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Hinweis

Zur besseren Lesbarkeit dieser Arbeit wurde auf eine geschlechterspezifische
Differenzierung verzichtet. Mit den Bezeichnungen Klient, Patient und Schiler
sind sowohl weibliche als auch mannliche Personen gemeint.

Die Wodrter Behandlung und Therapie werden in dieser Arbeit als Synonym

verwendet.

\ii



1 Einleitung

Der Konsum von Suchtmitteln stellt ein nicht unerhebliches medizinisches,
gesundheitspolitisches und gesundheitsokonomisches Problem fir Deutschland
dar. Im Jahr 2009 sollen in Deutschland bereits Uber 1,3 Millionen
Bundesbiirger alkoholabhédngig gewesen sein, bei 9,5 Millionen soll ein
riskanter Konsum (reiner Alkohol pro Tag: Frauen > 12 bis 40 g, Mannern > 24
bis 60 g) vorgelegen haben. Bei weiteren 250.000 bis 300.000 Einwohnern soll
ein regelméaRiger Konsum von illegalen Drogen stattgefunden haben und
insgesamt sollen Uber zwei Millionen Bundesbirger regelméafRig Cannabis
konsumieren. Die hieraus resultierende Hilfeleistung von Suchterkrankten wird
in Deutschland Uber ambulante und stationare Settings gesichert (vgl. Heilmann
& Scherbaum, 2009, S. 276-277). Im ambulanten Bereich wurden im Jahr 2011
313.604 Klienten betreut, im stationaren Sektor waren es 37.354 Betreuungen
(vgl. Steppan, Kunzel , & Pfeiffer-Gerschel, 2012, S. 9-10). Ursachen fir die
Entwicklung einer Substanzabhangigkeit sind vielfaltig. Insbesondere spielen
soziale Faktoren eine nicht unerhebliche Rolle bei der Entwicklung einer
Abhangigkeit. Neben diesen lassen sich auch biochemische, psychiatrische,
psychologische und humangenetische Kriterien mit hinzuziehen (vgl.
Rothenh&usler & Taschner, 2007, S. 271). Bislang konnten jedoch wenig
soziodemografische Risikofaktoren, insbesondere fur den Drogenkonsum,
ermittelt werden (vgl. Soyka, 2008, S. 190)

Zur Erklarung der Entstehung eines Alkoholmissbrauchs und - abhangigkeit
werden heutzutage eine Reihe von sozialer, psychodynamischer Theorien
sowie genetische und biologische Befunde als Einfluss herangezogen (vgl.
Soyka, 2005, S. 150). Bei der Abhangigkeitsentstehung von illegalen Drogen
sind weitaus andere Kriterien einzubeziehen. Besonders die pharmakologische
Wirkung von Drogen ist anders zu bewerten. Die schnelle Entwicklung einer
Toleranz sowie physische und psychische Abhangigkeit fihren zu einem
erhéhten Suchtpotenzial bei illegalen Drogen gegentiber von Alkohol. Allein der
Konsum von Drogen fuhrt oftmals dazu, dass eine psychiatrische Diagnose
gestellt werden kann (vgl. Soyka, 2008, S. 188).



In der nachfolgenden Untersuchung soll der Einfluss von Klienten-, Sucht- und
soziodemografischen Faktoren auf den Behandlungsabschluss von ambulant
betreuten Klienten einer Jugend- und Drogenberatungsstelle (JDB) geklart
werden. Dabei wird zwischen einem planmaiigen und unplanméaiigen
Behandlungsabschluss unterschieden. Beide Beendigungsgrinde beziehen
sich u.a. auf das Betreuungsziel, welches je nach Klienten unterschiedlich sein
kann. Zur Behandlung der Abhangigkeit ist nicht immer eine
abstinenzorientierter  Therapie  vorrangig, sondern auch alternative

Behandlungstherapien sind relevant (vgl. Soyka, 2008, S.191).

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Medizinische Einordnung von Drogen- und Alkoholkonsum
2.1.1 Definition gemal ICD - 10 nach der WHO

Nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden die psychischen
Stoérungen in elf Gruppen, (FO0-F99) nach der Internationalen Klassifikationen
der Krankheiten (ICD 10, International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, 10" revision), eingeteilt.

Eine Substanzabhangigkeit aul3ert sich zumeist als eine Giftsucht und wird als
eine stoffgebundene Abhangigkeitsform definiert. Zu dieser Abhangigkeitsform
lassen nach ICD — 10 neun Kategorien zahlen: Alkohol-, Opioid-, Cannabinoid-,
Sedativa- oder Hypnotika-, Kokain-, Stimulanzien-, Halluzinogen-, Tabak- und
Ldsungsmittelabhangigkeit. Von einer Abhangigkeit lasst sich insbesondere
sprechen, wenn eine prozesshafte Abfolge von Konsumbhaltung eintritt und
Handlungsablaufe damit ersetzt werden. Neben dem Verlust von freier
Handlungsfahigkeit tritt aul3erdem der Kontrollverlust Giber das eigene Verhalten
auf. Weiterhin bedarf es bei einer Abhangigkeit der qualifizierten Behandlung
(vgl. Rothenhausler & Taschner, 2007; S. 269-271).

Bei der spateren Analyse wird nicht unterschieden zwischen einem schadlichen

Gebrauch und einem Abhangigkeitssyndrom, jedoch erfolgt die Einordnung der



Suchtdiagnosen uber das ICD — 10 Klassifikationssystem. Der Vollstandigkeit
halber wird beides erwahnt, da ein schadlicher Gebrauch ein
Abhangigkeitssyndrom bewirken kann (vgl. Fehr & Szegedi, 2008, S. 787).

2111 Diagnostische Leitlinien gem&R ICD-10: schéadlicher
Gebrauch

Durch den Substanzgebrauch wird eine tatsdchliche Gesundheitsschadigung in
korperlicher oder psychischer Form hervorgerufen. Der schadliche Gebrauch
ist zu diagnostizieren bei einem Abhangigkeitssyndrom (F10.2), einer
psychotischen Stérung (F10.5) bzw. bei anderen alkoholbedingten Stérungen.
Eventuelle negative soziale Folgen oder Sanktionen des Konsumgebrauchs
durch nahestehende Personen z&hlen nicht zum schadlichen Gebrauch.
Ebenfalls gehort eine akute Intoxikation oder ein Kater nicht zur Diagnose
,schadlicher Gebrauch® (vgl. Soyka, 2005, S.145).

2.1.1.2 Diagnosekriterien der Substanz- und Alkoholabhangigkeit
gemal ICD-10: Abh&angigkeitssyndrom

Bei Verstarkung der bereits vorhandenen Beschwerden kann bei einem
schadlichen Gebrauch oder Substanzmissbrauch eine Substanzabhangigkeit
entstehen. Mindestens drei der nachfolgenden Kriterien missen bei einer
Substanzabhangigkeit nach ICD- 10 Diagnosekriterien dauerhaft innerhalb
eines Monats regelhaft erfullt sein:
» starker Wunsch oder Zwang, die Substanz oder Alkohol zu konsumieren
= verminderte Kontrolle tGber Beginn, Ende oder Menge des Substanz-
oder Alkoholkonsums; wird belegt durch einen erhdhten Alkohol- und
Substanzkonsum sowie einen unbeabsichtigten Konsum Uber einen
langeren Zeitraum hinweg und die Schwierigkeit, den Alkohol-/
Substanzkonsum zu beenden

= Kkorperliches Entzugssyndrom



» Toleranzentwicklung, definiert als ein verstarkter Substanzkonsum mit
Erzielung eines Intoxikationseffektes oder als Wirkungsverlust bei
gleichbleibender Konsummenge

= Aufgabenpriorisierung zugunsten des Alkohol- und Substanzkonsums

» fortlaufender Alkohol- und Substanzkonsum trotz des Eintretens von
korperlichen, sozialen oder psychischen Folgeschaden (vgl. Fehr &
Szegedi, 2008, S. 787-788).

2.1.2 Abgrenzung zwischen Alkohol- und Drogenabhangigkeit

Fur die Differenzierung von Alkohol- und Drogenabhéngigkeit lassen sich u.a.
die pharmakologische Wirkung der Substanzen hinzuziehen. Speziell bei den
Opioiden entwickelt sich nahezu bei allen Konsumenten nach einem kurzen
Zeitraum eine Toleranz und eine psychische und korperliche Abhéngigkeit. Bei
Alkohol ist vergleichsweise ein geringerer Prozentsatz der Konsumenten in
einer Abhéangigkeitsentwicklung. Der Konsum von illegalen Drogen fuhrt auch
zumeist dazu, dass eine psychiatrische Diagnose gestellt werden kann.
Ebenfalls findet der illegale Drogenkonsum oftmals im Jugendalter in den Peer
— Groups statt. Dadurch wird auch frihzeitig die Personlichkeitsentwicklung
beeintrachtigt und starke psychosoziale und kérperliche Schéden
hervorgerufen. Damit sind auch die soziale Faktoren anders zu bewerten als
bei Alkohol (vgl. Soyka, 2008, S.188).

2.2 Drogen-und Alkoholkonsumsituation in Deutschland

Die nachfolgenden Studien beschaftigen sich mit dem Alkohol- und
Drogenkonsum in Deutschland. Dabei werden geschlechterspezifische,
altersspezifische, und bildungsspezifische Unterschiede in den Subtanzgruppen
Beachtung finden. Die Drogenaffinitatsstudie dient der Analyse von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen und dem Epidemiologischen
Suchtsurvey fur Erwachsene und éaltere Altersgruppen (bis 64 Jahre) sowie

deren Suchtkonsummustern (vgl. Pabst et al., 2010, S.237 & Bundeszentrale



fur gesundheitliche Aufklarung, 2012, S.46). Mithilfe der Suchtberichtserstattung
von Deutschland und dem Suchtbericht fir Sachsen wird gezielt die Alkohol-
und Drogensituation im ambulanten Bereich vorgestellt (vgl. Steppan M.,
Kinzel J., & Pfeiffer-Gerschel T., 2011, S. 5 & Sachsische Landesstelle gegen
die Suchtgefahren e.V., 2013, S. 2).

2.2.1 Drogen- und Alkoholkonsum Jugendlicher/ Die

Drogenaffinitatsstudie

Die Drogenaffinitdtsstudie wird seit 1973 von der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung aller drei bis vier Jahre durchgefihrt.
Untersuchungsschwerpunkt ist der Konsum von Tabak, Alkohol und illegalen
Drogen (vgl. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2010, S.18). Die
Erhebung fand Uber ein computergestitztes Telefoninterview (CATI) statt. Die
Haufigkeitenverteilung (nach Gewichtung) lag in der Gruppe der 12- bis 25-
jahrigen mannlichen Probanden bei n=2.558 (51,2%) und bei weiblichen
Probanden bei n=2.443 (48,8%), wobei die Ausschépfungsquote 60,9 %
betrug. Nachfolgend werden die Ergebnisse fur den Alkohol-, Tabak- und
illegalen Drogenkonsum dargestellt. Ebenfalls werden Unterschiede in den
Sozial- und Bildungsschichten erlautert, da die Betrachtung des Einflusses
soziodemografischer Faktoren auf den Behandlungserfolg in dieser Arbeit
maf3gebend sind (vgl. Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2012, S.
17-18).

2211 Alkoholkonsums nach Alter und Geschlecht

Ein regelmafiger Alkoholkonsum konnte bei 14,2% der Jugendlichen und
39,8% der Erwachsenen festgestellt werden. Insgesamt wurde bei der 30 Tage
Pravalenz des Rauschtrinkens (Alkoholkonsum von mindestens finf
alkoholischen Getranken) ein Gesamtanteil von 15,2% (19,6% Manner, 10,5%
Frauen) bei den 12- 17 Jéhrigen und 41,9% (54,5% Manner, 28,7% Frauen)

bei den 18- bis 25 Jahrigen ermittelt. Das haufige Rauschtrinken (mindestens



vier Mal in den letzten 30 Tagen) zeigte sich vermehrt bei den 18- 25- jahrigen
Erwachsenen mit 12, 9% (davon Manner 20,1%, Frauen 5,4%). Die
Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren erzielten einen Gesamtanteil beim
Rauschtrinken von 3,7% (davon Manner 5,1%, Frauen 2,1%). Alle befragten
Indikatoren waren statistisch signifikant (P< 0,05). Unterschiede existierten, im
Hinblick auf die mannlich Befragten des entsprechenden Alters, bei den 12- 17-
jahrigen weiblichen Jugendlichen und den 18- 25- jahrigen jungen Frauen. Bei
Mannern war der Alkoholkonsum tendenziell immer hoher sind (Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung, 2012, S.20-22)

2.2.1.2 Konsum illegaler Drogen nach Alter und Geschlecht

Einbezogen wurden in diesen Erhebungsabschnitt illegale Substanzen wie
Cannabis, Ecstasy, LSD, Amphetamine, Kokain, Crack und Heroin. Ebenfalls
untersucht wurden Schniffelstoffe und psychoaktive Pflanzen. Um einen
Uberblick tiber die anteilsmaRige Verteilung der Drogenarten zu erhalten, wurde
die 12 — Monats — Préavalenz, welche den Konsum von mindestens einer
Drogensubstanz innerhalb der letzten 12 Monaten bedeutete, als
Auswertungsgrundlage herangezogen. Die haufigste illegale Drogensorte in
beiden Gruppen (Jugendliche: 4,6% und junge Erwachsene: 13,5%) war
,Cannabis“, die Drogen Ecstasy, LSD, Amphetamine, Kokain, Crack, Heroin,
Schnuffelstoffe sowie psychoaktive Pflanzen waren anteilsmalfiig geringer.
Zweitgro3te Gruppe waren die Kategorie rgendeine illegale Droge*
(Jugendlichen 4,9%; jungen Erwachsenen 14,3%). Statistisch signifikante
Unterschiede in den Altersgruppen wurden ebenfalls ermittelt. Dazu z&hlten u.a.
signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Ergebnis hierbei war,
dass illegale Drogen eine gréRere Rolle bei den mannlichen Jugendlichen
sowie jungen Erwachsenen spielten (vgl. Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung, 2012, S. 46-50).



2213 Alkoholkonsum nach Sozial- und Bildungsunterschieden

Beim Vergleich der Bildungsunterschiede erfolgte desweiteren eine Unterteilung
in ,Befragte in der Sekundarstufe |I“ und ,Befragte auf3erhalb der Sekundarstufe
I“. Insgesamt erfolgte die Auswertung funf Kategorien (Drogenangebot,
Lebenszeitpravalenz, 12-Monats-Pravalenz, 30 Tage-Pravalenz, regelméaRiger
Konsum). RegelméaRiger Alkoholkonsum ist tendenziell mehr bei den alteren
Befragten aul3erhalb der Sek. | zu finden. Der grof3te Anteil bei dieser Gruppe
sind Studierende mit 43,3%. Die 30- Tage- Pravalenz zeigt ebenfalls die
grodten Anteile bei den Befragten aullerhalb Sek I. Beim haufigen
Rauschtrinken sind statistisch signifikante Ergebnisse bei den Realschilern
ermittelt worden (3,6%) . Im Gegensatz zu den Gymnasiasten der Sek. I, die ein
Ergebnis von 1,2% erzielten, haben Realschiler den prozentualen Wert von 3,6
erreicht. Ein weiterer statistisch signifikanter Effekt wurde bei den
Berufsschilern und den arbeitslosen Befragten hinsichtlich der 30- Tage-
Pravalenz des Alkoholkonsums entdeckt. Bei ihnen ist der Alkoholkonsum im
Vergleich zu Schilern der gymnasialen Oberstufe (Arbeitslose: 71,6%,
Berufsbildende Schulen: 73,9%, Gymnasium: 80,7%) geringer (vgl.
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 2012, S. 22-23).

2214 Drogenkonsum nach Sozial — und Bildungsunterschieden

Nachfolgend die Ergebnisse nach Sozial- und Bildungsunterschieden
hinschtlich der Erfahrung mit und des Konsums von illegalen Drogen. Die
Betrachtung erfolgte getrennt nach ,Sekundarstufe 1“ und ,Sekundarstufe Il In
der ersten Gruppe (Sek. I) zeigten sich keine Unterschiede bei den jeweiligen
Indikatoren. Einzige Ausnahme war das Merkmal ,Drogenangebot®. Hier
wurden statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05) bei den Realschilern im
Vergleich zu den Gymnasiasten berechnet. Das Drogenangebot bei den
Realschilern fallt mit 11,4% geringer aus bei den Gymnasiasten mit 12,4%. In
der Sek. Il wurde bei der 12 — Monats — Pravalenz sowie bei der 30- Tage-

Pravalenz statistisch signifikante Unterschiede bei den berufsbildenden



Schulen, im Vergleich zu den Gymnasien, gefunden (32,9% zu 23,5%). Weitere
Unterschiede in den Sozial- und Bildungsschichten wurden in der Gruppe der
Erwerbstéatigen und Gymnasiasten und dem Indikator 12 — Monats — Pravalenz
berechnet. Hier jedoch ist der Anteil des Konsums innerhalb der letzten 12
Monate bei den Erwerbstatigen (9,6%) geringer als bei den Gymnasiasten
(14,0%) (vgl. Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2012, S. 48-49).

2.2.2 Drogen- und Alkoholkonsum Jugendlicher und Erwachsener/

Epidemiologischer Suchtsurvey

Die Ergebnisse beruhen auf dem Epidemiologischen Suchtsurvey von 2009,
welcher Daten Uber den Konsum und des Konsummusters psychoaktiver
Substanzen in Subgruppen oder der ganzen Bevolkerung erhob. Die
Beschreibung und das Verstandnis des Substanskonsums und des siichtigen
Verhaltens soll der Verbesserung der offentlichen Gesundheit und der
Pravention dienen (vgl. Kraus & Pabst, 2010, S. 315). Ebenso wurden
Veranderungen der gesundheitlichen Situation und der Lebensumstande von
Konsumenten untersucht. Die Identifikation  von Einflussfaktoren,
Veranderungen und Trends bezuglich der Alters-, Risikokohorten- und
Zeitebene sind ebenfalls mit einbezogen worden (vgl. Wittchen, 2010, S. 313).
Teilnehmer der schriftlichen, telefonischen und Internet- Befragung waren in
Deutschland lebende Personen im Alter von 16 bis 64 Jahren. Die
Rucklaufquote betrug 50,1% (n=8.030 Personen) (vgl. Pabst et al., 2010, S.
327).

2.2.2.1 Konsum illegaler Drogen

Die Pravalenz und Haufigkeit des Konsums wurde bezogen auf die Lebenszeit,
die letzten 12 Monate und die letzten 30 Tage vor Beginn der Befragung.
Weiterhin wurde das Alter bei Erstkonsum erfragt. Die ausgewerteten illegalen
Drogen waren Cannabis, Amphetamine, Ecstasy, LSD, Heroin, andere Opiate,
Kokain, Crack, Pile und Spice (vgl. Kraus & Pabst, 2010, S. 316).



2222 Alkoholkonsum

Betrachtet werden nur die Ergebnisse des Alkoholkonsums. Ausgewertetet
wurde der Konsum mittels eines getréankespezifischen Frequenz - Menge —
Indexes. Die Konsumhéaufigkeit verschiedener alkoholischer Getréanke und die
Konsummenge der Getrdnke pro Trinkgelegenheit waren ein weiterer
Bestandteil der Befragung. Ein problematischer Alkoholkonsum wurden durch
den Alcohol Use Disorders Identification Tests (AUDIT) ermittelt (vgl. Papst et
al., 2010, S. 328-329) .

Ergebnisse waren, dass knapp 77% der befragten Erwachsenen in den letzten
30 Tagen Alkohol konsumierten [entspricht: risikoarmer Konsum 59,9 % (reiner
Alkohol: Manner:> 0-24 g, Frauen:> 0-12 @), & riskanter Konsum, 16,5%
Manner:> 24 g, Frauen:> 12 g)]. Gleichfalls finden sich geschlechterspezifische
Unterschiede in der Konsumpravalenz. Beim risikoarmen Konsum betrug der
Manneranteil 64,0% und Frauenanteil 55,7%. Hingegen war beim riskanten
Konsum der prozentuale Anteil hdher bei Mannern ca. 4% gegeniber von
Frauen (Méanner: 18, %, Frauen: 14,3%). Ferner wurden Unterschiede in den
sieben Altersgruppen entdeckt. Ein vermehrter riskanter Konsum wurde im Alter
von 50-59 Jahren (18,9%) bzw. 60-64 Jahren (19,9%) sowie 18-20 Jahren
(19,1%) entdeckt. Im AUDIT wurde das Risiko eines problematischer
Alkoholkonsums bei Mannern 5,4 fach hoher berechnet. Ferner wurden in
diesem Test Unterschiede bei den Altersgruppen gefunden. Problematischer
Alkoholkonsum zeigte sich vermehrt in den jungeren Altersgruppen,
insbesondere bei den 18- 20 Jahrigen (43,6%). Im hoheren Alter ging der Anteil
des problematischen Konsums zurlck (60- 64- Jahrige; 12,8%) (vgl. Pabst et
al., 2010, S. 327- 331).



2.3 Uberblick des Substanzmittelkonsums in ambulanten
Suchthilfeeinrichtungen

Ein Uberblick Uber die Verteilung der Substanzgruppen und der aktuellen
Suchtproblematik im ambulanten Bereich wird im Nachfolgenden gegeben.
Dabei wurde fur Sachsen der Bericht der Séachsischen Landesstelle gegen die
Suchtgefahren e.V. (SLS) verwendet und fiir die Bundesrepublik wurden die
Ergebnisse des Jahresberichts der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS)
dargestellt (vgl. Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V., 2013
& Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V., 2012 & Steppan M.,
Kinzel J., & Pfeiffer-Gerschel T., 2011 & Steppan, Kinzel , & Pfeiffer-Gerschel,
2012).

2.3.1 Sachsen - Bericht der Séachsischen Landessstelle gegen die

Suchtgefahren e.V.

Auswertungsgrundlage der SLS aus dem Jahr 2013 bilden die Daten der
sachsischen Krankenhausstatistik, der ambulanten Suchthilfestatistik sowie der
SLS Jahresbericht der sachsischen Suchtberatungsstellen (vgl. Sachsische
Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V., 2013 & Deutsche Hauptstelle fur
Suchtfragen, 2012)

Der SLS Jahresbericht ist eine Vollerhebung. 2012 wurden 28.100 Klienten der
Suchtberatungs- und Behandlungsstellen (SBB) ausgewertet. Knapp 79% der
Klienten befanden sich in einem langerfristigen Beratungsprozess. Zusatzlich
werden die Ergebnisse aus dem letzten Bericht von 2011 erwéhnt. Der
Betreuungsgrund wurde in insgesamt acht Diagnosegruppen unterteilt (Abb. 1.).
Dabei fiel der grof3te Anteil auf Personen mit einer alkoholischen Stérung (2012:
55%; 2011: 58%). lllegale Drogen nahmen 2012 mit 24% (2011: 21%) die
zweitgrofite  Gruppe ein.  Weiterhin  wurde ein  Vergleich  der
Hauptsubstanzprobleme mit den bundesweiten Verteilungswerten aus 2011
vorgenommen. Besonders bei den Stimulanzien, wobei Crystal mit 95% die

dominanteste Substanz war, liegt der Wert in Sachsen bei 47% und somit weit
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uber dem bundesweiten Durchschnitt von 11%. Opioide und Cannabis sind
jeweils 26% unter dem Bundesdurchschnitt (36% bzw. 47%). Im Laufe der
letzten zehn Jahre (2002 - 2012) ist fir Sachsen weiterhin feststellbar, dass die
Suchtproblematik mit Opioiden und Cannabinoiden seit einigen Jahren
racklaufig ist. Demgegeniber steht die Zunahme der Stimulanzienproblematik
Crystal (2012: 47%, 2011: 29%, 2010: 24%) (vgl. Sachsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren e.V., 2013, S. 19 —-20).

Weiterhin wurden die durchschnittlichen Alterswerte aus 2011 bzw. 2010 von
Sachsen aufgezeigt. Die altesten Klienten hatten eine alkoholische Stérung
(2011: 43,1 Jahre; 2010: 42,1 Jahre). Zweitalteste Gruppe waren
Opioidkonsumenten (2011: 30,7 Jahre; 2010: 29,2 Jahre), anschliel3end
Cannabis- (2011: 24,8 Jahre; 2010: 23,5 Jahre) und Stimulanzienkonsumenten
(2011: 24 Jahre, 2010: 24,5 Jahre;). (Sachsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren e.V., 2013, S. 2 — 18 & Sé&chsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren e.V. 7, 2012; 2-16). AbschlieRend konnte festgestellt werden,
dass die ermittelten Werte der Diagnosegruppen weitestgehend im Zeitverlauf

konstant geblieben sind.

