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2 Vorbemerkung

Wir bedanken uns herzlich bei allen Beteiligten, die zur erfolgreichen Umsetzung des For-
schungs- und Versorgungsprojekts ,STAERKE"® beigetragen haben.

Zunachst gilt unser Dank dem Bundesministerium fir Gesundheit fur die Férderung des Pro-
jektes.

Weiterhin mdchten wir uns bei den Mitarbeitenden der suchtmedizinischen Ambulanzen des
Zentralinstituts flr Seelische Gesundheit und des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden be-
danken, die gemeinsam mit uns den Aufbau der ,STAERKE"- Elternambulanzen in den beiden
Kliniken ermdglicht haben Das gro3e Engagement der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und
die hohe Flexibilitat insbesondere in den Jahren 2021 bis 2022 wahrend der Covid-19 Pande-
mie haben malfigeblich zum Erfolg beigetragen.

Zuletzt sprechen wir selbstverstandlich auch allen Mittern und Vatern, die in den suchtmedi-
zinischen Ambulanzen am Zentralinstitut flir Seelische Gesundheit in Mannheim und am Psy-
chiatrischen Zentrum Nordbaden am ,STAERKE®-Therapieprogramm teilgenommen haben

und an dem begleitenden Forschungsprojekt mitgewirkt haben, unseren Dank aus.
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3 Zusammenfassung

Das Erreichen einer stabilen Abstinenz und das zufriedenstellende Ausuben der Elternrolle ist
fur viele suchterkrankte Eltern eine grof3e Herausforderung. Bisher gab es spezifische, an El-
tern gerichtete, suchttherapeutische Angebote in Deutschland nur im postakuten Rehabilitati-
onsbereich. In der ambulanten suchtmedizinischen Akutbehandlung fehlen entsprechende
Therapieangebote ganzlich. Gruppentherapeutische Angebote fur Eltern, wie sie von psycho-
sozialen Beratungsstellen angeboten werden, zielen vorwiegend auf die Verbesserung der
elterlichen Erziehungsfahigkeiten ab. Ein ambulantes Angebot, welches die Eltern sowohl
beim Erreichen und Stabilisieren der Abstinenz, als auch in ihren Erziehungsfahigkeiten un-

terstitzt, existierte bislang nicht.

Ziel des Projekts war die Entwicklung, Implementierung und wissenschaftliche Evaluation ei-
nes ambulanten Behandlungsangebots fur suchterkrankte Eltern in den Suchtambulanzen des
Zentralinstituts fur Seelische Gesundheit in Mannheim und des Psychiatrischen Zentrums
Nordbaden in Wiesloch. Es enthalt sowohl Elemente der suchtmedizinischen Behandlung zur
Erreichung einer stabilen Abstinenz, als auch Elemente, welche die elterlichen Erziehungsfa-
higkeiten starken. Die Behandlung der Eltern erfolgte hierbei durch ein kombiniertes Angebot

aus wochentlichen gruppen- und einzeltherapeutischen Sitzungen.

Nach Konzeption der Struktur und der Inhalte des Einzel- und Gruppentherapieprogramms
STAERKE wurde ein Manual fur das Therapieprogramm erstellt, welches zur flachendecken-
den Implementierung des Programms in der ambulanten Krankenhausversorgung und im Ub-
rigen ambulanten psychiatrisch- suchtmedizinischen Versorgungssektor dienen soll. Das Ma-
nual ,Suchtkranke Eltern® ist im Oktober 2024 im Belz Verlag erschienen und kann nun von
Behandelnden genutzt werden. In diesem Manual sind auch die Ergebnisse einer wissen-

schaftlichen Pilotstudie zu Evaluation des Programms dargestellt.

Die Umsetzung des ,STAERKE“-Therapieprogramms erfolgte in zwei Zentren: In der
Suchtambulanz des Zentralinstituts fur Seelische Gesundheit Mannheim und im Ambulanz-
zentrum des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden in Wiesloch. Die wissenschaftliche Evalu-
ation der Wirksamkeit erfolgte online anhand von standardisierten Selbstbeurteilungsfragebo-
gen zu sechs Messzeitpunkten (zu Studienbeginn, nach 3, 6, 9, 12, 24 Wochen) zur Erfassung
der Symptombelastung der suchtkranken Eltern wahrend der Teilnahme am ,STAERKE"-The-

rapieprogramm.
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Die Evaluation des ,STAERKE"- Therapieprogramms fir suchterkrankte Eltern ergab eine sig-
nifikante Reduktion der elterlichen Symptombelastung hinsichtlich der Depressivitat (BDI),
Angst als Personlichkeitseigenschaft (STAI_T) und des subjektiven Stresserlebens (PSS).
Dariber hinaus zeigte sich eine signifikante Reduktion des Cravings (MaCs) wahrend des
Beobachtungszeitraums. Die wissenschaftliche Evaluation wurde durch die im Rekrutierungs-
zeitraum bestehenden Kontaktrestriktionen und Hygienevorschriften im Rahmen der COVID-
19 Pandemie erschwert. Hierdurch konnte keine ausreichend grol3e Kontrollgruppe rekrutiert
werden, die eine statistische Auswertung moglich gemacht hatte. Durch die fehlende Kontroll-
gruppe kann keine eindeutige Zuordnung der gesehenen Effekte zu der Intervention (das
,STAERKE*“-Therapieprogramm) gemacht werden, daher sollte zur Uberpriifung der Ergeb-
nisse eine multizentrische randomisierte klinische Studie mit einem groRen Studienkollektiv

auf Grundlage des verdffentlichten Manuals "Suchtkrank Eltern® durchgefuhrt werden.

Seite 9 von 64



4 Einleitung

41 Hintergrund
Zwischen 1,5 und 2,75 Millionen Kinder wachsen in Deutschland bei mindestens einem sucht-
erkrankten Elternteil auf (Kraus et al., 2021). Legt man die offiziellen Kriterien flir einen schad-
lichen Gebrauch von Alkohol oder einer Alkoholabhangigkeit zu Grunde, wachst etwa jedes
siebte Kind bei einem Elternteil mit einer alkoholbezogenen Stérung auf. Zu der Haufigkeit von
Kindern, welche bei Drogen konsumierenden Eltern aufwachsen, gibt es keine zuverlassigen

Zahlen, da die Dunkelziffer sehr hoch eingeschatzt wird (Klein, 2017).

Bei Eltern mit Suchterkrankung liegen haufig kumulierte Risikofaktoren fur Misshandlung und
Vernachlassigung ihrer Kinder vor. Diese beeinflussen u.a. das Erziehungsverhalten, die
Paarbeziehung, das familiare Management von Krisensituationen, die Kommunikation mit dem
sozialen Umfeld und die Annahme von externen professionellen Hilfeangeboten. Misshand-
lung und Vernachlassigung sind bedeutsame Risikofaktoren fur die Entstehung von kindlichen
Entwicklungsverzdgerungen. Die psychischen Folgen kdnnen sehr verschieden sein und oft
keinem spezifischen Syndrom zugeordnet werden. Vielmehr sind sie meist unspezifisch, oft
aber sehr weitreichend. Durch Misshandlung und Vernachlassigung kénnen sich auch soma-
tische Beschwerden herausbilden oder negativ beeinflusst werden. Die Auswirkungen sind
hierbei umso schwerwiegender, je friher im Leben des Kindes und je haufiger Misshandlun-

gen stattfinden.

4.2 Risiko- und Schutzfaktoren fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien
Nach Klein, Thomasius et al. (2017) werden suchtmittelspezifische und suchtmittelunspezifi-
sche Risiken unterschieden.

Zu den suchtmittelspezifischen Faktoren zahlt z.B. instabiles Elternverhalten bedingt durch die
Wirkung der konsumierten Substanz. Zudem erleben Kinder von drogenkonsumierenden El-
tern typische Bedingungen der Drogensubkultur. Zur Drogensubkultur gehdren u.a. Beschaf-
fungskriminalitat, Prostitution, Handel mit illegalen Substanzen, Strafverfolgung und Inhaftie-
rung. Dies kann zu Beziehungsabbrichen durch Inobhutnahme der Kinder bei Inhaftierung

und langeren stationaren Aufenthalten fihren (Klein, 2017).

Die suchtmittelunspezifischen Faktoren zeigen sich unabhangig von der bestehenden
Suchterkrankung der Eltern. Nachteilige soziodemographische Bedingungen, soziale Aus-

grenzung, problematisches Elternverhalten und familidre Konflikte sowie hausliche Gewalt
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stellen hierbei die haufigsten Risikofaktoren dar. Ein niedriger oder fehlender Bildungsab-
schluss und das Leben in sozialen Brennpunkten sind haufig assoziiert. Daneben treten

komorbid oft psychische Erkrankungen auf (Klein, 2017).

Misshandlung und Vernachlassigung stellen fir Kinder einen bedeutsamen Risikofaktor fur die
Entwicklung eigener substanzbezogener Stérungen und anderer psychischer Erkrankungen
dar. Daruber hinaus besteht ein erhdhtes Risiko einer pranatalen Schadigung bei Substanz-
konsum wahrend der Schwangerschaft sowie durch indirekte Exposition bei einem konsumie-
renden Elternteil (beispielsweise mit Tabakrauch, gerade auch da die Pravalenz einer Ta-
bakabhangigkeit bei Patientinnen und Patienten mit einer substanzbezogenen Stérung im Ver-
gleich zur Allgemeinbevdlkerung signifikant erhoht ist). Auch wurde in suchtbelasteten Fami-
lien ein ungunstigeres Gesundheitsverhalten (z. B. ungesunde Ernahrung, unzureichende Be-

wegung, Nichtteilnahme an arztlichen Vorsorgeuntersuchungen) beobachtet (Klein, 2017).

In einem alternativen Modell unterscheidet Albert Lenz hingegen zum einen zwischen Risiko-
und Schutzfaktoren, zum anderen zwischen Faktoren, die durch Merkmale der Eltern und des
Kindes beeinflusst werden, sowie Faktoren des sozialen Umfelds, die die Erziehungsfahigkei-

ten beeinflussen (Lenz, 2019).

Merkmale der Eltern kdnnen Gewalterfahrungen in der eigenen Kindheit, erhdhte Stressemp-
findlichkeit, sowie das in der eigenen Kindheit verinnerlichte Modell des Elternverhaltens sein.
Auch bestimmte Persdnlichkeitsmerkmale wie z.B. eine verminderte Impulskontrolle kénnen
ein Risikofaktor fur eine negative Beeinflussung des Elternverhaltens sein. Haufig werden
auch Einschrankungen in der Eltern-Kind-Interaktion beobachtet. Als weitere Risikofaktoren
nennt Lenz ein eingeschranktes Einfuhlungsvermdgen, geringe Kenntnisse der kindlichen Ent-
wicklungsnormen und weniger ausgepragte erzieherische Kontrolliberzeugungen (Lenz,
2019).

Schutzfaktoren auf Seiten der Eltern kdnnen positive und unterstitzende Beziehungen und
Ruckmeldungen der Umgebung, sowie eine Flexibilitat im Denken und Verhalten sein. Darlber
hinaus scheinen sich Mechanismen zur Emotionsregulation, eine Sensibilisierung fur kindliche
Bedurfnisse und die Férderung der Perspektivibernahme positiv auf die Erziehungsfahigkei-

ten auszuwirken.

Risikofaktoren auf Seiten des Kindes kdnnen in Zusammenhang mit Alter und Geschlecht des
Kindes stehen. Auch Behinderung, Unreife und Geburtskomplikationen stellen weitere kindli-

che Merkmale dar, welche zu einem vermehrt aggressiven Verhalten der Eltern gegeniber
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den Kindern fuhren kénnen. Aufféllige kindliche Verhaltensweisen wie z.B. Unruhe, leichte Ir-
ritierbarkeit, negative Reaktionen auf neue Reize und sozialer Riickzug kénnen von Eltern als

belastend wahrgenommen werden.

Auf Seiten des Kindes bestehen wenige Schutzfaktoren und gelangen, wenn sie vorhanden
sind, erst mit zunehmendem Alter in die Kontrolle des Kindes. Diese konnen eine hohe adap-
tive Flexibilitat, eine starke Impulskontrolle und eine maoglichst gunstige Passung zum Eltern-
verhalten sein. Dariber hinaus haben sich folgende Aspekte als mdgliche Schutzfaktoren her-
ausgestellt: Eine stabile emotionale Bindung zu einer Bezugsperson auch auf3erhalb der Fa-
milie, kognitive Kompetenzen wie z.B. eine gute praktische Kompetenz und Selbstwirksam-
keitserfahrung (Lenz, 2019).

Als Risiken des sozialen und familiaren Umfelds werden sozidkonomische Belastungen, feh-
lende soziale Unterstltzung und Risiken durch Beziehungsdynamiken in der Familie und Part-

nerschaft genannt (Lenz, 2019).

4.3 Etablierte Angebote fur Familien im Suchthilfesystem
Fur Kinder existieren in Deutschland und auch in der Region Rhein-Neckar schon einige wis-
senschaftlich fundierte Angebote wie z.B. das Trampolin-Projekt oder die Projekte der Caritas
Mannheim — Kisiko und Jusiko. Diese evidenzbasierten Projekte wenden sich in erster Linie
an die Kinder aus alkohol- und drogenbelasteten Familien. In den begleitenden Elternsitzun-
gen werden die Eltern fir kindliche Bedurfnisse sensibilisiert sowie die elterliche Erziehungs-

kompetenz und das Selbstvertrauen in der Elternrolle gestarkt.

Daneben gibt es Angebote einzelner Selbsthilfegruppen fir erwachsene Kinder suchterkrank-

ter Menschen und in Einzelfallen auch spezielle Selbsthilfegruppen fir suchterkrankte Eltern.

Hingegen existieren in Deutschland nur wenige therapeutische Programme, welche sich spe-
ziell an suchterkrankte Eltern wenden. Hierzu zahlen die Erziehungsprogramme MUT! (Mitter-
Unterstitzungs-Training) und SHIFT (Suchthilfe Familientraining). In beiden Programmen soll
die elterliche Erziehungskompetenz gestarkt werden. Sie zielen jedoch nur auf Erziehungs-
problematiken im Suchtkontext ab, ohne suchttherapeutische Elemente zu thematisieren, die
auch Einfluss auf das elterliche Konsumverhalten nehmen, wie Umgang mit Suchtdruck oder

das Erlernen alternativer Strategien bei Suchtdruck.

Darlber hinaus existieren zahlreiche Eltern-Programme, welche nicht spezifisch auf die Be-
durfnisse suchterkrankter Eltern ausgerichtet sind. Hierzu z&hlen die Programme von Albert

Lenz ,Ressourcen psychisch kranker und suchtkranker Eltern starken“ und das Programm
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,CHIMPS-NET - Kinder und Jugendliche mit psychisch kranken und suchtkranken Eltern“ an
der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und —psychosomatik am Univer-
sitatsklinikum Hamburg Eppendorf. Aber auch hier fehlen die spezifischen suchttherapeuti-

schen Elemente.

Die Akutbehandlung der Eltern beschrankte sich in der Vergangenheit auf eine Entgiftungsbe-
handlung Uber wenige Tage bzw. eine qualifizierte Entzugsbehandlung, falls sich die Eltern
auf eine bis zu dreiwdchige Behandlung ohne Kind einlassen konnten. Eine Aufnahme der
Eltern gemeinsam mit dem Kind in der Entzugsklinik wurde und wird in aller Regel nicht ange-

boten.

Im Bereich der Postakutbehandlung gibt es in Baden-Wurttemberg einzelne Rehabilitations-
einrichtungen wie die Rehabilitationsklinik Birkenbuck/Kandertal und die Rehabilitationsklinik
Lindenhof, die suchterkrankte Menschen bzw. suchterkrankte Frauen mit ihren Kindern auf-
nehmen und eine familienorientierte Therapie anbieten. Spezifische Therapieangebote, die
sich speziell an suchterkrankte Manner mit ihren Kindern richten, existieren im Postakutbe-
reich nicht. Eine Aufnahme von Eltern mit einem schadlichen Substanzkonsum ohne die Di-
agnose einer Abhangigkeit kann hier nicht erfolgen. Auch ist die Akzeptanz eine rehabilitative
Einrichtung aufzusuchen, besonders bei einer beginnenden Abhangigkeitserkrankung, sehr
gering. Somit kommen viele Eltern in einem frihen Stadium der Erkrankung nicht bei entspre-
chenden professionellen Hilfsangeboten an, weshalb solche im Bereich der Akutbehandlung

entwickelt und etabliert werden sollten.

