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Einleitung 
 
„Unter den Suchterkrankungen wird die Opioidabhängigkeit als die schwerwiegendste 

chronische Erkrankungsform eingeordnet.“1 Dies bedingt sich durch einen zumeist 

lebenslangen, komplikationsreichen Verlauf, der mit einem hohen Mortalitätsrisiko 

verbunden ist. Das Leiden der Opioidabhängigen und deren Angehörigen ist enorm. 

Weiterhin sind die Herausforderungen an die Therapie dieser Erkrankung sehr hoch 

und auch die gesellschaftlichen Kosten sind nicht zu unterschätzen.  

Der illegale Konsum von Opiaten2 bzw. Opioiden3 verläuft teilweise jahrzehntelang und 

bringt unter anderem Beschaffungskriminalität, Beschaffungsprostitution, 

schwerwiegende Begleiterkrankungen und soziale Isolation für die Betroffenen mit 

sich.4 Bei einer geschätzten Gesamtzahl von 165.000 Opioidkonsument*innen (Juni 

2019) in Deutschland befinden sich 79.700 in einer Substitutionstherapie.5  

 

Gemäß der PREMOS Studie, einer bundeseinheitlich, repräsentativen 

Längsschnittstudie die mehr als 2.200 Substiutionspatient*innen in 223 Einrichtungen 

über einen Zeitraum von sechs Jahren untersucht hat, waren ca. 30% weiblich. Von 

diesen Frauen hatten ca. 50% Kinder.6 Sehr viel genauere Zahlen für 

drogenabhängige Frauen respektive schwangere Frauen oder Frauen mit Kindern, 

gehen aus der aktuellen Fachliteratur nicht hervor. Sie stellen offensichtlich eine 

Minderheit unter den Sucht- bzw. Opioidabhängigen dar.  

 

Daher beschäftigt mich die Frage, was wir über opioidabhängige, substituierte, 

schwangere Frauen wissen. Die folgende Arbeit hat das Ziel, einen Blick auf diese 

 
1 vgl. Wittchen/ Bühringer/ Rehm 2021, Internetquelle , S. 7 
2 Opiat – eine natürliche Substanz die aus dem Opium selbst bzw. der Weiterverarbeitung von Opium 

gewonnen wird, Opium ist der eingetrocknete Milchsaft der unreifen Kapsel des Schlafmohns, z.B. 

Morphin, Codein; Diacetylmorphin – besser bekannt als Heroin (halbsynthetisch) 
3 Opioide – vollsynthetisch hergestellte Medikamente mit morphinartigen Eigenschaften, z.B. 

Methadon, Buprenorphin, Fentanyl, Tilidin 
4 vgl. Wittchen/ Bühringer/ Rehm 2021, Internetquelle , S. 7 
5 Substitutionstherapie – Ersetzen von illegalen Drogen wie z.B. Heroin, durch legal verordnete 

Opioide, Drogenersatztherapie; vgl. Schäffer/ Schieren/ Stöver 2020, S. 37 
6 vgl. Wittchen/ Bühringer/ Rehm 2021, Internetquelle , S. 7 
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besondere Zielgruppe zu werfen und die Versorgungslage aus medizinscher, aber vor 

allem aus Sicht der sozialen Arbeit, zu beurteilen.  

Zunächst wird ein kurzer Überblick zum Thema Sucht und Geschlecht bzw. Gender 

erfolgen, um den Einstieg in die Thematik zu erleichtern. Die folgende Aufarbeitung 

der feministischen Suchtarbeit von ihren Anfängen vor mehr als 40 Jahren bis zum 

aktuellen Stand verdeutlicht die Notwendigkeit einer geschlechterdifferenzierten 

Betrachtungsweise von Suchtentstehung und Suchtverlauf. Darauf folgend wird über 

die Entwicklung der Substitutionstherapie berichtet, die vor 40 Jahren noch gar nicht 

richtig existierte. Illegalen Drogenkonsum durch legal verschriebene Medikamente zu 

ersetzen, war zu diesem Zeitpunkt aus medizinscher Sicht ein Novum. Erst die 

steigenden HIV7/ AIDS8 Infektionen durch den intravenösen, illegalen Drogenkonsum 

brachten die Entscheidungsträger in Medizin und Politik zu einem Umdenken. Die 

medizinischen als auch die psychosozialen Maßnahmen werden ausführlich erläutert. 

Im Anschluss wird speziell die Substitutionstherapie von schwangeren Frauen aus der 

fachlich-theoretischen Perspektive beschrieben. Die ambulante Versorgung einer 

substituierten Schwangeren beschreibt dann aus praktischer Sicht die Arbeit mit dieser 

Zielgruppe und dem gesamten Helfersystem.  

 

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Bogen zu spannen von dem Beginn der 

Frauensuchtarbeit vor ca. 40 Jahren, bis zum heutigen Stand der Versorgung der 

substituierten Schwangeren. 

Weiterhin soll diese Arbeit einen Beitrag leisten, opioidabhängige Schwangere mehr 

in den öffentlichen Fokus zu rücken. Durch die öffentliche Gleichsetzung von 

Drogenkonsum und sozialem Fehlverhalten haben diese Frauen bereits 

Stigmatisierungserfahrungen gemacht, welche sich durch eine Schwangerschaft noch 

verstärken. Schwangerschaft im Kontext von Drogenkonsum zählt bei den wenigsten 

Drogenberatungen zum Angebotsspektrum. Daher ist es notwendig, diese Thematik 

intensiver zu untersuchen. Aufgrund der theoretisch-fachlichen Auseinandersetzung 

mit der Thematik kann schließlich die eingangs erwähnte Frage „Was wissen wir?“ 

beantwortet werden.  

 

 

 
7 human immunodeficiency virus 
8 acquired immune deficiency syndrome  
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Was ist Sucht? 

 

Das Wort Sucht geht auf das altgermanistische Wort siechen zurück, welches lediglich 

leiden an einer Krankheit bedeutet. Aufgrund der Mehrdeutigkeit des Begriffes Sucht, 

zum Bespiel bei Magersucht, Gelbsucht und vielen mehr, hat die WHO9 1964 

empfohlen, den Begriff Sucht durch den Begriff Abhängigkeit zu ersetzen.  

 

Kai Wendt beschreibt in seinem Leitfaden der Suchthilfe zunächst das Wesen der 

Sucht als eine sehr menschliche Eigenschaft in ihrer extremsten Form. Das Verlangen 

nach etwas Lustvollem, welches immer über das Belohnungssystem in unserem 

Gehirn gesteuert wird. Der starke Wunsch nach Rauschzuständen wird zum Antreiber 

der alltäglichen Handlungen. Gelingt es nicht mehr, dieses Verlangen aufzuschieben 

und gesellschaftlichen bzw. sozialen Normen unterzuordnen, scheint die Kontrolle 

über den Suchtmittelkonsum verloren10. Der Übergang von gelegentlichem zu 

regelmäßigem Suchtmittelkonsum bis schließlich zur Gewohnheit ist oft fließend und 

endet dann häufig in einer Sucht bzw. einer Abhängigkeit. Sucht bzw. süchtig wird 

immer noch mit negativen Assoziationen verbunden.  

 

Der Begriff der Abhängigkeitserkrankung ist weniger stigmatisierend, da er eine 

„echte“ Erkrankung beschreibt. Um die Diagnose einer Abhängigkeitserkrankung zu 

stellen, brauchen die Mediziner*innen klare und einheitliche Kriterien für die 

Zuordnung der Erkrankung. Die international am häufigsten eingesetzten 

Diagnoseklassifikationen werden von der WHO veröffentlicht, die International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems11 – ICD, in der 10. 

Revision. Das Abhängigkeitssyndrom ist im ICD 10 Katalog unter den Psychischen 

und Verhaltensstörungen durch psychotrope12 Substanzen definiert.13 

 

Gestellt werden kann die Diagnose nur, wenn innerhalb der letzten 12 Monate drei 

oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:  

 
9 World Health Organisation - Weltgesundheitsorganisation 
10 vgl. Wendt 2017, S. 2 
11 internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 
12 auf die Seele wirkend, die Psyche beeinflussend 
13 vgl. Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 2021, Internetquelle  
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1. Craving14 – ein starkes, oft unüberwindbares Verlangen, die Substanz 

einzunehmen 

2. Kontrollverlust – Schwierigkeiten, die Einnahme zu kontrollieren, was den 

Beginn, die Beendigung und die Menge des Konsums betrifft 

3. Toleranzentwicklung – Benötigen immer größerer Mengen, damit die 

gewünschte Wirkung eintritt 

4. Körperliche Entzugssymptome 

5. Anhaltende Vernachlässigung von Verpflichtungen, Aktivitäten, Vergnügen oder 

Interessen 

6. Anhaltender Substanzkonsum wider besseren Wissens und trotz eintretender 

schädlicher Folgen.15 

 

In den Vereinigten Staaten von Amerika wird die Definition der Abhängigkeit durch den 

Begriff der Substanzgebrauchsstörung (substance use disorder) ersetzt, geregelt im 

Klassifikationssystem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders16 – DSM. 

Während in der ICD 10 Klassifikation zwischen schädlichem Gebrauch und 

Abhängigkeitssyndrom unterschieden wird, wird die Substanzgebrauchsstörung 

ausschließlich in verschiedene Schweregrade unterteilt. Die obengenannten Kriterien 

zur Diagnosestellung werden zusätzlich um soziale Dimensionen erweitert. Die 

Einschränkung bzw. Aufgabe wichtiger sozialer und beruflicher Aktivitäten wie Schule 

oder Beruf aufgrund anhaltendem Substanzkonsums, außerdem wiederholter Konsum 

trotz ständiger sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme.17  

Die Vermeidung der Wörter Sucht und Abhängigkeit sollen zur Entstigmatisierung der 

Betroffenen beitragen. In der deutschsprachigen Fachliteratur wird nach wie vor der 

Suchtbegriff gleichbedeutend mit Abhängigkeit verwendet.  

In der Literatur finden sich viele unterschiedliche Erklärungsansätze für die Entstehung 

der Sucht, je nachdem welche Fachdisziplin dazu Stellung nimmt. Während die 

Medizin von genetischen Faktoren spricht, spricht die Soziologie von der Gesellschaft 

als Auslöser. Individualpsychologische Theorien beschreiben die frühkindliche Eltern-

 
14 intensives Verlangen oder Begierde, bei Suchtkranken nach einer bestimmten Substanzwirkung 
15 vgl. Wendt 2017, S. 7 
16 diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Störungen 
17 vgl. Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 2021, Internetquelle  
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Kind-Beziehung als suchtauslösende Faktoren. Ein wissenschaftlich, einheitlicher 

Erklärungsansatz ist in der Literatur nicht zu finden.18 

 

Tretter und viele andere Autoren benutzen u. a. das Erklärungsmodell von Feuerlein 

zum „Individuellen Verhalten in Abhängigkeit von den Faktoren Umwelt, Person und 

Droge“. Feuerlein bezieht sich auf das Zusammenspiel von Umweltfaktoren, wie z.B. 

Sozialschicht, Peergroup19 und Familie in Verbindung mit den individuellen 

Voraussetzungen der Person, z.B. die körperliche und seelische Disposition. Der dritte 

Wirkfaktor ist die besondere Wirkung der Droge. Daraus ergibt sich ein Drei-Faktoren-

Ursachenmodell, welches die Erklärungsansätze der Soziologie, der Psychologie und 

Medizin beinhaltet.20 Aus diesem eher älteren Erklärungsansatz von Feuerlein wird 

zwar die Person selbst und auch die Umwelt als ursächlich für eine Suchtentstehung 

betrachtet, der Aspekt der Geschlechterdifferenzierung fehlt allerdings. 

 

Was bedeutet Geschlecht und Gender?  

 

Geschlecht und Gender, Geschlechterdifferenzierung und Gendersensibilität sind 

aktuell viel verwendete Begriffe. Während im deutschen Wortgebrauch „Geschlecht“ 

ein umfassender Begriff ist und für das biologische und auch für das gesellschaftliche 

Geschlecht steht, wird der aus dem Englischen stammende Begriff „Gender“ immer 

geläufiger. „Gender“ bezeichnet die gesellschaftliche und vor allem soziale Dimension 

von Geschlecht. Damit verbunden sind Rollenfestschreibungen, Erwartungen und 

Wertvorstellungen. Geschlechterdifferenzierung ist also die Unterteilung von 

Menschen anhand ihres biologischen Geschlechts. Gendersensibilität hingegen 

bedeutet das Wahrnehmen von gesellschaftlichen Erwartungen an das biologische 

Geschlecht.  

