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Einleitung

Die Substitutionsbehandlung opiatabhéngiger Menschen mit Methadon und Buprenorphin
stellt mittlerweile einen festen Bestandteil innerhalb der Suchthilfe- und -behandlung dar.
Die medizinische und psychosoziale Bedeutung und Wirksamkeit wurde immer wieder
ausreichend belegt (Reuter&Kifner 2002). Die Ergebnisse zeigen die Effektivitat der
Substitutionstherapie hinsichtlich der Reduktion des illegalen Opiatkonsums, einer
Verbesserung der sozialen Situation, der Reduktion der Mortalitéts- und Morbiditatsrate,
einer Verbesserung immunologischer, endokrinologischer und physiologischer Funktionen
sowie der Reduktion von Drogenbeschaffungskriminalitat. Weitere Bestatigungen dieser
Ergebnisse zeigen sich in den vom Bundesministerium fir Gesundheit geftrderten,
bundesweit angelegten Studien COBRA (Cost-Benefit and Risk Appraisal of Substitution
Treatment 2006, Wittchen et al.) und der Fortfiihrung dieser Studie PREMOS (Predictors,
Moderators and Outcome of Substitution Treatments, Wittchen, Buhringer, Rehm 2011).
Es zeigten sich in dem insgesamt 6-jahrigen Beobachtungszeitraum Verbesserungen im
Addiction Severity Index, insbesondere Verbesserungen der beruflichen Integration und

der Wohnsituation und eine Reduktion von Kriminalitat.

Nach Schatzungen von Wittchen gibt es ca. 150.000 Opiatabhéngige in Deutschland
(2007), teilweise geht man jedoch von bis zu 300.000 Opiatabhangigen aus (Suchtbericht
der Bundesregierung 2010). Es befanden sich entsprechend dem Drogen- und
Suchtbericht der Bundesregierung 2006, 61.000 Menschen in Substitutionsbehandlung,
2010 waren es bereits 77400 (BfArM 2011). Die Behandlung wurde zuletzt mit den BUB-
Richtlinien 2002, den Richtlinien der Bundeséarztekammer, die fir die Durchfihrung der
substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger definiert wurde, geregelt. Im Februar
2010 erfolgte die Neuregelung seitens der Bundesarztekammer, die eine Erweiterung, im
Sinne einer Anpassung auf die Bedirfnisse von Patienten und Arzten der verschiedenen
Richtlinien von 2002 darstellt. Da fir den Erfolg einer Substitutionshandlung neben der
rein medizinischen Versorgung innerhalb der substitutionsgestitzten Behandlung, auch
die Behandlung der psychischen und sozialen Probleme eine groRe Bedeutung hat,
wurde eine entsprechende psychosoziale Beratung und Behandlung ebenfalls in den
Richtlinien  gefordert. Laut einer statistischen Analyse des Institutes flr
Arzneimittelsicherheit besassen 2003, 5146 Arzte die Qualifizierung fir die
Substitutionsbehandlung. Aber tatséchlich substituierten nur 2605 Arzte. 2010 waren
ca.7800 suchttherapeutisch qualifizierte Arzte seitens der Arztekammer gemeldet und
2710 substituierten tatsachlich (BfArM 2010). Die Tendenz bleibt also weiter fallend. Die
Grinde dafir sind vielfaltig. Meist stol3t die Arbeit mit opiatabh&ngigen Patienten bei der
uberwiegenden Mehrheit auf ein unbeliebtes Arbeitsfeld. Schlechte Honorierung und

wachsender burokratischer Aufwand. Vor allem im landlichen Raum kommt es zu
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deutlichen Engpéassen in der Versorgung. Es fehlt zudem eine psychosoziale Betreuung,
und Patienten missen oft weite Wege in Kauf nehmen, um eine angemessene
Behandlung zu erhalten (G6lz 2006).

Ein wichtiger Stellenwert kommt der Haltequote in der opiatgestitzten Behandlung zu, da
nur eine langfristige Behandlung den ausreichenden Erfolg beziehungsweise die oben
genannten Effekte verspricht. Es konnte gezeigt werden, dass die Todesrate mit 1% der
Patienten in Substitutionsbehandlung fir die Gruppe von Drogenabhéngigen eher gering
ist, zudem standen dabei die Substitutionsmittel nicht kausal mit den Todesféallen in
Verbindung. Ausléser waren neben anderen Ursachen vor allem Unfalle, Suizide,

Infektionen, Karzinome und gefahrlicher Beigebrauch (Soyka 2006, Wittchen et al 2011).

Die Haltequote betrug in der bundesweit angelegten COBRA-Studie 65% wahrend des
gesamten Studienzeitraumes (Wittchen et al. 2006). In der FortfUhrung der Studie
PREMOS sich eine Haltequote von bis zu 70%. Das Mortalitatsrisiko lag bei 1,15, und
damit im internationalen Vergleich mit einem relativen Risiko von 1,55 relativ niedrig
(Wittchen et. al. PREMOS 2011).

Fur die Haltequote scheinen verschiedene Faktoren eine Rolle zu spielen: Zum einen
Faktoren, welche die Patienten selbst betreffen, wie Alter, Geschlecht, soziobkonomischer
Status, Personlichkeitsfaktoren und Dauer der Abhangigkeit. Zum anderen kann die
Haltequote auch durch &uRRere Faktoren bedingt sein, wie z.B. das Behandlungssetting,
Take-Home-Regelungen, Haufigkeit von Arztkontakten, das vergebene Substitutionsmittel
und vieles andere. Es konnte in der COBRA- Studie gezeigt werden, dass Patienten in
kleineren Einrichtungen eine hohere Haltequote von bis zu 77% aufweisen, als in
groReren Zentren mit 68% (COBRA-Studie 2006). Ein ahnliches Bild zeigt sich bei der
FortfUhrung der Studie PREMOS 2011. Allerdings handelt es sich um naturalistische

Untersuchungen, so dass keine Randomisierung stattfand.

Diese Arbeit entstand im Rahmen der OSTD-Studie (Optimierung der
substitutionsgestitzten Therapie Drogenabhangiger), einer multizentrischen Studie, die
sich insbesondere mit der Frage von Therapieindikationen, sei es mit der medizinischen
Seite bezlglich Art und Dosis des Substitutionsmittels, sowie mit der Frage nach der
geeigneten psychosozialen Betreuung beschaftigt. Die Studie wurde vom

Bundesministerium fir Forschung finanziert.

Die Untersuchung geht zunachst einmal rein explorativ der Frage nach, welche Faktoren
in dieser Patientengruppe einen Einfluss auf die Haltequote haben. Neben den, bereits

empirisch erfassten und Uberpriften Aspekten fir eine vorzeitige Therapiebeendigung,
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werden weitere Faktoren untersucht, die moglicherweise fur die Haltequote eine Rolle
spielen, z.B. Persdnlichkeitsfaktoren der Patienten. Zudem werden im Rahmen der

Genderperspektive, geschlechtsspezifische Gesichtspunkte gesondert untersucht.

Um eine Differenzierung von freiwilliger und disziplinarischer Beendigung zu erreichen
werden die Patienten gesondert untersucht, die auf eigenes Verlangen die Therapie
verlassen. So werden disziplinarische Entlassungen herausgefiltert, da diese sehr stark
auf die Bedingungen der verschiedenen Einrichtungen und den Umgang mit
Regelverstbssen, wie zum Beispiel Beigebrauch legaler und illegaler Substanzen,

zurtickzufuhren sind.



1. Stand der Forschung

1.1. Wirkung von Opiaten und Opioiden

In der Evolution hat sich ein kdrpereigenes Schmerz hemmendes System entwickelt, das in
Gefahren- und Verletzungssituationen das Uberleben sichert. Bei solchen Ereignissen
werden Endorphine (korpereigene "Opiate") freigesetzt, die sich an die Opiatrezeptoren
anlagern und durch Schmerzverminderung und Euphorie ein gezieltes Handeln des
gefahrdeten Individuums zulassen. Es werden verschiedene Opioid-Rezeptoren
unterschieden: der y-Rezeptor, der d-Rezeptor und der k-Rezeptor. Opiatrezeptoren finden
sich in verschiedenen Regionen des ZNS und anderen Stellen des Korpers. Daraus ergeben
sich die in Tabelle 1.1.1. aufgefuhrten vielfaltigen Wirkungen der Opioide (Matthes et al.,
1996, Honegger/Seidenberg 1998). Die exogen zugeflhrten Opioide entfalten dieselbe
Wirkung.

Tabelle 1.1.1. Wirkungen der Opioide

Organsystem Organregion Wirkung
ZNS limbisches System Euphorie, Anxiolyse, Sedierung
Analgesie
Atemzentrum Atemdepression
Brechzentrum Ubelkeit
Hustenzentrum Hustendampfung
Kern N. oculomotoris Miosis
Kern N. vagus Bradykardie
Blutdruckabfall
Ruckenmark Analgesie
Magen/Darm submukose Rezeptoren Obstipation
Verzodgerte Magenentleerung
Urogenitaltrakt glatte Muskulatur von Harnverhaltung
Harnblase/Ureter Ureterkolik
Gallenblase glatte Muskulatur Gallenkolik
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Das am haufigsten illegal verwendete Opiat stellt Heroin dar. Es gibt zwei verschiedene
Formen. Braunes Heroin, welches in Europa vorwiegend konsumiert wird und das meist
teurere weil3e Heroin, welches aus Siid-Ost- Asien nach Europa importiert wird. Braunes
Heroin kommt hauptséchlich aus Afghanistan, wo 2005 ca. 89% der weltweiten illegalen
Opium-Produktion stattfand. Die Reinheit und die Preise fir Heroin variieren sehr stark
(European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction 2010). Neben Heroin gehéren
Opium, Methadon und Opioidanalgetika wie Tramadol, Morphine, Oxycodon und

Hydromorphon zu den missbréauchlich konsumierten Substanzen.
Opiatintoxikation

Die Zeichen der Intoxikation sind fur alle Opioide durch die Trias, tiefes Koma,
Atemdepression und Miosis gekennzeichnet. Zudem sind Zyanose, kalte Haut und
Hypothermie vorhanden. Die Behandlung der Intoxikation besteht in der intraventsen
Gabe von Opiatantagonisten. Unter Umstanden ist eine begleitende kiinstliche Beatmung
notig. Als Mald der Erholung von der Intoxikation dienen drei klinische Parameter:

VergroRerung der Pupillen, Steigerung der Atemfrequenz und Erhéhung der Vigilanz.
Opiatentzugssyndrom

Allgemeine Kriterien fir einen Entzug sind, dass eine Substanz nachweislich abgesetzt
oder reduziert wurde, nach einem wiederholten Konsum dieser Substanz der lang
anhaltend war. Symptome und Anzeichen, die den bekannten Merkmalen eines
Entzugssyndroms der entsprechenden Substanz entsprechen und welches nicht durch
eine unabhangig vom Substanzgebrauch korperliche Krankheit zu erklaren ist bzw. nicht
auf eine andere psychische oder Verhaltensstorung zurtickzufihren ist (Scherbaum
2007). Es mussen typischerweise fur den Opiatentzug mindestens drei der genannten

Symptome auftreten:
* Verlangen nach einem Opiat ,craving”
* Rhinorrhoe und Niesen
e Tranenfluss
e Muskelkrampfe oder Schmerzen
* Knochenschmerzen

e Abdominelle Spasmen

10
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»  Ubelkeit oder Erbrechen

» Diarrhte

e Mydriasis

»  Piloerektion oder wiederholter Schauer

e Tachykardie oder Hypertonie

* Gahnen

e Schlafstérungen

* Psychische Symptome wie Depressivitat und Aggressivitat

(Behrend, Brack, Tretter 2003)

1.2. Definition von Abhéangigkeit und ihre Folgen

In der internationalen Literatur existieren zwei diagnostische Klassifikationssysteme in
denen Substanzabhangigkeit definiert und auf die jeweilige Substanzen bezogen wird.
Das ICD-10 (WHO), welches das Abhangigkeitssyndrom wie folgt beschreibt ,Eine
Gruppe von verhaltens-, kognitiven und kd&rperlichen Phanomenen, die sich nach
wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht ein starker Wunsch,
die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren und
anhaltender Substanzgebrauch trotz schadlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird
Vorrang vor anderen Aktivitdten und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine
Toleranzerh6hung und manchmal ein korperliches Entzugssyndrom®. F.11.2 bezeichnet

das entsprechende Syndrom im ICD-10.

Fur das DSM-IV, Ziffer 304:00 sind mindestens 3 oder mehr der folgenden Symptome

notwendig:

Toleranz, Entzugssymptome, vermehrter Konsum als beabsichtigt, Wunsch, den
Gebrauch zu reduzieren, keine Kontrolle méglich, Zeitaspekt (Verfugbarkeit, Konsum,
Erholung, Aufgabe oder Reduktion von sozialen, beruflichen oder Freizeitaktivitaten, trotz
Einsicht in korperliche oder psychische Probleme) ohne koérperliche Abh&ngigkeit, falls

kein Symptom aus Kriterium 1 oder 2 vorliegt.

Neben der psychischen wird vor allem die Kkorperliche Abhangigkeit fur die
Opiatkonsumenten zum grof3ten Problem, welche schnell in die lllegalitdt und zum

sozialen Abstieg fuihrt. Durch Nadeltausch und andere intime Kontakte mit Blutaustausch,

11
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kommt es haufig zu Infektionen wie Hepatitiden, HIV, Abszessen, Pneumonien und
Endokardititiden (vergl.Backmund, 2003, 2005, 2008).

Fraher oder spater und in unterschiedlichem Ausmald, kommt es zu Verdnderungen der
Personlichkeit, wie Einengung, Nivellierung und Vernachlassigung. Opiatabhéangige
brechen Beziehungen ab und isolieren sich zunehmend. Sie verkehren héaufig im ,Milieu*

der Szene und vernachlassigen Hygiene und Kdrperpflege.

Zudem kommt es zu haufig zur Prostitution und antisozialen Verhaltensweisen wie
Beschaffungskriminalitat. Opiatabhangigkeit ist demnach eine schwerwiegende,
chronische Erkrankung. Drogenabhédngige sind Erkrankte, die Defizite, Traumata,
Storungen und Konflikte in ihrer frihen Sozialisation, aber auch in der Adoleszenz und

durch die Erfahrungen in der Drogenszene erlebt haben (Scheiblich 1995).

Die Opiatabhangigkeit beginnt in aller Regel im spaten Jugend- bzw. frihen
Erwachsenenalter. Daher werden von vielen  Opiatabhangigen  wichtige
Entwicklungsschritte wie Absolvieren der Schul- und Berufsausbildung, sowie das
Erproben stabiler partnerschaftlicher Beziehungen nicht erfolgreich bewaltigt. Im Kontext
der alltdglichen Beschaffung der Geldmittel entstehen zudem juristische Probleme.
Insgesamt handelt es sich also um ein komplexes psychiatrisches, medizinisches und

soziales Problem.

Entsprechend ist ein multidimensionaler Behandlungsplan notwendig. Hierbei missen
unterschiedliche  Berufsgruppen zusammen arbeiten. H&ufig sind Psychiater,
Psychologen, in der somatischen Medizin tatige Arzte, Sozialpiddagogen und

Bewahrungshelfer an der Behandlung und Betreuung dieser Menschen beteiligt.

Die Betreuung und Behandlung von drogenabhéngigen Menschen ist ein langwieriger
Prozess und individuell abhangig von den Ressourcen der Betroffenen, seiner Umgebung

und den Mdglichkeiten des zur Verfiigung stehenden Hilfesystems (Scherbaum 2007).

1.3. Therapeutische MalRnahmen in der Behandlung Opi  atabhangiger

Es werden zwei grundsatzliche Strategien unterschieden: Die abstinenzorientierte
Behandlung und die Substitutionstherapie. Eine Differentialindikation zwischen diesen
beiden Strategien ist bislang nicht wissenschaftlich fundiert. Tendenziell wird man bei
Opiatabhangigen in jungerem Lebensalter, bei geringerer Dauer der Abhangigkeit
(weniger als 2 Jahre) und nur gering ausgepragter negativer Folgen bezlglich Gesundheit
und sozialer Integration, eine abstinenzorientierte Behandlung empfehlen. Bei alteren

Patienten mit langjahriger Abhangigkeitsdauer und ausgepragten gesundheitlichen und
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1. Stand der Forschung

sozialen Folgen wurde meist eine abstinenzorientierte Behandlung schon mehrfach
erfolglos unternommen. Hier stellt die Substitutionsbehandlung eine alternative Strategie
in der Behandlung dar. Sie dient insbesondere der Uberlebenssicherung und der

gesundheitlichen und sozialen Stabilisierung (Gaspar 2004).
Abstinenzorientierte Therapiestrategien

Die traditionelle  Therapiekette besteht aus den Elementen Motivation,
Entzugsbehandlung, Entwohnungsbehandlung und Nachsorge mit entsprechender

Ruckfallprophylaxe.

Die Motivationsphase erfolgt meist durch Sozialpddagogen in entsprechenden
Drogenberatungsstellen, gegebenenfalls aber auch durch behandelnde Arzte. Es erfolgt
eine Vermittlung in eine ambulante oder stationare Entzugsbehandlung, bei der die Opiate
entzogen und die entsprechenden Entzugsbeschwerden mit Medikamenten gelindert

werden.

Um die Frage nach ambulanter oder stationdrer Entzugbehandlung zu entscheiden
nennen Reymann und Gastpar (2006) folgende Kontraindikationen fir einen ambulanten
Entzug (nach Mirin et al. 1995 in Reymann und Gastpar 2006): Vorausgegangene
gravierende Entzugskomplikationen (zum Beispiel Krampfanfélle, Suizidalitat oder
Fremdgefahrdung, somatische Erkrankungen, die im Entzug zu Komplikationen fihren
wirden, Polytoxikomanie und einzelne komorbide Abhangigkeiten (Benzodiazepine,
Alkohol), weitere psychische Storungen, welche die Sicherheit oder den Erfolg der
ambulanten Entzugsbehandlung gefdhrden konnten, das Fehlen eines ausreichenden
abstinenzorientierten Umfeldes, die Notwendigkeit, dem Patienten als Vorbereitung auf
weiterfihrende Behandlung positive Erfahrungen in einem therapeutischen, stationaren
Rahmen zu vermitteln und ein vorausgegangener vergeblicher Versuch, ambulant zu

entziehen.

