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1. Einleitung

Eine Grundmotivation diese Bachelorarbeit zu verfassen ist mitunter die eigene
emotionale Erfahrung zu dem Thema: ,Die Auswirkungen von Alkoholkonsum
in familidren Bezugssystemen auf die Entwicklung von Kindern®. Dabei wurde
entschieden, sich mit dem Thema hermeneutisch auseinanderzusetzen. Der
Hauptteil ist in zwei grof3e Untersuchungsabschnitte gegliedert. Als erstes soll
die Frage uber die Auswirkungen und Anpassungsvorgange der Kinder in der
Familie untersucht werden. Danach wird versucht zu ermitteln, inwiefern das
Suchhilfesystem in Deutschland mit anderen Tragern kooperiert, um die
Betroffenen vor einer eigenen Abhéngigkeit und weiteren negativen

Konsequenzen zu schiitzen.

Die Bachelorarbeit konzentriert sich dabei auf Kinder und Jugendliche im
Altersbereich von sechs bis 16 Jahren. Fragen nach der Auswirkung von
Alkoholembryopathie kénnen in der vorliegenden Bearbeitung aufgrund von

mangelnden Kapazitaten nicht bertcksichtigt werden.

Laut dem derzeitigen Stand leben schatzungsweise 2,6 Millionen Kinder mit
alkoholabhangigen Eltern in deutschen Haushalten. (vgl. Deutscher Arzteverlag
GmbH, 2017)

Derzeit wird mit Unterstitzung des Bundesministeriums fur Gesundheit die
Durchfihrung einer erneuten Erhebung zur Anzahl von Kindern aus
suchtbelasteten Familien ausgewertet. Der ,Ausschuss fur Familie“ des
Deutschen Bundestages hat sich in einer seiner letzten Sitzungen im Jahr 2015
mit dem Thema auseinandergesetzt und derzeit wird dort mit Unterstitzung der
Drogenbeauftragten Marlene Mortler geprift, ob es sinnvoll ist, eine eigene
Kommission zu diesem Thema zu griinden, mit dem Ziel, bestimmte Losungen
fur die Auswirkung der Suchtproblematik auf die Zielgruppe zu finden. (vgl.
Mortler 2016, S. 117)

Anfangs wird sich die Bachelorarbeit kurz mit dem Thema Alkoholkonsum und
seinen Funktionen in der Gesellschaft auseinandersetzen. Daraufhin wird eine

allgemeine kurze Einfihrung in den Begriff Alkoholabhangigkeit gegeben.
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Folgend soll dann die Abhangigkeit in Bezug auf die Familie untersucht werden.
Dazu wird ein kurzer Einblick in den typischen Phasenverlauf einer
Abhangigkeitsfamilie gegeben. Weiterhin werden die damit einhergehenden
Konflikte innerhalb der Familie ausfihrlicher beleuchtet. Im Folgenden stehen
verschiedene Auswirkungen auf die Kinder in suchtbelasteten Familien im
Vordergrund. Konkret wird vor allem auf die Misshandlung und den sexuellen
Missbrauch eingegangen. Weitere Konsequenzen fir das Schul- und
Sozialverhalten der Kinder werden beleuchtet. Die Untersuchung soll
nachfolgend auch hinsichtlich der kognitiven Leistung im Sprachbereich
durchgefuhrt werden. Die Abhéngigkeit ist gleichzeitig Ausldser fir psychische
komorbide Stérungen, die es innerhalb der Familie zu untersuchen gilt.
Weiterhin ist das Thema ,Modelllernen® innerhalb der Familie zu behandeln, vor

allem hinsichtlich des Transmissionsrisikos der Kinder.

Im nachsten Kapitel sollen die verschiedenen Anpassungsmuster der Kinder
innerhalb der suchtbelasteten Familie beschrieben werden. Dazu werden
verschiedenen Rollentypen dargestellt. Weiterfihrend soll die Arbeit aufzeigen,
inwieweit das adaptive Rollenverhalten die Kinder in der Familie beeinflusst.
Zusatzlich werden ebenfalls verschiedene Schutzfaktoren untersucht, die eine
positivere Entwicklung der Kinder fordern kénnten. Im Vordergrund stehen
dabei vor allem die Resilienzen, die ein Familienmitglied ausbilden kann, um

sich trotz der Suchtproblematik seelisch gesund zu entwickeln.

Im nachsten Kapitel beschéftigt sich die Arbeit mit den verschiedenen
Forschungsmethoden, die im Suchthilfesystem verwendet werden und zeigt
Ansétze Uber unterschiedliche Screening-Verfahren, die in der Praxis fur die
Identifikation von suchtbelasteten Kindern genutzt werden. Dabei steht als
Untersuchungsgegenstand vor allem die Effektivitat der Verfahren im
Vordergrund. Weiterfiihrend soll Uberprift werden, wo die verschiedenen
Methoden in der Forschung angewendet werden und welche Hindernisse dabei

entstehen.

Wenn ein Kind erfolgreich identifiziert werden kann, sollte ihm therapeutisch
geholfen werden. Inwieweit therapeutische Interventionen in der Wissenschaft
zum Thema suchtbelastete Kinder in familiaren Bezugssystemen vorhanden
sind und welche Modelle dazu existieren, soll im nachsten Abschnitt erlautert
2



werden. Daraufhin wird das Thema Pravention in der Suchthilfe behandelt. In
diesem Kontext werden unter Einbezug des Themas verschiedene theoretische
Praventionsansétze definiert. Nachdem die theoretischen Modelle in der
Therapie und Pravention untersucht worden sind, soll danach die Frage
beantwortet werden, inwiefern diese auch in der Praxis in Deutschland
Anwendung finden. Abschliellend wird dann die Situation des
Versorgungssystems beleuchtet. Wo finden sich 0Uberhaupt bundesweit
Angebote zur Forderung der betroffenen Kinder und welche Wirkung erzielen

sie?

Dabei wird vor allem erforscht, auf welche Art und Weise die verschiedenen
Versorgungssysteme miteinander kooperieren und welche Hurden sich einer

besseren Versorgung von suchtbelasteten Kindern in den Weg stellen.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche

Personenbezeichnungen gelten gleichermal3en fir beiderlei Geschlecht.

2. Ursprung und Funktionen von Alkoholkonsum und -missbrauch

Der Alkohol erfullt in der Gesellschaft verschiedene Funktionen:

Er ist Bestandteil von religibsen und weltlichen Ritualen und wird in
unterschiedlichem Ausmal als Nahrungsmittel angesehen. Die Substanz ist
auch als Genussmittel anerkannt. Aufgrund der spezifischen Wirkung wird sie
als Rauschmittel eingesetzt. Gleichzeitig ist sie haufig Bestandteil von
Medikamenten. (vgl. Mdller 1991, S. 1)

Vor 100 Jahren wurden Alkoholprobleme als Teufelswerk angesehen und
moralisch verurteilt. Der erste Forscher der den Alkohol als eine Krankheit
definierte hiel® Benjamin Rush. Er nannte sie 1974 die ,Krankheit des Willens*
und pladierte auf eine angemessene Behandlung suchtbelasteter Menschen.
Seit 1968 ist Alkohol gesetzlich als Krankheit anerkannt. Dieser Fakt &ndert
allerdings nicht das bis heute sehr ambivalente Bild in der Gesellschaft.
Einerseits ist der wissenschaftliche Kenntnisstand mittlerweile weit genug, um

von einer Erkrankung sprechen zu konnen. Andererseits werden



Alkoholabhé&ngige oft fur ihr Verhalten verurteilt und auch auf juristischem Wege
zur Rechenschaft gezogen. Die Vorurteile in der Gesellschaft sind negativ
behaftet und der Erfolg einer Behandlung wird kritisch gesehen. (vgl.
Lindenmeyer 2005, S. 2)

Die Besonderheit der Droge begriindet sich darin, dass sie kulturbedingt auch
ein Genussmittel darstellt. Dabei liegt dann ein Missbrauch vor, wenn die kon-
sumierte Alkoholmenge, die in der Kultur festgesetzten Menge uberschreitet.
Weiterhin ist die ,soziokulturelle Norm* nicht einheitlich und wird beispielsweise
in Weinanbaugebieten anders festgelegt als in der Grol3stadt. Deswegen ist es
problematisch eine deutliche Grenze beim Thema Abhangigkeit und Miss-
brauch zu ziehen. Treten bei den Konsumenten durch den Alkohol psychische
oder korperliche Veranderungen auf, wird nach Ward von Missbrauch gespro-
chen. Der Alkoholkonsum in Situationen, wie im StraR3enverkehr, wird unabh&an-
gig von der Alkoholmenge als Alkoholmissbrauch bezeichnet. Dabei kann der
Ubergang zwischen Alkoholmissbrauch und der -abhangigkeit flieRend sein.
(vgl. Ward 1994, S. 20)

3. Alkoholabhéangigkeit

3.1 Definition von Alkoholabhangigkeit

Alkoholabhéngig ist entweder, wer den Konsum von Alkohol nicht
beenden kann, ohne dass unangenehme Zustande korperlicher oder
psychischer Art eintreten oder wer nicht aufhéren kann zu trinken, obwohl
er sich oder anderen immer wieder schweren Schaden zuflgt.
(Lindenmeyer 2005, S. 5)

Nach dem aktuellen Stand der ICD-10 werden folgende Kriterien als psychische
und Verhaltensstorungen durch Alkohol bezeichnet und in neun Kategorien

unterteilt:

F10.0 Akute Intoxikation

F10.1 Entzugssyndrom

F10.2 Schadlicher Gebrauch

F10.3 Entzugssyndrom mit Delirium

F10.4 Abhangigkeitssyndrom
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F10.5 Psychotische Stoérung

F10.6 Alkoholbedingtes amnestisches Syndrom

F10.7 Restzustand und verzogert auftretende psychotische Stérung
F10.8 Sonstige psychische und Verhaltensstérungen

F10.9 Nicht ndher bezeichnete psychische und Verhaltensstérung
(vgl. ICD-10-GM 2017)

Das Abhangigkeitssyndrom lasst sich thematisch fur die Bachelorarbeit am
sinnvollsten einordnen. Kriterien, die eine suchbelastete Person in einer Familie
aufzeigt, um als abhangig vom Alkohol zu gelten, werden von Lindenmeyer wie
folgt erlautert:

- Ein starkes Bedurfnis oder auch Zwang, Alkohol konsumieren zu

mussen.

- Kontrolle Uber Beginn, Beendigung und die Menge des Konsums ist

vermindert.

- Physische Entzugssymptome, die erst bei Konsum von Alkohol gelindert

werden, treten vor allem bei Reduzierung des Alkoholkonsums ein.

- Eine erhohte Toleranzentwicklung gegeniber Alkohol. Der Betroffene

braucht grél3ere Mengen, um den entsprechenden Pegel zu erreichen.

- Andere Interessen werden aufgrund des Alkoholes vernachlassigt. Die
Prioritaten sind darauf ausgelegt, gezielt den Alkoholpegel zu halten.

- Der Konsument andert sein Verhalten auch nicht, wenn es negative
gesundheitliche Folgen fur ihn haben kénnte. (vgl. Lindenmeyer 2005, S.
4)

4. Alkoholabhangigkeit als familiares Problem

Die Alkoholabhangigkeit eines Familienmitglieds ist hauptsachlich ein Symptom
fur gestorte Beziehungen innerhalb der Familie, sodass bereits vor der Abhan-
gigkeit innerfamilidre Konflikte vorhanden waren und durch die Abhangigkeit nur

fortgesetzt werden. (vgl. Koppl 1987, S. 13)



Weiterhin besteht die Annahme, dass eine Suchterkrankung durchgehend als
Familienkrankheit betrachtet werden sollte, da sich die einzelnen Personen
innerhalb  einer Familie in verschiedenen Beziehungsverhaltnissen
untereinander befinden, sodass die ganze Familie von der Abhangigkeit
betroffen ist. (vgl. Arenz-Greiving 2007, S. 7)

4.1 Innerfamiliare Konflikte

Kinder in suchtbelasteten Familien wachsen haufig mit zahlreichen Konflikten
auf. Die Atmosphéare innerhalb der Familie ist oft verbunden mit mangelnder
Erziehung und undurchsichtigen Regeln. Dabei geht das Ausmalfi an Konflikten
von Desinteresse am Kind, bis hin zur Misshandlung und sexuellem
Missbrauch. Der suchtbelastete Elternteil wird als unberechenbar beschrieben.
Seine Verhaltensweisen sind willkirlich und tagesabhangig. Die geféhrdeten
Kinder konnen die Handlungen des Betroffenen meistens nicht einschatzen. An
einem Tag zeigt er Zuneigung und Verstandnis fir das Verhalten des Kindes. In
einer anderen Situation folgt auf dieselbe Handlungsweise als Konsequenz
Strenge und Bestrafung. Entscheidend dabei ist der individuelle Alkoholpegel
des Betroffenen. Weiterhin werden die emotionalen Bedurfnisse der Kinder
vernachlassigt, da das Thema Alkohol in der Familie meist vollstandig tabuisiert
wird. (vgl. Zobel 2017, S. 22)

Wegschneider beschreibt in diesem Kontext bestimmte Regeln in der Familie,
die nicht angesprochen werden durfen, jedoch trotzdem gelten. Im Mittelpunkt
steht der Alkoholkonsum. Der abhangige Elternteil zeigt keine Verantwortung
fur sein Suchtverhalten und versucht héufig anderen die Schuld an seiner
Misere zuzuweisen. Fur die Familienmitglieder ist es von enormer Wichtigkeit,
den Status Quo aufrecht zu erhalten. Dabei soll die Realitat nicht nach aul3en
getragen und moglichst verdrangt werden. Es wird zusatzlich versucht, den
Alkohol nicht als Ursache der Probleme zu betiteln, sondern die Droge zu
verschleiern. Der Trinkende nennt vorgeschobene Griinde wie Stress auf der

Arbeit und innerfamiliare Konflikte, die ihn zum Trinken verleiten wirden.

Der nichttrinkende Elternteil ist zwar in die Alkoholproblematik eingeweiht, sieht
sich aber oft aus Scham nicht in der Lage sich professionelle Hilfe zu holen.
H&aufig wird der Status Quo in der Familie gehalten, weil eine Veranderung zwar

erwunscht wird, die Ansprache auf den Alkoholkonsum jedoch mit Angst
6



behaftet ist. Folglich sind Kinder meistens nicht tUber die Alkoholproblematik
aufgeklart und dadurch tber die Thematik verunsichert. (vgl. Zobel 2017 , S.
23-24)

Demnach sind sie auch nicht in der Lage, ihre Gefuihle adaquat mitzuteilen,
sondern erlernen  Hilflosigkeit innerhalb des oben beschriebenen

Teufelskreises.