 

Geschlechtergerechte bzw. Gender-Suchtarbeit beinhaltet Ergebnisse aus Forschung 

und Praxiserfahrung, die belegen, dass der Konsum von psychoaktiven Substanzen 

wesentlich beeinflusst wird von den biologischen Faktoren (Hormone, Anatomie, 

Genetik) von Frauen und Männern, aber auch durch gesellschaftliche Faktoren wie 

 
18 vgl. Schay 2013, S. 18 
19 soziale Gruppe/ Bezugsgruppe 
20 vgl. Tretter 2017, S. 52 
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Geschlechterrollen, Rollenfestschreibungen und geschlechtlich- identitätsbezogene 

Lebenserfahrungen21. 

Um gendergerecht arbeiten zu können, beschreibt Christel Zenker verschiedene 

Kompetenzbereiche. Die Selbstreflexion über das eigene Rollenbild und die 

Zufriedenheit damit. Die Reflexion der eigenen Einstellungen, Empfindungen und 

Erwartungen gegenüber anderen Frauen und Männern. Und zwangsweise die 

Reflexion des eigenen Verhaltens gegenüber den Klient*innen, zum Beispiel bei 

Fragen in Bezug auf Gewalterfahrungen, Grenzüberschreitungen und sexualisiertem 

Verhalten. Sie beschreibt die Verknüpfung von Genderbewusstsein und Fachwissen 

als notwenige Voraussetzung für eine gelingende Suchtarbeit mit Frauen. 

Gender ist, neben Alter, sozialer Lage, Bildung und Kulturzugehörigkeit ein wesentlich 

beeinflussender Faktor bei den Konsumgewohnheiten und mitverantwortlich für die 

Suchtentstehung und den Suchtverlauf.22  

 

 

1. Frauensuchtarbeit 
 

1.1 Entstehung der Frauensuchtarbeit 
 
Frauke Schwarting berichtet über eine deutliche Aufwertung der Suchtkrankenhilfe in 

den 1970er und 1980er Jahren. Unter anderem durch die Professionalisierung der 

sozialen Berufe ausgelöst durch die 68er Bewegung. Die Anerkennung der 

Alkoholabhängigkeit und die Abhängigkeit von anderen psychoaktiven Substanzen als 

Erkrankung, durch das Bundessozialgericht im Jahre 1968, war entscheidend für die 

Behandlung suchterkrankter Menschen.  

Die Ausdifferenzierung der geschlechtersensiblen Suchtarbeit begann mit der 

Frauenbewegung Ende der 1970er bis Anfang der 1980er Jahre.23 Suchtbiographien 

waren bis dahin männliche Biographien und somit wurden die theoretischen 

Grundlagen in der Suchtbehandlung auch dementsprechend ausgerichtet. Frauen 

konsumierten im Verborgenen und deswegen waren sie in Suchtbehandlungen nicht 

repräsentativ. Zudem wurde davon ausgegangen, dass der Drogengebrauch keine 

 
21 vgl. Bernhard 2016, S. 15 
22 vgl. Zenker 2016, S. 71 
23 vgl. Schwarting 2016, S. 46 ff 
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geschlechtsspezifischen Unterschiede aufweise. Die Drogenforschung war zu diesem 

Zeitpunkt eine männerspezifische Suchtforschung. Einstiegsursachen, 

Verlaufsformen und Ausstiegsmuster wurden bei suchtkranken Männern erforscht und 

dementsprechend leiteten sich die Präventions- und Interventionsangebote ab. Diese 

erhielten dann Allgemeingültigkeit für Frauen und Männer in der Suchttherapie.24 

 

Erst die Frauenbewegung brachte Sozialwissenschaftlerinnen die Autorität, Forschung 

geschlechtersensibel zu betreiben. Sie untersuchten unter anderem die weibliche 

Sozialisation, gesellschaftliche Anforderungen und Normalitätsvorstellungen der 

Frauen. Auch die Suchtforschung richtete sich nun vermehrt auf Frauen aus. Zeitgleich 

zur Frauenbewegung stieg der Konsum illegaler Drogen auch bei Frauen erheblich an. 

Feministische Erklärungsansätze für den Drogenkonsum bei Frauen beschreiben bzw. 

kritisieren vor allem die weibliche Sozialisation als bereits geebneten Weg in die 

Abhängigkeit25. Soziale Erwartungen, Normalitätsvorstellungen von Frauen oder 

Müttern, fehlende finanzielle Unabhängigkeit vom Partner und die Stigmatisierung bei 

abweichendem Verhalten werden unter anderem als gesellschaftliche Auslöser für den 

Einstieg in den Drogenkonsum beschrieben. Als individuelle Ursachen werden 

biografische Belastungen wie (sexuelle) Gewalterfahrungen in der Kindheit oder 

Jugend diskutiert. In diesem Zusammenhang wird der Drogenkonsum als 

Bewältigungsstrategie gesehen, traumatische Lebensereignisse lassen sich so 

zeitweise betäuben. Ebenfalls werden konsumierende Freunde und Partner als 

Einstiegsursache betrachtet.26 

 

Neben der speziell weiblichen Ursachenforschung wurde nun auch aktiv angefangen, 

die Suchtbehandlung von Frauen individuell zu bearbeiten. Es entwickelten sich die 

ersten feministisch orientierten Angebote für suchtmittelabhängige Frauen. 1983 

wurde der „Verein zur Hilfe suchtmittelabhängiger Frauen e.V.“ mit Namen „Violetta 

Clean“ in Berlin gegründet. Dieser Einrichtung folgten viele weitere, unter anderem in 

Frankfurt, Hamburg, Stuttgart und Essen.27 

 
24 vgl. Bernhard 2013, S. 71 f 
25 vgl. Zenker 2016, S. 74 
26 vgl. Bernhard 2016, S. 22 ff 
27 vgl. Schwarting 2016, S. 51ff 
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Diese Einrichtungen zeichneten sich vor allem durch ihre Haltung gegenüber Substanz 

konsumierenden Frauen aus. Wertschätzung und Respekt für die betroffene Person 

und Verständnis für die individuelle Entstehungsgeschichte hinter der 

Suchtproblematik sind die Grundprinzipien für die feministische Suchtarbeit. Martina 

Tödte beschreibt die Entwicklung der fachlichen Sensibilisierung der 

Frauensuchtarbeit, denn die Akzeptanz von Lebensentwürfen, die weit von den 

Normalvorstellungen unserer Gesellschaft abweichen, war keine 

Selbstverständlichkeit in der Suchthilfe. Auch das heutige Empowerment28 wurde von 

der feministischen Suchthilfe in die tägliche Arbeit aufgenommen. Die Fähigkeiten und 

Stärken der Frauen wurden als Ressourcen genutzt, um deren Eigenmacht zu stärken, 

um sie so vom Ohnmachtsgefühl durch die erlebte Gewalt und Unterdrückung zu 

lösen. Im Gegensatz dazu existiert in der allgemeinen Suchthilfe zu dieser Zeit noch 

die Überzeugung, dass „Junkies“ „gebrochen“ werden müssen.29  

 

Ein Verdienst der feministischen Suchthilfe ist die fachliche Anerkennung von Sucht 

im Zusammenhang mit Traumata. In der täglichen Arbeit mit den Klientinnen waren 

die Beraterinnen und Therapeutinnen mit so viel Gewalterfahrungen konfrontiert, 

einem bis dahin unbekannten Ausmaß. Gegen nicht unerhebliche Widerstände stellten 

sie diesen Zusammenhang immer wieder in der Fachöffentlichkeit zur Debatte und es 

dauerte noch lange, bis die traditionelle Suchthilfe bzw. Suchtforschung dies in ihre 

Arbeitsweise integrierte.  

Die neu entstandenen stationären Beratungs- und Therapieeinrichtungen waren nun 

kleine Wohngemeinschaften für drogenabhängige Frauen. Diese zeichneten sich vor 

allem durch die Gleichstellung zwischen Therapeutinnen und Klientinnen und die 

Gleichstellung der Klientinnen untereinander ab.  

 

 

1.2 Weiterentwicklungen bis heute 
 
Diese ersten feministisch orientierten Angebote bzw. Einrichtungen waren Vorbild für 

viele weitere Gründungen. Ende der 1980er Jahre bis Anfang 1990 weitete sich die 

Frauensuchtarbeit in den Einrichtungen und in den ambulanten Angeboten immer 

 
28 Förderung von Autonomie und Eigenmacht  
29 vgl. Tödte 2016, S.92ff 
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mehr aus. Dies gelang nicht ohne Weiteres. Mehrjährige Verhandlungen mit 

Kostenträgern und zahllose Anträge waren nötig, um diese Angebote finanziell 

gefördert zu bekommen. Die Verbindung von Förderung, zum Beispiel einer 

erweiterten Grundförderung, für Beratungsstellen und Verpflichtung zum 

Leistungsnachweis waren und sind behördliche Bürden, die diesen Einrichtungen 

auferlegt wurden.30   

 

Martina Tödte zufolge lässt sich Ende der 1990er Jahre sagen: „Insgesamt zeigt die 

„Geschichte“ der Frauensuchteinrichtungen ein erfolgreiches Einrichtungs-

management...“.31 Frauke Schwarting hingegen argumentiert, dass zu diesem 

Zeitpunkt die Frauensuchthilfe noch nicht ausreichend integriert und selbstverständlich 

gefestigt ist. 32 

Doris Heinzen-Voß und Karola Ludwig beschreiben zum aktuellen Zeitpunkt die 

Strategie des Gender Mainstreaming als einen Teil staatlicher Politik, die durch 

juristische und administrative Verfahren die Frauensuchtarbeit stärkt. Gender 

Mainstreaming hat die Herstellung von Chancengleichheit und die Beseitigung von 

Ungleichheiten zwischen den verschiedenen Geschlechtern zum Ziel. Gezielte 

Frauenförderung wird als notwendig erachtet und mit durchaus positiven Ergebnissen 

bewertet. Projekte, die bereits existieren oder noch in der Entstehung sind, werden 

gefördert und erhalten somit eine qualitative Stärkung. Der Frauensuchtarbeit wird der 

Rechtfertigungsdruck genommen.33 

 

Vor allem das Wissen um geschlechtsbezogene Unterschiede in den Drogeneinstieg, 

das Konsumverhalten und den Ausstieg aus der Szene hat die heutige allgemeine 

Suchtberatung der feministischen Arbeit zu verdanken. Die fortdauernden 

Anstrengungen, die neuen Erkenntnisse und daraus folgende Handlungs- bzw. 

Haltungsempfehlungen in die Fachöffentlichkeit zu integrieren, ist ebenfalls der 

feministischen Suchtarbeit zuzuschreiben. 

Ambulante und stationäre Einrichtungen wurden zu Schutzräumen für Frauen von 

Frauen. Das bedeutet, dass Klientinnen die Gelegenheit bekommen, in einer 

 
30 vgl. Schwarting 2016, S.52 ff 
31 Tödte 2016, S. 98 
32 vgl. Schwarting 2016, S. 56 
33 vgl. Heinzen-Voß/ Ludwig 2016, S. 36 
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vertrauensvollen Umgebung von ihren Erfahrungen zu berichten. Die Abwesenheit von 

Männern ist für viele Frauen dabei entscheidend im Hinblick auf Sicherheit und 

Offenheit im Umgang mit Erlebtem (Trauma). Die Anwesenheit von ausschließlich 

weiblichem Personal bietet eine echte Auseinandersetzung mit frauenspezifischen 

Themen wie zum Beispiel Unterdrückung und Diskriminierung durch Männer, 

weibliche Erwartungshaltungen, Körperbilder und damit verbundenes 

Anspruchsdenken und in diesem Zusammenhang auch Essstörungen.34 

 

Weiterhin eine Besonderheit in der Frauensuchthilfe ist die Beschaffungsprostitution 

und ihre Folgen, Gewalt in der Beziehung und Schwangerschaft und Mutterschaft bei 

konsumierenden Frauen. 