1% 2% _1%

1%

= Alkohol

m jllegale Drogen

= Angehdrige

®m Medikamente

m Essstorung

= Gliicksspielsucht
Medien
Sonstige

Abb. 1 Diagnose ambulanter Suchhilfeeinrichtungen 2012 ( N=28.105) (vgl.
Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V., 2013, S. 15)
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2.3.2 Deutschland = Jahresbericht der Deutschen Suchthilfestatistik

Die Daten aus der deutschen Suchthilfestatistik werden jedes Jahr von den
ambulanten und stationdren Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe mittels einer
zertifizierten Dokumentationssoftware erfasst. Das Studiendesign ist eine
naturalistische Feldstudie. Grundlage bildet der im Januar 2007 erstellte
deutsche Kerndatensatz. Inhaltlich werden Daten zu den Einrichtungen (Typ,
Angebote, Personal) und zu den zu betreuenden Patienten
(soziodemografische Faktoren, Diagnose, Behandlungsmerkmale und
Ergebnisse) erhoben (vgl. Bauer et al.,, 2009, S. 7). Veroffentlicht wird der
Bericht durch das Institut fur Therapieforschung (IFT). Im Folgenden wird sich
auf die Ergebnisse im ambulanten Bereich aus den Jahren 2011 und 2010 fur
die jeweiligen Hauptdiagnosegruppen konzentriert. Fir 2012 existieren bisher
keine neuen Forschungsergebnisse, daher waren die vorherigen beiden Jahre
fur eine Darstellung der Werte im Zeitverlauf relevant. Fur den Jahresbericht
wurden fur den ambulanten Bereich niederschwellige Einrichtungen, Beratungs-
und/ oder Behandlungsstellen bzw. Fachambulanzen, Institutsambulanzen und
andere ambulante Einrichtungstypen untersucht. Die gréf3ten Zielgruppen der
ambulanten Einrichtungen sind Patienten mit einer alkoholischen Stdrung
(2011: 89%; 2010: 88%) Drogenproblemen (2011: 82%; 2010: 83%) und
Medikamentenmissbrauch (2011: 84%; 2010: 87%). Die Geschlechterverteilung
in der Hauptdiagnosegruppe verdeutlichte, dass der Anteil an Mannern grol3er
ist als von Frauen (Verhéltnisse 2010-11): 6: 1 Cannabis, 3:1 bei Alkohol,
Opioiden und Stimulanzien). Innerhalb der Substanzgruppen variierte das Alter.
Cannabiskonsumenten bilden den jingsten Klientenanteil (@ 2011: 25 Jahre;
@ 2010: 24 Jahre), anschlieRend daran die Stimulanzienkonsumenten (2011: 27
Jahre, @ 2010: 28 Jahre). Opioidabhangige waren 2011 im Durchschnitt 35
Jahre alt (@ 2010: 34 Jahre). Die éalteste Gruppe wurde bei den Alkohol-
patienten mit 45 Jahren im Jahr 2011 (@ 2010: 43 Jahre) erfasst. Hinsichtlich
des Beziehungsstatus sind Klienten mit einer alkoholischen Stérung héaufiger in
einer festen Beziehung (2010-11: 48%). Cannabiskonsumenten machten
diesbeziiglich die geringsten Gruppenanteile aus (2011: 32%; 2010: 31,2%).
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Vornehmlich sind die Betroffenen in keiner festen Partnerschaft. Ferner wurde
die Erwerbstatigkeit der Betroffenen angeben, um den Grad der sozialen
Exklusion zu erkennen. Dabei wurden die gro3ten Anteile an erwerbslosen
Personen bei den Opioidkonsumenten berechnet (2011: 59,9%, 2010: 61,1%),
danach Stimulanzien- (2011: 42,7%; 2010: 43,3%) und Alkoholkonsumenten
(2011: 36%; 2010: 28,9%). Bei den Cannabinoidkonsumenten waren 2011
33,7% (2010: 35,7%) der Klienten erwerbslos. Ein Vergleich zum erreichten
Schulabschluss erfolgte ebenso im Suchtbericht. Dabei wurden eindeutige
Unterschiede in den Diagnosegruppen berechnet. Personen, die die
Hauptdiagnose  Alkohol besalen, hatten die hochste Rate an
Fachhochschulreife bzw. Abitur (2011: 13%; 2010: 12,7%) und den geringsten
Anteil ohne Hauptschulabschluss (2011: 6%; 2010: 7%). Bei den restlichen
Diagnosegruppen waren die Anteile an geringen Bildungsgraden (kein
Hauptschulabschluss) am héchsten, diese hatten auch den geringsten Anteil an
Abiturabschliissen (Cannabis: 2011: 9%, 2010: 8%; Opioide: 2010-11 6%;
Stimulanzien: 2011: 6%, 2010: 7%). Die Wohnsituation wurde auch abgebildet.
Hier zeigte sich, dass unabhangig von der Hauptdiagnose die meisten Klienten
selbstandig wohnten. Gleichfalls wohnte ein weiterer relevanter Anteil bei der
Familie oder bei Freunden. Bei der Unterteilung in legale (Alkohol) und illegale
Substanzen (Cannabis, Stimulanzien, Opioide) wurde ermittelt, dass besonders
bei Alkoholkonsumenten eine selbstandige Wohnsituation vorherrschend ist
(2010-11: 83%), hingegen bei Opioid-, Cannabis- und Stimulanzien-
konsumenten die Anteile geringer waren (2011: 52%, 58%, 59%; 2010: 62%,
52%, 57%). Das Zusammenleben mit Eltern, Freunden und Verwandten war
vermehrt bei den Stimulanzien - (2011: 25%; 2010: 26,8%) und
Cannabiskonsumenten (2011: 26%; 2010: 35%) vorhanden. Beim betreuten
Wohnen finden sich kaum Unterschiede. Obdachlosigkeit bzw. heikle
Wohnsituationen traten bei rund 1% aller Diagnosegruppen auf (vgl. Steppan
M., Kunzel J., & Pfeiffer-Gerschel T., 2011, S.8-41; Steppan, Kiinzel, & Pfeiffer-
Gerschel, 2012, S. 4-42).
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2.4  Therapieabschluss bei Drogen- und Alkoholkonsum

2.4.1 Therapie bei Alkoholabhangigkeit

Die Behandlung des schadlichen Alkoholgebrauchs bzw. Alkoholabh&ngigkeit
findet mittels einer Therapie statt. In Deutschland und Osterreich erhalten ca. 6
% aller alkoholkranken Menschen eine spezielle Therapie. Die Erreichung der
Abstinenz bei den Betroffenen befindet sich bei einem Basiswert von ca. 60 %.
Das Ziel der Behandlung liegt wiederum nach Rothenhausler & Taschner
(2007, S. 262) in der sozialen ,....Selbstverflugbarkeit und der Wiedergewinn der
Fahigkeit zu eigenverantwortlichem selbstandigem Leben in optimaler sozialer
Integration.”
Der regulare zeitliche Ablauf einer Therapie, innerhalb einer
Therapieverbundes, findet Uber vier hintereinander folgende Prozessabschnitte
statt (vgl. Rothenhausler & Taschner, 2007, S. 262):

1) Motivationsphase (,Kontaktphase®)

2) Entzugsbehandlung (,Entgiftungsphase®)

3) Rehabilitation (,Entwéhnungsphase®)

4) Nachsorgephase
Psychosoziale Beratungsstellen ibernehmen in der letzten Phase eine wichtige
unterstitzende Funktion (vgl. Rothenhausler & Taschner, 2007, S.269).

2.4.2 Therapie bei Drogenabhangigkeit

Regular dauert eine Drogentherapie in Facheinrichtungen zwischen neun bis
zwOIlf Monaten. Ziele in der Therapie variieren je nach Einzelfall, im optimalen
Fall wird eine Suchtmittelfreiheit angestrebt. Dies kann aber nicht bei allen
Suchterkrankten erreicht werden. Laut des einheitlichen Bewertungsmal3stabes
ist das vorrangige Ziel, innerhalb einer Akutbehandlung, die Festigung der
Behandlungsmotivation, eine Vermittlung von positiven Erfahrungen mit
psychotherapeutischen Elementen sowie die gemeinsame Ausarbeitung des
Behandlungszieles. Weiterhin existiert neben der abstinenzorientierten

Therapie die alternative Harm-reduction Strategie. Diese zielt darauf ab, das
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Risiko von Infektionen oder Kriminalitdt zu verhindern ohne gleichzeitig eine
Drogenfreiheit anzustreben. Beabsichtigt wird eine kdrperliche und psychische
Stabilisierung, die mit verhaltenstherapeutischen Ansétzen umgesetzt wird.
Dabei soll der Klient sich mit friheren Verhaltensweisen auseinandersetzen
sowie das Selbstwertgefuhl stabilisieren. Die durchschnittliche Behandlung
umfasst sechs Monate (vgl. Soyka, 2008, S. 188-191).

2.4.3 Abgrenzung von Beratung und Betreuung

In der untersuchten Erhebungseinrichtung wurde fir die ambulante Behandlung
der Klienten mit Suchtproblematik, in einen Beratung- und Betreuungsprozess
unterschieden. Beratungen kénnen fir Klientel mit einem Suchtmittelkonsum/ -
missbrauch oder einer Abhangigkeit angeboten werden. Voraussetzung ist der
Bedarf einer Betreuung, welcher gefordert oder erarbeitet werden kann.
Leistung der Beratung sind Informationsvermittlung, Aufklarung, Orientierung,
Sensibilisierung, Motivierung sowie die Unterstltzung bei Suchtproblemen. Ein
weiteres besonderes Merkmal der Beratung ist, dass sie zielgerichtet,
dialogisch, entwicklungs- sowie prozessorientiert und am Hilfebedarf des
Klienten orientiert ist. Bei der Betreuung handelt es sich i.d.R. um eine
Fortsetzung des Beratungsprozesses. Angewendet wird diese besonders bei
komplexen Problemlagen, krisenhaften Verlaufen des Beratungs- und
Verwitterungsprozesses und einer nachhaltigen Sicherung der Beratungs- und
Vermittlungsleistungen (vgl. Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V., 2005,
S.8-9).

2.4.4 Indikatoren fur Suchtbehandlung

Kifner stellte im Jahr 1997 ein Modell zur prozessualen Indikation auf,
einschlie3lich der Erfolgsbeurteilung der gewahlten Therapie (Abb. 2). Die
Betrachtung lag weniger auf den suchtspezifischen, personlichen und
psychischen Einflusskriterien des Patienten (vgl. Kufner, 1997, S. 83-85). Im

Jahr 2000 wurden diese Faktoren in das Modell fir potenzielle
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Indikationsmerkmale einbezogen. Das Indikationsprinzip heif3t fur den Klienten
die optimalste Therapie auszuwahlen. Liegen indikationsrelevante
Informationen Uber den Klienten vor, kann auf die bestmdgliche Therapie
geschlossen werden (ambulant oder stationar) (Abb. 3). Dabei spielen
suchtspezifische Charakteristik, psychische Stoérung, Personlichkeit und das
Umfeld eine Rolle fur die Therapieauswahl (vgl. Kuifner, 2000, 45-50 ).
Soziodemografische Faktoren werden in beiden Modellen betrachtet. Ferner
spielen Randbedingungen, wie das Therapieangebot, bei der Indikationsfrage
eine Rolle. Dabei ist entscheidend, dass eine Optimierung bereits vorhandener
Indikatoren erfolgt (vgl. Kufner, 1997, S. 83).

Soziale und dkonomische
Situation als
Randbedingung

Empirisch — statistische
Indikationsaussage

Diagnostische Erfahrungswissen
MaBnahmen zur Indikation
( A Prinzip minimaler
Therapieangebot Entscheidung fur Intervention
therapeutische

Intervention

Lr 1

e ~

. Nicht hend
Durchfihrung der leht ausreichen

Intervention

L

Erfolgsbeurteilung |—

. S

Q ausreichend

Abb. 2 Ubersicht prozessuale Indikation (nach Kifner, 1997, S. 87)
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Personlichkeit Umfeld

* Soziopathie * Behandlungsmotivation

* Impulsivitat * Soziale Stabilitat

* Coping * Soziale Unterstiitzung

« Selbstwirksamkeit des Substanz-

+ Kognitive Fahigkeiten mittelkonsums
Suchtspezifische Psychische Stérung
Charakteristika * Angst
« Suchtypologie ';)epress
» Schweregrad gress

Person

Abb. 3 Ubersicht potenzieller Indikationsmerkmale (nach Kiifner, 2000, S. 50)

2.4.5 Behandlungserfolg

Beim Behandlungserfolg wurde eine Unterteilung in planmaRige und
unplanmafiige Behandlungsabschluss vorgenommen. Dabei wurde die
planmaRige Beendigung als eine ,regulare oder auf therapeutische
Veranlassung bzw. mit therapeutischem Einverstandnis vorzeitige Beendigung
oder der planmalige Wechsel in eine andere Einrichtung® definiert. Eine
unplanmafige Beendigung umfasst einen Abbruch seitens des Patienten, eine
disziplinarische Beendigung bzw. den auRRerplanméfRigen Wechsel in eine
andere Einrichtung oder den Tod des Behandelten. In den jeweiligen
Diagnosegruppen wurde ein Vergleich zwischen ambulantem und stationdrem
Bereich vorgenommen. Dabei zeigte sich, dass Alkohol, Opioide, Stimulanzien
und pathologisches Gliicksspielen eine niedrigere planmafRige Beendigung im
ambulanten als im stationdren Sektor aufzeigten. Bei Cannabis und Kokain
wiederum hatte der ambulante Bereich mehr Erfolge zu verzeichnen. Die Tab. 1
zeigt die Anteile von Frauen (F) und Mannern (M) in den jeweiligen
Diagnosegruppen im ambulanten Bereich. Demnach hatten bei der

planméafigen Beendigung Méanner, aul3er bei Diagnosegruppe Stimulanzien, die
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hochsten  Abschlussraten. Demgegeniber stand der unplanmalige
Behandlungsabschluss, in dem Manner der Diagnosegruppe Alkohol sowie
Stimulanzien hdhere Abbruchanteile gegenliber Frauen besal3en. Bei opioid-
und cannabisabhangigen Frauen ist der unplanmafige Behandlungsabschluss
hoher als bei den mannlichen Betroffenen (vgl. Steppan, Kinzel & Pfeiffer-
Gerschel, 2012, S. 38-41).

Tab. 1 Prozentuale Haufigkeitsverteilung des planmafigen & unplanmafiigen
Behandlungsabschlusses im ambulanten Bereich nach Manner (M) Frauen (F)
& Gesamt (G) (Steppan, Kiunzel & Pfeiffer-Gerschel, 2012, S. 41)

Diag- Alkohol Opioide Cannabis Stimulanzien

nose
Art der G M F G M F G M F G M F

Been-
digung
plan- 66,6 66 34,0 51,0 512 499 60,7 61,2 580 556 557 559
mafig
unplan- 33,4 68 31,6 49,0 48,8 50,1 39,3 388 42,0 444 443 441
mafig

2.4.6 Einflussfaktoren auf den Therapieabschluss

Verallgemeinern lassen sich die Ergebnisse nur begrenzt auf die nachfolgende
Untersuchung. Nicht immer steht in der JDB die Abstinenz bei.
Drogenabhéngigen bzw. Alkoholerkrankten im Vordergrund. Die Aufgaben der
JDB sind vielfaltig u.a. wird auch eine psychische, physische und soziale
Stabilisierung angestrebt bzw. die Reduzierung des Substanzkonsums (vgl.
Jugend- und Drogenberatungsstelle, 2009, S. 9).

Green et al. (2002) zeigte in seiner Studie die Geschlechterunterschiede bei der
Behandlung von Substanzmissbrauch (Alkohol & illegale Drogen) hinsichtlich
der Pradiktoren bei Retention, Einflihrung und Abschluss eines Programmes in
der Health Maintenance Organization (HMO). Eingeschlossen in die

Behandlung wurden 102 Frauen und 191 Manner. Erhebungsinstrument war ein
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Interview, in dem die demografischen, sozialen und Substanzgebrauch-
Charakteristika und die Art der konsumierten Substanzen erfragt wurden.

Bei den soziodemografischen Faktoren zeigte sich, dass bei
Behandlungsbeginn Frauen jinger als Manner waren, ein geringeres
Einkommen hatten, mehr Kinder in ihrem Haushalt lebten, sie weniger Bildung
besal3en, seltener erwerbstatig waren, seltener allein lebten und seltener
verheiratet waren. Ebenfalls hatten Frauen tendenziell mehr Familien-, Arbeits-
und psychiatrische Probleme. Frauen mit einer alkoholischen Stérung waren
eher als andere substanzmittelkonsumierende Frauen, bereit die Behandlung
zu beginnen (p>0.05). Bei den Mannern hingegen lielRen sich nur marginale
Unterschiede erkennen. Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen wurden
beim Behandlungsabschluss entdeckt. Vergleiche mit anderen Frauen zeigten,
dass ein hoheres Einkommen (p<0.05) eher zu einem Behandlungsabschluss
fuhrte. Ein niedriges Arbeitseinkommen (p<0.01) wirkte sich negativ auf den
Behandlungsabschluss aus. Entscheidend bei den Mannern war das Alter. Bei
alteren Mannern war die Wahrscheinlichkeit hoher, die Behandlung erfolgreich
abzuschlief3en (p<0.01) (vgl. Green et al., 2002, S. 288 - 293).

Baekeland & Lundwall (1975) untersuchten Einflusskriterien beim
Behandlungsabbruch u.a. auch fur den ambulanten Bereich mittels eines
Literaturreviews. Trotz dessen, dass der Literaturreview im Jahr 1975 verfasst
wurde, wird er aufgrund seiner Relevanz mit eingeschlossen (vgl. Kifner,
1997). In diesem wurde aufgezeigt, dass vor allem in den ambulanten
Behandlungen bei Frauen eine gréRere Wahrscheinlichkeit bestand die
Therapie abzubrechen. Der soziobkonomische Status (Einkommen, Bildung,
Erwerbsstatus) war ein  weiterer relevanter Einfluss auf den
Behandlungsabbruch. Obgleich in 58,1 % der Studien belegt wurde, dass der
soziobkonomische Status irrelevant sei. Die Bedeutung sozialer Isolation und/
oder ein Mangel an Zugehorigkeit wurden in allen untersuchten Studien
nachgewiesen. In 20 von 41 Studien wurde die soziale Stabilitat als ein Faktor
fur den Therapieabschluss belegt. Eine niedrige soziale Stabilitdt des Patienten
fuhrte zu einer erhdhten Wahrscheinlichkeit, die Behandlung abzubrechen. Die

berufliche Stabilitat war ein weiterer konstanter Faktor beim Therapieabschluss,
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zumindest bei alkohol- und drogenabhangigen Klienten. Ebenfalls kam der
beruflichen und wohnlichen Stabilitdt eine grol3ere Relevanz zu als dem
Ehestatus ,verheiratet” (vgl. Baekeland & Lundwall, 1975, S.763-765).

Wickizer et al. (1994) wertete 5827 Klienten, die im Washington State
Substance Abuse Monitoring System erfasst wurden, aus. Dabei wurde
methodisch die Abschlussrate von entlassenen Klienten nach der Drogen- und
Alkoholbehandlung analysiert in Hinblick auf die Identifikation von
unabhangigen Pradiktoren auf den Behandlungsabschluss. Einleitend erwahnte
er, dass Abbruchquoten im ambulanten Bereich von bis zu 70% erreicht
wurden, im stationaren Bereich hingegen zwischen 19% und 63%.
Hauptsachlich sind fir den Abschluss einer Alkohol- und Drogenbehandlungen
drei Charakteristika entscheidend: psychologische, demografische und
Programmverbundenheit. ~ Variablen, die in Verbindung mit dem
Therapieabschluss gebracht werden konnten, waren: Alter, Bildung, ethnische
Gruppenzugehorigkeit, Jahre der Abhangigkeit, Sozialhilfe und die
Einweisungseinrichtung. Allgemein konnte festgestellt werden, dass Aaltere
Klienten mit mehr Bildungsjahren eine héhere Abschlussrate besalRen. Jedoch
waren diese Ergebnisse nicht statistisch signifikant. Statistisch signifikante
Effekte wurden bei jungen Klienten mit einem Alkohol- oder Marihuanaproblem
bezuglich einer héheren Abschlussrate ermittelt (P=0.09). Auch zeigte sich,
dass sich bei jungeren Klienten mit steigendem Haushaltseinkommen die
Chance auf den Behandlungsabschluss erhdhte (vgl. Wickizer, et al., 1994, S.
216-218).

Die Betrachtung von Einflussfaktoren fir den Erfolg der Behandlung von
Alkohol — und Drogenabhangigen zwischen Mannern und Frauen wurde von
Mertens & Weisner (2000) untersucht. Insgesamt wurden 317 Frauen und 599
Mé&nner einbezogen, die an einem ambulanten, Zwei - Jahres - Programm einer
HMO teilgenommen hatten. In der Betrachtung von geschlechterspezifischen
Unterschieden von Mannern und Frauen wurden bei Frauen festgestellt, dass
diese weniger soziale Ressourcen und ein hoheren Schweregrad der
Erkrankung aufwiesen. Bei Mannern bestand, im Vergleich zu Frauen, ein

niedrigerer Anteil an Haushaltseinkommen (0.004). Zudem waren Frauen auch
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Ofter verheiratet (p=0.02). Ferner ist bei Mannern eine starkere
Drogenabhéangigkeit, im Vergleich zur Alkoholabhangigkeit, zu verzeichnen
(p=0.01). In der abschlieBenden Analyse wurden zwischen Frauen, Ethnie und
Einkommen Einflussfaktoren zum Behandlungsabschluss nachgewiesen.
Frauen, die ein Einkommen von $20.0000 und mehr hatten, erzielten hohere
Erfolge beim Behandlungsabschluss. Bei einem geringeren Einkommen traf
dies nicht zu. War bei Frauen die Stimulanziendiagnose ursachlich, lag die
Wahrscheinlichkeit niedriger, die Behandlung zu beenden. Dem gegeniber
standen Marihuanakonsumenten, welche mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
die Behandlung abschlossen. Ménner zeigten unterschiedliche Einflussfaktoren
beim Behandlungsabschluss Ab einem Alter von 40 Jahren bestand eine
groRere Wahrscheinlichkeit, die Behandlung abzuschlieBen. Ferner hatten
Manner mit einer Drogenabhangigkeitsdiagnose, im Vergleich zur
Alkoholabhéngigkeit und Missbrauchsdiagnose, wiederum eine hohere
Wahrscheinlichkeit, die Behandlung abzubrechen (vgl. Mertens & Weisner ,
2000, S. 1525-1530).

Die Studie von Braune et al. (2008) untersuchte Determinanten eines
Therapieabbruches wahrend der stationdren Entgiftungsbehandlung von
Alkohol- und Drogenabhangigen im Universitatsklinikum Heidelberg. Dabei
wurde jedoch auch kurz auf die ambulante Entgiftung eingegangen. Bei
Drogenpatienten wurde beobachtet, dass die Anzahl von friheren
Suchtbehandlungen einen signifikanten Einfluss auf den Therapieabschlusses
hat. Dabei fuhrten vergangene Behandlungen signifikant zu einem irreguléaren
Therapieabschluss (Braune et al.,, 2008, S. 220). Die Anzahl an friheren
Behandlungen und deren Einwirkung auf den Behandlungserfolg wurde auch in
der amerikanischen Studie zur Wirksamkeit der Behandlung bei
Drogenmissbrauch (Drug Abuse Treatment Outcome Studies - DATOS)
untersucht. In dieser Studie ging bei 50% der Probanden eine Therapie voran
(Anglina et al. 1997). Dennoch ist die Rolle von vorherigen Behandlungen nicht
eindeutig geklart. Ein kumulativer Effekt konnte allerdings bei einigen Patienten
erfasst werden (Powers und Anglin, 1993; Hser et al. 1997). In einer alteren

Untersuchung von Simpson & Savage (1980) wurden bei Patienten mit einem
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erneuten Betreuungsbeginn schlechtere Abschlussergebnisse erzielt. Eine
aktuelle Untersuchung von Hser et. al (1999) betrachtete die Auswirkungen von
vorherigen Behandlungserfahrungen auf Kokainkonsum und -abstinenz
(DATOS-Studie). Einbezogen wurden 789 Probanden. Ein
Hauptuntersuchungsschwerpunkt war die  Analyse von negativen
Behandlungserfahrungen und deren Auswirkung auf das Therapievertrauen.
Die Ergebnisse verdeutlichten, dass Unterschiede zwischen den Erst- und
Wiederbehandelten existierten. Diese lassen sich u.a. auf die
Therapieprozessfaktoren wie Therapieengagement und Bindung zu dem
Therapeuten zurtckfuhren. Unterschiede hinsichtlich soziodemografischer
Faktoren in beiden Behandlungsgruppen wurden nicht entdeckt, auBer dass
therapieerfahrene Patienten alter waren. Die Aussagen von therapieerfahrenen
Patienten lieBen erkennen, dass diese ein groReres Bedurfnis nach
Therapieleistungen hatten und wiederum o6fter in ihren Bedurfnissen enttauscht
wurden. Entsprach die Therapieleistung den erwarteten Anspriichen, hatten
therapieerfahrene Patienten eine bessere Haltequote und eine bessere Post-
Behandlungsergebnisrate im Vergleich zu Erstbehandelten (vgl. Hser et al.,
1999, S. 137- 149).

Brewer et al. (1998) unterzog 69 Studien zur Drogenabhé&ngigkeit einer Meta-
Analyse. Im Vordergrund stand die Betrachtung einer bivariaten Assoziation
zwischen einer und mehreren unabhéngigen Variablen und dem
kontinuierlichen Drogengebrauch wahrend und nach der Therapie. Insgesamt
wurden zehn Variablen identifiziert die einen statistisch signifikanten Einfluss (p
> 0.1) auf den konstanten Drogenkonsum hatten. Dazu z&hlten u.a.: ein
niedriger Beschéaftigungsstatus, ein hoher Drogenkonsum vor der Behandlung,
Depressionen, Stress, Kontakte zu drogenabhangigen Peergroups, eine kurze
Therapiedauer, vorzeitiges Ausscheiden aus der Therapie, frihere
Behandlungen, eine frihere Drogenabhangigkeit und Abstinenz oder ein
leichter Konsum von Alkohol (vgl. Brewer et al., 1998, S. 73-87).

Die Studie von Steppan und Gerschel (2011) widmete sich den Daten der
Deutschen Suchthilfestatistik, um Eigenschaften und Interaktionen von

Therapie und Klienten auf den Behandlungserfolg aufzudecken. Die
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einbezogenen Klientengruppen waren Personen mit einer alkoholbezogenen
Storung in Berlin im Zeitraum von 2004 bis 2008. Insgesamt wurden innerhalb
der sechs Jahre 39.219 Félle eingeschlossen, welche sich nochmals in einen
ambulanten (n=34.373) und einen stationdren Bereich (n=2.809) unterteilten.
Untersuchte soziodemografische Einflussfaktoren waren Geschlecht, Alter (bei
Betreuungsbeginn), hochste abgeschlossene Schulbildung, Erwerbs- und
Wohnsituation. Bei der Geschlechterverteilung zeigte sich, dass das Verhaltnis
weitestgehend in beiden Bereichen konstant geblieben ist. Der Erwerbsstatus
offenbarte eine Verschlechterung im ambulanten Bereich. Die Schulausbildung
brachte keinerlei signifikante Ergebnisse. Eine wesentliche Verringerung
errechnete sich beim ambulanten Therapieerfolg. Der stationdre Anteil an
erfolgreichen Behandlungen war bedeutend hdher. Bei der Wohnsituation sowie
bei der Partnerschaft sind hoch signifikante Verschlechterungen errechnet
worden (p<0.000), d.h. die Klienten leben weniger in festen Partnerschaften.
Ferner nahmen die Belastungs- und Schutzfaktoren im ambulanten Klientel ab,
was ein schlechteres Einkommen, ein niedrigeres Alter bei Stérungsbeginn und
zunehmende substanzbezogene Komorbiditdt beinhaltete (vgl. Steppan &
Pfeiffer-Gerschel, 2011, S. 431-437).

Eine weitere Studie von Soyka et al. (2003) beschéftigte sich mit der Effizienz
ambulanter Entwohnungstherapien bei alkoholabhéangigen Patienten. In dieser
prospektiven Studie wurden 102 Patienten im Zeitraum von April 1999 bis April
2000 einbezogen, welche sich in der Klientenzentrierten Problemberatung in
Dachau befanden. SchwerpunktmaRig wurde u.a. untersucht, wie hoch der
Prozentsatz bei einem erfolgreichen Therapieabschluss war (Haltequote) bzw.
wie haufig Ruckfalle zu erwarten waren. Ebenfalls Beachtung fanden der Anteil
an abstinenten Patienten nach der Therapie sowie der Einfluss
soziodemografischer, klinischer und psychopathologischer Faktoren auf den
Therapieerfolg. Die Ergebnisse im Therapieverlauf zeigten, dass 27% der
Patienten die Therapie irregular abschlossen. Der Vergleich von
rickfallbedingten Abbrichen mit den anderen Patienten verdeutlichte, dass die
Klienten haufiger weiblich und geschieden waren. Ansonsten wurden bei den

soziodemografischen Variablen (Familienstand, verheiratet oder nicht,
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Partnerschaft, Schulbildung, beruflicher Status, Arbeitslosigkeit, Einkommen,
langste  Beschéftigung, langste  Arbeitslosigkeit) keine  signifikanten
Unterschiede errechnet. Therapieabbrechern waren zudem haufiger mit einem
suchterkrankten Partner liiert. Aufl3erdem wurden starkere Belastungen
gemessen bei Therapieabbrechern in den Bereichen Erkrankungsdauer,
Alkoholkonsums vor der Therapie und Anzahl an Entgiftungen (vgl. Soyka et al.,
2003, S. 226 -235).