Es kommt in suchtbelasteten Familien zu Disharmonie und Streitereien. Die
Trennungs- und Scheidungsrate unter den Eltern ist erhoht. (vgl. Klein 2005, S.
26)

4.2 Die vier Konfliktphasen der familidren Abhangigkeit

Nach Renner bestehen fir einen typischen Verlauf vier Phasen in der
Entwicklung der familiaren Abhangigkeit. In diesem entstehen nicht nur fir den
Betroffenen schadliche Konsequenzen, sondern der Prozess nimmt auch fir die
Familie einen &hnlichen Verlauf an. Dabei kommen je nach Entwicklungsphase

spezifische Abwehrmechanismen zum Vorschein.

4.2.1 Lernphase

In der Lernphase wird von der Familie noch kein Drogenproblem
wahrgenommen.  Augenscheinlich sind lediglich  Veranderungen im
Zusammenleben. Es kommt haufiger zu Auseinandersetzung zwischen den
Familienmitgliedern. Ebenfalls kann die Kommunikation untereinander
abnehmen und monotoner werden. Die einzelnen Familienmitglieder streben
danach, Problemen aus dem Weg zu gehen und das vorherige Gleichgewicht
wiederherzustellen. Dies geschieht durch ein unbewusstes Abwehrverhalten.
Dabei wird noch ausprobiert welches Verhalten sich am effizientesten eignet,

um die Familienkrise zu bewaltigen.

4.2.2 Suchtphase

Die Familienmitglieder verdrangen und verleugnen die Situation. Alle Anzeichen
von Suchtverhalten werden ignoriert und im Notfall uminterpretiert. Unter den
Mitgliedern herrscht die Grundiberzeugung, dass es in der Familie kein
Drogenproblem gibt. Die Zusammenhange zwischen der Droge und den
auftretenden Konflikten wird nun immer offensichtlicher. Ab diesem Moment
7



wird zu den Abwehrmechanismen gegriffen, um sich vor den Stérungen
innerhalb der Familie und den damit verbundenen Folgen zu schitzen. Die
Verdrangung der Suchtproblematik fiihrt dazu, dass das abhangige Mitglied
immer weiter in die Abhéangigkeit abgleitet. Dabei reagieren die
Familienmitglieder mit  witenden, emotionalen und  vorwurfsvollen

Abwehrreaktionen und setzen den betroffenen Elternteil unter Druck.

4.2.3 Schadliche Phase

Wahrend der Abwehrmechanismus der Familienmitglieder in der ersten Phase
eher zufallig eingesetzt wird, nehmen die Handlungen hier bereits zwanghaften
Charakter an. In dieser Phase wird das Verhalten vorhersehbar und
automatisiert. Jedes Familienmitglied ist auf die jeweiligen Verhaltensweisen so
eingestellt, dass es feste Wesenszige annimmt. Dadurch wird das
Familienmitglied, das sich bisher der abhangigen Person zuwendet hat, zum
Familienhelden. Die apathische Person nimmt die Rolle des passiven
Erwachsenen oder des zurlckgezogenen Kindes ein. Derjenige der
auflehnendes Verhalten gezeigt hat, wird zum Familienrebellen. Die Familie
bewaéltigt auch in dieser Phase nicht den Schritt, den Abh&ngigen mit seinem
Drogenkonsum zu konfrontieren, sondern fihlt sich selber fir die Sucht
verantwortlich. Dabei spielen Emotionen wie Schamgefuhl, Schuldgefihl und
Selbstzweifel eine entscheidende Rolle. Danach entsteht ein Prozess der
Isolierung vom siichtigen Betroffenen. Die Situation wird sich erst dann andern,
wenn die Familienmitglieder den Schmerz nicht mehr verdrangen kénnen und

dieser ins Bewusstsein gelangt.

4.2.4 Fluchtphase

Die letzte Phase ist durch einige schwerwiegende Probleme in verschiedenen
Lebensbereichen gekennzeichnet. Es treten haufig finanzielle, soziale aber
auch berufliche Schwierigkeiten unter den Angehérigen auf. Sie konnen
Gefuhle wie Wut und Scham nicht langer ertragen und suchen verschiedene
Ausgangswege aus der jeweiligen Situation. Zusatzlich  kénnen
psychosomatische Beschwerden bis hin zu Selbstmordversuchen der
Familienmitglieder auftreten. Weiterfuhrend kommt es in dieser Phase zu

Trennungen und Scheidungen. Die Familienmitglieder sind zu diesem Zeitpunkt
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psychisch angeschlagen und ihnen fehlt die Energie, dieses Leben noch
weiterzufuhren. (vgl. Rennert 1990, S. 49-52)

5. Verhaltensauffalligkeiten der Kinder aus suchtbelasteten Familien

5.1 Hyperaktivitat und Aufmerksamkeitsstorungen

Nach Klein werden Kinder aus suchtbelasteten Familien h&ufig mit dem
Aufmerksamkeitshyperaktivitdtssyndrom in Verbindung gebracht, da sie einen
erhohten Bewegungsdrang, sowie eine verringerte Impulskontrolle aber auch
kirzere Aufmerksamkeitsspannen aufzeigen. In der Schule zeigen sie
Konzentrationsprobleme und haben Schwierigkeiten beim Lesen von Texten.
(vgl. Klein 2005, S. 29)

Zobel warnt allerdings davor, das Thema Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit
Hyperaktivitat auf alkoholbelastete Kinder zu beziehen, da Studien keinen
linearen Zusammenhang aufweisen. Er nennt dabei eine Studie von
Hasselbrook aus dem Journal of Studies on Alcohol aus dem Jahre 1992, in der
Jugendliche ohne das Syndrom von den gleichen Symptomen berichten wie
diagnostizierte Personen. (vgl. Zobel 2017 , S. 38)

Heutzutage ist das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom vor allem auf die
Diagnosekriterien bezogen ein sehr kritisches Thema. Daher wird davon
abgeraten, die Alkoholproblematik mit dem Syndrom automatisch in Verbindung

Zu setzen.

In diesem Zusammenhang wird als Grund fir die auftretende Stérung auch
haufig die Nervositdt und innere Unruhe der Kinder genannt, die in den
defizitdren Erziehungsmaflinamen der Eltern und der allgemein sehr unsicheren

padagogischen Haltung begrindet liegen. (vgl. Bertling 1993, S. 126)

5.2 Storung des Sozialverhaltens

Eine Stoérung des Sozialverhaltens aufRert sich durch ein repetitives und
andauerndes Muster an  dissozialen, aggressiven und trotzigen
Verhaltensweisen. Dabei ist es nicht zu vergleichen mit gewdhnlichem
,kindischen Unfug“ oder jugendlicher Aufsassigkeit. Das Verhaltensmuster
muss sechs Monate bestehen bleiben. Dabei werden beispielsweise das
Tyrannisieren und andere Grausamkeiten gegentiber Menschen oder Tieren
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genannt. Auch das Zerstoren von Gegenstanden oder der Hang zu stehlen und
zu lugen sind typische Auffalligkeiten einer Stérung im Sozialverhalten.(vgl.
ICD-10-GM 2017)

Studien zeigen, dass Zusammenhange zwischen Alkoholkrankheiten und
Storungen im Sozialverhalten existieren. Vor allem das mannliche Geschlecht
zeigt in der Kindheit und Jugend aggressives und oppositionelles Verhalten
gegenuber anderen Kindern. Bedeutsam ist eine Studie aus dem Jahr 2004
von McCauley Ohannessian, in der die Kinder vor allem dann soziale
Stérungen aufzeigen, wenn zusétzlich zum elterlichen Alkoholkonsum noch ein
weiterer beeinflussender Faktor auftritt. Dazu gehdren beispielsweise ein
geringerer soziobkonomischer Status sowie Bildungsstand und zusatzlich die
Einnahme von weiteren Drogen des betroffenen Elternteils. Weiterhin ist bei
psychischen Krankheiten die antisoziale Personlichkeitsstorung des betroffenen
Elternteils ebenfalls ein Pradikator fir eine Stdérung im Sozialverhalten des
Kindes. Die Alkoholkrankheit ist dabei nur als sekundérer Faktor zu betrachten,
da die damit einhergehenden Probleme ausschlaggebender zu sein scheinen.
(vgl. Zobel 2017 , S. 33-34)

5.3 Schulverhalten

Am Anfang des 19. Jahrhunderts wurde bereits untersucht, ob sich das
hausliche Umfeld negativ auf die Intelligenz sowie die sprachlichen Fahigkeiten
der Kinder auswirkt. Damals wurde vermutet, dass die Mehrheit aller
Schulkinder aus suchbelasteten Familien unterdurchschnittlich intelligent sei.
(vgl. Zobel 2017, S. 34)

Eine Untersuchung von Carle und Chassin aus dem Jahr 2004 zeigt auf, dass
Schuler alkoholbelasteter Eltern in den kognitiven Leistungen tatséchlich
schlechter abgeschnitten haben als die jeweiligen Vergleichsgruppen. Dies gilt
vor allem fur Familien, welche aufRer dem Alkoholkonsum noch zusatzliche
psychiatrische Erkrankungen aufzeigten. Die antisoziale Personlichkeitsstorung
hat bei dem betroffenen Elternteil eine besonders hohe Auswirkung auf die
unterdurchschnittlichen Leistungen der Kinder. Der Intelligenzquotient der
Schiler zeigt sich vor allem bei weiteren psychischen Krankheitsdiagnosen

ebenfalls verringert.
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Eine weitere Studie von Guzman (2002) zeigt jedoch identische Ergebnisse
zwischen den Risiko- und den Kontrollgruppen. Weder in der Schulleistung

noch bei den Fehlzeiten gab es signifikante Unterschiede zu verzeichnen.

Daraus kann man schliel3en, dass auch Kinder aus alkoholbelasteten Familien
durchaus in der Lage sind, durchschnittliche Leistungen in der Schule zu
erbringen. Es gilt dabei zu bertcksichtigen, dass Faktoren, wie ein geringer
okonomischer Status, Umzlge, Aufwachsen in Patchworkfamilien, sowie
psychische Begleiterkrankungen eine wichtige Rolle fir das Schulverhalten der
Kinder spielen. Gleichzeitig ist die Schwere der Alkoholerkrankung des

jeweiligen Elternteils von gro3er Bedeutung.

Eine Studie mit Jugendlichen aus dem Jahre 1988 von Chassin belegte, dass
Schuler, die schlechte Noten bekommen haben, die Tendenz zu erhohtem
Alkoholkonsum hatten. Daraus wurden die Erkenntnisse gezogen, dass
Schiler mit Anpassungsproblemen in der Schule o6fters und mehr Alkohol

trinken, als Schiler ohne Anpassungsprobleme. (vgl. Zobel 2017, S. 33-34)

5.4 Sprachliche Fahigkeiten

Hinsichtlich der sprachlichen Fahigkeiten wurde eine Studie von Bennet (1988)
mit 64 prapubertierenden Kindern aus suchtbelasteten Familien und 80
Kontrollprobanden durchgefiihrt. Dabei zeigten sich signifikant schlechtere

Leistungen der Kinder aus suchtbelasteten Familien im Lesen und Rechnen.

Eine weitere Untersuchung von Sher (1991) zeigt auf, dass Probanden mit
familiarer Suchtproblematik schlechter als die Vergleichsgruppen abschneiden.
Besonders signifikante Unterschiede zeigen sprachliche Defizite bei den
Kindern, dessen Eltern weitere psychische Erkrankungen aufweisen. Es wird in
diesem Zusammenhang davon ausgegangen, dass sich die sprachlichen
Probleme durch die mangelnde Forderung seitens der Eltern manifestiert

haben, und weniger die Droge selbst der Ausloser ist. (vgl. Zobel 2017 , S. 36)

5.5 Komorbide Stérungen bei Alkoholkrankheiten

Emotionale Stoérungen sind in Verbindung mit Abhangigkeit der Elternteile mit
einer Pravalenzrate von 10% bei Kindern und Jugendlichen die am haufigsten
auftretenden psychischen Erkrankungen. Dabei werden im Kindesalter

verschiedene Stérungen voneinander unterschieden.
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5.5.1 Phobische Stérung

Phobische Stérungen sind alle Befuirchtungen einer Person im Kindesalter, die
von den normalen Angsten in den jeweiligen psychosozialen
Entwicklungsphasen abweichen. Gegenstand kodnnen dabei verschiedene
Situationen aber auch Gegenstandsobjekte sein, die beim Kind Angst

signalisieren.