Diese bisher deutlich defizitäre Sicht auf Drogen konsumierende Frauen ignoriert die 

Tatsache, dass Einstiegsmotive auch sehr häufig aus reiner Neugierde entstehen.35 

Es sind nicht ausschließlich traumatische, problembehaftete Biographien, die den 

Konsum begründen, sondern die Entscheidungsfreiheit der Frauen, illegale Drogen zu 

konsumieren.36 Entwickelt sich daraus allerdings eine Abhängigkeit, dann wird der 

Beschaffungsdrang zu einer Tages ausfüllenden Aufgabe, bei der die Berufstätigkeit, 

Freunde und Familie immer mehr in den Hintergrund geraten. 

 

 

2. Substitutionsbehandlung 
 

2.1 Überblick 
 
Bis Ende der 1980er Jahre war die Substitutionstherapie für Drogenabhängige nicht 

verboten, allerdings war ausschließlich Abstinenz das einzig akzeptierte Therapieziel. 

Mit dem steigenden Aufkommen von illegalen Drogen zu dieser Zeit wurde klar, dass 

der „Königsweg“ Abstinenz nicht mehr tragbar war. Unter Mediziner*innen war die 

Methadonabgabe an Opiatabhängige ein Tabu. Wer dies doch tat, galt als fachlich 

inkompetent und hatte strafrechtliche Verfolgung zu befürchten. Das vermehrte 

Auftreten von HIV/ AIDS speziell unter Drogenabhängigen erforderte ein Umdenken in 

 
34 vgl. Peine 2016, S. 76 ff 
35 vgl. Kemmesies 2004, S. 120 
36 vgl. Peine 2016, S. 75 
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Politik und Medizin. Steigende Beschaffungskriminalität und steigende Mortalitätsraten 

unter Drogenabhängigen sprachen weiterhin für den Misserfolg der stationären, 

abstinenzorientierten Langzeittherapie.  

 

Zu Beginn der 1990er Jahre kam es zu einer Reformierung betäubungs- und 

kassenrechtlicher Rahmenbedingungen, unter anderem die Anerkennung der 

Substitutionstherapie als zulässige Behandlungsmethode durch die gesetzlichen 

Krankenkassen. Die kontinuierliche Anpassung des Betäubungsmittelgesetztes 

(BtmG) und der Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtmVV) haben den 

Weg frei gemacht für steigende Patientenzahlen in Substitutionsprogrammen.37 

Im Jahre 2002 wurde eine Meldepflicht für substituierte Patient*innen eingeführt und 

die Zahlen beliefen sich zu diesem Zeitpunkt auf 46.000 Personen, im Juni 2019 sind 

es bereits 79.700 in Therapie eingeschlossene Patient*innen die von 2.607 

substituierenden Ärzt*innen behandelt werden.38 Der siebte Alternative Drogenbericht 

schätzt, dass lediglich 50% aller Opioidabhängigen (ca. 165.000) mit einer 

Substitutionstherapie erreicht werden. Frankreich hingegen schätzt deren 

Behandlungsreichweite auf 80% aller Konsument*innen.39 

Im Auftrag der Bundesregierung sind unter anderem die PREMOS Studie und die 

Heroinstudie erfolgt, welche speziell über die langfristigen Verläufe der 

Substitutionstherapie mit Methadon40, Buprenorphin41 und Heroin berichten inklusive 

der psychosozialen Begleitung. 

 

Ziele 

 

Nach Tretter erfolgt die Aufnahme von Drogenabhängigen in eine 

Substitutionstherapie über verschiedene Wege bzw. verschiedene Instanzen. Eine 

Möglichkeit ist die selbstständige und freiwillige Kontaktaufnahme mit der 

Drogenberatung und anschließende Vermittlung in eine Therapie. Außerdem kann 

aufsuchende Sozialarbeit, also beispielsweise Streetwork, eine erste Kontaktstelle 

 
37 vgl. Gerlach 2005, S. 18 ff 
38 vgl. Rummel/ Lehner/ Kepp 2020, S. 30 
39 vgl. Schäffer/ Schieren/ Stöver 2020, S. 36 
40 vollsynthetisch hergestelltes Opioid, weltweit am häufigsten verwendetes Substitutionsmittel 
41 vollsynthetisch hergestelltes Opioid, im Vergleich zum Methadon - weniger sedierende Wirkung 
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sein. Drogenkonsumräume werden ebenfalls von Sozialarbeiter*innen dazu genutzt, 

um Opioidabhängige zu erreichen. Justiziell verordnete Therapie stellt auch eine 

Zugangsmöglichkeit dar, wenn auch häufig keine freiwillige. Mit der Aufnahme in die 

Therapie sind verschiedene Ziele verbunden. „Harm reduction“ ist mittlerweile ein 

geläufiger Begriff in der Fachsprache und bedeutet auf Deutsch 

Schadensminimierung. Gesundheitspolitisch bedeutet das die Vermeidung von 

Infektionen und schweren Folgeerkrankungen (HIV, Hepatits42, Spritzenabszesse, 

etc.) und die Verhinderungen von Überdosierungen und Drogentodesfällen. Weitere 

Ziele der Substitutionstherapie sind auch ordnungspolitisch relevant, nämlich wird der 

sichtbare Konsum von der Straße in geschlossene Unterkünfte verlagert. 

Außerdem ist die Reduzierung der Beschaffungskriminalität ein Ziel der Therapie und 

auch der Drogenhandel und -schmuggel sollte dadurch verringert werden.43 

 

Einrichtungen 

 

Die Substitutionstherapie erfolgt heute in verschiedenen Einrichtungen bzw. 

Institutionen, die gemäß §5 BtmVV dazu berechtigt sind: niedergelassene Ärzt*innen 

mit suchtmedizinischer Qualifikation, Suchtschwerpunktpraxen, 

Substitutionsambulanzen, Substitutionstherapie im Rahmen einer stationären 

Entzugstherapie und auch in Justizvollzugsanstalten. Außerdem kann in Apotheken 

nach entsprechender Rezeptierung eine kontrollierte Einnahme oder eine Mitgabe des 

Substitutionsmittels (sogenannte „take home“ Dosis) erfolgen, gesetzlich geregelt im 

§5 Abs. 8 und Abs. 9 BtmVV.44 Des Weiteren gibt es Drogenkonsumräume, die nach 

Erfüllung der Voraussetzungen nach §10a BtMG Drogenabhängigen die Möglichkeit 

bieten, mit sauberen Materialien (Spritzenbesteck, Pfeifen etc.) ihre Drogen zu 

konsumieren. 45 

 

 

 

 

 
42 (akute) diffuse Entzündung des Leberparenchyms 
43 vgl. Tretter, S. 206 f 
44 vgl. Ullmann 2005, S. 93 ff 
45 vgl. Deutsche Aidshilfe e.V. 2021, Internetquelle  
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Finanzierung 

 

Wendt schreibt in seinem Leitfaden: „Die Finanzierung der Suchtkrankenhilfe ist [...] 

durch eine schwer überschaubare Vielfalt von Zuständigkeiten gekennzeichnet.“46 Die 

Krankenkassen übernehmen die Kosten für die stationäre Behandlung, also 

Leistungen in Folge von Substanzkonsum. Um maximale Kosteneffizienz seitens der 

Krankenkassen zu erreichen, beschreibt Wendt sehr kritisch die sehr kurzen 

Bewilligungszeiträume für die stationäre Therapie. Außerdem die nachträgliche 

Prüfung und teilweise nachträgliche Kürzung der Behandlungskostenzusage durch 

den medizinischen Dienst der Krankenkassen. Es zeigt sich außerdem ein Trend, dass 

die Finanzierung der stationären Leistungen zugunsten von kostengünstigeren 

ambulanten Leistungen gekürzt werden. Der Rentenversicherungsträger übernimmt 

die Leistungen der medizinischen Rehabilitation, damit die Arbeitsfähigkeit der 

Patient*innen wiederhergestellt werden kann. Allerdings werden die Kosten nur 

übernommen, wenn eine berufliche Rehabilitation überhaupt in Frage kommt und 

diejenige Person in die Rentenversicherung eingezahlt hat. Für sehr junge Menschen, 

die noch nicht sozialleistungspflichtig erwerbstätig waren oder für bereits berentete 

Menschen, ist die Krankenversicherung der zuständige Leistungsträger. Besteht kein 

Versicherungsschutz seitens der Patient*innen, ist der zuständige Leistungsträger das 

Sozialamt, also die Kommune. Ebenfalls über die Kommune werden die sozialen 

Leistungen der Substitutionstherapie finanziert, z.B. Suchtberatungen bei öffentlichen 

Trägern.47 

 
 
2.2 Pharmakologische / medizinische Behandlung  
 
Die Substitutionstherapie beinhaltet zwei Teilbereiche, zum einen die Vergabe eines 

Opioids als Hauptdroge stationär oder ambulant und zum anderen die psychosoziale 

Unterstützungsleistung. 

Gemäß § 5 Abs. 1 BtmVV ist eine Opioidabhängigkeit eine notwenige Voraussetzung 

um eine Substitutionstherapie zu beginnen oder fortzuführen. Die Feststellung der 

Opioidabhängigkeit obliegt den behandelnden Mediziner*innen, die diese anhand der 

 
46 Wendt 2017, S. 245 
47 vgl. ebd., S. 245f 
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ICD 10 Kriterien (F11.2 psychische und Verhaltensstörungen: Abhängigkeitssyndrom) 

diagnostizieren. Die Auswahl an substitutionsfähigen Medikamenten ist festgelegt im 

§5 Abs. 6 in Verbindung mit §2 BtmVV, zur Auswahl stehen Methadon, 

Levomethadon48 und Buprenorphin, Codein sowie Dihydrocodein.49 Für die Vergabe 

von Diamorphin50 gibt es im §5a BtmVV eine gesonderte Regelung. Diamorphin wird 

aktuell in der Behandlung von opioidabhängigen Schwangeren nicht eingesetzt, 

deshalb wird darauf nicht näher eingegangen. 

Gemäß der Richtlinie der Bundesärztekammer zur substitutionsgestützten 

Behandlung Opioidabhängiger kann bei gleichwertigen Substitutionsmitteln, den 

Patient*innen die Möglichkeit gegeben werden, mit zu entscheiden, welches das Mittel 

der Wahl ist.51 

 

Es gibt kurz- und langfristige Ziele bei der Opioidvergabe die fließend ineinander 

übergehen sollten. Zu den kurzfristigen Zielen zählt die Entgiftungs- und 

Entzugsbehandlung im Sinne einer Umgewöhnung von illegalen Drogen inklusive 

Mischkonsum zu den gesetzlich erlaubten substitutionsfähigen Opioiden. Das nächste 

etwas längerfristige Ziel ist die Aufrechterhaltungssubstitution zur Stabilisierung 

Opioidabhängiger. Danach gibt es dann Reduktionsprogramme in der eine allmähliche 

Abdosierung des Opioids angestrebt wird. Darauf kann eine Abstinenz orientierte 

Langzeittherapie, also eine gering dosierte Substitution über viele Jahre hinweg, 

erfolgen. Schließlich kann die Substitutionstherapie in einer Abstinenz des 

Opioidkonsums enden.52 

 

Neben der Opioidvergabe gehören ebenfalls laborchemische Kontrollen zur 

Behandlung, um die Einnahme des Substitutionsmittels und gegebenenfalls anderer 

Drogen zu kontrollieren. Außerdem ist die Abklärung und Behandlung jeglicher 

Begleiterkrankungen selbstverständlich, dazu gehören unter anderem psychische und 

 
48 vollsynthetisch hergestelltes Opioid, linksdrehendes Methadon, doppelt effektive und 

schmerzstillende Wirkung von Methadon 
49 Opiat, heute nur noch selten in der Substitutionstherapie verwendet 
50 auch Diacetylmorphin o. Diaphin o. Heroin, halbsynthetisches Opioid, Ausgangssubstanz Morphin 
51 vgl. Bundesärztekammer 2021, Internetquelle , S. 9 
52 vgl. Küfner/ Rösner 2005, S. 29 ff 
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substanzbedingte Störungen und somatische Erkrankungen wie zum Beispiel 

Infektionskrankheiten. 