4.4 Projektziele und Projektstruktur
Das geplante ambulante psychotherapeutische Akuttherapieangebot fir Eltern mit einer Ab-
hangigkeitserkrankung setzt sich aus gruppen- und einzeltherapeutischen Bestandteilen zu-
sammen. Beide Bestandteile sollen regelhaft als Vor-Ort-Termine in den Raumlichkeiten der
Suchtambulanz des Zentralinstituts fur Seelische Gesundheit bzw. im Ambulanzzentrum des
Psychiatrischen Zentrums Nordbaden durchgefuhrt werden. Sollte aufgrund von neuerlichen
allgemeinen Ausgangsbeschrankungen im Rahmen der zu Projektstart herrschenden COVID-
19 Pandemie eine Durchfiihrung als Vor-Ort-Konzept nicht méglich sein, kann das geplante
Konzept ohne zeitlichen Verzug in ein Online-Konzept Uberfuhrt werden. Hierzu existieren in
der Suchtambulanz des Zentralinstituts fur Seelische Gesundheit und im Ambulanzzentrum

des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden bereits die entsprechenden Soft- und Hardware-
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Infrastrukturen, die flr dieses Projekt genutzt werden kdnnen. Ebenso sind die beteiligten Pro-
jektmitarbeiterinnen und Projektmitarbeiter in der Nutzung dieser Infrastruktur im klinischen
Alltag vertraut. Mithilfe der zur Verfligung stehenden Infrastruktur kann sowohl das einzel-, als
auch gruppentherapeutische Therapieangebot vollumfanglich in Form von Videotherapie
durchgefuhrt werden. Um dieses Angebot nutzen zu kénnen, ist von Patientenseite nur das
Vorhandensein eines Smartphones notwendig. Sollte eine Patientin/ein Patient kein Smart-
phone zur Verfligung haben, kann der einzeltherapeutische Teil des Programms auch in Form
einer Telefontherapie durchgefuhrt werden. Die vorhandene Hard- und Softwareinfrastruktur
kann im individuellen Bedarfsfall, sollte eine Patientin/ein Patient aufgrund des Verdachts auf
eine COVID-19 Infektion oder eine andere Erkrankung nicht zu den Vor-Ort-Terminen kommen
kénnen, jederzeit wahrend der Teilnahme an dem Therapieprogramm flr die Durchfihrung
der Einzeltherapie als Video- oder Telefontherapie genutzt werden. Es ist somit sichergestellt,
dass das geplante Projekt auch bei einer erneuten Zuspitzung der COVID-19 Pandemie voll-

umfanglich durchgefuhrt werden kann.

Die Zielgruppe fur das geplante Angebot sind erwachsene Matter und Vater (>18 Jahre), die
an einer Abhangigkeitserkrankung leiden (sowohl von legalen als auch illegalen Substanzen
inklusive Alkohol sowie Patientinnen/Patienten mit Verhaltenssichten) oder einen schadlichen
Substanzgebrauch betreiben und minderjahrige Kinder haben, zu denen im Alltag regelmafi-
ger Kontakt besteht. Die Schwerpunkte des Programms sollen auf einer Abstinenzsicherung
in der Akutphase oder direkt nach einer erfolgten Entgiftung und einer Verbesserung der Er-
ziehungskompetenzen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer liegen. Hierfir werden suchtme-
dizinische Therapieelemente und therapeutische Elemente zur Verbesserung der Erziehungs-
kompetenzen kombiniert.

Die Themen des suchtmedizinischen Behandlungsteils fokussieren auf den Umgang mit
Suchtverlangen und Rickfallen und die Alltagsbewaltigung und sollen somit die Ressourcen
zur Abstinenzerreichung und -aufrechterhaltung starken. Darlber hinaus sollen die Patientin-
nen und Patienten im Umgang mit Ruckféllen Ressourcen aufbauen, so dass sie im Falle eines
Ruckfalls nicht unvorbereitet vor der Problematik stehen und bereits vorbereitete Handlungs-

strukturen zu einem schnelleren Reaktionsvermodgen flhren.

Durch psychoedukative Therapiebausteine werden die Patientinnen und Patienten Uber kind-
liche Bedurfnisse und altersgerechte Entwicklungsschritte informiert und auch die Férderung
dieser kindlichen Bedurfnisse und Entwicklungsschritte innerhalb der Familie unterstitzt. Auch
das Einfuhlungsvermdgen in kindliche Bedurfnisse soll gestarkt werden. Dies tragt dazu bei,
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dass die Eltern sich in ihrer Erziehung sicherer fiihlen. Durch das erhdhte Selbstvertrauen in

die eigenen Erziehungskompetenzen wird eine Stabilitat im Erziehungsverhalten bewirkt.

4.5 Therapeutische Bestandteile des Programms:
4.5.1 Phase 1: Diagnostische Elternsprechstunde
Die erste diagnostische Phase besteht in der Regel aus drei 60-mindtigen arztlichen/psycho-

therapeutischen Gesprachen.

In diesen wird Eltern mit Substanzkonsum einerseits ein niedrigschwelliges Beratungsange-
bot, sowie ein erster Zugang zum ambulanten, klinischen Suchthilfesystem angeboten. Insbe-
sondere schwangeren Frauen mit Substanzkonsum soll eine schnelle suchtmedizinische, Kli-

nische Behandlung ermdglicht werden.
Im Einzelnen sollen in den drei Terminen folgende Inhalte bearbeitet werden:

Im ersten Termin erfolgt zunachst die diagnostische Klarung, ob ein Abhangigkeitssyndrom
oder ein schadlicher Substanzgebrauch vorliegt und die Patientin/der Patient wird Uber die
Diagnose und die bestehenden Behandlungsmdglichkeiten aufgeklart. Ebenso erfolgt eine
erste diagnostische Abklarung beztglich komorbider psychischer Erkrankungen. Auferdem
wird die psychiatrische, medizinische und die Familienanamnese erhoben. Auch sollen die im
Haushalt lebenden Kinder mit Alter erfragt werden. Die bereits in der Familie bestehenden
Hilfsangebote z.B. der frihen Hilfen oder durch das Jugendamt werden ebenfalls eruiert. Be-
sonderes Augenmerk soll auf eine akute Gefahrdungssituation von Eltern und/oder Kind gelegt
werden und bei Bedarf ein schneller Zugang zu z.B. einer Entgiftungsbehandlung organisiert
werden. Ein Fragebogen zu Problemen in der Familie wird ausgeteilt und der Patientin/dem
Patienten erlautert. Der Fragebogen soll bis zum nachsten Termin vorbereitend ausgefullt wer-

den.

Im zweiten Termin werden anhand des ausgefllliten Fragebogens die spezifischen Probleme
in der Familie besprochen und erste Moglichkeiten zur Entlastung der familidren Situation ge-
sucht. AuRerdem kann in diesem Termin, wenn notwendig, eine weitere diagnostische Abkla-
rung hinsichtlich komorbider psychischer Erkrankungen eingeleitet und gegebenenfalls die an-

stehende medikamentdse, psycho- und soziotherapeutische Behandlung geplant werden.

Der dritte Termin soll in Begleitung der Kinder erfolgen. Hierbei wird zum einen der Status der
Vorsorgeuntersuchungen und der Impfstatus des Kindes erhoben. Zum anderen wird die In-

teraktion des Elternteils mit den Kindern beobachtet und es werden erste Hypothesen Uber die

Seite 15 von 64



bereits bestehenden Ressourcen und mangelnden Kompetenzen des Elternteils in der Inter-

aktion mit dem Kind gebildet.

Weitere Termine kdnnen bei Bedarf folgen, um die therapeutische Anbindung bis zum nachst-
mdglichen Einstiegstermin in das gruppen- und einzeltherapeutische Programm in Phase 2 zu
gewahrleisten. Hierbei kann auch die Diagnostik komorbider psychischer Erkrankungen mit-
tels diagnostischer Interviews vertieft und in die individuelle Therapieplanung der Einzelsitzun-

gen einbezogen werden.

Anschlie®end folgt die zweite, therapeutische Phase, die flr eine Dauer von sechs Monaten

geplant ist.

4.5.2 Phase 2: Therapeutische Phase
In der therapeutischen Phase erfolgen wochentliche 45-mintige psychotherapeutische Grup-
pentherapiesitzungen und wdchentliche 60-minltige psychotherapeutische Einzelsitzungen

(Details zum Ablauf und den Inhalten: siehe unten).

4.6 Gruppentherapie
Die Therapiegruppe soll modular aufgebaut werden, so dass ein Einstieg zeitnah nach Ab-
schluss der diagnostischen Phase zu Beginn jedes Moduls méglich ist. Des Weiteren soll im
Verlauf eine ,Einsteiger- und eine ,Fortgeschrittenen“-Gruppe etabliert werden, so dass bei
Quereinstieg in die Gruppe keine zu gro3en Unterschiede hinsichtlich der Vorerfahrungen der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu den Inhalten bestehen. Die Gruppendauer betragt pro
Sitzung 45 Minuten. Es wird mit einer Gruppengréf3e von 6 -12 Patientinnen und Patienten

geplant.

4.6.1 Ablauf der einzelnen Sitzungen
Der Ablauf der einzelnen Sitzung folgt einem festen und damit strukturierenden Schema. Diese
Struktur ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Ablauf der Gruppensitzungen

4.7 Module der ,Einsteiger®- Gruppe
Die ,Einsteiger“-Gruppe bietet tber zwdlf Wochen einen Einstieg in das Thema Abhangigkeits-
erkrankungen und Erziehung (Ablauf der ,Einsteiger®-Gruppe siehe Abb. 2). Hierin werden die
Themen Achtsamkeit, kindliche Grundbedirfnisse, Suchtdruck, Gefiihle, Umgang mit Sucht-
druck und Gefuihlen und die Erarbeitung von Sicherheiten im Falle eines Ruickfalls bearbeitet.”.

4.7.1 Vorstellung der einzelnen thematischen Module

4.7.1.1 Achtsamkeit und Entspannung

Achtsamkeit ist ein in der Suchtmedizin etabliertes Element zum Umgang mit Suchtmittelver-

langen. Ebenso ist Achtsamkeit ein geeignetes Element im Umgang mit Stress jeglicher Art.

Das Erlernen von Entspannungsverfahren ist ein zentrales Element zur Vermeidung von Ruick-
fallen. Den Patientinnen und Patienten werden hierbei verschiedene Entspannungsverfahren
vorgestellt und diese mit ihnen gelbt.
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4.7.1.2 Kindliche Grundbediirfnisse
Die Eltern werden hierbei Uber kindliche Grundbedurfnisse aufgeklart und hierfir sensibilisiert.

Dieses Modul soll auch dafir genutzt werden, dass die Patientinnen und Patienten Uber ihr
eigenes Rollenverstandnis zum Mutter- bzw. Vater-Sein reflektieren. Insbesondere soll eine
Reflexion Uber die unterschiedliche Wahrnehmung von Erziehungs- und Flrsorgeaufgabe von
Mattern und Vatern und die daraus maoglicherweise resultierenden Probleme innerhalb der

Familie erfolgen.

4.7.13 Suchtdruck
Suchtmittelverlangen kann in unterschiedlichen Formen und Intensitaten auftreten. Die Eltern

sollen individuell herausfinden, woran sie dieses Verlangen bei sich erkennen kénnen.

47.14 Umgang mit Gefiihlen und Suchtdruck
Sowohl eigene, als auch kindliche Geflhle sind suchterkrankten Patientinnen und Patienten

oft nicht leicht ersichtlich. Die Eltern sollen lernen unterschiedliche Geflihle bei sich zu erken-

nen und auch fir die kindlichen Gefiihle sensibilisiert werden.

Als ,Skills“ bezeichnet man im suchtmedizinischen Kontext Fertigkeiten im Umgang mit Sucht-
druck oder sonstigen unangenehmen Gefiihlen. Diese Fertigkeiten sind Verhaltensweisen,
welche in einer schwierigen Situation kurzfristig wirksam und dabei langfristig nicht schadlich
sind. Diese sollen die Patientinnen und Patienten in diesem Modul kennenlernen und auspro-

bieren.

4.7.1.5 Skillsketten
Skills haben die Eltern bereits im vorherigen Modul als hilfreiche Elemente kennengelernt,

welche zur Regulation bei Suchtdruck und ibermaRigen Gefihlen eingesetzt werden kénnen.
Nicht immer reicht die Durchflihrung eines Skills zur Erlangung eines ausreichenden Erfolgs.
Daher soll in diesem Modul vermittelt werden, wie die Verkettung verschiedener Skills den
Effekt verstarken kann und individuelle Skillsketten mit den Patientinnen und Patienten erar-

beitet werden.

4.7.1.6 Sicherheit im Riickfall
Zum Schluss der ,Einsteiger- Gruppe wird eine Notfallkarte fir einen kompetenten Umgang

mit einem RUckfall erarbeitet. Diese soll die Patientinnen und Patienten beféhigen, sich im Fall
eines Riuckfalls schnell Hilfen zu holen und den Ruckfall méglichst rasch wieder zu beenden.
Gleichzeitig wird hier auch ein konkreter Notfallplan zur Sicherstellung der Versorgung des
Kindes aufgestellt. Wichtige Fragen hierin sind beispielsweise: ,Wer betreut das Kind wahrend
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eines notwendigen Krankenhausaufenthalts zur Entgiftung?“; ,Wie kann der regelmaRige
Schul-/Kindergartenbesuch sichergestellt werden?“; ,Wer sorgt daftir, dass die Tagesstruktur

des Kindes aufrechterhalten werden kann und dass es regelmafige Mahlzeiten erhalt?*.

4.8 ,Fortgeschrittenen*“- Gruppe
Die ,Fortgeschrittenen“-Gruppe baut auf den Themen der ,Einsteiger‘- Gruppe auf. Es sind
hierfir die Themen Stress als Ausloser fur Rickfalle, Entspannung, Meilensteine der kindli-
chen Entwicklung, Kommunikation (in der Familie), Konflikte (und Ruckfall), Regeln (in der
Familie), Krisen, Skillsketten, Umgang mit zwischenmenschlichen Fertigkeiten, soziale Netz-
werke, Ernahrung und Selbstflirsorge vorgesehen. Diese Module werden innerhalb von zwolf
Wochen bearbeitet (Ablauf der ,Fortgeschrittenen®-Gruppe siehe Abb. 3). Fur vertiefende In-
formationen zur den Inhalten der Gruppentherapiesitzungen sowohl der Anfanger- als auch
der Fortgeschrittenengruppe verweisen wir auf das im Beltz Verlag erscheinende Therapiema-

nual zu diesem Programm ,Suchtkranke Eltern®.
4.8.1 Vorstellung der einzelnen thematischen Module

48.1.1 Stress als Ausléser fiir Riickfalle
Anspannung und Stress sind wesentliche Faktoren, welche Ruckfalle ausldsen kdnnen. Es

soll vermittelt werden, dass Belastungssituationen das Risiko einen Ruckfall zu erleiden, er-
hdéhen kdnnen. Die Patientinnen und Patienten werden befahigt, diese Belastungssituationen

frihzeitig zu erkennen und nach Mdéglichkeit zu vermeiden.

4.8.1.2 Meilensteine der kindlichen Entwicklung
Das Wissen uber die normale kindliche Entwicklung erméglicht es den Eltern die Fertigkeiten

und Fahigkeiten ihres Kindes besser einschatzen zu kénnen. So kénnen die Eltern die kindli-
che Entwicklung besser begleiten und ihrem Kind eine entsprechende Forderung zukommen

lassen, ohne dieses dabei zu Uber- oder unterfordern.