5.5.2 Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters

Bei dieser Storung besteht ein Misstrauen des Kindes gegenuber fremden
Personen. Aul3erdem nimmt es neue Situationen als Bedrohung wahr. Haufig
wird diese Einteilung nur bei Kindern in den jungeren Jahren verwendet. Die
Symptome sind dabei ungewohnlich stark ausgepragt und fuhren zu deutlichen
Problemen in der sozialen Interaktion. (vgl. ICD-10-GM 2017)

5.6 Modelllerneffekte

Kinder und Jugendliche neigen grundsatzlich dazu, das Verhalten ihrer Eltern
zu imitieren. Dazu gehoéren auch Verhaltensweisen, die den Konsum von Alko-
hol betreffen. Das Kind lernt durch den trinkenden Elternteil, dass Alkohol sich
zur Konfliktbewaltigung eignet oder kurzfristig Erleichterung schaffen kann. An-
dere Konfliktlosungsstrategien werden von dem Kind in diesem Zusammenhang
haufig nicht erlernt. Im Besonderen erfahren sie, dass Alkohol zum Stressabbau
eingesetzt wird. Ein weiterer Effekt ist die Geselligkeit und die enthemmte At-
mosphére in der Familie, da der trinkende Elternteil im Rauschzustand in be-
stimmten Situationen eventuell entspannter reagiert als vor dem Alkoholkon-
sum. Es wird ihnen von den betroffenen Elternteilen vorgelebt, wie man ohne
Anstrengung einen Entspannungszustand hervorbringen kann. Zobel nennt die-
sen Prozess als ausschlaggebend fir die Tatsache, dass die betroffenen Kinder
im Erwachsenenalter selber anfangen zu trinken. Sie kennen keine anderen
Wege, ihre Wut und Trauer zu verarbeiten, da es ihnen in der Familie nur durch
das Konsumieren von Alkohol vorgelebt wurde. (vgl. Zobel 2017, S. 202-203)
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5.7 Auswirkungen von Misshandlungen und Vernachlassigung im
Zusammenhang mit Alkoholabhangigkeit

Im Folgenden werden die Auswirkungen von korperlicher Misshandlung und
Vernachlassigung in  suchtbelasteten Familien und die jeweiligen
Konsequenzen fur Kinder und Jugendliche beschrieben. Eine physische
Misshandlung ist meistens augenscheinlich und kann durch korperliche
Symptome belegt werden. Die emotionale Vernachlassigung von Kindern ist nur
schwer auswertbar. Nach Zobel bedeutet korperliche Vernachlassigung zum
einen, dass der jeweilige Elternteil die essentiellen Bedurfnisse eines Kindes
nicht erfullen kann. Zum anderen kommt er seiner Aufsichtspflicht nicht nach
und zeigt kein Interesse am Kind. (vgl. Zobel 2017 , S. 42)

Untersuchungen haben ergeben, dass 66% der Kinder in alkoholabh&angigen
Familien Zeugen oder selbst Opfer von Gewaltanwendungen und
Misshandlungen sind. Dabei fanden in Uber 30% dieser Familien regelmafig

korperliche Auseinandersetzungen statt. (vgl. Black 1988, S. 171)

Die korperliche Gewalt stellt dabei eine Gefahrdung fir das Selbstwertgefinhl
des betroffenen Kindes dar. Psychische Gewalt wird in der Familie ebenfalls
angewendet. Kinder und Jugendliche sind ohne Schutzmechanismen der
Situation hilflos ausgeliefert. Dabei wird dem Grundbedirfnis nach
Geborgenheit und Verstandnis nicht nachgekommen. Beide Elternteile sind
nicht in der Lage, eine angemessene Erziehung zu gewahrleisten. Die
durchlebten Gewalterfahrungen manifestieren sich dabei in der Psyche des
Kindes und auf3ern sich im spateren Verlauf durch Stresskrankheiten (Asthma,
Kopfschmerzen). (vgl. Lambrou 1994, S. 44)

Kinder und Jugendliche aus suchtbelasteten Familien durchleben dabei deutlich
mehr physische Gewalt als Kinder aus Regelfamilien. Sie berichten drei- bis
achtmal haufiger von einem schlagenden Elternteil und wachsen zwei- bis
funfmal so oft mit kriminellen, suizidalen, drogenabhangigen sowie auch
psychisch kranken Vatern und Muttern auf. Weiterhin kann belegt werden, dass
das Risiko von Gewalterfahrungen im emotionalen, korperlichen und sexuellem

Bereich um ein Dreifaches erhoht ist. Ahnlich verhalt es sich mit Erfahrungen
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elterlicher Trennung bis hin zur Scheidung. Nach Wetzels ist die korperliche
Misshandlung geschlechtsspezifisch, da Jungen deutlich h&aufiger misshandelt
werden als Madchen. (vgl. Zobel 2017 , S. 43)

Ursachen von Misshandlung und Vernachlassigung in alkoholbelasteten

Familien

Folgende Ursachen tragen zu Misshandlungen und Vernachlassigungen in

alkoholbelasteten Familien bei:

Eltern — Kind- Interaktion

Abb.1 (vgl. Zobel 2017,
S.43)

Personlichkeit der Eltern Personlichkeit der Kinder

Personliche Charakteristiken der Eltern

Die Personlichkeit der Eltern setzt sich aus eigenen Erfahrungen mit
Misshandlung und Vernachlassigung zusammen. In der Forschung wird davon
ausgegangen, dass betroffene Eltern ebenfalls in einer Alkoholiker Familie
aufgewachsen sind. Dies kann zu emotionalen Fehlentwicklungen fihren, die
dann eigene Erziehungsdefizite aufzeigen, wenn der jeweilige Elternteil dabei
keine soziale Unterstitzung erhalt. Haufig fehlt ihnen auch Empathievermégen
und sie konnen sich dadurch nicht in die Perspektive des Kindes
hineinversetzen.  Gleichzeitig fehlt ihnen auch das péadagogische
Hintergrundwissen, vor allem bezogen auf die emotionalen Bedurfnisse des
Kindes. Erganzend kommen noch die mit der Alkoholproblematik
einhergehenden psychischen Krankheiten des Betroffenen hinzu. Werden in
diesen Fallen keine adaquaten Hilfsangebote durchgefiihrt, kann diese
Transmission von Vernachlassigung und Misshandlung Uber Generationen

hinweg Ubertragen werden.
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Personliche Charakteristiken der Kinder

Eltern handeln vor allem dann vernachlassigend und mit korperlicher Gewalt
wenn das jeweilige Kind aggressive oder temperamentvolle Verhaltensweisen
zeigt. Es ist beispielsweise wahrscheinlich, dass ein Elternteil aufgrund von
erzieherischen Insuffizienzgefiihlen und Resignation gegenuber dem Kind
wieder anfangt Alkohol zu trinken. Als weitere Risikofaktoren gelten: Geistige
Behinderung, Friuhgeburten und chronische Gesundheitsprobleme. In der
Jugend zeigen die Kinder durch die erlebte Misshandlung die Tendenz zu
erhohtem Alkoholkonsum und haufig zuséatzlichem Drogenkonsum auf. Vor
allem eine antisoziale Personlichkeitsstorung in Verbindung mit dem
Alkoholkonsum des Vaters fihrt zu diesen Tendenzen in der Adoleszenz, weil
diese sich meistens als Ursache fur Misshandlungen der Kinder begrindet. In
der Regel fuhrt dies zu einem Teufelskreislauf, da Jugendliche sich einer
Peergruppe aulRerhalb der Familie anschlieRen, die haufig ebenfalls Alkohol

und auch andere Drogen konsumiert. (vgl. Zobel 2017, S. 44-46)

5.8 Auswirkungen sexuellen Missbrauchs in Verbindung mit
Alkoholabhangigkeit

Tater von sexuellen Gewalthandlungen weisen oft gleichzeitig eine
Suchtproblematik auf. AuRerdem kommen diese haufig selbst aus
suchtbelasteten Familien. Daraus kann man schlieRen, dass das Risiko fur
Kinder aus suchtbelasteten Familien steigt sexuellen Missbrauch zu begehen.
Bei Mannern ist das Risiko einer Alkoholabhangigkeit durch sexuelle
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit um das Doppelte erhdht. Beim

weiblichen Geschlecht ist der Risikofaktor sogar dreimal so hoch.

Weiterfihrend kommt es in den meisten Fallen zu sexuellen Ubergriffen vom
Vater oder auch Stiefvater auf die Tochter in der Suchtfamilie. Dadurch, dass
der Alkohol den Alkoholabhéngigen enthemmt, Uberschreitet dieser leichter
seine Schamgrenzen, sodass Kinder aus Abhangigkeitsfamilien in Verbindung
mit Alkohol leichter zum Missbrauchsopfer werden. Haufig reichen schon
geringe Mengen Alkohol aus, um Angste und Hemmungen des Téaters
abzubauen. Dies kann zu masochistischen, sadistischen, voyeuristischen oder
exhibitionistischen Trieben flihren und das sexuelle Verlangen steigern.(vgl.
Bertling 1993, S. 14)
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Dabei schweigen die Kinder Uber den Missbrauch und den Alkoholkonsum, aus
Angst, am Zusammenbruch der Familie schuldig zu sein. Zuséatzlich werden
vom Vater Drohungen ausgesprochen oder auch Belohnungen fur die
Tatsache, dass sie ihr Schweigen Uber das Geschehene nicht brechen. Die
betroffenen  Kinder konnen die sexuellen Ubergriffe  soweit ins
Unterbewusstsein verdrangen, dass sie sich im Erwachsenenalter nicht mehr

an sie erinnern koénnen. (vgl. Bertling 1993, S. 16)
6. Adaptive Verhaltensweisen der Kinder

6.1 Innerfamiliare Rollenbilder suchtbelasteter Kinder

Durch die stéandige Belastung in der Familie missen sich suchtbelastete Kinder
an die gegebene Situation anpassen. Das Anpassungsverhalten der Kinder
wird im Folgenden in Form von verschiedenen Rollen beschrieben. Die erlebte
Familienatmosphare stellt fur die Zielgruppe die einzige Realitdt dar, da sie

kaum einen Vergleich zu anderen Familien ziehen kénnen.

Fortfihrend gibt es insgesamt funf typische Rollentypen, die in suchtbelasteten
Familien vorzufinden sind. Sharon Wegschneider und Claudia Black waren die
ersten Forscherinnen, die das Verhalten der Kinder untersucht haben. Dabei
ergaben sich die klassischen Rollenbilder, die bis heute hin gelten: Das
Verlorene Kind, der Held, der Stindenbock und der Clown. (vgl. Zobel 2017 , S.
27)

Das Verlorene Kind

In der Regel das dritte Kind in der Familie, ist das verlorene Kind standig auf
Ruckzug und Isolation bedacht. Der Rickzug dient als Schutzmechanismus vor
den unvorhersehbaren Reaktionen der Eltern. Da es Probleme verdréngt und
sich nicht mit Konflikten auseinandersetzt, eckt es auch mit keiner Person an.
Dadurch bildet das Kind keine eigene Identitdt aus und fahlt sich oft
bedeutungslos. Die suchtbelasteten Eltern schenken dem Kind wenig
Aufmerksamkeit und loben es hochstens fur das brave Uberangepasste
Verhalten. Es fuhlt sich dadurch in seiner Rolle des ,Verlorenen Kindes"
bestétigt. Die mangelnde Beachtung in der Familie gibt ihm das Gefuhl nicht
wahrgenommen oder ignoriert zu werden. Es besitzt nur einen sehr geringen

Selbstwert.
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Der Held

Der Held ist meistens das erstgeborene Kind. Dieser versucht die hauslichen
Probleme damit zu bewaltigen, stdndig Anerkennung und Aufmerksamkeit zu
suchen. Das Kind wird in der Regel sehr schnell selbstandig und lernt frih
Verantwortung fur die Familie zu tbernehmen. Es ist dem entsprechend sehr
zielstrebig und ehrgeizig. Dabei hat der Betroffene gelernt, sich notfalls auf sich
selbst zu verlassen. Durch sein aktives Handeln schitzt er sich gleichzeitig vor
Angst und Hilflosigkeit. Er braucht dabei die Bestatigung und Anerkennung im
sozialen Umfeld, um sich wertvoll zu fuhlen. Durch seinen Erfolg wertet er die
Familie auf. Aufgrund des standigen Druckes entwickeln sich bei dem Kind
vehement Gefilhle wie Wut und Verargerung. Weitere psychosomatische
Probleme und ein exzessiver Drang nach Perfektion und Kontrolle tGber das
Leben bilden sich ebenfalls aus.

Der Siindenbock

Der Stindenbock neigt zu rebellischem Verhalten und Auflehnung und bekommt
dadurch in der Familie oft die negative Aufmerksamkeit. Er besitzt ein sehr
niedriges Selbstwertgefiihl. Dieses spiegelt sich in seinem Verhalten in Form
von Trotz und Wut, bis hin zu Feindseligkeiten wider. Als Jugendlicher beginnt
er meistens schon frih mit dem konsumieren von Alkohol oder anderen Drogen
und schlagt eine kriminelle Laufbahn ein. Den Namen Sindenbock tragt er, da
sein Problemverhalten in der Familie oft thematisiert wird, um vom

Alkoholproblem in der Familie abzulenken.
Der Clown

In der Regel das jungste Kind, féallt der Clown durch sein aufgeschlossenes
Verhalten auf. Wegschneider beschreibt das Kind als sehr extrovertiert.
Ebenfalls besticht es durch seine humorvolle Art. Das Kind erhalt von der
Familie sehr viel Aufmerksamkeit. Andererseits wirkt der Clown aber auch
unsicher, angstlich und unreif. Die psychische Belastbarkeit ist ebenfalls
niedrig. Damit einhergehend sind Symptome wie Hyperaktivitat und
Konzentrationsschwache zu nennen. In der Regel wird die Person durch die
Geschwister haufig in Schutz genommen und Uber den Alkoholkonsum des

betroffenen Elternteils nicht in Kenntnis gesetzt. Trotzdem splirt es ein Gefuhl

17



von standiger Angst, dass etwas nicht stimmt und kompensiert dieses durch

den Einsatz von Humor und Ironie.
Der Friedensstifter

Black erganzt das Rollenmodell noch um den Friedensstifter. Dieser nimmt oft
die Rolle des Helfers ein. Er ist meistens der aufmerksame und einfiihlsame
Zuhorer in der Familie. Er stellt in der Regel seine eigenen Bedurfnisse in den
Hintergrund, um vordergriindig fur die Familie da zu sein. Das Kind bekommt
ein schlechtes Gewissen, sobald die eigenen Bedurfnisse im Mittelpunkt

stehen.

Ackermann fiigt die Rollen des Ubererwachsenen, des Distanzierten und des

Unverletzten hinzu.
Ubererwachsene Rolle

Der Ubererwachsene tritt Uberwiegend kontrolliert und durchdacht auf.
AulBerdem ist er ein sehr ernsthafter Typ. In seinem Verhalten ist er
selbstkritisch und lasst wenig Spontaneitat zu. Er wirkt durch sein Verhalten
wesentlich reifer als andere Kinder in der gleichen Altersstufe.