Williams & Chang (2000) ermittelten, dass bei Jugendlichen die Haltequote der
beste Indikator fur den langfristigen Therapieerfolg darstellt. Laut der
internationalen Haltequote (unabhéngig von der Behandlungsform) liegt der
Behandlungserfolg Jugendlicher bei 60 — 65%. Weiterhin sind fir den Erfolg
einer Behandlung relevant: ein regulares Therapieende, eine geringer
Substanzkonsum bei Therapieantritt, unterstiitzende soziale Faktoren (Peer
Groups, unterstitzende Familiensituation, Schul- und Ausbildungsperspektive),
strukturierte und intensive Therapien, individuelle therapeutische Einstellung auf
die Patientenbedurfnisse, eine gute Beziehung zwischen Patient und Betreuer
sowie Erfahrungen des Betreuers, wenige oder keine komorbiden Stérungen
und die Inanspruchnahme der angebotenen Nachsorgeangebote (vgl. Stolle |,
Sack & Thomasius, 2007, S. 2068).
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3 Ziel- und Fragestellungen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war eine statistische Analyse der
Anamnesedaten von betreuten Klienten der ambulanten Jugend- und
Drogenberatungsstelle der Stadt Dresden. Diese Anamnesedaten beinhalteten
u.a. soziodemografische, Klienten- und suchtspezifische Merkmale. Die
Einbeziehung von Befunden aus der internationalen Literatur zu
Einflussfaktoren auf den Therapieabschluss zeigte, dass besonders
soziodemografische Faktoren einen Einfluss auf den Therapieabschluss von
Alkohol- und Drogenabhangigen Klienten hatten (vgl. Green et al., 2002, S. 288
— 293; vgl. Baekeland & Lundwall, 1975, S.763-765; Mertens & Weisner , 2000,
S. 1525-1530). Ebenso wurde in verschiedenen Studien belegt, dass die
Behandlungsdauer, die Diagnose und das Geschlecht einen Einfluss auf den
Therapieabschluss haben (vgl. Mertens & Weisner , 2000, S. 1525-1530;
Braune et al., 2008, S. 220, Brewer et al., 1998, S. 73-87; Wickizer, et al., 1994,
S. 216-218).

Ein weiteres Ziel war der Vergleich der Ergebnisse im ambulanten Bereich in
Sachsen und Deutschland zu der aktuellen Suchtproblematik und den
Verteilungswerten der Substanzgruppen. Weiterhin sollte der Datensatz auch
innerhalb der Untersuchungsgruppen gegenubergestellt werden, um eventuell
bestehende Unterschiede aufzeigen zu kénnen. Demnach war das Ziel der
deskriptiven Auswertung zum einen die Identifikation von Unterschieden in den
Substanzgruppen bzw. Geschlechtergruppen und zum anderen der Vergleich
der Datenlage mit Deutschland bzw. Sachsen.

In der vorliegenden Studie sollen folgende Fragestellungen untersucht werden:

Sind geschlechterspezifische Unterschiede bei den Behandlungsabschliissen,

Substanzmissbrauch und den soziodemografischen Merkmalen vorhanden?

Unterscheiden sich die Diagnosegruppen in ihren Klienten-, Sucht-, und

soziodemografischen Merkmalen auch in Bezug auf gesamt Deutschland und
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Sachsen? Sind in den jeweiligen Diagnosegruppen verschiedene

Abschlussergebnisse feststellbar?

Inwiefern haben die soziodemografischen-, Klienten- und Suchtmerkmale in
den  Geschlechtergruppen einen  Einfluss auf den planmaRigen
Therapieabschluss? Existieren abweichende Einflisse in den jeweiligen

Geschlechtergruppen?

Sind Einflisse des soziodemografischen Status, der Klienten- und
Suchtmerkmale auf den Behandlungserfolg, in den jeweils untersuchten
Diagnosegruppen, vorhanden? Sind zwischen den Diagnosegruppen

verschiedene Einflussfaktoren erkennbar?
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4 Methodik

4.1 Erhebungseinrichtung

4.1.1 Gesetzliche Grundlage

Der gesetzliche Versorgungsauftrag der JDB beruht u.a. auf dem Gesetz Uber
den Offentlichen Gesundheitsdienst im Freistaat Sachsen (SachsGDG) § 11
(1). Im SachsGDG gemall § 11 Abs.1 Nr. 5 werden die Aufgaben von
Gesundheitsdmtern geregelt, welche in der Beratung und Betreuung von
Menschen besteht, die von einer Sucht betroffen sind oder unter einer
psychischen Krankheit leiden. Das Hilfsangebot richtet sich auch an deren
Angehorige (vgl. Freistaat Sachsen, 2014, S. 1-6). Ebenso gehdrt das
Sachsischen Gesetz uber die Hilfen und die Unterbringung bei psychischen
Krankheiten (SachsPsychKG) in die Rechtsgrundlage der JDB. Das
SachsPsychKG § 1, 8§ 5 regelt u.a. die ambulante Betreuung flr psychisch
kranke Menschen, zu denen auch Menschen mit einer Suchtkrankheit zahlen.
Im 8§ 6 S&chsPsychKG wird die Durchfihrung der sicherzustellenden Hilfe
definiert u.a. sind die Landkreise und Kreisfreien Stadte dafir zustandig,
Suchtberatung- und Suchtbehandlungsstellen einzurichten (vgl. Sachsischen
Gesetzes uber die Hilfen und die Unterbringung bei psychischen Krankheiten,
2007). Weiterhin wird den Menschen mit einer Suchterkrankung, je nach
personlicher Situation, ein unterschiedlicher Zugang tber das Sozialgesetzbuch
(SGB) zu den ambulanten Suchhilfeeinrichtungen gewahrt (vgl. Fachverband
Drogen und Rauschmittel e.V. 2005, S.23). Folgende Teile im SGB sind dafur
gultig (Wasmund, 2014):

- Il (Grundsicherung fir Arbeitssuchende), 8 16 Abs. 2 Nr. 4

-V (Gesetzliche Krankenversicherung) § 27

- VIII (Kinder- und Jugendhilfegesetz) § 28, § 35 a Satz 1a, § 36 Abs. 3, §

81
- SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) § 10, § 26
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Weiterhin  ist als rechtliche Grundlage fur die JDB das
Bundesdatenschutzgesetz (88 12-16) sowie das Strafgesetzbuch (8 34, 8§ 35,
§ 203 Nr. 1) relevant (vgl. Jugend- und Drogenberatungsstelle, 2009, S. 16).

4.1.2 Aufgaben der Erhebungseinrichtung

Die Erhebungseinrichtung ist die Jugend- und Drogenberatungsstelle (JDB) der
Stadt Dresden. Die Klientel der JDB sind Abhéngige bzw. von Abhangigkeit
bedrohte Jugendliche und junge Erwachsene. Hauptsachlich finden die
Beratungen und Betreuungen fur Klienten mit Drogenproblemen statt. Klienten
mit einer Alkoholproblematik machen den geringsten Beratungs- und
Betreuungsanteil aus. Insgesamt hat die JDB drei Tatigkeitsschwerpunkte:
Entwicklung und Umsetzung von Suchtpraventionskonzepten, Beratung/
Betreuung und Netzwerktatigkeit sowie Fachberatung. Pravention bezieht sich
auf die Integration von praventiven Uberlegungen in den Arbeits- und
Lebensbereich von Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Abgrenzend zur
Beratung sind Substanzmittelprobleme weniger erkennbar oder vorhanden.
Beratungen und Betreuungen sind ein individuelles Hilfsangebot fir Abhangige
und richten sich auch auf deren soziales Umfeld. Der Beratungsvorgang geht
gemeinsam und strukturiert mit dem Klienten vonstatten. Dieser kooperative Stil
dient der Identifikation von individuellen Lésungsmdglichkeiten. Unterteilt wird
die Beratung in kurzfristig informationsorientierte Beratung und in mittel- bis
langfristige angelegte |dsungsorientierte Beratung. In der Betreuung wird der
Einsatz von MalRnhahmen gewahrleistet die, die kérperlichen, psychischen und
sozialen Folgen der Suchterkrankung auf ein Minimum beschréanken sollen. Der
Versorgungs- und Therapiebedarf findet in einem definierten Zeitraum statt und
bezieht weitere kooperierende Einrichtungen mit ein. Eine Vermittlung in
Therapie und Nachsorge wird ebenfalls gewéhrleistet. Eine Entzugsbehandlung
wird nicht angeboten. Der letzte Schwerpunkt, die Fachberatung, stellt Fach-
und Ressourcenwissen fir Projekte, Institutionen und Fachkréfte mit
Hintergrund von Drogenproblematik bereit. Ein weiterer wichtiger Bereich ist die

Fallberatung. In dieser werden Fachkrafte befahigt in ihren Alltagssituationen
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auf drogenkonsumierende Jugendliche zu reagieren und entsprechend zu

handeln (vgl. Jugend- und Drogenberatungsstelle, 2009, S. 9 -15).

4.2 Datengrundlage

In der Richtlinie Psychiatrie und Suchthilfe — RL-PsySu 8 6 Abs. 3.4 wird u.a.
die Berichterstattung in den ambulanten Einrichtungen definiert, demnach
beteiligen sich die Suchtberatungs- und Behandlungsstellen an einem
Einrichtungsbezogenen Informationssystems. In der RL PsySu wird noch das
vorherige  Dokumentationssystems EBIS erwdhnt (vgl. S&chsischen
Staatsministeriums flr Soziales zur Férderung sozialpsychiatrischer Hilfen, der
Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe, 2006, S. 4). Mittlerweile ist das
Erhebungssystem easy Bado-K. Ebenfalls definiert

Die verwendeten Daten fir die Auswertung stammen aus der JDB der Stadt
Dresden und wurden Uber das Gesundheitsamt Ubermittelt. Die ausgewerteten
Daten sind Anamnesedaten der Klienten der JDB, welche in der ersten Sitzung
gemeinsam mit den Mitarbeitern erhoben wurden. Die medizinische Diagnose
nach ICD-10 wurde von den Mitarbeitern der JDB im Anamnesegesprach
gestellt. Die Ubertragung der erhobenen Daten in das Dokumentationssystem
easy-Bado-K wurde durch die Mitarbeiter der JDB gewabhrleistet.

Easy Bado-K dient der standardisierten Dokumentation  von
Betreuungsvorgangen von ambulanten, psychiatrischen und Suchtberatungs-
und — betreuungsstellen. Insgesamt koénnen mittels BADO-K die
Klientenmerkmale in acht Modulen erhoben werden (Basisdaten, Verwaltung,
soziodemografische Daten, klinische Daten, Versorgung, Gruppenzuordnung,
nutzerdefinierte Daten) (vgl. easy soft GmbH, 2012, S. 1 -2).

Fur die Analyse wurden hauptsédchlich Daten verwendet, die auch im
Kerndatensatz der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen e. V. zum Einsatz
kommen (vgl. Steppan, Kiinzel , & Pfeiffer-Gerschel, 2012).

Weiterhin wurde festgelegt, dass die einbezogenen Falle fur die Auswertung bis
zum Stichtag des 31.12.2009 in Behandlung der JDB sein mussten. Das

bedeutete, dass die Behandlung des Klienten bis zu diesem Datum nicht
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abgeschlossen war, jedoch aber im Untersuchungszeitraum. Ferner war das
Ende des Auswertungszeitraums der 31.12.2012. Damit wurden alle Félle
eingeschlossen, die ihre Betreuung bis zu diesem Enddatum vollendeten.
Klienten, deren Betreuung zwar in den drei Jahren begonnen und bis 2013
weitergefuhrt wurde, sind nicht Bestandteil der Auswertung. Grundsatzlich ist es
maoglich, dass Klienten mehrfach eine Betreuung beginnen und beenden. Ist
dies der Fall, dass ein Klient im Auswertungszeitraum eine Betreuung
begonnen und beendet hat und zusatzlich eine erneute Betreuung anfangt,
welche bis in 2013 hineinreicht, wird nur die letzte abgeschlossene
Betreuungsepisode ausgewertet. Bei diesen Klienten war es unklar, wie die

erneute Betreuung vollendet wurde.

4.3 Neukodierung der Daten

Die ursprunglichen Variablenauspragungen (Anhang VI Abschnitt VI 1) hatten
oftmals eine geringe Gruppenanzahl (Anteile an Klienten). Daher wurden bei
einigen Daten die Auspragungen neu kodiert und in grbRere
Auswertungsgruppen zusammengefasst (Anhang VI Abschnitt VI 2). Die
vorherigen sowie die nach der Umkodierung neu entstandenen Variablen und
die jeweiligen neu definierten Auspragungen sind in einer Ubersicht aufgefihrt
(Anhang VI Tab. 42).

4.4  Deskriptive Auswertungen

Fur einen Datenuberblick der nominalskalierten Variablen wurden die
prozentualen Haufigkeitsangaben ermittelt. Eine weitere Beschreibung der
Verteilung erfolgte, fur die metrisch skalierten Variablen, zum einen Uber das
Lagemald = Mittelwerts (MW) und zum anderen Uber das Streuungsmalfld =
Standardabweichung (SD). Fur die Beantwortung der Fragestellungen wurden
jeweils fur Manner und Frauen sowie fur die Diagnosegruppen die

Haufigkeitsangaben gegenibergestellt.
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4.5 Analyseverfahren - Binar logistische Regression

Die logistische Regressionsanalyse ermittelt die Eintrittswahrscheinlichkeit
eines bestimmten Ereignisses unter Betrachtung vorab definierter
EinflussgréRen. Die abhangige Variable muss binar sein, wohingegen die
unabhéngigen Variablen metrisches oder nominales Skalenniveau aufweisen
kénnen(vgl. Backhaus et al., 2011, S. 250). Fur die Eintrittswahrscheinlichkeit
(P) wurde die abhangige Variable mit Y = 1, als planmaRiger
Behandlungsabschluss (Ereignis tritt ein) und Y = 0 als unplanmaliger
Behandlungsabschluss (Ereignis tritt nicht ein) definiert. Dabei gilt (vgl.
Backhaus et al., 2011, S. 250):

Py=0)+(P=1)=1und somitP(y=0)=1-P (y=1)

Des Weiteren wird mittels einer latenten Variable Z die Verbindung zwischen
der abhangigen und der unabhéngigen Variable hergestellt bzw. zwischen dem
Eintreten von y = 1 und den Auspragungen der unabhangigen Variablen X;.
Mittels einer Wahrscheinlichkeitsfunktion und der aggregierten Einflussstarke Z
wird das Ereignis y = 1 bzw. y = 0 erzeugt.

Dafur kommt die logistische Funktion zum Tragen, die definiert ist als:

e? bzw = !
1+ eZ P 1+ e-72’

p =
mit e = 2,71828183 (Eulersche Zahl)

Der logistische Regressionsansatz berechnet damit das Eintreten von P (y = 1)
mittels der logistischen Funktion. Durch den Parameter 3, und den
Regressionskoeffizienten 3; (Logit Koeffizient) werden die Einflussstarke der
jeweiligen unabhangigen Variable X; auf die Hohe der
Eintrittswahrscheinlichkeit P (y = 1) wiedergegeben. Unter Betrachtung der
vorliegenden Zusammenhéange wird die logistische Regressionsgleichung wie

folgt definiert:

Z

pk(y =1 =p ==
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mit: zk = Ro + XJ_, &) * xjk + uk
Odds in der logistischen Regression:

p 0 (y=1)

Odds (y =1) = {—~"—=

; durch Entwicklung der Odds durch die e-Funktion mit

pPOOY=1) _ -
1-p (y=1) '

Durch das Logarithmieren der Odds (gleichfalls als Logits bezeichnet) sind

dem Exponenten Z (=bo + Y, bj * xjk) gilt weiterhin: Odds:

diese gleichzeitig die Einflussstarke Z, somit gilt Z = Logit = In (Odds) (vgl.
Backhaus et al, 2011, S. 252-266). Damit spiegeln die Odds die Starke des
Einflusses der unabhangigen Variable wider und zeigen die Veranderung der
Chancenverhaltnisse (Odds ratio) bei Erhdhung der unabhéngigen Variable um
eine Einheit (vgl. Albers et al., 2007, S.204). Neben den Odds wird das 95 %ige
-Konfidenzintervall betrachtet. Dabei ist ein gesicherter Einfluss vorhanden bei
Werten die unter oder Uber eins liegen. Je weiter die Grenzen auseinander
liegen, desto geringer ist die Einflussstarke zu bewerten. Bei Werten, die kleiner
und groRBer als eins sind, ist anzunehmen, dass der Einfluss der Variable
unsicher ist (vgl. Andrel3, Hagenaars & Kuhnel, 1997, S. 283).

4.5.1 Prifung des Gesamtmodells

Geprift wird die Trennkraft der unabh&ngigen Variable zu den jeweiligen
Auspragungskategorien von Y. Durch die Pseudo - R - Quadrat Statistik soll
der Anteil an erklarten ,Variationen® im Regressionsmodell quantifiziert werden.
Diese Statistik ist vergleichbar mit dem R2 der linearen Regressionsanalyse
(Backhaus, 2011, S.269). In der Pseudo - R - Quadrat Statistik wird jedoch,
anders als in der linearen Regression, das Verhdaltnis des Likelihood des
Nullmodells (LL,) und dem Likelihood des vollstandigen Modells gepruft (LL,).
Likelihood spiegelt hierbei ,...die Wahrscheinlichkeit wider, unter den
gegebenen Parameterschéatzungen die empirisch erhobenen
Beobachtungswerte zu erhalten® (Backhaus, 2011, S.267). Die Prifstatistik von
Nagelkerkes R2 erklart den Anteil an Varianzen der abhéangigen Variablen durch
die unabhéngige Variable. Werte tber 0,2 sind akzeptabel, ab 0,4 gut und sehr

gut ab 0,5. Weiterhin kénnen durch die Klassifikationsmatrix Haufigkeiten der in
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den beiden Gruppen korrekt und falsch klassifizierten Falle kenntlich gemacht
werden (vgl. Backhaus et al., 2011, S. 267-276). Beobachtungen, die auf der
Hauptdiagonale liegen, sind korrekt klassifizierte Falle. Falle, die aul3erhalb der
Hauptdiagonale liegen, sind im Modell falsch zugeordnet. Mithilfe der korrekt
zugordneten Falle wird die Gite des Gesamtmodells bestimmt. Die Zuordnung
sollte hoher als die zuféallige Einsortierung sein (vgl. Albers et al. , 2007, S.203).
Bei einer zufélligen Einsortierung ware eine Trefferquote von 50% erreicht. Die
Regressionsfunktion ist dann sinnvoll, wenn eine hdhere Trefferquote als beim
Zufallsprinzip erzielt wird. Neben der Klassifikationsmatrix kann die Modellgite
mit dem Hosmer -Lemeshow - Test geprift werden (vgl. Backhaus et al., 2011,
S. 273-276). Der Test teilt die Stichprobe in max. zehn Gruppen ein und pruft
die Differenz zwischen den beobachteten und erwarteten Haufigkeiten. Geringe
Differenzen sprechen fir eine bessere Modellanpassung. Die Nullhypothese
muss nicht abgelehnt werden, wenn der Test auf Signifikanzniveau von a = 5%
geprift wird. Demnach wird nach einer Bestéatigung der Nullhypothese gesucht
(vgl. Niketta, 0.J., S.4). Das bedeutet, die Abweichungen zwischen den
empirisch beobachteten und den errechneten Haufigkeiten fiir den planméRiigen
Behandlungsabschluss (y=1) treten nicht h&ufiger als der Zufall auf (vgl.
Backhaus, 2011, S. 274-276).

4.5.2 AusreilRerdiagnostik

Durch das Ermitteln von Ausreil3erwerten soll gepruft werden, welchen Effekt
einzelne Beobachtungen auf die Glte des Gesamtmodells haben. Eine
schlechte Modellanpassung kann aus zwei Griinden heraus entstehen:

1) Das Modell ist unpassend, die unabh&ngigen Variablen beeinflussen
nicht die y- Auspragungen,

2) Einzelne Beobachtungen verzerren durch ihre Variablenauspragungen
das Gesamtmodell (beispielsweise atypisches Antwortverhalten der
befragten Personen) (vgl. Backhaus et al., 2011, S. 277-278).

Sind die Daten im Modell gut angepasst, sollte nach Windzio (2013, S. 72-73)

Uberlegt werden, ob einflussreiche Féalle ausgeschlossen werden sollten. Haben
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Daten eine geringe Auswirkung auf die Modellschatzung, sollten sie im
Datensatz enthalten bleiben. Die Cook - Distanz bietet ein Mal3 fur die Starke
des individuellen Einflusses. Auch hier empfiehlt Windzio (2013, S.74) bei
einflussreichen Fallen die genaue Prifung der Datenkodierung (Kodierfehler)
oder die Prifung des Einzelfalls (vgl. Windzio, 2013, S. 72-74). Fahrmeier,
Kneib & Lang (2009, S.178) definieren als grobe Faustregel, dass Werte Uber 1
kontrolliert werden sollten. Die Einzelfall- bzw. Codierfehlertiberprifung erfolgte
Uber die Anzeige der Haufigkeitstabellen und den anschliel3enden Vergleich mit

den Gesamthaufigkeiten in den jeweiligen Geschlechter- und Diagnosegruppen.

4.5.3 Priufung der Merkmalsvariablen

Um die Trennfahigkeit einzelner Variablen tUberprifen zu kdnnen, kann tber die
Wald-Statistik (W) Aufschluss tber ein mdgliches Modell — Outfitting gegeben
werden. Modell - Outfitting steht hierbei als Anteil an zu vielen erklarenden
Variablen. Mit der Nullhypothese wird in der Wald-Statistik getestet, inwiefern
ein bestimmtes b; Null ist. Demnach hatte die zugehorige unabhangige Variable
keinen Einfluss auf die Gruppentrennung. Die Priufgrof3e von W ist asymptotisch
x2 verteilt. Anhand der Freiheitsgrade und dem festgelegten Signifikanzniveau a
= 0,05 kann der tabellierte x2 bestimmt werden (vgl. Backhaus, 2011, S. 280).
Ist der P- Wert kleiner oder gleich a kann die Nullhypothese verworfen werden
(vgl. Boker, 2009 S. 335). Von allen Variablen, deren Wald - Statistik - Wert
uber dem x2-Wert liegt, besteht ein Einfluss auf die abhangige Variable (vgl.
Albers et al., 2007, S.205).

4.5.4 Analysegruppen

Fur alle zu analysierenden Gruppen (Diagnose- und Geschlechtergruppe)
wurden alle Variablen gleichzeitig in die Regressionsanalyse eingeschlossen.
Weiterhin wurden die vorhergesagten Wahrscheinlichkeiten, Cook - Einfluss,
Klassifikationsdiagramme, Hosmer —Lemeshow - Anpassungsstatistik und das

95%-ige Konfidenzintervall bestimmt.
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Die logistische Regressionsanalyse erfolgte fir die Diagnosegruppen gemal
ICD 10 Alkohol, Opioide, Stimulanzien und Cannabinoide. Vor Beginn jeder
neuen Analyse werden diejenigen Falle ausgeschlossen, welche nicht in der
jeweiligen Diagnosegruppe vorkommen. Weiterhin sind als Kovariaten die
Klienten- und soziodemografischen Merkmale aller Variablen einbezogen
worden. Dabei wurde bei allen nominalskalierten Variablen, aul3er bei der
Variable ,Schulabschluss®, die erste Kategorie als Referenzkategorie bestimmit.
Bei der Variable Schulabschluss wurde die letzte Kategorie als Referenzwert
erklart. Bei der Suchtcharakteristik wurde nur die Anzahl an Betreuungen als
Kovariate bestimmt.

Fur die Untersuchung von Einflussfaktoren innerhalb der Geschlechter wurden
gleichfalls, wie bei den Diagnosegruppen, die Falle fur die Analyse im Vorfeld
ausgewahlt. Ferner waren die Kovariaten in der binar logistischen Regression
alle  Suchtmerkmale, das Alter (als Klientenmerkmal) und die
soziodemografischen Merkmale. Die Referenzkategorien entsprachen den in

den Diagnosegruppen.

4.6 Datenauswahl und — berechnung

Anhand der erhobenen Daten in der JDB wurde gepruft, welche Daten sich fur
die Auswertung eigneten. Die angefihrten Studien im theoretischen
Hintergrund zeigten ambulante Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg.
Uber die Ergebnisse der Studien konnten relevante Einflussfaktoren fur diese
Studie ermittelt werden. Folgende Untersuchungsvariablen wurden mehrfach in
die Erhebungen einbezogen (Tab. 2):  Alter, Geschlecht, Einkommen,
Erwerbstatus, Schulbildung, Ehestatus, Kinder, Ethnie, komorbide Stérungen,
Kriminalitdét, = psychosoziales  Verhalten, @ Anzahl an  Betreuungen,
Behandlungsdauer,  Drogengeschichte/  -hintergrund, = Motivation  des
Therapieantritts sowie Zusammenarbeit mit dem Therapeuten. Mit Sichtung des
Gesamtdatensatzes der JDB konnte begutachtet werden, welche Variablen im
Dokumentationssystem (BADO-K) erhoben wurden (u.a. keine Aussage zu

Kriminalitdt und Patienten — Therapeuten — Partizipation). Nach Identifikation
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relevanter Untersuchungsvariablen wurde weiterhin tber die
Haufigkeitsverteilung kontrolliert, wie vollstandig die Daten in BADO-K
Ubertragen wurden. U.a. konnten die Variablen Anzahl an Kindern und
Behandlungsdauer nicht einbezogen werden. Hier existierten mehrfach
luckenhafte und fehlerhafte Angaben. In der binér logistischen Regression
wurde nur mit den Antwortangaben gearbeitet, in denen von den Klienten eine
eindeutige Aussage getroffen wurde. Uber den Daten - Editor wurden
benutzerdefinierte, fehlende Werte (Missing Values) gebildet (vgl. Buhl, 2008,
S. 48). Demnach wurden Missing Values in den folgenden Kategorien gebildet:
,Lebt zusammen mit,  finanzielle Situation®, ,berufliche Tatigkeit, ,Beruf,
»Schulabschluss®, ,Wohnung*, ,Partner®, ,Familienstand®.

Die Beantwortung der Fragestellungen wurde mit der mit der Testversion von
IBM SPSS Statistics 22  gearbeitet (vgl. IBM Corporation, 2013). Die
einbezogenen Variablen in die binar logistische Regressionsanalyse waren
Klienten-, Sucht- und soziodemografische Merkmale, welche im nachfolgenden

erlautert werden.

Klienten- und Suchtmerkmale

Geschlecht

Beim Geschlecht fanden sich im urspringlichen Datensatz die Auspragungen
W fur weiblich und M fur mannlich. Diese Variable wurde in eine Dummy —
Variable (kodiert mit O und 1) umkodiert.

Alter

Um das genaue Alter zu Beginn der Betreuung ermitteln zu kénnen, wurde die
Jahresangabe der Datumsangabe der Variable BBS_Beginn extrahiert. Mittels
der SPSS Funktion ,Variable berechnen® wurde die neue Variable

Betreuungsbeginn vom Geburtsjahr des Klienten subtrahiert.
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Diagnosegruppen

Die Diagnosegruppen beruhten auf einer gesicherten medizinischen Diagnose
nach ICD-10. Insgesamt konnten vier Hauptdiagnosegruppen bestimmt werden,
die eine umfangreiche Anzahl an Klienten beinhaltete (Alkohol n=67,
Cannabinoide n=326, Opioide n=160, Stimulanzien n=457). Die restlichen

Angaben wurden als ,Sonstiges” zusammengefasst.

