische Störungsbilder der El-
tern hinzukommen (dissoziale Persönlichkeitsstörung). 
Zusammengefasst ist evident, dass Kinder sterben, 
behindert geboren werden bzw. durch Verabreichung 
von Suchtstoffen zu Schaden kommen, obwohl deren 

suchtmittelabhängige Eltern in professionellen Hilfesyste-
men versorgt werden. Diese völlig unbefriedigende Situ-
ation ist strukturell teilweise analysiert, jedoch bisher nur 
vereinzelt angegangen worden. Es setzen sich tagtäglich 
Schädigungen bei Ungeborenen und Kindern fort. Bekannt 
werdende Todesfälle sind nur die Spitze des Eisbergs. 

Umsetzung minimaler Handlungsstandards dringend 
erforderlich
Unabhängig davon, welche rechtlichen Konsequenzen 
oben getroffene Feststellungen eigentlich haben müssten, 
- Veränderungen im Rechtssystem sind langwierig - müs-
sen innerhalb der bestehenden Handlungspraxis rasch 
Anpassungen erfolgen. 

Die ersten Ergebnisse des Bremer Runden Tisches vom 
30.11.2011 gehen hierbei in die richtige Richtung und 
werden in nachfolgender Aufl istung durch Erfahrungen 
aus der Suchtberatung der Mitglieder des GVS ergänzt:

1. Substitutionsbehandlung in der Arztpraxis:

Der Standard bei Beigebrauchskontrollen ist, zumin-
dest bei abhängigen Eltern, die Verantwortung für 
Kinder ausüben, deutlich zu erhöhen: Urin ist unter Auf-
sicht abzugeben. Bei Urinuntersuchungen müssen mas-
senspektrografi sche Analyseverfahren eingesetzt wer-
den. Parallel sind Atemalkoholkontrollen anzuwenden. 
Haaranalysen sollten ergänzend eingesetzt werden. In 
der Praxis unterbleiben diese Kontrollen aufgrund feh-
lender fi nanzieller Ressourcen oder kommen nur sehr 
selten zum Einsatz. Dies konterkariert den Ansatz der 
Substitutionsbehandlung vollständig. Ein defi nierter 
Kontrollstandard muss endlich bezahlt werden!


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Das Thema  







Bei der Take-Home-Vergabe existiert eine Verordnung, 
deren Vorgaben in der Praxis nach Beobachtungen 
vielfach unterschritten werden. Es ist sicherzustellen, 
dass zumindest diese Standards bei behandelten El-
tern nicht unterschritten werden. Den Vorgaben ist hin-
zuzufügen, dass keine Kinder im Haushalt leben soll-
ten. Wird bei im Haushalt lebenden Kindern dennoch 
ein Take-Home-Rezept vergeben, sollte für den Arzt 
eine Meldepfl icht an das Jugendamt bestehen.

Konsum von Alkohol während der Behandlung bzw. 
vorliegende Alkoholabhängigkeit: Was vom Bremer 
Runden Tisch vorgeschlagen wurde, ist schlüssig! 
Grundsätzlich soll eine Substitutvergabe nur bei einem 
Alkoholmesswert von 0,0 Promille erfolgen. Auf dem 
Weg dahin, besonders bei Beginn der Substitutions-
therapie, können Blutalkoholkonzentrationen von 0,5 
Promille als vergabefähig toleriert werden.

Verschreibung von Tranquilizern, Hypnotika und Se-
dativa an drogenabhängige Patienten ist kontraindi-
ziert. Verschreibung von Neuroleptika, Antidepressiva 
und anderen psychotropen Medikamenten ist aus-
schließlich vom oder in Absprache mit dem substitu-
ierenden Arzt vorzunehmen.







2. Psychosoziale Beratung

Der festgestellte psychosoziale Hilfebedarf ist von 
den beauftragten Suchtberatungsstellen in geeigneter 
Weise zu dokumentieren. Hier gibt es vereinzelt zweck-
mäßige Standards, die fl ächendeckend und homogen 
zur Anwendung kommen müssen. 

Für die Entscheidung, dass kein Erfordernis zur psy-
chosozialen Betreuung besteht, bedarf es einheitlicher 
Kriterien in der Anwendung. Eine solche Entscheidung 
ist nicht unbefristet zu treffen, sondern in geeigneten 
zeitlichen Abständen (mindestens jährlich) zu über-
prüfen.

Innerhalb der Beratung muss dem Kinderschutz 
Rechung getragen werden, indem die Versorgungs- 
bzw. Erziehungsfähigkeit von Kindern in verbindlicher 
Zusammenarbeit mit dem örtlichen Jugendamt fest-
gestellt wird. Bei festgestellten Mängeln sind geeignete 
Jugendhilfemaßnahmen anzuregen.

3. Orientierung an Leitlinien

Es gibt bereits gut ausgearbeitete Standards für die PSB 
mit substituierten Schwangeren und Eltern3. Diese könn-
ten fl ächendeckend als Orientierung dienen.

4. Zusammenarbeit substituierende Arztpraxis und 
psychosoziale Suchtberatung 

Der eigentlich rechtlich geforderte, jedoch in der Praxis 
weitgehend unerfüllte Standard, dass alle substituierten 
Patientinnen und Patienten vom behandelnden Arzt an die 
zuständigen Beratungsstellen zur Ermittlung des psycho-

sozialen Hilfebedarfs zu überweisen sind, muss endlich 
rechtlich verbindlich umgesetzt werden. Eine Kontrolle 
dieses Standards durch das Qualitätsmanagement der 
ärztlichen Selbstverwaltung ist dabei nicht ausreichend, 
da Behandlung vielfach außerhalb des Kassenrechts er-
folgt. Eine regelhafte staatliche Überwachung ist deshalb 
geboten. Bisher erfolgen staatliche Kontrollen allenfalls 
anlassbezogen.

5. Rolle des Jugendamts 

Da die Entbindungskliniken verpfl ichtet sind, dem Ju-
gendamt anzuzeigen, wenn ein Baby mit Entzugssymp-
tomen geboren wird, ist in den überwiegenden Fällen 
bei der Geburt eines Kindes einer substituierten Mut-
ter das Jugendamt von Anfang an informiert und damit 
handlungsführend. Es sollte daher Standard sein, dass 
eine verbindliche Vereinbarung auf kommunaler Ebene 
getroffen wird. Der Kooperationsvertrag beinhaltet da-
bei auch die Regelung der Verantwortlichkeiten im Um-
gang mit den Eltern zwischen den Hilfesystemen der 
Jugendhilfe, der Suchthilfe und dem gesundheitlichen 
Versorgungssystem. Die Regelung muss sich neben 
suchtkranken Eltern auch auf den Fall der Schwanger-
schaft beziehen. 

Der Gesamtverband für Suchtkrankenhilfe im Diako-
nischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland 
e. V. (GVS) setzt sich dafür ein, dass die fünf benannten 
Minimal-Standards fl ächendeckend umgesetzt werden. 
Im Interesse der Kinder aus suchtbelasteten Familien, ins-
besondere bei Substitutionsbehandlungen, beschreiben 
diese Standards angemessene Rahmenbedingungen und 
deren Überprüfungen.

Berlin im Juni 2012   
Dr. Theo Wessel, Geschäftsführer GVS

Dieses Positionspapier ist unter Mitwirkung von Magrit 
Stoll (Fachambulanz Kiel) und Uwe Zehr (Suchthilfezen-
trum Sindelfi ngen) aus dem GVS-Ausschuss Drogenhilfe 
entstanden.

Siehe beispielsweise die „Berliner Handlungsempfehlungen für die psycho-
soziale Betreuung substituierter Eltern“, http://www.aid-berlin.org/deutsch/
publikationen/Dok_061106_Handlungsempfehlungen.pdf. 

3
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 Das Thema

Der Begriff „Resilienz“ ist in Zusammenhang mit der 
gesunden psychischen Entwicklung von Kindern inzwi-
schen in aller Munde. Wörtlich bedeutet er Spannkraft, 
Widerstandsfähigkeit, Elastizität (von lateinisch „resilire“ 
= zurückspringen, abtropfen). Im übertragenen Sinne be-
deutet Resilienz die Fähigkeit, erfolgreich mit besonders 
ungünstigen Umweltbedingungen und hohem psychoso-
zialen Stress umzugehen und diesen erfolgreich zu be-
wältigen. Resilienz wird jedoch nicht als angeborenes, 
statisches Persönlichkeitsmerkmal eines Kindes verstan-
den, sondern beschreibt eine Bewältigungskompetenz, 
die im Laufe der Entwicklung in einer Kind-Umwelt-In-
teraktion erworben bzw. vergrößert wird (Kumpfer, 1999; 
Luthar et al., 2000; Velleman & Orford, 1999). In der ame-
rikanischen Forschungsliteratur zur Entwicklungspsycho-
logie ist der Begriff schon seit Jahrzehnten eingeführt: seit 
den bahnbrechenden Arbeiten von Emmy Werner (z.B. in 
Werner & Smith, 1982; Werner, 1993), die in den 1950er 
Jahren auf Kauai (Hawaii) begannen. 

Werner untersuchte an einer Gruppe von benachteilig-
ten Kindern die Möglichkeit, eine stressreiche und belas-
tende Umwelt unbeschadet zu überstehen. Viele Eltern 
waren arm, suchtkrank oder sozial randständig. Die ent-
wicklungspsychologische Langzeitstudie verfolgte die 
Entwicklung von 698 Kindern, die im Jahr 1955 geboren 
wurden. Sie wurden im Alter von ein, zwei, zehn, 18, 32 
und 40 Jahren untersucht. Jene Kinder, die vier oder mehr 
Risikofaktoren (z. B. hohe elterliche Disharmonie, Alko-
holismus eines Elternteils) bis zum Alter von zwei Jahren 
aufwiesen, galten dabei als Risikokinder. Trotz zum Teil 
äußerst ungünstiger Familienkonstellationen fand sich 
etwa ein Drittel der Kinder, das langfristig weitgehend ge-
sund war. Die Gesundheit bezog sich dabei sowohl auf 
psychische als auch auf physische Aspekte. In jüngster 
Zeit wird versucht, die Ergebnisse der Resilienzforschung 
von Individuen auf familiäre Subsysteme zu übertragen 
(Walsh, 2003). Den Chancen dieser Entwicklung vor dem 
Hintergrund der entwicklungspsychologischen Resilienz-
forschung geht der folgende Beitrag nach. Dabei wird 
deutlich, dass die Chancen der Familienresilienz noch 
lange nicht ausgeschöpft sind, sondern noch viel Poten-
zial bieten. 