Distanzierte Rolle

Der Distanzierte versucht sich nach auf3en hin unangreifbar darzustellen. Er
versucht gegenuber anderen Menschen distanziert zu bleiben. Geflihle werden
von ihm verdrangt und nicht erlebt. Gleichzeitig versucht das Kind, Konflikten

aus dem Weg zu gehen und isoliert sich von anderen Personen.
Unverletzte Rolle

Ackermann beschreibt den unverletzlichen Typen als die einzige Rolle, die sich
trotz der Suchtbelastung in der Familie seelisch gesund entwickeln kann. Es
steht vor der Familie zu seinen erlebten Kradnkungen und bewertet es nicht als
Schwache, verletzt zu werden. Diesem Kind fallt es dadurch wesentlich leichter,
mit den familidren Belastungen umzugehen. (vgl. Zobel 2017 , S. 28-29)
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6.2 Resilienzen der Kinder

Etwa ein Drittel der Kinder in suchtbelasteten Familien entwickelt keine
Stérungen, sondern schafft es durch verschiedene Resilienzfaktoren seelisch
gesund zu bleiben. (vgl. Klein 2014, S.26)

Die Entwicklungsverlaufe von Kindern und Jugendlichen weisen eine
Heterogenitat auf und sind damit grundverschieden. Die Suchtproblematik muss

sich demnach nicht nur negativ auf ein Kind auswirken.
Von diesen Verlaufen hangen nach Zobel folgende Faktoren ab:

¢ Die Altersstufe des Kindes, bei dem die Chronifizierung der Abhangigkeit

tatsachlich eintrat.

e Ob es eine langere Phase der Abstinenz eines oder beider Elternteile
gab.

e Die Mdglichkeit, dass zusatzlich zur Suchterkrankung noch komorbide
Stérungen auftraten (Depression, Angststorung, antisoziale

Personlichkeitsstérung).

e Die spezifische Wirkung der Abhangigkeit auf die intrafamiliare

Beziehung zwischen Eltern und dem Kind.
¢ Inwiefern und wann Hilfemaf3nahmen fir das Kind wirksam wurden.
¢ Welche relevanten kritischen Lebensereignisse eingetroffen sind.

o Die Entscheidungen, die vom Kind ausgehend getroffen worden sind.
(Zum Beispiel Internalisierung eines negativen Selbstkonzeptes,

Ubernahme von Verantwortung fiir andere). (vgl. Zobel 2017 , S. 16)

Zusatzlich nennt er folgende Eigenschaften, die vorhanden sein missen, damit

sich betroffene Kinder psychische gesund entwickeln kénnen:
Positive Grundtberzeugung

Eine positive Lebenseinstellung steht héaufig im Zusammenhang mit
vermindertem Alkoholkonsum. Die Kinder haben von vornherein eine erhdhte
Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf das LOosen von Konflikten. Sie

neigen daher weniger dazu, sich mit Suchtmitteln zu betauben.
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Angemessene Bewaltigungsstrategien

Werden adaquate Bewaltigungsstrategien zur Problemlésung eingelbt, kann
auf Vermeidungsstrategien wie Alkoholkonsum verzichtet werden. Werden
diese Strategien jedoch nicht erlernt, wird der Alkohol in schwierigen
Situationen als Spannungsreduktion verwendet und kann Utber langere Zeit in

eine Abhangigkeit des Jugendlichen minden.
Soziale Kompetenzen

Das Kind braucht ein aul3erfamiliares soziales Netzwerk, auf das es in
Krisenzeiten zurlckgreifen kann. Dies konnen gleichaltrige aber auch
erwachsene Bezugspersonen sein, was fir ein stabiles Sicherheitsnetz und
einen vertrauensvollen Beziehungsaufbau enorm wichtig ist. (vgl. Zobel 2017,
S. 188)

Das Modell der emotionalen Kompetenz

Saarni erweitert mit ihrem Modell der emotionalen Kompetenz die sozial-
kognitive Lerntheorie und beschreibt acht wichtige Schlusselfahigkeiten fir
emotionale Kompetenz, die vor allem durch familidren Einfluss ausgebildet

werden:
e Emotionen werden wahrgenommen und sich selber bewusstgemacht.
e Gefuhle anderer Menschen werden wahrgenommen und verstanden.
e Die Person istin der Lage, Uber ihre eigenen Geflihle zu sprechen.
e Kompetenz sich in andere Personen hineinzuversetzen.
e Angepasstes Verhalten der Gefuhle auf emotionale Erlebnisse.

e Person ist in der Lage, mit Stressoren und negativen Ereignissen

umzugehen.

e Bewusstmachen der emotionalen Kommunikation innerhalb sozialer

Beziehungen.

¢ In der Lage zu sein, kompetent und selbstwirksam zu handeln. (vgl. Klein
2013, S. 18)
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Challenge Modell nach Wolin

Wolin beschaftigte sich in Bezug auf Resilienzfaktoren gezielt mit Kindern aus
suchtbelasteten Familien. Sein ,Challenge Modell* ist eine Form von Resilienz,
die im Gegensatz zu den ,Damage Modellen® steht. Dabei stellt er Resilienz
und Vulnerabilitdt gegenuber. Er geht bei den Kindern von zwei verschiedenen
Grundsatzen aus. Sehen sie die Stressoren aus der Familienumgebung, wie
beispielsweise Streit, Gewalt oder Vernachlassigung als Herausforderung
(,Challenge®) an, kdnnen die Kinder die Situationen eventuell aktiv bewaltigen
und sich trotzdem positiv entwickeln. Wird die Situation allerdings tUberwiegend
pathologisch und schadigend erlebt (,Damage®), entwickelt das Kind ein
erhohtes Risiko flr einen psychischen Krankheitsverlauf. Wolin geht dabei von
der subjektiven Wahrnehmung und der Bewertung von den Erlebnissen des
Kindes aus. Weiterfihrend werden sieben Resilienzen genannt, die Kinder
nutzen kénnen, um sich gegen belastende Erfahrungen aus der Familie zu

schitzen:

= Kreativitat: Kreativitdt bedeutet in diesem Fall, ob das Kind in der Lage
ist, Erfahrungen mit asthetischen Mitteln ausdriicken zu kénnen. Dabei
gilt es vor allem innere Konflikte durch kinstlerisches Schaffen emotional

Zu verarbeiten.

»= Einsicht: Das Kind erkennt, dass es in der Familie andere Strukturen gibt
als in den Familien von Mitschulern. Ebenfalls erkennt es, dass das
Vertrauen innerhalb der eigenen Familie oft gebrochen wird und versteht
Zusammenhange und Wirkung der Alkoholeffekte auf die
Familienmitglieder. Die Einsicht und Klarheit schliel3t dadurch eine

Verdrangung des Problems weitgehend aus.

= Unabhéngigkeit: Kinder sind in der Lage, sich von der Familie emotional
abzugrenzen. Dabei wird die emotionale Distanz (innere Abgrenzung)
sowie die physische Distanz genannt (Sportliche Aktivitaten,

Unternehmungen mit Freunden).

= Beziehungsfahigkeit: Das Kind hat ein stabiles soziales Netz aul3erhalb
der Familie. Dabei werden vor allem emotionale Beziehungen zu

Bezugspersonen hervorgehoben.

21



» [nitiative: Das Kind ergreift die Initiative, indem es seine Umgebung
erkundet. Dabei sind in diesem Zusammenhang vor allem
Selbstwirksamkeitserfahrungen gemeint, die das Kind wahrend

Freizeitaktivitdten durchlebt.

= Humor: Viele Kinder haben aufgrund der Familienverhéltnisse verlernt zu
lachen oder Spal® zu haben. Ironie und Sarkasmus kdnnen allerdings

dabei helfen, die Situation zu verarbeiten.

= Moral: Durch die Entwicklung eines eigenen Norm- und Wertesystems
wird den Kindern ein ethischer Rahmen zur kritischen Bewertung der

Familiensituation ermdglicht. (vgl. Klein 2013, S. 15)

7. Forschungsmethoden

Nachdem verschiedene Faktoren innerhalb der Familien und ihre Wirkung auf
suchtbelastete Kinder untersucht worden sind, widmet sich der zweite Teil der

Bachelorarbeit dem Forschungs- und Praxisfeld.

In der Forschung wurden zur Identifizierung von Kindern aus suchtbelasteten
Familien verschiedene Screening-Verfahren entwickelt. Die Frage nach der
Auswahl des jeweiligen Verfahrens hangt von verschiedenen Faktoren ab. Je
nach personellen und finanziellen Ressourcen, die einem Forschungsteam zur

Verfligung stehen, wird das jeweilige Verfahren ausgewahlt.
Elternbefragung

Diese Methode gilt als die effizienteste Screening Methode, da man anhand von
standardisierten  Messinstrumenten den Befund einer Abhéangigkeit
diagnostizieren kann. Haufig werden dadurch auch weitere komorbide
psychische Storungen der Eltern erfasst, die sich erheblich auf das
Wohlbefinden der Kinder auswirken. Aufgrund fehlender dkonomischer und
personeller Moglichkeiten werden Eltern allerdings selten zur Diagnose von

Kindern in suchtbelasteten Familien befragt. (vgl. Zobel 2017, S. 50)

Eine Variante von Interviews mit betroffenen Eltern wird als ,Short Michigan

Screening Test for Mother and for Father® bezeichnet. Dieser enthalt 13 Fragen,
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die auf den Alkoholkonsum der letzten zwOlf Monate abzielen. Die Fragen
werden ausschliel3lich mit Ja oder Nein beantwortet und das Ergebnis in
verschiedene Punktekategorien eingeteilt. Problematisch ist die Tatsache, dass
haufig nur die Eltern befragt werden, die sich bereits in einer Behandlung
befinden. In der Regel werden zu Studienzwecken Befragungen in
Selbsthilfegruppen oder Kliniken durchgefihrt. Damit erfasst die Forschung
allerdings nicht die Gesamtpopulation an Kindern aus suchtbelasteten Familien
und die Befragung erweist sich somit als problematisch fir Frihinterventionen.
(vgl. Klein 2005, S. 54)

Children of Alcoholics Screening Test (Cast)

Die am héaufigsten verwendete Methode bei der Diagnose von Kindern in
suchtbelasteten Familien nennt sich ,Children of Alcoholics Screening Test®. Er
wurde urspringlich 1983 von Jones entwickelt, enthalt dreiig Fragen und gilt

vor allem als Gruppendiagnose fur Kinder und Jugendliche.

Die insgesamt 30 Fragen behandeln negativ erlebte Situationen der Kinder und

umfassen folgende funf Bereiche:
1) Der Versuch, das Trinken der Eltern zu kontrollieren.

2) Das Erleben der Disharmonie in der Familie und der emotionale Stress

durch den Alkoholkonsum der Sorgeberechtigten.

3) Eventuell erlebte Gewalterfahrungen, die im Zusammenhang mit dem

Alkoholkonsum des Elternteils stehen.
4) Bemihungen der Alkoholproblematik zu entfliehen.

5) Versuche das Alkoholproblem der Eltern zu akzeptieren, sowie den

generellen Wunsch nach Unterstitzung.
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Zwischen den 30 Fragen darf jeweils nur zwischen ja und nein geantwortet

werden. Dabei ergibt sich folgendes Punktesystem:

Punktezahl (Anzahl positiv | Diagnosekriterium
beantworteter Fragen)

1 Wahrscheinlichkeit

einer Alkoholabhéangigkeit gering.

2-5 Hinweise auf problematisches
Trinkverhalten sind gegeben

6 und aufsteigend Deutlicher Hinweis auf
Alkoholmissbrauch innerhalb der

Familie

Abb.2 (vgl. Klein 2005, S. 55-57)

Ab sechs Fragen sind die Eltern dabei eindeutig als alkoholabhangig
einzustufen. Wird nur eine mit ,ja“ beantwortet, besteht noch kein Grund, von
einer Suchtproblematik auszugehen. Werden 25% der Fragen positiv
beantwortet, ist dies zwar noch kein deutlicher Hinweis auf eine Abhangigkeit
der Eltern, die Wahrscheinlichkeit von zukinftigen Suchttendenzen ist

allerdings gegeben.
Single-ltem-Fragen

Die Single-ltem-Fragen sind die finanziell effizientesten Vorgehensweisen und
verlangen nur einen 6konomischen Minimalaufwand. Diese Methode verwendet
besonders valide Einzelfragen. Eine einzige Screening-Frage soll vergleichbare
Ergebnisse zu anderen aufwendigeren Forschungsinstrumenten liefern. Einzig
und alleine die Frage, ob das Trinken in der Familie fur den Jugendlichen ein
Problem darstelle, konnte zwei Drittel der Befragten als Kinder aus
suchtbelasteten Familien identifizieren. Bei den meisten Untersuchungen wird
eine sehr global formulierte Single-ltem Frage gestellt und anschlielRend die
Erhebung in Form eines CAST-Testes durchgefihrt. Die Kombination von
mehreren Screening-Verfahren hat sich fur die Identifizierung als hilfreich
erwiesen. (vgl. Klein 2005, S. 55-57)
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8. Therapeutische und praventive Interventionsansatze

Wird ein Kind als suchtbelastet identifiziert, gibt es in der Forschung mehrere

Moglichkeiten es adaquat zu fordern.

Dabei sollte es ein notwendiges Ziel der Suchthilfe sein, Projekte zu festen
Bestandteilen im Therapieverbund der Suchtkrankenhilfe zu machen und diese
in allen Bereichen aufzubauen und dementsprechend zu unterstitzen. (vgl.
Kober 2007, S. 28) Um eine therapeutische Intervention bei Kindern aus
suchtbelasteten Familien tGberhaupt durchfuhren zu kdnnen, gelten folgende

Faktoren als entscheidend:

In Bezug auf die therapeutischen Behandlungsmethoden soll die
Gruppentherapie einer individuellen Verhaltenstherapie vorgezogen werden, da
die Verhaltensauffalligkeiten vor allem in der Interaktion mit anderen Kindern
deutlich werden und in der Gruppe effizient zum Erfolg fuhren. Dabei wird
angemerkt, dass fiir Kinder mit sozialen Angsten eine Gruppe von hdchstens
vier Kindern angemessen erscheint. (vgl. Koppl 1987, S. 47)

8.1 Gruppenspieltherapie

"Im Spiel soll das Kind seine Konflikte ausdriicken, seine Angste und Zwange,
Rivalitdten, Unzuldnglichkeiten, Abneigungen und Aggressionen.” (Képpl 1987,
S. 41)

Durch die Gruppenspieltherapie soll bei den Kindern eine Veradnderung im
seelischen Gleichgewicht sowie ein verbessertes Selbstbild angestrebt werden.
Dabei steht im Vordergrund die Foérderung der Ich-Kompetenz des einzelnen
Jugendlichen durch die Kontaktaufnahme sowie die Einsicht und Erprobung in
der Realitat.

Die Familie isoliert sich immer weiter von der Aul3enwelt, um das Geheimnis
der Suchtproblematik untereinander zu wahren. In der Regel wird dem Kind
nicht beigebracht, was zwischenmenschliche Beziehungen bedeuten und wie
man diese aufbaut. Aul3erdem hat das betroffene Kind kein Urvertrauen
gegeniber Mitmenschen und hat dabei Probleme bei der Kontaktaufnahme.