Behandlungserfolg

Fur die Ermittlung des Behandlungserfolgs der Klienten der JDB wurde mittels
der Definition des IFT die Variable ,Betreuungendegrund® mit ihren jeweils 14
Auspragungen in eine Dummy Variable umkodiert. Die Auspragung ,88 =
sonstiges® wurde in die Neukodierung nicht einbezogen. Anhand dieser
Aussage konnte keine klare Zuordnung hinsichtlich des Behandlungserfolgs

getroffen werden.

Anzahl an Betreuungen
Durch die metrische Variable BBE_IfdNr wurde die Anzahl an friheren
Betreuungsepisoden erhoben. Im nachfolgenden als ,Anzahl der Betreuungen®

genannt.

Soziodemografische Merkmale

Familienstand
Diese Variable behielt ihre urspringlichen Auspragungen und zeichnete den

Familienstand der Klienten ab.

Partner
Mithilfe dieser Variable wurde der Partnerschaftsstatus erhoben. Hier erfolgte
nur die Zusammenfassung der unklaren Angaben. Die restlichen Auspragungen

blieben bestehen.
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Wohnung
Die Wohnungsangabe erfasste die Wohnsituation des Klienten. Aus 15

Antwortmaoglichkeiten entstanden sechs.

Schulabschluss

Der Begriff ,Schule” umfasste den letzten schulischen Abschluss inkl. der
Option, dass der Klient sich noch in schulischer Ausbildung befand. Insgesamt
sind acht neue Auswertungskategorien gebildet worden.Berufsabschluss

Die berufliche Ausbildung misst den aktuellen Berufsabschluss des Klienten.

Far die Auswertung wurde dieser in finf Kategorien umkodiert.

Berufliche Tatigkeit

Diese Variable beinhaltete die derzeitige aktuelle berufliche Tatigkeit bzw. wie
oft der Klient der beruflichen Tatigkeit, sofern eine vorhanden war, nachging.
Auch hier wurden Haufigkeitsangaben unter zehn angegeben. Nach der

Umkodierung sind aus den vorherigen elf Kategorien flnf entstanden.

Finanzielle Situation
Die finanzielle Situation bildete die Einkommensarten des Klienten ab und

wurde ebenfalls in kleinere Kategorien umkodiert.

Lebt zusammen mit

Insgesamt wurden hier sieben neue Kategorien gebildet. Neben den Angaben
,unbekannt/ unklar* wurden die Falle einbezogen, die eine konkrete
Einordnung nicht ermdglichten, da bei dieser Variable u.a. zwei Kategorien
gewahlt werden konnten. Beispielsweise waren Angaben mit dem
Zusammenleben eines Partners bzw. in einer Privatwohnung eingetragen aber
gleichzeitig die Angabe ,ohne festen Wohnsitz“. Bei zu vielen Angaben des
,<Zusammenlebens mit* war gleichfalls eine Zuordnung in die neu gebildeten
Kategorien nicht eindeutig und somit erfolgte auch hier ein Ausschluss in
,unbekannt/ unklar‘ (z.B. bei der Eingabe: 05,09 (Ehe-)Partner, bei Bekannten,
WG).
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Tab. 2 Einflussfaktoren in der Literatur

Studie
Green et al, 2002

Baekeland &
Lundewall, 1975

(Literaurreview)

Wickizer et al., 1994

Braune et al. 2008,
Anglina et al. 1997
Hser et al., 1999

Untersuchte Einflussfaktoren

Einkommen, Alter, Kinder im Haushalt, Ethnie,
hochster Bildungsstand, Erwerbstatigkeit, Ehestatus,
Zusammenleben, Veteran, Opfer von Gewalt,
Religiositat, Diagnose, primare Behandlungsart
(nach Diagnose), Grund des Therapieantritts,
Gefangnisaufenthalt, Substanzkonsum der letzten
30 Tage

Alter, Geschlecht, soziale Stabilitat, soziale Isolation,
Einstellung des Therapeuten, Diskrepanz zwischen
Therapeut und Klient, Verhalten (passiv/ aggressiv),
Familieneinstellung, Motivation, Verhalten und
Abhangigkeit, psychologische Aufgeschlossenheit,
Symptomlevel und —verbesserung,
soziodkonomischer Status, soziopathische
Eigenschaften, Alkohol- und/ oder Drogen-

abhangigkeit

Geschlecht, Alter, Ethnie, Bildungsjahre,
monatliches Einkommen, Ehestatus,
Zusammenleben mit Familie, Kinder,

Erwerbstatigkeit, Sozialhilfe, Jahr der Abhangigkeit,
Hauptsubstanzproblem, Nebensubstanzen

Alter, Erwerbstatus, Ethnie, Einkommen,
Abhéngigkeitssubstanz, Ehestatus, Art  der
Abhéangigkeit, spezifische Klientenmerkmale (Grund
Therapieantritt), Behandlungsart

Anzahl an Behandlungen
Alter, Geschlecht, Ethnie, Schulabschluss,

Ehestatus, Versicherungsstatus, Drogengeschichte,

psychiatrische Stdrungen, Kriminalitat, Motivation
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Steppan & Pfeiffer-
Gerschel, 2011

Brewer et al., 1998

Soyka et al. 2003

und Bereitschaft, Problembewusstsein, Wunsch

nach Hilfe

Therapieerfolg, Erwerbsstatus, Schulbildung,
Wohnproblematik, feste  Partnerschaft, Alter,
Geschlecht, Therapiedauer, Komorbiditat

Alter, Geschlecht, Bildung, Ethnie, Ehestatus,
Drogenlevel, Drogenkonsumart, Drogengeschichte/ -
hintergrund, Psychische und physische Gesundheit,
kriminelles Verhalten, Beschaftigung, psychosozialer
Hintergrund, Behandlungsdauer

Alter, Geschlecht, Familienstand, verheiratet/
geschieden, Partnerschaft, Schulbildung, beruflicher
Status, arbeitslos oder nicht, monatliche
Einkommen, langste  Beschaftigung, langste

Arbeitslosigkeit, Suchtparameter (u.a. Jahre des

Gebrauchs, Alkoholmenge, komorbide
Medikamentenabhangigkeit, Anzahl an
Behandlungen, Familienanamnese),
Psychopathologie
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5 Ergebnisse

5.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Nach der Umkodierung setzten sich die Gruppen wie folgt zusammen: 43%
Stimulanzien, 31% Cannabinoide, 15% Opioide, 7% Alkohol und 4% sonstige
Substanzgruppen (Abb. 4). Die prozentuale Verteilung lag bei 72,2% bei den
Méannern und 27,8% bei den Frauen. Die Therapie unplanmafiig beendeten im
Untersuchungszeitraum 58,6%. Wiederum 39,4% der Klienten schlossen die

Therapie planmaRig ab.

43%

31% Stimulanzien
_ Cannbinoide
Diagnosegruppen 15% Opioide
7% Alkohol

m Sonstiges
-

0% 10% 20% 30%  40% 50%

Abb. 4 Saulendiagramm zu den prozentualen Anteilen der Diagnosegruppen
5.2 Gesamtanteile einbezogener Variablen

Die Variablen Schul- und Berufsabschluss hatten die meisten fehlenden Werte.
Dadurch, dass ,unklar® - Angaben nicht zugeordnet werden konnten, wurden

diese Anteile in die Gruppe ,keine Aussage” mit eingeschlossen und erhéhten

somit die Anzahl an fehlenden Werten (Tab. 3).
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Tab. 3 Gesamtanteile der einbezogenen Variablen

Familien- Part- Woh- Schulab-  Berufs- Berufliche BBE_

stand ner nung schluss abschluss  Tatigkeit Ifd_Nr
Gultig 1031 1004 1037 987 955 1016 1053
Feh- 22 49 16 66 98 37 0
lend

Finanzielle Ge- Behand-  Sucht- Alter Lebt zu-

Situation schlecht  lungs- haupt- Betreuungs- sammen

erfolg diagnose  beginn mit

Gultig 1008 1053 1032 1053 1053 996
Feh- 45 0 21 0 0 57
lend

5.3 Deskriptive Auswertung

5.3.1 Haufigkeitsverteilung von Frauen und Mannern von Klienten- und

Suchtmerkmalen

Durchschnittlich waren Frauen der JDB 24 Jahre und Méanner 26 Jahre alt
(Tab. 4). Die SD lag bei Frauen bei 5,5 und Mannern bei 6,3. Die meisten
Anteile nahmen in beiden Geschlechtergruppen die Diagnosegruppe
Stimulanzien ein (Frauen 53,6%; Manner 39,5%). Einen fast gleichwertigen
prozentualen Anteil besallen Mannern in der Gruppe der Cannabinoide
(35,3%). Weiterhin ist die geringste Klientenanzahl bei den Alkoholerkrankten
gemessen worden (Frauen 6,5%, Manner 6,3%). Die Behandlung unplanmafgig

schlossen 56,3% der Frauen und 59,5% der Manner ab.
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Tab. 4 Mittelwert; Standardabweichung, prozentuale Haufigkeitsverteilung der
Klienten- und Suchtmerkmale nach Geschlechtern

Alter
MW und SD

Anzahl der Betreuungen

MW und SD

Behandlungserfolg

unplanméanig beendet
planméaRig beendet
Fehlend

Gesamt

Suchthauptdiagnose
Alkohol

Cannabinoide
Opioide

Stimulanzien
Sonstiges/ Unbekannt

Gesamt
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Manner
(n=760)

26,1/ 6,3

1,3/0,7

59,5%
38,3 %
2,2%

100,0 "

6,3 %
35,3 %
14,3 %
39,5 %
4,6 %
100,0 %

Frauen
(n=293)

24,3/ 5,5

1,3/0,7

56,3 %
42,3 %
1,4%
100,0 %

6,5 %
19,8 %
17,4 %
53,6 %
2,7%
100,0 %



5.3.2 Haufigkeitsverteilung von Frauen und Mannern von

soziodemografischen Merkmalen

Anhand der prozentualen Haufigkeitsverteilung konnte ermittelt werden, dass
Uber 90% der Klienten der JDB ledig waren (Tab. 5). Geschieden waren 4,1%
der Frauen und 1,3% der Manner. Ein eigener Wohnsitz war, in der
Antwortkategorie ,Wohnung“, bei Frauen und Mannern die Hauptantwort
(80,9% zu 77,6%). Im betreuten Wohnen lebten 9,6% der Frauen und 6,4% der
Manner. Das Zusammenleben mit Familienmitgliedern (Familie, eigene Familie)
war bei 37,1% der mannlichen Klienten und von 44% der weiblichen Klienten
aufgefuhrt. AusschlieBRlich in einer Privatwohnung lebten 37,1% der Manner
und 35,8% der Frauen. Obdachlosigkeit bzw. kein fester Wohnsitz traf bei 4,9%
der Manner und 2,4% der Frauen zu. Einen Schulabschluss erreichten (Forder-,
Hauptschulabschluss, mittlere Reife, Sonstiger Abschluss, Abitur) 72,2% der
Manner und 74,1% der Frauen. Dem gegenuber standen Klienten ohne
jeglichen Abschluss (13,7% Manner 15% Frauen). Noch in schulischer
Ausbildung befanden sich 4,1% der Manner sowie 3,4% der Frauen. Keinen
beruflichen Abschluss hatte knapp die Halfte der Klienten (Manner: 47%,
Frauen: 56%). Einen endgultigen beruflichen Abschluss besal’en 31,8% der
Méanner und 24,9% der Frauen. Einen Hochschul-, Universitats- und
Meisterschulabschluss konnten 2,6% der Manner und 2,7% der Frauen
vorweisen. Einer beruflichen Tatigkeit gingen 14,2% der Méanner und 6,8% der
Frauen nach. Rund zwei Drittel der Klienten tbten keine berufliche Téatigkeit
aus. Weiterhin war in der Antwortkategorie finanziellen Situation® bei 13,9% der
Manner sowie 7,5% der Frauen ein eigenstandiges Einkommen zu verzeichnen.

Die Ubrigen substanzabhéngigen Klienten bezogen finanzielle Unterstitzung.
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Tab. 5 Prozentuale Haufigkeitsverteilung soziodemografischer Merkmale nach
Geschlechtern

Manner Frauen
Familienstand
ledig 92,8 90,4
verheiratet 2,1 2
getrennt lebend 1,7 1,4
geschieden 1,3 4,1
keine Aussage 2,1 2
Gesamt 100 100
Partner
alleinstehend 60,7 46,8
zeitweilige Beziehung 5.3 10,2
feste Beziehung 29,2 38,9
keine Aussage/ unbekannt 49 41
Gesamt 100 100
Wohnung
eigener Wohnsitz 77,6 80,9
betreutes Wohnen 6,4 9,6
kein fester Wohnsitz 8,7 3,1
Wohngemeinschaft 3 3,1
sonstige Unterkinfte 2,6 2
unbekannt/ keine Aussage 1.6 1,4
Gesamt 100 100
Lebt zusammen mit
allein in Privatwohnung 37,1 35,8
Familie 19,9 12,6
betreute Wohnform 7,6 8,2
eigene Familie 17,2 31,4
Bekannte 7,5 51
obdachlos/ kein fester Wohnsitz 49 2,4
keine Aussage/ unklar 5,8 4.4
Gesamt 100 100
Schulabschluss
Schiler 41 3,4
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Forderschulabschluss
Hauptschulabschluss
mittlere Reife

Abitur

sonstiger Abschluss

kein Schulabschluss
keine Aussage

Gesamt
Berufsabschluss

kein Berufsabschluss
noch keinen Berufsabschluss
Berufsabschluss
Hochschul-, Universitats-,
Meisterschulabschluss
keine Aussage

Gesamt

Berufliche Tatigkeit
berufstatig

nicht berufstatig

Weiter- und Ausbildungstatigkeit

Sonstiges
keine Aussage
Gesamt

Finanzielle Situation

eigenstandiges Erwerbseinkommen

Unterhaltseinkommen
Rente/Krankengeld
Arbeitslosengeld (SGB II / IlI)

Sozialhilfe

Ausbildungs- und Erziehungsgeld

Sonstiges
unklar/keine Aussage

Gesamt
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2,8
28,7
31,6
6,4
3,2
13,7
9,5
100

47,0
9,1
31,8
2,6

9,5
100

14,2
61,7
13,4
6,6
4,1
100

13,9

1,6
49,5
2,6
11,4
8,3
4,6
100

2,4
27,3
36,2
55
2,7
15
7,5
100

56,0
7,5
24,9
2,7

8,9
100

6,8
69,3
12,6
9,2

100

7,5
9,9
4,8
53,2
4,8
10,9
5,5
3.4
100



5.3.3 Haufigkeitsverteilung der Diagnosegruppen von Klienten- und

Suchtmerkmalen

Die Mittelwerte in den jeweiligen Diagnosegruppen zeigten die jlngsten
Klienten bei der Diagnosegruppe Alkohol (23,5 Jahre) und die Altesten bei der
Gruppe der Opioide (29,3 Jahre) (Tab. 6). Durchschnittlich wurden 1,2 — 1,5
Betreuungen durchgefiihrt. Die Gruppe der Opioide erreichte die maximalste
SD von 0,8. Frauen nahmen die meisten Anteile bei der Gruppe der
Stimulanzien (34,4%) sowie den Opioiden ein (31,9%). Die hoéchsten
Prozentwerte bei Mannern wurden bei der Diagnosegruppe Cannabinoide
(82,2%) und Alkohol (71,6%) gemessen. Die meisten Behandlungsabschlisse
wurden bei der Gruppe der Cannabinoide (45,1%) und direkt anschliel3end bei
der Gruppe Alkohol ermittelt (44,8%). Die wenigsten Behandlungsabschliisse
hatten die Opioidkonsumenten (25,6%).

Tab. 6 Mittelwert, Standardabweichung prozentuale Haufigkeitsverteilung der
Klienten- und Suchtmerkmale nach Diagnosegruppen

Alkohol Cannabinoide  Opioide Stimulanzien
(n=67) (n=326) (n=160) (n=457)
Alter
MW und SD 23,5/6,7 24,4/5,3 29,3/ 6,6 25,3/ 5,7
Anzahl der Betreuungen
MW und SD 1,3/ 0.6 1,3/0,6 1,5/ 0,8 1,3/0,7
Geschlecht
Manner 71,6 % 82,2 % 68,1 % 65,6 %
Frauen 28,4 % 17,8 % 31,9 % 34,4 %
Gesamt 100 % 100 % 100 % 100 %
Behandlungserfolg
unplanmaRig beendet 55,2 % 53,1 % 73,8 % 58 %
planmaRig beendet 44,8 % 45,1 % 25,6 % 39,4 %
fehlend 0% 1,8 % 0,6 % 2,6 %
Gesamt 100 % 100 % 100 % 100 %
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5.3.4 Haufigkeitsverteilung der Diagnosegruppen von
soziodemografischen Merkmalen

Beim Familienstand ,ledig“ nahmen Opioidkonsumenten die geringsten Anteile
von 84,4 % ein (Tab.7). In dieser Gruppe waren ebenfalls die meisten Klienten
verheiratet sowie getrennt lebend (5,6 % bzw. 4,4 %). Ebenso lebten Klienten
mit Opioidabhangigkeit vermehrt in einer festen Beziehung (36,9 %). Weiterhin
bildeten alleinstehende Klienten die grof3te Gruppe beim Partnerschaftsstatus.
Die meisten Klienten lebten in einer eigenen Wohnung, wobei die
Diagnosegruppe Cannabinoide die hdchsten Anteile erreichte (84 %). Eine
Einrichtung des betreuten Wohnens nahmen primér alkoholkonsumierende
Klienten in Anspruch (17,9%). Alkohol- und Cannabinoidkonsumenten hatten
die héchsten Anteile beim Zusammenleben mit der Familie (23,9% und 25,2%).
Einen Haupt- und Realschulabschluss erreichten knapp drei Funftel der
Klienten. Bei Forderschulabschliissen erreichten den hodchsten Antell
Alkoholklienten mit 7,5%. Einen beruflichen Abschluss erzielten ungefahr 30 %
der  Cannabinoid-, Opioid- und  Stimulanzienkonsumenten. Kein
Berufsabschluss wurde bei rund 50% der Klienten errechnet. Die
Cannabinoidkonsumierenden hatten dabei die geringsten Anteile von 46,3%. In
beruflicher Ausbildung waren am haufigsten die Alkohol-, der Cannabinoid-,
der Stimulanzienkonsumenten. In der Kategorie zur beruflichen Téatigkeit zeigte
sich, dass keine Berufstéatigkeit vermehrt bei den Opioidabh&ngigen vorhanden
war mit 81,3%. Eine Berufstatigkeit wurde zudem am meisten bei
Cannabinoidabhangigen (14,7%) nachgewiesen. Eine Weiter- und
Ausbildungstatigkeit nahmen hauptséchlich Alkohol- und
Cannabiskonsumenten in Anspruch (19,4% bzw. 17,5%). Beim Einkommen
sind die Hauptanteile im Bereich des Arbeitslosgengeldbezuges angegeben
worden. Ein eigenstandiges Erwerbseinkommen bezogen weniger als 15% der

Klienten.
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Tab. 7 Prozentuale Haufigkeitsverteilung soziodemografischer Merkmale nach

Diagnosegruppen

Familienstand

ledig

verheiratet

getrennt lebend
geschieden

keine Aussage
Gesamt

Partner
alleinstehend
zeitweilige Beziehung
feste Beziehung
keine Aussage/
unbekannt

Gesamt

Wohnung

eigener Wohnsitz
betreutes Wohnen
kein fester Wohnsitz
Wohngemeinschaft
sonstige Unterkinfte
unbekannt/ keine
Aussage

Gesamt

Lebt zusammen mit
allein in Privatwohnung
Familie

betreute Wohnform
eigene Familie
Bekannte
obdachlos/ kein fester
Wohnsitz

keine Aussage/ unklar

Alkohol

92,5
4,5
0
15
15
100

58,2
7,5
29,9

4,5

100

71,6
17,9

15

100

28,4
23,9
19,4
16,4
4,5

4,5

Cannabinoide

96,
0,9
0,6
0,9
0,9

6

100

67,
4
26,

2,1

2

7

100

84

4,9
4,9
3,7
15

0,9

100

41,4

25,
4,6
16,
7.1

2,5

3,1

2

3
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Opioide

84,4
5,6
4,4
3,1
2,5
100

51,9
6,9
36,9

4,4
100
75,6
4,4
8,8

19
7,5

1,9

100

34,4
10

29,4

6,9

5,6

8,8

Stimulanzien

92,6
13
1,8
2,4
2
100

51,9
8,8
34,4

5
100
78,1
7,9

8,3
3,1

0,7

100

36,8
14,9

22,1
7,2



Gesamt
Schulabschluss
Schuler
Forderschulabschluss
Hauptschulabschluss
mittlere Reife

Abitur

sonstiger Abschluss
kein Schulabschluss
keine Aussage
Gesamt
Berufsabschluss
kein Berufsabschluss
noch keinen
Berufsabschluss
Berufsabschluss
Hochschul-,
Universitats-,
Meisterschulabschluss
keine Aussage
Gesamt

Berufliche Tatigkeit
berufstatig

nicht berufstatig
Weiter- und
Ausbildungstatigkeit
Sonstiges

keine Aussage
Gesamt

Finanzielle Situation
eigenstandiges
Erwerbseinkommen
Unterhaltseinkommen
Rente/Krankengeld
Arbeitslosengeld (SGB Il

100

9,0
7,5
26,9
28,4

15
20,9
6,0
100,0
56,7

13,4

20,9

15

7,5

100

45

13

67

14,9

16,4
15
38,8

100

55
2,1
23,9
34,0
15,3
2,1
12,6
4,3
100,0

46,3

12,9

31,6

52
100

14,7

58,6

17,5

7,4
1,8
100

12,9

12
2,5
47,2
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100

2,5
35,6
25,0
8,1
7,5
113
10,0
100,0

53,1

0,6

32,5

1,9

11,9
100

8,8

81,3

1,9

6,9
1.3
100

8,1

3,8
13
65

100

2,6
2,6
30,0
35,4
5,5
2,0
16,4
5,5
100,0

51,2

7,9

29,5

2.4

100

12,3

63,7

13,3

7,2
3,5
100

12,9

6,3
2,6
52,3



/110)
Sozialhilfe 3 2,5 8,1 1,3
Ausbildungs- und

Erziehungsgeld . = = =
Sonstiges 45 49 7,5 9,8
unklar/keine Aussage 45 2,5 3,8 39
Gesamt 100 100 100 100

5.4  Binar logistische Regression

5.4.1 AusreilRerwerte

54.1.1 Frauen und Manner

Das Streudiagramm mit den Werten der Cook-Distanz zeigte fur Manner keine
Extremwerte < 1 (Abb. 5). Bei den Frauen ergaben sich hingegen elf Werte < 1
(Abb. 6). Uber die einzelnen Haufigkeitsangaben wurden die Antwortangaben
geprift. Die Betrachtung der Ausreil3erfalle bezieht sich immer auf die
Gesamtverteilungswerte im Erhebungszeitraum (Tab. 4 & 5). Daher beziehen
sich Begriffe wie ,Randbereiche oder ,Randkategorien immer auf die
Gesamtverteilungswerte von Frauen. Von den elf Frauen hatten insgesamt vier
Frauen nur eine Betreuung in der JDB absolviert. Ein weiblicher Klient befand
sich oberhalb des MW (1,3) und der SD (0,7) und konnte als Ausreil3er zu den
Ubrigen Werten betrachtet werden, mit insgesamt drei Betreuungen. Das
Verhéltnis der Abschlussarten zeigte, dass entgegen den Gesamtangaben aller
Frauen im Untersuchungszeitraum, mehr Frauen in der Ausreisergruppe die
Behandlung planmalig abschlossen (sechs planmalige Abschlisse, finf
unplanmafige). Bei den Altersangaben (MW: 24,3, SD: 5,5) lagen vier Klienten
Uber den Standardwerten (32, 18, 13 und 39 Jahre). Die Wohnsituation war
unterschiedlich. Besonders war, dass sechs weibliche Klienten in den
Randbereichen lagen (geringe Haufigkeitsverteilung). In der Kategorie

~Schulabschluss®, befanden sich sieben Klienten in den gering vertretenen

-51 -



Antwortgruppen  (,Forderschule®, ,sonstiger Abschluss®, ,Schiler?). Im
Berufsabschluss wurde ein Ausreil3er identifiziert, namlich im Bereich ,noch
keinen  Abschluss®. Beim Einkommen bezogen  drei Klienten
,2Unterhaltseinkommen® und ,Sonstiges“ und lagen damit in den geringen
Haufigkeitsangaben. Auch beim Zusammenleben lagen drei Klienten in dem
geringen Haufigkeitsbereich (,obdachlos/kein fester Wohnsitz). Ebenso wurde
in den Randbereichen zwei Klienten in der beruflichen Téatigkeit identifiziert

(,Sonstiges"®).
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5.4.1.2 Diagnosegruppen

Ebenso wie in der AusreiBerdiagnostik von Frauen, sind die
Einzelhdufigkeiten der AusreiBerwerte immer in Vergleich zu den
Gesamtverteilungswerten betrachtet worden (Tab. 6 & 7). Die
Begrifflichkeiten zu Randkategorie o. A., sind gleichfalls in Betrachtung der
prozentualen Gesamtverteilungswerte der Diagnosegruppen zu sehen. Alle
AusreilRerwerte lagen tber den Werten der Cook — Distanz (>1) (Abb. 7 bis
10).

Die Zahl an Ausreil3erfélle von Klienten mit einer Alkoholabhéngigkeit lagen
bei 15 (Abb. 7). Manner waren, wie in den Gesamthaufigkeiten, starker
vertreten (zehn Manner). In der Altersstruktur lieR sich erkennen, dass
unterhalb der Standardabweichung zwei Klienten (11 und 16 Jahre) lagen
(MW: 23,5; SD: 6,7). Auffalligkeiten, wie die Antwortangaben in den gering
vertretenen Haufigkeitsbereichen, wurden beim Familienstand und der
Partnerschaftsstatus nicht identifiziert. Bis auf vier Klienten hatten alle einen
schulischen Abschluss. Einen beruflichen Abschluss erzielten weiterhin drei
Klienten und waren darin tatig. Vier Weitere befanden sich noch in einer
Ausbildung. Insgesamt sieben Klienten hatten keinen beruflichen Abschluss
und dbten schlussendlich auch keine berufliche Tatigkeit aus. Beim
Einkommen wurden besonders Klienten im Bereich eigenstandiges-,
Unterhaltseinkommen, Arbeitslosengeld, Ausbildungs- und Erziehungsgeld
als Ausreil3er identifiziert. Die Angaben zu Behandlungsabschlissen waren
denen der Gesamtverteilungswerte ahnlich: es waren mehr unplanmafige
Abschliisse angegeben. Die Anzahl an Betreuungen lag bei eins bis zwei
pro Klient.