Resilienzfaktoren 
Um die beschriebene Fähigkeit der Resilienz im Sin-
ne einer besonders hohen psychischen Stressresistenz 
analysieren zu können, wurden Kinder mit ähnlichen 
Umwelt- und Familienbedingungen verglichen, die ent-
weder starke Symptombelastungen zeigten oder weitge-
hend symptomfrei waren. Alle Kinder waren - und dies 
ist ein zwingendes Grundmerkmal aller Resilienzstudien 
- erheblichen psychosozialen Stressoren ausgesetzt. Die 

Die Bewältigungskompetenz der gesamten Familie stärken   

In der Arbeit mit suchtbelasteten Eltern und ihren Kindern helfen die Ergebnisse der 
Resilienzforschung  

Von Michael Klein

Merkmale, die sich zwischen den beiden Gruppen mit gu-
ten bzw. schlechten Entwicklungsresultaten stark unter-
schieden, galten als Resilienzfaktoren. Werner (1993) un-
terschied zwischen intrapsychischen (psychologischen) 
und interaktionalen (sozialen) Resilienzfaktoren. Tabelle 
1 gibt einen Überblick zu den wichtigsten Ergebnissen der 
Kauai-Studie. 

Tabelle 1: Resilienzfaktoren, die aus der Kauai-Studie 
hervorgegangen sind (Werner, 1993)

Intrapsychische protektive Faktoren bei Kindern und 
Jugendlichen

Soziale protektive Faktoren

Es zeigt sich, dass es vor allem kognitive und soziode-
mographische Variablen sind, die dominieren. Viele der 
genannten Faktoren scheinen im realen Lebensfeld kaum 
oder gar nicht beeinfl ussbar (z. B. Temperament des Kin-
des, Abstand zwischen den Geschwistern), so dass die 
Möglichkeiten zur präventiven Beeinfl ussung von Re-
silienzfaktoren teilweise nicht offenkundig waren. Gleich-
zeitig lagen etliche Berichte von LehrerInnen der Kinder 
vor, die stark beeindruckt von den Kommunikations- und 
praktischen Problemlösungsfähigkeiten der Kinder waren. 
Die Kinder nutzten, was immer sie an Talenten und Kom-
petenzen mitbrachten, sehr effektiv aus. Sie hatten oft ein 
spezielles Interesse oder Hobby, das sie mit einem Freund 
oder einer Freundin teilten. Die resilienten Kinder schätz-
ten stresserzeugende Lebensereignisse realistischer ein 
und benutzten eine Vielfalt fl exibler Bewältigungsstrategi-
en im Alltag und vor allem in Notsituationen.

 ein Temperament, das positive Aufmerksamkeit und 
Zuwendung der Umwelt hervorruft
durchschnittliche Intelligenz und ausreichende Kom-
munikationsfähigkeit, auch im Schreiben
stärkere allgemeine Leistungsorientierung
eine verantwortungsvolle, sorgende Einstellung
positives Selbstwertgefühl
internale Kontrollüberzeugung („internal locus of con-
trol“, d. h. Ereignisse werden vorrangig als durch ei-
gene Fähigkeiten und Eigenschaften kontrolliert wahr-
genommen)
Glaube an Selbsthilfemöglichkeiten











 viel Aufmerksamkeit und keine längeren Trennungen 
während des Kleinkindalters
kontinuierliche Bezugs- und Begleitperson („caring and 
loving person“)
keine Geburten von Geschwistern in den beiden ersten 
Lebensjahren
keine schweren elterlichen Konfl ikte bis zum zweiten 
Lebensjahr






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Fröhlich-Gildhoff (2009) sieht zusammenfassend sechs 
Resilienzfaktoren für Kinder in stressreichen Familien: 
(1) Angemessene Selbsteinschätzung und Informations-
 verarbeitung
(2) Regulation von Gefühlen und Erregung: Aktivierung
 oder Beruhigung
(3) Überzeugung, Anforderungen bewältigen zu können
(4) Unterstützung holen, Selbstbehauptung, Konfl iktlösung
(5) Fähigkeit zur Realisierung vorhandener Kompetenzen 
 in jeweiligen Situationen
(6) Allgemeine Strategien zur Analyse und zum Bearbei-  
 ten von Problemen.

Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen außerdem einen 
direkten negativen Zusammenhang zwischen Resilienzen 
und psychischen Auffälligkeiten (Lee & Cranford, 2008) 
und verfrühtem Alkoholkonsum (Wong et al., 2006). 

Neuere Studien und Modelle
In der Folge der inzwischen klassischen Kauai-Studie 
wurden zahlreiche weitere Studien zur Resilienz durch-
geführt, so z. B. auch in Deutschland in der längsschnittli-
chen Mannheimer Risikokinderstudie (Laucht & Schmidt, 
2005) und der Bielefelder Heimkinderstudie (Bender & 
Lösel, 1998). 

Von besonderem Interesse bezüglich der Entwicklung 
von Resilienzfaktoren bei Kindern aus suchtbelasteten 
Familien sind die Studien von Wolin & Wolin (1995). 
Sie erweiterten das traditionelle „Damage Modell“ von 
belastenden Familiensituationen, die Kinder schädigen 
müssten, um ein spezielles „Challenge Modell“. Dem-
nach muss das Aufwachsen in einer stressreichen, be-
lastenden Umwelt nicht automatisch zu Schäden („dam-
age“) in der psychischen Entwicklung des Kindes führen. 
Vielmehr kann es einer zunächst nicht näher bekannten 
Anzahl von Kindern gelingen, an den besonderen Schwie-
rigkeiten und Herausforderungen einer solchen Umwelt 
zu wachsen und im Sinne einer Herausforderung („chal-
lenge“) eine besonders stressresistente Persönlichkeit zu 
entwickeln. 

Wolin und Wolin (1993) identifi zierten sieben Resilienz-
faktoren, die es Kindern ermöglichen sollen, sich gegen 
die dysfunktionale Familiensituation aktiv zu schützen 
und die Probleme kreativ zu bewältigen (siehe Tabelle 2). 

Die Autoren gehen davon aus, dass beim Vorliegen aller 
bzw. vieler der genannten Resilienzfaktoren das Kind auch 
unter ungünstigen psychosozialen Umständen, wie z.B. 
elterlicher Suchterkrankung, eine gute Entwicklungsprog-
nose aufweisen kann, wenn es ihm gelingt, möglichst viel 
Resilienz zu entwickeln. Hierbei spielen inner- wie außer-
familiäre Unterstützungssysteme eine wichtige Rolle. 
Auch ist die gezielte Förderung und Entwicklung einzelner 
Resilienzfaktoren denkbar. 

Wie Moesgen  (2010) zusammenfassend berichtet, konn-
ten in jüngster Zeit die bisher identifi zierten Resilienzfak-
toren repliziert sowie um weitere ergänzt werden: 
- ausdrückliches Vorhaben des Kindes, ein anderes 
  Erwachsenenleben zu führen als die Eltern 
- positives Selbstbild und ausgeprägtes Selbstvertrauen 
- Gefühl von Sinnhaftigkeit und Orientierung im Leben, 
  Zielgerichtetheit 
- Selbstständigkeit 
- Fähigkeit, mit Veränderungen umzugehen
- eigene Talente nutzen
- Problemlösefähigkeit 
- Zukunftsbilder kreieren können 
- das Gefühl haben, dass man selbst wählen kann 
- das Gefühl haben, Kontrolle über sein eigenes Leben zu
  besitzen (internale Kontrollüberzeugungen)  
- Erfolgsmomente, das Gefühl haben, schon etwas 
  erreicht zu haben (Selbstwirksamkeitserwartung).

Allgemeines Rahmenmodell von Resilienz 
Obwohl eine Vielzahl der einschlägigen Resilienzstudien 
an Kindern aus suchtbelasteten Familien durchgeführt 
wurde, ist schon lange klar, dass es sich bei Resilienz um 
ein allgemeingültiges Modell menschlicher Entwicklung in 
dysfunktionalen, stressreichen Familien handelt. Kumpfer 
(1999) entwickelte ein passendes Rahmenmodell, um die 
Effekte und Chancen von Resilenz zu beschreiben. Dazu 
gehören folgende Eckpunkte (vgl. Wustmann, 2004): 



Einsicht: z. B. dass mit der drogenabhängigen Mutter 
etwas nicht stimmt
Unabhängigkeit: z. B. sich von den Stimmungen in der 
Familie nicht mehr beeinfl ussen zu lassen
Beziehungsfähigkeit: z. B. in eigener Initiative Bindun-
gen zu psychisch gesunden und stabilen Menschen 
aufzubauen 
Initiative: z. B. in Form von sportlichen und sozialen Ak-
tivitäten
Kreativität: z. B. in Form von künstlerischem Ausdruck
Humor: z. B. in Form von Ironie und selbstbezogenem 
Witz als Methode der Distanzierung
Moral: z. B. in Form eines von den Eltern unabhän-
gigen stabilen Wertesystems













Tabelle 2: Sieben intrapsychische Resilienzfaktoren 
(Wolin & Wolin, 1995) 

der akute (ggf. auch chronisch gewordene) Stressor, 
der den Resilienzprozess aktiviert und zuvor zu ei-
ner Störung des intrapsychischen Gleichgewichts des 
Kindes geführt hat;

1. 
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Familienresilienz
Walsh (1998) hat das Resilienzkonzept erstmalig auf 
die Ebene der gesamten Familie übertragen und erwei-
tert. Unter familiärer Resilienz ist zu verstehen, dass die 
ganze Familie ihre Belastbarkeit an bestimmte Stressoren 
anpassen und dadurch erweitern kann. Dabei werden ver-
schiedene Bereiche familialer Funktionsweisen differenziert: 

1. Überzeugungen der Familie, die z. B. dabei helfen, 
auch in widrigen Lebensumständen einen Sinn zu fi nden, 
eine optimistische, aber realistische Grundeinstellung 
zu bewahren oder übergeordnete Werte und Sinnsys-
teme aufrechtzuerhalten, etwa im Sinne von religiösem 
Glauben und heilenden Ritualen.

2. Strukturelle und organisatorische Muster, z. B. in 
Form von Flexibilität in den familialen Strukturen (Offen-
heit für Veränderungen), Aufrechterhaltung des Gefühls 
der Verbundenheit auch in Krisenzeiten und Nutzung 
sozialer Ressourcen (Verwandtschaft, Nachbarschaft, 
Freundeskreis). Vorhandensein sozialer und ökonomi-
scher Ressourcen in Krisensituationen. 