Meist erfolgt der Entzug opiatgestiitzt. Hierbei werden die Patienten, sofern sie nicht zuvor
im Rahmen einer Substitutionsbehandlung mit einem Opioid behandelt wurden, in den

ersten Tagen auf ein Opioid z.B. Methadon-Razemat, eingestellt.

Bei fraktionierter, an der Intensitat der Entzugsbeschwerden orientierter Aufdosierung,
wird in der Regel am zweiten Tag eine Gesamtdosis erreicht, bei dem die
Entzugbeschwerden zumindest wesentlich reduziert sind. Diese Dosis wird dann in den
nachsten Tagen schrittweise reduziert. Die Intensitat sympathischer Hyperaktivitat wird

durch Clonidin, einem blutdrucksenkendem Medikament, wirksam gelindert. Innere
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1. Stand der Forschung

Unruhe und Schlafstérungen kénnen durch sedierende Antidepressiva, wie zum Beispiel
Doxepin oder Timipramin, behandelt werden. Allerdings sollte keine gleichzeitige Gabe
von Clonidin und Doxepin erfolgen, da die Wirkung des Clonidins abgeschwacht wird
(Gastpar 2006). Muskel- und Knochenschmerzen konnen mit nicht stereoidalen
Antirheumatika, wie Diclofenac, behandelt werden. Bei einer solchen Medikation ist die
Intensitat des Opiatentzugs gering (Scherbaum, 2007). Bereits wahrend der
Entzugsbehandlung kann mit psychotherapeutischen MalRnahmen, wie zum Beispiel
motivationsférdernde Interventionen, begonnen werden. Weitere férderliche MalRnahmen
sind Ergo- und Kunsttherapie, Patientenschulungen, welche insbesondere Uber die
Gefahren einer Uberdosierung aufgrund der geringeren Opiattoleranz aufklaren, sowie

Selbsthilfegruppen oder Soziotherapie.

Im Anschluss an die Entgiftungsbehandlung erfolgt eine Entwéhnungsbehandlung von
unterschiedlicher Dauer (3-12 Monate), die sowohl ambulant in Drogenberatungsstellen
oder Ambulanzen, als auch stationar, in Suchtfachkliniken oder soziotherapeutischen
Einrichtungen, erfolgen kann. Spatere andauernde Abstinenz korreliert positiv mit einer
regularen Therapiebeendigung und mit zunehmender Verweildauer in stationarer
Behandlung. Die besten Ergebnisse wurden mit einer 6 bis 9-monatigen stationdren
Behandlung erzielt (Sonntag, Kinzel 2000). Im Rahmen differentieller Indikation sind
folgende Kriterien zu beachten: Patienten mit zusatzlichen psychiatrischen ICD-10-F2-
Diagnosen sollten in spezialisierte Fachlinken fir ,Doppeldiagnosen” vermittelt werden
(Lohrer, Tuchtenhagen 2003), bei zusatzlichen ICD-10 —Diagnosen aus dem Bereich der
affektiven, neurotischen oder somatoformen  Stérungen und traumatischen
Belastungsstorungen, sowie Personlichkeitsstérungen, sind Kliniken mit
psychosomatischen Schwerpunkt zu empfehlen. Drogenabhdngige Frauen mit
posttraumatischer Belastungsstorung sind besser in einer frauenspezifischen Einrichtung

beziehungsweise in einer Einrichtung mit einem entsprechenden Ansatz aufgehoben.

Bei Opiatabhéngigen unter 18 Jahren sind auf die Patientengruppe spezialisierte
Einrichtungen vorzuziehen (vergl. Gaspar 2006). Insgesamt stehen bei einer
Entwohnungsbehandlung der Aufbau eines suchtmittelfreien Lebensstils und die
berufliche Rehabilitation im Vordergrund. Nach abgeschlossener Entwéhnung erfolgt die
Nachsorge, die in stationaren, teilstationaren Adaptionsprogrammen oder auch ambulant
angeboten wird. Dabei soll die Abstinenz stabilisiert und die bereits gelernten Inhalte der
Entwohnungsbehandlung im Alltag umgesetzt werden. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang eine Rickfallprophylaxe, in der der Umgang mit Craving (,Suchtdruck®)
und Ruckfallen thematisiert und ein entsprechender, individueller Notfallplan erarbeitet

wird (siehe z.B. S.T.A.R von Schindler & Korkel). Eine medikamenttse Abstinenzhilfe in
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1. Stand der Forschung

der Behandlung Opiatabhéngiger ist der Opiatantagonist Naltrexon (Nemexin), der am p-
Rezeptor des Endorphinsystems die Wirkung Uublicher Heroindosen blockiert. Die
Naltrexonvergabe kann aufgrund der langen Halbwertszeit auf drei Mal pro Woche
beschrankt bleiben und muss Teil eines Gesamtbehandlungsplans, zum Aufbau und
Erhalt eins abstinenten Lebens, sein. Da dieses Mittel einige Gefahren birgt, missen die

Patienten sehr gut aufgeklart werden und ein hohes Maf3 an Compliance zeigen.

Zum einen sinkt die Toleranz gegeniber der Opiatwirkung, so dass es beim Absetzen des
Medikaments, auch bei geringen Mengen von Heroin, zu Intoxikationen kommen kann.
Zum anderen kann es zum Konsum massiver Heroindosen kommen, um die
antagonistische Wirkung des Naltrexon zu Uberwinden, was zu vitalbedrohlichen
Intoxikationen fihren kann. Entscheidend ist die Compliance der Patienten, die sich einer
solchen Behandlung unterziehen. Daher erscheint eine Indikation zur Rickfallprophylaxe
Opioidabhangiger mit Naltrexon flr Medizinpersonal oder auch fir Straftater wahrend der
Rehabilitationsphase sinnvoll (Soyka 2000). Die Behandlung ist weniger geeignet flr

Langzeitkonsumenten und polytoxikomane Patienten (Soyka 1995).
Substitutionstherapie

Fur die Gruppe von Opiatabhéngigen und mehrfach Abhangigen, fur die auch als Fernziel
Suchtmittelfreiheit unrealistisch erscheint, liegt der Schwerpunkt eher auf der
Schadensminderung (harm reduction) in den verschiedenen Lebensbereichen, sowie der
Reduktion des illegalen Suchtmittelkonsums. In diesem Zusammenhang ist eine
Substitutionsbehandlung (Drogenersatztherapie) mit Opioiden durchaus sinnvoll. Ziele

sind in diesem Zusammenhang (hach Reymann & Gastpar 2006):

. Sicherung des Uberlebens

. Behandlungsmadglichkeit bei sonst nicht zu erreichenden Patienten

. Teilentzug von anderen Suchtmitteln (Beikonsumfreiheit)

. Verminderung des Risikos chronischer Infektionen wie Hepatitis C oder HIV
. Uberbriickungsbehandlung bis zu Entzug und Entwdéhnung

. Gesundheitliche Stabilisierung

. Psychosoziale Stabilisierung

. Berufliche Rehabilitation und soziale Reintegration
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1.4. Bedeutung der Haltequote in der Substitutionsb ~ ehandlung

Meist flhrt erst eine langfristige Substitutionsbehandlung zum Erreichen der gewiinschten
Ziele. Zunachst steht die korperliche und psychische Stabilisierung im Vordergrund,
haufig aber auch die soziale Integration. Die Behandlung erfolgt jeweils individuell,
abgestimmt auf die Bedirfnisse und Schwierigkeiten der Patienten. Insgesamt gilt die
Haltequote einer suchtspezifischen Behandlung als ein stabiler Pradiktor fir den
Behandlungserfolg. Sie bedeutet eine Verbesserung der psychosozialen Situation sowie
eine verbesserte Infektionsprophylaxe. In der DATOS- Studie (Simpson et al. 1997)
konnte ein linearer Zusammenhang zwischen Dauer der Substitutionsbehandlung und
Behandlungserfolg, im Sinne einer Verbesserung der psychosozialen Situation der

Patienten, gezeigt werden.

Die Haltequote beziehungsweise die Dauer der Behandlung kann durch unterschiedliche
Bedingungsfaktoren beeinflusst werden. Dazu gehéren zum Beispiel die Regeln der
Substitutionsvergabe, die Kontrolle des Beikonsums sowie die Konsequenzen bei

positiven Urinbefunden (vergl. Kifner 2002).

Die Haltequote in Substitutionsbehandlungen mit durchschnittlich bis zu 85% pro Jahr ist
als sehr hoch zu werten (Reuter & Kifner 2002). Dabei handelte es sich Uberwiegend um
Studien zu Beginn der Substitutionsbehandlung in Deutschland. In der COBRA-Studie
gibt Wittchen (2006) eine Haltequote von 65% an, in der Fortfiihrung der Studie PREMOS
zeigt sich ein ahnliches Ergebnis (Buhringer 2010). In einer weiteren Studie, die sich mit
Bedingungsfaktoren fir die Haltequote in Substitutionsbehandlung beschéftigte, wurden
nur zwei Variablen zu Beginn der Substitution, namlich héheres Alter und kein kriminelles
Verhalten nachgewiesen, die einen signifikant positiven Einfluss auf die Haltequote

hatten. (Magura, Nwakeze & Demsky 1998).

Auch das Substitutionsmittel kann einen Einfluss auf die Haltequote haben. Methadon soll
eine etwas bessere Haltequote als Buprenorphin haben (Mattick et al. 2003, Barnett et al.
2001). In der COBRA-Studie, bei der Patienten in der Routineversorgung untersucht
wurden, lag die gesamte Abbruchrate bei 20%, Buprenorphin und Methadon zeigten hier
eine ahnliche Haltequote. Dabei unterscheiden sich die Abbriiche von Neueingestellten
innerhalb des ersten Monats deutlich. Hier werden mehr Patienten auf Buprenorphin
eingestellt, es brechen aber auch mehr Patienten die Behandlung ab. Dasselbe Bild zeigt
sich wieder in der Weiterfuhrung der COBRA-Studie mit PREMOS. Auch innerhalb des 6-
jahrigen Beobachtungszeitraums ergeben sich keine signifikanten Unterschiede bezliglich

der Haltequote zwischen den beiden Substitutionsmitteln.
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Die verschiedenen Behandlungseinrichtungen (kleine  Praxen, Ambulanzen,
Schwerpunktpraxen) unterschieden sich in ihren Haltequoten, wobei kleinere Praxen hier
besser abschnitten. Allerdings handelt es sich um eine nicht randomisierte Studie, so
dass davon auszugehen ist, dass Kkleinere Praxen auch weniger komplexe

Problempatienten behandeln als grosse Zentren.

Als Griunde fur den Behandlungsabbruch werden in der COBRA - Studie der Wechsel in
eine drogenfreie Therapie (27-29%), Wechsel des Arztes und disziplinarischer Abbruch
wegen bedeutsamen Drogengebrauchs (10-12%) genannt. Anwendungsprobleme und
Nebenwirkungen der Substitutionsmittel scheinen keinen Einfluss auf die Haltequote zu
haben. In 28,2% ist der Grund fiur die vorzeitige Therapiebeendigung jedoch unbekannt.
In einer Studie von Raschke et al. (2001) wurden als Grunde fir den Abbruch der
Behandlung die Unzufriedenheit mit der Behandlung, die fehlende Akzeptanz des Arztes
und die mangelnde Compliance seitens des Patienten benannt, sowie &auliere

Bedingungen und Ereignisse wie Krankenhausaufenthalte und Verhaftungen.
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2. Ableitung von Hypothesen: Welche Faktoren beeinf  lussen die
Haltequote?

In dieser Arbeit sollen einmal bereits vorhandene Ergebnisse und Hypothesen, die die
Haltequote bzw. die Abbruchrate von Patienten in Substitutionsbehandlung beeinflussen,
Uberprift und explorativ. mégliche, noch nicht untersuchte Einflussfaktoren, eruiert
werden. Dabei kann man zwar methodisch Moderatoren und Mediatoren unterscheiden,
eine statistische Differenzierung wird in dieser Untersuchung aber nicht vollzogen.
Moderatoren haben zwar einen Effekt auf die abhangige Variabel, kdnnen aber nicht
kausal interpretiert werden. Mediatoren hingegen sind naher am Prozess des
Therapieabbruchs und kdnnen so nach herkdmmlichem Verstandnis eher als

Kausalfaktoren interpretiert werden.

Zudem sollen im Rahmen der Genderperspektive, mdgliche Unterschiede von Mé&nnern
und Frauen in Bezug auf die vorzeitige Therapiebeendigung der substitutionsgestitzten

Behandlung, genauer betrachtet werden.

Ein besonderes Augenmerk gilt den Klientinnen, welche die Behandlung auf eigenes
Verlangen beendeten und nicht aufgrund disziplinarischer Entlassungen, denn diese
stehen eher mit den Bedingungen der verschiedenen Einrichtungen im Zusammenhang
als mit Merkmalen der Patienten. Die Annahme ist dabei, dass Abbruch aufgrund eigener
Entscheidung eine homogenere Teilgruppe der Therapieabbrecher darstellt und deshalb
eventuelle Zusammenhénge von Patientenmerkmalen und vorzeitiger

Behandlungsbeendigung starker oder Gberhaupt in Erscheinung treten.

Der Therapieabbruch ist durch eine vorzeitige Therapiebeendigung gekennzeichnet,
obwohl aus Sicht des Arztes oder einer anderen Fachperson, wie Psychologen und
Sozialarbeiter, weiterhin Behandlungsbedarf besteht. Disziplinarische Entlassungen
zéhlen also zunachst auch dazu, denn auch hier bleibt der Behandlungsbedarf weiterhin
bestehen. Ebenso die Therapiebeendigungen aufgrund &ufRRerer Umstdnde wie
Inhaftierungen u.a., da auch hier, teilweise sogar ein sehr dringender Behandlungsbedarf
besteht.

Im Folgenden werden Faktoren, die einen Einfluss auf die Haltequote haben kénnen,

naher beschrieben und Hypothesen beziiglich der verschiedenen Variablen gebildet.

2.1. Leitlinien fur die Substitutionsbehandlung

Die Substitutionsbehandlung ist durch die Richtlinien der Bundesarztekammer (2002
geéndert 2010) geregelt. Diese erfolgen auf Grundlage des allgemeinen Standes der

Wissenschatft beziglich der Indikationsstellung, der Durchfihrung und dem Abschluss der
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2. Ableitung von Hypothesen: Welche Faktoren béessken die Haltequote?

substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger. Als Voraussetzung wird eine
Opiatabhangigkeit nach IDC 10 (siehe 1.2.) gefordert. Zudem ist eine Behandlung dann
indiziert wenn: “die Abhangigkeit seit langerer Zeit besteht und wenn Abstinenzversuche
unter arztlicher Kontrolle keinen Erfolg gebracht haben und/oder wenn eine drogenfreie
Therapie derzeit nicht durchgefuhrt werden kann und/oder wenn die
substitutionsgestiitzte Behandlung im Vergleich mit anderen Therapiemoglichkeiten die
grol3te Chance zur Heilung oder Besserung bietet. Am 25.3.2009 wurden die
Regelungen in der Betdaubungsmittelverschreibungsordnung in zwei wichtigen Aspekten
verandert, um so die Vertretung bei Krankheit und Urlaub besser zu Uberbriicken und die
zusatzliche Mdglichkeit der Verschreibung des Substitutionsmittels bis zu zwei Tagen, um
die Versorgung an Feiertagen und an Wochenenden zu gewahrleisten (85 BtMVV 2009).
Am 19.2.2010 wurden die Richtlinien der Bundesarztekammer aktualisiert und den
Bedirfnissen von Arzten und Patienten besser angepasst, wobei die Richtlinien sich
ansonsten nicht grundsatzlich geéndert haben (Deutsches Arzteblatt Jg. 107, Heft 11,
19.3.2010).

Unter den Voraussetzungen der Generalklausel des § 13 Abs. 1 BtmG durfen Arzte

Substitutionsmittel verschreiben, wenn und solange

1. der Substitution keine medizinisch allgemein anerkannten Ausschlussgriinde

entgegenstehen,

2. die Behandlung erforderliche psychiatrische, psychotherapeutische oder psychosoziale

Behandlungs- und Betreuungsmafinahmen einbezieht,

3. der Arzt die Meldeverpflichtungen nach § 5 a Bs. 2 BtmVV erfullt hat (die Meldepflicht
gegenuber der Bundesopiumstelle, bei der das bundesweite Substitutionsregister

eingerichtet wurde) und

4. die Untersuchungen und Erhebungen des Arztes keine Erkenntnisse ergeben haben,

dass der Patient die Substitutionssubstanz missbrauchlich konsumiert.

Die Behandlung ist nur zulassig im Rahmen eines umfassenden Behandlungskonzeptes.
Es muss eine Meldung des behandelten Patienten, in kodierter Form, bei der
Bundesopiumstelle erfolgen. Dieses soll der Vermeidung von ,Doppelsubstitutionen”
dienen, was bedeutet, dass sich ein Patient in mehreren Praxen gleichzeitig behandeln

|asst.