Bei der Diagnosegruppe Cannabinoide wurden sieben Ausreil3erwerte
identifiziert (Abb. 8) Bei den Altersangaben hatten drei Klienten
Uberdurchschnittlich hohe Altersangaben (34, 33 und 32 Jahre). Bei den
Behandlungsabschliissen waren Auffalligkeiten dahingehend entdeckt
worden, dass besonders viele Ausreil3erfalle die Behandlung planmaRig

abschlossen (funf Klienten). Damit lagen diese Klienten Uber den Angaben

-54 -



von allen einbezogenen Klienten im Untersuchungszeitraum. Insgesamt
waren mehr Manner vertreten (sechs Manner), wie auch in der
Gesamtverteilung  aller  cannabinoidabhangigen Klienten. Einen
Schulabschluss besallen alle Klienten. Die Kategorie ,Familienstand”
verdeutlichte, dass zwei Ausreil3er in den geringen Angaben ,geschieden”
und ,verheiratet® auftraten. In einer eigenen Wohnung lebten vier Klienten.
Die Ubrigen sortierten sich in die Randgruppe ,kein fester Wohnsitz“ ein.
Unstimmigkeiten existierten bei einem Klienten, der in der Kategorie
;Wohnung“ ,kein fester Wohnsitz* angab und bei der Frage nach ,Lebt
zusammen mit“ ,betreute Wohnform“ angab. Bei der Wohnungsvariable
ware zudem die Option ,betreutes Wohnen* moglich gewesen. Klienten in
einer Privatwohnung lebten entweder allein oder mit der Familie zusammen.
Die Wohnsituation ,ohne festen Wohnsitz“ bzw. ,in betreute Wohnform®
gestaltete sich so, dass bei Eingabe des Zusammenlebens ,ohne festen
Wohnsitz“ bzw. ,bei Bekannten“ gewahlt wurde. Hauptsachlich waren die als
Ausreil3er identifizierten Klienten nicht berufstatig. Zwei Klienten hingegen,
befanden sich in einer Sonstigen- und Ausbildungstatigkeit. Weiterhin wurde
bei allen Klienten eine finanzielle Unterstitzung angegeben, vornehmlich
Arbeitslosengeld.

Die Diagnosegruppe Opioide hatten, wie die Gruppe Alkohol, mehrere
AusreilRerwerte (insgesamt 19, davon zehn Manner und neun Frauen) (Abb.
9). Mannliche opioidabhangige Klienten waren die grofRte Gruppe im
Untersuchungszeitraum, bei den Ausreil3erfallen waren die Anteile fast
gleich. Unterhalb der SD lag ein Klient mit 19 Jahren, oberhalb ein Klient mit
36 Jahren (MW: 29,3; SD: 6,6). Die Anzahl an Betreuungsepisoden lag bei
eins (zehn Klienten), zwei (sechs Klienten), drei (ein Klient) und finf (zwei
Klienten). Folglich lagen die Klienten mit drei und funf Episoden Gber der SD
(MW: 1,5; SD: 0,8). Die Betrachtung der Abschliisse verdeutlichte auch hier
eine Abweichung von den Gesamtverteilungen, denn ein planmafiger
Abschluss wurde bei zwolf Klienten ermittelt, was uber die Halfte aller
Ausreil3erwerte war. In der Gesamtbetrachtung aller Klienten im

Untersuchungszeitraum der Gruppe der Opioide, waren knapp 1/4 der
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Behandlungen mit planmaRigen Abschlissen. Die Klienten der
Ausreil3ergruppe waren zudem hauptsachlich ledig. Zwei weitere Klienten
wurden in den weniger starkeren Antwortkategorien ,verheiratet® und
,getrennt  lebend”  eingeordnet. Einen  schulischen  Abschluss
(,Hauptschulabschluss®, ,Férderschulabschluss®, ,mittlere Reife, ,sonstiger
Abschluss®) erzielten, bis auf zwei Klienten, alle. Bei den beruflichen
Abschlissen wurden keine Auffalligkeiten entdeckt. Nicht berufstatig waren
die Ubrigen Klienten in der AusreiRergruppe. Diese bezogen zudem
Unterstitzung beim Einkommen. Vermehrt lebten die Klienten allein. Sieben
Klienten verteilten sich hauptsachlich in den gering vertretenen
Antwortmaoglichkeiten.

Die Diagnosegruppe der Stimulanzien hatte, entgegen allen anderen
Kategorien, die geringsten Ausreil3erwerte: einen weiblichen und einen
mannlichen Klienten (Abb.10). Beide waren nicht berufstatig und bezogen
soziale Unterstitzung. Gleichfalls waren die Unterkiinfte entweder im
betreuten Wohnen oder bei Bekannten. Einen Schulabschluss konnte nur
der mannliche Klient vorweisen. Weiterhin befanden sich beide in einer
zeitweiligen Beziehung. Ferner beendete nur der weibliche Klient die
Behandlung planmaflig. Auch hatten beide Klienten nur eine
Betreuungsepisode. Beim Alter wurde deutlich, dass nur der mannliche
Klient (18 Jahre) unterhalb der Normalverteilungswerte lag (MW: 25,3, SD:
5,7).

-56 -



273
12,00000— 5
—
[ =]
=]
< 40,00000
£Z
[*]
Lic]
| =
—
= (=
.E & ,00000-
2
w
wr
=
= &,00000
i _
e
N
S 400000 o
-3 100
g E
| =
< 9 = 317 (221
2,00000 o
o
o Fal
e} a | ° (o) oo
00000 b : | | : o -
00000 20000 40000 50000 80000 1,00000

Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit

Abb. 7 Streudiagramm Ausreil3erwerte mittels Cook - Distanz —

Diagnosegruppe Alkohol
2,00000]
e C -
L=
o
o
E 561
E 1,50000— o . .
= (=]
3
]
uwr o
u
=
&= 100000
=
E QO (]
=
g o
o Q (=]
= 50000 o
£ o %P o Ggo
Q
B © e
{33&&5%@& &
00000 o — 58 o 7
/60000 80000 1,00000
Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit
Abb. 8 Streudiagramm Ausrei3erwerte mittels Cook - Distanz -

Diagnosegruppe Cannabinoide

-57 -




Analogon zur Einflussstatistik nach Cook
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5.4.2 Modellgute des Gesamtmodells

54.2.1 Modellgite Frauen und Manner

Manner und Frauen erreichten bei der Prifstatistik Nagelkerkes R? &hnliche
Werte (= 0,2) (Tab. 8). Beim Hosmer — Lemeshow Test waren die Ergebnisse
verschieden. Manner hatten hohere Chi2 - Werte und einen niedrigeren
Signifikanzwert. Bei den Frauen lagen entgegengesetzte Werte vor. Ein
Signifikanzniveau von > 70% erreichten ausschlie3lich Frauen. Die Ergebnisse
der Werte aus der Klassifikationstabelle zeigten, dass fur Ma&nner und Frauen
die Werte im Nullmodell geringer als die Werte im Gesamtmodell waren (Tab. 7

und 8). Obgleich hohere Werte von Frauen im geschatzten Modell vorlagen.

Tab. 8 Modellgitewerte im Regressionsmodell nach Mannern und Frauen
Variable Pseudo Hosmer - Klassifikationsergebnisse

R- Statistik Lemeshow Test

R2 nach Chi2 P-Wert Nullmodell ~ geschatztes

Nagelkerke Modell
Manner 0,20 13,35 0,10 60,4 % 66,2 %
Frauen 0,22 3,22 0,92 57,0 % 69,2 %

Signifikanzniveau a : p= 0,05
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5.4.2.2 Modellgite Diagnosegruppen

Der Anteil an erklarenden Varianzen zum Behandlungserfolg erreichte bei den
Diagnosegruppe folgende Prozentwerte: Alkohol 72,8%, Cannabinoide 23,3%,
Opioide 58,6% und Stimulanzien 16,8% (Tab. 9). R2 nach Nagelkerker hatte bei
der Diagnosegruppe Alkohol und Opioide Werte > 0,5. Die Diagnosegruppe
Cannabinoide und Stimulanzien besallen Werte < 0,2. Ein hoheres
Signifikanzniveau wurde bei der Gruppe Alkohol und Stimulanzien von Uber
70% errechnet. Bei den Gruppen der Cannabinoiden und Opioiden lag das
Niveau unter 50%, in der Gruppe Stimulanzien bei 98%. Die
Klassifikationsergebnisse  zeigten in allen Diagnosegruppen hdhere

Prozentwerte im geschatzten Modell gegentiber dem Nullmodell.

Tab. 9 Modellgutewerte im Regressionsmodell in den jeweiligen
Diagnosegruppen

Pseudo Hosmer - Klassifikationsergebnisse

R - Statistik Lemeshow Test

R2 nach Chi2 P-Wert Nullmodell  geschatztes

Nagelkerke Modell
Alkohol 0,73 1,7 0,97 56,9 % 82,8 %
Cannabinoide 0,23 7,50 0,48 55,4 % 63,3 %
Opioide 0,59 9,00 0,34 76,2 % 89,3 %
Stimulanzien 0,17 2,07 0,98 57,4 % 65,2 %

Signifikanzniveau a : p=0,05
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5.4.3 Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg

543.1 Frauen und Manner

Im Nachfolgenden wurden die signifikanten Regressionskoeffizienten (bj)
(p<0,05) der unabhangigen Variablen bei Mannern und Frauen dargestellt (Tab.
10 und 11). Zunachst wurden in die Analyse 79,5% der Manner und 80,9% der
Frauen einbezogen. Durch Fallausschlisse (Missing Values) reduzierten sich
die Anteile. Manner zeigten signifikante Unterschiede bei den Variablen
finanzielle Situation, Schulabschluss, Partner und Suchthauptdiagnose. Bei der
finanziellen Situation war der errechnete Unterschied zwischen einem
eigenstandigen Erwerbseinkommen (Referenzkategorie) und dem Bezug von
Arbeitslosengeld (p=0,05). Der Regressionskoeffizient von der Kategorie
LArbeitslosengeld” war negativ mit Werten im Konfidenzintervall > 1. Weiterhin
war bei der Kategorie Abitur (Odds ratio von 3,21; positiver bj) ein signifikanter
Unterschied zu der Kategorie ,kein Abschluss® ermittelt worden (p=0,01). Die
errechneten Werte im Konfidenzintervall der Kategorie ,Abitur® lagen zwischen
eins und sieben. Der Partnerschaftsstatus ,zeitweilige Beziehung® erzielte
einen negativen bj (Konfidenzintervall < 1) mit einem Odds ratio von 0,24.
Ebenso war der statistisch signifikante Unterschied, in Bezug auf die
Referenzkategorie ,alleinstehend®, berechnet worden (p=0,01). Ebenfalls
wurde bei der Variable ,Diagnosegruppe der statistische Unterschied
zwischen den Kategorien ,Alkohol“ (Referenzkategorie) und ,Opioide” ermittelt
(p>0,00). Die Vergleichskategorie ,Opioide* hatte einen negativer bj im Intervall
< 1. Opioidabhéngige Klienten hatten zudem eine Wert von 0,19 bei den Odds
ratio erzielt. Uberhaupt keine Einflisse bei Mannern wurden bei den
unabhangigen soziodemografischen Variablen ,Lebt zusammen mit, ,Familie®,
~Wohnung“, ,Berufsschulabschluss® und ,berufliche Téatigkeit® entdeckt.
Weiterhin waren bei den gefundenen Einflissen nicht alle Auspréagungen
(Kategorien) signifikant (p>0,05). Uberdies wurden bei den Klienten- und
Suchtmerkmalen keine Einflisse bei den Variablen ,Alter* und ,Anzahl an

Betreuungen® errechnet (p>0,05). Frauen erlangten bei der finanziellen
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Situation einen signifikanten Unterschied, bei der Referenzkategorie
,eigenstandiges Erwerbseinkommen® und den dazugehdrigen Auspragungen
,2Unterhaltseinkommen® (p=0,02) bzw. ,Sonstiges” (p=0,04). Beide errechneten
Einflusskategorien (,Unterhaltseinkommen®, ,Sonstiges”) hatten zwei negative
signifikante bj. Das dazugehdrige Odds ratio hatte beim Unterhaltseinkommen
den Wert 0,07 bzw. bei der Einkommensart ,Sonstiges® 0,08. Beide
Konfidenzintervalle befanden sich < 1. Ebenfalls wurden drei weitere positive
Zusammenhange (p<0,05) bei der Variable zur beruflichen Tatigkeit
nachgewiesen: zwischen der Referenzkategorie ,berufstatig® und den
Kategorien ,nicht berufstatig®, ,Weiter- und Ausbildungstatigkeit®, ,Sonstiges®.
Die Konfidenzintervalle erreichten Werte > 1 < 225 (> 1 <95 bzw. <70 bzw. <
255). Einen letzten positiven Zusammenhang zeigte die Variable
Schulabschluss zwischen der Referenzkategorie ,Schuler® und der Kategorie
,kein Schulabschluss® (p=0,04; bj=3,18). Die Werte im Konfidenzintervall waren
bei der Kategorie ,Schiler > 1 < 467. Auch hier hatten bestimmte erhobene
Klienten- und Suchtmerkmale keinen Einfluss auf den Behandlungsabschluss
(p>0,05). Dazu zahlten: Alter, Betreuungsepisoden, Cannabinoide,
Stimulanzien, Sonstiges. Neben diesen, erreichten weitere soziodemografische
Merkmale keine signifikanten Einflisse (p>0,05) dazu =zahlten: ,Familie,
,Partner’,  Berufsabschluss, ,Lebt zusammen mit‘, ,Wohnung“. Die
gefundenen Einflusse begrenzten sich auf ausgewahlte Variablen in

bestimmten Kategorien.
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Tab. 10 Ubersicht der Einflussfaktoren bei Mannern

Variable Regressions- P- Wert Odds 95% - iges
koeffizient Ratio Konfidenzintervall
(bj)

Finanzielle Situation

eigenstandiges
Erwerbseinkommen

(Referenzkategorie)

Arbeitslosengeld -1,08 0,05* 0,34 0,12 0,99

Schulabschluss

kein Abschluss
(Referenzkategorie)

Abitur 1,17 0,01** 3,21 1,39 7,43

Partner

alleinstehend
(Referenzkategorie)
zeitweilige

_ -1,44 0,01** 0,24 0,08 0,70
Beziehung
Hauptdiaghose
Alkohol

_ 0,00

(Referenzkategorie)

Opioide -1,69 0,00*** 0,19 0,07 0,49

Signifikanzniveau «: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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Tab. 11 Ubersicht der Einflussfaktoren bei Frauen

Variable Regressions-  P-Wert  Odds 95%- iges
koeffizient (bj) Ratio Konfidenzintervall

Finanzielle Situation

eigenstandiges
Erwerbseinkommen
(Referenzkategorie)

Unterhalts-
_ -2,69 0,02* 0,07 0,01 0,63
einkommen

Sonstiges -2,55 0,04* 0,08 0,01 0,86
Berufliche Tatigkeit

berufstatig
(Referenzkategorie)

nicht berufstatig 2,41 0,03* 11,16 1,32 94,26
Weiter- und

Ausbildungs- 2,19 0,04* 8,93 1,15 69,34
tatigkeit

Sonstiges 3,03 0,02* 20,64 1,67 254,28
Schulabschluss

kein Schulabschluss

(Referenzkategorie)

Schdler 3,18 0,04* 24,08 1,24 466,72

Signifikanzniveau «: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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5.4.3.2 Diagnosegruppen

Insgesamt konnten bei den Diagnosegruppen in die binar logistische
Regressionsanalyse 86,6% bei Alkohol; 85,3% bei Cannabinoiden; 76,3% bei
Opioiden und 78,6% bei Stimulanzien einbezogen werden. In der
Diagnosegruppe Alkohol erlangten Frauen einen signifikanten Unterschied
gegenuber von Mannern (Referenzkategorie). Ebenso hatten Frauen einen
negativen Regressionskoeffizienten. Die Werte im Konfidenzintervall lagen < 1
(Tab. 12). Das Odds ratio lag bei 0,00019. Die restlichen untersuchten
Einflussvariablen (soziodemografische, Klienten- und Suchtmerkmale) auf den
Behandlungsabschluss hatten ein Signifikanzniveau > 0,05. Die Anzahl an
Klienten in einer Auspragungskategorie waren auch oftmals gering, sodass eine
Ermittlung von Zusammenhangen nicht moglich war (Signifikanzwert = 1).
Ferner wies die Diagnosegruppe Cannabinoide tberhaupt keine signifikanten
Einflussvariablen (p > 0,05) auf. Die Diagnosegruppe Opioide hatte signifikante
Unterschiede bei den Variablen Geschlecht (Manner/ Frauen), Familienstand
und Anzahl an Betreuungen vorzuweisen, mit jeweils positiven
Regressionskoeffizienten (Tab. 13). Beim Familienstand zeigten sich die
signifikanten  Unterschiede zwischen ledigen (Referenzkategorie) und
verheirateten Klienten (p=0,02). Hinsichtlich des Schulabschlusses waren die
Unterschiede bei Klienten ohne Schulabschluss (Referenzkategorie) und
Klienten mit einem Forderschulabschluss (p=0,04). Die jeweiligen
dazugehdrigen Odds ratio waren wie folgt: Frauen mit einer Odds ratio von
57,80; Klienten mit Forderschulabschluss mit einer Odds ratio von 303,10;
verheiratete Klienten mit einer Odds ratio von 21,34 und die Betreuungsanzahl
mit einem Odds ratio von 3,90. Die entsprechenden Werte im Konfidenzintervall
waren bei den soziodemografischen Merkmalen > 1 < 87.871. Bei der
metrischen Variable ,Anzahl an Betreuungen® (p=0,01) waren die Werte im
Konfidenzintervall > 1 < 12. Keine signifikanten Einflisse (p>0,05) wurden bei
folgenden Variablen errechnet: ,Wohnung®, ,finanzielle Situation®, ,berufliche
Tatigkeit”, ,Berufsabschluss®, ,Partner®, ,Lebt zusammen mit".

- 65 -



In der letzten Diagnosegruppe (Stimulanzien) wurden nur Zusammenhénge bei
den soziodemografischen Variablen ,finanzielle Situation® und ,berufliche
Tatigkeit” ermittelt (p > 0,05) (Tab.14). Somit zeigte sich bei der finanziellen
Situation der signifikante Unterschied zwischen der Referenzkategorie
Erwerbseinkommen und dem Bezug Arbeitslosengeld (p=0,04) bzw. einem
sonstigen  Einkommen  (p=0,02). Die Regressionskoeffizienten bei
JArbeitslosengeld* und ,Sonstiges® waren negativ. mit Werten im
Konfidenzintervall unter 1. Die dazugehdrigen Odds ratio lagen beim
Arbeitslosengeld bei 0,23 und bei einem sonstigen Einkommen bei 0,15. Die
Auslibung einer sonstigen Dberuflichen Tatigkeit zeigte ebenso einen
signifikanten Unterschied zu der Referenzkategorie ,berufstatig® (p=0,04). Das
entsprechende Odds ratio erlangte den Wert 6,59. Zudem waren die Werte im
Konfidenzintervall > 1 < 39. Die Klienten- und Suchtmerkmale hatten keine
signifikanten Einflisse auf den Behandlungsabschluss (p>0,05). Ebenso ist zu
erwdhnen, dass eine Partnerschaft, der Familienstand, die Lebens- und
Wohnungssituation sowie der Bildungsstand (Schul- und Berufsabschluss) als

nicht signifikant in dieser Gruppe erachtet wurden (p>0,05).

Tab. 12 Ubersicht der Einflussfaktoren der Diagnosegruppe Alkohol

Variable Regressions-  P- Wert Odds 95% - iges
koeffizient (bj) Ratio Konfidenzintervall

Geschlecht

Manner

(Referenzkategorie)
Frauen -8,59 0,04* 0,00019 0,00 0,78

Signifikanzniveau o: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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Tab. 13 Ubersicht der Einflussfaktoren der Diagnosegruppe Opioide

Variable

Geschlecht

Manner
(Referenzkategorie)

Frauen

Schulabschluss

kein Schulabschluss
(Referenzkategorie)
Forderschul-
abschluss

Familienstand

ledig
(Referenzkategorie)

verheiratet
Anzahl an

Betreuungen

Regressions-
koeffizient (bj)

4,06

5,71

3,06

1,36

P- Wert Odds
Ratio
0,00%** 57,80
0,04~ 303,10
0,02* 21,34
0,01** 3,90

Signifikanzniveau o: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

95% - iges

Konfidenzintervall

7,21 463,30
1,05 87871,83
1,52 299,90
1,37 11,10

Tab. 14 Ubersicht der Einflussfaktoren der Diagnosegruppe Stimulanzien

Variable

Finanzielle Situation

eigenstandiges
Erwerbseinkommen

(Referenzkategorie)

Arbeitslosengeld
Sonstiges

Berufliche Tatigkeit

berufstatig

(Referenzkategorie)

Sonstiges

Regressions-

koeffizient (bj)

-1,48

-1,92

1,89

P- Wert Odds
Ratio
0,04* 0,23 0,06
0,02* 0,15 0,03
0,04* 6,59 1,11

Signifikanzniveau «: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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5.4.4 AusreilRerwerte

Um Unterschiede in der Datenqualitat kenntlich zu machen, wurden
Extremwerte aus dem Modell ausgeschlossen. Im Nachfolgenden werden die
neu berechneten Werte erlautert und gleichzeitig ein Vergleich zum vorherigen
Modell ohne Fallausschluss aufgezeigt.

54.4.1 AusreilRerwerte bei Frauen

Der jetzige Wert von R? nach Nagelkerker zeigte eine Verbesserung zum
vorherigen Wert um 0,14 (vorher R2=0,22) (Tab. 8 und 15). Laut den
Ergebnissen im Hosmer - Lemeshow - Test sind Verschlechterungen in beiden
Werten erkennbar. Folglich nahm das Signifikanzniveau ab (vorher: 0,92) und
entsprechend erhohte sich der Chi2 -Wert (vorher: 3,22). Die Werte in der
Klassifikationstabelle  verdeutlichten, im Vergleich zum Modell mit
AusreiRerfallen, eine Steigerung der richtig geschatzten Werte durch das

Regressionsmodell (vorher: 69,2%).

Tab. 15 Modellgutewerte im Regressionsmodell fir Frauen nach Ausschluss
von Ausreil3erwerten

Pseudo Hosmer - Lemeshow Klassifikationsergebnisse

R- Statistik Test

R2 nach _ geschatztes
Chi2 P-Wert Nullmodell

Nagelkerke Modell

0,36 6,14 0,63 57,71 % 74,45 %

Signifikanzniveau a : p=0,05
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5.4.4.2 Ausreiswerte in den Diagnosegruppen

In Betrachtung der Modellgite der Diagnosegruppe Alkohol wurde ein extrem
hoher Chiz - Wert errechnet, welcher ein Signifikanzniveau von p = 0,00
erreichte (Tab. 16). Weiterhin besald Nagelkerkers R? einen negativen Wert.
Ferner wurde bei der Diagnosegruppe Cannabinoide eine Erhohung von R2
nach Nagelkerker erreicht (vorher: 0,23) (Tab. 9 und 16). Gleichfalls stieg das
Signifikanzniveau von 0,48 auf 0,6. Somit lag ein Erklarungsanteil von 60% vor.
Die geschatzten Werte im Klassifikationsmodell erhdhten sich von 63,3% auf
67,9%. Ferner war ein deutlicher Anstieg von knapp 0,3 bei R2? nach
Nagelkerker bei der Gruppe der Opioide erkennbar (vorher 0,59) (Tab. 9 und
16). Der p-Wert, der vorher noch bei 0,34 lag, war nhach dem Fallausschluss bei
0,99. Die Werte im geschéatzten Modell waren vorher bei 89,3% und nach dem
Ausschluss der Ausreil3erfalle bei 98,1%. Ebenso anderte sich die Modellgite
bei der Diagnosegruppe Stimulanzien. Nagelkerkers R2 erhdhte sich von 0,17
auf 0,2 (Tab. 9 und 16). Die Testergebnisse bei Hosmer-Lemeshow erlangten
ein niedrigeres Signifikanzniveau von 78% (mit entsprechend hoheren Chi? -
Werten) als bei Einschluss aller Falle (vorher: 98%). Ferner ist bei den
Klassifikationsergebnissen eine prozentuale Steigerung der geschatzten Werte
erkennbar.

Tab. 16 Modellgutewerte im Regressionsmodell in den jeweiligen
Diagnosegruppen nach Ausschluss von Ausrei3erwerten

Variable Pseudo Hosmer - Klassifikationsergebnisse

R - Statistik Lemeshow Test

R2? nach _ geschatztes
Chiz P-Wert Nullmodell
Nagelkerke Modell
7 4E+15
Alkohol -8,29 0,00 55,8 % 95,3 %
Cannabinoide 0,32 6,42 0,60 56,1 % 67,9 %
Opioide 0,88 1,67 0,99 83,5 % 98,1 %
Stimulanzien 0,20 4,80 0,78 57,4 % 65,8 %

Signifikanzniveau a : p=0,05
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5.4.5 Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg nach Fallausschluss

545.1 Frauen und Manner nach Fallausschluss

Die Betrachtung der Ergebnisse fand nur fur Frauen statt, da Manner keine
Ausreil3erwerte aufwiesen. Zu den bisher gefundenen Einflussvariablen in allen
Fallen kamen, durch den Ausschluss, neue Einflussvariablen hinzu (p<0,05).
Diese waren: ,Lebt zusammen mit“, Wohnung“ und ,Hauptdiagnose” (Tab. 17).
Ferner wurden bei den vorherigen Einflussvariablen weitere statistisch
signifikante Kategorien, gegenuber den bestehenden Referenzkategorien,
gefunden.

Die Kategorie ,Schiler” erreichte nach Ausschluss der Extremwerte einen p-
Wert gréRer 0,05; vorher lag dieser unter 0,05.