Potentielle Probleme während der Substitutionstherapie können unzureichende 

Dosierung der Medikamente und somit erneuter Beigebrauch von illegal erworbenen 

Drogen sein. Die damit verbundenen Vertragsverletzungen zwischen Patient*innen 

und behandelnden Mediziner*innen, können bei ungünstiger Aufarbeitung zu einem 

Abbruch der Substitutionsbehandlung führen. Das wiederum kann lebensbedrohliche 

Konsequenzen für die Patient*innen bedeuten.53 

 

 

2.3 Psychosoziale Begleitung 
 
Neben der medikamentösen Behandlung ist wie bereits erwähnt die psychosoziale 

Unterstützung ein Teil der Therapie. Während bei der Behandlung mit Diamorphin eine 

psychosoziale Begleitung gesetzlich vorgeschrieben ist, ist diese bei einer nicht 

Diamorphin gestützten Therapie lediglich empfohlen.54 Gerlach und Stöver bemerken 

kritisch, dass es leider keine einheitliche Definition bzgl. der reinen Wortdefinition oder 

des Inhalts dieser Leistungen gibt. Häufig ist die Rede von psychosozialer Betreuung 

oder Beratung oder Begleitung, in der Praxis ist immer die Rede von PSB. Dahinter 

verbergen sich sozialpädagogische und psychologische Interventionen. Nach zwei 

Jahrzenten Substitutionsbehandlung gibt es keine einheitliche Richtlinie, wie dieser 

nicht medizinische Teil der Behandlung aussehen soll. Weder der Leistungsumfang 

noch die Arbeitsmethoden sind inhaltlich benannt. Ebenfalls gibt es keine 

bundeseinheitliche Regelung über die Leistungserbringer und die Kostenübernahme. 

Es existieren ältere Leitlinien von verschiedenen Trägern bzw. Verbänden und zum 

Beispiel regional ausgerichtete Empfehlungen für die psychosoziale Begleitung.55 

 

Was kann also PSB konkret beinhalten? Überwiegend handelt es sich um 

sozialarbeiterische Arbeitsinhalte mit dem Ziel der Teilhabe und Wiedereingliederung 

am gesellschaftlichen Leben. Um schließlich selbstständig und eigenverantwortlich 

 
53 vgl. Wendt 2017, S. 215 ff 
54 vgl. Bundesärztekammer 2021, Internetquelle  S. 10 
55 vgl. Gerlach/ Stöver, 2021 Internetquelle  
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den Lebensalltag zu gestalten und so wenig wie möglich Unterstützungsleistungen in 

Anspruch zu nehmen. 

Kernleistungen der PSB sind sozialrechtliche Beratung bzw. Hilfestellung bei der 

Beantragung von Sozialhilfe, Wohngeld, Krankenkassenleistungen, Rentengelder, 

Leistungen bei Erwerbsunfähigkeit. Ebenfalls die Kontaktaufnahme mit 

Schuldnerberatungen, Klärung juristischer Situationen, Hilfe bei Arbeitsplatz- und 

Wohnraumbeschaffung, Unterstützung bei der Aufnahme schulischer und beruflicher 

Qualifizierungsmaßnahmen, Beratung bzgl. Safer-sex, Safer-use, Safer-work, 

Gruppenarbeit und noch viel mehr kann PSB umfassen. Dabei wird deutlich, dass eine 

Drogenberatungsstelle alleine nicht die Ressourcen für alle Leistungen zur Verfügung 

stellen kann. Es sind also verschiedene Leistungserbringer, deren Einsatz gezielt und 

bedarfsgerecht zu koordinieren ist.56 Daher ist Case Management57 eine sinnvolle 

Arbeitsmethode in der psychosozialen Begleitung im Rahmen einer 

Substitutionstherapie.58  

 

Neuffer beschreibt den Ablauf von gezieltem Case Management wie folgt: eingangs 

kommt es zu einem Erstgespräch, in dem die aktuelle Lebenssituation der Klient*innen 

besprochen wird. Erst im zweiten Treffen sollten Problemlagen identifiziert und 

Ressourcen erschlossen werden. Der nächste Schritt ist ein Vertrag zum Beispiel in 

Form eines Hilfeplans oder Betreuungs- bzw. Begleitvertrages, der auch ohne Case 

Management zwischen Substituierten und Drogenberatung zustande gekommen 

wäre. Daraufhin erfolgt die Intervention seitens der Fachkraft, die verschiedenen 

Leistungserbringer werden nun möglichst effizient organisiert. Im weiteren 

Betreuungsverlauf werden Ziele und Maßnahmen immer wieder evaluiert und bei 

Bedarf kommt es zu einer Anpassung der Hilfeleistung. In der Drogenberatung 

allgemein würde man die nun folgende Phase Ablöse- bzw. Nachbetreuungsphase 

nennen, im Case Management spricht man von der Beendigung der Unterstützung.59  

 
56 vgl. Schay/ Lojewski 2013, S. 60 f 
57 Fall Management, Arbeitskonzept u.a. in der sozialen Arbeit  
58 vgl. Schu u.a. 2021, Internetquelle  
59 vgl. Neuffer 2013, S. 70 ff 



17 

Die im Jahre 2002 begonnene Heroinstudie beinhaltet neben dem Case Management 

noch eine zweite Arbeitsmethode in der psychosozialen Begleitung, die 

Psychoedukation60. 

Psychoedukation erfolgt durch entsprechend geschultes Personal, unter anderem 

durch Sozialarbeiter*innen im Rahmen der Drogenberatung. Das Ziel dieser 

Arbeitsmethode ist es Krankheitseinsicht und -verständnis zu erlangen. Auslöser und 

aufrechterhaltende Bedingungen zu identifizieren, Konsequenzen und verstärkendes 

Verhalten zu benennen durch aktives Zuhören und Verbalisieren seitens der 

Therapeut*innen. In der Heroinstudie wurde diese Arbeitsmethode hauptsächlich in 

Gruppensitzungen durchgeführt. Die Klient*innen bekommen hier die Möglichkeit, in 

einem geschützten Raum ihre Erfahrungen zu teilen und gemeinsam 

Problembewältigungsstrategien zu erarbeiten, um auf erneute überfordernde 

Situationen entsprechend reagieren zu können. Ziel ist es, schwierige Situationen zu 

erkennen und sich selbst zu helfen oder gezielt professionelle Hilfe in Anspruch zu 

nehmen. Zudem bietet diese Form der Gruppentherapie eine ideale Vorbereitung auf 

anschließende Selbsthilfegruppen. 

 

Für beide Arbeitsmethoden kann die Heroinstudie belegen, dass PSB von den 

Klient*innen gut akzeptiert wird und dass es zu einem positiven Einfluss auf 

Compliance und Outcome in der Substitutionstherapie kommt.61 

Potentielle Probleme bestehen hier in der Versorgungslandschaft, da wohl nur wenige 

Einrichtungen über entsprechende Personal- und Kompetenzstrukturen verfügen. 

Zusätzlich zur eingangs erwähnten Finanzierungsproblematik kommt noch hinzu, dass 

nicht an alle Therapieeinrichtungen auch Drogenberatungsstellen angeschlossen sind. 

Im ungünstigsten Fall übernehmen die behandelnden Mediziner*innen einen Teil der 

PSB mit, da es in einigen ländlichen Regionen keine andere Möglichkeit gibt. 

 

 

 

 

 
60 systematisch, strukturierte Vermittlung über Entstehung, Verlauf, Verbesserung der Erkrankung, vgl. 

Peukert, Bilke-Hentsch 2016, S. 48 
61 vgl. Verthein/ Kuhn/ Haasen 2021, Internetquelle , S. 128 ff 
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2.4 Evaluation 
 
In der Literatur von Küfner und Rösner finden sich bestimmte Kriterien, die der 

Evaluation der Substitutionstherapie dienen sollen: die Erreichungsquote, die 

Haltequote, die Mortalitätsrate, spezifische Wirksamkeitskriterien (Beigebrauch) und 

Kosten-Nutzen-Vergleiche.62 In den beiden großen, in Deutschland durchgeführten 

Studien (PPEMOS/ Heroinstudie) lag ein wesentlicher Fokus auf der Haltequote der 

Studienteilnehmer*innen. Also wie viele Patient*innen können wie lange in Therapie 

gehalten werden, wie hoch ist die Abbruchquote oder wie viele Patient*innen beenden 

sogar die Therapie entsprechend der gesetzten Ziele.63 Die Haltequote ist nicht nur für 

große Studien von Bedeutung. Auch für niedergelassene substituierende 

Mediziner*innen oder Schwerpunktpraxen ist die Verweildauer in der Therapie ein 

Qualitätsmerkmal. Weiterhin ist die Rede von den spezifischen Wirksamkeitskriterien. 

Gemeint ist damit der Beigebrauch anderer illegaler Drogen, um ein Level der 

Substanzbefriedigung zu erreichen. Ebenfalls wird beobachtet, wie sich die 

Arbeitslosenquote und die Kriminalitätsstatistik bei den Konsumenten entwickelt. 

Die Mortalitätsrate unter den Substitutionspatient*innen ist hinsichtlich der Häufigkeit 

und der Ursachen auch ein wichtiger Bezugspunkt, um den Erfolg oder Misserfolg 

bestimmter Therapieansätze zu beurteilen. 

 

Nächstes wichtiges Kriterium ist die bereits erwähnte Erreichungsquote. Dabei handelt 

es sich um Schätzungen, wie viele Opioidabhängige in eine Therapie vermittelt und 

gehalten werden können. Im alternativen Drogenbericht 2020 sind es in Deutschland 

schätzungsweise 50% aller Suchtmittelabhängigen.64 Außerdem ist wie immer eine 

Kosten-Nutzen-Abwägung erforderlich. Also wie gestalten sich die 

Behandlungskosten im Verhältnis zum Behandlungserfolg.65  

Diese Evaluationskriterien dienen nicht nur dem behandelnden Team, um ihre eigene 

Arbeit zu beurteilen und zu begründen. Sie sind ebenfalls entscheidend für zukünftige 

 
62 vgl. Küfner/ Rösner 2005, S. 30 f 
63 vgl. Verthein/ Kuhn/ Haasen 2021, Internetquelle , S. 128 ff; vgl. Wittchen/ Bühringer/ Rehm 2021, 

Internetquelle , S. 115 ff 
64 vgl. Schäfer/ Schieren/ Stöver 2020, S. 37 
65 vgl. Küfner/ Rösner 2005, S. 30 ff 
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Forschungsarbeiten, Präventionsmaßnahmen für finanzielle Förderungen und 

zukünftige politische Entwicklungen in der Drogenarbeit.  

 

 

3. Substituierte Schwangere 
 
3.1 Schwanger und substanzabhängig. Was nun? 
 
Zunächst gibt es verschiedene Ausgangsmöglichkeiten, die betrachtet werden 

müssen. In welchem Setting befindet sich die schwangere Frau, abhängig von illegalen 

Drogen ohne Substitution oder schwanger und in eine Substitutionstherapie 

eingeschlossen. Ist die Schwangerschaft geplant oder ungeplant, gibt es einen Partner 

und ist dieser ebenfalls drogenabhängig (substituiert ja oder nein?). 

Aufgrund ausbleibender oder unregelmäßiger Menstruation unterliegen viele Frauen 

dem Irrtum, dass eine Schwangerschaft nicht eintreten kann und verzichten somit auf 

Verhütungsmittel. Viele Schwangerschaften im Zusammenhang mit Drogenkonsum 

entstehen also ungeplant.66 

 

Der ungünstigste Ausgangspunkt ist eine nicht geplante Schwangerschaft, einer 

opioidabhängigen Frau, die nicht in eine Substitutionstherapie eingeschlossen ist. 

Aufgrund von fehlendem Wissen oder aufgrund von fehlerhafter Körperwahrnehmung 

sind die Frauen häufig nicht in der Lage, Frühzeichen einer Schwangerschaft zu 

erkennen. Übelkeit, Müdigkeit, Erschöpfung werden als Entzugssymptome 

interpretiert. Wie eingangs erwähnt, ist der Konsum von z. B. Heroin für Frauen mit 

Gewalterfahrungen eine Möglichkeit, negative Gefühle abzuspalten und eine 

sogenannte Körperdissoziation zu erreichen.67 Daher werden dann auch häufig erste 

Symptome einer Schwangerschaft gar nicht wahrgenommen. Bis die Frauen sicher 

wissen, dass sie schwanger sind, können vier bis fünf Monate oder mehr vergehen. 

Dementsprechend ist die Zeit, sich mit Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft 

auseinander zu setzen, sehr kurz.  