Zusatzlich ist das Kind mit Schamgefihlen besetzt und halt sich gegentber
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anderen Kindern sehr verdeckt. Dadurch scheut es gleichzeitig jede engere
Beziehung. Die Gruppenspieltherapie hilft dem Kind beim Aufbau der
Beziehungsfahigkeit. Durch das gemeinsame Spielen werden gleichzeitig
Kontakte geknupft. Die Erfahrung, selbst aktiv zu werden, und im Spiel initiativ
zu handeln, aber auch die gegenseitige Hilfe ermutigt vor allem suchtbelastete
Kinder dazu, mit anderen Gleichaltrigen in Beziehung zu treten. (vgl. Koppl
1987, S. 52)

Durch die Rollenverschiebung in der Familie wird dem Kind eine
realitatsgerechte Identifikation enthalten. Im Gruppenspiel kann das Kind neue
Verhaltensweisen erlernen und sie in ihr Verhaltensrepertoire aufnehmen. Dies
kann zu einer realitdtsgerechteren Identitat beitragen. Weiterhin ist das Kind in
der Lage, Angste aus der Familiensituation abzubauen. Es muss in der
Gruppensituation keine Strafe bei einer Grenziberschreitung befurchten.
Dadurch entwickelt es keine Schuldgefiihle wie in der Familie. Fur den
Betroffenen ist es anfangs ungewohnt, Dinge zu tun, die ihm sonst nicht erlaubt
werden. Mit der Zeit verliert es seine Angst und kann Probleme besser
bewaltigen. Koppl und Reiners empfehlen, vor allem bei sehr &angstlichen
Kindern nur eine geringe Auswahl an Spielmaterialien zur Verfigung zu stellen.
Dabei eignen sich vor allem Materialien wie Wasser, Ton und Sand. (vgl. Képpl
1987, S. 48-50)

Eine weitere Eigenschaft, die die Gruppenspieltherapie fordert, ist die Gemein-
schaftsfahigkeit. Die Teilnahme an der Gruppenspieltherapie ermdglicht einigen
Kinder erst das Zusammenleben in einer Gemeinschaft kennenzulernen.
Dadurch lernen sie ihr Verhalten auf andere abzustimmen. Die Kinder helfen
sich untereinander und lernen die anderen zu akzeptieren und zu verstehen.
Zusatzlich wird eingeibt, gegenseitig aufeinander Ricksicht zu nehmen. Wei-
terfuhrend kann das Kind seine Wiinsche und Bediirfnisse auf3ern, ohne abge-
lehnt zu werden. Vielen Kindern wird erst in der Spielsituation bewusst, dass sie
Bedurfnisse haben und diese auch auf3ern kénnen. In der Familie konnten sie
ihre Autonomie nicht entfalten. Die Gruppenspieltherapie zielt weiterhin auf die
Schulung von Selbstbestimmung und Unabhangigkeit ab. Dadurch ermdglicht
sie Entscheidung und - Handlungsfreiheit im Gruppenkontext. (vgl. Képpl 1987,
S. 59-61) Nach Ehrenfried soll es Ziel von Gruppenarbeit sein, den Kindern
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und Jugendlichen altersangemessene Erfahrungsraume zu bieten, die ihre
Personlichkeits- und Sozialentwicklung positiv anregen konnen. (vgl. Kober
2007, S.28) Ein gemeinsamer Maldstab fir eine Gruppentherapie wird
allerdings in der Praxis weitestgehend abgelehnt, da in einer individuellen
Gruppe Platz fir eine autonome Gestaltung vorhanden sein sollte. (vgl. Kober
2007, S.26)

8.2 Rollenspiel
Das sozialtherapeutische Rollenspiel ist ebenfalls fiur Kinder aus
suchtbelasteten Familien besonders geeignet.

Das Kind erlebt sich in einer agierenden Rolle und ist der Situationen nicht
ausgeliefert. Ebenfalls lernt das Kind, andere Kinder in ihren Rollen zu
beeinflussen und das eigene Verhalten zu &andern. Gefiihle kdnnen auch
bildhaft dargestellt werden und mussen nicht verbalisiert werden. Dabei wird

zwischen zwei Arten von therapeutischen Rollenspielen unterschieden:
Das spontane ungelenkte Rollenspiel

Bei dem spontanen ungelenkten Rollenspiel wird der interaktionale Charakter
betont. Dadurch wird das kommunikative Handeln sowie das kooperative
Handeln eingelbt. Es gibt unterschiedliche Sichtweisen zwischen den
verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen. In der Tiefenpsychologie wird es als
Triebabfuhr angesehen, wahrend in der Lernpsychologie die hohe Bedeutung

verschiedener Lernprozesse betont wird.
Das gelenkte Rollenspiel:
Das gelenkte Rollenspiel fokussiert drei Bereiche des sozialen Lernens:

» Das Kind hat die Mdoglichkeit, sich in die Rolle von Erwachsenen

hineinzuversetzen, die von der Gesellschaft erwartet werden.

» Dadurch gewinnt das Kind Abstand zu seinen eigenen
Rollenerwartungen, indem es die starren Rollenvorgaben kritisch

hinterfragt.

= Die zwischenmenschliche Kommunikation wird durch verbale sowie

nonverbale Ubungen einstudiert.
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Beide Formen des Rollenspiels werden von Therapeuten vorbereitet und
angeleitet.

In suchtbelasteten Familien haben Kinder gelernt, Konfliktsituationen zu
meiden. Sie reagieren allerdings auch mit Uberanpassung auf bestimmte
Situationen. Dabei sind die Handlungsmoglichkeiten sehr begrenzt. Zuséatzlich
haben die Kinder ebenfalls nie gelernt, auf bestimmte Situationen angemessen
zu reagieren. Die Familie stellt daflir keinen geeigneten Rahmen, da eigene
Erfahrungen durch die beschrénkten Handlungsmaoglichkeiten nicht durchlebt
werden kdnnen. (vgl. Koppl 1987, S. 41-42)

Das Rollenspiel vermittelt dem betroffenen Kind ein erweitertes Repertoire an
Handlungsspielrdumen. Fortfuhrend wird das Kind in der Gruppe mit einer
unangenehmen Situation konfrontiert, auf die es wie in der Familie erlernt mit
hoher Wahrscheinlichkeit mit Meidungsverhalten reagieren wirde. In der
Gruppe wird es ihm allerdings erschwert, der Situation auszuweichen. Dies
ermoglicht ihm, sich mit dem unangenehmen Gefiihl auseinander zu setzen und
andere Losungsmadglichkeiten zu finden. Dabei kann das Kind ebenfalls die
Handlungsstrategien und Problemlésungsmuster der anderen Kinder
beobachten und diese selbst erproben. Die Kommunikationsfahigkeit eines
Kindes in der alkoholbelasteten Familie ist meistens eingeschrankt. Es findet in
der Familie generell weniger verbaler Austausch statt. Die eingeschréankte
Sprachfahigkeit hemmt weiterhin die Kommunikationsbereitschaft der Kinder. In
diesem Punkt setzt das Rollenspiel an. Es dient dem Aufbau der
Sprachfahigkeit, da der Fokus bei den Ubungen auf der verbalen Interaktion
liegt. Durch die Tatsache, dass das Individuum verschiedene Rollen spielt, lernt
es gleichzeitig unterschiedliche Sprachstile kennen. Hinzukommend vergrof3ert
sich der Wortschatz und die Kinder lernen, flieRender zu sprechen. (vgl. Képpl
1987, S. 53-55)

Durch das Rollenspiel kann sich das Kind &hnlich wie in der Gruppenspielthe-
rapie in die Rollen hineinversetzen, denen es in der Realitat ausgeliefert ist.
Dabei Ubernimmt es beispielsweise die Rolle des abhangigen Elternteils und
setzt sich gleichzeitig mit dieser auseinander. Es soll dadurch mehr Verstand-
nis und Einsicht in spezifische Verhaltensweisen des betroffenen Erwachsenen
bekommen. (vgl. Kbppl 1987, S. 49)
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8.3 Kunsttherapeutischer Ansatz

Durch das Ausfuhren einer kiinstlerischen Tatigkeit wird Erlebtes verarbeitet.
Die Kunsttherapie stellt eine weitere Intervention von Kindern suchtkranker El-
tern da. Bei dieser Therapieform kommen verschiedene Techniken zur Anwen-
dung, die von den Kindern angewendet werden kdnnen. Dabei kdnnen sie mit
unterschiedlichen Materialien, wie Buntstifte, Bleistifte, Wachskreide, Olwachs-
kreide, Wasserfarben, Fingerfarben ihrer Kreativitat freien Lauf lassen. Wah-
rend den Ubungen liest der jeweilige Therapeut ihnen altersgerechte Geschich-
ten vor, die sich an ihren Problemlagen orientieren. Diese werden dann male-
risch dargestellt. Fr die Anfangsphase dient vor allem die Aquarellmalerei als
besonders effektives Instrument, da sie eine besonders entspannende Wirkung
besitzt. Dies hilft vor allem bei dem Abbau von anfanglichen Unsicherheiten.
(vgl. Sperlich 1996, S. 8-13)

8.4 Musiktherapeutischer Ansatz

Die Musiktherapie aktiviert den menschlichen Koérper und die Kinder fuhren zu
verschiedenen Rhythmen entsprechende Kérperbewegungen aus. Dabei spielt
die korperliche Wahrnehmung im Hinblick auf eine ganzheitliche Entwicklung
des Kindes eine entscheidende Rolle. Weiterfiihrend stellt die Musik einen Teil
der Realitat dar, der dem Kind als nicht bedrohlich erscheint und einen
Kontaktaufbau zu den anderen Kindern erleichtert. Daher ist die Musiktherapie
fur das Selbstwertgefiihl von gro3er Bedeutung. (vgl. Koppl 1987, S. 43-44)

Kinder in Suchtfamilien kénnen meistens ihre Kreativitat nicht ausleben und
bleiben hinter ihrem schopferischen Potenzialen zuriick. Sie wachsen h&ufig
isoliert von ihrer Umwelt auf und bekommen dadurch selten Anregung, um
kreativ zu sein. Die Verhaltensweisen innerhalb der Familie sind entsprechend
ihren Rollen festgefahren. Ziel der Musiktherapie ist es, diese wieder zu lockern
und weitestgehend aufzuldsen. Alle Kinder werden aktiv und das Kontingent an
Ausdrucksmaglichkeiten, Uber die das Individuum verfugt, kann einstudiert und
musikalisch dargestellt werden. Zu den verwendeten Mitteln zahlen Ubungen
aus dem téanzerischen Bereich, Spielhandlungen, Rollenspiele,
Fantasielbungen, Lieder aber auch pantomimisch dargestellte Marchen. (vgl.
Koppl 1987, S. 64)
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Ein weiterer Bereich, der vor allem bei Kindern in suchtbelasteten Familien eine
wichtige Rolle spielt, ist das Aggressionsverhalten. Auch hierfur eignet sich die
Musiktherapie, um dem Kind eine alternative Mdglichkeit zu verschaffen seine
aggressiven Impulse auf konstruktivem Weg auszuagieren. In der Gruppe soll
ein Gefuihl von Akzeptanz, Anerkennung und Selbstwert vermittelt werden, so
dass das Kind nicht permanent das Gefiihl haben sollte, seine Starke beweisen
zu mussen und Frustrationserlebnisse auch ohne Aggression ertragen zu
kénnen. (vgl. Kbppl 1987, S. 73)

8.5 Bewegungstherapie
,~Jeder Gewinn an kérperlichem Bewegungsvermdgen

ist wiederum ein Gewinn an Selbstvertrauen.” (Koppl 1987, S. 69)

In der Suchtfamilie wird aufgrund der gestérten Interaktion und ihre
eingeschrankte Kommunikation untereinander ein Leistungsaufbau verhindert,
da die Eltern nicht in der Lage sind, ihre Kinder durch positive Anerkennung zu
verstarken. Ganz im Gegenteil wirken sie oft desinteressiert und ermutigen das
Kind nicht, an einer Aufgabe zu bleiben. Dies schrankt den Leistungswillen des
Kindes bedeutend ein. Sie werten den daraus resultierenden Leistungsabfall als
Dummheit und Unvermodgen ab. Dadurch resignieren die Kinder und sind
letztendlich oft in der Schule unkonzentriert. Um die Konzentrationsfahigkeit
aufzubauen, verzichtet man bei der Bewegungstherapie auf einen
Leistungsanspruch. Das Kind sollte nicht Uberfordert werden, sondern nur die
Leistung erbringen, zu der es auch tatséchlich in der Lage ist. Dadurch wird das
Prinzip der kleinen Schritte angewendet. In Form von kleinen
Erfolgserlebnissen kann sich langsam Selbstvertrauen aufbauen. Wenn das
Kind spurt, dass es leistungsfahig sein kann, wirkt sich dies auch positiv auf
seine Motivation aus, Leistungen in der Schule zu erbringen. Als
Ubungsformen werden vor allem Wettkampf und Mannschaftsspiele

vorgeschlagen. (vgl. Képpl 1987, S. 63)
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8.6 Eltern- Kind — Therapie

»Auch Suchtkranke wollen gute Eltern sein. Suchtkranke Eltern brauchen
Ermutigung und Unterstiitzung bei der  Wahrnehmung ihrer
Elternverantwortung.“ (Bundesministerium, Gesundheit und Soziale Sicherheit
2003, S. 121)

Nach Kopers ist die Grundvoraussetzung fur eine gelungene Eltern-Kind-Arbeit,
dass der Alkoholabhéangige entweder grundsatzlich zu einer Therapie bereit ist
oder sie bereits erfolgreich begonnen hat. Dazu sollte ebenfalls eine physische
sowie seelische Gesundung des Klienten erfolgt sein. Kindliche
Fehlentwicklungen missen ebenfalls zunachst in einer Individualtherapie
behandelt werden, damit das Kind in dieselbe therapeutische Einrichtung wie
der betroffene Elternteil eingegliedert werden kann. Ist es nicht mdoglich, die
Eltern erfolgreich zu therapieren, muss man sie dazu motivieren, Hilfe fur ihre
Kinder zuzulassen. Weiterhin sollten die Eltern dabei transparent in den
Therapieprozess fir das Kind mit einbezogen werden. Gleichzeitig sollen
Angste, dass das Kind intime Aussagen (lber die Familie machen konnte, im
Vorfeld angesprochen werden. Die Eltern sollten dabei ebenfalls genug
Gelegenheit dazu haben, zu dem jeweiligen Therapeuten und der Einrichtung

Vertrauen zu fassen. (vgl. Koppl 1987, S. 45-47)

9. Pravention fur Kinder aus suchtbelasteten Familien

Wahrend die Therapieansatze das Kind aus einer suchtbelasteten Familie
ganzheitlich férdern sollen, wird versucht praventiv zu verhindern, dass Defizite
und psychiatrische Erkrankungen aufgrund des Alkoholkonsums tiberhaupt erst

entstehen.