Nachfolgend der Modellvergleich von den identischen signifikanten
Einflussvariablen (p<0,05) (Tab. 11 und 17). Bei der Variable ,finanzielle
Situation® in den Kategorien ,Unterhaltseinkommen® und ,Sonstiges®, blieben
die negativen, signifikanten Regressionskoeffizienten (p<0,05) bestehen. Die
Wabhrscheinlichkeit auf den regularen Behandlungsabschluss sank um den
Faktor 0,03 beim Unterhaltseinkommen (vorher: 0,07) und auf 0,05 bei einem
sonstigen Erwerbseinkommen (vorher: 0,08). Die Werte im Konfidenzintervall
blieben beim Unterhaltseinkommen weiterhin < 1. Beim sonstigen Einkommen
lag der Wert im Konfidenzintervall > 1 (1,02). Bezuglich der Variable
,beruflichen Tatigkeit* hatten die Auspragungen ,nicht berufstatig“, ,Weiter- und
Ausbildungstatigkeit® und ,Sonstiges“ auch nach Fallausschluss weiterhin
positive bj. Des Weiteren erhdhten sich die Odds ratio von 11,16 auf 24,31
(,nicht berufstatig“); 8,93 auf 31,17 (,Weiter- und Ausbildungstatigkeit) und
20,64 auf 80,92 (,Sonstiges). Die dazugehorigen Konfidenzintervalle
unterlagen nach Ausschluss gréf3eren Abstanden (vorher: > 1 < 255; nachher:
> 1 < 1.908). Neben den bereits aufgefuihrten Einflusskategorien im Bereich der
finanziellen Situation erzielten die Einkommensarten ,Rente/ Krankengeld®,
LArbeitslosengeld“ sowie ,Sozialhilfe“ negative bj, mit jeweils sinkenden Odds

ratio (0,04; 0,05; 0,02). In allen drei Kategorien wurden Werte im
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Konfidenzintervalle < 1 gemessen. Die zusatzlichen Kategorien beim
Schulabschluss (,mittlere Reife®, ,Hauptschule®) hatten einen positiven
Regressionskoeffizienten mit einem Signifikanzniveau a=0,04. Die Werte im
Konfidenzintervallen waren > 1 < 12 bzw. > 1 < 786. In der zusatzlich
gefundenen Einflussvariable ,Lebt zusammen mit® (p<0,05) waren die
signifikanten Unterschiede zwischen der Referenzkategorie ,allein in
Privatwohnung“ und ,betreuter Wohnform“ gefunden (p=0,02) worden, mit einer
Odds ratio von 0,03 und einem negativen Regressionskoeffizienten (Tab. 17).
Die Werte im Konfidenzintervall waren < 1. In der zweiten, neu errechneten
Einflussvariable ,Wohnung“ wurde ein statistische Zusammenhang zwischen
der Kategorie ,betreuter Wohnform“ und der Referenzkategorie ,eigener
Wohnsitz* (p=0,02) errechnet. Das dazugehérige Odds ratio bei der Kategorie
seigner Wohnsitz* lag bei 1,91 mit einem negativen Regressionskoeffizienten
und Werten im Konfidenzintervall < 1 und tber 955. Schlussendlich wurde der
letzte Einfluss (Variable: Hauptdiagnose) zwischen der Referenzkategorie
LAlkohol* und den drei Diagnosegruppen Opioide, Cannabinoide, und
Stimulanzien  gefunden. Alle Kategorien hatten einen  positiven
Regressionskoeffizienten. Die dazugehorigen Odds ratio lagen in den
Diagnosegruppen zwischen 24 und 27. Demnach blieben die nicht signifikanten
Variablen (p>0,05) im Bereich der Klienten- und Suchtmerkmale bestehen
(,Alter, ,Anzahl an Betreuungen®), aufler bei der Variable ,Hauptdiagnose®.
Gleichfalls gab es keine signifikanten Einflusse (p>0,05) in den Variablen

,JFamilie“, ,Partner” und ,Berufsabschluss®.
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Tab. 17 Ubersicht der Einflussfaktoren bei Frauen ohne AusreiRerwerte

Variable

Lebt zusammen mit

allein in Privatwohnung

(Referenzkategorie)
betreute Wohnform
Finanzielle Situation

eigenstandiges
Erwerbseinkommen

(Referenzkategorie)

Unterhaltseinkommen
Rente/ Krankengeld
Arbeitslosengeld
Sozialhilfe

Sonstiges

Berufliche Tatigkeit
berufstatig
(Referenzkategorie)

nicht berufstatig

Weiter- und Ausbildung

Sonstiges

Schulabschluss

kein Schulabschluss

(Referenzkategorie)

Hauptschule

mittlere Reife

Regressions-

koeffizient

(bj)

-3,66

-3,30
-3,35
-2,94
-3,84

-3,04

3,19

3,44

4,39

3,42

1,22

P- Wert

0,02*

0,02*
0,04*
0,03*
0,02*

0,05*

0,02*

0,01**

0,01**

0,04*

0,04*
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Odds

Ratio

0,03

0,04
0,04
0,05
0,02

0,05

24,31

31,17

80,92

30,71

3,39

95% - iges

Konfidenzintervall

0,00

0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

1,54

2,08

3,43

1,20

1,04

0,62

0,63
0,90
0,80
0,57

1,02

383,58

466,40

1907,84

785,90

11,05



Wohnung

eigener Wohnsitz

(Referenzkategorie)

betreutes Wohnen 3,76 0,02* 42,75 1,91 954,29

Hauptdiaghose

Alkohol

(Referenzkategorie)

Cannabinoide 3,27 0,02* 26,34 1,76 394,66
Opioide 3,21 0,03* 24,72 1,47 415,99
Stimulanzien 3,20 0,02* 24,50 1,74 345,56

Signifikanzniveau «: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

545.2 Diagnosegruppen nach Fallausschluss

Ausschlie3lich die Diagnosegruppen Cannabinoide und Stimulanzien wiesen
signifikante Einflussvariablen (p<0,05) auf (Tab. 18 und 19). Bei der
Diagnosegruppe Cannabinoiden wurden im binaren Regressionsmodell mit
allen Werten keine signifikanten Variablen (p<0,05) berechnet. Nach
Ausschluss kamen die Variable ,Lebt zusammen mit“ und ,Anzahl an
Betreuungen® (p=0,03) hinzu (Tab. 18). In der ersten Variable waren die
Unterschiede zwischen den Auspragungen allein in Privatwohnung®
(Referenzkategorie) und ,Familie® (p=0,04). Die jeweils gefundenen
Einflusskategorien besal3en positive bj und Werte im Konfidenzintervall > 1 < 6
bzw. > 1 < 3. Zudem wurde ein Odds ratio von 2,50 bei der Familie und 1,73 bei
der Betreuungsanzahl ermittelt. Die Diagnosegruppe Stimulanzien behielt seine
ursprunglichen Einflussvariablen, mit jeweils gleichen positiven (berufliche
Tatigkeit mit ,Sonstiges”) bzw. negativen (finanzielle Situation mit
LArbeitslosengeld“ und ,Sonstiges“) Regressionskoeffizienten (Tab. 14 und 19).
Die Auspragungen der Variable ,finanzielle Situation® erreichte Werte im
Konfidenzintervalle < 1 und ein Odds ratio von 0,2 bei ,Arbeitslosengeld®

(vorher: 0,23) und 0,13 bei ,Sonstiges” (vorher: 0,15). Eine sonstige berufliche
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Tatigkeit erlangte ein Odds ratio von 7,67 (vorher: 6,59). Das zugehoérige
Konfidenzintervall erhéhte sich von 1,11 - 39,08 auf 1,24 - 47,30.

Tab. 18 Ubersicht der Einflussfaktoren in der Diagnosegruppe Cannabinoide
ohne Ausreil3erwerte

Variable Regressions- P- Wert Odds 95% - iges
koeffizient (bj) Ratio Konfidenzintervall
Lebt zusammen mit

allein in
Privatwohnung

(Referenzkategorie)
Familie 0,92 0,04* 2,50 1,05 5,96

Anzahl an

0,55 0,03* 1,73 1,06 2,85
Betreuungen

Signifikanzniveau o: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

Tab. 19 Ubersicht der Einflussfaktoren in der Diagnosegruppe Stimulanzien
ohne Ausreil3erwerte

Variable Regressions-  P- Wert Odds 95% - iges
koeffizient (bj) Ratio Konfidenzintervall
finanzielle Situation

eigenstandiges
Erwerbseinkommen

(Referenzkategorie)
Arbeitslosengeld -1,59 0,03* 0,20 0,05 0,87
Sonstiges -2,02 0,02* 0,13 0,02 0,70
berufliche Tatigkeit

berufstatig
(Referenzkategorie)

Sonstiges 2,04 0,03* 7,67 1,24 47,30

Signifikanzniveau o: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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6 Diskussion

6.1 Methodenkritik

6.1.1 Datensatz

Der fur diese Studie verwendete Datensatz wurde schon im Vorfeld erhoben
und nicht gezielt auf diese Auswertung erstellt. Daher mussten einige
Antwortkategorien  angepasst bzw. zusammengefasst werden. Die
ursprunglichen Antwortkategorien waren oftmals zu differenziert, sodass diese
meist aul3erst geringe Gruppenanteile besaf3en. Beim Zusammenfassen der
Daten zu grof3eren Auswertungskategorien, war mit einem Datenverlust zu
rechnen. Das bedeutete, individuelle Antworten der Klienten konnten nicht mehr
exakt abgebildet werden. Dennoch konnte eine Auswertung von Kategorien mit
einer geringen Klientenanzahl als nicht sinnvoll fir die Regressionsanalyse
erachtet werden. Daher war es notwendig, Kategorien zu bilden, die moglichst
groRe Klientenanteile innehatten. Eine Zusammenfassung in groRRere
Auswertungskategorien war andererseits auch nicht immer mdglich, da
ansonsten die Sinnhaftigkeit der Antwortkategorien abhandengekommen ware.
Ein kompletter Ausschluss dieser zu kleinen Kategorien erschien wenig
sinnvoll, da der Anteil an fehlenden Werten nicht unnétig erhéht werden sollte.
In den Ergebnisse wurde bereits deutlich, dass bei einigen Variablen, zwischen
Kategorien mit einem statistischen Zusammenhang und mit geringen
Haufigkeitsangaben, sehr hohe Odds ratio errechnet wurden und grol3e
Abstande zwischen den Werten im Konfidenzintervall. Die Ergebnisse zeigten
jedoch, dass Zusammenhénge zwischen soziodemografischen, Klienten- und
Suchtmerkmalen errechnet wurden.

Des Weiteren konnte anhand der Konzeptionen der JDB abgeleitet werden,
dass die Behandlungen von Suchterkrankten tber die Beratung und Betreuung
stattfanden. Diese Unterteilung des Behandlungserfolgs nach Beratung und
Betreuung wurde nicht in dem Dokumentationssystem easy Bado-K abgebildet.

Obgleich eine Betreuung von Sucherkrankten zumeist eine Fortsetzung des
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Beratungsvorganges ist, kann dennoch die Betreuung als ein separater Prozess
gesehen werden. Eine Beratung kann auch ohne eine anschlie3ende
Betreuung erfolgen, je nach gesundheitlichem Zustand des Klienten. Eine
Separierung dieser beiden Behandlungsprozesse wirde eine differenzierte
Betrachtung des Behandlungserfolgs ermoéglichen. Demnach ware die
Unterteilung des Behandlungserfolgs, anhand der definierten
Einordnungskriterien des IFT, fur diese separate Betrachtung der Therapie
ungeeignet. Die Studie von Steppan & Pfeiffer-Gerschel (2011) verwendete
ebenfalls die Daten der Deutschen Suchhilfestatistik, somit erfolgte die
Unterteilung des Behandlungserfolgs anhand der selben Kategorien und
ermdglichte eine Aussage zu Einflusskriterien auf den Behandlungserfolg.
Weiterhin wurden in den anderen aufgefihrten Studien hauptsachlich
Einflussfaktoren auf den Behandlungsabschluss von Drogenabhangigen im
ambulanten Behandlungsbereich untersucht. Eine Unterteilung in Beratung und
Betreuung fand auch hier nicht statt (u.a. Brewer et al 2008; Mertens &
Weisner, 2000; Wickizer, et al., 1994; Green et al., 2002). Die Studien bezogen
sich auf einen einheitlichen Behandlungsprozess. Demnach war die
Datenanalyse, auf Basis eines gesamten Behandlungsvorgangs, fiur diese

Studie zuverlassig und auswertbar.

6.1.2 Regressionsanalyse

In  den jeweiligen Auswertungsgruppen, fir die binar logistische
Regressionsanalyse (Geschlecht/ Diagnosegruppen), ist besonders die Gruppe
Alkohol kritisch zu betrachten. In dieser Diagnosegruppe existierte eine geringe
Anzahl an Probanden (ngs=67), durch die Regressionsanalyse reduzierten sich
nochmalig die Anteile durch die Antwortkategorien ,keine Aussage® bzw. ,keine
Angaben® (Nregression=58). Besonders bei Mannern wurde deutlich, dass diese
die groRte Gruppe insgesamt (n=760) waren und bei der Analyse der
Ausreil3erwerte mittels Cook — Distanz keine Ausrei3erwerte errechnet wurden.
Das verdeutlichte, dass eine grof3ere Analysegruppe zuverlassigere

Modellergebnisse bewirkte. Dennoch wurde in der Studie von Soyka (2003)
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statistische Analyse mit einer Anzahl an alkoholerkrankten Probanden von
n=102 durchgefuhrt und statistische Zusammenhé&nge errechnet. Gleichfalls
wurden in anderen Studien eine gréf3ere Anzahl an Probanden einbezogen u.a.
Steppan und Gerschel, 2011 mit n=34.373 fir den ambulanten Bereich; Hser et
al. mit n=789. Dennoch wurden in der Diagnosegruppe Alkohol Einflussfaktoren
gefunden. Die empfohlene Fallzahl fir eine binar logistische
Regressionsanalyse sollte auRerdem, laut Albers et al. (2007, S. 199), bei
n=100 liegen. Dies war bei der Diagnosegruppe Alkohol nicht gegeben. Die
anderen Auswertungsgruppen erfillten die Anforderungen von einer Fallzahl n
> 100. Ebenso waren bei den Ergebnissen der Regressionsanalyse auch sehr
unsichere Zusammenhéange erfasst worden. Besonders die Antwortkategorien
mit geringen Haufigkeitsangaben, brachten grof3e Spannbreiten in den 95% -
igen Konfidenzintervallen. Werte im Konfidenzintervall die unter eins liegen
bzw. Uber eins sind zuverlassig (Albers et al., 2007, S. 204). Je weiter die
Grenzen auseinander liegen, desto geringer ist deren Einflussstarke zu
bewerten (Albers et al, 2007, S. 204). Weiterhin waren die
Chancenverhéltnisse (Odds ratio) in einigen Kategorien extrem hoch, sodass
deren Aussagekraft als nicht zuverlassig angesehen werden konnte. Daher
waren diese Ergebnisse nicht immer mit einem gesicherten Einfluss belegt.

Fur die Betrachtung der Modellgite fur Manner und Frauen sowie fur die
Diagnosegruppen wurde die Pseudo — R2? Statistik, der Hosmer-Lemeshow
Anpassungstest angewendet sowie eine Klassifikationstabelle erstellt.
Insgesamt  konnten  fir beide Geschlechter 20% der Variable
,Behandlungserfolg“ durch die unabhangigen Variablen erklart werden. Damit
waren die errechneten Werte fir Manner und Frauen akzeptabel (vgl. Backhaus
et al., 2011, S. 267-276). Die Gute des Gesamtmodells konnte auch anhand der
Klassifikationsergebnisse kenntlich gemacht werden, da fiur Manner und Frauen
die Werte hoher waren als bei der zufalligen Einsortierung. Damit konnte das
Regressionsmodell als sinnvoll erachtet werden (vgl. Backhaus et al., 2011, S.
274-276). Ein weiterer Beleg fur die Zuverlassigkeit des Regressionsmodells
war das Signifikanzniveau a. Hier konnte fur beide auszuwertenden Gruppen

die Nullhypothese bestatigt werden (p>0,05). Da bei Frauen Ausreil3erwerte
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errechnet wurden, sollte erneut gepruft werden, inwiefern sich die Modellgite
anderte. Somit zeigte der direkte Vergleich der vorherigen und nach
Fallausschluss errechneten Werte, Unterschiede in der Modellgite. Besonders
R2 nach Nagelkerke verbesserte sich. Damit konnte dieser Wert als gut
bewertet werden und ebenso erhdhte sich der Anteil an erklarenden Varianzen
der abhangigen Variable durch die unabhangige auf insgesamt 36%. Die
geschatzten Werte in der Klassifikationstabelle waren, wie in den vorherigen
Modellgutewerten, héher als beim Nullmodell errechnet worden. Dennoch
steigerte sich der Prozentwert, der geschatzten Werte im Regressionsmodell,
durch den Ausschluss von Ausreil3erfallen. Insgesamt konnte eine bessere
Modellgite ohne die Ausreil3erfélle errechnet werden. Inwiefern sich diese
verbesserten Modellgtitewerte auf die Ergebnisse der Regression auswirkten,
konnten durch erneutes Berechnen der Einflusswahrscheinlichkeiten auf den
Behandlungsabschluss bestimmt werden. Demnach wurden mehr Variablen
errechnet, die einen Einfluss auf den planmaRigen Behandlungsabschluss
hatten. Obgleich diese Einflisse nicht immer zuverlassig waren.

Bei den Diagnosegruppen zeigte die Pseudo- R? Statistik, dass die errechneten
Werte bei der Gruppe Alkohol sowie Opioide sehr gute Werte (>0,4), bei der
Gruppe Cannabinoide akzeptable Werte (>0,2) und bei der Gruppe der
Stimulanzien weniger akzeptable Werte (<0,2) besaen. Damit war bei der
Gruppe der Stimulanzien, die Trennkraft der unabhangigen Variablen und den
dazugehdrigen Kategorien am geringsten und verringerten die Aussagekraft
des zu Dberechnenden Regressionsmodells. Im Hosmer-Lemeshow
Anpassungstest wurde errechnet, dass fur alle Gruppen die Nullhypothese
bestatigt werden konnte (p>0,05). Dieses Ergebnis sprach fir die Gulte des
Regressionsmodells. Ebenfalls wurden fur alle Falle hoéhere Werte im
geschatzten Modell, gegeniber dem Nullmodell, errechnet. Damit waren die
Werte uUber 50% bzw. hoher als bei einer zufalligen Einordnung der
Haufigkeiten und das Regressionsmodell konnte damit als sinnvoll angesehen
werden. Weiterhin wurden bei den Diagnosegruppen uberall Ausreil3erwerte
identifiziert. Demzufolge wurde auch hier geprift, inwiefern diese Werte einen

Einfluss auf die Modellgite des Regressionsmodells hatten. Der neu errechnete
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Wert bei Nagelkerkers R? der Diagnosegruppe Alkohol zeigte einen negativen
Wert, ebenso wurde ein extrem hoher Chi? - Wert errechnet. Somit war dieses
Modell ungentigend flir weitere Interpretationen und die Untersuchung von
Einflissen auf den Behandlungserfolg von Alkoholerkrankten Klienten konnte
nicht mit diesem Modell erfolgen. Der errechnete Wert bei R2 nach Nagekerker
der Diagnosegruppe Cannabinoide konnte als ,befriedigend” gewertet werden
(> 0,2 < 0,4). Durch den hoheren errechneten p-Wert, konnte auch ein héherer
Anteil an erklarenden Varianzen der Variable ,Behandlungserfolg“, durch die
Klienten-, Sucht und soziodemografischen Variablen erklart werden. Zwar
stiegen ebenso die Werte im Nullmodell zum geschatzten Modell, dennoch
waren die Abstande, wie auch bei Einschluss aller Klienten, gering. Besonders
gute Gutewerte wurden bei der Diagnosegruppe Opioide errechnet, da
Nagelkerker R? > 0,5 war. Doch diese Gruppe hatte ebenfalls den grof3ten
Anteil an Ausreil3erfallen (n=20) zu verzeichnen. Folglich war davon
auszugehen, dass Unterschiede zu den vorherig errechneten Gultewerten
entstanden. Besonders auffallig war der Unterschied zu den Modellgutewerten,
mit und ohne Ausreil3erfallen, bei der Diagnosegruppe der Stimulanzien.
Obgleich nur zwei Ausrei3erfalle errechnet wurden, wurde dennoch nach
Ausschluss dieser beiden Falle bei Nagelkerker R? ein befriedigender Wert
erreicht. Ebenso konnte bei den Diagnosegruppen Cannabinoide, Opioide und
Stimulanzien festgestellt werden, dass die errechneten Haufigkeiten auf den
Behandlungsabschluss nicht h&aufiger als bei einer zufélligen Einsortierung
auftraten (p>0,05). Bis auf die errechneten Werte bei der Diagnosegruppe
Alkohol, konnte fur alle anderen Diagnosegruppen eine gute Anpassungsgute
der binar logistischen Regression erreicht werden.

AbschlieRend konnte festgestellt werden, dass durch den Fallausschluss
zumindest Cannabinoide mit in die Diskussion einbezogen werden konnten.
Dennoch waren die Unterschiede zum vorherigen Modell so marginal, dass zur

Beantwortung der Fragestellungen diese Unterschiede unerheblich waren.
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6.1.3 AusreilRerwerte

Bei den identifizierten Ausrei3erwerten der Frauen wurde deutlich, dass jeder
weibliche Klient, der als Ausrei3erwert identifiziert wurde, in mindestens einer
Kategorie, zu den geringen Antwortbereichen zugeordnet war. Damit wurde bei
diesen Klienten ein abweichendes Antwortverhalten gegeniber allen weiblichen
Klienten im Untersuchungszeitraum nachgewiesen. Ein widersprichliches
Antwortverhalten konnte nicht nachgewiesen werden, womit ein Eingabefehler
ausgeschlossen werden kann. Randgruppenangaben waren bei Klienten mit
alkoholischer Stérung hingegen kaum vorhanden. Ein Eingabefehler konnte
auch hier nicht ausgewiesen werden. Bei Klienten mit einer
Cannabinoidabhangigkeit wurden ebenfalls keine Eingabefehler entdeckt.
Ebenso waren die Antworten von diesen Klienten nicht abweichend gegenuber
allen Klienten im Untersuchungszeitraum. In der Gruppe der Opioidabhangige
befanden sich auch keine Klienten, mit einem abweichenden Antwortverhalten,
einzig unterschieden sich diese Klienten in den Verteilungswerten bei den
Klienten- und Suchtmerkmalen. Dennoch waren die Antworten schlissig.
Stimulanzien hatten die wenigsten Ausreil3erwerte. Nach Prifung der Antworten
konnte kein Eingabefehler entdeckt werden, da die Antworten jedes Klienten
inhaltlich nachvollziehbar waren. Einzig auffallig war, dass die Ausreil3erwerte,
in den soziodemografischen Antwortmdglichkeiten, ein abweichendes
Antwortverhalten gegeniiber den allgemeinen Klientenaussagen hatten. Die
vielen Antwortmdglichkeiten bargen Schwierigkeiten eine klare Aussage
daruiber zu treffen, warum diese Werte als Ausreil3erwerte errechnet wurden.
Veranderungen durch Ausschluss konnten nur durch die wiederholte binar

logistische Regressionsanalyse kenntlich gemacht werden.
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6.2 Deskriptive Auswertung

6.2.1 Frauen und Manner

Unterschiede in den Sucht- und Klientenmerkmalen zeigten sich bei den
Verteilungswerten von Mannern und Frauen. Im Untersuchungszeitraum
wurden doppelt so viele Manner wie Frauen behandelt und betreut. Auch hatten
Frauen mehr planmaRige Abschlisse zu verzeichnen und waren ein wenig
junger als Manner. Aufschlussreich war  weiterhin, dass die
Betreuungsepisoden identisch waren. Somit war anscheinend nicht die Anzahl
an Betreuungen entscheidend fur den Abschluss. Dass illegale Drogen eine
groRere Rolle bei Mannern spielten, konnte zumindest bei der Diagnosegruppe
Opioide belegt werden. Laut Aussage der Drogenaffinitdtsstudie war der
Konsum illegaler Drogen dominantere bei den M&nnern (vgl. Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, 2012, S. 46-50). Entgegen dieser Aussage, wurde
von weiblichen Klienten der JDB vermehrt die illegale Droge Stimulanzien
praferiert und das eindeutig Uber den Anteilen der mannlichen Klienten der
JDB. Der hohe Konsum der Gruppe der Stimulanzien war auch beim SLS
Jahresbericht erkennbar. Stimulanzien waren in Sachsen die illegale Droge, die
am meisten von Jugendlichen konsumiert wurde (vgl. Sachsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren e.V., 2013, S. 19-20). Mertens & Weisner (2000)
stellten zudem fest, dass bei den untersuchten drogenabhangigen Frauen diese
weniger soziale Ressourcen besallen und auch Ofter verheiratet waren. Bei
Mannern bestand, im Vergleich zu Frauen, ein niedrigerer Anteil an
Haushaltseinkommen (vgl. Mertens & Weisner, 2000, S. 1525-1530). Diese
Ergebnisse trafen weniger auf Klienten der JDB zu. Das Zusammenleben mit
der Familie wurde eher von Méannern wahrgenommen (Eltern, Geschwister),
hingegen wohnten Frauen eher mit ihrem Partner und/ oder mit ihren Kindern
zusammen. Die prozentualen Anteile bei Frauen Uberstiegen die Angaben bei
den Mannern. Damit hatten Frauen ein eigestéandigeres Wohnumfeld und mehr
soziale Kontakte als M&nner. Bei der Variable Familienstand konnten bei den

Klienten der JDB kaum Unterschiede ermittelt werden auf3er, dass weibliche
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Klienten oOfter geschieden waren. Da mannliche Klienten der JDB vermehrt ein
eigenstandiges Erwerbseinkommen bezogen, konnten diese ein hdoheres
Einkommen aufbringen und damit fand sich eine weitere Abweichung zu den
Ergebnissen von Mertens und Weisner (2000). Somit wurde auch ein
Unterschied innerhalb der Geschlechter deutlich: Frauen dbten weniger
berufliche Tatigkeiten aus als Manner. Ferner wurden in der Kategorie zum
Schulabschluss kaum Unterschiede ermittelt. Definitiv konnte festgestellt
werden, dass, in Bezug auf die Forschungsfrage, Manner mehr Drogen
konsumierten als Frauen. Da die Anzahl der Therapieabbriiche jedoch bei
Méannern hoher als bei Frauen waren, kann basierend auf den
Haufigkeitsverteilungen abgeleitet werden, dass ein sozialer Rickhalt (in Form
der eigenen Familie) eventuell ein Faktor zur Erreichung besserer
Therapieergebnisse darstellt. Die soziale Stabilitaét und soziale Unterstitzung
wird ebenso bei Kifner (1997) thematisiert, daher sind solche Werte bei der
Haufigkeitsverteilung mdoglicherweise relevant fur den Therapieabschluss.
Frauen hatten ein starkeres, soziales Umfeld vorzuweisen (Partner, eigene
Kinder), damit konnte dies eine Ursache fir die besseren
Therapieabschlussergebnisse sein. AbschlieRend konnte aufgezeigt werden,
dass Unterschiede in den soziodemografischen, Klienten- und Suchtmerkmalen
zwischen Méannern und Frauen bestanden. Damit waren die Geschlechter
verschieden in ihrem Drogen- und Alkoholkonsumverhalten, ihren beruflichen

und sozialen Verhaltnissen und in den Erfolgen ihrer Behandlungsabschlisse.