48.13 Kommunikation (in der Familie)
Die Kommunikation in der Familie und mit dem sozialen Umfeld ist in suchtbelasteten Familien

haufig gestort. In diesem Modul wird eine positive Kommunikationsform vermittelt und gedbt,
sowie diese in den Alltag Ubertragen. Auch in diesem Modul soll das Rollenverstandnis der
Patientinnen und Patienten zum Mutter- bzw. Vater-Sein nochmals thematisiert werden und
eine Auseinandersetzung damit gefordert werden, inwiefern dieses die Kommunikation inner-

halb der Familie beeinflusst.
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48.1.4 Konflikte (und Riickfall)
Suchtbelastete Familien erleben gehauft Konflikte, sowohl innerhalb der Familie, als auch mit

dem sozialen Umfeld. In diesem Modul wird die Feinflhligkeit gegentber dem Kind, dem Part-
ner/ der Partnerin und dem sozialen Umfeld geférdert und der Umgang mit Konfliktsituationen

modifiziert.

4.8.1.5 Regeln in der Familie
Es werden in diesem Modul bereits erfolgreiche Ablaufe und Regeln in der Familie herausge-

arbeitet, welche den Kindern Strukturen, Stabilitdt und Halt geben, und Inspiration fur neue,
strukturgebende Ablaufe und Regeln geschaffen. Ebenso sollen in diesem Modul Regeln fir
den Umgang der Eltern untereinander in Bezug auf die Wahrnehmung von Flrsorge- und Er-
ziehungsaufgaben erarbeitet werden, Hierdurch soll versucht werden mdglicherweise beste-
hende Uberforderungssituationen eines Elternteils durch die (fast) alleinige Ubernahme aller
Firsorge- und Erziehungsaufgaben abzumildern. Insgesamt liegt der Fokus des Moduls da-

rauf, sinnvolle Regeln einzufihren und willkurliche, sich rasch andernde Regeln zu reduzieren.

4.8.1.6 Krisen
In jeder Familie treten im Laufe der Zeit Krisen auf. Sei es aufgrund von Partnerschaftskonflik-

ten oder wegen unvorhersehbaren Ereignissen, welche die ganze Familie belasten. Den Pati-
entinnen und Patienten soll vermittelt werden, dass feste Strukturen und feste Bindungen in-
nerhalb der Familie helfen auch Krisen zu Uberstehen. Hierbei wird auch auf die Wichtigkeit

des externen Hilfesystems in Krisen hingewiesen.

4.8.1.7 Soziale Netzwerke
Gute soziale Netzwerke tragen wesentlich zu psychischer Gesundheit bei und stabilisieren

eine bestehende Abstinenz. Gerade Eltern brauchen ein stabiles soziales Netz, um die tagli-
che Versorgung der Kinder sicherstellen zu kénnen. Daher sollen die Eltern ihr soziales Netz-

werk herausarbeiten und zu einer Reaktivierung von Beziehungen ermuntert werden.

4.8.1.8 Umgang mit zwischenmenschlichen Fertigkeiten (Skills)
Interpersonelle Beziehungen zu kntpfen und aufrechtzuerhalten, erfordert bestimmte Fertig-

keiten. Es sollen den Eltern daher in diesem Modul Fertigkeiten vermittelt werden, die helfen,

eigene Winsche und Ziele zu aufRern und diese zu vertreten.

48.1.9 Erndhrung
Das Wissen um eine ausgewogene Ernahrung wird in diesem Modul mit den Eltern erarbeitet,

da haufig in den suchtbelasteten Familien eine unausgewogene Ernahrung vorherrscht, die

sich auch nachteilig auf die Entwicklung der Kinder auswirken kann.
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4.8.1.10 Selbstfiirsorge
Im alltaglichen Leben sind die Eltern zumeist durch die Versorgung der Kinder, den Beruf und

die Verrichtungen im Haushalt stark eingebunden. Dies verstarkt sich nochmals in gesell-
schaftlichen Krisensituationen wie der COVID-19 Pandemie. Selten bleibt dabei Zeit flir eigene
Bedurfnisse. Die Eltern sollen darin bestarkt werden, in der wenigen zur Verfligung stehenden

Zeit auch auf die eigene Fursorge zu achten.

4.9 Einzelgesprache
Begleitend zum Gruppentherapieprogramm erfolgen psychotherapeutische Einzelgesprache
mit einer Dauer von jeweils 60 Minuten. Es sollen fir jede Patientin bzw. jeden Patienten 24
Einzelsitzungen durchgeflhrt werden, welche wochentlich parallel zum gruppentherapeuti-
schen Programm erfolgen. Nach Abschluss des gruppentherapeutischen Programms gibt es
daruber hinaus in der dritten Phase drei Einzeltherapiestunden zur Begleitung des Ablésepro-
zesses bzw. zum Ubergang in die regulére niederfrequentere Nachsorgebehandlung in den

suchtmedizinischen Ambulanzen.

49.1.1 Inhalte der Einzelgesprache
Zu Beginn der Behandlung werden mit den Patientinnen und Patienten die individuellen Be-

handlungsziele herausgearbeitet. Neben der grundsatzlichen Abwehr von akuten gesundheit-
lichen und sozialen Gefahrdungen fiir Eltern und Kinder, steht besonders die Erlangung bzw.
die Festigung der Abstinenz als Ubergeordnetes Ziel im Fokus. Auch weiteres Problemverhal-
ten wird zunachst herausgearbeitet und es werden Ziele diesbezuglich erarbeitet. Vorrangig
soll Problemverhalten, welches die Erziehung und die Abstinenz beeinflusst, bearbeitet wer-
den. Mittels der Durchfiihrung von Problem- und Lésungsanalysen wird die individuelle Ziel-
und Motivationsarbeit gefordert. Durch Aktivierung individueller Ressourcen kénnen z.B.
Selbstwirksamkeit und Selbstwerterfahrung ermdglicht werden und somit ein positiveres indi-
viduelles Erziehungsbild geférdert werden. Es erfolgen je nach Bedarf auch psychoedukative
Interventionen zum Abbau dysfunktionaler Grundannahmen. Auch auf die Veranderung Uber-
geordneter Schemata wie z.B. den individuellen Vorstellungen zum eigenen Erziehungsstil soll

hingewirkt werden. Abbildung 4 zeigt die Hierarchie der Behandlungsziele in der Einzelthera-
pie.

Die Gesprache greifen dartber hinaus die Themen, die in den Gruppensitzungen durchge-
nommen werden, nochmals mit Bezug zum individuellen Lebenskontext der Patientinnen und

Patienten auf. AuRerdem werden die Eltern individuell bei der Umsetzung der Hausaufgaben

unterstitzt.
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4.9.2 Struktur der Einzelgespréache
Zu Beginn der Therapiestunde werden das Thema der vergangenen Gruppenstunde und die
Hausaufgaben nochmals aufgenommen und es werden Unklarheiten seitens der Patientin
bzw. des Patienten oder individuelle Schwierigkeiten in der Umsetzung erhoben und bearbei-
tet. AnschlieRend erfolgt eine Reflexion der vergangenen Woche anhand des, in der voraus-
gehenden Sitzung erarbeiteten, individuellen Plans. Das Hauptaugenmerk liegt hierbei auf der
Zielerreichung und den dabei aufgetretenen Problematiken. Das gezeigte Problemverhalten
wird vorrangig bearbeitet. So kdnnen z.B. bei Auftreten eines Ruckfalls eine individuelle Ver-
haltensanalyse zu diesem durchgefuhrt und Ziele daraus erarbeitet werden, welche den

Grundstein fur den Plan der folgenden Woche bilden kénnen.

AbschlieRend erfolgt die Erstellung eines individuellen Wochenplans. Hierbei werden mit der
Patientin bzw. dem Patienten realistische Ziele und erste Schritte fir den Aufbau von Verhal-
tensanderungen in problematischen Alltagssituationen erarbeitet (Ablauf der Stunden in der
Einzeltherapie siehe Abb. 2).
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BegriBung

Aufgreifen der
gruppentherapeutischen Themen

Durchsicht des Wochenplans

Problemanalyse anhand des
Wochenplans

Bearbeitung des
Problemverhaltens

Zielerarbeitung fur die
kommende Woche

Erstellen eines Wochenplans

Verabschiedung

Abbildung 2: Ablauf der Stunden in der Einzeltherapie

5 Wissenschaftliche Evaluation
5.1 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Begleitend zur Etablierung und Implementierung des ambulanten Therapieprogramms erfolgte
im Rahmen eines Versorgungsforschungsansatzes eine wissenschaftliche Begleitforschung
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in Form einer Pilotstudie, welche zum einen die Effekte des Programms auf die Abstinenzer-
haltung und auf die Erziehungskompetenzen der Eltern erfassen sollte. Hierflr wurden mittels
eines Eltern-Belastungs-Inventars die elterliche Belastung vor Beginn und nach Beendigung
des sechsmonatigen Programms erfragt. Zudem erfolgte eine Katamneseerhebung drei Mo-
nate nach Beendigung der individuellen Programmteilnahme der Patientinnen bzw. Patienten.
Es wurden durch die Erhebung somit auch die langerfristigen Effekte auf die Symptome der
betroffenen Eltern, sowie deren Erziehungsverhalten erfasst. Zudem wurden mittels verschie-
dener Inventare das Vorhandensein und die Schwere von psychischen Begleiterkrankungen
erhoben. Hierbei standen die haufigsten Komorbiditaten einer Suchterkrankung im Fokus: De-
pressive Stoérungen, Angsterkrankungen und ein allgemein erhdhtes Stresserleben. Hierfur
wurden etablierte Inventare bzw. Fragebogen verwendet. Zur Erhebung einer depressiven
Symptomatik wurde das Beck-Depressions-Inventar (BDI) verwendet. Angsterkrankungen
wurden mittels des State-Trait-Anxiety-Inventar (STAI) beurteilt. Zur Beurteilung des subjekti-
ven Stressempfindens setzten wir die Perceived-Stress-Scale (PSS) ein. Im Rahmen eines
Fall-Kontroll-Ansatzes sollten die hier erfassten Daten mit Daten einer Kontrollgruppe (Eltern
mit gleichaltrigen Kindern), die an der regularen Nachsorge in unserer Suchtambulanz mit 14-
tagigen Kurzterminen teilnehmen, verglichen werden. In der Kontrollgruppesollten hierfir die
gleichen psychometrischen Skalen wie bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern des ambu-
lanten Therapieprogramms erhoben werden.

Zum anderen erfolgte eine Zielerreichungsskalierung, anhand von Fragebdgen, die zu Beginn
der Programmteilnahme die individuellen Bedarfe und Erwartungen der Patientinnen und Pa-
tienten an das Therapieprogramm, sowie am Ende der Programmteilnahme den Grad deren
Erflllung erfassten. Daneben wurden die Adharenz der Patientinnen und Patienten bei der

Programmteilnahme und Faktoren, die diese beeinflussen, erfasst bzw. erfragt.

Zusatzlich wurden durch Befragung der Behandlerinnen und Behandler Schwierigkeiten bei

der Implementierung des neuartigen ambulanten Therapieangebots erhoben.

5.2 Hypothesen der wissenschaftlichen Evaluation
1. Die spezifische einzel- und gruppentherapeutische ambulante Behandlung suchter-
krankter Elternteile fuhrt zu einer schnelleren Erreichung der Abstinenz und einer lan-

ger andauernden Abstinenzzeit als die regulare suchtmedizinische Akutbehandlung.
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2. Die spezifische einzel- und gruppentherapeutische ambulante Behandlung suchter-
krankter Elternteile fihrt zu einer Reduktion der elterlichen Belastung und Verbesse-
rung deren Erziehungskompetenzen.

3. Bei schnellerer Erreichung der Abstinenz (auch bei Ruckfallen) und langer andauern-
der Abstinenz, sowie Nachweis einer Reduktion der elterlichen Belastung und einer
Verbesserung der elterlichen Erziehungskompetenz sinkt die kindliche Belastung und

ein positiver Effekt auf die Entwicklung des Kindes kann verzeichnet werden.

5.3 Design der wissenschaftlichen Evaluation
Das Projekt stellte gemaf der Planung eine Fall-Kontroll-Studie dar, wobei die Teilnehmenden
der Kontrollgruppe anhand des Alters der Kinder gematcht werden sollten. Insgesamt sollten
N=98 Patientlnnen in die Studie eingeschlossen werden. Hiervon sollten
= 49 mannliche und weibliche Patienten mit einer Abhangigkeitserkrankung
(stoffgebundene Stichte und Verhaltenssiichte) bzw. einem schadlichen Sub-
stanzgebrauch mit Kindern im Alter von 0-12 Jahren in der Prufgruppe
= 49 mannliche und weibliche Patienten mit einer Abhangigkeitserkrankung
(stoffgebundene Stichte und Verhaltenssiichte) bzw. einem schadlichen Sub-
stanzgebrauch mit Kindern im Alter von 0-12 Jahren in der Kontrollgruppe

eingeschlossen werden.

Die Patientinnen und Patienten der Interventionsgruppe sollten am spezifischen ambulanten
Therapieprogramm mit einzel- und gruppentherapeutischen Sitzungen teilnehmen. Die Pati-
entinnen und Patienten der Kontrollgruppe sollten an der regularen Behandlung in unserer
Suchtambulanz teilnehmen.
Die Effekte der Intervention sollten zu sechs verschiedenen Zeitpunkten gemessen werden.

= 1. Messzeitpunkt: Im Rahmen des zweiten Termins in der diagnostischen

Phase

2. Messzeitpunkt: Zu Beginn der ,Einsteiger‘-Gruppe

3. Messzeitpunkt: Sechs Wochen nach Beginn der ,Einsteiger‘-Gruppe

4. Messzeitpunkt: Nach Ende der ,Einsteiger‘-Gruppe und vor Beginn der ,Fort-
geschrittenen“-Gruppe

5. Messzeitpunkt: Sechs Wochen nach Beginn der ,Fortgeschrittenen“-Gruppe

6. Messzeitpunkt: Nach Ende der ,Fortgeschrittenen“-Gruppe
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Drei Monate nach Beendigung der Programmteilnehme sollte zudem eine Katamneseerhe-

bung erfolgen.

Das Studiendesign einer nicht-randomisierten Fall-Kontroll-Studie im quasi-experimentellen
Design, in dem die Eltern frei wahlen konnten, ob sie an der Intervention teilnehmen wollten
oder nicht, wurde vor dem Hintergrund ethischer Uberlegungen gewahit, da wir suchterkrank-
ten Eltern die Therapieteilnahme zum frihestmdglichen Zeitpunkt nicht vorenthalten wollten,
um so die Auswirkungen der elterlichen Suchterkrankung auf die Kinder moglichst gering zu

halten.

5.4 Ablauf der wissenschaftlichen Evaluation
Die Studiendauer betrug fur die einzelne Patientin bzw. den einzelnen Patienten 26 Wochen
mit zusatzlicher Katamneseerhebung drei Monate nach Beendigung des Therapieprogramms

bzw. nach Studienende in der Kontrollgruppe.

Bei allen Patienten und Patientinnen erfolgte zu jedem Behandlungs- und Untersuchungszeit-
punkt eine Kontrolle des Atemalkohols. Zusatzlich wurde jede zweite Woche eine Urindiag-
nostik auf Amphetamine, Barbiturate, Benzodiazepine, Kokain, Opiate und Cannabis bei jeder
Patientin bzw. jedem Patienten zum Monitoring hinsichtlich eines mdglichen Substanzkon-
sums durchgefihrt. Weiterhin wurde die psychopathologische Belastung der Patientin bzw.
des Patienten zum jeweiligen Messzeitpunkt mittels verschiedener psychometrischer Messin-

strumente erfasst.
Dabei wurden folgende psychometrische Skalen verwendet:

5.4.1 Durchfiihrung nur bei Einschluss und Studienende

Beck-Depressions-Inventar (BDI-Il; Hautzinger et al., 2009)
State-Trait-Angstinventar (STAI; Laux et al., 1981)
Child-Behavior-Checklist (CBCL; Achenbach et al., 2000)

5.4.2 Durchfiihrung zu allen Messzeitpunkten
o Eltern-Belastungs-Inventar (EBI; Trdster, 2010)
¢ Brief Resilient Coping Scale (BRCS; Sinclair and Wallston, 2004)
e Perceived Stress Scale (PSS; Schneider et al., 2020)

e Mannheimer Craving Scale (MaCS; Nakovics et al., 2012)
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5.4.3 Durchfiihrung zum Katamnesezeitpunkt drei Monate nach Studienende

e Beck-Depressions-Inventar (BDI-II; Hautzinger et al., 2009)

e State-Trait-Angst Inventar (STAI; Laux et al., 1981)

e Child-Behavior-Checklist (CBCL; Achenbach et al., 2000)

e Eltern-Belastungs-Inventar (EBI; Troster, 2010)

e Brief Resilient Coping Scale (BRCS; Sinclair and Wallston, 2004)
e Perceived Stress Scale (PSS; Schneider et al., 2020)

e Mannheimer Craving Scale (MaCS; Nakovics et al., 2012)

5.5 Patientenrekrutierung fiir die wissenschaftliche Evaluation

Insgesamt sollten N=98 Patientinnen in die Studie eingeschlossen werden (N= 49 Patientin-

nen und Patienten in der Interventionsgruppe, N= 49 Patientinnen und Patienten in der Kon-

troligruppe).

Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten erfolgte in den suchtmedizinischen Ambu-

lanzen der Klinik fir Abhangiges Verhalten und Suchtmedizin des Zentralinstituts flr Seelische

Gesundheit und des Ambulanzzentrums des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden.

Die Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie lauteten:

Alter: 18 Jahre - 60 Jahre

Elternschaft mit Kindern im Alter von 0-12 Jahren bzw. bestehende Schwan-
gerschaft

Kinder leben im eigenen Haushalt

Diagnose einer Abhangigkeitserkrankung oder eines schadlichen Substanzge-
brauchs nach ICD 10

Ausreichende Fahigkeit, sich mit dem jeweiligen Studienmitarbeiter zu verstan-
digen, Fragen zu beantworten bzw. Fragebdgen zu bearbeiten.

Fahigkeit zur Zustimmung nach ausfuhrlicher schriftlicher Aufklarung (Fully In-
formed Consent)

Vorliegen einer glltigen schriftlichen Einwilligung zur Studienteilnahme

Die Ausschlusskriterien, die gegen eine Studienteilnahme sprachen, lauteten:

Alter: <18 Jahre und >60 Jahre

Nicht Erreichen einer Abstinenz im Rahmen eines qualifizierten Entzugs

Seite 27 von 64



= Florides psychotisches Syndrom

= Nicht bestehende Einwilligungsfahigkeit

= Nichtvorliegen einer gultigen schriftlichen Einwilligung zur Studienteilnahme
= Akute Suizidalitat

5.6 Beschreibung der verwendeten psychometrischen Skalen

5.6.1 Eltern-Belastungs- Inventar (EBI; Tréster, 2010)
Das Eltern-Belastungs-Inventar (EBI) unterscheidet zwei Hauptquellen elterlicher Belastung.
Es wird zwischen den Eigenschaften und Verhaltensweisen des Kindes und Einschrankungen
der elterlichen Funktionen unterschieden. Aus den Eigenschaften des Kindes folgen spezifi-
sche Anforderungen an die Eltern, die zu elterlicher Belastung fihren kénnen. Einschrankung
der elterlichen Funktionen beeintrachtigen die elterlichen Ressourcen, die den Eltern zur Be-
waltigung der Anforderungen in der Erziehung, Betreuung und Versorgung ihres Kindes zur

Verfigung stehen.

Das Inventar enthalt funf Subskalen, welche vom Verhalten des Kindes ausgehen und sieben
Subskalen, die elterliche Funktionsbereiche erfassen. Insgesamt erfasst das Inventar 48

Iltems.

5.6.2 Brief Resilient Coping Scale (BRCS; Sinclair and Wallston, 2004)
Es dient zur Evaluation der subjektiven Wahrnehmung von zur Verfligung stehenden Bewalti-
gungsstrategien. Dieses Testinventar erfasst vier Items zu Bewaltigungsstrategien. Es dient

somit der Orientierung, ob Bewaltigungsstrategien im Verlauf aufgebaut werden kénnen.

5.6.3 Beck-Depressions-Inventar (BDI-Il; Hautzinger et al., 2009)
Das Beck-Depressions-Inventar dient zur Beurteilung einer depressiven Symptomatik. Es wer-
den hierbei 21 Iltems in einer Selbstbeurteilungsskala erhoben und dabei Bezug auf die Symp-
tomatik der letzten beiden Wochen genommen. Die aktuelle Stimmung, Antrieb, Angstlichkeit,
Interessenverlust, Anderung der Schlafgewohnheiten und des Appetits werden erfasst. Auf-
grund einer Skalierung der erhobenen Items kann hierbei gleichzeitig neben dem Vorhanden-
sein der Symptomatik auch ihr Schweregrad erhoben werden und somit auch eine Aussage

zum Schweregrad einer vorhandenen Depression gemacht werden.
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5.6.4 State-Trait-Angstinventar (STAI,; Laux et al., 1981)
Das State-Trait-Anxiety-Inventar erfasst zwei Komponenten, die ,State-Anxiety” und die , Trait-
Anxiety“. Die ,State-Anxiety“ ist dabei definiert als eine vorriibergehende Angstlichkeit, welche
durch den aktuellen emotionalen Zustand beeinflusst wird. Diese Angstlichkeit ist zeitlich und
zur Situation relatiert. Die ,Trait-Anxiety“ definiert Angst als ein Uberdauerndes Personlich-
keitsmerkmal. Es wird hierbei eine intraindividuelle Neigung zu Angstreaktionen erfasst. Das

Testinventar erfasst insgesamt 40 Items in einer Selbstbeurteilungsskala.

5.6.5 Perceived-Stress-Scale (PSS; Schneider et al., 2020)
Die Perceived-Stress-Scale ist ein Selbstbeurteilungsinventar zur Erhebung des im letzten
Monat wahrgenommenen Stress. Dieses Inventar unterteilt sich in zwei Beurteilungsskalen.
Es werden mit insgesamt zehn Items die ,wahrgenommene Hilflosigkeit* und die ,wahrgenom-

mene Selbstwirksamkeit erhoben.

5.6.6 Child-Behavior-Checklist (CBCL; Achenbach et al., 2000)
Die Child-Behavior-Cecklist ist ein Fremdbeurteilungsinventar. Hierbei werden in sieben Ska-
len emotionale Reaktivitat, angstliche bzw. depressive Symptomatik, kérperliche Beschwer-
den, sozialer Ruckzug, Schlafprobleme, Aufmerksamkeitsprobleme und aggressives Verhal-
ten der Kinder durch die Eltern beurteilt. Zudem kénnen durch drei Gbergeordnete Skalen ex-
ternalisierende und internalisierende Auffalligkeiten sowie Gesamtauffalligkeiten abgebildet

werden.

5.6.7 Mannheimer Craving Scale (MaCS; Nakovics et al., 2012)
Die Mannheimer Craving Scale dient der quantitativen Erfassung von Verlangen nach Sucht-
mitteln unterschiedlicher Art, auch bei multiplem Substanzgebrauch. Der Fragebogen besteht
aus zwolf Iltems (und vier Zusatzitems), die sich vor allem auf die fortgesetzte gedankliche
Beschaftigung mit Suchtmitteln beziehen, auf das Unvermdgen, sich diesen Gedanken zu ent-

ziehen und den drohenden Verlust der Verhaltenskontrolle.
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5.6.8 Erfassung der Bedarfe und der Adhérenz der Patientinnen und Patienten
Zusatzlich sollen mit einem selbstentwickelten Erfassungsbogen zu Beginn der Programmiteil-
nahme die individuellen Bedarfe und Erwartungen der Patientinnen und Patienten an das
-3 TAERKE"- Therapieprogramm, sowie am Ende der Programmteilnahme der Grad deren Er-
fullung erfasst werden. Daneben werden in diesem Fragebogen die Adharenz der Patientinnen
und Patienten bei der Programmteilnahme und Faktoren, die diese beeinflussen, erfasst bzw.

erfragt.

5.6.9 Erfassung der Schwierigkeiten bei der Implementierung
Mit einem selbstzusammengestellten Fragebogen sollen bei den Behandlerinnen und Behand-
lern Schwierigkeiten bei der Implementierung des neuartigen ambulanten Therapieangebots

erfasst werden.

5.7 Forschungsdesign
Das Ubergeordnete Ziel des Projekts war die Konzeption, Manualisierung und eine erste Eva-
luation eines spezifischen Therapieangebots flr suchterkrankte Eltern (stoffgebundene Ab-
hangigkeitserkrankungen und Verhaltenssichte) und Eltern mit einem schadlichen Substanz-
konsum, das in gleichem Mal3e die Abstinenzerreichung und -aufrechterhaltung sowie die Er-
ziehungskompetenzen der Eltern in einem integrierten Programm beinhaltet. Hierdurch soll die
psychiatrische Akutversorgung dieser Patientengruppe im Vergleich zur aktuellen Regelver-
sorgung in psychiatrischen Institutsambulanzen (PlIAen) und Hochschulambulanzen (HSAen)
bundesweit signifikant verbessert werden. Durch die Manualisierung soll die bundesweite, fla-
chendeckende Implementierung dieses neuartigen, integrierten Behandlungsangebots an
Hochschulambulanzen und psychiatrischen Institutsambulanzen sowie im kassenarztlichen

bzw. psychotherapeutischen ambulanten Versorgungsbereich unterstitzt werden.

Das einzel- und gruppentherapeutische Angebot fir suchterkrankte Eltemn (stoffgebundene
Abhangigkeitserkrankungen und Verhaltensstchte) und Eltern mit einem schadlichen Sub-
stanzkonsum wurde im ersten Schritt in der Suchtambulanz des Zentralinstituts flr Seelische
Gesundheit in Mannheim entwickelt, implementiert und wissenschaftlich im Rahmen einer ers-

ten Pilotstudie evaluiert.
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Im zweiten Schritt wurde das Therapieangebot in der suchtmedizinischen Ambulanz des Psy-
chiatrischen Zentrums Nordbaden (PZN) in Wiesloch, einem psychiatrischen Versorgungs-
krankenhaus, implementiert und evaluiert. Durch diesen zweiten Implementierungs- und Eva-
luationsschritt wurde die Durchfihrbarkeit in einem aulRer-universitaren Setting in einem gro-

Ren psychiatrischen Versorgungskrankenhaus untersucht.

In der wissenschaftlichen Evaluation sollte das neuartige Therapieangebot hinsichtlich Akzep-
tanz, Adharenz und Auswirkungen auf die psychopathologischen Symptome der Patientinnen
und Patienten sowie ihr Erziehungsverhalten und der Auswirkungen auf die Kinder im Ver-
gleich zu der bisher durchgeflihrten Standardbehandlung in psychiatrischen Institutsambulan-

zen bzw. Hochschulambulanzen (Treatment as usual, TAU) evaluiert werden.

Begleitend zum Implementierungs- und Evaluationsprozess an den beiden beteiligten Kliniken
wurde ein therapeutisches Manual erstellt, welches eine bundesweite Implementierung des
Programms im deutschen Versorgungssystem ermdglicht (,Suchtkranke Eltern®, Beltz Verlag
Weinheim, 2024).

Ubergeordnete(s) Ziel(e): Wie wird die Zielerreichung gemessen?

Bitte nennen Sie konkrete Planzahlen!

1. Evaluierung und Manualisierung ei- | Evaluierung:

nes spezifischen Therapieangebots o . _
Fallkontrollstudie mit zwei Therapiearmen

fur suchterkrankte Eltern und Eltern

mit einem schadlichen Substanzkon- = Rekrutierungszeitraum: 2 Jahre
sum, welches eine flachendeckende, = Rekrutierungsorte: Zentralinstitut fur
bundesweite Implementierung des Seelische Gesundheit, Mannheim +
Therapieprogramms in der psychiat- Psychiatrisches Zentrum Nordban-
rischen Akutversorgung ermaoglicht. den Wiesloch

= Patienten/-innenzahl: 49 Patientin-
nen und Patienten mit Kindern im Al-
ter von 0-12 Jahren in der Interventi-

onsgruppe
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Ubergeordnete(s) Ziel(e):

Wie wird die Zielerreichung gemessen?

Bitte nennen Sie konkrete Planzahlen!

49 Patientin-

nen und Patienten mit Kindern im Al-

= Patienten/-innenzahl:

ter von 0-12 Jahren in der Kontroll-
gruppe

= Auswertung: Vergleichende Auswer-
tung der Therapieverlaufe und -er-
gebnisse der beiden Patientengrup-

pen

2. Erstellung eines therapeutischen Ma-
nuals zur bundesweiten flachende-
ckenden Implementierung eines sol-
chen Programms in dem deutschen

Versorgungssystem

Fertigstellung des Manuals sechs Monate
nach Abschluss der Projektrekrutierungs-

phase

Teilziele:

a. Ausarbeitung der Projektskizze inklu-
sive der organisatorischen und in-
haltlichen Planung der einzel- und
gruppentherapeutischen Inhalte des
Programms sowie Konzeption der

wissenschaftlichen Evaluation

Fertigstellung der Projektskizze sechs Mo-
nate nach Start des Gesamtprojekts

b. Aufbau der organisatorischen Struk-

turen an beiden Projektstandorten

Beginn der Patientenrekrutierung an beiden
Standorten 6 Monate nach Beginn des Ge-

samtprojekts

c. Patientenrekrutierung

- Einschluss von 49 Mittern und Va-

tern mit Kindern im Alter von 0-12
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Ubergeordnete(s) Ziel(e): Wie wird die Zielerreichung gemessen?

Bitte nennen Sie konkrete Planzahlen!

Jahren in der Therapiegruppe an bei-
den Projektstandorten innerhalb von
zwei Jahren

- Einschluss von 49 Muttern und Va-
tern mit Kindern im Alter von 0-12
Jahren in der Kontrollgruppe an bei-

den Projektstandorten innerhalb von

zwei Jahren
d. Auswertung der wissenschaftlichen Fertigstellung des Manuals sechs Mo-
Evaluation und Erstellung eines ver- nate nach Abschluss der Projektrekru-
offentlichungsfahigen  Therapiema- tierungsphase

nuals

Hinsichtlich der beiden Ubergeordneten Projektziele kénnen diese als erreicht angesehen wer-
den. Hinsichtlich des Teilziels c.) kann das Projektziel als bedingt erreicht angesehen werden,
da die gewlinschte Patientenzahl leider nicht vollstandig erreicht werden konnte und insbe-
sondere die Rekrutierung der Patienten flr die Kontrollgruppe nicht in dem Ausmal} gelang
wie geplant(siehe unten). Die Herausforderungen und Schwierigkeiten bei der Rekrutierung
sind zu einem grof3en Teil auf die COVID-19 Pandemie zurtickzufiihren. Die spezifische Ziel-
gruppe des ,STAERKE"“Therapieprogramms war von der mangelnden bzw. diskontinuierli-
chen Kinderbetreuung malfigeblich betroffen und konnte deshalb teilweise auch nicht an den
angebotenen Online-Terminen teilnehmen. Aufgrund des fehlenden sozialen Netzwerks der
teilnehmenden Eltern und der strengen HygienemalRnahmen aufgrund der COVID-19-Pande-
mie mussten die Eltern die Kinderbetreuung ungeplant oft persénlich Gtbernehmen, was eine
Teilnahme am Therapieprogramm erschwerte oder ausschloss. Das Erreichen der gewiinsch-
ten Teilnehmendenzahl in der Kontrollgruppe wurde des Weiteren dadurch verkompliziert,
dass die suchterkrankten Mutter und Vater, welche zu einer Studienteilnahme bereit waren,
sich bei Studienteiinahme im Rahmen des quasi-experimentellen Studiendesigns fast aus-
schlieBlich auch fur die Teilnahme an dem gruppen- und einzeltherapeutischen Therapiean-

gebot interessierten. Eine alleinige Teilnahme an der Kontrollgruppe schien fur die betroffenen
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Mutter und Vater trotz des In-Aussicht Stellens eines Probandenentgelts nicht lukrativ. Zusam-
menfassend wurde die Rekrutierung durch verschiedene Faktoren, welche vor Projektbeginn
nicht absehbar waren, verkompliziert. Hierdurch gelang es nicht, wie geplant, eine Kontroll-
gruppe mit Teilnahme am TAU der am Projekt beteiligten Kliniken, zu rekrutieren und deren
Daten den Daten der Teilnehmenden aus der ,STAERKE"- Interventionsgruppe gegenuber-
zustellen. Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse der Evaluation sind entsprechend dieser
Limitationen zu interpretieren. Das veroffentlichte Manual ,Suchtkranke Eltern kann als wis-
senschaftlich fundierte Grundlage fur eine weiterfihrende Evaluation im Rahmen einer multi-
zentrischen kontrollierten klinischen Studie genutzt werden, um die Effekte des ,STAERKE®

Therapieprogramms erneut zu Uberprufen.