Zobel definiert Pravention unter Bezugnahme der Alkoholabhangigkeit

folgendermalden:

9.1 Selektive Pravention
Bei der selektiven Pravention wird die erhohte Abhangigkeitsgefahrdung

thematisiert. Sie zielt gleichzeitig auf die Schulung und Foérderung der
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Jugendlichen im Bereich der Suchtentwicklung ab. Es besteht die Mdglichkeit,
sich mit gleichaltrigen Personen, die ebenfalls betroffen sind, auszutauschen
und sich kritisch mit dem Alkoholkonsum auseinanderzusetzen. Dabei
bekommen sie auch Kenntnisse von dem erhéhten Abhéangigkeitsrisiko
vermittelt, dem sie aufgrund der Familiensituation ausgesetzt sind. Es werden
Erwartungen uber die Wirkung des Alkohols thematisiert und tber alternative
Handlungsstrategien beziglich des Konsumierens von alkoholischen
Substanzen diskutiert und anschlieRend eingelbt. Zusatzlich soll die
individuelle Lebenseinstellung der Jugendlichen kritisch beleuchtet werden, um
konkrete Ziele fur ein erflllendes Leben zu erarbeiten. Gleichzeitig bedeutet
dies die Erprobung von konkreten MafRnahmen zur Bewaltigung von
problematischen Lebenssituationen. Weiterfihrend erfahren sie, dass sie mit
ihrer schwierigen Familiensituation nicht alleine sind und in der Gruppe
bekommen sie Anerkennung und Wertschatzung, die ihnen zu Hause oft

versagt bleibt.

Zobel stellt in Bezug auf die selektive Pravention die Frage, ob Informationen
und Verantwortungsubernahme ausreichen, um einer Abhangigkeitsentwicklung
vorzubeugen, da schon eine verminderte korperliche Reaktion auf Alkohol eine
Veranlagung darstellen kann, die bei einer stressdampfenden Erfahrung den
Gebrauch von Alkohol in angespannten Situationen wahrscheinlich macht. (vgl.
Zobel 2017, S. 226)

9.2 Indikative Pravention

Bei der indikativen Pravention erfolgt die Betreuung der Jugendlichen nach ihrer
jeweiligen Disposition. Gezielt soll mithilfe von Messinstrumenten die
subjektiven und physiologischen Reaktionen sowie die Stressresistenz auf den
Alkoholkonsum der Teilnehmenden gemessen werden. AnschlieRend wird
diskutiert, ob die Jugendlichen in dem Bereich der Risikogruppe mit geringerer
Reaktion auf Alkohol eingestuft werden sollten.

Weiterfuhrend sind Modelle des kontrollierten Trinkens mit einzubeziehen.
Dadurch soll ein bewusster Umgang mit dem Alkohol erlernt werden. (vgl. Zobel
2017, S. 226 -227)
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9.3 Praventionsansatze nach Buhler
Biahler nennt folgende selektive Praventionsziele in suchtbelasteten Familien:

o Malnahmen zur Forderung der Punktnichternheit in  der

Schwangerschatft.

o Therapie mit suchtkranken Eltern zur allgemeineren Verbesserung der
Entwicklungsverhéltnisse der Kinder.

o Elterntraining mit dem Ziel, ein konstruktives, diszipliniertes

Elternverhalten herzustellen.
o Paarberatung, um in der Familie elterliche Konflikte zu reduzieren.

o Ein spezielles Familientraining, um die Kommunikation und Harmonie zu

fordern.

o Die Einfuhrung eines Mentorenprogrammes, um einen Bindungsaufbau

an eine aul3erfamiliare Bezugsperson zu gewahrleisten.

o Kindergruppen mit anderen Betroffenen, um das Gefuhl zu vermitteln,
nicht als Einziger in einer suchbelasteten Familie aufzuwachsen.
Gleichzeitig die Forderung von Wissen tber Sucht und die Problematik
der Eltern, zur Krisenintervention, zur Eintibung von Konfliktbewaltigung
und Kontaktaufnahme mit mdglichen Freunden und Bezugspersonen

auferhalb der Familie.

o Individuelle  therapeutische Interventionen bei  Kindern  mit
Verhaltensauffalligkeiten. (vgl. Buhler 2007, S. 13)

10. Aktuelle Situation in Deutschland

In einer Bestandsaufnahme von vorhandenen Préventionsangeboten in
Deutschland wurden Strukturen und Arbeitsansatze in 48 Einrichtungen mit
ambulanten Angeboten fir Kinder aus suchtbelasteten Familien erhoben.
(Stand: 2008) Es wurde deutlich, dass die Gruppentherapie sehr stark verbreitet
war. Zusatzlich wurden ebenfalls Einzelgesprache mit Kindern und
Jugendlichen angeboten. Weiterfihrend wurden begleitende Elternarbeit sowie
Familiengesprache und Bildungsarbeit durchgefihrt. In den Kindergruppen sind

Gesprache, aber auch kreative und freizeitpadagogische MalRnahmen integriert
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worden. Dazu zahlten vor allem Rollenspiele und Ubungen im Bereich der
Korperwahrnehmung. Diese Programme sind allerdings in Deutschland
weiterhin kritisch zu betrachten, da sie bisher noch keine evidenzbasierten
Ergebnisse aus der Forschung Uber die Effektivitat und die Nachhaltigkeit
aufweisen. (vgl. Klein 2013, S. 24)

10.1 Praventions- und Therapieformen in der Praxis

Seit den achtziger Jahren entwickeln sich an unterschiedlichen Orten in
Deutschland spezielle Gruppenangebote fir Kinder aus suchtbelasteten
Familien. Momentan besteht das Hilfesystem aus schatzungsweise 200

Angeboten.

Dabei besteht die mit 134 Angeboten grof3te Gruppe aus Trégern, die ein
eigenes Konzept entwickelt haben. Sie werden auch ,freie Angebote” genannt.
Die Trager dieser Angebote sind meistens in folgenden Bereichen zu finden:
Suchthilfe, Jugendhilfe, Suchtpravention, Gesundheitswesen und
Erziehungsberatung. (vgl. Mielke 2016, S. 1-2)

Die mit 80 Standorten zweitgroRte Gruppe sind Trager, die mit dem
Praventionsprogramm ,Trampolin® von Michael Klein arbeiten, das seit 2016

von der Prifstelle fur Pravention zertifiziert worden ist. (vgl. Klein 2016)

Das Programm ,Fitkids“ bildet mit 29 Standorten die drittgréf3te Gruppe. Dieses
wird fast ausschlie3lich von den Suchhilfetrdgern angeboten. Vergleicht man
die Verteilung innerhalb Deutschlands fallen signifikante Unterschiede auf:

Freie Angebote Projekt Trampolin | Projekt Fit Kids
Baden- 27 2 4
Wirttemberg
Bayern 5 20 2
Berlin 16 2
Brandenburg 3 1
Bremen
Hamburg 7
Hessen 7 4 2
Mecklenburg- 1
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Vorpommern

Niedersachsen 2 23

Nordrhein- 35 6 21
Westfalen

Rheinland-Pfalz 10 1

Saarland 2 1

Sachsen 4 14

Sachsen-Anhalt |1 2

Schleswig- 10 1

Holstein

Thiringen 4

Gesamt 139 79 29

Abb.3 (vgl. Mielke 2016, S. 1-3)

Auffallig an der Tabelle ist, dass einige wenige Bundeslander eine besonders
hohe Angebotsdichte aufweisen, wahrend man bei anderen Bundeslandern nur
wenig bis gar keine Programme finden kann. Dabei nimmt Nordrheinwestfalen
mit insgesamt 62 Angeboten aus allen Gruppen eindeutig die Vorreiterrolle ein.
Baden-Wirttemberg und Bayern sind ebenfalls mit einer hohen Anzahl an
Angeboten vertreten, wahrend Bremen mit keinem einzigen Programm das
Schlusslicht bildet. Aber auch in Thiringen und Mecklenburg-Vorpommern sind
kaum Hilfsangebote vorhanden. Auffallig ist ebenfalls, dass das Projekt ,Fitkids"
fast ausschlieBlich in den Bundeslandern vertreten ist, die am meisten
Angebote flur suchtbelastete Kinder aufweisen kénnen. Die Ausnahme bildet
dabei Hessen, welches sich im Mittelfeld befindet. (vgl. Mielke 2016, S. 1-3)

Im Folgenden sollen alle drei spezifischen Angebotsgruppen anhand von

Studien auf ihre Wirkung tGberprift werden.

Nennenswert ist eine Untersuchung von Dr. Anneke Bihler aus dem Jahre
2007 in Deutschland. Daran nahmen 16 Anbieter von Praventionsprojekten (in
Kindergruppen) aus freien Tragern mit Kindern zwischen 8 — 14 Jahren von
suchtkranken Eltern teil. Die Daten Uber teilnehmende Kinder wurden durch
Gruppenleiter und Eltern zu zwei Messzeitpunkten (Vortest und Nachtest)
ausgewertet. Dabei erfolgte die Vortesterhebung in Absprache mit den
Gruppenleitern der einzelnen Projekte zwischen September 2004 und
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Dezember 2004. Die Ausfiihrung der Nachtesterhebung erfolgte zwischen Méarz
und Juli 2005. (vgl. Buhler 2007, S. 16)

Vortesterhebung

Bei der Vortesterhebung ist aufgefallen, dass nur die Halfte aller Kinder an
Vereine und Organisationen angebunden waren. Bihler schlagt in diesem
Zusammenhang vor, dass die Praventionsmalinahmen auch darauf hinarbeiten
sollten, die Kinder ndher mit diesen Institutionen in Kontakt zu bringen. Zu
berticksichtigen ist, dass Eltern vor Beginn der Beobachtungsphase die
Schulleistungen der Kinder tUberwiegend positiv bewerteten. Gerade einmal
15% sahen ihren Nachwuchs als unterdurchschnittlich an. Die Tatsache, dass
80% der Kinder aussagten, dass sie gerne zur Schule gehen, bekréftigt diese
Argumentation. Nach Aussagen der Eltern wurde das Thema Alkohol Zuhause
mindestens zwei — bis dreimal im Monat in der Familie angesprochen. Lediglich
20% tabuisierten den Alkoholkonsum. Unter den Kindern sind 7% - 9% im
Bereich der Aggression und Delinquenz, sowie im Bereich sonstiger sozialer
Probleme aufféllig geworden. Im Vergleich waren auffélliges Rickzugverhalten
(17%) sowie die Angst- und Depressionswerte (28,9%) wesentlich héher. (vgl.
Buhler 2007, S. 55-56)

,Praventionsanbieter sollten in ihren Mallhahmen demnach darauf eingestellt
sein, mit verhaltnismafig vielen Kindern, die auffallend &ngstlich und depressiv
sind oder sich auffallend stark sozial zurtickziehen, zu arbeiten.” (Buhler 2007,
S. 55-56)

Nach dem Untersuchungszeitraum:

Nach den Aussagen der Eltern kann man eine leichte Zunahme an
Problembewaéltigungsstrategien bei den Kindern feststellen. Die Kompetenzen
in verschiedenen Bereichen des Lebens haben sich ebenfalls deutlich erhdht.
Nicht statistisch relevante Veranderungen gab es in den Sozialkontakten,
Schulleistungen sowie den Verhaltensauffalligkeiten. Aufféllig sind allerdings die
Aussagen der Gruppenleiter. Kontrar zu den Eltern ist ihrer Ansicht nach ein
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Verhaltensauffalligkeiten der Kinder
festzustellen. Die Kinder zeigten sich laut Fachpersonal nach den Angeboten

weniger angstlich und depressiv, aulRerdem weniger verhaltensauffallig und
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wirkten insgesamt aufmerksamer. Lediglich im Punkt Aggression und
Delinquenz gab es keine bemerkenswerten Unterschiede. Abschliel3end ist
noch zu erwahnen, dass bei einer heterogenen Gruppe zwischen Madchen und

Jungen kaum Unterschiede zu verzeichnen waren. (vgl. Buhler 2007, S. 57-58)

Buhler spricht allerdings auch davon, dass aufgrund der unterschiedlichen
Bandbreite der Praventionsansatze und therapeutischen Interventionen die

Ergebnisqualitat deutlich eingeschrankt ist.
Daraufhin fordert sie folgende Veranderungen im praventiven Hilfesystem:

e Zur genaueren Bestimmung der Bedirfnisse der Gesamtgruppe von
Kindern aus suchtbelasteten Familien sollte eine reprasentative Studie

durchgefthrt werden.

e Die heterogenen Konzepte der Praventionsmaf3nahmen sollen starker
zusammengefuhrt werden und deutlich auf suchtspezifische Schutz- und
Risikofaktoren von Kindern aus suchtbelasteten Familien ausgerichtet
werden. Die Ansatze starker zu vereinheitlichen, wirde eine gezielte

Weiterentwicklung der Mal3Bhahmen im Suchthilfesystem vereinfachen.

e Weiterhin muss es Ziel sein, denjenigen Kindern, die bei der
Untersuchung aus den praventiven MalBhahmen ausgeschieden sind
und damit auffalliger zu sein scheinen, eine intensivere Hilfe,

beispielsweise in Form einer Verhaltenstherapie, anzubieten.

e Eine einheitlichere Verzahnung der Pravention mit Kindern aus
suchtbelasteten Familien, um die Wirksamkeit anhand von
Studienergebnissen deutlicher Uberprifen zu kénnen, wird ebenfalls
gefordert. (vgl. Buhler 2007, S. 57-58)

Das Trampolinprogramm

Nach Klein haben praventive MalRnahmen signifikante Wirkungen auf die
Entwicklung von Kindern. Er ist ebenfalls der Auffassung, dass vor allem
selektive Praventionsangebote sich als besonders effektiv eignen. Im
Folgenden wird sein Praventionsprogramm ,Trampolin® vorgestellt, welches
sich speziell an suchtbelastete Familien richtet. Als Hauptziel will er mit dem
Projekt Kinder von 8 - 13 Jahren dabei unterstiitzen, die Suchtproblematik
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durch praventive Angebote verstehen zu lernen. Gleichzeitig versucht er zu
verhindern, dass die Kinder selbst eine substanzbezogene Abh&ngigkeit

entwickeln.

Das Programm findet seine Anwendung vor allem in ambulanten Suchtkliniken.
Ziele des Trampolin Programmes

Die Ziele haben ihre theoretische Fundierung aus der Resilienz Forschung:

o Aufklarung der Kinder zu den Wirkungen von Alkohol und anderen

Drogen, sowie Uber das Krankheitsbild ,Sucht®.
e Ebenfalls wird tber die Auswirkungen im Familiensystem informiert.

e Die psychische Belastung, die durch den suchtbelasteten Elternteil

entsteht, soll reduziert werden.
e Dabei soll das Thema Sucht fur das Kind enttabuisiert werden.