6.2.2 Diagnosegruppen

Bei den Diagnosegruppen zeigte sich, dass die Hauptbehandlungsanteile,
innerhalb der letzten drei Jahren, illegale Drogen einnahmen. Klienten mit einer
Stimulanzienproblematik stellten hierbei die gréf3te Gruppe dar. Dies traf auch
fur Sachsen zu. Entgegen den Aussagen des Jahresberichts und des
Kerndatensatzes machen Alkoholkonsumenten in der JDB den geringsten
Beratungsanteil aus (vgl. S&chsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren
e.V., 2013, S. 19-20; Steppan M., Kunzel J., & Pfeiffer-Gerschel T., 2011, S. 11
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| Steppan, Kunzel , & Pfeiffer-Gerschel, 2012, S. 11-12). Ursachlich dafir ist
der Tatigkeitsschwerpunkt der JDB, welcher auf Drogenkonsumenten liegt. Die
Prufung der Patientencharakteristik zeigte bei den Altersangaben, dass einzig
bei der Cannabinoid-, Opioid- und Stimulanziendiagnose ahnliche
Altersmittelwerte zu Sachsen und Deutschland bestanden (vgl. Sachsische
Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V., 2013, S. 18; Steppan M., Kunzel J.,
& Pfeiffer-Gerschel T., 2011, S. 18; Steppan, Kinzel , & Pfeiffer-Gerschel,
2012, S. 19). Klienten mit einer Alkoholproblematik in der JDB waren i.d.R.
halb so alt wie Klienten in Deutschland bzw. Sachsen. Demnach kann
abgeleitet werden, dass Klienten mit einer Alkoholproblematik &lter sind.
Unterschiede in den Suchtmerkmalen wurden nur bei der Diagnosegruppe
Opioide entdeckt. Diese Gruppe wies die meisten Behandlungen und den
geringsten Behandlungserfolg (25,6%) auf, obgleich alle Gruppen einen
niedrigen planméaRigen Behandlungserfolg vorweisen konnten. Laut Soyka
(2005) fuhrt die schnelle Entwicklung eines Abhéangigkeitssyndroms bei
illegalen Drogen zu erschwerenden Behandlungen und Betreuungen. Demnach
kann dies auch eine Ursache fir die Unterschiede bei den Opioidkonsumenten
sein.  Werden die Verteilungswerte des Kerndatensatzes (planméaRige
Abschlisse > unplanmallige Abschlisse) herangezogen, hatten Klienten der
JDB ein umgekehrtes Bild bei den Behandlungsergebnisse (planmafige
Abschlisse < unplanmafige Abschlisse). Diese Abweichungen koénnten
verschiedene Ursachen haben. Wie bereits Kiufner (1997, 2000) feststellte,
spielen fur einen Therapieantritt und -abschluss mehrere Faktoren eine Rolle
(u.a. Schwere der Erkrankung, Motivation). Das Gleiche belegten auch Stolle,
Sack & Thomasius (2007), wobei besonders bei Jugendlichen unterschiedliche
Faktoren auf den Behandlungsabschluss relevant waren u.a. eine intensive
Behandlung oder eine unterstitzende Familiensituation. Ein weiterer
Unterschied wurde beim Geschlecht aufgezeigt. Hier wurde ein ahnliches Bild,
wie bei den Geschlechtergruppen ermittelt: Manner hatten eine hdhere
Suchttendenz. Dies spiegelte auch die Ergebnisse der Drogenaffinitatsstudie
wider, demnach hatten Manner ein starkeres Konsumverhalten bei Alkohol

sowie bei den illegalen Drogen (vgl. Bundeszentrale fur gesundheitliche
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Aufklarung, 2012, S. 20-50). Die soziodemografischen Merkmale brachten
Aufschluss uber die Lebensumstande der betreuten und behandelten Klienten
der JDB. Anders als bei den Ergebnissen im Kerndatensatz, wurde in dieser
Studie grof3tenteils eine dauerhafte Partnerschaft bei Stimulanzien- und
Opioidabhangigen angegeben. Die Klienten der Gruppe Alkohol sowie
Cannabinoide waren hingegen ofter alleinstehend. Bei der betreuten
Wohnsituation wurden ebenfalls Unterschiede errechnet. Laut dem
Kerndatensatz, sollten dort kaum Unterschiede existieren. Dennoch waren
Klienten mit einer alkoholischen Stérung fast dreimal mehr (rund 18%) in einer
betreuten Wohnform untergebracht. Weiterhin lebten cannabiskonsumierende
Klienten, entgegen der Ergebnissen im Kerndatensatz und der (ubrigen
Diagnosegruppen, am haufigsten in einer eigenen Wohnung. Anhand des
Zusammenlebens wurden weitere Differenzen in den Gruppen deutlich.
Besonders Alkohol- und Cannabiskonsumenten lebten mit der Familie
zusammen. Beim Bildungsstand ergaben sich auch Unterschiede,
Alkoholkonsumenten hatten den niedrigsten Bildungsgrad (nach IFT: unter
Hautschulabschluss) aller Diagnosegruppen, entgegen den
Kerndatensatzwerten. Eine Betrachtung der Berufsabschlisse verdeutlichte
auch hier Abweichungen: eine berufliche Ausbildung war eindeutig bei den
Cannabinoid- und Stimulanzienkonsumenten angesiedelt. Entgegen der
Angaben im Kerndatensatz, waren Klienten mit einer alkoholischen Stérung
seltener nicht berufstatig. Beim Einkommen zeigte sich, dass das geringste
Erwerbseinkommen Opioidkonsumenten bezogen. Ihr Einkommen bestand
daher vermehrt aus dem Bezug von Arbeitslosengeld. Den geringsten
Arbeitslosgeldbezug hatten wiederum Alkoholklienten. Der Lebensunterhalt
wurde dafir mehr tGber das Unterhaltseinkommen und einem eigenstandigem
Einkommen finanziert, obgleich Drogenkonsumenten sich am meisten in einer
beruflichen Tatigkeit befanden. Diese Unterschiede waren widersprichlich.
Demnach mussten Alkoholkonsumenten ihr Einkommen aus anderen nicht
beruflichen angestellten Tatigkeiten beziehen.

Abweichungen zu Deutschland und Sachsen wurden in allen Diagnosegruppen

errechnet, dennoch waren die Altersangaben zu den Vergleichswerten von
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Sachsen und Deutschland, den Werten in Bezug auf die Drogendiagnose
ahnlich (vgl. Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V., 2013, S.
19-20; Steppan M., Kiinzel J., & Pfeiffer-Gerschel T., 2011, S. 8-41; Steppan,
Kinzel, & Pfeiffer-Gerschel, 2012, S. 4-42). Innerhalb der Diagnosegruppen
zeichnete sich ab, dass Stimulanzien- und Cannabinoidabhangige eine
stabilere Wohn- und Bildungssituation aufwiesen. Alkoholkonsumenten
hingegen waren sozial instabiler und bildungsschwacher, da sie kaum in einer
Partnerschaft waren, im betreuten Wohnen lebten und auch wenige einen
Hauptschulabschluss erreichten. Insgesamt wurden die Unterschiede
hauptséachlich bei den soziodemografischen Merkmalen gefunden.

6.3 Binar logistische Regression

6.3.1 Einflussfaktoren von Frauen und Mannern

Da bei den Mannern keine Extremwerte errechnet wurden, wurden die
ursprunglichen Modellwerte diskutiert. Die Ergebnisse zeigten deutlich, dass bei
Mannern die finanzielle Situation, der Schulabschluss, die Partnerschaft sowie
die gestellte Suchtdiagnose, einen Einfluss auf den Behandlungsabschluss
besaRen. Manner mit einem geringeren Einkommen hatten eine 0,34-fach
geringere Chance, gegeniber Klienten mit einem eigenstandigen
Erwerbseinkommen, die Behandlung planmaflig abzuschlielen. Bei diesem
Ergebnis konnte von einem gesicherten Einfluss ausgegangen werden, durch
die Werte im Konfidenzintervall. Weiterhin konnte fir M&nner abgeleitet werden,
dass die Chance um das 3,21-fache stieg, mit einem Abiturabschluss, die
Behandlung planmaRig zu beenden, gegeniber Klienten, ohne einen
schulischen Abschluss. Das zeigte, ein hoherer Bildungstand war ein relativ
zuverlassiger Faktor auf den Behandlungsabschluss. Weiterhin hatten
mannliche Klienten, die sich in einer zeitweiligen Partnerschaft befanden, eine
0,24-fach geringere Chance auf einen planmaRigen Therapieabschluss,
gegenuber alleinstehenden Klienten. Auch hier konnte der Einfluss dieser

errechneten Einflussvariable als zuverlassig gewertet werden. Dennoch waren
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die errechneten Chancenverhdltnisse gering. Ferner konnten Einflisse der
Suchtmerkmale auf den Behandlungsabschluss errechnet werden. Ein héchst
signifikanter Zusammenhang wurde bei den Opioidkonsumenten ermittelt.
Opioidkonsumenten hatten eine 0,19-fach geringere Wahrscheinlichkeit auf den
planmafligen  Behandlungsabschluss gegentber Klienten mit einer
Alkoholproblematik. Damit konnte bei Mannern die Literaturbefunde bestétigt
werden, da eine Alkoholdiagnose starkere Chancen gegenuber einer
Drogendiagose auf den Therapieabschluss hatte (Mertens & Weisner, 2000).
Green et al. (2000) ermittelte weiterhin Unterschiede bei Mannern und Frauen
hinsichtlich des Alters. Demnach sollte bei Mannern das Alter entscheidend auf
den Behandlungsabschluss  einwirken. Dies konnte in  dieser
Untersuchungsgruppe nicht nachgewiesen werden. Zumal es sich bei den
Befragten im Vornherein, um ein jingeres Publikum handelte und é&ltere
Klienten somit weniger vertreten waren.

Bei den Frauen wurden im Originalmodell (ohne Fallausschluss) andere
Einflussfaktoren als Manner errechnet. Auch hier waren die Einflisse der
soziodemografischen Merkmale wesentlich. Zuverlassige Einflisse konnten
insbesondere bei der finanziellen Situation belegt werden, kein eigenstandiges
Erwerbseinkommen war fir den Behandlungsabschluss negativ zu bewerten.
Das bedeutete, mit einem Unterhaltseinkommen sank die Wahrscheinlichkeit
um 0,07 bzw. bei einem Sonstigen Einkommen um 0,08 auf einen planmaRigen
Abschluss. Das wurde auch bei Green et al. (2002) bestétigt, hier war das
niedrige Arbeitseinkommen wenig forderlich auf den Abschluss der
Behandlung. Anders als bei den Mannern, wurde die berufliche Tatigkeit als
Einfluss errechnet. Frauen hatten durch keine Berufsausibungen,
Weiterbildungsmdoglichkeiten und andere berufliche Tatigkeiten bessere
Chancen, die Therapie erfolgreich abzuschlieBen. Das widersprach teilweise
den Review - Ergebnissen von Beakeland & Lundwall (1975), denn die
berufliche Stabilitat wurde als relevanter Faktor ermittelt. Die Weiter- und
Ausbildungstatigkeit und sonstige Berufsausiibungen konnten als berufliche
Stabilitdit angesehen werden. Jedoch ist keine Berufstatigkeit vielmehr als

berufliche Instabilitdt zu sehen. Die errechneten Chancenverhaltnisse waren
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zudem extrem hoch. Zudem belegten die differierenden Werte im
Konfidenzintervall, dass ein sicherer Einfluss in diesen Kategorien nicht
gegeben war. Daher sind die gegensatzlichen Ergebnisse dieser Studie im
Vergleich zu den Literaturbefunden, moglicherweise auf diese unsicheren
Einflusse zurtickzuftihren. Mertens & Weisner (2000) fanden zudem bei Frauen
heraus, dass eine niedrige soziale Stabilitat den erfolgreichen
Therapieabschluss verhinderte. Ein zuverlassiges berufliches Umfeld konnte
auch als eine soziale Ressource angesehen werden. Weiterhin konnte belegt
werden, dass weibliche Schiler mit einer 24-fach hoheren Chance die Therapie
planméalfiig abschlossen, gegeniber weiblichen Klienten ohne einen schulischen
Abschluss. Ein schulischer Abschluss konnte ebenso als ein Faktor fur die
soziale Stabilitdt betrachtet werden. Auch hier konnte von keinem zuverlassigen
Einfluss ausgegangen werden, da die Werte im Konfidenzintervall weit
auseinander lagen. Andere soziale Faktoren, wie die Partnerschaft und das
Zusammenleben mit anderen Familienmitgliedern, waren nicht statistisch
signifikant.

Im Vergleich der Ergebnisse von Frauen gegeniber von Mannern konnte
aufgezeigt werden, dass gleiche Einflussfaktoren beim Einkommen in der
Auspragung ,Arbeitslosengeld” und bei der Diagnosegruppe in der Auspragung
,Opioide“ errechnet wurden. Dennoch waren die Einflisse unterschiedlich zu
bewerten. Bei Frauen erhéhte sich die Abschlusswahrscheinlichkeit mit einer
Opioiddiagnose, gegeniber der Alkoholdiagnose um den Faktor 3,21. Der
Bezug von Arbeitslosengeld war ein negativer Faktor auf den
Behandlungsabschluss, gleichfalls wie bei den Mannern. Der Einfluss dieser
Kategorie war zuverlassig zu bewerten, gleichfalls wie bei den Mannern.
Hingegen war der Einfluss der medizinischen Suchtdiagnose unsicher bei den
Frauen. Damit konnte abgeleitet werden, dass fir beide Geschlechter das
Einkommen ein relevanter und stabiler Einflussfaktor auf den
Behandlungsabschluss war. Deutlich mehr Einflisse zum Originalmodell sowie
weitere Einflussfaktoren gegentber den Mannern, konnten nach dem
Fallausschluss bei den Frauen belegt werden. Nachfolgend wurden nur die

hinzugekommenen Einflussfaktoren erortert. Die Ver&nderungen zum
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vorherigen Modell waren bei den sicheren Einflussfaktoren marginal, bei den
unsicheren Einflissen (,nicht berufstatig®, ,Sonstiges* und ,Weiter- und
Ausbildungstatigkeit“) erhéhten sich die Abstande im Konfidenzintervall sowie
die Odds ratio. Beim Einkommen verstarkte sich die Relevanz eines
selbstandigen Erwerbseinkommens, da Renten/Krankengeld, Arbeitslosengeld
und Sozialhilfe den Therapieabschluss behinderten. Bei allen hinzukommenden
Einflusskategorien der Variable ,finanzielle Situation, war der Einfluss
zuverlassig. Obgleich die Chancenverhaltnisse gering waren (Odds ratio<0,05).
Weiterhin wurde deutlich, dass eine betreute Wohnsituation die Chance auf den
planmafigen Behandlungsabschluss um den Faktor 0,03 reduzierte, gegentber
Klienten, die in einer eigene Wohnung lebten. Dieser Einfluss bezog sich auf
die Variable ,Lebt zusammen mit“. Widersprichlich war hingegen die Variable
,YWohnung", hier wiederum forderte das Leben in einer betreuten Wohnung den
Therapieabschluss, gegenuber Klienten mit einem eigenen Wohnsitz. Der
Einfluss war aber mehr als unsicher, aufgrund der erreichten Werte im
Konfidenzintervall. Die Variable ,Wohnung“ schliel3t nicht aus, dass bei einem
eigenen Wohnsitz Familienangehdrige oder Freunde mit in der Wohnung
lebten. Daher lasst sich eventuell der Unterschied zwischen diesen beiden
Variablen erklaren, denn bei der Variable ,Lebt zusammen mit® ist es mdglich
anzugeben, ob alleine oder mit anderen Personen zusammen ein Haushalt
gefuhrt wird. Eine Wohnung, in welcher der Klient alleine ohne
Familienangehdrige lebt, hatte demnach einen sicheren Einfluss auf den
Therapieabschluss. Durch den Fallausschluss hinzugekommen, stellte auch die
Schulausbildung einen Einflussfaktor dar. So zeigte sich, dass ein schulischer
Abschluss (Hauptschule und mittlere Reife) sich férderlich auf den planmafdigen
Behandlungsabschluss auswirkte. Dennoch war der Einfluss des
Hauptschulabschlusses sehr unsicher, der Abschluss der mittleren Reife war
hingegen zuverlassiger. Mertens & Weisner (2000) fanden zudem heraus, dass
fur Frauen die Stimulanziendiagnose ein negativer Faktor und die
Cannabisdiagnose ein positiver Faktor auf den Behandlungsabschluss war. In
dieser Studie hingegen zeigte sich, dass die Drogendiagnose (Opioide,

Stimulanzien, Cannabinoide) ein positiver Faktor auf den regularen
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Behandlungsabschluss war, gegentber einer Alkoholdiagnose. Aber diese
Ergebnisse waren unsicher zu bewerten, durch die hohen Werte im
Konfidenzintervall. Daher waren die suchtspezifischen Einflussfaktoren nicht
wesentlich auf den Therapieabschluss.

Uber die binar logistische Regressionsanalyse konnten Einfliisse auf den
planmafigen Therapieabschluss gefunden werden. Dennoch wurden nicht bei
allen Untersuchungsvariablen in den Auswertungskategorien signifikante
Unterschiede errechnet. Besonders bei den soziodemografischen Variablen
konnte ein Einfluss auf den Behandlungsabschluss entdeckt werden. Fur beide
Geschlechter waren besonders die soziodemografischen Einflisse auf den
Therapieabschluss entscheidend. Besonders ein eigenstandiges Einkommen
war fur beide Geschlechter hilfreich flir den Behandlungsabschluss. Weiterhin
zeigte sich, dass die Schulbildung fir Manner und Frauen relevant war. Ferner
lag bei den Frauen der Fokus mehr auf einer stabilen allein lebenden
Wohnsituation. Eine Parallele lasst sich bei Mannern in der Variable
Partnerschaft erkennen. Hier waren alleinstehende Manner pradestinierter fur
den planmaRigen Abschluss. Beim Alter, als Klientenmerkmal, wurden keine
Einflisse auf den Behandlungsabschluss ermittelt. Die gefundenen
suchtspezifischen  Einflussfaktoren  waren  flur beide  Geschlechter
unterschiedlich. Nachweisbar hatte die Suchtdiagnose fur Méanner und Frauen
eine andere Auswirkung auf den Therapieabschluss. Frauen mit einer
Drogendiagnose hatten mehr Chancen auf den reguléren
Behandlungsabschluss, hingegen Méannern mit der Alkoholdiagnose die

Therapie erfolgreicher abschlossen.

6.3.2 Einflussfaktoren in den Diagnosegruppen

Einflussfaktoren nach Fallausschluss konnten nur flr zwei Diagnosegruppen
gefunden werden, namlich fir die Gruppe der Cannabinoide und Stimulanzien.
Die Diagnosegruppe Cannabinoide wurde ebenfalls mit in die Diskussion
eingeschlossen, da in der ersten Regressionsanalyse keine Einflussfaktoren

errechnet  wurden. Ansonsten wurden die Ergebnisse vom ersten
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Regressionsmodell erértert, da die Unterschiede zum einen bei der Gruppe der
Stimulanzien geringfiigig waren bzw. die Einflussvariablen gleich blieben und
zum anderen die Diagnosegruppe Alkohol und Opioide keine Einflussfaktoren
nach dem Fallausschluss aufwiesen. Bei den untersuchten Einflissen von
Klientenmerkmalen auf den Behandlungsabschluss, konnten bei Alkohol- und
Opioidabhangigen festgestellt werden, dass das Geschlecht einen Einfluss auf
den Abschluss hatte. Die errechneten Einflisse waren aber gegensatzlich. So
besalRen weibliche, alkoholabhangige Klienten gegeniiber Mé&nnern niedrigere
Erfolgswahrscheinlichkeiten, wohingegen Frauen mit einer Opioidabhangigkeit
bessere Chancen auf den planmafigen Behandlungsabschluss, als Mannern,
besalRen. Obgleich die Einfliisse bei der Diagnosegruppe Opioide durch die
Streuung der Werte im Konfidenzintervall als weniger zuverlassig angesehen
werden konnten. Auch sind bei Alkoholabhéngigen die errechneten
Chancenverhéltnisse (>0,00) &auf3erst gering. Dennoch konnte mit diesen
Ergebnissen, die Befunde der Studie von Soyka et al. (2003) bestatigt werden.
Demnach waren alkoholabhéangige Therapieabbrecher haufiger weiblich (Soyka
et al., 2003). Als suchtspezifischer Einflussfaktor wurde die Anzahl an
Betreuungen bei Cannabinoid- und Opioidabh&ngigen ermittelt. In beiden Féllen
fuhrte eine hohere Anzahl an Betreuungen zu einem erfolgreichen
Behandlungsabschluss. Diese Ergebnisse widersprachen den
Literaturbefunden: demnach mussten frihere Behandlungen zu einem
irregularen Behandlungsabschluss fuhren (Simsons & Savage 1980, Braune et
al. 2008, Brewer et al., 1998, Soyka et al., 2003). Laut Hser et al. 1997, sind
Unterschiede in der Behandlungsdauer auch auf Therapieprozessfaktoren
zurickzufuhren (Engagement in der Therapie, gutes Verhaltnis zum
Therapeuten). Allerdings lieRen sich derartige Einflussfaktoren nicht tber die
untersuchten unabhangigen Variablen abklaren. Um solche Unklarheiten zu
beseitigen, sollten bei zukunftigen Untersuchungen direkte
Behandlungserfahrungen der Klienten mit einbezogen werden. Des Weiteren
wurden als soziodemografische Einflussvaribalen der Familienstand, das
Zusammenleben mit der Familie, der Schulabschluss, kein eigenstandiges

Erwerbseinkommen und die berufliche Tatigkeit nachgewiesen. Zu vermuten
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ware gewesen, dass ein hoherer Schulabschluss sich forderlicher auf den
Therapieverlauf auswirkt. In dieser Studie wurde nur die Kategorie
,Forderschulabschluss® als statistisch signifikant erachtet. Der Einfluss kann
aufgrund der Breite im 95 %-igen Konfidenzintervall als nicht sicher
angesehen werden und minderte damit seine Aussagekraft. Weiterhin war das
Chancenverhaltnis, gegentber Klienten ohne einen schulischen Abschluss, bei
Uber 300. Diese Ergebnisse sprachen nicht fur die Zuverlassigkeit des
Einflusses. Die Relevanz der sozialen Stabilitdét (Baekeland & Lundwall, 1975)
wurde fur Cannabinoid- und Opioidabhangige belegt. Obgleich der gesicherte
Einfluss der sozialen Faktoren nur fir die Cannabinoidabhangigen
(Zusammenleben mit der Familie) belegt werden konnte. Demnach hatten
opioidabhéngige Klienten, welche mit der Familie zusammen lebten, eine 2,5-
fach hohere Chance auf den planmafigen Behandlungsabschluss als Klienten,
die alleine wohnten. Bei der Diagnosegruppe Opioide hatten verheiratete
Klienten eine 21,34-fach hohere Chance auf den planmafigen Abschluss
gegenuber Klienten, die ledig waren. Dieser Einfluss war aber unsicher, durch
die differierenden Werte im Konfidenzintervall.

Gemall dem Review von Baekeland & Lundwall (1975) war ebenfalls die
berufliche Stabilitdt fir Alkohol- und Drogenpatienten entscheidend fur den
Therapieabschluss. Auch belegte Brewer et al. (1998) fiur Drogenabhangige
einen niedrigen Beschéaftigungsstaus als negativen Faktor auf die Therapie.
Dies wurde deutlich bei Stimulanzienabhangigen nachgewiesen. Das Fehlen
eines  eigenen Erwerbseinkommens hinderte den planmafiigen
Therapieabschluss um den Faktor 0,23 beim Bezug von Arbeitslosengeld und
um 0,15 bei dem Bezug eines sonstigen Einkommens. Diese sicheren Einflisse
zeigten auch hier die Relevanz von einem eigenstandigen Einkommen. Auch
wurde nachgewiesen, dass eine sonstige berufliche Tatigkeit die Chance eines
planmaiigen Behandlungsabschlusses um das 6,95-fach erhdht gegentber
berufstatigen Klienten. Dieses Ergebnis war widersprichlich, da nur
ausschliel3lich eine sonstige berufliche Tatigkeit signifikant war. Zu erwarten
ware gewesen, dass keine Dberufliche Tatigkeit den planméafigen

Therapieabschluss verhinderte. Dieses Ergebnis war nicht zuverlassig, durch
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die erreichten Werte im Konfidenzintervall. Somit konnte fur die Gruppe der
Stimulanzien vornehmlich das Einkommen als ein zuverlassiger Einflussfaktor
angesehen werden.

Auf die Forschungsfrage, ob Einflisse auf den Behandlungserfolg bestehen,
konnte eine Antwort gefunden werden. In dieser Untersuchungsgruppe
existierten Einflussfaktoren auf den Behandlungsabschluss. Diese waren nicht
immer gleich in den Diagnosegruppen. Bei Cannabinoidabhangigen waren die
Wohnverhdaltnisse und bereits abgelegte Betreuungen bedeutsam. Bei
Stimulanzienabhangigen waren hingegen andere Faktoren wichtig, wie die
berufliche und finanzielle Stabilitdt. Fir Alkoholklienten war nur das Alter
relevant fir den Behandlungsabschluss. Die meisten Einflussfaktoren hatten
Opioidabhangige, fur diese spielten das Geschlechter, soziale Beziehungen,
eine Schulausbildung und bereits durchgefihrten Behandlungen eine Rolle. Fir
Drogenpatienten der JDB waren die Ergebnisse den Literaturbefunden &hnlich,
einzig die Anzahl an Betreuungen lieferte ein gegensatzliches Bild. Um diese
Unterschiede genauer beleuchten zu koénnen, sollten zukinftig weitere
Untersuchungsaspekte einbezogen werden. In einem Behandlungsprozess von
Suchterkranken spielen unterschiedlichste Faktoren eine Rolle u.a. kann die
Patient — Betreuer - Zusammenarbeit entscheidend auf den Behandlungserfolg
einwirken. Fur eine umfassendere Betrachtung der Ergebnisse waren weitere
Untersuchungen sinnvoll, die auch zwischenmenschliche Interaktionen oder

Beziehungen mit beriicksichtigen.
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7 Fazit

In allen untersuchten Merkmalen (soziodemografische, Klienten- und
suchtspezifische Merkmale) wurde ein statistisch signifikanter Einfluss auf den
planméafigen Behandlungsabschluss gefunden. Damit konnte nachgewiesen
werden, dass soziodemografische, Sucht- und Klientenmerkmale einen Einfluss
auf den Behandlungsabschluss hatten. Obgleich die Ergebnisse mit Vorsicht zu
betrachten waren, da nicht immer ein zuverlassiger Einfluss gewé&bhrleistet
werden konnte. Fur zuverlassigere Ergebnisse sollten bei den nachsten
Untersuchungen eine grol3erer Anzahl an Klienten einbezogen werden bzw. ein
langerer Zeitraum eingeschlossen werden. Insgesamt wiesen die untersuchte
Diagnose- und Geschlechtergruppen Unterschiede auf. Beruflich gefestigt
waren eindeutig Cannabinoid- und Stimulanzienkonsumenten gegenuber
Alkohol- und Opioidkonsumenten. Auch konnte ermittelt werden, dass die
planmafigen Abschlusserfolge unterhalb der Vergleichswerte von Deutschland
lagen. Damit waren die Klienten anscheinend schwerer therapierbar, besonders
Manner. Diese hatten die héchsten Therapieabbriche zu verzeichnen. Bei
Frauen hingegen waren die Therapien erfolgreicher, was auch an den
vermehrten sozialen Faktoren, in Form des Rickhalts der Familie, liegen

konnte.