In der letzten Neuregelung der BUB (Bewertung Aarztlicher Untersuchungs—und

Behandlungsmethoden 2002, Aktualisierung 2010) kommt auch der psychosozialen
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Betreuung eine grofl3ere Bedeutung zu. Die psychosoziale Betreuung soll dem Patienten
durch geeignete  UnterstitzungsmalBhahmen in  psychischen, sozialen und
alltagspraktischen Angelegenheiten helfen, die psychischen und sozialen Folgen der
Abhangigkeit von illegalen Substanzen zu erkennen und zu Uberwinden. Ihr Umfang
richtet sich dabei nach den individuellen Umstanden und dem Krankheitsverlauf des
Patienten. lhre unterstiitzende Wirkung auf die Behandlung ist fachlich unbestritten und
ihr indikationsbezogener Einsatz daher unabdingbar. Weiterhin ist der Patient beztglich
der Behandlung aufzuklaren und eine Vereinbarung mit ihm Uber die Ziele der
Behandlung zu treffen. Insbesondere werden auch Dokumentationspflicht und ein
kontinuierliches Qualitatsmanagement von den behandelnden Arzten gefordert, sowie
Weiterbildung und Zusammenarbeit mit Beratungsstellen bzw. anderen Institutionen der
Suchthilfe (vergl Gélz 1996).

Als Kriterien fur den Abbruch einer substitutionsgestitzten Behandlung gelten
fortgesetzter problematischer, die Therapieziele gefahrdender Beikonsum, Verweigerung
von Kontrollen und zureichende Kooperationsbereitschaft und Weitergabe und/oder

Handel mit Suchtstoffen.

Die Verschreibung zur eigenverantwortlichen Einnahme des Substitutionsmittels, die so
genannte ,Take Home Verordnung® ist grundsétzlich fir 1-7 Tage moglich. Es muss eine
berufliche, soziale oder medizinische Notwendigkeit vorliegen. Die Entscheidung soll in
Absprache mit der psychosozialen Betreuungsstelle erfolgen. Zudem ist jahrlich die
Verschreibung von maximal 30 Tagen mdoglich, insbesondere zur Sicherstellung der
Versorgung bei Auslandsaufenthalten. Die Verschreibung muss der zustandigen

Landesbehdrde gemeldet werden.

Fur die Aufnahme ist zunéchst eine umfangreiche diagnostische Checkliste zu beachten:
Dazu gehdren korperlicher Untersuchungsbefund und Anamnese, Allgemein -und
Ernahrungszustand, Eigenanamnese, Labordiagnostik, apparative Diagnostik, bei
weiblichen Patienten gegebenenfalls ein Schwangerschaftstest, die psychiatrische

Anamnese, die neurologische und psychosoziale Diagnostik (vergl. Gastpar 2006).

Vor Einstellung auf ein Substitutionsmittel sollen nach Tretter und Erbas (2005) folgende
Sicherheitskriterien bericksichtigt werden. Sicherer Nachweis einer Opioidabhangigkeit
durch Urindiagnostik und Objektivierung von Entzugssymptomen, die Klarung des
Beikonsums und die Aufklarung des Patienten Uber die mdglichen Gefahren und

Nebenwirkungen von Substitutionsmitteln.
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2. Ableitung von Hypothesen: Welche Faktoren béessken die Haltequote?

Der Umgang mit den Leitlinien wird in den verschiedenen Einrichtungen unterschiedlich
gehandhabt, was dementsprechend auch Auswirkungen auf die Haltequote haben kann
und bei sehr rigider Auslegung und Vorgehensweise schneller zu disziplinarischen
Therapiebeendigungen durch die Einrichtung fuhrt. Dementsprechend wird die folgende

Hypothese formuliert.

Hypothese 1 : Die an der OSTD-Studie beteiligten Einrichtungen unterscheiden sich

signifikant bezlglich der Haltequote bei Substitutionsbehandlung von Studienpatienten.

2.2. Substitutionsmedikamente

2.2.1. Substitution mit Methadon, Polamidon und Bup renorphin

Methadon/Polamidon

Methadon ist der internationale Freiname (generic name) fir ein vollsynthetisches Opioid,
dessen Erstsynthese 1939 durch die Hoechst-Mitarbeiter Bockmihl und Ehrhart erfolgte.
Sie hatten in diesem Jahr eine Vielzahl spasmolytisch und analgetisch wirksamer basisch
substituierter Diphenylmethane synthetisiert (Bockmuhl/Ehrhart 1949). Hierzu zahlt auch
die Verbindung 2-Dimethyl-amino-4,4-diphenylheptanon-(5), die zunachst unter der
Synthesenummer Va 10820 registriert wurde (IBID, Schaumann 1952) und erst einige
Jahre spater unter der Bezeichnung Methadon bekannt werden sollte. Aufgrund der
zahlreichen neuen Verbindungen, die zu testen waren, kam es erst Anfang 1942 zur
pharmakologischen Prifung von Va 10820 (Schaumann 1952), an die sich im Herbst des
gleichen Jahres eine klinische Testphase anschloss, in die auch die Wehrmacht
einbezogen wurde, der die Verbindung unter dem Codenamen Amidon zur Verflgung

gestellt worden war.

Methadon-Razemat ist in therapeutischer Dosierung von etwa 12% in freier und damit
aktiver Form vorhanden, es besteht eine Bioverfiigbarkeit von etwa 80%. Wie hoch die
jeweilige Proteinbindung ist, h&ngt von der Plasmakonzentration des Alpha-1-
Glycoproteins, des sog. Orsomucoid ab. Es ist hauptséachlich fur die individuellen
Schwankungen der Methadon-Razemat-Bindung und somit unterschiedliche Wirksamkeit
auch bei demselben Individuum verantwortlich. Die Plasmakonzentration in Bezug zur
therapeutischen Wirksamkeit zu setzen ist demnach schwierig und nur bedingt
aussagekraftig. Die Verteilung des Methadon-Razemats erfolgt rasch im gesamten
Organismus, wobei Leber, Muskeln, Fett, Nieren, Milz und Lunge als Speichergewebe
dienen. Bei einer Halbwertszeit 13 bis 50 Stunden wird es hauptséchlich durch
Metabolisierung eliminiert. Initial erfolgt die Gabe von bis zu 40 mg Methadon-Razemat

(20 mg Levomethadon) in nicht injizierbarer Form, also z.B. mit Orangensaft oder Sirup,
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2. Ableitung von Hypothesen: Welche Faktoren béessken die Haltequote?

fur den ersten Tag. Zur besseren Einschatzung der Wirkung und des weiteren Vorgehens
ist in den ersten Tagen die Aufteilung in Morgen- und Abenddosen anzuraten. Danach
folgt eine schrittweise Dosiserhohung etwa alle 4 Tage um maximal 10 mg Methadon-
Razemat (5 mg Levomethadon) bis zur Beendigung eventuell noch auftretender
Entzugssymptome. Um eine kdrperliche Einstimmung und die Toleranzbildung zu
ermdglichen, empfiehlt sich eine mehrtdgige Pause von Dosissteigerungen bei Erreichen
der 70 mg Methadon-Razemat pro Tag (35 mg Levomethadon), da eine zu rasche
Aufsattigung zu Schlafrigkeit und Erbrechen fihren kann. Das Errechnen von
Aquivalenzdosen des Methadons, zum vorher konsumierten Heroin, ist wegen der stark
schwankenden Opiatanteile am schwarz erworbenen Heroin, schwierig (vergl. Gerlach
2004)

Von einer kurzfristigen Anderung der Tagesdosis ist abzusehen. Erhéhungen der Dosis
kénnen durch korperlich anstrengende Téatigkeiten, psychische Stress-Situationen oder
korperliche Erkrankungen notwendig werden. Es sollte jeweils im Bereich von 5 mg
Methadon-Razemat (2,5 mg Levomethadon) pro Tag erhdht werden und mehrtagige
Pausen vor einer weiteren Steigerung stattfinden (vergl. Gdlz 1999). Methadon-Razemat
hat euphorisierende Eigenschaften, und es kann, bedingt durch seine Kreuztoleranz mit
anderen Opiaten, deren narkotische Effekte blockieren. Innerhalb der regelmafRigen
oralen Substitutionstherapie entwickelt sich eine Toleranz gegentiber der Sedierung und
der Analgesie etwa nach sechs Wochen. Langere Zeit nimmt die Ausbildung einer
Toleranz gegeniber anderweitigen unerwiinschten Eigenschaften, wie Obstipation und
starkes Schwitzen, was von den Patienten als besonders unangenehm erlebt wird, ein.
(Langrod, 1981,Gunthner/Ulimann, 2003). Zudem treten in der Langzeitbehandlung haufig
anhaltende depressive Zustandsveranderungen, Antriebsstérungen und
Gewichtszunahme auf (Wiesegger, Fischer, 2003). Jede Opiateinnahme kann zu einer
adrenergen Blockade fuhren, so dass eine Einschrankung der Libido oder
Ejakulationsstérungen, die durch anticholinerge Effekte und Uber eine zentrale
Dopaminblockade hervorgerufen werden, auftreten kdnnen. Die Spermatogenese ist
vermindert, so dass eine voribergehende Einschrankung der Fertilitat besteht. Trotz des
oft gestorten weiblichen Zyklus kann eine Schwangerschaft eintreten, so dass die
Patientinnen auf kontrazeptive MafRRnahmen hingewiesen werden missen, wenn kein
Kinderwunsch  besteht. Ansonsten muss die Mdglichkeit eines neonatalen
Entzugssyndroms angesprochen werden (Kaltenbach et al., 1987). Methadon-Razemat
selbst hat keinen Einfluss auf die Lebertatigkeit. Die Leberfunktion wird bei diesen
Patienten lediglich durch vorangegangene Erkrankungen beeintrachtigt, nicht durch die

zusatzliche Gabe von Methadon-Razemat. Beeintrachtigungen der  kognitiv
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psychomotorischen Funktionstiichtigkeit durch Methadon-Razemat werden noch
kontrovers diskutiert. Durch die gleichzeitige Einnahme anderer Medikamente kann es zu
Interaktionen kommen, die eine raschere Verstoffwechselung des Methadon-Razemats
nach sich ziehen oder aber auch zu dessen Kumulation im Korper fihren. Seit dem ersten
Februar 1994 ist auch in Deutschland das razemische Methadon wieder verkehrs- und
verschreibungsfahig, da es sowohl in der Herstellung als auch im Verkauf zum damaligen
Zeitpunkt wesentlich kostenginstiger war als L-Polamidon. Razemisches Methadon ist als
Rezeptur (Bestandteile und Zubereitung vergl. Fahrnbacher-Lutz 2004) oder in
Tablettenform (5 mg, 10 mg 40 mg) als Methadicct erhéaltlich. Neu auf dem deutschen
Markt ist das in Italien hergestellte Eptadone (Erstzulassung Marz 2007), welches
Methadon als fertige L6sung darstellt. Dabei entsprechen 1ml Lésung 5mg
Methadonhydochlorid (Molteni 2008). Insgesamt ist Methadon das am haufigsten
verschriebene Substitutionsmittel. 2002 wurden 72,1% der Patienten mit Methadon
behandelt, 2010 waren es noch 57,7%, allerdings nahm hierbei sowohl das
Levomethadon (L-Polamidon) zu von 16,2% 2002 auf 23% 2010, Buprenorphin stieg
hingegen deutlicher von 9,7% 2002 auf 18,6% 2010 (BfArM 2011).

Buprenorphin

Als Erhaltungsmedikation fir die Langzeitbehandlung von Opiatabhangigen ist
Buprenorphin (Subutex) nunmehr auch in Deutschland verbreitet, nachdem es bereits in

den USA und in Frankreich einige Jahre zuvor erprobt wurde.

Vorteile der Einnahme von Buprenorphin gegeniiber einer Methadon-Substitution liegen
nach einschlagigen Erfahrungen in der Akzeptanz des Préparates durch die Patienten,
dessen langer Wirkdauer, dem geringeren Grad der korperlichen Abhéngigkeit, der nur
gering ausgepragten Entzugssymptomatik und der gegenuber Methadon-Razemat

geringer ausgepragten Toxizitat sowie der Blockade anderer Opioide.

Die Erstsynthese von Buprenorphin, einem semisynthetischen Thebainderivat und
partiellen Agonisten an den p-Rezeptoren und Antagonisten an k-Rezeptoren, gelang
1969 John Lewis, einem Mitarbeiter des Pharmakonzerns Reckitt und Colman Products in
GrofRbritannien (vergl. Boehm, 2002). Erste Forschungsergebnisse zur Struktur und
Pharmakologie wurden 1972/73 vertffentlicht (Haddlesey/Lewis/Mayor 1972; Cowan
1973; Lewis 1973 vergl.Bohm 2002). Die Agonistenwirkung tritt langsam ein, halt jedoch
langer an als die der Morphinwirkung, namlich bis zu 72 Stunden. Es weist im Vergleich
zu anderen Opioiden eine relativ lange Halbwertzeit auf, die durchschnittlich 42 Stunden

und sogar 57 Stunden fir die Metaboliten Normobuprenorphin betragt (Jasinski, 1978).
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Die schmerzstillenden Eigenschaften von Buprenorphin fithrten 1981 in GroRRbritannien zu
dessen Erstzulassung als Analgetikum, und zwar unter dem Handelsnamen Temgesic. Im
Jahre 1978 konnten Jasinski und Mitarbeiter erstmals die Eignung von BUP als
alternatives Substitutionsmittel in der Therapie Opiatabhangiger nachweisen (Jasinski et
al 1978).

In der Folgezeit wurden in den USA zahlreiche kontrollierte, klinische Studien zur
Wirksamkeit und  Sicherheit von  Buprenorphin  beim Einsatz in der
Substitutionsbehandlung durchgefuihrt, die alle zu positiven Ergebnissen gelangten
(Paetzold et al. 2000). Als Substitutionsmittel zugelassen wurde es in Deutschland 2001.
Nach bisherigen Erfahrungen und klinischen Untersuchungen ist es nicht embryotoxisch,
nicht teratogen, ohne wesentlichen Effekte auf die Wehentétigkeit sowie weder mutagen
noch hat es ein genetisches Gefahrenpotential fir die Spermatogenese (Mello, 1980). Als
unerwinschte Nebenwirkungen kénnen, ahnlich wie bei anderen Opioiden, dysphorische
Zustande, psychomotorische Unruhezustande, gastrointestinale Nebenwirkungen wie
Obstipation, Ubelkeit und Erbrechen sowie Hypothermie, Sedierung, Schl&frigkeit,
Schwindel, Schwitzen und Kopfschmerzen auftreten. Insgesamt ist Buprenorphin als
Bereicherung in der Entzugs- und Substitutionsbehandlung anzusehen, da aufgrund der
beschriebenen pharmakologischen Besonderheiten, eine verminderte
Entzugssymptomatik auftritt. Ein weiterer Aspekt ist die antidepressive Wirksamkeit von
Buprenorphin. Der partielle p-Antagonismus des Buprenorphin vermittelt angstmindernde
und beruhigende Effekte. Die durch das vorhandene Sicherheitsprofil der Substanz
gegebenen Moglichkeiten lassen sowohl den Umstieg auf Methadon-Razemat als auch
eine mit wenigen Entzugssymptomen verbundene rasche Abdosierung zu. Die lbrigen
Eigenschaften beziehen sich auf eine offenbar nebenwirkungsdrmere Begleitung der
Schwangerschaft und ein geringer ausgepragtes neonatalen Entzugssyndrom (Fischer,
2003) sowie eine Verminderung des Craving fur Kokain (Fuchs und Haasen, 2003).
Insgesamt ist eine deutliche Zunahme der Verschreibung von Buprenorphin zu
verzeichnen. 2002 erhielten 9,7% die Substanz, 2010 18,6% (Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte 2011).

Auf verschiedenen Analyseebenen kénnen die spezifischen Wirkungen im korperlichen
und neurobiologischen Bereich fur die einzelnen Substitutionsmittel herausgearbeitet
werden: pharmakokinetisch (z.B. unterschiedliche Halbwertzeiten der Substanzen) oder
pharmakodynamisch die unterschiedlichen Wirkungen im ZNS (agonistische und

antagonistische Wirkungen, welche Synapsen und Strukturen betreffend u.a.).

Im Mittelpunkt von Evaluationsstudien stehen jedoch vor allem zu Beginn der
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Substitutionsbehandlung die Wirkung auf die Haltequote, die Entzugserscheinungen und
das Craving (Kufner 2004).

In der COBRA-Studie, einer naturalistischen Langzeitbeobachtung und auch in der
Fortfuhrung dieser Untersuchung (PREMOS) ergaben sich beziglich der Haltequoten
keine Unterschiede zwischen den beiden Substitutionsmitteln Methadon/Polamidon und
Buprenorphin. Es zeigte sich ein &hnlicher Verlauf innerhalb des insgesamt 6-jahrigen
Untersuchungszeitraums. Es ergaben sich in den ersten zwélf Monaten lediglich
geringflgige Unterschiede in den Griinden fir eine vorzeitige Therapiebeendigung bei
Buprenorphin- und Methadonpatienten (mehr werden clean, weniger Beigebrauch,
weniger von Haft bedroht). Allerdings lag hier keine Randomisierung beziiglich der beiden
Substitutionsmittel vor (Apelt et. al. 2006), so dass davon auszugehen ist, dass die
Patienten auch auf das ,richtige Substitutionsmittel* eingestellt waren. Da sich
Buprenorphin wegen seiner agonistische und antagonistischen Wirkung starker als
Methadon von Heroin unterscheidet, konnte es sein, dass einige Patienten wegen der
geringeren agonistische Wirkung mit Buprenorphin nicht ausreichend abgedeckt werden
kébnnen und auf Methadon umsteigen missen, um ihre Entzugssymptomatik zu
bewaltigen. Auch der umgekehrte Fall ist mdglich, weil Methadon eine eher dampfende
und hemmende Wirkung auf die kognitiven und psychometrischen Fahigkeiten, im
Vergleich zu Buprenorphin, ausibt, mdchten einige Patienten eher auf Buprenorphin
eingestellt werden, da sie ,klarer im Kopf* sein mochten. Haben die Patienten ihr*
richtiges Mittel, ergeben sich keine Unterschiede beziglich der Haltequoten in der

Substitutionsbehandlung.