Weiterhin sollen folgende Stressbewaltigungsstrategien durch die Kinder erlernt

werden:
o Adaquaten Umgang mit Emotionen fordern.
o Gezielte Problemltsestrategien in suchtbelasteten Familien einstudieren.

o Forderung eines erfolgreichen Hilfesuchverhaltens. (vgl. Klein 2013, S.
10)

Untersuchung

Eine Studie zur Evaluation von Projekt Trampolin wurde vom Februar 2010 bis

September 2011 bundesweit in 27 Einrichtungen durchgefihrt.

Um die Untersuchung moglichst genau durchfihren zu kdnnen, wurden bei
dieser Analyse ebenfalls verschiedene Messungszeitrdume eingeteilt. Eine
Eingangserhebung vor der eigentlichen Untersuchung wurde durchgefiihrt. Am
Ende des Untersuchungszeitraumes gab es eine Abschlusserhebung.
Zusatzlich hat Klein noch eine Katamneseerhebung 6 Monate nach Beendigung
der Studie vorgesehen. Zur weiteren Uberpriifung hat er im selben Zeitraum

eine weitere Kontrollgruppe teilnehmen lassen, die im gleichen zeitlichen
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Umfang an suchtunspezifischen, spielpadagogischen Aktivitaten teilgenommen
hat. Die Auswahl der Kinder aus suchtbelasteten Familien fur die Gruppen
wurde dem Zufall tGberlassen. Als Messinstrumente wurden auch bei Klein
verschiedene standardisierte Erhebungsinstrumente verwendet. Darunter
wurde beispielsweise auch der Cast (Children of Alcoholics Screening Test)
genutzt. Zusatzlich wurden noch Fragebdgen aus der Psychologie
(Stressbewaéltigung, Selbstwert und Selbstwirksamkeitserfahrung) verwendet.
Auch die Eltern sollten anhand von Fragebbdgen ihren eigenen Befund
beurteilen, sowie wahrend des Prozesses die Verhaltensauffalligkeiten der
Kinder beschreiben.

Auswertung

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die Kinder beider
Untersuchungsgruppen von den Forderprogrammen  profitierten.  Die
Teilnehmer der suchtspezifischen Intervention zeigten einen besseren
seelischen Gesundheitszustand, der sich auch sechs Monate nach der
Untersuchung nicht verandert hat. Zusatzlich wiesen sie einen besseren
Kenntnisstand zum elterlichen Suchtverhalten auf. Die Kontrollgruppe zeigte
eine deutlich geringere Verbesserung in der psychischen Verfassung der
suchtbelasteten Kinder auf, die auch nach sechs Monaten nur einen minimalen
Anstieg verzeichnen konnte. Interessanterweise fiel der Wert bei der
Stressregulation der suchtspezifischen Gruppe am Erhebungsende signifikant.
Dieser stieg auch nach einem halben Jahr nur gering wieder an. Die
Kontrollgruppe wies dagegen bei der Stressbewéltigung einen leichten
Anstiegswert auf, der allerdings bei der Katamneseerhebung leicht gesunken
ist. Aufgrund dieses Ergebnisses kam die Sorge auf, dass durch die
Erkenntnisse uber die Suchtkrankheit und die damit verbundene Konfrontation
mit der Realitat, nach der Studie vermehrt familidre Streitigkeiten und
Diskussionen bei der suchspezifischen Angebotsform auftreten kdnnten. Die
suchtunspezifischen Kontrollgruppen schnitten deutlich positiver ab. Klein
begriindete dies mit dem Fokus der Angebotsformen auf Bewegung und

Stressabbau ohne einen Einblick in die Suchtproblematik zu gewahren.

Nach ihm ist es moglicherweise tatsachlich so, dass , Trampolin“- Kinder ihre
negativen Emotionen offensiver und aggressiver ausleben als die
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Kontrollgruppe. Gleichzeitig bekraftigt er allerdings die Notwendigkeit der
Konfrontation mit der realen Situation und verweist dabei auf die Erkenntnisse
aus der Resilienz-Forschung, die belegen, dass die oft schmerzhafte
Konfrontation mit der Realitat die Kinder langerfristig zu einem positiveren

Selbstwertgefiihl gelangen lasst. (vgl. Klein 2013, S. 38-39)
Fitkids

Das Programm ,Fitkids“ ist ein Organisationsentwicklungsprogramm, das von
der Drogenberatungsstelle Wesel 1996 entwickelt wurde. Das Pilotprojekt
startete 2011 und ist seitdem an 29 Standorten bundesweit vertreten. Es zielt
darauf ab, Drogenberatungsstellen durch Fortbildungen dazu zu beféahigen,
auch die Kinder der suchtbelasteten Elternteile wahrzunehmen und sie in ihrer
Entwicklung zu férdern. Dabei werden den Klienten gezielt Angebote vermittelt,
die auch deren Kinder mit einbeziehen. Diese werden dann mehrere Jahre mit
den Eltern betreut. Dabei steht auch bei diesem Projekt vor allem eine
Enttabuisierung des Suchtproblems im Vordergrund. Gleichzeitig werden an
einigen ,Fitkids® Standorten zusatzlich Gruppenangebote flr suchtbelastete

Kinder durchgefuhrt.

Eine Studie zur Evaluation des Fit-Kids Programmes wird aktuell im Zeitraum
von Juni 2015 bis Dezember 2017 unter der Projektleitung von Prof. Dr. Lena
Ansmann und Prof. Dr. Holger Pfaff durchgefuihrt. Im Vordergrund stehen dabei

die Evaluation in folgenden Bereichen:

Kinderorientierung

Netzwerkorientierung Zufriedenheit/Akzeptanz der Mitarbeiter und Eltern

Image der Beratungsstelle

Handlungssicherheit der Mitarbeiter

Die Befragung wird durch standardisierte Fragebdgen durchgefuhrt und soll

Mitarbeiter, Leitung sowie die Klienten miteinbeziehen. (vgl. Meyer 2017)
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10.2 Erreichbarkeit und rechtliche Konsequenzen
Wahrend die Angebote der vielfaltigen Trager sich als effektiv erweisen, wird
nur ein geringer Teil der Gesamtbevolkerung an suchtbelasteten Kindern

Uberhaupt gezielt gefordert.

Nach Klein missen folgende Kriterien gegeben sein, um Kinder aus

Abhangigkeitsfamilien erreichen zu kénnen:
1) Das Kind muss grundsatzlich an einer Befragung interessiert sein.

2) Die Eltern mussen sich als Zielgruppe zu erkennen geben. Aufgrund der

Vorurteile und Stigmatisierungen ist dies ein haufiges Hindernis.

3) Oft wird die Teilnahme der Kinder an Screening-Interviews als bedrohlich
erlebt und deswegen von den Eltern von vornherein unterbunden.
Einhergehend mit diesem Hindernis brauchen Kinder eine
Einverstandniserklarung, die in schatzungsweise 25% der Falle nicht

unterzeichnet wird.

Aufgrund dieser Hindernisse nimmt nur ein geringer Teil der alkoholabh&ngigen
Familien gezielte Hilfe in Suchteinrichtungen in Anspruch. Diese behandelte
Gruppe an Elternteilen sind oft ohne grof3en Aufwand fir eine Beteiligung an
einer Befragung zu uberzeugen, da sie sich bereits in einer Klinik befinden. Sie
haben auch meistens den Willen, die Familiensituation fur die Kinder zu
verbessern. Die Mehrheit der Population an Alkoholabhangigen ist allerdings
unbehandelt und somit werden auch die Kinder nicht fur Hilfemal3nahmen
identifiziert. Schatzungen zufolge liegt die Zahl der Kinder unbehandelter Eltern
bei Uber 1,3 Millionen. (vgl. Klein 2005, S. 57-59)

Dabei steht auch diesen Kindern gesetzlich ein Anspruch auf Férderung in ihrer

Entwicklung zu.

Nach § 1626 ff. BGB haben die Eltern das Recht und die Pflicht, sich um das
Kind zu sorgen. (vgl. NomosGesetze 2014, S. 621) Besteht Anlass zur
Annahme, dass aufgrund des Verhaltens der Eltern das korperliche, geistige
oder seelische Wohl des Kindes gefahrdet ist, greift der staatliche
Schutzauftrag bei einer Kindeswohlgefahrdung ein. Ergeben sich fur Fachkrafte

der Jugendhilfe Anhaltspunkte fir eine Gefahrdung, haben diese gemal 8 8a
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SGB VIII unter Hinzuziehung einer insoweit erfahrenen Fachkraft auf die
Inanspruchnahme von Hilfen hinzuwirken. Erscheinen diese Hilfen als nicht
ausreichend, ist das Jugendamt zu informieren. Dabei sind grundsatzlich die
Personensorgeberechtigten sowie das betroffene Kind einzubeziehen, soweit
hierdurch dessen wirksamer Schutz nicht in Frage gestellt wird. (vgl.
NomosGesetze 2014, S. 1730)

Dabei wird vom Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz
(KGG) sichergestellt, dass im Sinne einer Kindeswohlgefahrdung auch
Berufsgruppen, wie Psychologen, Arzte, Sozialarbeiter, Lehrer und weiteres
Fachpersonal bei gewichtigen Anhaltspunkten fir eine Kindeswohlgefahrdung
die Befugnis haben, das Jugendamt zu kontaktieren und in Notféllen die Daten

der Familie herauszugeben. (vgl. NomosGesetze 2014, S. 1105)

Fachkrafte, die mit suchtkranken Eltern arbeiten, haben oft Schwierigkeiten eine
Kindeswohlgefahrdung zu erkennen, da der Kontakt mit den Kindern meistens
gar nicht oder nur rege vorhanden ist. Dabei haben die Suchthilfe sowie die
Jugendhilfe unterschiedliche Zugange zum suchtkranken Klientel. Sinnvoll ist
es, eine Kooperation zwischen Sucht- und Jugendhilfe zu vertiefen. (vgl.
Gutknecht, S. 3)

Das Projekt Schulterschluss wurde in den Jahren 2013 und 2014 als
gemeinsames  Projekt der Landesstelle  fur  Suchtfragen, des
Kommunalverbands fir Jugend und Soziales Baden-Wurttemberg (KVJS) und
der Verbande der Liga der freien Wohlfahrtspflege entwickelt und durchgefuhrt.
Uber den Zeitraum von 20 Monaten arbeiteten 500 Fachkrafte aus der Sucht
und Jugendhilfe an 28 Niederlassungen auf regionaler Ebene fur Kinder aus
suchtbelasteten Familien gezielte Hilfestrategien heraus. Finanziell unterstitzt
wurde das Projekt vom Bundesministerium fir Gesundheit. (vgl. Niemeier 2015,
S. 2-3)

Das Hauptanliegen des Projektes war es, ein flachendeckendes Bildungsprojekt
zur Verbesserung des Wissensstandes und der Handlungsvoraussetzungen im
Themenbereich Kinder in suchtbelasteten Familien in Baden-Wurttemberg
umzusetzen. Dabei wurde vor allem diskutiert mit welchen Malinahmen man

die unbehandelten suchtbelasteten Familien effizienter mit Hilfsangeboten
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versorgen kann. Vor diesem Hintergrund wurden spezifische Projektziele

formuliert:

Einrichtungen und Mitarbeiter aus der Jugend- und Suchthilfe sollen beféahigt
werden, in einem gemeinsam erarbeiteten Arbeitsprozess Kinder aus und
Eltern aus suchtbelasteten Familien mit Angeboten zu erreichen. Primar soll ein
kollektives Verstandnis tber die Konfliktsituation der jeweiligen Mitglieder in den
Familien hergestellt werden. Dabei handelt es sich vor allem um den
Wissensaustausch zwischen beiden Hilfesystemen (Sucht- und Jugendhilfe)
und einer gegenseitigen Unterstitzung bei der Hilfeplanung, Koordinierung und
Durchfihrung von Handlungsprozessen. Eine Netzwerkstruktur soll dabei je
nach vorhandenen lokalen Institutionen aufgebaut oder erweitert werden. Als
oberstes Ziel wurde formuliert, eine Kindeswohlgefahrdung zu verhindern,
gekoppelt mit dem Anspruch einer Fruhintervention zur Unterstitzung der
betroffenen Kinder. (vgl. Niemeier 2015, S. 4)

Ergebnisse:

Die Landesstelle fur Suchtgruppen hat fortlaufend das Projektgeschehen
fachlich begleitet. Darliber hinaus wurde ein Projektbeirat eingesetzt, der sich
vorrangig an der Evaluation beteiligt hat. Am Ende hat die Forschungsgruppe
Bilanz gezogen und bewertet das Projekt als eine erfolgreiche MalRnahme. Bei
einer Podiumsrunde zum Abschluss wurde deutlich, wie wichtig ein
aulRenstehender Impuls zur Durchfuhrung gewesen ist, die Suchthilfe und die
Jugendhilfe auf einen kooperativen Handlungsweg zu bringen, um die Situation
der Kinder in Suchtfamilien zu verbessern. Die verschiedenen Projektstandorte
haben folgende Uberlegungen fir eine zukiinftige Zusammenarbeit von Sucht-
und Jugendhilfe aufgefuhrt:

Suchthilfe Jugendhilfe

Abb.4 (vgl. Niemeier 2015, S. 17-19)

o Strukturen fur einen Systematischen Austausch
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o Verfahrensablaufe standardisieren

o Konzipierung eines Gruppenangebotes fir Kinder und

Jugendliche und sucht- und/oder psychisch kranke Eltern.

o Teilnahme der Suchthilfe an den Dienstbesprechungen des
allgemeinen Sozialen Dienstes im Jugendamt mit der Ausrichtung

einer zukunftigen Kooperation und einem fachlichen Austausch.

o Qualitatszirkel fur ,Sucht und Jugendhilfe mit dem Ziel der

Erarbeitung von gemeinsamen Standards einzurichten.
(vgl. Niemeier 2015, S. 17-19)

Laut Klein braucht eine dauerhafte Implementierung einer verbindlichen
Kooperation zwischen Jugendhilfe und Suchthilfe sowohl auf regionaler als

auch auf bundesweiter Ebene einen ,Motor".