-03-



8 Ausblick

Fur zukinftige Auswertungen von Einflissen auf den Behandlungserfolg sollte
der Behandlungsprozess in Beratung und Betreuung eingeteilt werden. Damit
mussten auch neue Kriterien fur den Behandlungsabschluss definiert werden,
da jeder Prozess andere Abschlussergebnisse erzielt. Gleichfalls wére ein
Vergleich sinnvoll von Einrichtungen, die eine &hnliche Patientenstruktur wie die
JDB aufweisen. Einrichtungen, die sich ebenfalls auf ein jlngeres
Patientenklientel konzentrieren ware ein sinnvolles Vergleichskonzept. Auch
kann die Zusammenarbeit mit anderen Jugend- und
Drogenberatungseinrichtungen dazu beitragen, dass einheitliche Kriterien far
die exakte Abbildung des Behandlungsprozesses geschaffen werden. In dieser
Richtung besteht noch Forschungsbedarf, da vorherige Untersuchungen
zunehmen die Behandlung von alkohol- und drogenabhdngigen Klienten als
einen einheitlichen Prozess abbildeten. Weiterhin ware fir eine langfristige
Betrachtung der Ergebnisse zum Behandlungserfolg eine Katamnese sinnvoll,
um genauer beleuchten zu kénnen, inwiefern die planmafRigen Abschlisse

auch langfristig bestand haben.
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9 Zusammenfassung

Die Ursachen fur die Entwicklung einer Substanzabhéngigkeit sind vielfaltig
(vgl. Rothenhausler & Taschner, 2007, S. 271). Diverse Studien zeigten, dass
verschiedene soziale Faktoren einen Einfluss auf den Behandlungsabschluss
von Alkohol- und Drogenabhangigen hatten. Unter anderem lie3en sich dazu
das Einkommen, der Bildungsstand, die Erwerbstatigkeit sowie die
Wohnsituation aufzahlen (vgl. Green et al., 2002, S. 288 — 293; Baekeland &
Lundwall, 1975, S. 763-765; Mertens & Weisner, 2000, S. 1525-1530). Neben
diesen Einflussfaktoren waren auch die Substanzabhanigkeitsdiagnose, das
Geschlecht sowie die Anzahl vorherigen Behandlungen wesentlich fir den
ambulanten Therapieabschluss (vgl. Mertens & Weisner, 2000, S. 1525-1530;
Braune et al., 2008, S. 220, Brewer et al., 1998, S. 73-87; Wickizer et al., 1994,
S. 216-218). Diese Ergebnisse zeigten, dass Einflisse auf den
Behandlungsabschluss existierten. In dieser Arbeit sollten ebenso
Einflussfaktoren nachgewiesen werden, sowie Unterschiede innerhalb der hier
definierten Untersuchungsgruppen (Diagnose- und Geschlechtergruppen)
aufgezeigt werden. Ein weiteres Ziel war zum einen die ldentifikation von
Unterschieden in den Substanzgruppen (Alkohol, Cannabinoide, Opioide und
Stimulanzien) bzw. Geschlechtergruppen. Die Erhebungseinrichtung war die
Jugend- und Drogenberatungsstelle (JDB) der Stadt Dresden. Der
Untersuchungszeitraum umfasste drei Jahre von 31.12.2009 bis 31.12.2012.
Die Datenlage waren Anamnesedaten von betreuten Klienten der JDB, welche
durch die Mitarbeiter der JDB im Erhebungssystem easy Bado-K eingegeben
wurden. Der Abschluss der Behandlung wurde in einen planmafigen und
unplanméfigen Behandlungsabschluss eingeteilt und stellte damit den
Behandlungserfolg dar. Mit der logistischen Regressionsanalyse wurde die
Eintrittswahrscheinlichkeiten (planmafiger Behandlungsabschluss) von vorab
definierten Einflussgrof3en bestimmt (vgl. Backhaus et al, 2011, S. 252-266).
Die Einflussgréf3en waren die unabhangigen Variablen, welche Klienten-, Sucht
und soziodemografische Merkmale umfassten. Der Datentberblick der

Variablen war eine deskriptive Auswertung. Bei Ma&nnern wurde deutlich, dass
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der Bezug von Arbeitslosengeld (p<0,05) und bei Frauen das
Unterhaltseinkommen sowie ein sonstiges Erwerbseinkommen (p<0,05) einen
negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg hatte. Somit war fur Manner und
Frauen ein  eigenstandiges  Erwerbseinkommen  bedeutsam. Far
Cannabinoidabhéangige war das Zusammenleben mit der Familie signifikant
(p<0,05) und ein positiver Einfluss auf den regularen Abschluss. Bei
Stimulanzienabhangigen waren hingegen andere Faktoren wichtig, wie die
berufliche und finanzielle Stabilitat. Ferner hatten weibliche alkoholabhéangige
Klienten eine geringere Wabhrscheinlichkeit fir einen erfolgreichen
Behandlungsabschluss (p<0,05). Fur Opioidabhangige war eine vermehrte
Anzahl an Betreuungen ein zuverlassiger Einfluss auf den planméaRigen
Abschluss. Uber die deskriptive Auswertung wurde ermittelt, dass Frauen mehr
planmafige Abschlisse zu verzeichnen hatten und auch ein wenig junger als
Manner waren. Innerhalb der Diagnosegruppen wurde errechnet, dass
Stimulanzien- und Cannabinoidabhangige eine stabilere Wohn- und
Bildungssituation aufwiesen. Alkoholkonsumenten hingegen waren sozial
instabiler und bildungsschwacher. Fir zukinftige und langfristige Erhebungen
zum Behandlungserfolg ist eine Katamnese sinnvoll, um prifen zu kénnen

inwiefern die erreichten Abschlussergebnisse auch langfristig bestand haben.
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VI Anhang

VI.1 Ubersicht urspriinglicher Variablenauspragungen/

Haufigkeitstabellen

Tab. 20 Haufigkeitstabelle Anzahl an Betreuungen

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte
Prozente
1,00 790 75,0 75,0 75,0
2,00 192 18,2 18,2 93,3
3,00 57 54 54 98,7
Giltig
4,00 9 9 9 99,5
5,00 5 5 5 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0
Tab. 21 Haufigkeitstabelle Geschlecht
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
M 760 72,2 72,2 72,2
Gultig W 293 27,8 27,8 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0

Xl




Tab. 22 Haufigkeitstabelle Suchthauptdiagnose

Haufigkeit Prozent | Giiltige Prozente Kumulierte
Prozente

Alkohol 67 6,4 6,4 6,4
andere psychotrope

i P 4 A4 4 6,7
Substanzen
Cannabinoide 326 31,0 31,0 37,7
Flichtige Losungsmittel 1 1 1 37,8
Halluzinogene 2 2 2 38,0
keine Angabe 15 1,4 14 39,4
Kokain 8 8 8 40,2

Glltig
nicht zutreffend
) 2 2 2 40,4

(Angehdriger/Bezugsperson)
Opioide 160 15,2 15,2 55,6
Pathologisches Spielen 3 3 3 55,8
Sedativa/Hypnotika 4 4 4 56,2
Stimulanzien 457 434 43,4 99,6
Tabak 4 A4 A4 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0

Xl




Tab. 23 Haufigkeitstabelle Familie

Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 keine Aussage 22 2,1 2,1 2,1
1 ledig 970 92,1 92,1 94,2
2 verheiratet
22 2,1 2,1 96,3
- zusammenlebend
Giltig
3 verheiratet getrennt lebend 17 1,6 1,6 97,9
4 geschieden 22 2,1 2,1 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0
Tab. 24 Haufigkeitstabelle Partner
Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 keine Aussage 42 4,0 4,0 4,0
1 alleinstehend 598 56,8 56,8 60,8
2 zeitweilige Beziehung(en) 70 6,6 6,6 67,4
Glltig
3 feste Beziehung 336 31,9 31,9 99,3
9 unbekannt 7 7 7 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0

XV




Tab. 25 Haufigkeitstabelle Wohnung

Haufigkeit | Prozent Glultige Kumulierte
Prozente Prozente
00 keine Aussage 11 1,0 1,0 1,0
01 Privatwohnung, mébliertes
. . ) 827 78,5 78,5 79,6
Zimmer (eigen/gemietet)
02 betreutes Einzelwohnen 12 11 11 80,7
03 betreute Wohngruppe 50 4,7 4,7 85,5
04 therapeutisches / psych.
Wohnheim, gerontopsych. Heim, 15 1,4 1,4 86,9
Ubergang-/Wohnheim
06 sonstiges nicht-therapeutisches
. . 2 2 2 87,1
Heim (z.B. Studentenwohnheim)
07 psychiatr. Krankenhaus, incl.
2 2 2 87,3
Nicht-KHG-Bereich
Glltig 08 JvA/MaRregelvolizug 9 9 9 88,1
09 ohne festen Wohnsitz /
55 5,2 5,2 93,4
obdachlos
12
. 18 1,7 1,7 95,1
Notunterkunft/Ubernachtungsstelle
13 Wohngemeinschaft/bei
32 3,0 3,0 98,1
anderen Personen
17 Asylbewerber-/Aussiedlerheim 1 1 1 98,2
30 ohne festen Wohnsitz 2 2 2 98,4
88 sonstiges 12 1,1 1,1 99,5
99 unbekannt/unklar 5 5 5 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0

XV




Tab. 26 Haufigkeitstabelle Lebt zusammen mit

XVI

Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente Kumulierte
Prozente

00 keine Aussage 20 1,9 1,9 1,9
01 allein in Privatwohnung 387 36,8 36,8 38,7
01,02 1 1 1 38,7
01,03 6 ,6 ,6 39,3
01,05 1 1 1 39,4
01,06 3 3 .3 39,7
01,08 1 i 1 39,8
01;09 2 2 2 40,0
01;10 5 5 5 40,5
01,88 2 ,2 ,2 40,6
02 allein in betreute

Gultig ~ Wohnform o L4 L4 421
03 in einer Gruppe in
betreute Wohnform > 9 9 470
04 mit Eltern(teil) 156 14,8 14,8 61,8
04,02 1 1 1 61,9
04,03 3 3 3 62,2
04;05;10 1 1 1 62,3
04,06 4 4 4 62,7
04,08 6 ,6 ,6 63,2
05 mit (Ehe-)Partner 114 10,8 10,8 74,1
05;03 2 2 2 74,3
05,06 62 5,9 5,9 80,2




05;06;08

05;09

05;10

05,88

06 mit Kind(ern)

06,02

06,03

06,08

07 mit Schwester/Bruder

07;04

08 mit anderen Verwandten

09 bei Bekannten, WG 0.4.

09;10

10 ohne festen Wohnsitz /

obdachlos

88 sonstiges

99 unbekannt/unklar

Gesamt

43

18

70

44

16

1053

17

6,6

4,2

15

100,0

17

6,6

4,2

15

100,0

80,2

80,3

80,5

80,6

84,7

84,8

84,9

85,1

85,3

85,4

87,1

93,7

93,8

98,0

99,5

100,0

XVII




Tab. 27 Haufigkeitstabelle Schulabschluss

Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente Kumulierte
Prozente
00 keine Aussage 66 6,3 6,3 6,3
05 noch Schiler/in 41 3,9 3,9 10,2
10 kein Schulabschlul? 148 14,1 14,1 24,2
20 Abschluf? Forderschule 28 2,7 2,7 26,9
40 Hauptschulabschlu 298 28,3 28,3 55,2
60 Mittlere Reife/POS
) 345 32,8 32,8 87,9
Gultig  (10.Klasse)
61 Mittlere Reife (10.Klasse) 1 1 Nl 88,0
70 Abitur /
94 8,9 8,9 97,0
Fachhochschulreife
80 sonstiger Schulabschluf3 15 1,4 1,4 98,4
99 unbekannt/unklar 17 1,6 1,6 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0

XV




Tab. 28 Haufigkeitstabelle Berufsabschluss

Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente Kumulierte

Prozente
00 keine Aussage 98 9,3 9,3 9,3
01 noch in Berufsausbildung 80 7,6 7,6 16,9
02 keine / angelernt 509 48,3 48,3 65,2
03 Teilfacharbeiter 12 11 11 66,4
04 Lehre / Facharbeiter 313 29,7 29,7 96,1
Giltig 05 Fach- / Meisterschule 9 9 9 97,0
06 Fachhochschule 6 ,6 ,6 97,5
07 Hochschule / Universitat 13 1,2 1,2 98,8
08 noch Student/in 11 1,0 1,0 99,8
88 sonstiger Berufsabschluss 2 2 2 100,0

Gesamt 1053 100,0 100,0

XIX




Tab. 29 Haufigkeitstabelle berufliche Tatigkeit

Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente Kumulierte
Prozente
00 keine Aussage 37 3,5 3,5 3,5
01 berufstatig: Vollzeit 117 111 111 14,6
02 berufstatig: Teilzeit 17 1,6 1,6 16,2
03 berufstéatig: gelegentlich 8 8 8 17,0
05 Hausfrau / -mann, nicht
) 12 11 11 18,1
berufstatig
06 Ausbildung / Umschulung 135 12,8 12,8 31,0
Giltig
07 Wehr-/Zivildienst / FSJ 4 4 4 31,3
09 arbeitslos gemeldet 569 54,0 54,0 85,4
12 Selbsténdig, Freiberufler 11 1,0 1,0 86,4
18 bisher noch nie
) 66 6,3 6,3 92,7
erwerbstétig
88 sonstiges 77 7,3 7,3 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0

XX




Tab. 30 Haufigkeitstabelle finanzielle Situation

Haufigkeit Prozent | Giltige Prozente Kumulierte
Prozente
00 keine Aussage 45 4.3 4,3 4,3
01 Erwerbs-/Berufstatigkeit 128 12,2 12,2 16,4
02 Unterhalt durch
1 1 1 16,5
Ehepartner
03 Unterhalt durch andere
Angehdrige (z.B. Eltern, 89 8,5 8,5 25,0
Kinder)
04 Arbeitslosengeld | 45 4,3 4,3 29,2
06 Sozialhilfe-Leistungen
34 3,2 3,2 32,5
nach SGB Xl
09 Erwerbs-
8 ,8 ,8 33,2
) /Berufsunfahigkeitsrente
Glltig
11 Krankengeld 18 1,7 1,7 34,9
12 Unterhaltsgeld 7 7 7 35,6
13 Arbeitslosengeld Il 487 46,2 46,2 81,9
17 BAf6G 24 2,3 2,3 84,1
19 Gelegenheitsarbeit,
) 11 1,0 1,0 85,2
unregelméaRig
20 Elterngeld/Erziehungsgeld 14 1.3 1.3 86,5
21 Ausbildungsgeld 74 7,0 7,0 93,5
88 sonstiges 68 6,5 6,5 100,0
Gesamt 1053 100,0 100,0

XXI




VI.2 Ubersicht Variablenauspragungen nach der Umkodierung

Tab. 31 Haufigkeitstabelle Geschlecht umkodiert

Kumulative
Haufigkeit Prozent Gultige Prozent Prozente
Gultig Méanner 760 72,2 72,2 72,2
Frauen 293 27,8 27,8 100,0
Gesamtsumme 1053 100,0 100,0
Tab. 32 Haufigkeitstabelle Behandlungserfolg umkodiert
Kumulative
Haufigkeit Prozent Glltige Prozent  [Prozente
Giltig unplanmafig beendet |617 58,6 59,8 59,8
planméRig beendet 415 39,4 40,2 100,0
Gesamtsumme 1032 08,0 100,0
JFehlend System 21 2,0
Gesamtsumme 1053 100,0
Tab. 33 Haufigkeitstabelle Suchthauptdiagnose umkodiert
Kumulative
Haufigkeit Prozent Gultige Prozent Prozente
Gilltig ~ Alkohol l67 6.4 6.4 6.4
Cannabinoide 326 31,0 31,0 37,3
Opioide 160 15,2 15,2 52,5
Stimulanzien 457 43,4 43,4 95,9
Sonstiges/Unbekannt 43 4,1 4,1 100,0
Gesamtsumme 1053 100,0 100,0
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Tab. 34 Haufigkeitstabelle Familie umkodiert

Kumulative
Haufigkeit Prozent Gultige Prozent Prozente
Gultig ledig 970 92,1 94,1 94,1
verheiratet 22 2,1 2,1 96,2
getrennt lebend 17 1,6 1,6 97,9
geschieden 22 2,1 2,1 100,0
Gesamtsumme 1031 97,9 100,0
IFehlend keine Aussage 22 2.1
Gesamtsumme 1053 100,0
Tab. 35 Haufigkeitstabelle Partner umkodiert
Kumulative
Haufigkeit Prozent Glultige Prozent [Prozente
Gultig alleinstehend 598 56,8 59,6 59,6
zeitweilige Beziehung 70 6,6 7,0 66,5
feste Beziehung 336 31,9 33,5 100,0
Gesamtsumme 1004 95,3 100,0
IFehlend  keine Aussage/unbekannt 19 4,7
Gesamtsumme 1053 100,0
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Tab. 36 Haufigkeitstabelle Wohnung umkodiert

Kumulative
Haufigkeit  |Prozent Glultige Prozent [Prozente

Gultig eigener Wohnsitz 827 78,5 79,7 79,7
betreutes Wohnen 77 7,3 7,4 87,2
kein fester Wohnsitz 75 7,1 7,2 94,4
Wohngemeinschaft 32 3,0 3,1 97,5
sonstige Unterkiinfte 26 2,5 2,5 100,0
Gesamtsumme 1037 08,5 100,0

|Fehlend  unbekannt/keine Aussage 16 1,5

Gesamtsumme 1053 100,0

Tab. 37 Haufigkeitstabelle Lebt zusammen mit umkodiert

Kumulative
Haufigkeit Prozent Gultige Prozent [Prozente

Gultig allein in Privatwohnung 387 36,8 38,9 38,9
Familie 188 17,9 18,9 57,7
betreute Wohnform 82 7,8 8,2 66,0
eigene Familie 223 21,2 22,4 88,4
Bekannte 72 6,8 7,2 95,6
s\kl)gﬁr?gilt(;s/kein fester 14 42 14 100,0
Gesamtsumme 996 94,6 100,0

JFehlend  keine Aussage/unklar 57 5,4

Gesamtsumme 1053 100,0
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Tab. 38 Haufigkeitstabelle Schulabschluss umkodiert

Kumulative
Haufigkeit Prozent Gultige Prozent |Prozente

Gultig Schiiler 41 3,9 4,2 4,2
Forderschulabschluss 28 2,7 2,8 7,0
Hauptschulabschluss 298 28,3 30,2 37,2
mittlere Reife 346 32,9 35,1 72,2
Abitur 94 8,9 9,5 81,8
sonstiger Abschluss 32 3,0 3,2 85,0
kein Schulabschluss 148 14,1 15,0 100,0
Gesamtsumme 087 03,7 100,0

IFehlend keine Aussage 166 6,3

Gesamtsumme 1053 100,0

Tab. 39 Haufigkeitstabelle Berufsabschluss umkodiert

Kumulative
Haufigkeit Prozent Glltige Prozent [Prozente

Gultig kein Berufsabschluss 521 49,5 54,6 54,6
noch keinen Berufsabschluss |91 8,6 9,5 64,1
Berufsabschluss 315 29,9 33,0 97,1
s et by b7 e
Gesamtsumme 955 90,7 100,0

JFehlend  keine Aussage 08 9,3

Gesamtsumme 1053 100,0

XXV




Tab. 40 Haufigkeitstabelle berufliche Tatigkeit umkodiert

Kumulative
Haufigkeit  |Prozent Glultige Prozent [Prozente

Gultig berufstatig 128 12,2 12,6 12,6
nicht berufstatig 1672 63,8 66,1 78,7
X\{Jt?slfaeilr(;lrnn;statigkeit 139 13,2 13,7 92,4
Sonstiges 77 7,3 7,6 100,0
Gesamtsumme 1016 96,5 100,0

[Fehlend  keine Aussage 37 3,5

Gesamtsumme 1053 100,0

Tab. 41 Haufigkeitstabelle finanzielle Situation umkodiert

Kumulative
Haufigkeit Prozent Gultige Prozent [Prozente

Gultig eigenstén_diges 128 12,2 12,7 127
Erwerbseinkommen
Unterhaltseinkommen 90 8,5 8,9 21,6
Rente/Krankengeld 26 2,5 2,6 24,2
Arbeitslosengeld (SGB II / 1ll) 532 50,5 52,8 77,0
Sozialhilfe 34 3,2 3,4 80,4
éfjguﬂ‘:‘ggz;;d”d 119 11,3 11,8 92,2
Sonstiges 79 7,5 7,8 100,0
Gesamtsumme 1008 95,7 100,0

JFehlend  unklar/keine Aussage 415 4.3

Gesamtsumme 1053 100,0
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Tab. 42 Variablen Neukodierung

Variable

Geschlecht

SuchtHDiag
(Suchthauptdiagnose)

BBE_BETR_ENDE
(Betreuung

Endegrund)

Familie

Partner

Auspragungen nach Neukodierung

(=vorherige Antwortkategorien)

1 weiblich = w Weiblich

0 mannlich = m Mannlich

1 Alkohol = Alkohol

2 Cannabinoide = Cannabinoide

3 Opioide = Opioide

4 Stimulanzien = Stimulanzien

5 Sonstige = Kokain, Tabak, Pathologisches Spielen,
Sedativa/ Hypnotika, Halluzinogene, fliichtige
Losungsmittel, andere psychotrope Substanzen

0 unplanmafRig beendet = 3 Abbruch durch Klienten, 4
Abbruch durch Einrichtung (disziplinarisch), 8 Klient ist
verzogen, 9 Klient ist in JVA/ Forensik, 10 Klient ist
verstorben, 11 Klient ist verstorben durch Suizid, 14
Betreuungsziel nicht erreicht

1 planméaRig beendet = 1 Betreuungsziel erreicht/
Betreuung regular beendet, 2 Betreuung vorzeitig im
gegenseitigen Einvernehmen beendet, 5 Aufenthalt im
psychiatrischen Krankenhaus, 6 Aufenthalt in anderem
Krankenhaus, 7 Klient ist in andere
Betreuungseinrichtung gewechselt , 13 Abbruch durch
Einrichtung (therapeutisch begriindet)

1 ledig

2 verheiratet

3 getrennt lebend

4 geschieden

5 keine Aussage

1 keine Beziehung = 1 ledig

2 zeitweilige Beziehung = 2 zeitweilige Beziehung

3 feste Beziehung = 3 feste Beziehung

4 unbekannt =9 unbekannt ,keine Aussage

XXVII



Wohnung

Schulabschluss

Berufsabschluss

1 eigener Wohnsitz = 1 Privatwohnung

2 betreute Wohngemeinschaft = 2 betreutes Einzel-
wohnen, 3 betreute Wohngruppe

3 kein fester Wohnsitz = 30 ohne festen Wohnsitz, 12
Notunterkunft/ Ubernachtungsstelle, 9 ohne festen
Wohnsitz/ obdachlos

4 Wohngemeinschaft = 13 Wohngemeinschaft/ bei
anderen Personen,

5 sonstige Einrichtungen = 88 Sonstiges, 08 JVA/
Malvollzug, 07 psychiatrisches Krankenhaus, 4
therapeutisches/ psych. Wohnheim, geronto-
psychiatrisches Wohnheim, 17 Asylbewerber/
Aussiedlerheim,

6 unbekannt = 99 unbekannt/ unklar, 00 keine Aussage
1 Schiler = 5 noch Schuler

2 Forderschulabschluss = 20 Abschluss Férderschule
3 Hauptschulabschluss = 40 Hauptschulabschluss

4 mittlere Reife = 60 mittlere Reife /POS , 61 = mittlere
Reife

5 Abitur = 70 Abitur

6 sonstiger Abschluss = 80 sonstiger Abschluss, 99
unklar

7 kein Abschluss = 10 kein Schulabschluss

8 keine Aussage = 0 keine Aussage

1 kein Berufsabschluss = 2 keine/ angelernt, 3
Teilfacharbeiter

2 noch kein Abschluss = 2 noch in Ausbildung, 8
Student

3 Berufsabschluss = 4 Lehre/ Facharbeiter, 88 sonstiger
Abschluss

4 Hochschul-, Universitats-, Meisterschulabschluss = 05
Meisterschule, 06 Fachhochschule, 07 Hochschule/
Universitat

5 = 0 keine Aussage
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berufliche Tatigkeit 1 berufstatig = 1 Vollzeit, 2 Teilzeit, 3 gelegentlich, 12
selbstandig
= 2 nicht berufstéatig = 5 Hausfrau/ -mann, 9 arbeitslos
gemeldet, 18 bisher noch nie erwerbstétig
= 3 Weiter- und Ausbildungstatigkeit =
6 Ausbildung/ Umschulung, 7 Wehr-, Zivildienst-, FSJ
= 4 Sonstiges = 88 Sonstiges
= 5 keine Aussage = 0 keine Aussage
finanzielle Situation = 1 eigenstandiges Erwerbseinkommen = 01 Erwerbs-/
Berufstatigkeit
= 2 Unterhaltseinkommen= 02 Unterhalt durch
Ehepartner,03 Unterhalt durch andere Angehdrige
= 3 Rente/ Krankengeld =11 Krankengeld, 09 Erwerbs-
und Berufsunfahigkeitsrente
= 4 Arbeitslosengeld (SGB Il und SGB Ill) = 04
Arbeitslosengeld I,
13 Arbeitslosengeld Il
= 5 Sozialhilfe = 06 Sozialhilfe — Leistung nach SGB XI|
= 6 Ausbildungs-, Erziehungsgeld = 17 Baftg, 20 Eltern-/
Erziehungsgeld, 13 Ausbildungsgeld II, 12
Unterhaltsgeld
= 7 Sonstiges 88 Sonstiges, Gelegenheitsarbeit,
unregelmafig
= 8 unbekannt/ unklar
Lebt zusammen mit = 1 allein in Privatwohnung = 01 allein in Privatwohnung
(PW
= 2 Familie (Eltern, Schwester/ Bruder, Verwandte) =
01;08 PW; andere Verwandte, 04;06 Elternteil, Kinder,
04,08 Elternteil, anderen Verwandte, 06;08 mit Kind(ern),
mit anderen Verwandten, 07 mit Schwester/ Bruder,
07;04 mit Schwester/ Bruder, mit Elternteil, 08 mit
anderen Verwandten
= 3 betreute Wohnform (Allein- und in Gruppenbetreuung)
= 01;02 PW, allein betreuter Wohnform (WF), 01;03 PW,
in Gruppe betreuter WF, 02 allein in betreuter WF, 03 in
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einer Gruppe in betreuter WF, 04,03 Elternteil, in Gruppe
betreuter WF, 05;03 (Ehe-)Partner, allein betreuter WF,
06;02 mit Kind(ern), allein in betreuter WF, 06;03 mit
Kind(ern), in Gruppe betreuter WF

4 eigene Familie (Ehe-)Partner, Kinder) =01;05 PW;
(Ehe-) Partner, 01;06 PW; mit Kindern, 05 mit (Ehe-)
Partner, 05;06 (Ehe-) Partner, Kindern, 06 mit Kind(ern)
5 Bekannte = 01;09 PW, Bekannte, WG, 09 bei
Bekannten, WG o. a.

6 obdachlos/ kein fester Wohnsitz = 10 ohne festen
Wohnsitz/ obdachlos

7 unbekannt/ unklar = 00 keine Aussage, 01;10 PW;
ohne festen Wohnsitz, 01;88 PW, Sonstiges, 04;05;10
Elternteil,(Ehe)Partner, ohne festen Wohnsitz, 05;06;08
(Ehe-)Partner, Kinder, andere Verwandte, 05;09 (Ehe-
)Partner, bei Bekannten, WG, 05;10 (Ehe-)Partner, ohne
festen Wohnsitz, 05;88 (Ehe-)Partner, Sonstiges, 09;10
bei Bekannten, WG, ohne festen Wohnsitz, 88
Sonstiges, 88 Sonstiges
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