Hypothese 2: Es zeigt sich eine ahnliche Haltequote fir Methadon/Polamidon und
Buprenorphin. Vermutlich wird es eher zu Umstellungen auf Methadon kommen, da eine
Einstellung auf  Buprenorphin  bei  starkem  Heroinkonsum oder hohen
Methadondosierungen, im Vorfeld der Behandlung, mit Buprenorphin schwierig sein kann.
Die Entzugssymptome bleiben dann weiterhin bestehen bzw. es wird eine starkere

Sedierung und Dampfung seitens des Patienten gewiinscht.

2.2.2. Weitere Substitutionsmittel : Suboxone, Code in, retardierte Morphine und

Diazethylmorphin

Es werden der Vollstéandigkeit halber auch die anderen Substitutionsmittel aufgefiihrt und
kurz beschrieben. Diese kamen in der OSTD-Studie nicht zum Einsatz, werden aber teils

national, teils international zur Behandlung Opiatabhangiger eingesetzt.
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Suboxone

Als neues Medikament wurde im Marz 2007 Suboxone in Deutschland zugelassen.
Dieses aus Buprenorphin und Nalaxon im Verhaltnis 4:1 kombinierte Praparat soll zu
einer Reduktion des Missbrauchs von Buprenorphin beitragen. Ziel war es durch die
Zugabe von Naloxon, einem kurzwirksamem Opiatantagonisten, den nasalen und
intravendsen Gebrauch von Buprenorphin einzuddmmen. Der Antagonist ruft bei nasalem
oder intravendsem Gebrauch Entzugssymptome vor, die zwar nicht lebensbedrohlich,
aber sehr unangenehm sind. Bei bestimmungsgemaler Einnahme der
Sublingualtabletten, wird das Nalaxon nicht resorbiert. Die Fehlanwendung von
Buprenorphin ist relativ haufig und kann zu gefahrlichen Folgeerkrankungen fiihren. So
soll Buprenorphin, welches flr den Schwarzmarkt sehr attraktiv zu sein scheint, sicherer

werden (vergl. ESSEX Produktinformation)

Anwendungsbeobachtungen und Studien mit Suboxone haben in Deutschland begonnen
und wurden auf dem DGS 2011 vorgestellt. Die Ergebnisse zeigen ahnliche Outcomes

wie bei der Behandlung mit Buprenorphin allein (vergl. Soyka DGS 2011).
Codein

Vor der Einfihrung von Methadon wurde hauptsachlich mit Codein substituiert, bis es
1998 dem Betaubungsmittelgesetz unterstellt wurde. Codein (Methylmorphin) ist dem
Morphin eng verwandt. Es handelt sich um ein Alkaloid aus Opium. Es besitzt
analgetische, antitussive, narkotische und spasmogene Eigenschaften. Es wird vor allem
in der starkere Variante Dihydrocodein (DHC) in der Substitutionsbehandlung eingesetzt.
Heute ist die Behandlung nur noch fir nachweislich nicht anders behandelbare
Ausnahmefélle zugelassen. Diese Falle sind besonders sorgfaltig zu diagnostizieren und
zu dokumentieren. Es war in der Vergangenheit gehéuft zu Todesfallen, vor allem in
Bayern, gekommen. Die Plasmahalbwertszeit betrégt etwa 3-4 Stunden und die
Wirkdauer ca. 6 Stunden. Codein muss daher mehrmals téglich eingenommen werden,
was wiederum eine kontrollierte Substitutionsmittelvergabe erschwert und es daher
ungeeignet macht. Die Tagesdosis liegt bei 700-900 mg. Die Nebenwirkungen sind denen
von Methadon sehr &hnlich. Dihydrocodein und Codein haben als
Substitutionssubstanzen im Rahmen arztlich kontrollierter Therapie Opiatabhangiger
weitgehend  an Bedeutung  verloren. Aufgrund  geanderter  gesetzlicher
Rahmenbedingungen (BtMVV 1998) vollzog sich eine drastische Abnahme des
Patientenvolumens von geschatzten 25.000 bis 30.000 Patienten 1998, auf weniger als
1.000 zum Jahresende 2003 (Gerlach, 2003), 2010 erfolgten noch 0,1% der
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Verordnungen mit Codein (BfArM 2011).
Retardierte Morphine

Morphine wurden erstmals 1992 in Osterreich zu Substitutionszwecken untersucht, um
Alternativen fir Menschen mit Intoleranz bzw. starken Nebenwirkungen bei einer
methadongestitzten Therapie zu finden. Die orale Anwendung retardierter Morphine zur
Anwendung fur die Opiatsubstitution verbreitete sich rasch und wurde von zun&chst
wenigen auf mehrere tausend Patienten in Osterreich ausgedehnt (Fischer et al. 1997).
Die Substanz wird von den Patienten gut akzeptiert, was zu einer dementsprechend
hohen Haltequote fiihrt. Auch in der Schweiz und in Frankreich werden Menschen mit
retardierten Morphinen substituiert. Trotzdem bleibt Osterreich das einzige Land, in dem
diese Substanzen offiziell als Substitutionsmittel zugelassen sind. Seit 1999 Morphinsulfat

und kurz darauf das retardierte Morphinhydrochlorid (Wiesegger, Fischer, 2003).
Diazethylmorphin (Heroin)

Die Substanz Diazetylmorphin wurde bereits im 19. Jahrhundert in England synthetisiert,
und zunéchst zur Behandlung von Atemwegserkrankungen eingesetzt. Es handelt sich
um ein halbsynthetisches Opioid, das durch Azetylierung mit Essigsdure aus Morphin
hergestellt wird. Die Halbwertzeit betragt nur 3-9 Minuten, die Wirkung dauert 4-5 Stunden
an. Neben der typischen analgetischen Wirkung wird vor allem tber Euphorie, Anxiolyse
und Sedation Dberichtet (Karow, Haasen, 2003). Die Originalsubstanz zur
Substitutionsbehandlung fir Heroinabhangige wurde in einem bundesweit angelegten
Modellprojekt untersucht und Uberprift. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass
insbesondere sonst schwer erreichbare und schwer abhangige Opiatabhéngige, sowie
Patienten, die in langjahriger Substitutionsbehandlung mit Methadon-Razemat, L-
Methadon und Buprenorphin, keine Fortschritte in der Verbesserung ihrer

Gesamtsituation erreichen konnten, von der Behandlung profitieren kénnen.

Insbesondere verbesserten sich bei den untersuchten Patienten die Wohn- und
Arbeitssituation sowie der Legalstatus. Die Haltequote betrug innerhalb der ersten 12
Monate 67,2%, nach zwei Jahren 54,8% (Haasen et al. 2008). Am 15.Juli 2009 wurden
dementsprechend, die Regelungen des Gesetzes zur diamorphingestitzten
Substitutionsbehandlung, in die Richtlinien der Bundesarztekammer integriert. 2010

befanden sich 0,3% der Patienten in diamorphingestitzter Behandlung.
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2.3. Soziodemografische Faktoren

Alter

Jungeres Alter korreliert haufig mit einer héheren Abbruchquote (McKellar 2006). Die
Hypothesen dazu sind unterschiedlich, einmal ist die Abh&ngigkeit noch nicht so lang
manifest, andererseits fehlen haufig stabilisierende Faktoren wie Partnerschaft und

Familie.
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Hypothese 3: Patienten, die die Behandlung regular durchlaufen sind durch ein héheres

Lebensalter gekennzeichnet.
Geschlecht

Suchterkrankungen und deren Behandlung unterscheiden sich geschlechtsspezifisch in
zahlreichen Variablen: Pravalenz, Krankheitsbeginn, Verlauf, Komorbiditat,
Therapieansprechen, Mortalitat. Dreimal so viele Manner wie Frauen berichten, illegale
Substanzen zu konsumieren, Manner begeben sich viermal so héaufig in eine
Suchtbehandlung. Und trotzdem stellt Substanzabhdngigkeit die zweithaufigste
psychiatrische Erkrankung bei Frauen dar. Neben der Tatsache, dass Frauen weniger
haufig eine entsprechende Behandlungsstelle aufsuchen, weisen behandelte Frauen mit

einer Substanzmittelabhangigkeit schlechtere Haltequoten auf.

Eine wesentliche Erklarung dirfte an pramorbiden Faktoren sowie an der haufig
vorkommenden Komorbiditat liegen. Frauen weisen in einem viel héheren Ausmalf
zusatzliche medizinische, psychologische, psychiatrische und soziale Probleme auf. Sie
weisen in der Krankheitsgeschichte eine héhere Anzahl von Suizidversuchen auf,
verfligen Uber ein geringeres Selbstwertgefiihl und schlechtere Coping-Strategien (vergl.
Fischer 2005).

Im Zusammenhang mit dem Geschlecht bzw. Gender wurde in den letzten 25 Jahren
vorwiegend im Bereich Frauen und Sucht geforscht. Vieles ist im Sinne von
frauenspezifischen Angeboten und Einrichtungen, die sich mehr auf die speziellen
Lebenssituationen und Problematiken von Frauen ausgerichtet haben, auch in die Praxis
umgesetzt worden. ,Die Entdeckung der M&nnlichkeit ist in der Suchtforschung- und Hilfe
jungeren Datums. Vor dem Hintergrund von zunehmender Perzeption von Gendertheorien
und Gesundheitsverhalten und der werdenden Notwendigkeit geschlechtsspezifisch
sowohl in Pravention, Beratung und Behandlung zu arbeiten, missen entsprechende

Transfers in die Praxis geleistet werden” (Stéver 2007).

Es zeigen sich weitgehend uneinheitliche Befunde bezlglich des Geschlechts und der
Haltequote bei verschiedenen Therapie- und Behandlungsangeboten. Teilweise ergeben
sich hdhere Dropout-Raten und kirzere Haltequoten bei Frauen. Begriindet wird dieses
durch die erhohte Belastung bei Frauen mit traumatischen Erfahrungen, Stress und
psychischen Stérungen. Andere Autoren zeigen, dass das Geschlecht keinen Einfluss auf
die Haltequote hat. Bei PREMOS (Wittchen et al 2011) zeigt sich ein geringerer Anteil
stabiler Substitutionsverldaufe bei Frauen. Die Frauen waren in der Untersuchung im

Durchschnitt etwas jlunger, wiesen weniger Belastungen im Addiction Severity Index auf,
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hatten einen hoéheren Bildungsstand und waren besser beruflich integriert.

Hypothese 4: Das Geschlecht selbst hat keinen Einfluss auf die Haltequote. Es ergeben
sich jedoch bei differenzierter Betrachtung und Analyse des Geschlechts unterschiedliche

Pradiktoren fir eine vorzeitige Therapiebeendigung bei Frauen und Mannern.
Soziookonomischer Status

Stark (1992) konnte in einem Uberblickartikel zeigen, dass ein hoher soziodkonomischer
Status mit einer besseren Haltequote zusammenhangt (vergl.Kifner 2002). McKay (2006)
berichtet Uber einen Zusammenhang mit der Schwere der Abhangigkeitsprobleme und
dem beruflichen Status. Arbeitslose Patienten hatten schwerwiegendere Probleme im

Zusammenhang mit der Abhéangigkeit.

Hypothese 5: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind gehauft durch

Arbeitslosigkeit und Abhangigkeit von staatlicher Unterstitzung gekennzeichnet.

2.4. Psychosoziale Probleme und Ressourcen

Inwieweit die aktuelle Problembelastung der Patienten einen Einfluss auf die Haltequote
hat, ist bislang nicht untersucht worden. Andererseits sind nicht nur die psychosozialen
Probleme an sich ausschlaggebend, sondern in diesem Zusammenhang auch die
psychosozialen Ressourcen. Ressourcen sind alle Erfahrungsschéatze, Ereignisse,
Verhaltensweisen, Tatigkeiten, Geflihle, Intuitionen, Beziehungsweisen, Kdrperhaltungen
und Geschichten, die der Klient mitbringt, und die er nutzen kann bzw. die ihn bei einer
Veranderung unterstiitzten konnen. Aus der Therapieforschung ist bekannt, dass
»Ressourcenaktivierung ein primares Wirkprinzip der Psychotherapie darstellt* (Grawe/
Grawe - Gerber 1999).

Aber nicht nur psychologische wie Motivation, Zuversicht und Kompetenzen, sondern
auch biologische, materielle und soziale Ressourcen spielen hierbei eine Rolle. Ist der
Patient weitgehend gesund oder weist er bereits diverse chronische Erkrankungen auf?
Ist er sozial gut integriert oder seit vielen Jahren arbeitslos? Insgesamt liegen bisher erst
wenige wissenschaftliche Erkenntnisse Uber die Bedeutung von Ressourcen vor (vergl.
Kifner, 2004).
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Es liegt die Vermutung nah, dass Personen, die die Therapie vorzeitig beenden durch ein
hoheres Mal3 an Belastungen und Problemen im psychosozialen Bereich gekennzeichnet

sind. AuRerdem verfligen sie Uber weniger Ressourcen zur Bewaltigung ihrer Probleme.

Hypothese 6: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch ein héheres Mald

an psychosozialen Problemen und ein geringeres Mal3 an Ressourcen gekennzeichnet.
2.5.Psychopathologische Symptome und Belastungen

2.5.1. Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADHS)

Die Diagnose Aufmerksamkeitsdefizit bzw. Hyperaktivitatsstorung im  Kindes -und
Jugendalter wird gestellt, wenn sechs oder mehr der neun Symptome von
Unaufmerksamkeit und oder sechs der ebenfalls neun Symptome der Hyperaktivitat und
Impulsivitat wahrend 6 Monaten besténdig auftreten. Die Symptome muissen dabei
haufiger und schwerwiegender sein als bei Personen auf vergleichbarer
Entwicklungsstufe. Es sollten einige Symptome von Hyperaktivitat und Impulsivitat, die
eine Beeintrachtigung verursachen, vor dem Alter von sieben Jahren, aufgetreten sein.
Die Symptome missen sich in zwei oder mehr Bereichen, wie zuhause und in der Schule,

manifestiert haben.

Wer an Symptomen der Aufmerksamkeitsdefizitstérung in Kindheit und Jugend litt, hat
haufig auch im Erwachsenenalter einige Symptome. Die Personen haben ein erhéhtes
Risiko an einer Suchterkrankung zu erkranken (Miller&Blum 1996). Mannuzza et al.
(1998) konnten zeigen, dass 50% der Probanden, die in der Kindheit eine ADHS-
Diagnose aufwiesen, spater eine Substanzmissbrauchstérung erleiden. Nach aktuellen
epidemiologischen Untersuchungen weisen ca. 4,4% der Bevolkerung ein adultes ADHS
auf (Kessler et al. 2006). Je nach Setting weisen ca. 10-20% der Drogenabhangigen und
8-15% der Alkoholabh&ngigen ein adultes ADHS auf (Ohlmeier et al. 2005).

Es scheinen also die Symptome von ADHS im kognitiven oder psychomotorischen
Bereich einen Vulnerabilitatsfaktor fiur spateren Alkohol -und Drogenkonsum darzustellen.
Bei ADHS Patienten beginnt also der Substanzmissbrauch deutlich friher und ist meist
auch heftiger. Die hohe Koinzidenz von ADHS und Sucht wird unterschiedlich erklart.
Einmal zeigen sich bei impulsgestorten, hyperaktiven Personen eine erhohte
Experimentier -und Risikofreudigkeit, zum anderen dienen die verschiedenen Suchtmittel
einer Reduktion unangenehmer Symptome. Dabei erfolgen die Reaktionen haufig
paradox. Kokain und Amphetamine wirken bei diesen Personen zum Beispiel eher
beruhigend. Die neurobiologischen Zusammenhange sind noch nicht eindeutig geklart.

Als Erklarungsmodell  dient bisher eine genetisch determinierte Dysfunktion des
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dopaminergen und noradrenergen frontostriatalen Katecholaminsystems (Volkow et al
2009). In einer Studie von King et al. (1999) zeigten Opiatabhédngige in einem
Methadonprogramm 19% ADHS, davon 88% mit aktueller Symptomatik. Bezuglich der
Haltequote ergab sich allerdings kein Unterschied zu den restlichen Patienten. In einer
Untersuchung von methadonsubstituierten Patienten ergab sich bei Behandlung mit
verschiedenen Medikamenten (Methylphenidat, Bupropion und Placebo) ebenfalls kein
Einfluss auf die Haltequote. In allen drei Gruppen trat eine Besserung der Symptomatik

ein. Die Medikamente unterschieden sich nicht signifikant (Levin 2005).

Hypothese 7: Patienten mit ADHS-Symptomatik beenden die Therapie vorzeitig, da sie
sich auf Dauer nicht ausreichend behandelt fuhlen. Zudem kénnen sie sich dem
geregelten Ablauf einer Substitutionsbehandlung schwerer anpassen und neigen
vermehrt zu impulsiven Verhaltensweisen, die eine vorzeitige Beendigung der Therapie

beglnstigen.

2.5.2. Psychopathologische Symptomatik

In fast allen Evaluationsberichten zur Methadonsubstitution in der Bundesrepublik
Deutschland nimmt die psychische Problematik einen grof3en Stellenwert ein ( Arnold et
al. 1995, Zenker/Lang, 1995). Insbesondere Zusammenhange zwischen Beikonsum und
psychischen Beeintrachtigungen oder arztlich diagnostizierten Stérungen sind festgestellt
worden (vergl. Raschke et al. 1996). Aus den zahlreichen Studien zum Thema
Komorbiditét ergibt sich, dass ein nicht unbetrachtlicher Teil von Drogenabhangigen unter
psychischen Stdérungen nach DSM-III-R oder ICD-10 leidet. Ebenso ist der Anteil der
Drogen- und Alkoholabhéangigen unter Personen mit "primar" psychischen Stdérungen
relativ hoch (Drake et al. 1994, Wittchen et al. 1996). In diesem Fall ist bereits vor der
Entwicklung einer Abhangigkeit eine psychische Stérung vorhanden. Das Suchtmittel
dient dann haufig zur Medikation und Bewaéltigung der psychischen Symptome, wie zum

Beispiel beim Vorhandensein einer posttraumatischen Belastungsstérung.