3. Kommunikationsprozess und Problemlösekompetenz, 
die z.B. darin bestehen, ein vorhandenes Problem in der 
Familie offen anzusprechen, schwierige und belastende 
Emotionen mitzuteilen und gemeinsame Problemlösun-
gen in Angriff zu nehmen. 

Familien, die unter hohen Belastungen und Stress Stabili-
tät bewahren und ihre Problemlösefähigkeit fl exibel weiter-
entwickeln, ohne dass sie rigide und chaotisch reagieren, 
zeigen nach diesem Modell eine starke Familienresilienz. 
Zum Einen wird also in den Modellen betont, dass stark 
belastete Familien Flexibilität, Anpassungsfähigkeit und 
Zusammenhalt bewahren, zum Anderen ist erkennbar, 
dass resiliente Familien durch die Krisen- und Stressbe-
wältigungserfahrung noch zusätzliche Kompetenzen ge-
winnen. Dabei ist diese Form der Familienresilienz nicht 
mit dem kontraproduktiven Prozess der Anpassung an 
Duldungsstress, z.B. in sogenannten coabhängigen Fa-
milien, zu verwechseln. 

Die Chancen der Förderung der Familienresilienz in Prä-
vention und Therapie sind noch lange nicht vollständig 
ausgelotet. Sie gehen über den üblichen Prozess einer 

Familientherapie hinaus und sollen die ganze Familie 
oder familiäre Subsysteme (z.B. Mutter-Kind-Dyade; ge-
schwisterliche Subsysteme) befähigen, intensivem Stress 
zu widerstehen und relevante Copingkompetenzen zu 
entwickeln. 

Interventionsprogramme zur Resilienzförderung für 
Kinder in schwierigen psychosozialen Lebenslagen
Die Ergebnisse aus der jahrzehntelangen Resilienzfor-
schung lassen sich gezielt für die Prävention bei Kindern 
aus suchtbelasteten Familien nutzen. Es besteht die 
Chance, belasteten Kindern ohne ausreichende Resili-
enzfaktoren durch frühzeitige und adäquate Interventio-
nen zu helfen. Durch die Nutzung des evidenzbasierten 
Wissens aus den vorliegenden Resilienzstudien können 
Kinder in stressreichen Lebenssituationen in ihrer Bewäl-
tigungskompetenz gezielt gefördert werden. Da sich die 
meisten Forschungsstudien auf die gesunde, kompeten-
te Entwicklung von Kindern in belasteten, stressreichen 
Lebenssituationen beziehen, es sich also um komplexe 
Multiproblemkontexte handelte, ist es naheliegend, die 
Ergebnisse auf unspezifi sche stressreiche Kontexte zu 
beziehen. Es geht dabei um Maßnahmen zur Verbesse-
rung des Selbstwerts, der Selbstwirksamkeit und des 
realen Interaktionsverhaltens (Verhaltensprävention). 

Umweltbedingungen, die sich auf das Vorhandensein 
bzw. die Interaktion risikoerhöhender und risikomil-
dernder Bedingungen in der Lebenswelt des Kindes 
(z. B. Familie, Schule, Peer-Gruppe) beziehen; 
personale Merkmale des Kindes, die für eine erfolg-
reiche Bewältigung der Risikosituation notwendig bzw. 
förderlich sind. Dazu zählen kognitive Fähigkeiten, 
emotionale Stabilität, soziale Kompetenzen und soma-
tische Ressourcen; 
das Entwicklungsergebnis, welches sich durch den Er-
werb und Erhalt altersangemessener Fähigkeiten und 
Bewältigungskompetenzen auszeichnet, ist als Re-
sultat der aktiven, dynamischen Auseinandersetzung 
des Individuums mit seiner Umwelt zu verstehen. 

2. 

3. 

4. 
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Solche Programme können in der Schule, der Jugendar-
beit oder vor allem auch in den Familien verankert sein. 
Am ehesten handelt es sich um Maßnahmen zur Förde-
rung der Lebenskompetenz oder solche, die sich an die 
Risikokompetenz der Kinder und Jugendlichen richten. 

Programme zur Resilienzförderung können sich aber 
auch an Eltern und andere Personen im Umfeld des ge-
fährdeten Kindes richten, um seine Resilienz indirekt, 
aber dennoch zielgerichtet und nachhaltig zu fördern. Hier 
ist vor allem an Programme zur elterlichen Stressredukti-
on, der Sucht- und Rückfallbewältigung oder zur Verbes-
serung der Erziehungskompetenz zu denken. Kinder in 
benachteiligten Lebenslagen, wie z.B. elterliche Suchter-
krankungen oder Armut, erleben diese Benachteiligungen 
meist durch vermittelnde Faktoren. 

Dies können Langzeitarbeitslosigkeit der Eltern, familia-
le Gewalt, aber auch übermäßig lange Arbeitszeiten der 
Eltern durch mehrere Arbeitsstellen („working poor“), psy-
chische Störungen, Stigmatisierung durch Gleichaltrige, 
inadäquate Wohnbedingungen, Deprivation im Bereich 
Kleidung und Essen sein. Insbesondere die Arbeitsfelder 
Offene Ganztagsschule, Kindertagesstätte, Sozialpä-
dagogische Familienhilfe (SPFH) und Allgemeiner Sozi-
aler Dienst (ASD) bieten bei entsprechender Schulung 
und Zielorientierung der Fachkräfte gute Chancen zur 
Umsetzung resilienzorientierter Konzepte. 

Ausblick
Die evidenzbasierte Resilienzförderung gefährdeter Kin-
der und Jugendlicher steht erst am Anfang, obwohl die 
entsprechende Forschung schon lange durchgeführt wird. 
Die Praxis kann die inzwischen vorliegenden zahlreichen 
Forschungsergebnisse gezielt für Prävention und Früh-
intervention nutzen und damit Kinder und Jugendliche 
stark machen für ihre Entwicklung in schwierigen Umwel-
ten. Dafür sollten die verschiedenen Akteure im Bereich 
„Kinder, Jugendliche und Familie“ effektiv und nachhaltig 
zusammenarbeiten und sich von dem Gedanken, die Wi-
derstandskräfte betroffener Kinder und ganzer Familien 
zu stärken, leiten lassen. Für Kinder in suchtbelasteten 
Familien liegen inzwischen differenzierte Unterstützungs-
modelle vor, wie z.B. das Programm TRAMPOLIN (Moes-
gen et al., 2012), so dass entsprechenden Hilfen nichts 
mehr im Wege stehen sollte. 
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Suchterkrankung und Elternschaft ist ein sehr emotions-
geladenes Thema. Abhängige Eltern widersprechen der 
Vorstellung von ‘idealen Eltern’. Die Bilder von trinkenden 
und heroinabhängigen Menschen, die wir aus den Medien 
kennen, vermitteln den Eindruck, dass abhängige Men-
schen verwahrlost sind. Aber nur wenige abhängige Men-
schen entsprechen diesem Stereotyp. Der ‘Durchschnitts-
alkoholiker oder die -alkoholikerin’ ist ein Mann oder eine 
Frau mit Familie, Arbeit und Verantwortung. 

‚Niemand soll es merken!‘
Der wichtigste Grund dafür, warum viele sucht- und psy-
chisch kranke Menschen die verfügbaren Hilfen nicht 
in Anspruch nehmen, liegt darin, dass sie sich für ihre 
Krankheit schämen; in der Fachsprache spricht man 
von ‚Stigmatisierung‘ und ‚Tabuisierung‘. Die Betroffenen 
fürchten, dass sie wegen ihrer Krankheit noch zusätzlich 
negative Konsequenzen erdulden müssen und verheimli-
chen oder tabuisieren ihre Erkrankung.  Notwendige und 
effektive Behandlungen nehmen sie deshalb nicht wahr. 
Stigmatisierung und Tabuisierung führen zudem dazu, 
dass die Betroffenen selbst denken, dass sie ein extrem 
ungewöhnliches Problem haben. Allein das Wissen da-
rüber, dass sehr viele Menschen von psychischen Er-
krankungen betroffen sind, kann bei ihnen schon entla-
stend wirken. 

Was es für Kinder bedeutet, suchtkranke Eltern zu haben
Für Kinder stellt das Aufwachsen mit einem psychisch 
kranken und/oder suchtkranken Elternteil ein einschnei-
dendes Lebensereignis dar. Es ist verbunden mit vielen 
- für sie ungünstigen - alltäglichen Anforderungen, die mit 
Konfl ikten und Spannungen sowohl innerhalb der Fami-
lie als auch im sozialen Umfeld einhergehen. Kinder von 
suchtkranken und / oder psychisch kranken Eltern sind 
mit krankheitsbedingten Verhaltensänderungen ihrer El-

Kinder als Angehörige sehen   

Was muss sich in der Suchthilfe tun, damit Suchtkranke auch als Eltern wahrgenommen werden? 

Von Ingrid Arenz-Greiving

tern konfrontiert, die sie oft nicht nachvollziehen können 
und nicht einzuordnen wissen. Das kann dazu führen, 
dass die Kinder sich verantwortlich oder schuldig fühlen 
an dem ‚merkwürdigen‘ Verhalten der Eltern. Durch die 
schwierige Situation zu Hause sind die betroffenen Kinder 
und Jugendlichen belastet und haben ein erhöhtes Risi-
ko, selbst zu erkranken. Sie übernehmen Erwachsenen-
rollen, um das familiäre Leben aufrecht zu erhalten. Damit 
sind Kinder in der Regel absolut überfordert. Sie können 
sich meist nicht kind- oder altersgemäß entwickeln. 

Sehr viele Suchtkranke sind Eltern
Es  ist davon auszugehen, dass in jeder siebten Familie 
Kinder zeitweise oder dauerhaft von der Alkoholabhän-
gigkeit oder dem Alkoholmissbrauch wenigstens eines El-
ternteils betroffen sind. In etwa jeder zwanzigsten Familie 
sind beide Elternteile alkoholabhängig. Zahlenmäßig  sind 
etwa 2,7 Millionen Kinder im Alter bis zu 18 Jahren von 
einer elterlichen Alkoholstörung betroffen (Lachner/Witt-
chen 1997).  