5.8 Relevanz der Ziele fiir die Zielpopulation
Durch die Manualisierung und Evaluation eines Therapieprogramms mit einem einzel- und
gruppentherapeutischen Angebot fur suchterkrankte Eltern (stoffgebundene Abhangigkeitser-
krankungen und Verhaltenssichte) und Eltern mit einem schadlichen Substanzkonsum in den
suchtmedizinischen Ambulanzen am Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit in Mannheim
und am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden wurde erstmals ein Angebot entwickelt und eva-
luiert fUr die ambulante psychiatrische Akutversorgung, das sowohl die suchtmedizinisch-psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen Bedarfe, als auch deren Unterstitzungsbedarfe im

Rahmen der Elternrolle in einem integrierten Angebot adressiert.

Durch die Erstellung und Verdffentlichung eines Therapiemanuals fir das Behandlungspro-
gramm wird die flachendeckende bundesweite Implementierung eines solchen Angebots in
psychiatrischen Institutsambulanzen und psychiatrischen Hochschulambulanzen oder auch in
anderen ambulanten Versorgungskontexten deutschlandweit mdglich gemacht, wodurch das
verbesserte Versorgungsangebot einer groReren Anzahl an Betroffenen eréffnet wird und die
Versorgungsqualitat dieser, im Rahmen der aktuellen Regelversorgung bisher unterversorgten

Patientengruppe optimiert wird.

5.8.1 Kooperationen
Das Projekt wurde in den suchtmedizinischen Ambulanzen der Klinik flir Abhangiges Verhalten
und Suchtmedizin am Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit in Mannheim und im Ambulanz-
zentrum des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden durchgefuihrt. Hier erfolgten auch alle oben

dargestellten Arbeitsschritte. Im Rahmen des Projekts konnten bereits bestehende interne und
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externe Kooperationen mit anderen Institutionen des Hilfesystems genutzt werden. So bestand
eine enge Zusammenarbeit mit der Ambulanz der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie am
Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit. Hier konnte bei Bedarf zeitnah eine kinder- und ju-
gendpsychiatrische Diagnostik und Behandlung der Kinder der betreuten suchterkrankten El-
tern aus beiden Suchtambulanzen erfolgen. AulRerdem bestand eine Zusammenarbeit mit den
Suchtberatungsstellen der Caritas, der Diakonie, des Baden-Wurttembergischer Landesver-
band fur Pravention und Rehabilitation (bwlv) in der Metropolregion Rhein-Neckar sowie des
Drogenvereins Mannheim, wo eine suchttherapeutische Nachsorge nach Beendigung der Pro-
grammteilnahme erfolgen konnte. Des Weiteren haben wir enge Kontakte zu den regionalen

suchtspezifischen Selbsthilfegruppen, wohin auch eine Weitervermittlung erfolgen konnte.

Dartber hinaus besteht eine Kooperation mit den Jugendamtern der Stadt Mannheim, sowie
des Rhein-Neckar-Kreises und anderen Hilfeanbietern der Kinder- und Jugendhilfe, die bei

Bedarf genutzt werden konnten.

5.8.2 Genderaspekte
Die Spezialambulanzen fir suchterkrankte Eltern und Eltern mit einem schadlichen Substanz-
konsum in der Klinik fur Abhangiges Verhalten und Suchtmedizin am Zentralinstitut fur Seeli-
sche Gesundheit in Mannheim und im Ambulanzzentrum am Psychiatrischen Zentrum Nord-
baden richten sich an Mitter und an Vater. Das ,STAERKE“-Gruppentherapieangebot wurde
in einer gemischtgeschlechtlichen Gruppe (mannlich/weiblich/divers) durchgefihrt, nichts des-
totrotz gab es in der Gruppe Mdéglichkeiten auch Problemstellungen zu thematisieren, die sich
aus der spezifischen Geschlechter- und Genderrolle der Patientinnen und Patienten und den
damit in der Gesellschaft attribuierten Eigenschaften ergeben. Insbesondere wurde in ver-
schiedenen Modulen darauf eingegangen, inwieweit das Rollenverstandnis der Patientinnen
und Patienten vom Mutter- bzw. Vater-Sein ihr Handeln im Alltag, vor allem bei der Wahrneh-
mung von Fursorge- bzw. Erziehungsaufgaben beeinflusst. Diesbezuglich sehen wir die ge-
mischt-geschlechtliche Gruppenzusammensetzung als Vorteil, weil so in der Diskussion und
Bearbeitung eines Problems auch der Input der andersgeschlechtlichen Gruppenteilnehme-
rinnen und —teilnehmer genutzt werden konnte. Hierdurch wurde unterstitzt, dass sich die
Gruppenteilnehmerinnen und -teilnehmer gegenseitig kritisch hinterfragen konnten beziglich

moglicher genderspezifischer Verhaltensweisen innerhalb der Familie, gerade auch bei der
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Wahrnehmung von Fursorge- und Erziehungsaufgaben fur die Kinder. Dies forderte das Her-
ausbilden und Uben von Verhaltensénderungen der Gruppenteilnehmer/innen im Zusammen-

hang mit dysfunktionalen Verhaltensweisen.

Bei der Zusammensetzung der Projektgruppe bzw. der Behandlergruppe wurde darauf geach-
tet, dass sowohl mannliche als auch weibliche Therapeuten und Projektmitarbeiter eingesetzt

wurden, um den geschlechtsspezifischen Aspekten Rechnung tragen zu kénnen.

5.8.3 Vorbereitungen und Vorleistungen

Die Projektleiterin ist seit 2018 als Co-Leiterin der klinikiibergreifenden Initiative ,Stark im
Sturm —Hilfen fur Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern® maf3geblich am Aufbau von
Versorgungstrukturen fur Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern am Zentralinstitut fir
Seelische Gesundheit beteiligt. Im Rahmen dieser Initiative konnte in den letzten Jahren in
allen stationaren und teilstationdren Bereichen des Zentralinstituts fur Seelische Gesundheit
und der Klinik fr Suchttherapie und Entwohnung am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden ein
System von ,Kinderbeauftragten® aufgebaut werden. Die Kinderbeauftragten tragen wahrend
der Behandlung der erwachsenen Patientinnen und Patienten daflir Rechnung, dass alle Mt-
ter und Vater eine spezifische Beratung zu Hilfeangeboten fir diese Zielgruppe erhalten und
organisieren einen ersten Beratungstermin bei zustandigen externen Hilfeanbietern bereits
wahrend der (teil-) stationaren Behandlung der betroffenen Elternteile. Dartiber hinaus infor-
mieren sie Uber altersentsprechendes Informationsmaterial zu der Erkrankung der Eltern fur
die Kinder. Dieses steht den Eltern neben anderen Informationsbroschiren auch zur Ansicht
zur Verfugung. AuRerdem organisiert die Initiative regelmafige Informationsveranstaltungen
zum Thema fur alle klinisch-tatigen Mitarbeitenden, um so auf den Stellenwert dieses Themas
aufmerksam zu machen. Nach Etablierung des Systems der Kinderbeauftragten im Zentra-
linstitut fir Seelische Gesundheit sind zeitlich gestaffelt zwei Férderantrage (Fordervolumen
des ersten Antrags 2020: 280.000; Férdervolumen des zweiten Férderantrags 2024: 1,5 Milli-
onen Euro) bei der Dietmar Hopp-Stiftung (DHS) bewilligt worden. In der ersten Forderperiode
wurde das System der Kinderbeauftragen in den stationaren Bereichen der Psychiatrischen
Klinik der Universitatsklinik Heidelberg, sowie in der Klinik fur Suchttherapie und Entwdhnung
des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden in Wiesloch implementiert. In der zweiten Forder-
periode erfolgt die Implementierung auch in den allgemeinpsychiatrischen Kliniken des Psy-
chiatrischen Zentrums Nordbaden und in den Zentren fir Psychiatrie Weinsberg und Weis-
senau.
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Die Antragstellerin hat dartber hinaus einschlagige Erfahrung in der Etablierung neuer Be-
handlungsstrukturen, sowohl im ambulanten, als auch im stationaren Akutversorgungsbereich.
So hat sie federfihrend 2015 ein stationares Spezialangebot fir Patientinnen und Patienten
mit einer Borderline-Persoénlichkeitsstorung und einer Abhangigkeitserkrankung (Dialektisch
Behaviorale Therapie Sucht; DBT-S) und 2019 eine daran angegliederte DBT-S Spezialam-

bulanz an der Klinik fur Abhangiges Verhalten und Suchtmedizin aufgebaut.

AuRerdem verfugt die Antragstellerin Uber eine langjahrige Erfahrung in der Planung und
Durchfuihrung klinischer, wissenschaftlicher Studien. In diesem Zusammenhang hat sie fol-

gende Drittmittel eingeworben:

= Forschungsférderung der Oberberg-Stiftung fur das Projekt ,Der Effekt von , Trauma
Informed Hatha Yoga“ auf die psychopathologische Symptombelastung und Lebens-
qualitat bei Patienten/innen mit einer emotional instabilen Persdnlichkeitsstorung vom
Borderline-Typ sowie einer komorbiden Suchterkrankung“ in Hohe von 22.648,68 Euro

= Forschungsférderung der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) fur das Projekt
,oer Effekt einer forcierten oralen Glucoseaufnahme auf das Alkoholcraving und die
mesolimbische Reizreaktivitat bei Alkoholabhangigkeit” in Hohe von 322.000 Euro

5.9 Nutzen und Verwendung der Ergebnisse

Ziel des Projekts war einerseits die Etablierung und (Pilot-)Evaluation eines spezifischen kom-
binierten einzel- und gruppentherapeutischen Angebots fir suchterkrankte Eltern in der am-
bulanten Akutversorgung des Zentralinstituts flr Seelische Gesundheit und des Psychiatri-
schen Zentrums Nordbaden. Andererseits wurde durch die Erstellung eines Behandlungsma-
nuals die flachendeckende Implementierung in der ambulanten psychiatrischen Versorgung
deutschlandweit geférdert und so die Versorgungsqualitat flr diese Patientengruppe verbes-
sert. Daneben konnten wissenschaftliche Veroffentlichungen in Fachzeitschriften und die Vor-
stellung des Projekts und der Ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluation auf Fachtagungen
und Kongressen zu einem erweiterten Zugang des Fachpublikums zu diesem spezifischen
Themenkomplex beitragen. Dies soll die Etablierung des Behandlungsangebots in anderen
Zentren und Standorten vorantreiben.

Vor Ort in Mannheim und Wiesloch wurden die im Rahmen des Projekts aufgebauten Organi-

sationsstrukturen dazu genutzt, eine dauerhafte Fortflihrung bzw. den weiteren Ausbau ent-
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sprechender Behandlungsangebote am Zentralinstitut flir Seelische Gesundheit und am Psy-

chiatrischen Zentrum Nordbaden zu ermdglichen. Dartber hinaus konnte das ,STAERKE"-

Therapieprogramm mit Unterstitzung durch das Projektteam auch im Zentrum fur Psychiatrie

Sludwirttemberg etabliert und der Aufbau einer entsprechenden Ambulanz am Zentrum fir

Psychiatrie Weinsberg unterstutzt werden.

Die Ergebnisse wurden wie folgt genutzt:

1.

Verbffentlichung:

Die im Rahmen des Projekts erzielten Ergebnisse wurden in Form eines Manuals und
wissenschaftlichen Veroffentlichungen in Fachzeitschriften und durch Vortrage bei na-
tionalen und internationalen Fachtagungen und Kongressen verdffentlicht bzw. ent-

sprechende Beitrage befinden sich in Vorbereitung.

Fortfiihrung:

Vor Ort in Mannheim und Wiesloch wurden die im Rahmen der Studie aufgebauten
Organisationsstrukturen dazu genutzt, eine dauerhafte Fortfihrung bzw. den weiteren
Ausbau entsprechender Behandlungsangebote am Zentralinstitut fur Seelische Ge-
sundheit und am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden sicherzustellen. In beiden Am-
bulanz wird die ,STAERKE®"- Elternambulanz nun als Regelleistung in den PlAen an-
geboten.

3. Breite Implementierung:

Die Erstellung und Verdffentlichung des Behandlungsmanuals ,Suchtkranke Eltern® bei
dem Beltz Verlag Weinheim ermdglicht die flachendeckende Implementierung in der

ambulanten psychiatrischen Versorgung deutschlandweit.

Datenauswertung
6.1 Durchfihrungs- Arbeits- und Zeitplan
6.2 Arbeits- und Zeitplan
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Die Gesamtprojektdauer betrug 36 Monate und gliederte sich in die folgenden drei Projektpha-

sen:
1. Vorbereitungsphase (Monat 1-6)
2. Rekrutierungsphase (Monat 7-30)
3. Auswertungsphase (Monat 31-36)

FUr das Gesamtprojekt wurden die folgenden drei Meilensteine definiert:

M1: Abschluss der Vorbereitungsphase (Projektkonzeption, Erstellung und Einrei-
chung des Ethikantrags, Ausarbeitung der Gruppeninhalte, organisatorischer Vorberei-
tung der Ablaufe vor Beginn der Gruppen- und Einzeltherapie) und Beginn der Rekru-

tierungsphase in Monat 7
M2: Abschluss der Rekrutierungsphase in Monat 30

M3: Erstellung des Therapiemanuals und des Abschlussberichts der Studie in Monat
36

6.3 Projektverlauf

6.3.1 Vorbereitungsphase (1.-6. Monat)

Die Vorbereitungsphase konnte planungsgemalf’ nach 6 Monaten Projektlaufzeit abgeschlos-
sen werden. Im Einzelnen wurden in diesem Zeitraum folgende Tatigkeiten durchgefuhrt:

6.3.2 Projektkonzeption
Die ersten drei Projektmonate wurden dazu genutzt, die einzelnen Projektarbeitsschritte ge-
nau zu definieren und die zeitliche Reihenfolge der Bearbeitung dieser zu planen. Die hier
definierten Arbeitsschritte beinhalteten neben den Kernelementen des Forschungsvorhabens
(inhaltliche Konzeption, Aufbau und Evaluation der Elternambulanz an den Projektstandorten)
auch die Planung von Fortbildungsveranstaltungen in den beteiligten Kliniken sowie Offent-
lichkeitsarbeit, insbesondere die Planung und inhaltliche Vorbereitung von Weiterbildungsver-

anstaltungen fur Mitarbeitende der értlichen Jugend- und Suchthilfeeinrichtungen. Besonders
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hervorzuheben sind hier sechs Informationsveranstaltungen fiir die Mitarbeitenden der Ju-
gendamter der Stadt Mannheim bzw. des Rhein-Neckar- Kreises (Durchfihrung in den Mona-
ten Marz- Mai 2021) sowie die Planung und Durchfiihrung eines Online- Fortbildungsnachmit-
tags fir niedergelassene Arzt*innen aller Fachrichtungen und andere Gesundheitsberufe in
der Rhein-Neckar-Region zum Themenkomplex Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern
am 17.11.2021. Zu dieser Fortbildung wurden auch externe Referenten aus der Region ein-
geladen, die ihre Angebote vorstellen konnten. Die Veranstaltung wurde von der Landesarz-
tekammer Baden-Wiurttemberg nach Beantragung mit 5 Fortbildungspunkten zertifiziert und
konnte am 17.11.2021 mit 60 Teilnehmenden erfolgreich durchgefuihrt werden. Eine anschlie-

Rende Evaluation unter den Teilnehmenden erbrachte ein durchweg sehr positives Feedback.