Auch der Beikonsum von Drogen wahrend einer Substitutionsbehandlung steht in enger
Wechselwirkung mit der psychischen Befindlichkeit. Klienten, denen es schlechter geht,
nehmen haufiger Medikamente und "harte” Drogen zu sich als jene, deren psychisches
Allgemeinbefinden gut ist. Insbesondere der Benzodiazepinkonsum nimmt unter den
Substituierten, denen es psychisch schlecht geht, ein betrachtliches Ausmal an. Diese
Klienten sind es auch, die zu einem nennenswerten Anteil haufiger Barbiturate nehmen
(Raschke et al. 1996, Raschke et al. 1998).

Uber ein Drittel der Hamburger Substituierten leidet regelmaRig (“oft/standig”) unter
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depressiven  Verstimmungen (35%). Gut die Halfte gibt an, gelegentlich
("selten/manchmal”) depressive Stimmungen zu verspiren (51%), ganz frei von
Depressionen fihlen sich nur 13% der Substituierten. (Die Kategorie "stdndig" war
vorgegeben als (fast) taglich, "oft" als 1- bis 2mal pro Woche; "manchmal” entspricht ca.

1- bis 2mal im Monat, und "selten" etwa 1- bis 2-mal im halben Jahr.)

Etwas geringer ausgepragt sind Angstgefiihle: Hier sind es 14% der Klienten, die
regelmafig unter Angstzustanden leiden. Hin und wieder auftretende Angstgefiihle liegen
bei 38% vor, wahrend die Halfte der Substituierten keine Angstzustande verspurt (49%).
Trotz dieses insgesamt relativ haufigen Auftretens psychischer Beeintrachtigungen ist im
Vergleich zu der Zeit vor Substitutionsbeginn eine deutliche Verbesserung bei den
Patienten eingetreten (vergl. Raschke et al. 1996). Die Komorbiditat bei Opiatabhéngigen
ist von Klinischer und sozialer Relevanz. Insgesamt sind Ergebnisse bezuglich
Pravalenzraten und in Art der Diagnosen sehr unterschiedlich. Frei und Rehm (2002)
fanden bei 78 % eine psychische Stérung. Am haufigsten waren Personlichkeitsstérungen
mit 42%, affektive Stérungen mit 31% und Angststérungen mit 8%. Haufig erfolgt keine
spezielle psychologische und medizinische Behandlung der Stérungen wie Wittchen et al.
(2004) zeigen konnten. De Wet et al. (2004) untersuchten 61 Opiatabhangige. 59% der
Patienten hatten eine Angststorung und eine Depressive Stérung. Bei PEMOS (2011)
blieben die Werte fur die wichtigsten psychiatrischen Storungen in den sechs Jahren
Beobachtungszeitraum unverandert hoch oder nahmen teilweise noch zu (40%
Depressionen, 20% Angststorungen und 20% Personlichkeitsstorungen). Haasen et al.
(2008) finden hoheren Beikonsum von Heroin und anderen illegalen Drogen, wenn

Patienten unter einer psychischen Storung leiden.

Es scheint auch ein htheres Risiko fir eine vorzeitige Therapiebeendigung zu geben, wie
Stark et al. (2002), zeigen konnten. Andererseits findet Lehmann keine Korrelation zum
Behandlungserfolg, sondern sieht die psychische Stdrung als motivierenden Faktor fur
den Beginn einer Therapie (vergl.Kifner 2004). Trotzdem kann der Erfolg aufgrund er
zusatzliche Diagnhose erschwert sein. Haller et al. (2002), konnten zeigen, dass eine
psychiatrische Diagnose auf Achse 1 und Achse 2 durchaus einen Einfluss auf die
Haltequote haben. Es wurden in dieser Studie jedoch nur drogenabhangige Frauen
untersucht. Hier waren insbesondere die Kombination von psychiatrischen Stérungen und

Personlichkeitsstérungen mit einer niedrigen Haltequote assoziiert.
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Hypothese 8: Das Ausmall der psychiatrischen bzw. psychischen Symptome hat
Auswirkungen auf die Fahigkeit, die therapeutischen Angebote anzunehmen und diese zu
nutzen. Mdglicherweise fuhlen sich psychiatrisch belastete Patienten nicht ausreichend
behandelt und sind insgesamt weniger ,compliant. Sie beenden daher vermehrt die

Behandlung vorzeitig.
2.6. Personlichkeitskonstrukte

2.6.1. Impulsivitat

Das Konstrukt Impulsivitat ist in der Literatur in zwei Dimensionen beschrieben worden.
Einmal als ein andauerndes Personlichkeitsmerkmal, welches sich auf der
Verhaltensebene als umschriebene, rezidivierende Impulshandlungen auszeichnet, zum
anderen als ein allgemeiner Verhaltensstil, der durch geringe inhibitorische Kontrolle,
wenig Reflexion, Planung und delay of gratification, geringe Ausdauer und ein hohes Maf3

an Reiz -und Erlebnissuche gekennzeichnet ist.

Mittlerweile (Moeller F.G, Barett E.S. 2001) besteht Ubereinkunft, dass es sich bei dem
Konstrukt Impulsivitat nicht um ein eindimensionales Geschehen, sondern um

verschiedene Dimensionen handelt.

Bechara (2005) postuliert eine motorische und eine kognitive Impulsivitat. Die motorische
Impulsivitat gilt als Einflussfaktor bei Aggressivitat, Drogenabhangigkeit und Angsten. Die
kognitive Impulsivitat zeichnet sich durch hohes kognitives Tempo, mangelnde Hemmung,

sowie eine erhdhte emotionale Reagibilitat aus.

Die Symptome impulsiven Verhaltens leiten sich aus zwei grundlegenden Dimensionen
ab: Der Intensitat des impulsiven Antriebs und der Stéarke der Impulskontrolle. Dabei ist
die Antriebskomponente als genetisch zu sehen, als eine Art anlagebedingten
Temperaments. Die Kontrollseite hingegen ist das Ergebnis biografischer Erfahrungen
und lerngeschichtlicher Entwicklung. In den meisten Untersuchungen wird vor allem die
mangelnde Verhaltenshemmung betrachtet, aber nicht vollig klar definiert. Vor allem
Herpertz (2001) betont den Unterschied zwischen impulsivem Antrieb und der

Impulskontrolle.

Auf den Gebieten der Psychiatrie und der klinischen Psychologie wird impulsives
Verhalten als basale Personlichkeitseigenschaft, mit einer hohen psychopathologischen
Relevanz in Bezug auf typische Verhaltensweisen bei Stérungen der Impulskontrolle und
anderen psychiatrischen Erkrankungen, untersucht. Stérungen der Impulskontrolle sind

durch folgende Merkmale charakterisiert:
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Die Unfahigkeit einem Impuls, einem Trieb oder einer Versuchung zu widerstehen,
irgendeine Handlung durchzufuhren, die fur die Person selbst oder fir andere schéadlich
ist. Bewusster Widerstand gegen den Impuls kann vorkommen oder auch nicht. Es
besteht ein zunehmendes Gefuhl der Spannung oder Erregung vor Durchfiihrung der
Handlung, sowie Empfinden von Vergnugen, Befriedigung oder Erleichterung, wahrend
der Durchfihrung der Handlung. Die Handlung ist ich-synton, als sie dem aktuellen
bewussten Wunsch der Person entspricht. Unmittelbar nach der Handlung kdnnen echte

Reue, Selbstvorwirfe oder Schuldgefiihle auftreten aber auch nicht (Wittchen et al.1998).

Im DSM IV werden die so genannten Impulskontrollstbrungen wie zum Beispiel
Pyromanie, Trichotillomanie, in einem eigenen Kapitel aufgefiihrt. Andererseits stellt
Impulsivitat haufig ein Kriterium flr verschiedene psychische Stérungen und
Personlichkeitsstérungen dar, wie Suchtmittelabhangigkeit,
Aufmerksamkeitsdefizitstdrung, antisoziale Personlichkeit oder Borderline-

Personlichkeitsstérung.

Bei Cloninger (1987) findet sich das Phanomen Impulsivitdt in dem Begriff Novelity
Seeking wieder und wird neurobiologisch definiert. Die Achse ,Neugierigkeit* entspricht
dem Explorationsverhalten bzw. der aktiven Vermeidung. Cloninger stellt bei diesem
Begriff vor allem die neurobiologische Dispositionssysteme in den Vordergrund und er gilt
damit als ein biologisches Aktivierungs-und Initiationssystems. Daneben gibt es noch die
Lvorsichtigkeit, die Harm Avoidance, die fir passive Vermeidung und L&schung steht,
ein biologisches Hemmsystem und das so genannte Reward Dependance, die
~Abhangigkeit von Belohnungen®. Diese Dimension beschreibt die Loschungsresistenz,
ein biologisches Aufrechterhaltungssystem. Cloninger (1988) bringt die drei genetisch
voneinander unabhangigen Dimensionen mit der basalen Produktion sowie der
Responsivitat der drei Neurotransmitter Dopamin (Novelity Seeking) Serotonin (Harm

Avoidance) und Noradrenalin (Reward Dependence) in Verbindung.

Es ergibt sich in verschiedenen Untersuchungen ein Zusammenhang zwischen Novelity
Seeking und Substanzmittelabhangigkeit. Dughiero et al. (2001) fanden in ihrer
Untersuchung vor allem ein friihzeitiges Experimentieren mit Alkohol und Drogen. Le Bon
et al. (2004) untersuchten Opiatabhangige und Alkoholabhangige und verglichen sie mit
einer Kontrollgruppe. Fiur beide Substanzen zeigten sich héhere Werte in der Novelity
Scale, bei den Alkoholabhéngigen zeigten sich auch héhere Werte in Harm Avoidance als

bei den Opiatabhéngigen.
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Barett (1959) entwickelte seine ,Impulsivitidtsskala® mit dem urspriinglichen Ziel,
Eigenschaften von denen zu unterscheiden, die bei Angstlichkeit vorliegen, und damit von
impulsivem Verhalten abzugrenzen. Zudem sollten die Unterformen von Impulsivitat naher
charakterisiert werden. Bei der Faktorenanalyse ergaben sich diesbeziglich die vier
Faktoren Geschwindigkeit der kognitiven Antwort, Mangel an Impulskontrolle, Suche nach
Abenteuer und Risikobereitschaft. Preuss et al. (2003) erhalten jedoch nur zwei Faktoren.
Faktor 1 korreliert mit Extraversion und verwandten Personlichkeitseigenschaften und war
bei Alkoholkranken erhéht, bei suizidalen, stationar behandelten Patienten war der Faktor
2 erhoht und zeigte Zusammenhédnge zu Reizbarkeit. Die Barett-Skala zeigt, wie zu
erwarten, eine signifikant positive Korrelation mit dem Novelty Seeking von Cloninger.
Auch konnten schwache aber signifikante Korrelationen mit den Skalen der Sensation
Seeking Scale (Barett et al. 1983), wie auch zu ADHS-Skalen nachgewiesen werden (von
Diemen et al. 2006).

Insgesamt wurde in den letzten Jahren der Zusammenhang von impulsivem Verhalten
und Substanzmittelkonsum verstarkt untersucht. Impulsivitéat scheint nicht nur mit dem
Beginn des Gebrauchs von Suchtmitteln zusammenzuhangen, sondern auch mit der
Aufrechterhaltung eines dauerhaften Konsums. Wie bereits dargestellt sind zudem die
verschiedenen psychiatrischen und Personlichkeitsstorungen, die mit Impulsivitat
verknldpft sind, von Bedeutung. Moeller et. al (2002) weisen auf geringere
Behandlungserfolge und Haltequoten bei erhéhter Impulsivitdt hin. Zudem berichten sie
Uber eine erhéhte Impulsivitat durch den Substanzmittelkonsum, so dass aus ihrer Sicht
es sich bei Impulsivitat nicht nur um einen Risikofaktor, sondern auch um eine
Konsequenz des Konsums handelt. In einer Studie von Patkar (2004) an
Kokainabhangigen war ein hoherer Impulsivitdtsscore mit einer geringeren Haltequote in

einem verhaltenstherapeutischen Therapieprogramm assoziiert.

Hypothese 9: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch héhere Werte auf

der Impulsivitatsskala gekennzeichnet.

2.6.2. Sensation Seeking

Zuckermann (1979, 1994) definiert Sensation Seeking als ein Personlichkeitsmerkmal,
welches die aktive Suche nach verschiedenartigen, neuen, intensiven und komplexen
Erfahrungen beschreibt sowie die Bereitschaft Risiken in Kauf zu nehmen:,,...the need for
varied, novel and complex situations and experiences, and the willingness to take physical

and social risk fort he sake of such experiences.”
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Es handelt sich um ein physiologisch begriindetes Persédnlichkeitskonstrukt. Es gibt
vermutlich fir jeden Menschen ein optimales Erregungsniveau und interindividuelle
Unterschiede im Bedurfnis nach Stimulation. Dieses kann durch das Suchen oder
Vermeiden von Reizen, die stimulierend sind, beeinflusst werden. Menschen mit einem
eher geringen Erregungsniveau suchen eher aufregende Reize und werden so zu
~Sensation Seekern, das heisst, sie sind standig auf der Suche nach Stimulation, um das
optimale Erregungsniveau zu erhalten. Die aktive Suche nach solchen Eindriicken und
Erfahrungen wird begleitet von der Bereitschaft, daftir gesundheitliche, soziale, juristische
und finanzielle Risiken in Kauf zu nehmen. Personen mit hohen Sensation- Seeking-
Werten suchen das Risiko allerdings nicht, um das Risiko zu erhthen, sondern sie
nehmen es in Kauf, um die Belohnung bzw. die neue Erfahrung zu erreichen (Roth &
Hammelstein, 2003). Zwillingsstudien zufolge lassen sich ca. 70% der interindividuellen
Unterschiede bezlglich des optimalen Erregungsniveaus durch genetische Varianz
erklaren, die restlichen 30% werden auf Umwelteinflisse zurtckgefihrt (Winterhoff—
Spurk, 2004).

Neben Bemuhungen der biologischen Fundierung diese Konstruktes, zielten die
empirischen Arbeiten der letzten Jahre vor allem auf die Beschreibung und Erklarung
einer Vielzahl von Verhaltensweisen. Diese beziehen sich insbesondere auf
Risikoverhaltensweisen wie Extremsport oder Drogenkonsum. Ob es sich eher um ein
Bedurfnis oder ein Temperamentmerkmal handelt, ist noch unklar (Roth, Hammelstein,
2003).

Der Begriff Sensation Seeking umfasst verschiedene Gruppen von Verhaltensweisen
(Winterhoff - Spurk 2004):

e Thrill and Adventure Seeking: Korperliche Aktivitaten, die mit einem hohen Risiko

verbunden sind (z.B. Klettern, Fallschirmspringen)

e Experience Seeking: Hiermit wird Abwechslung durch einen unkonventionellen

Lebensstil bezeichnet wie Reisen, Musik, aber auch Drogengebrauch)

< Disinhibition Seeking: Hiermit wird soziale Stimulation und die Tendenz zu sozial
enthemmtem Verhalten bezeichnet (Parties, Sexualitdt mit Promiskuitét, soziales
Trinken)

* Boredon Suscetibility: Es besteht eine Abneigung gegenuber Wiederholungen,
Anfalligkeit fir Langeweile und eine Neigung zur Unruhe, wenn die Umwelt keine

Abwechslung mehr bietet.
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Sensation Seeking entspricht dem Novelity Seeking im Tridimensional Questionnaire von
Cloninger. Der gangigste Fragebogen zur Erfassung von Sensation Seeking ist die
Sensation Seeking Scale von Zuckermann. Zudem gibt es den Fragebogen von Arnett
(1994, Arnett Inventory of Sensation Seeking), der an Zuckermanns Konzeption von

Sensation Seeking, unter anderem, die fehlende Alltagsnéhe, kritisierte.

Sensation Seeking ist vor allem bei jingeren M&nnern im Alter von 20 bis 25 besonders
ausgepragt. Frauen neigen weniger zu Sensation Seeking. Bezuglich der Haltequote und
Sensation Seeking bei Opiatabhéngigen liegen bislang keine Studien vor. In einer Studie
von Patkar et al. (2004) zeigte sich eine signifikante negative Korrelation zu der Anzahl
der Tage in Behandlung bzw. eine positive Korrelation mit der Abbruchrate bei
Kokainabhangigen. Ahnliche Ergebnisse ergaben sich auch bei Roll et al. (2004): Hier
zeigten Opiatabhéangige mit Kokainbeigebrauch und hohen Werten in der Novelity
Seeking Scala des Tridimensional Personality Questionnaire, mehr verpasste Termine

und eine kirzere Behandlungsdauer.

In einer Untersuchung von Helmus et al. (2000) an Opiatabhéngigen in
Buprenorphinbehandlung mit Kokainbeigebrauch, zeigte sich ebenfalls eine geringere
Haltequote fir Patienten mit einer hohen Auspragung im Novelity Seeking des
Tridimensional Personality Questionnaire. Allerdings zeigt sich der Therapieabbruch nicht
gleich zu Beginn. Im Gegenteil, zu Beginn der Behandlung wiesen die Patienten sogar
mehr Compliance auf, als Patienten mit geringerer Auspragung des Novelity Seeking.
Staiger et al. (2007) stellen fest, dass Persdnlichkeitsfaktoren, die mit impulsivem
Verhalten assoziiert sind, wie sie sich auch beim Sensation Seeking zeigen, einen

Einfluss auf die Haltequote und den Behandlungserfolg haben.

Hypothese 10: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine starkere

Auspragung im Sensation Seeking Fragebogen gekennzeichnet.