Nach den Ergebnissen der EBIS-Statistik der ambulan-
ten Suchtberatungsstellen haben beispielsweise 75% 
der alkoholabhängigen Frauen und 63% der alkoholab-
hängigen Männer wenigstens ein Kind. 45% der alkohol-
abhängigen Frauen leben mit Kindern in einem Haushalt 
zusammen. Bei den Vätern beträgt der Anteil 32%. 11% 
der alkoholabhängigen Mütter leben allein mit ihren Kin-
dern. Die Zahl der Fremdplatzierungen ist bei Kindern 
von alkoholabhängigen Eltern mit 13,3% höher als in der 
Normalbevölkerung, aber deutlich geringer als bei den 
Kindern drogenabhängiger Eltern (vgl. Lenz 2009). Etwas 
mehr als ein Drittel aller Drogenabhängigen hat Kinder. 
Konservativ geschätzt ist in Deutschland von 40.000 bis 
50.000 Kindern drogenabhängiger Eltern auszugehen. 
Die Zahl der gebärenden drogenabhängigen Frauen hat 
seit Einführung der Substitutionsbehandlung in Deutsch-
land Mitte der 1980er Jahre kontinuierlich zugenommen. 
Dies wird allgemein auf die günstigeren Auswirkungen 
des Methadons auf die Empfängnisfähigkeit der drogen-
abhängigen Frauen zurückgeführt (Englert/Ziegler 2001 
in Lenz 2009). Studien zeigen, dass zwischen 30% und 
40% der substituierten Drogenabhängigen mit ihren Kin-
dern im eigenen Haushalt leben.  

Elternschaft als Thema in der Suchthilfe
Traditionell verstand sich die Suchthilfe meist als ‚Lobby‘ 
der Süchtigen. Drogen- und Suchtberatungsstellen ar-
beiteten  vorwiegend mit den Suchtkranken und -gefähr-
deten. Die Einbeziehung von erwachsenen Angehörigen  
(Partner, Eltern) wurde schrittweise zum Standard. Doch 
nur ca. 10% der Beratungsstellen haben inzwischen ein 
spezifi sches Angebot für Kinder süchtiger Eltern. Das 
können kindgerechte Wartebereiche in der Einrichtung 
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sein, unregelmäßig stattfi ndende Freizeitaktivitäten oder 
auch regelmäßig stattfi ndende Kindergruppen und Eltern-
gespräche, o.ä. Die Angebote sind sehr unterschiedlich in 
Bezug auf zeitlichen Umfang, Qualität, Kontinuität usw..
 
Viele Berater sind noch der Ansicht, dass die Klienten 
zuerst ihre Sucht behandeln sollen, bevor die Themen 
Elternschaft und Elternverantwortung eine Rolle in Bera-
tung und Behandlung spielen könnten. Warum das so ist, 
zeigt sich in diversen Befragungen von Suchtfachkräften. 

Suchtfachkräfte haben Angst 

Schlussfolgerung 1: Eine zeitgemäße, professionelle 
Suchthilfe bezieht die Themen Elternschaft und Elternver-
antwortung in die Beratung und Behandlung ihrer Klienten 
ein. Wegen der hohen Komorbidität von Suchtstörungen 
und psychischen Störungen (40% bis 80%) sind kombi-
nierte, abgestimmte Angebote für Kinder aus allen derar-
tigen Familiensystemen besonders wichtig (Klein 2010).
Suchtberater spielen eine wichtige Rolle in der Wahr-
nehmung des Kinderschutzes. Suchtfachkräfte sind ge-
fordert, suchtkranken Müttern und Vätern empathisch zu 
begegnen, sich mit ihren Ängsten und Nöten als Eltern 
auseinanderzusetzen und sie konkret - und oft auch prag-
matisch - zu unterstützen. 

Ängste und Nöte suchtkranker Eltern 
Damit Kinder sucht- oder psychisch kranker Menschen 
die Hilfe erhalten, die sie brauchen, ist es notwendig, 
dass die Eltern selbst und die Helfer den Hilfebedarf der 
Kinder erkennen. Daran hapert es jedoch noch aus ver-
schiedenen Gründen. Die professionellen Helfer richten 
ihr Hauptaugenmerk meist auf die psychosozialen Hilfen 
für die sucht- / oder psychisch kranken Eltern. Und diese 
sind aufgrund ihrer Erkrankung oft nicht in der Lage, die 
Probleme ihrer Kinder richtig wahrnehmen zu können. 

Allerdings konnte in diversen Studien (qualitative Inter-
views mit Eltern, Wang und Goldschmidt 1996 in Kölch 
2010)  gezeigt werden, dass diese Eltern im persönlichen 
Gespräch durchaus in der Lage sind, Probleme ihrer Kin-
der zu benennen. Allerdings hatte diese Wahrnehmung 
keine Konsequenz: Die Eltern erkannten zwar die Proble-
me der Kinder, sie nahmen aber deshalb kaum Hilfen in 
Anspruch.

Das zeigt: Betroffene Eltern wissen oft kaum etwas über 
Hilfen für ihre Kinder oder die Hilfen rufen ambivalente 
Gefühle hervor. In diesem Zusammenhang sind auch die 

 das Vertrauen ihrer Klienten zu verlieren bzw. keine ver-
trauensvolle Beziehung aufbauen zu können;
dass ihre Klienten aus Furcht vor Kontrolle weg bleiben;
dass die familienorientierte Arbeit eine Mehrarbeit wird;
dass es Auseinandersetzungen im Team und unter-
schiedliche Sichtweisen über die Notwendigkeit dieses 
Ansatzes gibt; 
nicht genügend ‚geschult‘ und nicht ausreichend kom-
petent zu sein;
dass ‚andere‘ Hilfesysteme denken, die Drogenhilfe 
wolle ihnen ein Arbeitsfeld wegnehmen.











Denkmuster und Kognitionen der Eltern von Bedeutung: 
Die eigenen Kinder versorgen zu können, stellt oftmals 
die letzte Stabilisierung ihres Selbstwerts dar und wird 
zudem als die einzige Ressource im Leben empfunden, 
andererseits aber auch als Belastung. 

Hinzu kommt, dass Eltern mit manifesten psychischen Stö-
rungen nicht selten Angst vor der institutionellen Jugend-
hilfe haben - aber auch vor den Reaktionen des sozialen 
Umfelds. Konkret  haben Eltern die Sorge, dass man sie 
bevormunden und ihnen das Sorgerecht für ihre Kinder 
aufgrund ihrer psychischen Erkrankung entziehen könnte. 
Eine ernstzunehmende Sorge: Mindestens ein Drittel der 
Sorgerechtsentzüge in Deutschland sind auf psychische 
Erkrankungen der Eltern zurückzuführen (vgl. Kölch 2010). 

Schlussfolgerung 2: Die Tatsache, dass die Betroffenen 
bestehende Hilfen nicht oder kaum nutzen, zeigt, dass 
erst in zweiter Linie ein inhaltlicher Ausbau der Hilfen not-
wendig ist. In erster Linie gilt es, die Zugangswege zu den 
Hilfen zu verbessern. Suchtfachkräfte können betroffene 
Eltern über die Hilfemöglichkeiten der Jugendhilfe informie-
ren und sie ermutigen, und wenn möglich dabei begleiten, 
die notwendigen Schritte zur Inanspruchnahme von Hilfen 
für die Kinder und sich selbst in die Wege zu leiten. 

Kinder als Angehörige wahrnehmen
Nach der EBIS-Statistik bieten in den alten Bundesländern 
8% und in den neuen Bundesländern 15% der Suchtbe-
ratungsstellen spezielle Hilfen für Kinder suchtkranker El-
tern an. Auf die ganze Bundesrepublik bezogen sind das 
etwa 10% der Suchtberatungsstellen, bzw. in absoluten 
Zahlen 60 bis 80 Beratungsdienste mit speziellen Ange-
boten (eine Übersicht gibt es z. B. auf www.nacoa.de). 
Diese Hilfen sind in der Regel projektfi nanziert und damit 
zunächst nicht dauerhaft angelegt. Von einer fl ächendek-
kenden  Versorgung und einem Fokus auf die Kinder kann 
also noch lange nicht gesprochen werden (vgl. Klein in 
Lenz 2009). Wie lässt sich das ändern? Eine dauerhafte 
Absicherung der Arbeit mit Kindern suchtkranker Eltern 
ist grundsätzlich über Kinder- und Jugendhilfemittel mög-
lich. Das Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) bietet 
über Hilfen zur Erziehung (§ 27 SGB VIII) die Grundlagen 
für eine Regelfi nanzierung. In der Praxis ist die Zahl der 
institutionell im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe ge-
förderten, fest etablierten Projekte allerdings noch gering. 
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Erfahrungen aus der bisherigen Arbeit mit Kindern und 
deren suchtkranken Eltern in der Suchthilfe belegen, 
dass Kinder nur für Hilfen erreicht werden können, wenn 
Vertrauen zu deren Eltern hergestellt wird. Die enormen 
Scham- und Schuldgefühle der Eltern erfordern von den 
Fachkräften ein hohes professionelles Geschick in der Be-
ziehungsgestaltung und Gesprächsführung. Die Grund-
prinzipien und Methoden der Motivierenden Gesprächs-
führung sind in diesem Zusammenhang nützlich und 
sinnvoll. Betroffene Eltern müssen einbezogen, ermutigt 
und in ihrer Elternrolle ernst genommen werden. Kinder 
brauchen die Erlaubnis der Eltern bzw. eines Elternteils. 

Schlussfolgerung 3: Kinder sind in der Suchthilfe auch 
als Angehörige zu sehen und - altersentsprechend - in die 
Beratung ihrer Eltern einzubeziehen. Wenn Kinder von 
früh an in wichtige Entscheidungsprozesse eingebunden 
werden, können sie ein Gefühl entwickeln, selbstwirksam 
zu sein und Kontrolle über ihr eigenes Leben zu haben. 
Wenn Kindern realisierbare, kleine Verantwortlichkeiten 
übertragen werden, gewinnen sie Vertrauen in die eige-
nen Fähigkeiten und lernen, selbstbestimmt zu handeln. 
Wenn Kinder schon von früh an erfahren, dass sie sich mit 
Problemen an ihre Eltern oder an andere Personen aus 
ihrem Umfeld wenden können, wird in ihnen die Grundein-
stellung wachsen, sich in Problemsituationen um soziale 
Unterstützung zu bemühen.

Suchtfachkräfte können Kinder als Angehörige wahrneh-
men, indem sie z.B.