Eine Entscheidung für oder gegen das Kind ist bis zum Ende des dritten 

Schwangerschaftsmonats zu treffen. Die Möglichkeit die Schwangerschaft später noch 

 
66 vgl. Huber 2017, S.39 
67 vgl. Tödte/ Kaubisch/ Leuders 2016, S. 170 f 
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zu beenden, besteht dann nur in sehr differenzierten Einzelfällen.68 Neben dem 

zwingenden gynäkologischen Arztbesuch ist nun das Aufsuchen einer Beratungsstelle 

wichtig. Hier kommen Drogen- und Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen in 

Frage. Vorausgesetzt die Frau bemerkt frühzeitig, dass sie schwanger ist, ist es nun 

wichtig herauszufinden, was die Klientin möchte. Die verschiedenen Optionen müssen 

von den Gynäkolog*innen und den Beratungsstellen im Rahmen ihrer Zuständigkeiten 

behutsam erläutert werden. Wichtig ist hierbei die entsprechende Gesprächsführung. 

Diese sollte einladend und respektvoll sein, damit die Schwangere die Angst vor der 

Stigmatisierung verliert und vor allem Entbindungskliniken nicht meidet. Gemäß §5 

Absatz 2 Nr. 2 Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG) muss die Beratung folgende 

Eckpunkte beinhalten: „Die Beratung umfasst je nach Sachlage erforderliche, 

medizinische, soziale und juristische Informationen, die Darlegung der 

Rechtsansprüche von Mutter und Kind und der möglichen praktischen Hilfen, 

insbesondere solcher, die die Fortsetzung der Schwangerschaft und die Lage von 

Mutter und Kind erleichtern“, außerdem Nr 3. „das Angebot, die schwangere Frau bei 

der Geltendmachung von Ansprüchen, bei der Wohnungssuche, bei der Suche nach 

Betreuungsmöglichkeit für das Kind und bei der Fortsetzung ihrer Ausbildung zu 

unterstützen, sowie das Angebot einer Nachbetreuung.“ Ebenfalls umfasst der 

Beratungsinhalt die Aufklärung über Schwangerschaftsabbrüche mit den möglichen 

psychischen und physischen Konsequenzen und die rechtlichen und psychologischen 

Anhaltspunkte für eine Adoption.69 

Die Möglichkeit der vertraulichen Geburt siehe SchKG Abschnitt 6 Vertrauliche Geburt, 

sollte für opioidabhängige Frauen nur die allerletzte Option darstellen, da es zu 

lebensbedrohlichen Umständen für das ungeborene Kind kommen kann. 

Familienhebammen und frühe Hilfen sind rechtzeitig zu involvieren. 

 

Nicht selten steckt hinter ungeplanten Schwangerschaften bei 

substanzkonsumierenden Frauen ein Kinderwunsch. Dieser beinhaltet häufig den 

Wunsch bzw. die Hoffnung auf Normalität und ein Leben ohne Drogen.70  

Der vergangene und auch gegenwärtige Drogenkonsum und die daraus entstehenden 

Konsequenzen für das ungeborene Kind belasten die Schwangeren häufig sehr. 

 
68 vgl. Nagel/ Siedentopf 2017, S. 11 
69 vgl. ebd., S. 11 
70 vgl. Tödte/ Kaubisch/ Leuders 2016, S. 170 f 
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Daher ist der Einschluss, wenn nicht bereits geschehen, in die Substitutionstherapie 

dringend erforderlich. Die Empfehlungen der Bundesärztekammer beschreiben die 

Drogenersatztherapie als Therapie der Wahl bei Opioid abhängigen Schwangeren. 

Vor allem um Risiken für Mutter und Kind zeitnah zu verhindern und um eine adäquate 

medizinische und soziale Betreuung zu gewährleisten.71 

 

 

3.2 Pharmakologische / medizinische Behandlung 
 
In der Literatur werden opioidabhängige Schwangere gelegentlich als „hard to reach“ 

beschrieben, also schwer erreichbar.  

Christiane Bernhard berichtet über Leben und Alltag in der Frankfurter 

Straßendrogenszene. Zunächst befinden sich viele opioidabhängige Frauen resp. 

Schwangere, die noch nicht bzw. noch nicht lange in einer Substitutionstherapie sind, 

häufig in einem desolaten gesundheitlichen Zustand. Dieser ist zum einen mit dem 

Konsum selbst begründet und zum anderen mit dem Beschaffungsdruck unter dem 

die Frauen stehen, wenn sie sich selbst mit Drogen versorgen müssen. Gehen bzw. 

gingen die Frauen beispielsweise der Beschaffungsprostitution nach, fehlt der Tag-

Nachtrhythmus meistens komplett. Der Alltag ist bzw. war gekennzeichnet durch die 

Finanzierung, den Erwerb und den Konsum von Drogen. Erkrankungen bedingen sich 

unter anderem auch durch ein Stress belastetes Leben, geprägt von Armut, Gewalt, 

sozialer Isolation. Die Vernachlässigung der Grundbedürfnisse wie Essen und 

Schlafen und fehlende Hygiene sorgen ebenfalls für gesundheitliche Probleme. Die 

Frauen leiden teilweise unter Abszessen, Infektionskrankheiten wie Hepatitis C und 

HIV, psychische Komorbiditäten72, Magen-Darm und Erkältungskrankheiten. Mit der 

Aufnahme in die Substitutionstherapie fällt der Beschaffungsdruck wesentlich weg (bei 

Schwangeren im Idealfall vollständig).73  

Medikamente die zur Opioidsubstitution während der Schwangerschaft eingesetzt 

werden, sind Methadon, Levomethadon und Buprenorphin (ohne Naloxon74), sowie 

 
71 vgl. Bundesärztekammer 2021, Internetquelle , S. 7 
72 beschreibt das Vorhandensein von zwei oder mehreren diagnostizierbaren Störungen, vgl. Schay/ 

Lojewski 2013, S. 134 
73 vgl. Bernhard 2013, S. 167 ff 
74 Opioidrezeptor-Antagonist (Gegenspieler), Arzneimittel 
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retardierte Morphine. Die Auswahl des entsprechenden Medikaments ist von den 

behandelnden Mediziner*innen so zu treffen, dass die größtmögliche Zufriedenheit der 

Schwangeren gewährleistet ist. Dabei ist der Wunsch der Schwangeren ebenfalls zu 

berücksichtigen. Nur so kann die notwendige Beigebrauchsfreiheit angestrebt 

werden.75 Alle zur Substitutionstherapie zugelassenen Medikamente verursachen ein 

neonatales Abstinenzsyndrom – NAS. Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass 

die Dauer und die Intensivität des NAS bei der Buprenorphinsubstitution geringer ist 

als beispielsweise bei Methadon bzw. Levomethadon.76 77  

J. P. Siedentopf appelliert – im Sinne der Risikominimierung „harm reduction“ ist es 

bei schwangeren Opioidabhängigen besonders wichtig, die Frauen stabil zu 

substituieren und sie in der Therapie zu halten. Der Beigebrauch muss so gering wie 

möglich ausfallen, damit zum einen die Gefahr der Überdosierung vermieden wird und 

zum anderen keine embryotoxischen Drogen eingenommen werden. Weiterhin kann 

durch sauberes Spritzenbesteck der Übertragung von Infektionskrankheiten 

vorgebeugt werden. Ein Abbruch der Therapie ist in jedem Fall zu verhindern. 

Es ist ebenfalls zu bedenken, dass eine Dosisanpassung im Schwangerschaftsverlauf 

aufgrund der körperlichen Veränderungen der Frau und aufgrund vermehrter 

psychischer Belastungen erfolgen muss.78 

 

Wie bereits erwähnt sind die schwangeren Frauen mit Schuldgefühlen und Ängsten 

geplagt, dem ungeborenen Kind bereits Schaden zugefügt zu haben. An dieser Stelle 

ist die Aufklärung der Frau über Wirkungen und Nebenwirkungen der verschiedenen 

Drogen angebracht.79 Wichtig ist, dass die kontrollierte Einnahme von Opioiden keine 

Gefahr für das ungeborene Kind darstellt. Opioide haben keine teratogene80 Wirkung 

auf das ungeborene Kind.81 Der illegale Beigebrauch von Opioiden kann zu starken 

Spiegelschwankungen führen, die dann auch gefährliche Konsequenzen für das 

ungeborene Kind darstellen. Das unterstreicht nochmal die Wichtigkeit der stabilen 

 
75 vgl. Siedentopf 2017, S. 45 ff 
76 vgl. Coyle u.a. 2012, S. 63 
77 vgl. Jones u.a. 2012, S. 5 
78 vgl. Siedentopf 2017, S. 48 
79 vgl. Tödte/ Kaubisch/ Leuders 2016, S. 167 f 
80 Fehlbildung bewirkend  
81 vgl. Siedentopf 2017, S. 43 
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Substitutionstherapie und der Beigebrauchsfreiheit. Benzodiazepine82 können 

aufgrund ihrer Wirkweise den Kontrollverlust von dem sonstigen Substanzkonsum 

bedeuten und somit die Gefahr von schädlichem Beigebrauch stark erhöhen. 

Außerdem ist die Einnahme von Benzodiazepinen in der Spätschwangerschaft mit 

einem deutlichen längeren NAS verbunden. Kokain kann zu lebensgefährlichen 

Gefäßspasmen beim Kind und bei der Mutter führen und somit besteht die Gefahr der 

Mangelversorgung. Außerdem sind teratogene Effekte auf das Zentralnervensystem 

und Wachstumsretardierungen beschrieben.83 Tabakkonsum wird sehr häufig von den 

Frauen unterschätzt, da es sich um keine illegale Droge handelt. Rauchen kann zu 

Wachstumsstörungen beim Kind führen und hat ebenfalls eine verstärkende Wirkung 

auf das NAS. Alkohol in der Schwangerschaft hat schwere teratogene Effekte auf das 

Neugeborene. Ausgeprägter Alkoholkonsum in der Schwangerschaft führt zum 

Vollbild des fetalen Alkoholsyndroms FAS mit Minderwuchs, Fehlbildungen und 

Schädigungen des zentralen Nervensystems. Selbst geringe Einnahmen haben 

negative Effekte auf die kognitive Entwicklung der Kinder. Bei dem Konsum von Party- 

und Designerdrogen ist bisher wenig bekannt, aber eine cerebrale Schädigung des 

Fötus kann angenommen werden.84 

 

Durch hormonelle Veränderungen während der Schwangerschaft kann es nun zu 

verschiedenen Auswirkungen auf die psychische Situation der Frau kommen. Es ist 

durchaus möglich, dass eine bestehende psychische Komorbidität sich stabilisiert und 

sogar eine Verbesserung mit sich bringt. Plötzlich scheint ein Entzug mit völliger 

Abstinenz möglich, die Schwangeren scheinen übermotiviert zu sein. Jedoch ist ein 

Opioidentzug während einer Schwangerschaft kontraindiziert, da es zwangsläufig zu 

Entzugserscheinungen bei dem ungeborenen Kind kommt und somit ein hohes Risiko 

für vorzeitige Wehen und Frühgeburtlichkeit besteht.85 Daher ist die 

Substitutionstherapie die Therapie der Wahl während der Schwangerschaft von 

opioidabhängigen Frauen. Es kann aber auch gerade durch Hormon- bzw. 

Stoffwechselveränderungen zu negativen Auswirkungen kommen. Labile psychische 

Verfassungen oder bereits bestehende psychische Erkrankungen können sich 

 
82 Psychopharmaka – Schlaf- und Beruhigungsmittel, angstlösend, vgl. Barta 2016, S. 181 
83 vgl. Gortner 2017, S. 13 ff 
84 vgl. Elstner u.a. 2021, Internetquelle , S. 14 
85 vgl. ebd., S. 14 
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verschlechtern. Stress, Zukunftsängste und zunehmende Verunsicherung begleiten 

diese Frauen. In diesem Fall ist es ebenfalls vorteilhaft, wenn die Frau in eine 

Substitutionsbehandlung eingeschlossen ist. Hier können nun Psycholog*innen und / 

oder Psychiater*innen hinzugezogen werden und die psychosoziale Begleitung durch 

Drogen- und oder Sozialberatung ist gesichert, vorausgesetzt die strukturellen 

Gegebenheiten stimmen. 