2.7. Traumatische Erfahrungen

»ouchterkrankungen...und die (sexuellen) Realtraumatisierungen teilen das Schicksal, in
der psychiatrischen wie psychoanalytischen Krankheitslehre tber lange Zeit inadaquat
bewertet worden zu sein, obgleich sie Uberzuféllig haufig miteinander assoziiert zu sein
scheinen...die Lern - Erfahrungen vieler ,Abhangiger” sind... haufig gekennzeichnet durch
sexuellen Missbrauch und Gewalt sowie einen umfassenden Vertrauensmissbrauch der
nahen Beziehungsfiguren in den vulnerabelsten Phasen der Entwicklung der Kindheit und

Adoleszenz ..." (Krausz et al. 2000).
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Coffrey et al. (1998) stellen fest, dass zwar in der Forschung der Zusammenhang
zwischen Substanzmissbrauch und posttraumatischer Belastungsstorung bekannt sei,
jedoch wirde diesem Faktum im klinischen Rahmen selten Rechnung getragen. Ahnlich
fanden auch Dansky und Roitzsch et al. (1997), dass Posttraumatische
Belastungsstorungen (PTSD) von klinischen Behandlern bei Patienten mit

Substanzmittelmissbrauch zu selten diagnostiziert werden.

Es konnte eine hohe Inzidenz von Substanzmissmittelbrauch und sexualisiertem Trauma
festgestellt werden (Davis et al.1999). In einer Studie von Reynolds (2005) berichteten
94% der Substanzmittelmissbrauchenden Uber mindestens ein traumatisches Erlebnis.
38,5% erflllten die Kriterien fUr eine akute posttraumatische Belastungsstérung, 51,9%
erfllliten die Kriterien Gber die Lebensspanne. In einer Studie von J.B. Cohen (2003) an
Methamphetaminabhdngigen, berichteten 80% der untersuchten Frauen, Uber
Missbrauchs - oder Gewalterfahrungen durch ihren Partner. Chiavaroli wies bereits 1992
darauf hin, dass man das Risiko ungunstiger Behandlungsergebnisse eingehe, wenn man
sich nur auf den Substanzmissbrauch konzentriere, ohne sich mit dem sexuellen

Missbrauch auseinanderzusetzen.

Aktuelle Studien berichten von Pravalenzen zwischen 14-37% fir physische Gewalt und
15% sexualisierter Gewalt bei Alkoholpatienten (Easten et. al. 2000). In einer
Untersuchung von Davids et al. (2006) wurden traumatisierte Opiatabhangige mit nicht
traumatisierten Opiatabhangigen verglichen. Sie wiesen kaum statistisch signifikante
Unterschiede auf, fielen aber durch dissoziale Verhaltensweisen auf. Najavits et al. (1998)
fanden bei substanzmittelabhangigen Patienten eine Rate von 30,2% bei Frauen und
15,2% bei Mannern (vergl.Reddemann 2002).

Diese Patienten wiesen im Gegensatz zu Patienten ohne PTSD zusatzliche Achse | und
Achse Il Diagnosen auf und hatten mehr medizinische Probleme. Frauen hatten haufiger
sexuelle und physische Misshandlungen erlebt, Ménner hatten haufiger Unfalle und
traumatische Erfahrungen im Zusammenhang mit Kriminalitat. Die Ergebnisse von Hien et
al. (2004) weisen auf eine niedrigere Haltequote bei Frauen mit posttraumatischer
Belastungsstorung und Substanzmittelmissbrauch hin. In einer Studie in Alaska von
Brems  et. al. (2002) begannen  traumatisierte Frauen  friher  mit
Substanzenmittelgebrauch, konsumierten intensiver, waren haufiger intoxikiert und hatten

mehr psychische Probleme.
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Hypothese 11: Patienten, die vorzeitig die Therapie beenden, weisen eine starkere
Belastung durch traumatisierende Erfahrungen in ihrer Lebensgeschichte auf. Hierbei sind

insgesamt Frauen starker durch sexuelle Missbrauchs- und Gewalterfahrungen belastet.

2.8. Therapiemotivation

Die Rolle der Motivation als Therapiebereitschaft und als Veranderungsbereitschaft
einschlie8lich unterschiedlicher Veranderungsphasen im Sinne von Prochaska &
DiClemente (1992) sowie Keller, Velicer und Prochaska (1999) erscheint klinisch evident,
ist aber wissenschaftlich nur in Ansatzen belegt (beziiglich Therapie und Therapiedauer

z.B. Simpson, Joe, Dansereau & Chatham, 1997).

Als ausschlaggebend fir eine erfolgreiche Behandlung gilt die Motivation der Patienten,
tatsachlich eine Verdnderung bewirken zu wollen und zu kénnen, sowie die Vorstellung in
welche Richtung die Veranderung gehen soll. Dazu gehort die Erwartung, dass die
angebotene Behandlung Uberhaupt geeignet ist, die gewilnschten Veradnderungen zu
bewirken. So kann die Zielsetzung sich eher auf die Veranderung von belastenden
Lebensumstanden -und  Bereichen beziehen, auf die Anderung des

Substanzmittelkonsums oder auf das Beanspruchen von professioneller Hilfe.

Insgesamt spielt die Motivationsarbeit in der Therapie von Drogenabhéngigen eine grol3e
Rolle. Letztendlich soll eine intrinsische Motivation beim Klienten erreicht werden.
Prochaska et al. (1997) haben ein Modell entwickelt, welches die verschiedenen
Anderungsphasen aufzeigt, die es zu durchlaufen gilt, bevor ein altes Verhalten durch ein

neues Verhalten ersetzt wird. Es sind grob funf Veranderungsphasen zu unterscheiden:

« Die Ahnungsphase ist dadurch gekennzeichnet, dass ein Betroffener die ersten
Hinweise beziglich seines problematischen Substanzmittelkonsums wahrnimmt.
Es besteht in dieser Phase eine Bagatellisierungstendenz und die Person denkt

nicht ernsthaft Giber eine Verdnderung nach.

* In der Absichtphase findet eine erste kritische Reflektion des Konsumverhaltens
statt. Der Betroffene wird selbstaufmerksamer, reagiert aber noch abwehrend auf
Vorhaltungen anderer. Zunehmend entwickelt der Betroffene erste Uberlegungen,

welche Veranderungen er vornehmen soll.

« Die Aktionsphase ist jene, die durch aktives Verhalten gekennzeichnet ist, die
Suchtmittelproblematik anzugehen und aufgetretene Schwierigkeiten zu
Uberwinden. Es wird aktiv Unterstlitzung durch Vertraute oder professionelle

Helfer gesucht.
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« Die Phase der Aufrechterhaltung ist jene, in der das neue Verhalten kontinuierlich
gezeigt wird. Um Aufrechterhaltung zu stabilisieren nimmt der Betroffene auch

spezifische Hilfsangebote war.

« Die Abbruchphase ist meist durch einen Riuckfall in das alte Konsummuster

gekennzeichnet. Das neue Verhalten kann nicht mehr aufrechterhalten werden.

Die verschiedenen Phasen werden bei den Opiatabhangigen mehrfach durchlaufen,
bevor es zu einer stabilen Veranderung kommt. Miller und Rollnick entwickelten das
Motivational Interviewing, in Anlehnung an die verschiedenen Phasen der Veranderung.
Es werden hierbei spezielle Interventionen angeboten, die hilfreich sein kénnen, den
Patienten in den verschiedenen Verdnderungsphasen zu motivieren und seine

Veranderungsabsichten zu fordern.

So erscheint es in der Ahnungsphase férderlich, Informationen zu vermitteln, in der
Absichtsphase die emotionale Auseinandersetzung mit dem Problemverhalten zu fordern.
In der Aktionsphase erscheinen eindeutige Empfehlungen sinnvoll zu sein, um den
Entscheidungsprozess voranzutreiben. In der Aufrechterhaltungsphase sind eine
stitzende Beziehung sowie Angebote fur weiterfihrende Hilfen sinnvoll. In der
Abbruchphase besteht Bedarf an Hilfe zur konkreten Bewadltigung des erneut

aufgetretenen Problemverhaltens.

Hypothese 12: Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine
geringere Veranderungsmotivation gekennzeichnet. Sie befinden sich vermehrt in der

Ahnungs- und Absichtsphase und weniger in der Aktionsphase.
2.9. Erwartungen und Einstellungen

2.9.1. Irrationale Einstellungen

Wie bereits in Kapitel 2.5. dargestellt, sind opiatabhé&ngige Patienten haufig durch
zusatzliche  psychische  Stérungen  belastet. Insbesondere  Posttraumatische
Belastungsstorungen, Depressionen und Angststérungen werden in der Literatur haufig
genannt. In diesem Zusammenhang sind auch die sogenannten irrationalen
Uberzeugungen beziehungsweise Bewertungsmuster von Bedeutung, die nach Ellis
(1955), eine psychische Stdérung mit bedingen und aufrecht erhalten kénnen. Die von Ellis
beschriebenen irrationalen Uberzeugungen werden in vier Grundkategorien

Zusam mengefasst:
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Absolute Forderungen

globale negative Selbst —und Fremdbewertungen
« Katastrophisieren
e niedrige Frustrationstoleranz

Die verschiedenen Kategorien bedingen sich gegenseitig und verstarken die bereits

vorhandenen irrationalen Uberzeugungen.

Das Selbstbild, das Bild der Umwelt und der Zukunft sind negativ gepragt. Die Personen
haben negative Ansichten und kognitive Fehleinstellungen sowie willkirliche Schlisse,
Ubergeneralisierungen, Uber- und Untertreibung, Katastrophisieren und Muss-Denken.
Das fuhrt dazu, dass psychische Stérungen, insbesondere Depressionen, ausgeldst,

verstarkt und aufrecht erhalten werden konnen.

Hypothese 13: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine starkere

Auspragung irrationaler Einstellungen gekennzeichnet.

2.9.2. Selbstwirksamkeit

Laut Schwarzer erweist sich ,die Selbstwirksamkeit als zentraler Motivationsfaktor, der
dariiber mitbestimmt, welche Handlungen man auswahlt, wie viel Anstrengung man
investiert und wie lange man auf einer Strategie beharrt, bevor man aufgibt.
~Selbstwirksamkeitserwartung wirkt sich darauf aus, wie Menschen fuhlen, denken und
handeln. In emotionaler Hinsicht ist geringe Selbstwirksamkeitserwartung verbunden mit
Depressivitat, Angstlichkeit und geringem Selbstwertgefiihl. In kognitiver Hinsicht ist sie
mit einer pessimistischen Einstellung der eigenen Leistung und mit einer Unterschatzung

von Fahigkeiten verbunden® (Schwarzer, 1994).

Die Theorie geht auf Bandura zurick (1977). Seine Selbstwirksamkeitstheorie wurde
aufgrund von Beobachtungen entwickelt, dass nicht nur die Kontingenzen Verhalten
veréandern, sondern auch die Erwartung von Kontingenzen. Die Kompetenzerwartung
beeinflusst, in welche Situationen man sich hineinbegibt und das Ausmafl} der
Anstrengung, mit der man eine Aufgabe I6st sowie die Ausdauer bei Bewaltigung von

Anforderungen.

Selbstwirksamkeitserwartung bedeutet also: Traut sich eine Person ein bestimmtes
Verhalten zu oder nicht? Hier ist allerdings eine wichtige konzeptionelle Klarung vonnéten.

Denn die Erwartung der Person kann sich auf das Verhalten selbst
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(Wirksamkeitserwartung) oder auf das Ergebnis des Verhaltens (Ergebniserwartung)
beziehen. Selbstwirksamkeitserwartung ist die Uberzeugung, dass man erfolgreich ein
bestimmtes Verhalten ausfihren kann, welches erforderlich ist, um Ergebnisse zu
erzielen. Selbstwirksamkeitserwartungen sind also Annahmen, Uber die eigene Fahigkeit
ein bestimmtes Verhalten zeigen zu kénnen. Je starker jemand erwartet, ein Verhalten
auch wirklich ausfiihren zu kdnnen, umso mehr Anstrengung und Beharrlichkeit wird er

aufbringen, wenn bei dessen Durchfihrung Schwierigkeiten auftreten.

Ergebniserwartung ist definiert als die Schatzung einer Person, dass ein Verhalten zu
bestimmten Ergebnissen fiihren wird. Ergebniserwartungen sind also Annahmen daruber,
inwieweit ein bestimmtes Verhalten zu einem bestimmten Ergebnis fiuhrt. Zwischen
Selbstwirksamkeit und Verhalten besteht eine wechselseitige Abhéangigkeit. So ist die
Selbstwirksamkeit bedeutsam fir zukUnftiges Verhalten. Personen werden Situationen

aufsuchen und meiden, in der ihre Wirksamkeitserwartung hoch oder niedrig ist.

.Die Unterstitzung zur Selbstwirksamkeit zielt auf die selbsttatige Setzung von Zielen und
auf das Vertrauen eigener Fahigkeiten zur Umsetzung der Ziele: Eigenmotiviertes Sich-
Aneignen. Die Fahigkeit zur Veranderung drogendominanten Lebens, in welche Richtung
auch immer (relative Abstinenz, risikobewusster Drogengebrauch, psychosoziale
Stabilisierung mit und ohne Drogengebrauch, Substitution), ist dariber hinaus von der
subjektiven Beurteilung der eigenen Fahigkeit zur Steuerungskompetenz abhangig®
(Schneider 2006). In der Substitutionsbehandlung sind die
Selbstwirksamkeitserwartungen der einzelnen Patienten sicher sehr unterschiedlich.
Besonders bei Patienten, welche die Behandlung vorzeitig beenden liegt die Vermutung
nah, dass ihre Selbstwirksamkeitserwartungen in Bezug auf die Therapie eher gering

sind.

Hypothese 14: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, zeichnen sich durch eine

geringere Selbstwirksamkeitserwartung aus.

2.9.3. Abstinenzzuversicht in Bezug auf Substanzmit  telkonsum

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Uberzeugungen und Bewertungen ist die Zuversicht,
suchtmittelfrei leben beziehungsweise die Vorstellung, den Konsum kontrollieren zu
kénnen. Opiatabhé&ngige Menschen, die sich fir eine Substitutionsbehandlung
entscheiden, kdnnen aus unterschiedlicher Motivation eine solche Behandlung beginnen.
Ein Ziel der Substitutionsbehandlung von Seiten des Arztes ist die Beigebrauchsfreiheit
oder zumindest die Reduktion des Konsums weiterer Substanzen. Es lasst sich vermuten,

dass hierbei die Uberzeugung der Patienten ihren Konsum tatséchlich kontrollieren zu
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kénnen, eine Bedeutung hat, und eine geringe Kontrolliberzeugung somit eher zu einer
vorzeitigen Therapiebeendigung, einmal seitens der Einrichtung, aber auch seitens der

Patienten, fihren kann.

Hypothese 15: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden sind durch eine geringere

Zuversicht, ihren Suchtmittelkonsum zu kontrollieren, gekennzeichnet.

2.10. Soziale Beziehungen und Bindungsstil

Grundsatzlich gilt eine stabile Partnerschaft als Ressource und als stiitzender Faktor fir
Verédnderungsprozesse. In einer Studie in Minchen von Backmund et al. (2006) wiesen
60% der Opiatabhangigen einen festen Lebenspartner auf. Da die Lebensgeschichten
von suchtmittelabhangigen Menschen haufig von instabilen Beziehungen gekennzeichnet
sind, ist davon auszugehen, dass es bei diesen Menschen auch in aktuellen Beziehungen

Schwierigkeiten gibt.

Die auf John Bowlby (1973,1982) zuriickgehende Bindungstheorie gilt inzwischen als
bedeutsames Modell zu Erklarung menschlichen Verhaltens und Erlebens. Die
Grundannahme der Bindungstheorie ist das Bindungssystem. Seine Funktion ist es die
Nahe beziehungsweise die Erreichbarkeit einer begrenzten Zahl von Bindungspersonen
zu gewahrleisten. Das Bindungssystem behdlt seine Funktion wahrend der gesamten
Lebensspanne, wenn auch mit dem jeweiligen Lebensalter entsprechenden anderen
Verhaltensformen. Die besonderen individuellen Muster des Bindungsverhaltens héngen
sowohl von Alter, Geschlecht und Lebenssituation der betreffenden Person ab, aber auch

von den Erfahrungen, die sie in Beziehungen in ihrem Leben gemacht hat.

Die Bindungstheorie stellt in diesem Rahmen auch ein relevantes Konzept fiur die
Emotionsregulation und die Stressbewaéltigung, die in diesem Konzept integriert werden,
dar. Der Substanzmittelkonsum ist haufig eine Bewaltigungsstrategie in Paarbeziehungen
und dient dem Versuch, emotionalen Stress, emotionale Instabilitat,
Auseinandersetzungen und emotionalen Kontrollverlust, zu bewéltigen. Die Droge kann
das Bindungssystem deaktivieren, wodurch partnerschaftliche Auseinandersetzungen
beziehungsweise die damit verbundenen Angste vermieden werden kénnen (Schindler
2005). Andererseits verhindert der Suchtmittelkonsum den Aufbau von engen
Beziehungen. Neue positive Bindungserfahrungen kénnen nicht gemacht werden. Die

Substanz wird so um Bindungssubstitut.

Es gibt eine Vielzahl von Untersuchungen, die sich mit dem Zusammenhang zwischen

Bindung und psychischen Erkrankungen, befassen.
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Inzwischen liegen Metaanalysen vor, die Aussagen Uber die Verteilung der Bindungsstile
uber die wichtigsten Storungsbilder gestatten (Dozier, Stovall & Albus 1999).Van
lizendoorn et al. (1996) konnten in einer Metaanalyse zeigen, dass in klinischen Gruppen
unsichere Bindungsstile hdher vertreten sind. Eine spezifische Zuordnung der unsicheren
Bindungstypen zu bestimmten Krankheitsbildern scheint jedoch schwierig zu sein. Zum
einen sind die Studien diesbeziglich uneinheitlich, zum anderen unterscheidet sich die

Verteilung bei einer Reihe von Stérungsbildern nur sehr gering.

Die  verschiedenen Bindungsstiie werden durch die drei Dimensionen
Offnungsbereitschaft, Zuwendungsbediirfnis und Akzeptanzprobleme bestimmt. Je nach
Auspragung ergeben sich unterschiedliche Bindungsstile. Unterschieden werden flnf
verschiedene Bindungsstile, die sich in der Normalbevdlkerung (N=381) wie folgt
verteilen: sicher 20,5%, ambivalent — anklammernd 21,9%, ambivalent verschlossen
8,9%, bedingt sicher 21,3%, vermeidend verschlossen 27,6% (Hdger et al. 2007,
Maragkos et al. 2006).