In modernen Präventions- und Behandlungsprogrammen 
spielen Informationsvermittlung und Aufklärung über die 
Krankheit mittlerweile eine wichtige Rolle. Im psychia-
trischpsychosozialen und psychotherapeutischen Bereich 
spricht man in diesem Zusammenhang von Psychoedu-
kation. Dabei handelt es sich nicht um rein sachliche 
Wissensvermittlung, sondern es werden psychologische 
Prinzipien, vor allem auf der kognitiven und emotionalen 
Ebene, berücksichtigt  (Lenz  2005).  

Eine ausreichende alters- und entwicklungsgemäße Auf-
klärung der Kinder über die Erkrankung und Behandlung 
des Elternteils stellt nach Befunden aus der Resilienzfor-
schung einen der wichtigsten Schutzfaktoren dar. Aus-
reichendes Wissen erhöht die Widerstandsfähigkeit der 
Kinder gegenüber den Belastungen, die sich aus dem 

Gespräche mit Kindern (allein oder mit den Eltern) al-
tersgemäß über die Erkrankung der Eltern führen;
ihnen Erklärungen über die Hilfen für Betroffene geben;
Kindern altersgemäße Erklärungen geben, wie sie den 
Eltern helfen können;
ihnen die Erlaubnis geben, sich von den Eltern abzu-
grenzen;
bei Bedarf Familiengespräche über die aktuelle Situa-
tion führen;
bei der Suche nach passenden Angeboten für die 
Kinder helfen;
die Kinder bedarfsgemäß in die Beratung / Therapie 
ihrer Eltern einbeziehen. 






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familiären Zusammenleben mit dem kranken Elternteil er-
geben. Wissen vermittelt Hoffnung und positive Zukunfts-
erwartungen. Es befähigt Kinder, neue Wege zu beschrei-
ten sowie ein Gefühl der Kontrolle und Selbstwirksamkeit 
zu entdecken (a.a.O.).    

Für Kinder als Angehörige psychisch kranker oder sucht-
kranker Eltern gibt es noch keine vergleichbar elaborier-
ten psychoedukativ-informationszentrierten Programme. 
Es liegen jedoch mittlerweile einige ansprechend gestal-
tete Materialien in Form von Broschüren, Kinderfachbü-
chern und Kinderbüchern zu den Themen vor, die sehr 
gut in der psychoedukativen Arbeit mit Kindern suchtkran-
ker Eltern eingesetzt werden können.

Die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe für die betrof-
fenen Kinder und ihre Familien werden erst dann wirksam 
greifen, wenn sie durch eine systematische Einbeziehung 
der Kinder als Angehörige in der Suchthilfe fl ankiert sind. 

Schlussfolgerung 4: Für viele Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in der Suchthilfe ist es eine Herausforderung, ihre 
Klienten auch in der Elternrolle und Elternverantwortung 
wahrzunehmen und sie angemessen zu unterstützen und 
zu begleiten. Für viele Fachkräfte beinhaltet diese ‚famili-
enorientierte‘ Sichtweise mit familienorientierten Interven-
tionen eine grundlegende Einstellungs- und Haltungsän-
derung. Diese Veränderungsprozesse müssen von den 
Verantwortlichen sensibel und kontinuierlich begleitet 
werden. Für diese Arbeit mit suchtkranken Eltern und 
deren Kindern braucht es auch personelle, fi nanzielle 
und zeitliche Ressourcen sowie gemeinsame Grund-
haltungen der Akteure und klare Entscheidungen und 
entsprechendes Handeln auf der Leitungs- und Träger-
ebene. 

Schlussfolgerung 5: Eine aktive Mitwirkung der Sucht-
hilfe beim Aufbau einer funktionalen Kooperation zwi-
schen Kinder - und Jugendhilfe und dem Gesundheitssy-
stem gilt dabei als Voraussetzung für wirksame Hilfen  zur 
(Früh-) Erkennung von Risikosituationen und zur Gegen-
steuerung und Gefahrenabwehr - zum Wohle und zum 
Schutz der Kinder und zur Unterstützung der betroffenen 
Eltern. 
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1. ELTERN-AG - Was ist das?

Das Präventionsprogramm ELTERN-AG ist ein bundes-
weit innovatives Konzept, dem zwei zentrale Bausteine zu 
Grunde liegen: Empowerment und Anleitung zur Selbst-
hilfe. Es richtet sich an Eltern von Kindern im Vorschul- 
und Einschulalter, die in der Regel mit mehreren Schwie-
rigkeiten gleichzeitig kämpfen: Arbeitslosigkeit, niedrigem 
Bildungsabschluss, Alleinerziehendenstatus, Überschul-
dung, Migrationshintergrund, chronische Krankheiten - kurz, 
Problemfamilien, die normalerweise weder den Weg in die 
Elternschulen und die Erziehungsberatungsstellen noch in 
die Präventions- und Gesundheitskurse der Krankenkassen 
fi nden. Für diese Bevölkerungsgruppe existiert ein zuneh-
mender Bedarf an angepassten Interventionen, die sie auch 
tatsächlich erreichen. ELTERN-AG macht es möglich, zu 
100 Prozent mit sozial benachteiligten Eltern zu arbeiten.

Niedrigschwellige präventive Konzepte sind unseres Er-
achtens zunehmend erforderlich, weil die Gesellschaft 
es sich aus volkswirtschaftlichen und demographischen 
Zwängen als auch aus ethischen Erwägungen heraus 
nicht länger leisten kann, junge Menschen aus sozial be-
nachteiligten Familien zu verlieren. Dazu gehören nach 
Schätzungen ungefähr ein Fünftel eines Jahrgangs in 
Deutschland (vgl. Armbruster, 2006; Berth, 2011). Nicht 
zuletzt der Erhalt des sozialen Friedens und des inner-
gesellschaftlichen Ausgleichs hängen wesentlich davon 
ab, wie gut es gelingt, Menschen vom Rand wieder in die 
Mitte der Gemeinschaft zu holen. 

Weikart & Schweinhart (1997) zeigen, dass sich die güns-
tigen Wirkungen früher Interventionen auch noch nach 27 
Jahren als Langzeiteffekte nachweisen lassen. Die Autoren 
rechnen vor, dass jeder in das von ihnen untersuchte Früh-
förderprogramm investierte Dollar eine Rendite von 7,16 
Dollar erbringt. In späteren Jahren, etwa nach Eintritt in die 
Schule, ist es sehr viel aufwendiger, annähernd vergleich-
bare positive Effekte zu erzielen (Schmidt-Denter, 2002). 

Eltern sind die besten Adressaten, wenn die Maßnahmen 
auf die Verbesserung der kindlichen Entwicklung im Vor-
schulalter ausgerichtet sind. Krumm et al. (1999) weisen 
nach, dass die häuslichen Lebensbedingungen einen 
mindest ebenso großen Einfl uss auf die kindliche Ent-
wicklung ausüben wie alle Angebote von Vorschule und 
Schule zusammen. Das Programm ELTERN-AG zeichnet 
sich durch folgende Merkmale aus

 Niedrigschwelligkeit
 Befähigung auf Augenhöhe 
 Aktivierung 
 Förderung von Selbstverantwortung 
 und Eigeninitiative.

Die ELTERN-AG   

Ein Präventionsprogramm für Eltern, die mit mehreren Schwierigkeiten gleichzeitig kämpfen 

Von Meinrad M. Armbruster

Auf der Basis spezifi scher Interventionstechniken erfahren 
sich Eltern im Verlauf des Kurses als zunehmend wertvoll 
und kompetent, als die Experten und Förderer ihrer eigenen 
Kinder. ELTERN-AG zielt über die Arbeit mit den Eltern auf 
die Steigerung der emotionalen, sozialen und kognitiven 
Kompetenzen der Vorschulkinder und die Verbesserung der 
Beziehungen in der Familie und der konkreten Lebenswelt. 
ELTERN-AG wurde an der Hochschule Magdeburg-Stendal 
(FH) unter Leitung des Autors entwickelt.

2. ELTERN-AG -  Theoretischer Hintergrund

Dimension Klinische Psychologie
Während sich die ELTERN-AG in Philosophie und Methodik 
am Empowerment orientiert, beruht das Konzept in seinen 
psychologischen Dimensionen auf dem „bedürfnispsy-
chologischen Theoriemodell“ von Epstein (1990, 1993) 
und Grawe (2004). Anhand dieses Modells, das der Autor 
an familiäre Lebenssituationen adaptierte, kann refl ektiert 
werden, welche Auswirkungen es hat, wenn Eltern aufgrund 
sozialer Benachteiligung an der Befriedigung ihrer essentiel-
len vitalen Bedürfnisse gehindert werden. Es wird angenom-
men, dass sie vor allem aufgrund der eigenen Inkonsistenz 
nicht in der Lage sind, die Grundbedürfnisse ihrer eigenen 
Kinder angemessen wahrzunehmen und zu befriedigen. 

Während Konsistenz das erfolgreiche neuropsychologische 
Streben nach einem inneren Gleichgewichtszustand und 
überdauerndem Wohlbefi nden impliziert, beinhaltet Inkon-
sistenz dass es Menschen nicht gelingt, ihre aktuellen 
Bedürfnisse zu befriedigen und in Einklang mit ihrem körper-
lichen und seelischen Funktionen zu bringen. Inkonsistenz 
wird als störend und unangenehm erlebt, erzeugt psy-
chische Spannungen und kann zeitlich überdauernd zu psy-
chosomatischen und körperlichen Störungen führen. Diese 
wirken sich negativ auf das Erziehungsverhalten und die 
Bindungsfähigkeit aus. Das eingeschränkte psychologische 
Repertoire von Eltern, die unter den Bedingungen sozialer 
Benachteiligung leben müssen, ist zu einem großem Teil 


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bedingt durch die defi zitären äußeren Umstände. Die de-
privierten Lern- und Lebensweltkonstellationen behindern 
das Einüben von Problemlösekompetenzen, Frustrations-
toleranz und Durchhaltevermögen. Sie sind gekoppelt mit 
geringer Stressresistenz, schlechter Emotionsregulation und 
übermäßiger Verdrängung. Die Möglichkeit, durch eigene 
Fähigkeiten und eigenes Engagement eine Veränderung 
herbeizuführen, wird systematisch unterschätzt. 