Um nach Ablauf der Projektlaufzeit eine weitreichende Implementierung des Therapiepro-
gramms ,STAERKE" in der ambulanten suchtmedizinischen Akutversorgung in Deutschland
zu ermoglichen, wurde ein Exposé zu dem geplanten Therapiemanual durch die arztlichen und
psychologischen Projektmitarbeitenden (unterstitzt durch die wissenschaftliche Hilfskraft) er-
stellt und bei mehreren Fachbuchverlagen zur Begutachtung eingereicht. Eine Veroffentli-
chung des Manuals erfolgte im Beltz Verlag Weinheim, als Abgabetermin fir das fertige Ma-
nuskript wurde der 31.12.2023 vereinbart. Dieser konnte im Projektverlauf eingehalten wer-

den.

6.3.3 Ausarbeitung und Einreichung des Ethikantrags
Wahrend der Vorbereitungsphase erfolgte durch die im Projekt beschéaftigen arztlichen und
psychologischen Mitarbeitenden unterstitzt durch die wissenschaftliche Hilfskraft die Ausar-
beitung und Einreichung des Ethikantrags bei der Ethikkommission 2 der Medizinischen Fa-
kultdt Mannheim. Das positive Votum lag zum 04.06.2021 vor, so dass ein fristgerechter Be-
ginn der Rekrutierung in der 2. Projektphase erfolgen konnte. Nach Erhalt des positiven Vo-
tums durch die Ethikkommission 2 der Medizinischen Fakultdt Mannheim wurde das Vorhaben
mit dem Ethikrat am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden abgestimmt, so dass ebenfalls am

Psychiatrischen Zentrum Nordbaden ein fristgerechter Beginn der Rekrutierung moglich war.

6.3.4 Ausarbeitung der Gruppeninhalte
Im Rahmen der Vorbereitungsphase erfolgte die detaillierte Ausarbeitung der Inhalte der Grup-

pentherapien fir die Einsteiger- und Fortgeschrittenengruppe. Die Einsteigergruppe beinhaltet
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die Themenkomplexe Achtsamkeit, kindliche Grundbedirfnisse, Suchtdruck, Gefiihle, Um-
gang mit Suchtdruck und Geflihlen und die Erarbeitung von Sicherheiten im Falle eines Riick-
falls. Die Fortgeschrittenengruppe befasst sich mit Stress als Ausldser fur Ruckfalle, Entspan-
nungstechniken, Meilensteinen der kindlichen Entwicklung, Kommunikation (in der Familie),
Konflikten (und Ruckfall), Regeln (in der Familie), Krisen, Skillsketten, Umgang mit zwischen-
menschlichen Fertigkeiten, sozialen Netzwerken, Erndhrung und Selbstfiursorge. Die Ausar-
beitung der Gruppeninhalte erfolgte durch die arztlichen und psychologischen Mitarbeitenden
des Projekts unterstitzt durch die wissenschaftliche Hilfskraft. Hierbei wurden neben der Er-
stellung von Powerpoint- Prasentationen zu den einzelnen Gruppenterminen auch Arbeitsma-
terialien fur die Eltern konzipiert und designt. Sowohl die Powerpoint-Vorlagen als auch die

Arbeitsmaterialien fur die Eltern wurden in das Therapiemanual ,Suchtkranke Eltern® integriert.

6.3.5 Organisatorische Vorbereitung der Abléaufe vor Beginn der Gruppen- und Einzel-

therapie
Zum Abschluss Vorbereitungsphase wurden die Informationsmaterialen fur die betroffenen El-
tern konzipiert sowie die Distribution durch die arztlichen und psychologischen Studienmitar-
beitenden in Kooperation mit der Offentlichkeitsarbeit des Zentralinstituts fiir Seelische Ge-
sundheit und des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden durchgefuhrt. AuBerdem wurde der
Internetauftritt des Projekts auf den Institutshomepages des Zentralinstituts fur Seelische Ge-
sundheit und des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden ausgearbeitet. Hier finden sich spezi-
fische Inhalte fiir betroffene Eltern und externe Behandlerinnen und Behandler, die auf der
Suche nach einem Therapieangebot flr ihre Patientinnen und Patienten sind. In allen Kliniken
des Zentralinstituts flr Seelische Gesundheit und in der Klinik fir Suchttherapie und Entwéh-
nung sowie dem Ambulanzzentrum des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden wurden vor
dem Start der Patientenversorgung in den Elternambulanzen kurze Online- Informationsver-
anstaltungen fir Arzt*innen, Psycholog*innen und Pflegekréfte zu den Inhalten und den Ziel-

gruppen des Angebots sowie zu den Anmeldemodalitdten durchgefihrt.

6.3.6 Rekrutierungsphase
Die Rekrutierungsphase der suchterkrankten Eltern und Eltern mit einem schadlichen Sub-
stanzgebrauch fir die ,STAERKE"- Ambulanz konnte am Zentralinstitut fir Seelische Gesund-

heit fristgerecht am 01.07.2021 beginnen, somit konnte der erste Meilenstein des Projekts
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erreicht werden. Mit Beginn der klinischen Arbeit der Elternambulanz wurde ein systemati-
sches Screening-System nach Eltern mit minderjahrigen Kindern im Patientenklientel der sta-
tionaren und teilstationaren Behandlungseinheiten der Klinik fur Abhangiges Verhalten und
Suchtmedizin aufgebaut, hieran nahmen federflihrend die arztlichen Mitarbeiter*innen der Kili-
nik teil. Nach Etablierung des Screening-Systems wurde dieses im Regelbetrieb vorwiegend

durch die wissenschaftliche Hilfskraft des Projekts betreut.

Parallel zum Start der Behandlungen in der Elternambulanz am Projektstandort am Zentra-
linstitut flr Seelische Gesundheit in Mannheim wurde mit den organisatorischen Vorbereitun-
gen zum Aufbau der Elternambulanz am Projektstandort am Psychiatrischen Zentrum Nord-

baden begonnen.

Nachdem die Rekrutierungsphase der suchterkrankten Eltern und Eltern mit einem schadli-
chen Substanzgebrauch fur die ,STAERKE®- Ambulanz am Zentralinstitut fur Seelische Ge-
sundheit fristgerecht am 01.07.2021 gestartet werden konnte, war die Durchfihrung der Grup-
pen- und Einzeltherapien durch die Kontaktrestriktionen im Rahmen der COVID-19 erschwert.
Da es den, an dem Therapieangebot teiinehmenden Eltern teilweise aufgrund von fehlenden
Kinderbetreuungsmaoglichkeiten oder Quarantaneauflagen nur unregelmaiig moglich war, an
den Gruppen- und Einzeltherapieterminen teilzunehmen, mussten individuelle Lésung fur jede
Patientin/ jeden Patienten gefunden werden, die es ihr/ihm mdglich machten, mdéglichst viele
Therapiesitzungen im Prasenz- oder Videoformat wahrzunehmen. Dies erschwerte die Rekru-
tierung fur die wissenschaftliche Erhebung enorm. Dennoch konnten im Verlauf des Jahres
2022 insgesamt 33 suchterkrankten Muttern und Vatern in die Erhebung eingeschlossen wer-
den. Die Haltequote der Probandinnen und Probanden in der Studie konnte durch die nach-
traglich vom Bundesministerium flr Gesundheit genehmigte Probandenvergitung in der Inter-
ventionsgruppe deutlich verbessert werden. In der Kontrollgruppe konnte durch die Auszah-
lung einer Aufwandsentschadigung fir die Studienteilnahme keine Verbesserung im Bereich

der Einschlisse und der Haltequote erreicht werden.

Aufgrund des gewahlten quasi experimentellen Studiendesigns hatten die Studienteilnehme-
rinnen und —teilnehmer die freie Wahl, welche Therapieform sie wahlen wollten, dies hatte
aufgrund des grolRen Interesses der Patientinnen und Patienten an unserem ,STAERKE" The-
rapieprogramm im Jahr 2022 dazu geflhrt, dass nur funf Elternteile sich flr die Teilnahme am
regularen Therapieangebot unserer Ambulanzen entschieden haben, also deutlich weniger als
avisiert, alle Ubrigen Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer konnten in den ,STAERKE® The-
rapiearm eingeschlossen werden. Dies war moglicherweise mitbedingt dadurch, dass Eltern,
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welche am TAU der Kliniken teilnahmen, aufgrund der problematischen Kinderbetreuungssi-

tuation nicht bereit waren, Zeit fir das Ausfullen von Studienfragebdgen zu investieren.

Parallel zu der Durchfiihrung der Behandlungen in der Elternambulanz am Projektstandort am
Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit in Mannheim wurden die organisatorischen Vorberei-
tungen zum Aufbau der Elternambulanz am Projektstandort am Psychiatrischen Zentrum
Nordbaden fokussiert. Die geplante Implementierung der Elternambulanz an diesem Standort
musste aufgrund der Elternzeit einer Mitarbeiterin aus dem Projektteam und der dortigen Per-
sonalknappheit auf das Jahr 2023 verschoben werden. Die durch die spatere Implementierung
entstandenen Rekrutierungsriickstande in der wissenschaftlichen Begleitstudie insbesondere
am Projektstandort Wiesloch wurden im Rahmen einer kostenneutralen Laufzeitverlangerung
versucht zu kompensieren, was jedoch insbesondere in der Kontrollgruppe trotz Auszahlung
der Aufwandsentschadigung leider nicht gelang (siehe unten). Viel mehr entschieden sich
suchterkrankte Eltern, welche auch zu einer Studienteilnahme bereit waren, im Rahmen des
quasi-experimentellen Designs weit Uberwiegend fiur die Teilnahme an der Interventions-

gruppe mit Besuch der ,STAERKE"-Therapiesitzungen.

Um die durch die COVID-19 Pandemie bedingten Rekrutierungsrickstande in der wissen-
schaftlichen Studie ausgleichen und die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten im Pro-
jektverlauf verlangern zu kénnen, zogen wir im Jahr 2022 einige fur den spateren Projektver-
lauf geplante Arbeitsschritte vor: Nachdem wir den Beltz Verlag Weinheim fur die Veroffentli-
chung des Manuals zu unserem Therapieprogramm gewinnen konnten, konnten im Jahr 2022
parallel zur Rekrutierung der Studienteilnehmenden bereits sechs Kapitel des Therapiemanu-
als erstellt werden. Die Erstellung des Therapiemanuals wurde im Verlauf kontinuierlich wah-
rend des gesamten Rekrutierungsprozesses fortgesetzt, um Zeit zu sparen fr eine Verlange-
rung der Rekrutierung wahrend der verbleibenden Projektlaufzeit. Hierdurch konnte das Ma-
nual fristgerecht zum 31.012.2023 bei dem Beltz Verlag Weinheim eingereicht werden und

durchlief in der Folge erfolgreich das Lektorat. Eine Verdffentlichung ist am 09.10.2024 erfolgt.

Im Jahr 2023 konnte die ,STAERKE" Elternambulanz auch im Psychiatrischen Zentrum Nord-
baden in Wiesloch ihre Arbeit aufnehmen und auch die Rekrutierung von teilnehmenden Eltern
fur die wissenschaftliche Begleitstudie dort begonnen werden.
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6.4 Besondere Herausforderungen im Projektverlauf
Wie oben berichtet, gestaltete sich die Rekrutierung der suchterkrankten Eltern fir die wissen-
schaftliche Erhebung aufgrund der oben aufgefiuhrten Griinde insgesamt schwierig, wodurch
sich im Vergleich zum avisierten Zeitplan bei der Rekrutierung der Probandinnen und Proban-
den eine zeitliche Verzégerung ergeben hat und die geplante Anzahl an Studienteilnehmen-
den nicht voll erreicht werden konnte. Dies gilt insbesondere fur die Rekrutierung der Kontroll-
gruppe. Um die Rekrutierungsrickstande bestmdglich auszugleichen, wurden einige geplante,
patientenunabhangige Arbeiten aus der dritten Projektphase in den urspringlich fur die Rek-
rutierungsphase reservierten Zeitraum vorgezogen (Beginn der Ausarbeitung des Thera-
piemanuals), so wurde ein zeitlicher Puffer zur Verlangerung der Rekrutierung der Probandin-
nen und Probanden in der Projektlaufzeit geschaffen. Des Weiteren wurde im Verlauf eine
kostenneutrale Laufzeitverlangerung des Projekts bis 30.06.2024 mit dem Bundesministerium
fur Gesundheit vereinbart. Trotz dieser Mal3nahmen konnte die avisierte Zahl von Studienteil-
nehmenden nicht erreicht werden, was bei der Interpretation der Ergebnisse der Evaluation
beritcksichtigt werden muss. Diese sollten daher im Rahmen einer moglichst multizentrischen,
randomisierten klinischen Studie verifiziert werden. Hierfur bildet das erstellte Therapiemanual
»~ouchtkranke Eltern“ eine gute Grundlage, da dadurch sichergestellt werden kann, dass an

allen Studienzentren das Programm in gleicher Art und Weise durchgefuhrt werden kann.

6.5 Auswirkungen der Covid-19 Krise auf den Projektverlauf
Die COVID-19 Pandemie hatte einen erheblichen Einfluss auf den Projektverlauf. Die -pande-
miebedingten Hygienemalnahmen und wiederholte deutschlandweite Lockdowns erschwer-
ten insbesondere die Probandenrekrutierung. Dies ist zum einen auf die Zielgruppe der
-3 TAERKE*- Elternambulanz zurtickzufihren: So hatten die suchterkrankten Eltern wiederholt
Probleme die Kinderbetreuung wahrend der Therapiezeit sicherzustellen, weil Kinderbetreu-
ungseinrichtungen nur eingeschrankt oder gar nicht zur Verfligung standen aufgrund von vo-
ribergehenden SchlieBungen oder eingeschrankten Offnungszeiten. Die ungeklarte Kinder-
versorgung ermdglichte den Eltern teilweise auch keine Online-Teilnahme an den Gruppen-
und Einzeltherapiesitzungen. Zum anderen trugen die strenge Hygienemalinahmen im Grup-
pentherapiesetting und eine allgemeine Sorge vor Ansteckung dazu bei, dass insgesamt die
Bereitschaft zu einer Teilnahme an dem Therapieprogramm gesunken ist. Dies flhrte dazu,

dass die angestrebte Anzahl an Studienteilnehmenden leider nicht erreicht werden konnte und
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insbesondere nur eine so kleine Kontrollgruppe rekrutiert werden konnte, dass eine statisti-

sche Auswertung deren Daten nicht sinnvoll war.

7 Ergebnisse

71 Statistische Analysen
Die statistischen Analysen wurden mithilfe der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics Advan-

ced Statistics Version 29 fur Windows von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Arbeits-
gruppe Therapie und Versorgungsforschung bei Abhangigkeitserkrankungen an der Klinik fur
Abhangiges Verhalten und Suchtmedizin des Zentralinstituts fir Seelische Gesundheit Mann-
heim durchgefuhrt. Deskriptive Daten werden als Mittelwerte mit Standardabweichung ange-
geben. Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten befanden sich vor/zu Studienbeginn in
einer suchtmedizinischen Behandlung in einer der beiden Kliniken, in der sie auf das Grup-
pentherapieprogramm aufmerksam gemacht wurden. Die Mutter und Vater konnten sich dann
frei entscheiden, ob sie am ambulanten ,STAERKE“-Therapieprogramm teilnehmen wollten.

Die Evaluation erfolgte unter Nutzung der Daten der teilnehmenden Mutter und Vater.

Die Effekte der Intervention wurden zu sechs verschiedenen Zeitpunkten gemessen: Der erste
Messzeitpunkt war zu Studieneinschluss, darauf folgten weitere Messungen nach 3, 6, 12, 18,
und 24 Wochen Therapieteilnahme. Dariiber hinaus erfolgte drei Monate nach Beendigung

der Programmteilnahme eine Katamneseerhebung.

7.2 Stichprobe und Baseline

7.2.1 Soziodemografische Charakteristika der Patientinnen und Patienten
In die Studie konnten 48 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in die Interventionsgruppe einge-
schlossen werden, sowie N=10 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in die Kontrollgruppe. Von
den initial 48 eingeschlossenen Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe gab
es von N= 7 keinen Datenrlcklauf, sodass diese als Drop-Outs gewertet werden. Dartber
hinaus gab es auch bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern bei N = 4 Dropouts bereits

nach Studieneinschluss.