Tabelle 2.10.1. Dimensionen der verschiedenen Bindungsstile

Bindungsstil Offnungsbereitschaft Zuwendungsbedirfn is Akzeptanzprobleme

vermeidend- gering gering eher gering

verschlossen

bedingt sicher hoch gering gering
Sicher hoch hoch gering
ambivalent- mittel hoch hoch

anklammernd

ambivalent- sehr gering mittel hoch
verschlossen

Der ambivalent-verschlossene Bindungsstil stellt nach Hoger&Buschkamper (2004) die
problematischste Kombination dar. Er verbindet die starken Trennungsangste des
angstlichen Bindungsstils einerseits, mit der geringen Offnungsbereitschaft des

vermeidenden Bindungsstils andererseits.

Ein ambivalent-anklammernder Bindungsstil wird mit einem Konfliktverhalten, welches
durch Vorwirfe, Drohungen, kérperlicher und verbaler Aggression gekennzeichnet ist, in
Verbindung gebracht. Ein vermeidender Bindungsstil zeichnet sich durch Rickzug,
mangelnde Kompromissbereitschaft und ein geringes Vertrauen in die Regulation von

negativen Stimmungen aus (vergl.Maragkos, 2006)).
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In  einer Untersuchung von mehrfachbeeintrachtigten, schwer erreichbaren
Opiatabhangigen, von Hellwich et al. (2006), konnten zwei Drittel der Patienten einem

unsicheren Bindungsstil zugeordnet werden.

M. Maragkos et al. (2006) untersuchte opiatabhangige Paare, welche sich in
Substitutionsbehandlung befanden, beziglich ihres Bindungsstils: Es wiesen 75% der
Patienten einen ambivalent anklammernden Stil auf, 21,7% ambivalent verschlossen,

3,3% vermeidend verschlossen.

Der bedingt sichere und der sichere Bindungsstil trat gar nicht auf (N=60). Inwieweit sich
die verschiedenen Bindungsstile auf die Halte- beziehungsweise Abbruchrate von
Patienten in Substitutionsbehandlung auswirken kénnen, ist bisher noch nicht untersucht
worden. Es liegt jedoch die Vermutung nahe, dass Patienten mit einem unsicheren
Bindungsstil sich schwerer tun, eine Beziehung zu ihren Behandlern oder Betreuern

aufzubauen, und vor allem diese langerfristig aufrecht zu erhalten.

Hypothese 16: Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden, sind signifikant
haufiger durch einen ambivalent-verschlossenen, ambivalent-anklammernden oder

vermeidend- verschlossenen Bindungsstil gekennzeichnet.

2.11. Therapiebeendigung auf eigenen Wunsch

Es wird zunachst die Gesamtstichprobe untersucht und alle Patienten in die Analyse
miteinbezogen, von denen die entsprechenden Daten vorliegen. Das heif3t hier sind auch
disziplinarische Therapiebeendigungen und vorzeitige Beendigungen aufgrund von
auReren Einflissen, wie beispielsweise Inhaftierung, mitvertreten. Klienten, die auf
eigenes Verlangen die Behandlung vorzeitig beendeten, sollen daher nochmals gesondert
betrachtet werden, da bei diesen Patienten der persdnlichkeitsbedingte Einfluss starker
sein musste, als in der Gesamtstichprobe. Bei disziplinarischen Entlassungen spielt der
Umgang mit Regelverstdssen innerhalb der verschiedenen Einrichtungen vermutlich eine

grol3ere Rolle.

Hypothese 17: Werden die Einrichtungen ohne disziplinarische Entlassungen gesondert
betrachtet, zeigen sich die in der Gesamtstichprobe vorhandenen Zusammenhange
zwischen den verschiedenen untersuchten Variablen und vorzeitiger Therapiebeendigung
deutlicher. Das heidt die Korrelationen erhéhen sich und/oder die in der
Gesamtstichprobe nicht signifikanten Zusammenhéange werden in dieser Stichprobe

signifikant.
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2.12. Die Hypothesen im Uberblick

Im Folgenden werden die insgesamt 17 Hypothesen noch mal im Uberblick dargestellt.
Dabei sind die Hypothesen 1 bis 9 als primare Hypothesen zu sehen, was bedeutet, dass
bereits einige Studien zur Haltequote von Suchtmittelabhangigen vorhanden sind, die
diese Hypothesen stitzen. Die Hypothesen 10 bis 17 sind weitgehend explorativ, da keine
oder kaum Studien vorhanden sind, die sich auf die Haltequote von Opiatabhangigen in

Substitutionsbehandlung beziehen.
Primare Hypothesen:

Hypothese 1: Die an der OSTD-Studie beteiligten Einrichtungen unterscheiden sich

signifikant bezuglich der Haltequote.

Hypothese 2: Es zeigt sich eine &hnliche Haltequote fur Methadon/Polamidon und
Buprenorphin. Vermutlich wird es eher zu Umstellungen auf Methadon kommen, da eine
Einstellung auf  Buprenorphin  bei  starkem  Heroinkonsum oder hohen
Methadondosierungen, im Vorfeld der Behandlung, mit Buprenorphin schwierig sein kann.
Die Entzugssymptome bleiben dann weiterhin bestehen bzw. es wird eine starkere

Sedierung und Dampfung seitens des Patienten gewiinscht.

Hypothese 3: Patienten, die die Behandlung regular durchlaufen sind durch ein hoheres

Lebensalter gekennzeichnet.

Hypothese 4: Das Geschlecht selbst hat keinen Einfluss auf die Haltequote. Es ergeben
sich jedoch bei differenzierter Betrachtung und Analyse des Geschlechts unterschiedliche

Pradiktoren fir eine vorzeitige Therapiebeendigung von Frauen und Mannern.

Hypothese 5: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind gehauft durch

Arbeitslosigkeit und Abhangigkeit von staatlicher Unterstiitzung gekennzeichnet.

Hypothese 6: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch ein héheres Mald

an psychosozialen Problemen und ein geringeres Mal3 an Ressourcen gekennzeichnet.

Hypothese 7: Patienten mit ADHS-Symptomatik beenden die Therapie vorzeitig, da sie
sich auf Dauer nicht ausreichend behandelt fihlen. Zudem konnen sie sich dem
geregelten Ablauf einer Substitutionsbehandlung schwerer anpassen und neigen
vermehrt zu impulsiven Verhaltensweisen, die eine vorzeitige Beendigung der Therapie

beglnstigen.
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Hypothese 8: Das Ausmald der psychiatrischen bzw. psychischen Symptome hat
Auswirkungen auf die Fahigkeit, die therapeutischen Angebote anzunehmen und diese zu
nutzen. Mdglicherweise fuhlen sich psychiatrisch belastete Patienten nicht ausreichend
behandelt und sind insgesamt weniger compliant. Sie beenden daher vermehrt die

Behandlung vorzeitig.

Hypothese 9: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch héhere Werte auf

der Impulsivitatsskala gekennzeichnet.
Sekundare Hypothesen:

Hypothese 10: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine starkere

Auspragung im Sensation Seeking Fragebogen gekennzeichnet.

Hypothese 11: Patienten, die vorzeitig die Therapie beenden, weisen eine starkere
Belastung durch traumatisierende Erfahrungen in ihrer Lebensgeschichte auf. Hierbei sind

insgesamt Frauen starker durch sexuelle Missbrauchs- und Gewalterfahrungen belastet.

Hypothese 12: Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine
geringere Veranderungsmotivation gekennzeichnet. Sie befinden sich vermehrt in der

Ahnungs- und Absichtsphase und weniger in der Aktionsphase.

Hypothese 13: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine starkere

Auspragung irrationaler Einstellungen gekennzeichnet.

Hypothese 14: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, zeichnen sich durch eine

geringere Selbstwirksamkeitserwartung aus.

Hypothese 15: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden sind durch eine geringere

Zuversicht, ihren Suchtmittelkonsum zu kontrollieren, gekennzeichnet.

Hypothese 16: Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden, sind signifikant
haufiger durch einen ambivalent-verschlossenen, ambivalent-anklammernden oder

vermeidend-verschlossenen Bindungsstil gekennzeichnet.

Hypothese 17: Werden die Einrichtungen ohne disziplinarische Entlassungen gesondert
betrachtet, zeigen sich die in der Gesamtstichprobe vorhandenen Zusammenhange
zwischen den verschiedenen untersuchten Variablen und vorzeitiger Therapiebeendigung
deutlicher. Das heif3t die Effektstarke erhdht sich und/oder die in der Gesamtstichprobe

nicht signifikanten Zusammenhange werden in dieser Stichprobe signifikant.
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3.1. Studiendesign

Die OSTD-Studie (Optimierung der substitutionsgestiitzten Therapie Drogenabh&ngiger)
ist eine vom Bundesministerium fir Forschung geférderte, experimentelle und
multizentrische Untersuchung mit zwei Bedingungsfaktoren. Den ersten Bedingungsfaktor
stellt das Substitutionsmittel dar. Hier kamen Methadon/Polamidon und Buprenorphin zur
Anwendung, und die Patienten wurden entsprechend auf die beiden Medikamente

randomisiert.

Der zweite Bedingungsfaktor stellt die psychosoziale Therapie dar. Zunachst wurde in
einem quasi-experimentellen Ansatz ein Drittel der Patienten mit der Therapie wie in der
Einrichtung Ublich versorgt. Diese Patienten sind fiir den Bedingungsfaktor psychosoziale
Therapie die Kontrollgruppe. Die weiteren zwei Drittel der Patienten, die zeitlich nach der
Kontrollgruppe aufgenommen wurden, wurden auf die beiden Therapiearme
Basistherapie und Indikative Therapie randomisiert und erhielten alle die Basistherapie.
Die Patienten im Therapiearm Indikative Therapie bekamen zuséatzlich je nach

Auspragung im EuropASI indikative Therapiebausteine (siehe 3.3.).

Die vorliegende Analyse von Pradiktoren der vorzeitigen Therapiebeendigung ist von dem
experimentellen Ansatz unabhangig. Sie ist Uberwiegend explorativ angelegt, untersucht
aber auch eine Reihe von Hypothesen und kann insofern teilweise auch als

hypothesentiberprifend charakterisiert werden.

3.2. Patientenstichproben

Fur die OSTD-Studie wurden 240 Patienten eingeplant, jeweils 120 Patienten fur die
beiden Substitutionsmittel Methadon und Buprenorphin. In diesen beiden Gruppen
erhielten jeweils 30 Patienten die psychosoziale Behandlung wie in der Einrichtung
normalerweise Ublich. Die restlichen 90 Patienten in jeder Gruppe wurden erneut
beziglich Basis -und Indikativtherapie randomisiert, so dass sich zwei weitere Gruppen

von je 45 Patienten fur jedes Substitutionsmittel ergaben.

Neben verschiedenen Untersuchungen bei Beginn der Aufnahme in die Studie, erfolgten
verschiedene Verlaufsuntersuchungen. Nach 6 Monaten erfolgte der Abschluss und nach
weiteren 6 Monaten eine Katamnese. Bei der Enderhebung sowie bei der Katamnese

wurden die gleichen Instrumente verwendet wie zu Beginn der Aufnahme in die Studie.
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Fur die Aufnahme in die Studie galten folgende Kriterien:

* Mindestalter 18 Jahre

* Keine oder keine regelmafige Substitution im letzten Monat vor Aufnahme in die
Studie

« Keine akute Psychose

e Opiatabhangigkeit (nach ICD-10 bzw. DSM-I1V-Kriterien)

« Bereitschaft, Methadon oder Buprenorphin einzunehmen

Die Patienten wurden vor der Zuteilung zu einem Therapiearm (ber Risiken und
Therapieformen aufgeklart. Da sich Buprenorphin wegen seiner partiell antagonistischen
Wirkung stéarker von Heroin unterscheidet als Methadon konnte es sein, dass einige der
Patienten nicht mit dieser Substanz zurechtkamen, so dass ein Wechsel auf Methadon
maoglich war. Auch der umgekehrte Fall, das heif3t ein Wechsel von Methadon auf
Buprenorphin, war grundsatzlich méglich, da die ddmpfende und sedierende Wirkung von
Methadon, vor allem auf die kognitiven und psychomotorischen Fahigkeiten, von
manchen Patienten nicht toleriert wird. Der Wechsel wurde zunéchst als Abbruch
gewertet. Der Patient konnte aber weiterhin an der psychotherapeutischen Behandlung
teilnehmen. Ebenso flhrte eine Beendigung der psychotherapeutischen Behandlung nicht
zum Abbruch der Substitutionsbehandlung. Die Studie wurde von der Ethikkommission

der LMU begutachtet und als ethisch unbedenklich akzeptiert.
3.3. Beschreibung der psychosozialen Therapien

3.3.1.Behandlung wie Ublich

Behandlung wie dblich stellt die psychosoziale Standardbehandlung der jeweiligen
Einrichtung dar. Wie bereits erwahnt, kdnnen sich die Angebote hinsichtlich der Intensitét
und Inhalte deutlich voneinander unterscheiden. So wird in manchen Einrichtungen eine
regelmalige Teilnahme der psychosozialen Betreuung eingefordert, in anderen
Einrichtungen finden die Kontakte eher bedarfsorientiert statt und hangen somit auch
stark von der Problematik und Motivation des Patienten ab. Die Behandlung findet im

Normalfall in Einzelgesprachen statt.

Die Themen konnen vorstrukturiert sein oder sich am aktuellen Bedarf der Klienten
orientieren. Die Betreuung kann intern, also innerhalb der Substitutionspraxis, aber auch
extern in Drogenberatungsstellen, erfolgen. Die therapeutischen Methoden héangen meist
von der Ausbildung der Therapeuten ab. So finden sich verhaltenstherapeutische,

systemische, tiefenpsychologische, sowie gestalttherapeutische Ansétze.
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3.3.2.Basistherapie

Die Basistherapie und zwei Bausteine der Indikativen Therapie wurden im IFT (Institut far
Therapieforschung) in Minchen entwickelt (Kifner 2002), ein Baustein (Interpersonelle
Probleme) am Bezirksklinikum Regensburg. In einer Pilotstudie wurden die vom IFT
entwickelten Therapieformen getestet. Sie basieren auf Prinzipien der Verhaltenstherapie,
des Motivationalen Interviews und eines ressourcenorientierten Therapieansatzes. Das
entsprechende Manual wurde 2008 veréffentlicht. Einen Schwerpunkt beider Therapien
bildet der Wirkfaktor Ressourcenaktivierung. Ressourcenaktivierung bedeutet, an die
positiven Erfahrungen und Stérken des Patienten anzukniipfen, anstatt lediglich “neue”
Verhaltensweisen/Strategien anzutrainieren. Eine weitere sehr wichtige Komponente ist
das Motivational Interview nach Miller und Rollnik, welches mittlerweile als
Grundlagenmethode in der Behandlung von Substanzmittelabhéngigen gilt. Thematisch
stehen die Zielklarung sowie das Selbstmanagement des Drogenkonsums im

Vordergrund.

3.3.3.Indikative Therapie

Die Indikative Therapie besteht aus der oben beschriebenen Basistherapie und
zusatzlichen Therapiebausteinen. Die zusatzlichen Bausteine erhalt der Patient nur, wenn
ein bestimmter Schweregrad im EuropASI in einem ausgewahlten Bereich erreicht wird.
Die relevanten Bereiche sind die Arbeits- und Unterhaltssituation, die psychische Situation
und die Familien- bzw. Sozialbeziehungen. Werden in einem oder mehreren dieser
Bereiche Werte von 6 bis 9 erreicht, erhalten die Patienten die entsprechenden Bausteine

Alltagsstrukturierung, Ressourcenaktivierung und Interpersonelle Losungsstrategien.

Das Therapiemanual wurde 2008 unter dem Titel ,Psychosoziale Behandlung von
Drogenabhéangigen unter Substitution (PSB-D)" von Kufner H. und Ridinger M. im Verlag

Dusti veroffentlicht.

Uberblick tiber Basistherapie und indikative Therapi ebausteine

A. Basistherapie

Phase I: Orientierung

Sitzung 1: Aktuelle Lage

Sitzung 2: Zielklarung |

Sitzung 3: Zielklarung Il

Informationen Uber Suchtentwicklung und Therapiemdglichkeiten, Entwicklung des

eigenen Drogengebrauchs.
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Phase II: Hauptphase Reduktion von Beikonsum, Stabi  lisierung der psychosozialen
Situation

Sitzung 5: Funktionale Analyse

Sitzung 6: Strategien zur Vermeidung von Auslodsesituationen

Sitzung 7: Drogen ablehnen

Sitzung 8: Strategien zur Bewaltigung von Drogenverlangen (1)

Sitzung 9: Strategien zur Bewadltigung von Drogenverlangen (II)

Sitzung 10:  Strategien zur Bewaltigung von Drogenverlangen (111)

Phase llI: Affektregulation, Bezugspersonen, Freize it

Sitzung 11:  Umgang mit negativen Gefiihlen, Gedanken und Vorstellungen
Sitzung 12:  Einbeziehung einer Bezugsperson

Sitzung 13:  Freizeitaktivitaten

Phase IV: Beendigung

Sitzung 14:  Was habe ich erreicht?
Sitzung 15:  Weitere Zielklarung und MaRnahmen zur Rickfallpravention
2-3 Puffersitzungen zur Wiederholung oder bei Krisen

2-3 Pseudositzungen mit Entspannungstraining

B. Indikative Bausteine:

* Ressourcenaktivierung
e Alltagsstrukturierung

« Interpersonelle Lésungsstrategien
3.4. Untersuchungsinstrumente

3.4.1. Grunde Therapieabbruch
Therapieabbruchbogen (TAT)

Der Therapieabbruchbogen wurde von Kufner (1998) entwickelt und erfasst die
vermuteten Griinde fir einen Abbruch der Substitutionsbehandlung sowie eine
Beurteilung des Patienten durch den behandelnden Therapeuten. Der Bogen wird allein
durch den zustandigen Therapeuten bearbeitet. Es handelt sich also daher um die

subjektive Einschatzung des Therapeuten und nicht um die Angaben des Patienten.