Um weniger mit ihrer unbefriedigenden persönlichen Situ-
ation im Alltag konfrontiert zu sein, bilden marginalisierte 
Eltern unbewusst Vermeidungsstrategien und Vermei-
dungsziele aus, welche ihnen zwar kurzfristig Erleichterung 
schaffen, sich jedoch unwillentlich zu stabilen destruktiven 
und häufi g feindseligen Mustern verfestigen. Diese ungün-
stigen Verhaltensgewohnheiten machen es ihnen schwer, 
gleichbleibend zuverlässig, liebevoll, nährend und schützend 
mit ihren Säuglingen und Kleinkindern umzugehen. Das 
Vermeidungsverhalten wird zum alltäglichen Umgangsstil 
gegenüber den Kindern. Diese Muster kosten unverhältnis-
mäßig viel psychische Energie und Aufmerksamkeit und ste-
hen der Befriedigung der Bedürfnisse nach emotionaler Zu-
wendung, Bindung, Sicherheit und Wertschätzung im Weg.

Aus Furcht vor Verletzungen, bedingt durch negative Er-
fahrungen der Eltern, werden nahe Beziehungen in sozial 
benachteiligten Familien häufi g vermieden. Das führt dazu, 
dass neben den negativen, häufi g stressbedingten Emotio-
nen zu wenig positive Emotionen von Seiten der Eltern an 
ihre Kinder transportiert werden. Dies begünstigt wiederum 
problematische Kognitionen und Zuschreibungen hinsicht-
lich der eigenen Person und provoziert bei den anderen 
Familienmitgliedern ebenfalls pessimistische Wahrneh-
mungen. Gedankliche Verzerrungen und irrationale Leit-
sätze lassen die Erwartung an die Selbstwirksamkeit noch 
geringer werden. Häufi g entstehen kreisförmige „beliefs“ 
mit destruktiven Impulsen, die sich sowohl gegen andere 
als auch gegen sich selbst richten. Entsprechend sieht die 
Bilanz aus: Den Misserfolgserwartungen dieser Eltern in 
Hinblick auf Erziehung, Arbeit und Bildung scheint ihre ge-
samte Lebenserfahrung Recht zu geben. Eine ausführliche 
Darstellung kann Armbruster (2006) entnommen werden

Dimension Empowerment
Als Mittel gegen die mehr oder weniger offene Exklusion 
sozial benachteiligter Eltern und ihrer Kinder nimmt der 
Empowerment-Ansatz in der ELTERN-AG eine zentrale 
Rolle ein. Empowerment ist die Ermutigung von Menschen 
in besonderen Lebenslagen, um das Leben in die eigenen 
Hände zu nehmen und neue Wege auszuprobieren. Es 
zeigt, wie man seine persönlichen Potenziale nutzen kann 
und welche zusätzlichen Optionen - außer den bereits 
bekannten - zum eigenen Vorteil aktiviert werden können. 
Empowerment hilft, selbstbestimmt Lösungen für bren-
nende Probleme zu fi nden. Es vermittelt den Eltern die 
Chance, aus eigener Kraft in ihrer Familie zu handeln, sie zu 
gestalten und sich mit ihr auf positive Weise zu entwickeln.

Self-Empowerment - eine Teildimension von Empowerment 
und Grundlage des Handelns von ELTERN-AG-Mentoren - 
fördert das Bewusstsein für eigene personale und soziale 

Kompetenzen und hilft, Ressourcen freizulegen, die durch 
die persönliche Lerngeschichte und äußere Umstände be-
hindert werden. Es stärkt das Vertrauen in Selbstverfügung 
und Selbstbefähigung, in Eigenkräfte und die Fähigkeit, an-
dere zu bestärken. Das setzt konsequenterweise eine Re-
fl exion der Schuldzuweisung an andere oder der äußeren 
Umstände voraus. Die spezifi sche Empowerment-Haltung 
berücksichtigt sowohl das persönliche Recht auf Einbezie-
hung und Teilhabe als auch die Pfl icht zu Verantwortung und 
Teilnahme.1

3. Die Elternschule ELTERN-AG - für Chancengleichheit 
von Anfang an

ELTERN-AG konzentriert sich primär auf Eltern mit Kindern 
im Vorschulalter. Dafür sprechen zwei gewichtige Gründe: 
Zum Einen sind Eltern in der frühen Familienphase am 
empfänglichsten für alle Interventionen, die den Umgang 
mit ihren Kindern betreffen. Zum Anderen wird die mensch-
liche Entwicklung durch die Gehirnreifung in den ersten 
Lebensjahren am nachhaltigsten geprägt (vgl. Grawe, 1998, 
2004). Zwischenzeitlich ist ein ELTERN-AG Modul für den 
Zeitraum der Grundschule in Entwicklung und wird bereits 
an einigen Standorten erprobt. 

Zusammenfassend zielt ELTERN-AG auf 

die Förderung der emotionalen, sozialen und kognitiven 
Fähigkeiten der Kinder im Elementarbereich,
die Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung und 
die Erweiterung der elterlichen Kooperationsmöglich-
keiten mit relevanten pädagogischen und sozialen Ein-
richtungen.




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Eine Weiterentwicklung von ELTERN-AG-Empowerment stellt Empacts dar 
(engl.: Empowerment and Proper Action with Sustainability = Empacts). Das 
Programm beschreibt allgemein, wie ein gutes Leben mit ausgeglichenen 
Bilanzen angeregt werden kann. Empowerment meint Bewusstseinsbil-
dung, Stärkenaktivierung sowie den Erwerb von Kompetenzen und Life 
Skills von Menschen. Proper Action setzt auf aktive, zivilgesellschaftliche 
Veränderung von unten durch ein wertegebundenes Handeln. Nachhaltig 
sind Lebensäußerungen, die den Bedarfen der gegenwärtigen Generation 
entsprechen, ohne die Möglichkeiten künftiger Generationen zu gefährden 
(Armbruster,i.p.).

1
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Kursleiter agieren als Begleiter und Ermöglicher, die die 
Elternschule auf gleicher Augenhöhe moderieren. Die 
MentorInnen, meist diplomierte Sozialpädagogen und er-
fahrende Erzieherinnen, durchlaufen eine zehnmonatige 
Zusatzausbildung, in der sie sich intensiv mit der Empo-
werment-Haltung, mit Inklusions- und Partizipationsme-
thoden und Techniken der Aktivierung beschäftigen. Im 
Zentrum steht die Ermutigung der Selbsthilfepotenziale 
und der Eigenverantwortung.

4. Aufbau der ELTERN-AG

4.1 Der zugehende Ansatz - Vorlaufphase
In der Vorlaufphase, die sich über den Zeitraum von bis 
zu acht Wochen erstrecken kann, machen sich die Men-
toren mit ihrem Einsatzgebiet betraut. Sie betreiben Feld-
forschung und führen Gespräche mit Mitarbeitern sozialer 
Institutionen und wichtigen Multiplikatoren im Stadtteil 
oder in der Region, welche die Zielgruppe und die Um-
gebungsbedingungen am besten kennen. Die erste Kon-
taktaufnahme mit den „Klienten“ geschieht durch ange-
passte Werbemaßnahmen, wie etwa das Spielplatz-Café 
und Kleiderbazare, die Neugierde wecken und den Eltern 
Lust zur Teilnahme machen. Sind 12 Eltern „geworben“, 
welche die Merkmale, wie z.B. Migrationshintergrund 
oder soziale Benachteiligung nach Prüfkriterien erfüllen, 
kann die ELTERN-AG-Gruppe starten. Zu jedem Treffen 
wird eine separate Kinderbetreuung angeboten. 

4.2 „Lerne es selbst zu tun“ - Initial- und Konsolidie-
rungsphase
Die eigentliche ELTERN-AG umfasst 20 Sitzungen mit je 
zwei Gruppenstunden à 45 Minuten. Jede ELTERN-AG 
wird von zwei Mentoren (weiblich/männlich) geleitet, do-
kumentiert und evaluiert. 

Die ELTERN-AG beginnt in der Initialphase mit 10 Sitzun-
gen. Diese Phase dient der Herausbildung von geregelten 
Gruppenabläufen, der Bearbeitung der „sechs goldenen 
Erziehungsregeln“ (vgl. Armbruster, 2006) und der Grup-
penregeln sowie der Förderung der Gruppenidentität. Die 
Inhalte der Treffen spiegeln die Interessen und Bedürf-
nisse der teilnehmenden Eltern wider. 

Die Konsolidierungsphase erstreckt sich über die Sitzungen 
11 bis 20. Sie eröffnet den Eltern bei gleicher Struktur die 
Möglichkeit, die Gestaltung der Treffen sukzessive in die 
Hand zu nehmen. Damit werden die Eltern vorbereitet, die 
Gruppe selbständig nach den 20 Sitzungen weiterzuführen.

4.3 Die drei Kernelemente der ELTERN-AG

Im Rahmen des Lernens auf mehreren Kanälen (z.B. 
visuell, akustisch, motorisch) und verschiedenen didak-
tischen Ebenen (z.B. Learning by doing, Modell-Lernen, 
problemorientiertes Lernen) erarbeiten sich die Eltern 
erziehungsrelevante Informationen, die zu einer Erweite-
rung und Umstrukturierung vorhandener kognitiver und 
motivationaler Muster führen. Die Mentoren knüpfen kon-
sequent an die vorhandenen individuellen Ressourcen 
an. Das pädagogische Instrumentarium zur Stabilisierung 
der neuen Muster entstammt vor allem der Reformpäda-
gogik und der Positiven Psychologie und beinhaltet u.a. 
authentisches Lob, Befriedigung der Grundbedürfnisse 
(vgl. Grawe,1999) und kontinuierliche Verstärkung. Jede 
Sitzung läuft nach einem dreigliedrigen Schema mit je-
weils 30 Minuten ab:

„Mein aufregender Elternalltag” 
Im Kernelement „Mein aufregender Elternalltag” berichten 
die Eltern, was sie in der vergangenen Woche mit ihren 
Kindern erlebt haben und zu welchen Ergebnissen die 
„Hausaufgaben“ aus der vorangegangenen Gruppen-
stunde geführt haben. Sie nutzen diese Zeit, um bestimm-
te Erziehungsprobleme vertieft zu erörtern. Sie erfahren 
durch die Gruppe, dass sie mit ihren Sorgen und Proble-
men nicht allein stehen und die anderen auch „nur mit 
Wasser kochen“. Die Mentoren begleiten diesen Prozess, 
der darauf abzielt, die Problemlösefähigkeiten der Eltern 
zu stärken. Mentoren helfen dabei, einmal gefundene 
Problemlösungen auf andere Ebenen des Erziehungsall-
tags, z.B. die Interaktion mit der KiTa, zu übertragen und 
zu verallgemeinern.