Alle teilnehmenden Eltern (N =41, 25 Frauen und 16 Manner, Durchschnittsalter 38,33 + 5,70
Jahre) befanden sich zu Beginn der Studie in stationarer oder ambulanter Behandlung, wes-

halb zu diesem Zeitpunkt bereits erste Informationen Uber das ,STAERKE"“-Therapieangebot
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gegeben werden konnten. Tabelle 1 gibt einen Uberblick (iber die Charakteristika der Patien-
tinnen und Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe wie Alter, Anzahl minderjahriger
Kinder, konsumierte Hauptsubstanz und die aktuelle berufliche Situation. Die beiden Gruppen
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander aul3er bzgl. des Nikotin-/Tabakkonsums. In-
formationen zur beruflichen Situation zeigten (Tabelle 1), dass ein grolRer Teil der Stichprobe
— sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe- angab, derzeit berufstatig zu

sein.

Tabelle 1: soziodemographische Patientencharakteristika

Interventionsgruppe Kontrollgruppe o]

N % /M(SD) N % / M(SD)
Geschlecht (%weib- 35 63% 6 50% .562
lich)
Alter (SD) 35 38.8 (5.70) 6 40.2 (7.98) .612
Anzahl Kinder (unter 35 1.94 (0.97) 6 1.50 (0.55) .285
18 Jahren)
Alkohol (%) 37 60% 5 100% .057
Nikotin/Tabak (%) 37 45.7% 6 0% .001*
Marihuana/Cannabis 37 22.9% 5 83.3 % .967
(%)
Amphetamin (%) 37 8.6% 4 66.7% .027
Kokain (%) 37 11.4% 5 0% 481
Berufliche Situation

N % N %
Arbeitssuchend 3 4,3% 0%
im ALG 1 Bezug 3 4,3% 6 16.7%
im ALG 2 Bezug 8 11,4% 6 0%
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe p

Berufstatigkeit 15 21,4% 6 66.7%
Erwerbsunfahigkeits- 1 1,4% 6 0%
rente

Arbeitsunfahigkeit 8 11,4% 6 16.7%
Sonstiges 3 4,3% 6 0%

Aufgrund der Unvollstandigkeit der Daten der Kontrollgruppe vor allem in Bezug auf die Daten
der Folgeerhebungen im Verlauf werden im Folgenden ausschlief3lich die Ergebnisse der Ana-
lysen aus der Interventionsgruppe dargestellt. Die Interpretation der Ergebnisse wird unter
Berucksichtigung der entsprechenden Limitationen gewichtet. Aus Abbildung 3 geht hervor,
dass 41.46 % (SD=.927) der teiinehmenden Eltern der Interventionsgruppe ein minderjahriges
Kind und 35.59 % (SD=.927) zwei Kinder haben.

Anzahl der Kinder (unter 18 Jahren):

36,59%

H1Kind m2Kinder m3Kinder m4 Kinder

Abbildung 3: Anzahl der minderjdhrigen Kinder der teilnehmenden Eltern
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Daruber hinaus gaben 82,93 % der teiinehmenden Eltern der Interventionsgruppe an, dass sie
gemeinsam mit ihren Kindern in einem Haushalt leben. Wohingegen 17,07 % der Kinder nicht
bei den Eltern lebten. Diese lebten entweder bei dem anderen sorgeberechtigten Elternteil,

bei anderen Verwandten, in Jugendhilfeeinrichtungen oder Pflegefamilien (Abb. 5).

Ich lebe mit meinen Kindern gemeinsam

mJ @ Nein, mein/e Kind/er leben bei einer anderen Person

Abbildung 4:Wohnsituation der Kinder

7.2.2 Suchttherapeutische Vorbehandlungen

Bezuglich der suchttherapeutischen Vorbehandlungen zeigt die Abbildung 5, dass alle teilneh-
menden Eltern bereits suchttherapeutische Vorerfahrungen haben. Hiervon gaben 29,41 %
der teilnehmenden Eltern an, bereits zweimal in einer Entgiftung bzw. qualifizierten Entzugs-
behandlung gewesen zu sein. 23,53 % gaben an bereits mehr als 10 Entgiftungen oder Qua-

lifizierte Entzugsbehandlungen in Anspruch genommen zu haben.
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Wie oft waren Sie in Entgiftung bzw. einer
Qualifizierten Suchtbehandlung(ohne
Rehabilitation)?
35
30
2
g
O 15
o
10 5,88%
: ]
0
einmal zweimal dreimal viermal mehr als
zehnmal

Abbildung 5: Anzahl vorangegangener Entzugsbehandlungen/qualifizierter Entziige

Im Bereich der medizinischen Rehabilitationsbehandlungen gaben 82% der teilnehmenden
Eltern an, bereits eine medizinische Rehabilitationsbehandlung in Anspruch genommen zu

haben, hiervon gaben 40 % der teilnehmenden Eltern an, dass sie bereits zweimal an einer
Rehabilitationsbehandlung teilgenommen haben (Abb.6).
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Wie oft waren Sie bereits in rehabilitativer
Behandlung?

@einmal ®zweimal

Abbildung 6:Durchgefiihrte rehabilitative Behandlungen

7.3 Veranderungen der Symptombelastung wahrend der Teilnahme am

»STAERKE“-Therapieprogramm
Die Veranderungen der Symptombelastung wahrend der Teilnahme an dem ,STAERKE"-The-
rapieprogramm wurden mithilfe von Varianzanalysen mit Messwiederholungen (ANOVA) be-
rechnet. Bei der Durchfihrung der ANOVA hinsichtlich der Veranderungen der Depressivitat
gemessen mit dem BDI, der Angstlichkeit als Uberdauernde Personlichkeitseigenschaft ge-
messen mit dem STAI_Trait und dem personlichen Stresserleben PSS als abhangige Variable
zeigte sich eine signifikante Reduktion der Symptombelastung im Verlauf der Teilnahme am
-5 TAERKE"“-Therapieprogramm in allen drei Symptombereichen. Darlber hinaus wurde das

Craving gemessen mit dem MaCS Uber den Therapieverlauf hinweg untersucht.
7.3.1 Symptombelastung zu Studienbeginn

In Tabelle 2 ist die psychische Symptombelastung der teilnehmenden Eltern aus der
-3 TAERKE"- Therapiegruppe zu Studienbeginn dargestellt. Die Auswertung des BDI Iasst auf
das Vorliegen moderater depressiver Symptome zu Studienbeginn schlieen. Der PSS Sum-

menscore deutet ebenso auf eine moderate bis schwere Stressbelastung hin, ebenso wie die
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Auspragung der State und Trait-Angstlichkeit im STAI. Beziiglich des Cravings der teilneh-

menden Eltern deutet der Mittelwert auf ein hohes Craving hin.

Tabelle 2:Symptombelastung der Eltern aus der ,STAERKE“- Therapiegruppe zu Studieneinschluss

N M (SD)
BDI Summenscore 37 20.1 (11.4)
PSS Summenscore 33 27.0 (4.7)
MACS_sum zu t0 37 23.4 (8.8)
STAI State Summenscore 37 50.0 (12.7)
STAI_Trait_sum zu t0 37 51.7 (11.2)

7.3.2 Veranderung der Depressivitat

Bezuglich der Depressivitat (F(2) = 14.400; p = 0.002) zeigte sich eine signifikante Reduktion

der Depressivitat zwischen dem Messzeitpunkt zu Studieneinschluss und dem Zeitpunkt bei

Beendigung des ,STAERKE" Therapieprogramms. Darlber hinaus zeigte sich eine signifi-

kante Reduktion der Depressivitat zwischen t0 und der Katamnese-Untersuchung (F(2) =
14.400; p = 0.011). Die Effektgrofie betragt n?=.590 (groRer Effekt). Tabelle 3, 4 und 5 zeigen
die Entwicklung der Depressivitat Gber die Teilnahme am ,STAERKE® Therapieprogramm.

Tabelle 3:Deskriptive Werte der ANOVA-Ergebnisse des BDI-Testverfahrens

BDI SD N
BDI gesamtzut0 20.36 10.42 11
BDIl gesamtzu t5 10.73 8.98 11
BDI gesamtzu t6 12.18 11.29 11
Tabelle 4:ANOVA-Ergebnisse des BDI-Testverfahrens
BDI F df Fehlerdf p n”” N
10.853 2 9 .004* .707 11
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Tabelle 5:ANOVA-Ergebnisse der konkreten Reduktion des BDI-Testverfahrens zwischen T1-T2 und T1

BDI F df p n?

T1-T2 24.912 1 .002* 714
BDI F df p n?
T1-T3 24.912 1 .011* 714

Die Abbildung 7 verdeutlicht die signifikante Reduktion der Depressivitat wahrend der Teil-

nahme am ,STAERKE" Therapieprogramm.

Depressivitat

22100
\
2000
s
© 1800
(]
/]
c
£
E 1s00 *p=.011
3
(7]
(=)
m
14.00
~
12.00
to ts tG follow-up

Messzeitpunkt

Abbildung 7:Reduktion der Depressivitdt wéhrend der Therapieteilnahme.
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7.3.3 Verédnderung der Angstlichkeit als Persénlichkeitseigenschaft
Bei der Angstlichkeit als (iberdauernder Personlichkeitseigenschaft(F(9) = 4.620; p = 0.042)
zeigte sich diese signifikante Reduktion zwischen dem Messzeitpunkt zu Studieneinschluss
und dem Messzeitpunkt zum Ende der Teilnahme am ,STAERKE"-Therapieprogramm nach
24 Wochen. Die EffektgroRe betragt n?=.507 (groRer Effekt). Tabelle 6, 7 und 8 zeigen die
Entwicklung der Angstlichkeit als Persénlichkeitseigenschaft wahrend der Teilnahme am
»S TAERKE"- Therapieprogramm.

Tabelle 6:Deskriptive Werte der ANOVA-Ergebnisse der STAI-Skala

STAI M SD N
STAl gesamt zu t0 50.55 11.84 11
STAl gesamt zu t5 42.36 12.23 11
STAl gesamt zu t6 43.18 12.93 11

Tabelle 7:ANOVA-Ergebnisse der STAI-Skala

STAI F df Fehler df D N
Zeit 4.620 2 9 .042* 11

Tabelle 8:ANOVA-Ergebnisse der konkreten Reduktion der STAI-Skala zwischen T1-T2

STAI F df p n°

T1-T2 170.016 1 .029* .944

Die Abbildung 8 verdeutlicht die signifikante Reduktion der Angstlichkeit als Persénlichkeitsei-

genschaft wahrend der Teilnahme am ,STAERKE" Therapieprogramm.
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Angstlichkeit als Persénlichkeitseigenschaft: STALT

52.00

50.00

48.00

*p=.029

46.00

STAI_T Summenscore

44.00

42.00

t0 t5 t6 follow-up

Messzeitpunkt

Abbildung 8:Reduktion der Angstlichkeit als Persénlichkeitseigenschaft wéihrend der Therapieteilnahme.

7.3.4 Veranderung des persénlichen Stresserlebens
Bei dem personlichen Stresserleben zeigte sich eine signifikante Reduktion des Stresserle-
bens zwischen dem Messzeitpunkt zu Studienbeginn und dem zweiten Messzeitpunkt nach
sechs Wochen (F(1)= 33.601; p=0.001), sowie eine signifikante Reduktion zwischen den
Messzeitpunkten t2 und t3 (F(2)= 13.395; p=0.015). n?=.441 (groRRer Effekt). Die Tabellen 9
und 10 zeigen die Entwicklung des personlichen Stresserlebens wahrend der Teilnahme am
- TAERKE*"-Therapieprogramm.

Tabelle 9:Deskriptive Werte der ANOVA-Ergebnisse von der PSS-Skala

PSS M SD N

PSS gesamt zu t0 26.82 4.95 18
PSS gesamt zu t1 25.08 6.39 18
PSS gesamt zu t2 21.11 5.71 18

Tabelle 10:ANOVA-Ergebnisse der PSS-Skala

PSS F df Fehler df p n? N
Zeit 15.701 2 16 <.007* .662 18
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Die Abbildung 9 verdeutlicht die signifikante Reduktion des persdnlichen Stresserlebens wah-

rend der Teilnahme am ,STAERKE" Therapieprogramm.

persdnliches Stresserleben: PSS

27.00
26.00
25.00

—  *p=.001

2400

PSS Summenscore

23.00

2200

21.00

t0 t1 t2

Messzeitpunkt

Abbildung 9:Reduktion des persénlichen Stresserlebens zwischen Studieneinschluss und nach sechs Wochen.

7.3.5 Verédnderung des Cravings
Bezuglich des Cravings zeigt sich ein Trend flr eine Reduktion zwischen t0 und t2 (F(20) =
3.497; p = 0.050). Die EffektgroRe betragt n?=.259. Die Tabellen 11 und 12 zeigen die Ent-
wicklung des Cravings wahrend der Teilnahme an dem Therapieprogramm.

Tabelle 11:Deskriptive Werte der ANOVA-Ergebnisse von der MACS-Klassifikation

MACS M SD N

MACS gesamt zu t0 22.36 8.46 22
MACS gesamt zu t1 20.36 8.06 22
MACS gesamt zu t3 18.95 9.26 22
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Tabelle 12: ANOVA-Ergebnisse der MACS-Klassifikation

MACS F df Fehlerdf p n? N
3.497 2 20 .050 .259 22

Abbildung 10 zeigt die Reduktion des Cravings wahrend der Teilnahme am ,STAERKE" The-

rapieprogramm.

Craving: MaCS

22,00

21.00

*p=.050

MaCS Summenscore

20.00

19.00 —

t0 t1 t3

Messzeitpunkt

Abbildung 10:Reduktion des Cravings zwischen Studieneinschluss und t3.

7.3.6 Drop-out Analysen

Im Rahmen der wissenschaftlichen Evaluation des Projekts erfolgte auch eine Analyse zu den
Teilnehmenden, die im Studienverlauf aus der Studie ausschieden. Die meisten Drop-Outs
waren zwischen t0 und t1 zu verzeichnen, dies galt insbesondere auch in der Kontrollgruppe.
Aufgrund der fehlenden Daten kénnen hier keine weiteren Angaben gemacht werden. Gerade
die hohe Drop Out Quote zu Beginn der Teilnahme am ,STAERKE® Therapiebeginn ist ver-
mutlich zumindest mitbedingt durch die Covid-19 Pandemie und die damit verbundenen Rest-
riktionen im Gesundheits- und Kinderbetreuungsbereich. Aufgrund der strengen Hygienevor-
gaben und Personalknappheit aufgrund von Quarantanemafnahmen, war die Kinderbetreu-
ung zu dieser Zeit nur sehr unregelmafig bzw. nicht durchgehend flachendeckend gewahr-
leistet. Weshalb die in den ,STAERKE"® Elternambulanzen in Behandlung befindlichen Eltern
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die Kinderbetreuung selbst Gbernehmen mussten, sodass fir sie eine weitere regelmafige
Teilnahme an den ,STAERKE“Therapieangeboten nicht umsetzbar war. In Bezug auf die
Kontrollgruppe zeigte sich im Rahmen des quasi-experimentellen Designs der Studie eine wei-
tere Problematik dadurch, dass die, zu einer Studienteilnahme bereiten Eltern fast ausschlief3-
lich auch eine Teilnahme an dem ,STAERKE"- Therapieprogramm wunschten, wodurch die
Rekrutierung von Teilnehmenden fur die Kontrollgruppe trotz einer nachtraglich genehmigten

Aufwandsentschadigung erschwert war.