 

Besonderheiten bei HIV/ Hepatitis C Infektionen 

 

Die medizinischen Leistungen der Substitutionstherapie umfassen neben der 

Medikamentenvergabe auch die Behandlung von HIV und Hepatitis C. In der 

Schwangerschaft muss die medikamentöse Therapie angepasst werden, um das 

ungeborene Kind vor Nebenwirkungen zu schützen. Mittlerweile ist das 

Übertragungsrisiko auf das Kind sehr gering. Bei vorliegender HIV Infektion erfolgt in 

den meisten Fällen eine Entbindung via Kaiserschnitt, hingegen bei einer Hepatitis C 

Infektion kann eine spontane Entbindung angestrebt werden. Stillen ist bei HIV nicht 

möglich, da die Muttermilch eine infektiöse Körperflüssigkeit darstellt. Bei einer 

Hepatitis C Infektion ist stillen empfohlen.86  

 

Schwangerschaftsvorsorge 

 

Die medizinischen Leistungen der Schwangerschaftsvorsorge erfordern eine enge 

Kooperation zwischen substituierenden Mediziner*innen und behandelnden 

Gynäkolog*innen. Die gynäkologischen Vorsorgeuntersuchungen unterscheiden sich 

nicht wesentlich von denen anderer Risikoschwangerschaften. Die Besonderheit 

besteht darin, die Schwangere zur Mitarbeit und zur Einhaltung der Kontrolltermine zu 

motivieren. An dieser Stelle ist die psychosoziale Begleitung der Schwangeren von 

essentieller Bedeutung.87 Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit der verschiedenen 

Professionen ist zwingend erforderlich, um die gesundheitlichen Risiken von Mutter 

und Kind weitestgehend zu minimieren und die soziale Situation zu stabilisieren. 

 
86 vgl. Elstner u.a. 2021, Internetquelle , S. 25 ff 
87 vgl. ebd., S. 20 
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3.3 Psychosoziale Begleitung substituierter Schwangerer 
 
Die psychosoziale Betreuung von substituierten Schwangeren bedarf besonderer 

Sorgfalt. Bereits die feministische Bewegung forderte für die Suchtarbeit mit Frauen 

ein empathisches Verständnis für die Motive und Bedarfe der betroffenen Frauen. 

Zusätzlich muss jetzt auch noch die oftmals schwierige, multipel belastete Situation 

der Kinder betrachtet werden. Darin liegt die besondere Anforderung für die 

zuständigen Sozialarbeiter*innen. Der Wissensumfang der Mitarbeiter*innen muss die 

Auswirkungen des mütterlichen Substanzkonsums auf die Schwangerschaft, die 

Geburt und auch das Leben mit den Kindern umfassen. Weiterhin sind die 

Lebensrealitäten der substanzkonsumierenden Frauen wie Armut, psychische und 

physische Erkrankungen, Bindungsstörungen, Traumafolgen, 

Beschaffungsprostitution, Haftaufenthalte und evtl. niedriger Bildungsstand zu 

bedenken. Die Intensität der psychosozialen Begleitung der Schwangeren hängt 

maßgeblich davon ab, in welcher Ausgangssituation sich die Frau befindet. Dabei darf 

nicht außer Acht gelassen werden, wie die Frau in diese Situation geraten ist, also 

welche Handlungsmotive beispielsweise hinter dem Konsum stehen. Der Wunsch und 

somit auch die Motivation zur Veränderung der Lebenssituation tritt häufig mit 

Bekanntwerden der Schwangerschaft ein. Wie bereits erwähnt, scheint die 

Schwangerschaft und bevorstehende Mutterschaft ein Ausweg für die Frauen aus der 

Sucht. So groß der Optimismus der Frauen auch ist, häufig fehlt die echte 

Auseinandersetzung mit der Thematik. Die Sozialisation der Frauen ist immer noch 

geprägt durch weibliche Normalitätsvorstellungen, die vielfach mit Mutterschaft 

assoziiert werden. Die eigenen Idealvorstellungen des Stereotyp Mutter stellen die 

Frauen unter erheblichen Leistungsdruck. Der Anspruch, alles besser machen zu 

wollen als es wahrscheinlich in ihrer Herkunftsfamilie war, kann zu Versagensängsten 

führen. Mutterschaft und ein Leben mit Kind/ern stellt bereits viele nicht 

drogenabhängige Frauen vor enorme Herausforderungen.88 Darauf muss die 

werdende Mutter vorbeireitet werden. Im Sinne des Empowerments ist es die Aufgabe 

der zuständigen Sozialarbeiter*innen während des gesamten Betreuungsverlaufes der 

Klientin, ihre eigenen Stärken aufzuzeigen und Selbstvertrauen aufzubauen. 

 

 
88 vgl. Tödte/ Kaubisch/ Leuders 2016, S. 170 ff 
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Case Management 

 

Wie bereits erwähnt ist die Arbeitsmethode des Case Managements in der 

Heroinstudie erfolgreich angewendet worden. Klient*innen, die zur Heroinstudie 

zugelassen wurden, mussten bereits mehrere erfolglose Substitutionstherapien 

nachweisen, um überhaupt an der Heroinstudie teilnehmen zu können.89 Aus diesen 

komplexen Aufnahmevorrausetzungen erahnt man bereits ein mehrfach belastetes 

Klientel. Auch schwangere opioidabhängige Frauen sind zu meist mehrfach belastet, 

weshalb Case Management auch hier eine erfolgversprechende Arbeitsmethode ist. 

Sind mehrere Dienstleister in den Hilfeprozess zu involvieren, ist es ökonomisch 

sinnvoll, dies aus einer Hand zu organisieren. Ob Case Management, also das 

Vernetzen, Koordinieren und Evaluieren verschiedener Hilfeleistungen notwendig ist, 

hängt von der aktuellen Lebenssituation der Klientin ab.  

In der Theorie des Case Managements, ausführlich beschrieben von Neuffer, erfolgt 

bei einem Erstgespräch noch keine Intervention, solange keine Krisensituation 

vorhanden ist.90 „ ...  Krisenintervention bezieht sich im engeren Sinne auf eine 

Akutkrise, die häufig aus einer chronifizierten Belastungssituation entsteht. Sie ist 

dadurch gekennzeichnet, dass entweder der Leidensdruck beim Einzelnen oder in der 

Familie so groß wird, dass Außenstehende um Hilfe gebeten werden oder dass 

Soziale Dienste zum Wohle der Klient*innen eingreifen müssen. Eine akute Krise 

besteht auch dann, wenn der Einzelne oder die Familie zunächst kein 

Krisenbewusstsein zeigen ... “.91 Objektiv betrachtet erfüllt eine nicht substituierte, 

opioidabhängige Frau, die ungeplant schwanger ist, alle Kriterien für eine Akutkrise. 

Die Interventionsmaßnamen bei einer akuten Krise müssen innerhalb von 48 Stunden 

beginnen. Eine genaue Analyse der Situation ist notwendig.92  

 

Die Grundlagen für eine medizinische Behandlung müssen geschaffen werden. Dazu 

zählen Krankenversicherungen, Meldeadresse und eventuell eine Notunterkunft. 

Überbrückend muss die Grundversorgung über Einrichtungen für nicht versicherte 

 
89 vgl. Haasen/ Naber 2021, Internetquelle , S. 30 
90 vgl. Neuffer 2013, S. 80 
91 vgl. ebd., S. 169 
92 vgl. ebd., S. 171 
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Menschen organisiert werden.93 Sozialleistungen nach dem Zweiten bzw. nach dem 

Zwölftem Sozialgesetzbuch müssen beantragt werden, um eine Finanzierung der 

Maßnahmen sicher zu stellen. Wahrscheinlich ist die akute (medizinische) Krise schon 

durch den Einschluss in die Substitutionstherapie behoben. Die medizinische 

Versorgung von Mutter und Kind stehen klar im Vordergrund. Sollte die Klientin 

fehlendes Krisenbewusstsein zeigen, ist höchstwahrscheinlich auch die 

Psychoedukation eine sinnvolle Maßnahme im Verlauf der Behandlung. Ist der 

gesundheitliche Zustand der Schwangeren stabil versorgt, kann nun das reguläre 

Case Management erfolgen. In einem Erstgespräch können sich Sozialarbeiter*innen 

und Klientin kennenlernen und im besten Fall eine vertrauensvolle Basis für die weitere 

Zusammenarbeit schaffen. Der Inhalt des ersten Gesprächs zwischen Sozialarbeitern 

und Klientin dient dem gegenseitigen Informationsaustausch. Hier ist es wichtig, die 

gesamte Lebenssituation der Klientin zu erfassen. Alice Salomon schrieb bereits 1926 

„Aus der Ermittlung von Tatbeständen wirtschaftlicher oder anderer Art ist eine soziale 

Diagnose geworden, die alle Seiten des menschlichen Lebens, die Anlage und 

Entwicklung, Milieu und Schicksal in das rechte Licht setzen und zu einem Gesamtbild 

vereinigen soll, das für Hilfeleistungen den Ausgangspunkt abgibt und das Ziel 

bestimmt.“.94  

Ist die Ausgangslage sehr vielschichtig, zum Beispiel kein Sozialleistungsbezug, 

ungeklärte Wohnsituation, desolater gesundheitlicher Zustand bei bestehender 

Schwangerschaft, soziale Isolation, psychische Komorbiditäten, niedriger 

Bildungsstand, Beschaffungsprostitution etc. wird deutlich, dass sich viele Faktoren 

gegenseitig beeinflussen. In diesem Erstgespräch wird mit einem ausreichenden 

Zeitaufwand eine gründliche Bestandsanalyse erfolgen, Hilfebedarfe sollten 

ausgesprochen werden, aber Grenzen und Wünsche der Klientin müssen auch 

akzeptiert werden. Sofortige Hilfestellung erfolgt ausschließlich bei akuten Krisen. Die 

Klientin soll nun die Möglichkeit haben, ihre Erwartungen zu äußern und Fragen zu 

stellen. Für die nächsten Treffen werden Vereinbarungen für Ort, Zeit und Ziele 

besprochen. Es gilt Tempo herauszunehmen, um die Klientin nicht zu überfordern. 

Nach einem Erstgespräch (oder mehreren) folgt dann im nächsten Schritt das 

eigentliche Unterstützungsgeschehen. Der Hilfeprozess ist wesentlich abhängig von 

der erfolgten Problemanalyse und den erfassten Ressourcen. In dem sozialen Umfeld 

 
93 vgl. Nagel 2017, S. 60 
94 Salomon 1926, zit. n. Neuffer 2013, S. 26 
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der Schwangeren können immaterielle Ressourcen verborgen sein. Zunächst ist es 

wichtig die Bezugspersonen zu kennen. Wie steht es um den Partner bzw. den 

Kindsvater? Ist die Beziehung intakt und sollte dieser ebenfalls Drogen konsumieren, 

wäre der Einschluss in eine Substitutionstherapie ebenfalls sinnvoll. Eine stabile 

Umgebung für die Schwangere ist sehr wichtig. Gibt es keinen festen Partner, dann ist 

es umso wichtiger, die weiteren Bezugspersonen mit einzubeziehen. 

Drogenabhängige Frauen blicken in ihrer Biographie häufig auf Gewalterfahrungen, 

nicht selten in ihrer Herkunftsfamilie, zurück. In diesem Fall sind Freundschaften, 

(wenn vorhanden) wichtige Kontakte. Christiane Bernard berichtet aus ihren 

Befragungen der Frauen aus der Frankfurter Drogenszene allerdings von eher 

negativen Einstellungen der Frauen zu anderen Szenemitgliedern. Speziell zwischen 

den Frauen untereinander wird fehlende Solidarität und gegenseitiges Misstrauen 

deutlich. In der Beziehung zu den männlichen Szenepartnern beschreiben die Frauen 

vor allem die Geschlechterhierarchie, Gewalterfahrungen und Ausbeutung als 

problematisch.95 Sozialkontakte stellen eigentlich wichtige Ressourcen dar, die den 

Frauen nun fast gänzlich fehlen. 