Er meint damit konkret, dass vor Ort verantwortliche Schlisselpersonen
identifiziert ~ werden missen, die far die Umsetzung von
Kooperationsbeziehungen Verantwortung tragen. Dabei soll gleichzeitig ein
kommunales Suchthilfenetzwerk fir Kinder aus suchtbelasteten Familien
geschaffen werden. Weiterhin sind diese im Suchthilfesystem besonders
schwierig zu erreichen und zeigen gleichzeitig ein erhdhtes Auftreten in der
Gesellschaft. Dieser Fakt sollte die Einfuhrung eines eigenen regionalen

Versorgungsnetzes fir die Zielgruppe rechtfertigen. (vgl. Niemeier 2015, S.20)

Das Projekt ,Schulterschluss® hat den Unterstitzungsbedarf von Kindern aus
suchtbelasteten Familien damit o6ffentlich gemacht und an den
Projektstandorten dem Thema zu fachlicher Relevanz verholfen. Das
Bundesland Bayern hat sich das Projekt als Vorbild genommen und ist
momentan dabei, eine ahnliche Untersuchung durchzufiihren. Das Bayrische
Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege hat die Durchfihrung
Ubernommen, die ebenfalls die Vernetzung von Jugendhilfe und Suchthilfe zum
Ziel hat. (vgl. Schulterschluss 2016, S.6)
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11. Fazit

Die wissenschaftliche Arbeit konnte anhand von Studien belegen, dass Alko-
holkonsum betroffener Eltern fir Kinder und Jugendliche in der Familie schadi-
gende Effekte auslésen kann. Dabei sind alle Beteiligten in der Familie von der
Suchtproblematik betroffen und nicht nur der abhéngige Elternteil. Wahrend der
Alkoholkonsum des Betroffenen im Vordergrund steht, wird davon ausgegan-
gen, dass schon im Vorfeld innerfamiliare Konflikte zu einem gezielten Sucht-
verhalten gefuhrt haben. Als Verdrangungsmechanismus wird der Alkohol so
lange tabuisiert, bis die psychischen Ressourcen der Familienmitglieder aufge-
braucht sind. Danach kommt es dann h&ufig zur Trennung und Scheidung in
der Familie. Dabei kénnen Kinder und Jugendliche ohne gezielte Hilfemal3-
nahmen einen krankhaften Entwicklungsverlauf nehmen. Psychische Krank-
heitsbilder, die sich entwickeln kénnen sind allen voran Stérungen aus dem
emotionalen Bereich und antisoziale Personlichkeitsstorungen. Ausléser kon-
nen dabei emotionale Vernachlassigungen, Misshandlungen bis hin zu sexuel-
len Ubergriffen der Eltern auf ihre Kinder sein.

Diese sind fir die Entwicklung des Kindes besonders schadigend und werden
durch den erhohten Alkoholkonsum der Eltern verstarkt. Der Umgang mit Kon-
flikten wird oft nur durch das Trinkverhalten des betroffenen Elternteils vorge-
lebt. Das Kind eignet sich den Alkoholkonsum anhand des Modelllernens als
einzige Problemldsestrategie an und ist damit einem hohen Transmissionsrisiko
ausgesetzt. Festzustellen ist ebenfalls, dass der Alkoholkonsum die Ursache
weiterer komorbider Erkrankungen der Eltern sein kann. Weiterhin haben diese
einen bedeutsameren Einfluss auf das Erziehungsverhalten als die Suchtprob-
lematik. Im Schul- und Sozialverhalten sind schlechte Leistungen oft Ursachen
einer defizitaren Erziehungshaltung. Dabei wird vor allem die Kommunikation
innerhalb der Familie vernachlassigt, was zur Folge hat, dass die Zielgruppe
erhebliche sprachliche Defizite aufweist.

Die Entwicklungsprognose des Kindes hangt ebenfalls davon ab, mit welchen
Schutzmechanismen es auf die Stressfaktoren innerhalb der Familie reagiert.
Aufgrund der Anpassung mittels der Ubernahme verschiedener Rollen versu-
chen sie die Familiensituation zu bewaéltigen. Diese dienen allerdings dem
Zweck, die Probleme zu verdrangen und manifestieren sich tber langere Zeit in

der Personlichkeit bis hin zum Erwachsenenalter. Bei Aufrechterhaltung der
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Rollen entwickeln sich psychische Krankheitsbilder, da sie sich schadigend auf
ihr Selbstbild auswirken.

Dagegen kénnen auRRerfamilidare Schutzfaktoren den Kindern als Sicherheits-
netz dienen. Haufig reicht schon eine neutrale Bezugsperson, um dem Kind das
Gefuhl zu geben, seine Rolle ablegen zu kdnnen und damit die Situation besser
zu verarbeiten. Aul3erdem gibt es Kinder, welche dazu in der Lage sind, die
Suchtproblematik mithilfe von Resilienzen verarbeiten zu kbnnen, ohne sie ver-
drangen zu missen. Werden vom Kind andere Problemlésestrategien erlernt,
besitzt es die Mdglichkeit, sich trotz der hohen Risikofaktoren innerhalb der
Familie seelisch gesund zu entwickeln. Um diese inneren Widerstandskrafte zu
entwickeln, werden in der Forschung verschiedene Modelle fur therapeutische
Interventionen angeboten. Sie werden in Form der Gruppentherapie angewen-
det und streben eine ganzheitliche Férderung des Kindes an. Ahnlich ist es bei
aktuellen Praventionsprojekten, die darauf abzielen, die Ressourcen der Kinder
zu starken. Eine defizitorientierte Haltung wird durch einen Fokus auf positive
Fertigkeiten des Kindes abgel6st und in der Forschung besteht mittlerweile der
Konsens, eine Pathologisierung von Kindern aus suchtbelasteten Familien nicht
zu vermeiden. Studien zeigen vor allem im Schulverhalten, dass Kinder durch-
aus kognitiv in der Lage sind, sich positiv zu entwickeln und die Hypothese,
dass alle Kinder aus suchtbelasteten Familien unterdurchschnittlich intelligent
seien, konnte ebenfalls durch Untersuchungen widerlegt werden.

In der Forschung gibt es mittlerweile anerkannte Screening-Verfahren, um Kin-
der aus suchtbelasteten Familien erfolgreich zu identifizieren. Diese sind sehr
schlicht gehalten und werden anhand von Interviews durchgefiihrt. Sie haben
sich als effektiv und kostenguinstig erwiesen. Die meisten Befragungen werden
in den Kliniken durchgefuhrt. Dadurch, dass die Eltern sich bereits in Behand-
lung befinden, ist der Zugang zu ihnen erleichtert und sie zeigen eine offenere
und vertrauensvollere Haltung gegenuber den Therapeuten in der Klinik. Die
betroffene Zielgruppe unbehandelter Eltern wird allerdings nicht erreicht. Dabei
sind sie eindeutig die Mehrheit in der Gesamtpopulation in Deutschland. Wei-

terhin werden auch die unbehandelten Kinder nicht beriicksichtigt.
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Wahrend es in der Literatur viele theoretische Modelle tGber verschiedene Inter-
ventionen aus Therapie- und Praventionsbereichen gibt, die sich hauptsachlich
auf die Resilienz Forschung stiitzen, ist die Umsetzung in der Praxis mit Hin-
dernissen verbunden. Fachkrafte aus dem Suchthilfebereich sind zwar Dank
dem Kinderschutzgesetz dazu in der Lage, bei einer Kindeswohlgefahrdung,
dass Jugendamt einzuschalten und notfalls Daten herauszugeben. Der Kontakt
mit den Kindern der suchtbelasten Eltern entsteht allerdings haufig nicht und
das Fachpersonal bekommt keinen Einblick in die Familienverhaltnisse. Da das
Suchtproblem innerhalb der Familie verschwiegen wird, bemerkt auch das Ju-
gendamt haufig erst zu spét Missbrauchsvorgange. Gleichzeitig weist das Ver-
sorgungssystem in Deutschland mit 200 Angeboten im Hilfesystem, im Ver-
gleich zu den 2,65 Millionen betroffenen Kindern, eine viel zu geringe Behand-
lungsdichte auf. Gelingt es Therapeuten mithilfe von Befragungen, Kinder als
suchtbelastet zu identifizieren, heif3t dies noch nicht, dass sie zu adaquater Hil-
fe im Versorgungssystem gelangen. Erst wenn sich Eltern dazu bereit erklaren,
eine Eltern-Kind Therapie anzunehmen, kann dieser Prozess eingeleitet wer-
den. Durch Stigmatisierungen in der Gesellschaft und die festgefahrenen Rollen
innerhalb der Familie ergreifen diese allerdings selten die Initiative, sich Hilfe zu
holen. Aber selbst wenn diese Familien die Motivation besalien, ihre Kinder
Uber Angebote fordern zu wollen, sind gezielte Hilfemal3hahmen kaum vorhan-
den. Besonders aufféllig ist dieser Mangel an Angeboten, wenn man die Ver-
teilung in ganz Deutschland betrachtet. Baden-Wurttemberg und Bayern neh-
men eindeutig eine Voreiterrolle ein, da sie nicht nur die meisten Hilfsangebote
aus allen drei zur Verfigung stehenden Bereichen aufweisen kénnen, sondern
sich ebenfalls als einzige Bundeslander an dem Projekt ,Schulterschluss® betei-
ligen, dass sich eine vertiefende Kooperation zwischen Jugend- und Suchthilfe
als Ziel gesetzt hat und dessen praktische Durchfiihrung momentan in Planung
ist. Eine Unterversorgung fur Kinder aus suchtbelasteten Familien zeigt sich
aber in fast allen anderen Bundeslandern. Dabei kann man anhand von Studien
belegen, dass die Effekte der unterschiedlichen Interventionen auf suchtbelas-
tete Kinder Uber einen langeren Zeitpunkt als durchweg positiv zu verzeichnen
sind. Wahrend allerdings die freien Trager keine einheitlichen Angebote aufwei-
sen, ist die Evaluation dieser schwierig. Die Programme ,Fitkids“ und ,, Trampo-

lin“ sind noch in ihrer Anfangsphase und Untersuchungen noch nicht stichhaltig
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genug, um die Wirksamkeit belegen zu kénnen. Die bundesweite Etablierung
dieser sollte allerdings gefdrdert werden, da sie ein Konzept aufweisen, dass
sich einheitlich auf alle Standorte Ubertragen lasst. Dieser Orientierungsrahmen
ist im Suchthilfesystem fir die Zielgruppe noch nicht vorhanden, ware aber in
der Zukunft mit finanziellem Zuschuss und spezifischen Ausbildungsprogram-
men fur ein qualifiziertes Fachpersonal durchaus denkbar.

Selbst wenn sich diese allerdings deutschlandweit etablieren sollten, bleibt wei-
terhin das Problem der Erreichbarkeit. Das Projekt Schulterschluss hat gezeigt,
dass das Fachpersonal sich eine engere Vernetzung von Suchthilfe und Ju-
gendhilfe vorstellen kann. Es bleibt abzuwarten, ob dieser Zusammenschluss
zu dem Ergebnis fliihren kann, suchbelastete Kinder besser mit Hilfemafl3nah-
men zu erreichen. Die Teilnahme von Fachpersonal aus der Suchthilfe an Hil-
feplankonferenzen im Jugendamt kann aus eigener Erfahrung bereits bestatigt
werden. Ein weiterer Weg zur Kontaktaufnahme zum Klientel sind auch die
Hausbesuche, die sich mittlerweile in vielen suchspezifischen Beratungsstellen
als Aufgabe etabliert haben. Gemeinsame Standards fur gezielte MaRnahmen
mit der Jugendhilfe sind allerdings nicht die Regel. Letztlich bleibt momentan
als einzige sichere Instanz fur suchtbelastete Kinder die Schule. Lehrer werden
allerdings nicht fir das Thema suchtbelastete Familien qualifiziert und sind da-
mit trotz Kontakt zu den Eltern nicht in der Lage, diesen Kindern Unterstiitzung
anzubieten. Ebenfalls verfiigen diese nicht tber das benétigte Fachwissen und
eine Identifikation als Kind einer Abhangigkeitsfamilie ist oft nicht moglich. Hilfe
kommt meistens erst dann, wenn der Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung be-
steht. Es sollten keine Kosten gespart werden, vor allem Lehrer aber auch So-
zialarbeiter in den Suchtberatungsstellen fiir das Thema Kinder aus suchtbelas-
teten Familien zu sensibilisieren. Durch Fortbildungen wirde man damit auch
die breite Masse Uber das Problem aufmerksam machen. Selbst an den Fach-
hochschulen im Studiengang Soziale Arbeit wird das Thema suchtbelastete
Kinder in Abh&ngigkeitsfamilien nicht ausfihrlich bearbeitet. Die Lehrpléane fo-
kussieren sich dabei auf den von der Suchtproblematik betroffenen Klienten.
Winschenswert ware auch eine Kooperation von qualifiziertem Personal mit
der Schule. Da Schulsozialarbeiter, in vielen Schulen bereits installiert sind gilt
es vor allem diese auf die Thematik zu sensibilisieren, um den Lehrern mit fach-

lichem Wissen Uber die Suchtproblematik zur Seite zu stehen.

48



In der Gesellschaft missten zusatzlich durch die Investition in Offentlichkeitsar-
beit aufklarerische MalRnahmen stattfinden. Alkoholabhangigkeit ist auch im
familiaren Kontext eine psychische Erkrankung, von der alle Familienmitglieder
betroffen sind. Durch die negative Darstellung in den Medien und die Angst vor
Stigmatisierungen ist die Familie aber weiterhin gezwungen, das Suchtproblem
zu verschweigen. Dadurch, dass die Kinder offentlich kaum im Fokus sind, sind
Angehdrige oft mit ihrer Aufmerksamkeit beim Klienten.

Ob das Versorgungsystem einen Weg finden kann, diese suchtbelasteten Fami-
lien besser zu erreichen und zu versorgen, bleibt abzuwarten. Schlief3lich wird
erst seit ein paar Jahren versucht, auch in der Praxis 6ffentlich den Fokus auf
die Kinder der suchbelasteten Familien zu legen und nicht nur die betroffenen
Elternteile zu behandeln. Dabei gibt es schon seit Jahrzehnten stichhaltige Stu-
dien, die belegen, dass diese Zielgruppe bei der therapeutischen Versorgung
bertcksichtigt werden sollte. Vor allem in an Betracht dessen, dass die be-
troffenen Klienten erst aufgrund von innerfamiliaren Konflikten alkoholabhéngig
geworden sind. Der Grundstein wurde in den letzten Jahren gelegt. Ein positiver
Ausblick ware allerdings eine bundesweite Versorgung der Zielgruppe zu schaf-
fen, die gleichzeitig genug Forderprogramme flir eine angemessene Versor-

gung von Kindern aus suchtbelasteten Familien bereitstellen kann.
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