8 Diskussion

Die wissenschaftliche Evaluation im Rahmen einer Pilotstudie an den beiden Suchtambulan-
zen ergab eine deutliche Abnahme der psychopathologischen Symptombelastung der teilneh-
menden Eltern in Bezug auf die Depressivitat, die Angstlichkeit als Persénlichkeitseigenschaft,
das personliche Stresserleben sowie des Cravings in der Interventionsgruppe mit Teilnahme
am ,STAERKE"- Therapieprogramm. Aufgrund der geringen Groe der Kontrollgruppe bzw.
den fehlenden Datenrlcklauf in dieser konnte die Kontrollgruppe nicht in die Auswertungen
aufgenommen werden. Dementsprechend kann nicht sicher gesagt werden, inwiefern die ge-
sehenen Verbesserungen auf spezifische inhaltliche Komponenten des ,STAERKE®-Thera-
pieprogramms zuriickgefuihrt werden kénnen und welche Effekte allgemein durch die ambu-
lante Behandlung der Mutter und Vater bedingt sind. Durch die Erstellung und Verdffentlichung
des Manuals ,Suchtkranke Eltern* im Beltz Verlag Weinheim, kann das ,STAERKE"-Thera-
pieprogramm flachendeckend in der ambulanten Versorgung von suchterkrankten Muttern und
Vatern zur Anwendung kommen, was eine gute Basis fur die Durchfihrung einer multizentri-
schen randomisierten klinischen Studie mit einem grof3en Studienkollektiv darstellen kann, um

die Effekte des ,STAERKE"-Therapieprogramms erneut zu evaluieren.

Die Ergebnisse der Evaluation legen nahe, dass das personliche Stresserleben der teilneh-
menden Eltern bereits zu einem friihen Zeitpunkt wahrend der Teilnahme am ,STAERKE*-
Therapieprogramm abnimmt. Dariiber hinaus l&sst sich schlussfolgern, dass sowohl die Angst-
lichkeit als Persdnlichkeitseigenschaft als auch die Depressivitat bei den teilnehmenden Eltern
bei Beendigung des ,STAERKE"-Therapieprogramms signifikant reduziert werden konnten.
Dies lasst vermuten, dass die teilnehmenden Eltern wahrend des Therapieprogramms Fahig-
keiten und Fertigkeiten erlernen, mit denen sie sowohl ihr subjektives Stresserleben reduzie-
ren, als auch angstliche Personlichkeitsanteile und depressives Erleben verringern kdnnen.

Diese Vermutung lasst sich zudem damit untermauern, dass auch eine signifikante Reduktion
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der Depressivitdt zum Katamnesezeitpunkt gefunden werden konnte. Darliber hinaus lasst

auch die deutliche Reduktion des Cravings diesen Schluss zu.

Als Limitation der dargestellten Ergebnisse der Evaluation ist die kleine Fallzahl insbesondere
in der Kontrollgruppe zu nennen: Diese sind in der ,STAERKE" Therapiegruppe unter anderem
Folge des angestrebten Therapie- Outcomes, namlich der Weitervermittlung vieler Mutter und
Vater in spezifische Rehabilitationsbehandlungen. Die betroffenen Elternteile haben infolge-
dessen nur einen Teil des ,STAERKE“-Therapieprogramms durchlaufen. Dies sollte aus un-
serer Sicht jedoch als Erfolgsfaktor des ,STAERKE"-Therapieprogramms verstanden werden,
da durch die Therapieteilnahme bei den Muttern und Vatern die Motivation zu einer Rehabili-
tationsbehandlung erst geschaffen werden konnte. Weitere Grinde fur das Nicht-Erreichen
der angestrebten Teilnehmendenzahl stellten die COVID-19-Pandemie und die damit einher-
gehenden Kontaktrestriktionen und Kinderbetreuungsproblematiken dar. Insgesamt stellte die
Sicherstellung der Kinderbetreuung wahrend der Therapiezeit, aufgrund eingeschrankter Off-
nungszeiten und vortbergehenden SchlieBungen der Betreuungseinrichtungen, ein grol3es
Problem fir viele teilnehmende Eltern dar, das eine regelmafige Therapieteilnahme er-
schwerte. Auch die Teilnahme an Online-Therapiemdglichkeiten war aufgrund von fehlender
Kinderbetreuung nur eingeschrankt maéglich, zusatzlich sank die Bereitschaft der Teilnahme
an dem Gruppentherapieprogramm sowohl aufgrund von Beflirchtungen vor Ansteckung als
auch infolge strenger Hygienemalinahmen.

Die geringe Fallzahl der Kontrollgruppe war Uberwiegend der Tatsache geschuldet, dass die
Patientinnen und Patienten im Rahmen des quasi experimentellen Studiendesigns selbst wah-
len durften, ob sie an dem neu- entwickelten ,STAERKE"-Therapieprogramm oder der Kon-
troligruppe - dem treatment as usual (TAU) - teilnehmen wollten und muss als Limitation ge-
sehen werden. Dieses Design wurde gewahlt, um therapiemotivierten abhangigkeitserkrank-
ten Eltern auf alle Falle eine frihestmdgliche Therapieteiinahme zu ermdglichen und so die
Auswirkungen der elterlichen Erkrankung auf die Entwicklung der Kinder in der Familie mog-
lichst gering zu halten. Wahrend der Projektlaufzeit wurde versucht, die Teilnehmendenzahl
der Kontrollgruppe dadurch zu erhéhen, das eine monetare Aufwandsentschadigung angebo-
ten wurde. Leider fuhrte auch diese Strategie in der Praxis nicht zu dem gewunschten Erfolg
im Sinne einer Erhéhung der Teilnehmenden in der Kontrollgruppe. Dies ist aus unserer Sicht
darauf zurlickzufuhren, dass die Wahl des Studiendesigns insbesondere therapiemotivierte
abhangigkeitserkrankte Eltern angesprochen hat, welche entsprechend auch an der Interven-
tionsgruppen mit Teilnahme an dem STAERKE Therapieprogramm teilnehmen wollten. Dieje-

nigen, die sich gegen eine Teilnahme an dem STAERKE Therapieprogramm entschieden,
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brachten bis auf wenige Ausnahmen auch mit der In-Aussichtstellung der monetaren Auf-
wandsentschadigung keine Motivation fir eine Studienteilnahme begleitend zu der Inan-
spruchnahme des TAU in den suchtmedizinischen Ambulanzen auf. Dartber hinaus spielte
die Besetzungssituation auf Seiten der Behandelnden auch eine Rolle. Aufgrund der Elternzeit
einer Mitarbeitenden wurde die Implementierung und Ausweitung des ,STAERKE" Therapie-
angebotes am zweiten Projektstandort am PZN Wiesloch zeitlich verzégert umgesetzt. Die
COVID-19 Pandemie mit den weitreichenden Einschrankungen der Kinderbetreuung hatte zu-
dem auch Einfluss auf die Projektmitarbeitenden, weil diese nicht von Beginn an als ,system-
relevant® galten, weshalb auch die dadurch bedingten Ausfallzeiten einen negativen Einfluss
auf die Rekrutierungszahlen hatten.

Des weiteren hatte auch die infolge der COVID-19 Pandemie deutlich verlangerte Bearbei-
tungszeit der Ethikkommission einen negativen Einfluss auf die schlussendlich eingeschlos-
sene Zahl an Teilnehmenden.

Die groRere Teilnehmer*innenzahl der Interventionsgruppe ,STAERKE® im Vergleich zur Kon-
trollgruppe spiegelt dartiber hinaus die gro3e Relevanz, Akzeptanz, Dringlichkeit und Wichtig-
keit der Entwicklung eines integrativen Therapieansatzes wider, in dem sowohl Themen mit
Bezug zur Kindererziehung, als auch solche mit Assoziation zu der Abhangigkeitserkrankung
der betroffenen Patient*innen mitbertcksichtigt werden.

Aufgrund der relativ kleinen Stichprobe mussen bei der Interpretation der Ergebnisse die fol-
genden Aspekte bertcksichtigt werden: Bei kleinen Stichproben ist der Stichprobenfehler gro-
Rer und daher kénnen die Ergebnisse weniger reprasentativ fur die Grundgesamtheit sein.
Darlber hinaus besteht eine geringere Schatzgenauigkeit, da Mittelwerte und Varianzen an-
falliger flr AusreilRer sein kdnnen. Weitere Aspekte, die es bei der Interpretation zu beriick-
sichtigen gilt, sind die eingeschrankte Testpower, sowie die Einschrankungen in der Genera-
lisierbarkeit der Ergebnisse. Dementsprechend kann, wie oben bereits dargelegt, nicht sicher
gesagt werden, inwiefern die gesehenen Verbesserungen auf spezifische inhaltliche Kompo-
nenten des ,STAERKE“-Therapieprogramms zurlickgefihrt werden kénnen und welche Ef-
fekte allgemein durch die ambulante Behandlung der Mitter und Vater bedingt sind. Dem ent-
gegen zu setzen ist allerdings, dass die Ergebnisse der statistischen Auswertung mit dem
klinischen Eindruck der Studientherapeutinnen und -therapeuten Ubereinstimmen: Die elterli-
che Symptombelastung ging wahrend der Teilnahme am ,STAERKE®“- Therapieprogramm
deutlich zurlck. In Kapitel 8.1 wird auf die Empfehlungen bezuglich der weiteren Evaluation
eingegangen (siehe unten).
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Zusammenfassend ist somit festzustellen, dass unserer Ergebnisse darauf hindeuten, dass-
durch die Teilnahme am ,STAERKE"-Therapieprogramm im Rahmen eines naturalistischen
Behandlungssettings zweier Suchtambulanzen an einem suchtmedizinischen Versorgungs-
krankenhaus und einer universitaren Suchtklinik (ohne Selektion der Studienteilnehmenden)
eine Reduktion der elterlichen Symptombelastung erreicht werden konnte, wodurch sich die
Wahrscheinlichkeit fir Ruckfalle reduziert und Iangerfristig eine Verbesserung der Erziehungs-

kompetenz erreicht werden konnte.

8.1 Ausblick auf zukiinftige Projekte
Auf Basis des veroffentlichten Therapiemanuals empfiehlt sich eine grofRere, randomisierte,
multizentrische Evaluationsstudie, um die Effekte des ,STAERKE"- Therapieprogramms und
die damit einhergehenden Effektstarken an einer groReren Stichprobe mit einer ausreichend

grolRen Kontrollgruppe zu untersuchen.

DarlUber hinaus entstand wahrend der Implementierung und Evaluation des suchttherapeuti-
schen Therapieprogramms die Entwicklung einer therapiebegleitenden App (,Elma- Eltern
sein motiviert und abstinent®), die den Eltern eine vertiefte Auseinandersetzung mit den The-
rapieinhalten zwischen den Therapiesitzungen ermdglichen soll. Die oben dargestellten Her-
ausforderungen wahrend der Projektlaufzeit (z.B. fehlende Teilnahme aufgrund mangelnder
Kinderbetreuung) legten den Schluss nahe, dass ein noch niederschwelligerer Zugang zu The-
rapiemoglichkeiten fur die Zielgruppe der suchterkrankten Eltern erméglicht werden sollte. Das
Projekt ,Elma —Eltern sein motiviert und abstinent® ist ein von der Baden-Wurttemberg Stiftung
gefdrdertes Projekt, welches suchtkranken Eltern jederzeit durch Nutzung einer App einen di-
gitalen Zugang zu und die Auseinandersetzung mit Therapiematerialen ermoglicht. Die Nutz-
barkeit der ,EIma“-App in allen Teilbereichen des Suchthilfenetzwerkes (Akutbehandlung in
psychiatrischen und suchtmedizinischen Kliniken, Selbsthilfegruppen, Suchtberatungsstellen
und Rehabilitationseinrichtungen) lasst die ,Elma“ -App zum Bindeglied zwischen den ver-

schiedenen Abschnitten der Suchtbehandlung werden.
9 Gender-Mainstream-Aspekte

Das ,STAERKE" Therapieprogramm hat das Ziel Mutter und Vater gleichermal3en zu adres-
sieren. Die Spezialambulanzen flr suchterkrankte Eltern und Eltern mit einem schadlichen
Substanzkonsum in der suchtmedizinischen Ambulanz am Zentralinstitut fir Seelische Ge-

sundheit in Mannheim und das Angebot im Psychiatrischen Zentrum Nordbaden richten sich
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an Miutter und an Vater. Das Gruppentherapieangebot wurde wahrend der Projektlaufzeit in
einer gemischt-geschlechtlichen Gruppe (mannlich/weiblich/divers) durchgefihrt, nichts des-
totrotz gab es in der Gruppe auch Mdglichkeiten Problemstellungen zu thematisieren, die sich
aus der spezifischen Geschlechter- und Genderrolle der Patientinnen und Patienten und den
damit in der Gesellschaft attribuierten Eigenschaften ergeben. Dementsprechend wurde die
Gleichstellung von Mittern und Vatern, wahrend der gesamten Laufzeit des Projektes bertck-
sichtigt. In der Evaluation zeigte sich, dass das Angebot zu 63% von Mittern wahrgenommen
wurde, wohingegen im stationaren suchtmedizinischen Behandlungskontexts meist zwei Drit-
tel der Patienten mannlich sind. Mit einem Anteil an Vatern von ca. 37% werden die Projekt-
ziele bezlglich der Gender-Mainstream-Aspekte in der haufig mutter-zentrierten Elternarbeit

dennoch als erfullt angesehen.

10  Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit

10.1 Vortrage und Publikationen
Die Konzeption und der Aufbau des ,STAERKE"-Therapieprogramm wurden bereits vor 2021
in einigen Vortragen vorgestellt.

Wahrend der Projektlaufzeit fanden darlber hinaus zahlreiche klinikinterne Schulungen im
Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit und dem Psychiatrischen Zentrum Nordbaden sowie
insgesamt funf Schulungen fur Mitarbeitende des Mannheimer Jugendamtes, drei Schulungen
fur Mitarbeitende von Jugendamtern des Rhein-Neckar-Kreises und eine fir den AGJ- Fach-
verband flr Pravention und Rehabilitation in der Erzdidzese Freiburg €.V statt. Zudem wurde
das ,STAERKE" Therapieprogramm auf der Kooperationstagung der Deutschen Hauptstelle
fur Suchtfragen (DHS) und Bundesarztekammer im September 2023 vorgestellt, sowie auf
relevanten Fachkonferenzen, wie dem Kongress der DGPPN, dem Deutschen Suchtkongress

in den Jahren 2022 und 2023 in Form von Vortragen vorgestellt.

Weitere Vortrage sind bereits geplant und angenommen, wie auf dem diesjahrigen Deutschen
Suchtkongress und dem Kongress der DGPPN und bei den Tubinger Suchttherapietagen
2025. Ebenso besteht eine Einladung fur eine Publikation der Konzeption und der Ergebnisse
der Evaluation zum ,STAERKE® Therapieprogramm in der Zeitschrift Suchttherapie in einem

Sonderheft zum Thema ,Elternschaft und Suchterkrankungen®, welches 2025 erscheinen wird.
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10.2 Verbreitung
Ein Projektziel des ,STAERKE"-Projekts war die Erstellung eines Therapiemanuals, welches
fristgerecht zum 31.12.2023 beim verlegenden Verlag eingereicht wurde und am 09.10.2024
beim Beltz Verlag Weinheim verdéffentlicht wurde. Durch die Veroffentlichung des Therapiema-
nuals wird nun vielen Kliniken, aber auch niedergelassenen Arztinnen und Arzten, Psycholo-
ginnen und Psychologen und Mitarbeitenden von anderen Einrichtungen der Suchthilfe die
Moglichkeit zuteil werden, das Therapieprogramm anzubieten. Durch klinikinterne Vorstellun-
gen im Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit in Mannheim und am Psychiatrischen Zent-
rums Nordbaden wurde das Projekt regelmalig internen und externen Mitarbeitenden nahe-
gebracht. Durch die enge Vernetzung der Zentren fur Psychiatrie Baden-Wurttemberg, wurden
bereits Anfragen an das Projekiteam gestellt, das Therapieangebot in weiteren psychiatri-
schen Institutsambulanzen anderer Kliniken anzubieten, welche derzeit schon unterstitzt wer-
den beispielsweise im Zentrum fur Psychiatrie in Weinsberg und im Zentrum fur Psychiatrie
Sudwurttemberg. Durch die neuen PIA-Vergutungspauschalen analog zum Bayrischen Ab-
rechnungsmodell kann das ,STAERKE" Therapieangebot nun auch kostendeckend in den Kli-
niken in Baden-Wurttemberg und anderen Bundeslandern mit einem ahnlichen PIA-Vergu-

tungssystem abgerechnet werden.
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