Häufig sind die Ressourcen verdeckt und werden erst durch gezieltes Nachfragen der 

professionellen Helfer bewusst wahrgenommen. Sie dienen der Problemlösung.96  

Bildung, Ausbildung, Wohnraum und selbst gesetzte Ziele, aber Institutionen wie das 

Jugendamt oder das Sozialamt, sind ebenfalls Ressourcen, die Problemsituationen 

entschärfen können. Ist der Hilfebedarf ausführlich besprochen und beide Parteien 

sind sich einig, können Probleme gezielt bearbeitet werden. Wie bereits erwähnt, ist 

Case Management für eine möglichst effiziente Vernetzung der Hilfeleistungen 

verantwortlich. Die Dringlichkeit und die Reihenfolge des Vorgehens koordiniert der/ 

die Case Manager*innen. Mögliche Dienstleister*innen wären die Obdachlosenhilfe, 

das Jobcenter bzw. das Sozialamt, Bewährungshilfe, 

Schwangerschaftskonfliktberatung, frühe Hilfen, Familienhebammen, 

Sozialpädagogische Familienhilfe, das Jugendamt, Schuldnerberatungen, betreute 

Wohneinrichtungen und einige mehr. Der Hilfeprozess benötigt an dieser Stelle die 

Akzeptanz und auch den Veränderungswillen der Klientin.97 Im nächsten Schritt 

werden nun Ziele formuliert. Es gibt kurz- und langfristige Ziele. Wichtig ist, dass sie 

 
95 vgl. Bernhard 2016, S. 192 
96 vgl. Müller/ Hochuli-Freund 2017, S. 140f 
97 vgl. Neuffer 2013, S. 100 
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klar definiert werden. Ziele sollten erreichbar für die Klientin sein. Sind die Ziele mit der 

Klientin gemeinsam erarbeitet worden, kann das die Motivation und die Mitarbeit 

deutlich verbessern. Positive Zukunftsaussichten, die den Frauen lange unmöglich 

erschienen, werden nun realisierbar. Ist die klärende und beratende Phase erfolgt, 

schließt sich der konkrete Hilfeplan oder auch Unterstützungsplan an. An diesem 

Hilfeplan sind nach Möglichkeit alle in Frage kommenden Dienstleister in einer 

sogenannten Fachkonferenz zu beteiligen.98 Wie bereits erwähnt ist die 

Substitutionstherapie nur erfolgreich, wenn die interdisziplinäre Zusammenarbeit gut 

funktioniert. Im weiteren Betreuungsverlauf ist es die Aufgabe der begleitenden 

Sozialarbeiter*innen, der Klientin zur Seite zu stehen und mit ihr gemeinsam die 

Veränderungen bzw. Fortschritte zu reflektieren. Auch bei erneuten Krisen oder bei 

Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit den verschiedenen Hilfen kann sich die 

Frau an die Case Manager*innen wenden.  

Irmgard Vogt beschreibt die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt für viele Frauen als 

beängstigend. Das Jugendamt hat den Auftrag für das Kindeswohl zu sorgen. Das 

Schicksal der Mütter ist demgegenüber nachgeordnet. Die Klientinnen erwarten 

Stigmatisierung und Abwertung, statt Hilfe und Unterstützung.99 Die Klientinnen 

können, wenn sie dies wünschen, von den zuständigen Sozialarbeiter*innen zum 

Termin beim Jugendamt begleitet werden.  

 

Gemäß Neuffer kann das Case Management als Arbeitsmethode nun zum Abschluss 

gelangen. Der gesamte Hilfeverlauf sollte anhand der zuvor festgelegten Ziele 

gemeinsam mit der Klientin besprochen werden. Sollten weitere Maßnahmen 

notwendig sein, können diese eingeleitet werden.100  

Möglicherweise droht das Selbstvertrauen der Frauen zu schwinden und 

Rückfallängste entstehen. Daher ist es von Vorteil, wenn die psychosoziale Begleitung 

während der weiteren Substitutionstherapie fortgeführt wird, eventuell in weniger 

intensiven Ausmaß.  

Mit der Geburt des Kindes wird sich die Lebenssituation der Frau nochmals 

entscheidend verändern. Hier werden dann in aller Regel die Sozialarbeiter*innen vom 

Jugendamt das Fallmanagement übernehmen.  

 
98 vgl. Neuffer 2013, S. 122 ff 
99 vgl. Vogt 2016, S. 111 
100 vgl. Neuffer 2013, S. 135 ff 
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So kann in der Theorie die psychosoziale Betreuung einer gut kooperierenden 

opioidabhängigen Schwangeren verlaufen. Aufgrund der speziellen Lebenssituation, 

in der sich die Frauen befinden, wird allerdings häufiger von weniger geradlinigen 

Verläufen berichtet. Einen realitätsnahen Einblick in die tatsächliche Versorgungslage 

bietet das nächste Kapitel. 

 

 

4. Hilfesystem für substituierte Schwangere 
 
4.1 Ambulante Versorgung 
 
Exemplarisch für einen Teilbereich des ambulanten Hilfesystems für substituierte 

Schwangere ist Bella Donna, Verein zur Hilfe suchtmittelabhängiger Frauen in Essen 

e.V., zu nennen.  

Bereits seit 1992 bietet Bella Donna niedrigschwellige Hilfeleistungen101 für Mädchen, 

Frauen und Familien mit Suchtproblemen an. In diesem Rahmen ist das Modellprojekt 

„VIOLA. Ambulante Hilfen für drogenabhängige schwangere Frauen und Frauen mit 

Kindern“ entstanden. Ziel dieses Modellprojekts war es, in der ambulanten Drogenhilfe 

Anregungen zu schaffen, einen eigenständigen Arbeitsbereich bezogen auf die 

Beratung und Begleitung von drogenabhängigen Schwangeren und 

drogenabhängigen Müttern respektive Eltern zu etablieren. 

Zu diesem Zeitpunkt, das Modellprojekt wurde von 1997 bis 2001 vom Land Nordrhein-

Westfalen gefördert, gab es nur wenige ambulante Maßnahmen explizit für 

drogenabhängige Schwangere. In Hamburg ist das Projekt IGLU zu nennen und in 

Frankfurt das Projekt „Aids und Kinder“ (heute „Lichtblick“), diese Projekte wurden 

gegründet, um die Kinder drogenabhängiger Eltern in den Fokus zu rücken. In Folge 

dessen wurden erste Angebote für schwangere Drogenabhängige entwickelt.  

 

Was beinhaltet konkret das Projekt VIOLA? Ein Teil der Arbeit war die persönliche 

Beratung und Begleitung der Frauen entsprechend der Drogen- bzw. Suchthilfe, 

erweitert um die Voraussetzungen bzw. die Grundhaltung des Vereins für 

Suchtmittelabhängige Frauen e.V. – ausschließlich weibliches Personal, kein Zutritt 

 
101 leicht zugänglich, ohne Termine, ohne Voranmeldung, walk in Prinzip 
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für Männer (Jungen nur bis zum ca. 12. Lebensjahr), Willkommenskultur für Kinder 

und ebenfalls haben die Mitarbeiterinnen, das bereits in der feministischen Suchtarbeit 

beschriebene Grundverständnis für gendersensible Suchtentstehung und 

Suchtverlauf als Selbstverständlichkeit in ihre Arbeitsweise integriert. Das 

Modellprojekt ist speziell ausgerichtet auf illegal konsumierende oder substituierte 

(schwangere) Mädchen und Frauen, ebenfalls im Zusammenhang mit Prostitution. 

Nachsorge und Anschluss an eine stationäre Langezeittherapie gehören zu dem 

Arbeitsbereich sowie die fachliche Ausrichtung für Kinder, speziell Mädchen, deren 

Eltern von Suchtmitteln abhängig sind. Es gibt eine offene Sprechstunde, ohne 

Termine und möglichst ohne Wartezeiten, Informationsmaterial und Kinderbetreuung 

während der Beratungsgespräche. Ziel ist es, das gemeinsame Zusammenleben von 

Mutter (u. Vater) und Kind, trotz Suchtproblematik, zu ermöglichen. Die Hilfen 

umfassen die Begleitung in der Schwangerschaft (Informationen zum 

Schwangerschaftsverlauf, Geburt, Wochenbett), Beratung zur Pflege und Erziehung 

der Kinder, Haus- und Klinikbesuche, Gespräche über die Auseinandersetzung mit der 

Mutterrolle, begleitete Freizeitangebote und Informationen über kommunale 

Unterstützungsangebote und andere Hilfen für Mütter mit Kindern. Die 

Betreuungsverläufe finden teilweise über viele Jahre hinweg statt.102 

 

Renate Kreke und Christa Heedt berichten beispielhaft von einer Klientin, die über 

sechs Jahre von Bella Donna betreut wurde. Exemplarisch für viele 

suchtmittelabhängige Frauen bzw. Mütter in dieser Lebenslage werden die 

Ausgangsbedingungen beschrieben, geprägt von Gewalterfahrungen, Straffälligkeit, 

Prostitution, mehrfache Mutterschaft, erneute Schwangerschaft und wechselnde 

Partnerschaften. Sie berichten vom Erstkontakt mit einer polyvalent konsumierenden 

Frau, in schlechtem gesundheitlichen Zustand, über den Beginn einer 

Substitutionstherapie mit massivem Beigebrauch und nur sporadisch stattfindenden 

Beratungsgesprächen. Aus der Biografie erschließt sich ein langjähriger schädlicher 

Gebrauch von Suchtmitteln, wechselnde teilweise gewalttätige Partnerschaften, 

Fremdunterbringung der eigenen Kinder infolge von Kindeswohlgefährdung bei 

fehlender Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe und daraufhin völligem Absturz in die 

Heroin- und Kokainabhängigkeit. Sowohl die Substitutionsbehandlung als auch die 

 
102 vgl. Landesfachstelle Frauen & Sucht NRW, BELLA DONNA Internetquelle , S. 3 ff 
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psychosoziale Betreuung wird zeitweise von der Klientin abgebrochen. In den 

folgenden Jahren hat die Klientin wieder mit einer Substitutionstherapie begonnen. Die 

Mitarbeiterinnen beschreiben den Wunsch der Klientin nach tatsächlicher 

Veränderung ihrer Lebenssituation. Weiterhin besteht allerdings hoher Beigebrauch 

und es kommt immer wieder zu Kontaktabbrüchen mit der Beratungsstelle. Die 

Lebenssituation der Klientin verändert sich entscheidend durch die erneute 

Schwangerschaft von einem Partner, der ebenfalls in einer Substitutionstherapie ist.103  

 

Im folgenden Verlauf wird nun das Hilfenetzwerk rund um eine opioidabhängige 

Schwangere aktiviert. Hierbei ist die Vernetzung der Fachbereiche für eine qualitative 

Zusammenarbeit von besonderer Bedeutung. Während der Phase des damaligen 

Modellprojekts entstand eine „Kooperationsvereinbarung zwischen den an der 

Betreuung von drogenkonsumierenden Müttern/Vätern/Eltern und deren Kindern 

beteiligten Institutionen zur Koordinierung der Hilfen für diese Zielgruppe innerhalb der 

Stadt Essen“104, an denen die Mitarbeiterinnen des Projekts aufgrund ihrer fachlichen 

Erfahrung maßgeblich mitwirkten. Die beteiligten Institutionen Drogenberatung, 

Jugendhilfe und Kliniken verfolgen das gemeinsame Ziel, dass Eltern mit ihren Kindern 

dauerhaft zusammenleben können. Die konstruktive Zusammenarbeit zwischen der 

Zielgruppe und den Leistungserbringern erfordert größtmögliche Transparenz und 

vorab geklärte Verantwortlichkeiten. In der Vereinbarung schriftlich fixierte 

Basiskriterien für die häusliche Versorgung der Kinder, betreffen den Wohnraum 

(Heizung, Strom, Wasser, Hygiene), die Absicherung des Lebensunterhalts, die 

Absicherung der ärztlichen Versorgung, das Vorhandensein einer festen 

Bezugsperson, eine kindgerechte Ausstattung und einen strukturierten 

Tagesablauf.105 

 

Kreke und Heedt beschreiben nun die folgende Abwehrhaltung der Klientin und ihrem 

Partner gegenüber dem Hilfesystem aufgrund der vielen notwendigen 

durchzuführenden Kontrollen. Die Klientin entzieht sich zunehmend dem Hilfesystem 

und weiterhin besteht offensichtlich immer noch starker Beigebrauch. Das Jugendamt 

 
103 vgl. Kreke/ Heedt 2016, S. 236 ff 
104 vgl. Landesfachstelle Frauen & Sucht NRW, BELLA DONNA Internetquelle ,  

Kooperationsvereinbarung  
105 vgl. ebd., S. 6 f 
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beruft eine Helfer*innenkonferenz ein und gemeinsam wird entschieden, dass die 

Klientin und ihr Partner das Kind nach der Geburt nicht mit in die Häuslichkeit nehmen 

dürfen. Stattdessen wird eine Aufnahme der Familie in eine Mutter/Vater/Kind-

Einrichtung empfohlen. Auch hier zeigten die werdenden Eltern zunächst keine 

Kooperationsbereitschaft. Mit fortschreitender Schwangerschaft schien die 

Zusammenarbeit mit dem Hilfesystem besser zu werden und auch der substituierende 

Arzt berichtete über deutlich verminderten Beigebrauch. Die Geburt des Kindes verlief 

komplikationslos, allerdings zeigte das Kind ein stark ausgeprägtes neonatales 

Abstinenzsyndrom und musste sechs Wochen stationär behandelt werden. Während 

der täglichen Krankenhausbesuche berichtet das medizinische Personal von 

offensichtlichem weiterem Drogenkonsum der Eltern. Eine erneut stattfindende 

Helfer*innenkonferenz kommt zu der Einschätzung, dass zu dem aktuellen Zeitpunkt 

eine betreute Wohnform die einzige Möglichkeit des gemeinsamen Zusammenlebens 

zwischen Eltern und Kind möglich macht.  