Stressmanagement „Relax”
In Stresssituationen empfi nden sozial benachteiligte El-
tern die eigenen Kinder manchmal als große Belastung 
und schieben ihnen die Schuld für ihre Misere zu. Die 
Kinder als schwächstes Glied in der familiären Kette wer-
den leicht zu Empfängern von negativen Emotionen. In 
„Relax“ lernen die Eltern, ihre Emotionen besser wahr-
zunehmen und zu regulieren. Sie erfahren, was die ei-
genen „Bauchgefühle“ sagen und wie sie sprachlich 
ausgedrückt werden können. Sie üben, für stressige Situ-
ationen die Verantwortung zu übernehmen, sie „herunter-
zusteuern“ und sich zu entspannen. Gemeinsam werden 
in der Gruppe Techniken für ein konstruktives Stressma-
nagement gesucht. Sukzessive lernen die Eltern, den 
Kopf für andere Dinge frei zu bekommen und sich Inseln 
in den Tag einzubauen, auf denen sie sich erholen können.

Soziales Lernen in der Gruppe: „Mein aufregender 
Elternalltag“
Stressmanagement: „Relax“
Kognition: „Schlaue Eltern“.







ELTERN-AG-Erziehung

Die „sechs goldenen Erziehungsregeln“

Respekt vor dem Kind

Förderung und Ansprechbarkeit

Grenzen-Setzen und Konsequenz

Verstärkung des erwünschten Verhaltens 
und Ignorieren des unerwünschten Verhaltens

Konstruktives Austragen von Konfl ikten

Gewaltfrei erziehen


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 Das Thema
„Schlaue Eltern”
In diesem auf Wissenszuwachs ausgerichteten Teil haben 
die Eltern die Gelegenheit, Informationen zu Themen rund 
um die kindliche Entwicklung (z.B. Sauberkeitserziehung, 
Trotzalter) durch die Mentoren zu erhalten. Die Mentoren 
bereiten einen etwa zehnminütigen Kurzvortrag vor. In den 
folgenden 20 Minuten bringen die Eltern ihre eigenen Er-
fahrungen als „Experten ihrer Kinder“ ein und besprechen 
das Gehörte. Alle Beiträge werden ernst genommen und 
alle Anteile, die den „sechs goldenen Erziehungsregeln“ 
entsprechen, werden nachdrücklich verstärkt.

4.4 Eltern als Ko-Autoren der Konzeptentwicklung
Mentoren und Eltern arbeiten eng zusammen, um das 
Konzept und die Inhalte der ELTERN-AG kontinuierlich 
zu verbessern. Fortlaufend fl ießen neue Erfahrungen und 
Erkenntnisse im Sinne der Evidenzbasierung in die Ent-
wicklung und Evaluation ein. Jede ELTERN-AG-Sitzung 
wird von den Eltern am Schluss durch wechselnde „Mes-
sungen“, d.h. einfache Bewertungsmethoden beurteilt. 
Parallel dazu fertigen die Mentoren jeweils ein standar-
disiertes Protokoll an, das auch Raum für Verbesserungs-
vorschläge enthält. Alle positiven Übungen, Spiele und 
Maßnahmen werden in ein Methodenhandbuch übertra-
gen, das ständig fortgeschrieben wird.

5. Effekte der ELTERN-AG

Nach vier Jahren ELTERN-AG zeigt sich eine Reihe 
von Wirkungen, die unseres Erachtens vor allem auf die 
konsequente Umsetzung des Empowerment-Konzeptes 
zurückzuführen sind: Kinder aus sozial benachteiligten 
Familien erfahren zu einem biographisch frühen Zeit-
punkt eine verantwortungsbewusstere und sensiblere 
Erziehung, Stimulation und Förderung durch ihre Eltern. 
Dadurch verbessern sich ihre Chancen auf eine gute psy-
chosoziale Entwicklung und auf Schul- und Ausbildungs-
erfolg. Eltern, die aufgrund ihrer Lebenssituation den 
traditionellen Unterstützungsangeboten eher ablehnend 
gegenüberstehen, werden in der Phase der Nestbildung 
und der frühen Kindheit als entscheidende Erziehungs- 
und Bildungsinstanz aufgewertet und gestärkt. Durch das 
Empowerment lernen die Eltern, ihre Kompetenzen wert-
zuschätzen und wahrzunehmen sowie die Selbsthilfepo-
tenziale der Gruppe zu nutzen und auf andere Gebiete zu 
übertragen.
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Ein neues (altes) GVS-Mitglied stellt sich vor: 
der Blaukreuz-Verlag 

Der Blaukreuz-Verlag, vormals Teil des Blauen Kreuzes in 
Deutschland, ist vor vier Jahren aus dem Verein ausge-
gliedert worden und unter der Leitung von Siegmar Lah-
me jetzt eigenständiges Mitglied im GVS. Inhaltlich ist der 
Verlag weiterhin seinem Ursprung verpfl ichtet. Mit seinem 
Sortiment bietet er Hilfe nicht mehr nur bei Alkoholabhängig-
keit, sondern für Abhängigkeiten aller Art. Die Bandbreite 
des Verlags reicht von der Herausgabe allgemeinverständ-
licher Bücher zu den verschiedensten Süchten und zu 
Fragen der christlichen Lebens- und Glaubenshilfe über 
praxisnahe Arbeitsmaterialien für die Selbsthilfe bis zu 
Biographien und Kalendern. 

Die  angeschlossene Versandbuchhandlung stellt die 
wohl größte Auswahl an wissenschaftlichen und po-
pulärwissenschaftlichen Büchern zur Suchtproblematik 
unter www.blaukreuz-verlag.de bereit. Damit wir unse-
rem Anspruch gerecht werden und aktuell sein können, 
suchen wir immer wieder Fachleute aus dem Suchtbe-
reich, die ihr Wissen allgemeinverständlich in Vorträgen 
weitergegeben haben und dieses Wissen gerne einem 
breiteren Leserkreis zur Verfügung stellen wollen. 

 Weitere Infos: Blaukreuz-Verlag und Versandbuch-
handlung e.K., Sonderfelder Weg 15, 58513 Lüdenscheid 
Tel.: 02351 432 49 43, Mail: bkv@blaukreuz.de                                             
                Siegmar Lahme

„Raus aus dem Schneckenhaus“ - neues 
Gruppenangebot in Dortmund

Nachdem die Diakonie Fachstelle Sucht® gemeinsam 
mit der Selbsthilfegruppe return und dem Allgemeinen 
Deutschen Fahrrad-Club bereits erfolgreich die Fahrrad-
touren „Fit ohne Sprit“ ins Leben gerufen hat, startet sie nun 
mit  „Raus aus dem Schneckenhaus“ ein weiteres Angebot. 
Das neue Gruppenangebot für abstinente alkohol- und me-
dikamentenabhängige Menschen dient dazu, sich mit ge-
meinsamen Aktivitäten aus der Isolation zu befreien und in 
die  Normalität zurückzufi nden. An alte Hobbys anknüpfen, 
Träume („was ich immer schon mal machen wollte“) ge-
meinsam weiterspinnen und sich für die Umsetzung stark 
machen, gemeinsam etwas unternehmen - darum geht es 
in der neuen Gruppe, die am 1. August begonnen hat. Die 

acht  Anwesenden  schmiedeten sofort Pläne und verabre-
deten sich erst einmal ganz konkret zu einer Wanderung. 
Ein Computerkurs, kreative Aktivitäten und gemeinsames 
Kochen stehen ebenfalls auf dem Programm.

 Weitere Infos: Diakonie Fachstelle Sucht, Christel Botter-
busch, Rolandstr. 10, 44145 Dortmund, Tel.: 0231 849 44 61 

  
      

    Christel Botterbusch

120 Jahre Bundeszentrale des Blauen Kreuzes 
in Deutschland

Am 8. August 2012 feierte die Bundeszentrale in Wupper-
tal ihr 120-jähriges Bestehen. Seit 1892 ist der Bundes-
verband das „Dach des Blauen Kreuzes“, unter dem sich 
viele Gruppen und Vereine gebildet haben. Insgesamt 
besuchen heute rund 20.000 Menschen in über 1.100 
Gruppen an 400 Orten die Veranstaltungen des Blauen 
Kreuzes. Viele ehren- und hauptamtliche Mitarbeitende 
sorgen mit großem Engagement dafür, dass dies möglich 
ist. Seit der Gründung 1877 in Genf nahm die Blaukreuz-
Arbeit eine rasante Entwicklung, auch in Deutschland. 
Bereits sieben Jahre nach den ersten Vereinsgründungen be-
schlossen die Blaukreuzler einen Deutschen Hauptverein 
zu gründen. 

 Blaues Kreuz in Deutschland e.V., Schubertstr. 41, 42289 
Wuppertal, Tel.: 0202 620 03-95, zentrale@blaues-kreuz.de       
                   Evelyn Fast 

Neue Flyerreihe des BKD „Lebenswege“ 

Seit Juli gibt es den ersten Flyer der neuen Flyerreihe 
„Lebenswege“ des Blauen Kreuzes in Deutschland. „Mein 
persönlicher Lebensweg“ lautet der Titel des neuen Fly-
ers, der den Glauben an Gott thematisiert und Lust auf 
mehr machen möchte. In einem kurzen Lebensbericht 
erzählt Matthias Holley aus dem Erzgebirge, wie er seine 
Sucht mit Gottes Hilfe überwinden konnte. Mit der Flyer-
reihe „Lebenswege“ möchte das Blaue Kreuz Menschen 
ohne einen Bezug zum christlichen Glauben erreichen 
und auf das Leben mit Gott neugierig machen. Der Flyer 
ist in der Bundeszentrale erhältlich. (Adresse siehe oben)

Büchertisch des Blaukreuz-Verlags
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 Mitglieder News

Der neue und der alte Kapitän: Rolf Schmidt und Andreas Bosch

ÜBA Krelingen: Suchtkranke Teilnehmer er-
folgreich integriert

Das Integrationskonzept der Überbetrieblichen Ausbil-
dungsstätte im Krelinger-Reha-Zentrum (ÜBA) zeigt in 
diesem Jahr erste Früchte. Zwei Auszubildende mit  Sucht-
hintergrund haben in diesem Jahr ihre Abschlussprüfung 
abgelegt. Beide wurden von ihren Praktikumsbetrieben 
übernommen. Einer fand eine Anstellung als Bürokaufmann 
in einem jungen Unternehmen in seiner Heimatstadt. Ein 
weiterer hat mit dem Abschluss seiner Helfer-/Werkeraus-
bildung die Zugangsvoraussetzungen für seinen schon 
lange bestehenden Berufswunsch geschafft. Ein Nobelres-
taurant in der Landeshauptstadt war von seinen Qualitäten 
so begeistert, dass er dort eine Lehrstelle als Koch bekam. 
Am 1. August hat er seine Ausbildung begonnen. 