Die Klientin entscheidet sich schließlich für diese Wohnform und zieht sechs Wochen 

nach der Geburt zusammen mit ihrem Kind in die Einrichtung. Nach anfänglichen 

Schwierigkeiten gelingt es der Klientin, sich in die Wohngruppe einzufügen und die 

Versorgung des Kindes zu übernehmen. Auch den Beigebrauch von anderen Drogen 

konnte sie beenden. Die psychosoziale Betreuung wurde kontinuierlich weitergeführt 

und die Klientin konnte im Verlauf mit ihrem Kind die Einrichtung verlassen. 

Vorausgesetzt wurden allerdings die Inanspruchnahme weiterer begleitender Hilfen 

wie ein Kinderpflegedienst und flexible Familienhilfe. Im weiteren Verlauf entstanden 

wieder Zerwürfnisse zwischen der Klientin und einzelnen Beteiligten aus dem 

Helfer*innensystem. Bei genauer Betrachtung der Problemlage stellte sich heraus, 

dass der wieder eingesetzte Kontakt mit ihren ersten Kindern problematisch verlief, 

der Partner Geld vom gemeinsamen Konto verspielt hatte und Strafverfahren gegen 

die Klientin, aus der Zeit vor der Geburt, liefen. Die Folge dessen war eine Anhäufung 

von Schwierigkeiten die zur Überforderung der Klientin führte. Durch die 

vertrauensvolle Zusammenarbeit mit der Suchthilfeeinrichtung konnten diese 

Problemlagen aufgearbeitet und der drohende Rückfall in die Heroinabhängigkeit 

verhindert werden.106 

 

 
106 vgl. Kreke/ Heedt 2016, S. 236 ff 
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Positive Entwicklungen werden durch Rückschläge gebremst, Kontaktabbrüche und 

erneute Kontaktaufnahmen sind klassische Verhaltensmuster bei den Klient*innen. 

Wie bereits erwähnt, sind die Frauen durch Gewalterfahrungen und 

Bindungsprobleme in der Herkunftsfamilie geprägt worden. Beziehungsabbrüche und 

Vertrauensverluste sind den Frauen ständige Begleiter in ihrem Leben, daher kann der 

Beziehungsaufbau zwischen den professionellen Helfern und den Klient*innen 

schwierig und unstetig sein. Es stellt die Frauen vor eine große Herausforderung und 

es erfordert Mut, sich darauf einzulassen. Kreke und Heedt beschreiben die 

Zusammenarbeit mit den Klient*innen einerseits mit schroffem, ablehnenden und 

entwertetem Verhalten der Frauen, die jegliche Hilfeleistungen ablehnen und 

andererseits aber unangemessene Unterstützung einfordern. Sie begründen dieses 

Verhalten mit den biografischen Vorbelastungen und gehen davon aus, dass die 

Frauen Bestätigung suchen in Zurückweisungen und Ablehnungen.107  

 

An diesem durchaus typischen Verlauf der Betreuung zeigt sich, wie viele 

professionelle Helfer*innen notwendig sind, um das doppelte Mandat der Sozialarbeit 

– Helfen und Kontrollieren, erfüllen zu können. Ambulante Drogenberatung, 

substituierende Mediziner*innen, Gynäkolog*innen, Psycholog*innen, 

Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen, Frühe Hilfen in Form von 

Familienhebammen, Mitarbeiter*innen vom Jugendamt und das Klinikpersonal sind 

bereits vor der Entbindung in die Betreuung der Schwangeren involviert. Betreute 

sozialtherapeutische Wohnformen können auch bereits während der Schwangerschaft 

sinnvoll sein, ebenfalls Schuldnerberatungen und Bewährungshilfen. Nach der 

Entbindung werden Kinderpflegedienste und Familienhilfen sowie Frühe Hilfen in Form 

von Frühförderung zusätzlich aktiv.  

Hier wird deutlich, wie viele professionelle Hilfen am diesem Prozess beteiligt sind. 

 

 

5. Fazit 
 
Substituierte Schwangere. Was wissen wir? Das Ziel dieser Arbeit war, das 

Helfer*innen- bzw. Versorgungsystem rund um eine opioidabhängige werdende Mutter 

 
107 vgl. Kreke/ Heedt 2016, S. 250 ff 
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näher zu betrachten. Nach eingehender Literaturrecherche fällt auf, dass es fast immer 

dieselben Auslöser sind, die Frauen in die Suchtmittelabhängigkeit führen. Gewalt, 

Vernachlässigung und Bindungsstörungen in der Herkunftsfamilie prägen Frauen in 

ihrem weiteren Lebenslauf. Eine infolgedessen entstandene Opioidabhängigkeit hat 

mitunter lebenslange gesundheitliche negative Folgen. In der Fachliteratur sind 

psychische Komorbiditäten in Zusammenhang mit einer Suchtmittelerkrankung bei 

Frauen viel erwähnt. Auch diese begleiten die Frauen ein Leben lang. Die 

Substitutionstherapie kann wesentlich dazu beitragen, sowohl den psychischen, als 

auch den gesundheitlichen Zustand zu stabilisieren. Zum aktuellen Zeitpunkt ist die 

Medizin zu dem Forschungsstand gelangt, dass eine dauerhafte Abstinenz nach 

einem jahrelangen Opioidkonsum kein Ziel darstellt, welches den größtmöglichen 

Erfolg mit sich bringt. Weiterhin ist es der Frauensuchtarbeit zu verdanken, dass die 

Akzeptanz von „anderen“ Lebensentwürfen mittlerweile viel Anerkennung erfährt. Wird 

eine opioidabhängige Frau nun schwanger, beeinflusst das wesentlich ihr weiteres 

Leben. Alle Unterstützungsmaßnahmen für suchtmittelabhängige Schwangere sind 

aus dem Bemühen entstanden, die Kinder suchterkrankter Eltern zu schützen. So 

wurde die Suchthilfe für diese Frauen quasi von hinten aufgerollt, wie man 

umgangssprachlich sagen könnte. Allerdings gibt es daher heute mehr Angebote als 

noch vor vielen Jahren.  

 

In der aktuellen Fachliteratur über Suchtentstehung, Suchthilfe und Suchttherapie ist 

der Genderaspekt nicht immer vorhanden oder es handelt sich nur um kurze 

Abschnitte. Dort wird erwähnt, dass es durchaus geschlechterdifferenzierte 

Unterschiede gibt in der Suchtentstehung. Zumeist wird das Thema aber nicht weiter 

vertieft. Es erfordert immer noch die gezielte Suche nach frauenspezifischer Literatur. 

Nur wenige Autoren befassen sich mit opioidabhängigen Schwangeren. Nach wie vor 

existieren keine Fallzahlen über diese Zielgruppe in Europa. Auch hier orientiert sich 

die Wissenschaft an den Kindern. Die Fallzahlen der Kinder, die mit einem neonatalen 

Abstinenzsyndrom geboren werden, bzw. der verlängerte Krankenhausaufenthalt der 

Neugeborenen und die damit verbundenen Kosten, sind häufig die einleitenden Fakten 

in wissenschaftlichen Artikeln über suchtmittelabhängige Schwangere.  

 

Die entsprechende deutsche Fachliteratur stammt überwiegend von Praktiker*innen 

aus Großraum-Ballungsgebieten wie Berlin, Frankfurt, Essen oder München. Dort sind 
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es aus medizinischer Sicht die Mitarbeiter*innen der Kliniken, die die Fachliteratur 

anführen (Charité u.a.). Dementsprechend sind auch die Drogenberatungsstellen in 

diesen Städten führend in der Versorgung dieser Zielgruppe. Leider ist die Versorgung 

von Opioidabhängigen lediglich in Großstädten gut ausgebaut. Im ländlichen Bereich 

gibt es wenige bis keine Substitutionspraxen. Dort übernehmen Mediziner*innen mit 

der entsprechenden Zusatzqualifikation die Versorgung und eventuell auch die 

psychosoziale Begleitung. Drogenberatungsstellen sind deutlich weniger häufig 

vertreten und dann vor allem nicht auf substituierte Schwangere ausgelegt. Am 

Beispiel von Mecklenburg-Vorpommern lässt sich dies gut belegen. Auf Nachfrage bei 

zwei großen Drogenberatungsstellen in der Hansestadt Rostock, wie sich Begleitung 

von substituierten Frauen resp. werdenden Müttern gestaltet, kam lediglich die 

Rückmeldung über fehlende Erfahrung mit dieser Zielgruppe.  

Ein positives Beispiel ist die „Kooperationsvereinbarung zwischen den an der 

Betreuung von drogenkonsumierenden Müttern/Vätern/Eltern und deren Kindern 

beteiligten Institutionen zur Koordinierung der Hilfen für diese Zielgruppe innerhalb der 

Stadt Essen“. Kritische Anmerkungen belaufen sich allerdings auf 

Zuständigkeitsprobleme, sobald der Wohnort der Eltern nicht mehr im Einzugsgebiet 

der Stadt Essen liegt. Daher liegt die Schlussfolgerung nahe, dass diese 

Kooperationsvereinbarung auch für andere Städte bzw. ganze Bundesländer zu 

empfehlen wäre. Ein Netzwerk von koordinierten Hilfen ist schließlich auch in anderen 

Fachbereichen erfolgreich.  

 

Die Implementierung der Frauensuchthilfe in die Fachöffentlichkeit hat viele Jahre 

gedauert und war mit vielen bürokratischen Hürden verbunden. Heute gibt es die 

Frauenquote und die Strategie des Gender Mainstreaming von politischer Ebene 

gefördert. Ähnlich erging es den Mediziner*innen, die sich für eine 

Substitutionstherapie bei opioidabhängigen Patient*innen eingesetzt haben. Nationale 

wie internationale Forschung diesbezüglich hat zu einer deutlich verbesserten 

Versorgungslage Opioidabhängiger beigetragen. Dass noch keine Fallzahlen für 

substituierte Schwangere in Deutschland vorliegen, verwundert angesichts der 

Tatsache, dass alle substituierten Patient*innen in einem Register erfasst werden. Gut 

möglich, dass die Prävention des neonatalen Abstinenzsyndroms die Forschung 

zugunsten der substituierten Schwangeren verschiebt. So wenige Frauen resp. Mütter 

dieses Thema betrifft, so viel bedeutet doch das einzelne Leben dieser Neugeborenen. 
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Gerade der Bereich der Prävention wird staatlich stark gefördert. Es gibt unzählige 

Maßnahmen zur Prävention des fetalen Alkoholsyndroms, warum ist also das 

neonatale Abstinenzsyndrom nicht genauso präsent?  

 

Abschließend lassen sich einige gute Beispiele für die Versorgung der substituierten 

Schwangeren ausmachen, wie zum Beispiel der Verein Bella Donna in Essen und 

auch die Bemühungen der Charité in Zusammenarbeit mit dem Verbund für 

integrative, soziale und therapeutische Arbeit Vista gGmbH, ebenfalls die Frühen 

Hilfen als Initiative der Bundesregierung. Allerdings fehlen Forschungsergebnisse und 

genaue Fallzahlen. Ebenfalls sollte jede Drogenberatungsstelle über die besondere 

Situation von substituierten Schwangeren gut informiert sein und diesbezüglich 

Beratungsleistungen anbieten. Niedrigschwellige Angebote, also leicht zugängliche 

Informationen und Beratungsmöglichkeiten sind, für Frauen in dieser Situation 

besonders wichtig.  
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