„Wir sind stolz auf unsere Absolventen, beweisen sie doch, 
dass Suchtkranke, wenn sie sich den Herausforderungen 
eines drogenfreien Lebens stellen, durchaus Perspektiven 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt haben“, freut sich Inter-
natsleiter Matthias Hagedorn. Die ÜBA bietet 30 jungen 
Menschen mit besonderem Förderbedarf berufsvorberei-
tende Leistungen und Ausbildungen- /Umschulungen in 10 
Ausbildungsberufen an. 10 Plätze davon werden für Men-
schen mit einem Suchthintergrund (vorwiegend illegale 
Drogen) vorgehalten. Für einen Teil der Ausbildungsgänge 
ist kein Schulabschluss erforderlich. Dies ermöglicht auch 
Menschen mit einem frühen Einstieg in die Suchtkarriere 
eine solide berufl iche Grundlage.

 Weitere Infos: Überbetriebliche Ausbildungsstätte, 
Matthias Hagedorn, Krelingen 37, 29664 Walsrode
Tel.: 05167 970-180, Matthias.Hagedorn@grz-krelingen.de

Andreas Bosch ist neuer Bundesvorsitzender 
der Freundeskreise für Suchtkrankenhilfe 

Die Delegiertenversammlung des Bundesverbandes der 
Freundeskreise wählte im April 2012 in Ibbenbüren den 
46-jährigen Andreas Bosch aus Hersbruck zum neuen 
Vorsitzenden. 

Der langjährige Vorsitzende Rolf Schmidt stellte sich aus 
gesundheitlichen Gründen nicht mehr zur Wahl. Es war 
sein ausdrücklicher Wunsch, die Verantwortung in jüngere 
Hände abzugeben (siehe auch „Der Kapitän ist von Bord 
gegangen“). Der neue Vorsitzende Andreas Bosch hat 
bereits seit 7 Jahren Erfahrungen als Stellvertreter im 
geschäftsführenden Vorstand des Bundesverbandes 
gesammelt und ist vielen durch sein Engagement im AK 
JuMuS („Junge Menschen und Sucht“) bestens bekannt. 
Bosch dankte den Delegierten für ihr Vertrauen und ver-
sprach, sich für den weiteren Ausbau der bundesweiten 
Freundeskreisarbeit einzusetzen. Die Position von An-
dreas Bosch im geschäftsführenden Vorstand nahm Klaus 
Limpert vom Freundeskreis Kassel (LV Hessen) ein. Un-
verändert im geschäftsführenden Vorstand vertreten sind: 
Brigitte Sander-Unland aus Ravensburg, Simone Theis 
aus Schwalbach und Wolfgang Kleiner aus Immenstadt.   
         Ute Krasnitzky-Rohrbach/cbi

Der Kapitän ist von Bord gegangen - Ab-
schiedsfeier für Rolf Schmidt 

Rolf Schmidt blickt auf 15 Jahre im Vorstand des Bun-
desverbandes der Freundeskreise für Suchtkrankenhilfe 
zurück. Der Blomberger (Kreis Lippe) wurde auf der De-
legiertenversammlung im Juni 1997 in Plön das erste Mal 
einstimmig zum Vorsitzenden gewählt. In seiner Amtszeit 
fi elen viele wichtige Entscheidungen: So änderte sich der 
Name des Verbandes von „Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Freundeskreise für Suchtkrankenhilfe in Deutsch-
land e.V. - Selbsthilfeorganisation“ in „Freundeskreise für 
Suchtkrankenhilfe - Bundesverband“. Ein neues CD be-
gleitete den Namenswechsel. Zum 01.01.2005 stellte der 
Bundesverband seine hauptamtlichen Mitarbeiterinnen in 
eigener Verantwortung ein und bezog eigene Geschäfts-
stellenräume in Kassel. 

Rolf Schmidt hat bei unzähligen Arbeitstreffen mit-
gewirkt, Referate gehalten, Artikel und Stellungnahmen 
geschrieben und vieles mehr. Wichtig waren ihm stets 
die zwischenmenschlichen Beziehungen und das Netz 
der Freundeskreise zu fördern und zu stabilisieren. Dem 
heutigen Vorstand des Bundesverbandes war es daher 
ein besonderes Bedürfnis, Rolf Schmidt anlässlich der 
Delegiertenversammlung gebührend zu verabschieden. 
Unter der Moderation von Jacqueline Engelke (vitamin 
be) verlebten alle Anwesenden, darunter viele langjäh-
rige Wegbegleiter von Rolf Schmidt, eine bunte Revue 
und tauschten so manche Erinnerung aus. Rolf Schmidt 
bedankte sich bei allen für die jahrelange konstruktive und 
gute Zusammenarbeit. Die Delegierten würdigten seine 
Arbeit mit einem stehenden Applaus und ernannten ihn 
zum Ehrenvorsitzenden des Bundesverbandes der Freun-
deskreise für Suchtkrankenhilfe - nicht ohne ihm zuvor 
eine Schiffscollage übergeben zu haben. Mit dem Tenor: 
Der Kapitän ist von Bord gegangen, er hat das Logbuch 
an Andreas Bosch übergeben.                                                
                     Ute Krasnitzky-Rohrbach/cbi
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Geplante Gruppen (VT) 2013:

Gruppe 63/VT, Start: ab Juli 2013 in Berlin 
(Leitung: M. Müller und G. Bueckart)       
Gruppe 64/VT, Start: ab Herbst 2013 in München 
(Leitung: N.N. / N.N.)    

Geplante Gruppen (PA) 2013:

Gruppe 1/WEST, Start ab Sommer 2013 in Mülheim 
(Leitung: Dr. K. Bilitza)
Gruppe 26/Berlin, Start: ab Dezember 2013 in Berlin 
(Leitung: N. Radde)

Informationsveranstaltungen zur Weiterbildung:
 07.11.2012 in Dortmund (PA), 17:00 - 19:00 Uhr
 12.12.2012 in Berlin (PA+VT),  17:00 - 19:00 Uhr
 31.01.2013 in München (VT),  17:00 - 19:00 Uhr
 20.02.2013 in Stuttgart (PA),  17:00 - 19:00 Uhr
 18.12.2013 in Berlin (PA+VT),  17:00 - 19:00 Uhr

Verhaltenstherapeutisch orientierte Kurse 2012
Gruppe 61/VT, Start: ab September 2012 in Berlin 
(Leitung: B. Lohmann und Dr. Ch. Kröger)
Gruppe 62/VT, Start: ab November 2012 in München 
(Leitung: Dr. Ch. Wurmthaler und U. Leim-Frübis)

Psychoanalytisch (PA) orientierte Kurse 2012
Gruppe 25/Berlin startet am 12. November in Berlin 
(Leitung: Dr. A. Dieckmann / Dr. D. Ch. Tabatabai)

Weiterbildungen zum/r Sozialtherapeuten/in Sucht 2012/2013

 Informationen und Anmeldung: GVS Institut Fort- und 
 Weiterbildung, Heinrich-Mann-Str. 31, Haus 13, 13156 Berlin, 
 Tel. 030 499 050 70, Fax 030 499 050 73, info@sucht.org, 
 www.sozialtherapeut.sucht.org, 

Veranstaltungskalender  

Neue Generalsekretärin des Internationalen Bun-
des des Blauen Kreuzes in Wuppertal gewählt

Das Netzwerkkomitee des Internationalen Bundes des 
Blauen Kreuzes (IBK) hat im Juni in Wuppertal Ann 
Babb aus Finnland zur neuen Generalsekretärin des IBK 
gewählt. 

Ann Bapp

Die 37-Jährige leitet derzeit eine Mitgliedsorganisation 
des Finnischen Blauen Kreuzes (Blaues Band) und ist 
ehrenamtlich Präsidentin des Blauen Kreuzes in Finnland 
- Aufgaben, die sie als neue Generalsekretärin in Vollzeit 
abgeben wird. 

Zu ihrer neuen Tätigkeit gehören die Unterstützung und 
Entwicklung der rund 45 Mitgliedsländerorganisationen. 
Darüber hinaus verantwortet sie Projekte und Programme, 
die in verschiedenen Ländern des Südens (Afrika und 
Südamerika) sowie in Osteuropa umgesetzt werden. Dazu 
zählen Präventionsprojekte unter Jugendlichen sowie der 
Aufbau von Beratungsfachstellen, Facheinrichtungen und 
Kliniken.  

Die Teilnehmenden des Netzwerkkomitees kamen aus 
Finnland, Rumänien, Norwegen, Süd- und Zentral-Afrika, 
Deutschland und aus der Schweiz in die Blaukreuz-Ge-
schäftsstelle nach  Wuppertal. Die nächste Generalver-
sammlung des Internationalen Blauen Kreuzes soll im 
Oktober 2012 in Sibiu (Rumänien) stattfi nden.   
            Evelyn Fast

8. Berliner Suchtgespräch: Gemeinwesen in Schiefl age - wo steht die Suchthilfe?
Das Thema des 8. Berliner Suchtgesprächs sind die Chancen und Grenzen sozialräumlich orientierter Suchthilfen und 
deren Rahmenbedingungen angesichts der neuen Steuerungslogiken der Leistungsträger. Die Veranstaltung des GVS 
und des DW EKD dient dazu, wichtige aktuelle Positionen und Fragestellungen zu diesem Thema zu diskutieren und 
einen Austausch mit politischen Verantwortungsträgern anzuregen. Das Suchtgespräch fi ndet am 29.11.2012 von 17.30 
bis 20.30 Uhr im Haus des Bevollmächtigten des Rates der EKD am Berliner Gendarmenmarkt statt. 

GVS-Mitgliederversammlung 
Am 30.11.2012 fi ndet die diesjährige Mitgliederversammlung des GVS im Haus des Bevollmächtigten des Rates der 
EKD am Berliner Gendarmenmarkt statt. Der GVS-Ausschüssetag wird in diesem Jahr nicht stattfi nden. Für das Jahr 
2013 ist diese Veranstaltung wieder vorgesehen.