52



3. Methodik

3.4.2. Soziodemografische Daten

Die soziodemografischen Daten werden aus EuropASI und DOKU-III entnommen. Beide
erfolgen in Interviewform. Der EuropASI wird in 3.3.3. ausfuhrlicher beschrieben. Beim
DOKUIII handelt es sich um ein Standardinstrument der deutschen Suchtkrankenhilfe, die

sich am Kerndatensatz orientiert.

3.4.3. Problembelastung und Ressourcen

European Addiction Severity Index (EuropASI)

Der Addiction Severity Index ist ein halbstrukturiertes Interview, welches den
Schweregrad der Substanzabhéngigkeit sowie den Schweregrad der psychosozialen
Beeintrachtigung erhebt. Er wurde von McLellan und Kollegen (1980) entwickelt. Die
europdische Version des Addiction Severity Index ist eine Adaption der flinften Ausgabe
der amerikanischen Version und wurde an die europdische Situation angepasst. Er dient
der Strukturierung der Vielzahl von Informationen Uber den Klienten und unterstiitzt somit

die systematische Datenerhebung bei einem suchtmittelabhangigen Patienten.

Zudem wird eine Vergleichbarkeit mdglich, weshalb der EuropASI auch in vielen Studien
Verwendung findet und international sehr verbreitet ist. Erfasst werden sieben

unterschiedliche Problembereiche:

» Korperlicher Zustand

*  Arbeits- und Unterhaltssituation

» Alkohol- und Drogengebrauch

* Rechtliche Problematik

* Familien- und Sozialbeziehungen
* Psychischer Status

Jeder Problembereich hat die gleiche Struktur. Er besteht aus objektiven und subjektiven
Fragen, zwei Zeitfenstern, einem Schweregradrating durch den Interviewer und
Zuverlassigkeitsratings. Im Anschluss erfolgen subjektive Fragen, zum Beispiel: ,An wie
vielen Tagen haben sie in den letzten 30 Tagen unter psychischen Problemen gelitten?
Wie stark war die Beeintrachtigung und wie wichtig ist eine Behandlung jetzt?* Zuletzt gibt
der Interviewer eine Einschatzung tiber beobachtbare Symptome beziglich Depressivitat,
Feindseligkeit, Angstlichkeit, Schwierigkeiten mit der Realitatspriifung, Schwierigkeiten mit
Verstandnis, Gedachtnis und Konzentration sowie Selbstmordgedanken. Anschliel3end

fuhrt der Interviewer das Schweregradrating sowie das Zuverlassigkeitsrating durch.
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Psychosoziales Ressourcenorientiertes Diagnosesyste m (PREDI)

Die psychosozialen Probleme und Ressourcen des Patienten werden mit dem
halbstrukturierten Psychosozialen Ressourcenorientierten Diagnostiksystem (PREDI)
erfasst. PREDI wurde am IFT (Arbeitsgruppe Dr. Kifner) entwickelt und ist ein von der
Krankheitsklassifikation ~ (ICD-10/DSV  1IV) unabhéngiger Ansatz. PREDI st
ressourcenorientiert und versteht sich als Ergdnzung zu den (blichen
Diagnostiksystemen. Er dient der konkreten Hilfe- oder Therapieplanung. Ziel ist die
Erfassung der aktuellen Lebenssituation des Patienten. Die Durchfihrung erfolgt in
Interviewform. Der PREDI besteht aus drei Teilen: Der Problemerfassung, der
Ressourcenerfassung und der Erfassung Veranderungswinsche fur die verschiedenen

Lebensbereiche. Die einzelnen Skalen kénnen auch unabhéngig voneinander eingesetzt

werden.

. Alltagssituation

. Wohnsituation

. Finanzielle Situation

. Rechtliche Situation

. Arbeits-und Ausbildungssituation
. Kdrperliche Situation

. Gebrauch psychotroper Substanzen
. Psychische Situation

. Beziehungssituation

. Soziokulturelle Situation

Inventar Personaler Ressourcen (IPR)

Das Inventar Personaler Ressourcen von Kifner (2000) erfasst positive Erfahrungen und
Starken des Klienten in neun verschiedenen Lebensbereichen. Der Klient muss fir
verschiedene Situationen in unterschiedlichen Lebensbereichen, sowohl fur die
Vergangenheit als auch fur die Gegenwart, auf einer Skala von ,stimmt nicht bis stimmt
voll* (1 bis 3, sowie nicht zutreffend=0) angeben, wie sie fur ihn zutreffen. Der IPR

umfasst 103 Items. Es werden die folgenden Lebensbereiche erhoben:
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. Alltagssituation

. Wohnsituation

. Finanzielle Situation
. Rechtliche Situation

. Arbeits-und Ausbildungssituation

. Korperliche Situation

. Gebrauch psychotroper Substanzen
. Psychische Situation

. Beziehungssituation

. Soziokulturelle Situation

3.4.4. Psychopathologische Symptomatik
Aufmerksamkeits-Hyperaktivitats-Fragebogen (ADHS-Sk  ala)

Der vorliegende Fragebogen ist eine Ubersetzung des in englischer Sprache entwickelten
Instruments von Miller und Thomas (Miller&Blum 1996). Alle Items wurden wortlich
Ubersetzt. Drei Items wurden jeweils in zwei einzelne Aussagen aufgeteilt. Der
Fragebogen besteht aus insgesamt 59 Items, die mit ja oder nein zu beantworten sind
und bezieht sich auf 5 Subskalen (A-E). In den ersten vier Teilabschnitten wird nach
Symptomen vor Beginn des Drogen- und Alkoholkonsums gefragt. Skala A erhebt die
verstarkte Reizwahrnehmung (4 Items), Skala B erfasst den Bereich Unaufmerksamkeit
(17 Items), Skala C Hyperaktivitdat und Impulsivititsmerkmale (16 Items), Skala D
mdgliche Konsequenzen im psychischen und sozialen Bereich, Skala E erfasst die
Wirkung der konsumierten psychotropen Substanzen zum jetzigen Zeitpunkt. Die
beschriebene Version entspricht der deutschen Ursprungsfassung und wurde in einer

Langsschnittstudie zum Drogenabusus gepruft (Kifner et al. 1999).
Symptom Check List 90 (SCL 90)

Die Symptom Checklist 90 von Derogatis (1977) in Deutscher Version (2.vollstandig
bearbeitete und neu normierte Auflage von G.H. Franke). Die SCL-90-R misst die
subjektiv empfundene Beeintrachtigung einer Person innerhalb eines Zeitraumes von
sieben Tagen. Es erfolgt die Messung der zeitlich extrem variablen Befindlichkeit. Die 90

Items erfassen auf neun Skalen die Symptome verschiedener psychiatrischer
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Dimensionen und werden von den Patienten auf einer Skala von ,iberhaupt nicht bis sehr
stark vorhanden® (0-4), beurteilt. Folgende Dimensionen werden erfasst:

. Somatisierung

. Zwanghaftigkeit

. Unsicherheit im Sozialkontakt

. Depressionen

. Angstlichkeit

. Feindseligkeit

. Phobische Angst

. Paranoides Denken

. Psychotizismus

3.4.5. Personlichkeitskonstrukte

Barett Impulsivness Scale (BIS)

Die Skala wurde bereits 1959 von Barett entwickelt und seitdem immer wieder neu
Uberarbeitet. Die hier verwendete Version stammt von 1993 und umfasst nur 30 Items. Es
handelt sich um 30 Aussagen, die hinsichtlich ihres Zutreffens auf einer vierstufigen
Rating - Skala beurteilt werden. Die Summe aller Items ergibt den Gesamtwert der Skala
und gibt Auskunft Uber das Ausmald der Impulsivitdt. Es kdnnen zudem verschiedene
Unterskalen, die sich auf die Faktoren motorische Impulsivitat, Selbstkontrolle, kognitive

Komplexitat, Beharrlichkeit und kognitive Stabilitdt beziehen, gebildet werden.
Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ)

Der TPQ (Tridimensional Personality Questionnaire) wurde von Cloninger auf der Basis
seiner ,biosozialen Theorie von Personlichkeit* entwickelt (1986). Es werden drei
unabhangige Dimensionen von Personlichkeit, die miteinander interagieren, erhoben.
Dabei handelt es sich um Spontaneitat (Novelity Seeking), Risikovermeidung (Harm
Avoidance) und Belohnungsabhangigkeit (Abhangigkeit von sozialen Kontakten, Reward

Dependance).

Cloninger fuhrt die Unterschiede auf verschiedene neuronale Systeme des

Zentralnervensystems zuriick und geht von einer erblichen Veranlagung aus. Die drei
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Dimensionen werden jeweils durch vier Subskalen bestimmt. So wird die Spontaneitét
durch die vier Subskalen Sensationslust versus stoische Ruhe, Impulsivitdt versus
Reflektion, Extravaganz versus Zurilickhaltung und Flexibilitat versus Rigiditat definiert.
Die Skala Risikovermeidung durch die Subskalen Pessimismus versus Optimismus,
Unsicherheit versus Selbstvertrauen, Schiichternheit versus Geselligkeit, Asthenie versus
Starke. Die Skala  Belohnungsabhangigkeit durch  Sentimentalitat  versus
Unempfindlichkeit, Hartnackigkeit versus Unentschlossenheit, Anh&nglichkeit versus
Distanziertheit, und Abhangigkeit versus Unabhangigkeit (Dufeu et. Al. 1994). Die zwolf
Subskalen werden anhand von 98 dichotom skalierten Verhaltensaussagen erfasst.
Jeweils 34 Items fUr die Dimensionen Spontaneitat und Risikovermeidung und 30 Items

fur die Belohnungsabhangigkeit.
Sensation Seeking Scale (SSS)

Der Sensation Seeking Questionnaire von Zuckermann (1984) gilt als eines der wenigen
Instrumente zur Erfassung des Konstrukts Sensation Seeking. Sie erfasst das Bedurfnis
nach verschiedenen und neuen Erfahrungen. Die Klienten antworten mit ja oder nein, ob
sie bestimmte Dinge gerne tun oder tun wirden. Die 40 dichotom skalierten
Verhaltensaussagen beziehen sich auf sportliche Aktivitaten, soziale Beziehungen,

Vorlieben und andere Freizeitaktivitaten.

3.4.6. Traumatische Erfahrungen

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Der CTQ von Bernstein (1996) umfasst 28 Items und erhebt Missbrauchs- und
Vernachlassigungs- Erfahrungen in der Kindheit. Es lassen sich 5 Skalen bilden. Die
Patienten beurteilen verschiedene Aussagen beziglich ihrer persoénlichen Erfahrungen

auf einer Skala von nie bis sehr oft aufgetreten (0-4).

Folgende Bereiche werden erfasst:

. Kdrperlicher Missbrauch

. Sexueller Missbrauch

. Emotionaler Missbrauch

. Kdrperliche Vernachlassigung
. Emotionale Vernachlassigung
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3.4.7. Therapiemotivation

Circumstances, Motivation, Readiness and Suitabilit y Scales for Substance Abuse
(CMRS)

Der Fragebogen von DelLeon (1995) erfasst anhand von 67 Items die Bereitschaft des
Patienten, sein Leben zu verandern und eine Therapie aufzunehmen sowie Einstellungen
gegenuber Substitution und Abstinenz. Die Klienten beurteilen die verschiedenen
Aussagen auf einer Skala von stimmt voll bis stimmt Gberhaupt nicht (1 bis 5, 0= nicht

zutreffend). Erfasst werden folgende Bereiche:
¢ Umstande der Behandlung
¢ Veranderungsbereitschaft
* Therapiebereitschaft
*  Substitution
e Stationare oder ambulante Behandlung
Readiness to Change Questionnaire (RCQ)

Dieses kurze Instrument von Rollnick et al. (1992) erfasst die Bereitschaft der Patienten,
ihren Substanzmittelkonsum zu verandern. Er misst auf drei Skalen, die verschiedenen
Stadien der Verdnderung. Die Patienten werden nach ihrer Einstellung zu ihrem
personlichen Konsum illegaler Drogen gefragt. Auf einer Skala von 1-5 geben sie an, wie
sehr sie den zwolf vorgegebenen Aussagen zustimmen. Jeweils vier dieser Aussagen

sind den folgenden Skalen zugeordnet:
¢ Precontemplation (Ahnungsphase)
« Contemplation (Vorbereitungsphase)
e Action (Handlungsphase)

3.4.8. Irrationale Einstellungen und Erwartungen

Generalisierte Kompetenzerwartung (GK)

Dieser Fragebogen von R. Schwarzer (1994) erfasst auf einer 10-ltem Skala die
subjektive Uberzeugung des Patienten, aufgrund eigenen Handelns, schwierige

Anforderungen bewaltigen zu kénnen. Die Klienten beurteilen die verschiedene Aussagen
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auf einer Skala von ,stimmt nicht bis stimmt genau“ (1 bis 4). Die Skala stellt eine
verkurzte Version der 20- Item Skala ,Allgemeine Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen“ von

Schwarzer dar.

Die mit diesen Fragebogen erfasste Selbstwirksamkeitserwartung korreliert positiv mit
Merkmalen wie Optimismus, Selbstwertgefunhl, internale Kontrolle oder
Leistungsmotivation und negativ mit Merkmalen wie Angstlichkeit, Depressivitit oder

Neurozitismus.
Fragebogen irrationale Einstellungen (FIE)

Der Fragebogen zu irrationalen Einstellungen von Klages (1989) erfasst vier Dimensionen
irrationaler Uberzeugungen im Sinn der Rational - Emotiven Therapie nach Ellis und der
kognitiven Verhaltenstherapie anhand von 30 Items, die auf einer Skala von ,stimmt gar

nicht bis stimmt vollkommen* (0 bis 5). Folgende Dimensionen werden erfasst:

. Negative Selbstbewertung

. Abhangigkeit

. Internalisierung von Misserfolg
. Irritierbarkeit

Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht (HEISA)

Die Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht von J. Korkel und CH. Schindler (1997)
umfassen 38 Items und erfassen die Zuversicht, verschiedene alltagliche Situationen

ohne illegale Drogen bewaltigen zu kénnen.

Die Klienten muissen sich in verschiedene Situationen hineinversetzen und eine
Einschatzung abgeben, wie zuversichtlich sie in diesem Moment sind, in der jeweiligen
Situation, Substanzmittelkonsum widerstehen zu konnen. Der Fragebogen erfasst die
Abstinenzzuversicht der Klienten fir folgende vier Bereiche, die auf einer Skala von

Uiberhaupt nicht zuversichtlich bis total zuversichtlich (O bis100), von den Klienten beurteilt

werden:

. Unangenehme Geflhlszustéande
. Versuchungen und Verlangen

. Leichtsinnigkeit im Denken

. Angenehme Gefuhle
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3.4.9. Soziale Beziehungen und Bindungsstil

Bielefelder Fragebogen zu Partnerschaftserwartungen (BFPE)

Dieser Fragebogen von Hoger & Buschkamper erfasst Erwartungen beziglich
Partnerschaft. Es werden folgende Skalen von den Patienten auf einer Skala von ,trifft
Uberhaupt nicht zu bis trifft genau zu“ (0 bis 4), beurteilt. Erhoben werden folgende

Bereiche:

« Akzeptanzprobleme: Selbstzweifel bzw. Erwartung, als Person vom Partner nicht

akzeptiert zu werden oder selbst schwer ertraglich zu sein

« Offnungsbereitschaft: Fahigkeit und/oder Bereitschaft sich zu 6ffnen und dem

Partner Einblick in das eigene Erleben zu geben

e Zuwendungsbedurfnis: Wunsch nach N&he im Sinne einer andauernden

Anwesenheit und Zuwendung des Partners

Aus den drei Dimensionen ergeben sich, je nach Auspragung, die funf unterschiedlichen
Bindungsstile  (vermeidend-verschlossen, bedingt sicher, sicher, ambivalent-

anklammernd, ambivalent-verschlossen).
3.5. Durchfuihrung

3.5.1. Aufnahme

Nach der Aufklarung und Einverstandniserklarung des Patienten erfolgt die Einstellung
auf das zugeordnete Substitutionsmittel. In der ersten Woche erfolgt neben den
korperlichen Untersuchungen, die den Ganzkdrperstatus, ein EKG, eine sonographische
Untersuchung sowie eine Blutuntersuchung umfassen sollten, auch der erste Kontakt zur
Bezugstherapeutin. Dabei sollen die Interviews EuropASI (European Severity Index) und
PREDI (Instrument fur die Erhebung der Ressourcen), sowie der DOKU IlI durchgefihrt
werden. Zudem werden dem Patienten die Fragebogenhefte 1 und 2 ausgehandigt,
welche die in Kapitel 3.3.beschriebenen Fragebdgen enthalten. AuRerdem findet in den
ersten 7 Tagen eine tagliche Erhebung der Entzugssymptomatik sowie der Parameter
Blutdruck, Temperatur, Puls und Gewicht statt. Die entsprechende Erhebung kann durch
einen Arzt, Therapeuten und Hilfspersonal wie Arzthelfer, Pflegepersonal etc.
durchgefuhrt werden. Zudem flillt der Patient selbst taglich einen Fragebogen (OWS-
Skalen) aus, in dem er die Starke der Entzugssymptomatik und des Craving (Suchtdruck)

zum Ausdruck bringt.
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3.5.2. Verlauf

Im Verlauf, also nach Abschluss der ersten sieben Tage, erfolgt wéchentlich die Erhebung
der Entzugssymptomatik und des Craving, sowie Urinkontrollen. Neben der taglichen
Vergabe des Substitutionsmittels beginnt die entsprechende Psychosoziale Behandlung,
die je nach Therapiearm in Form von Behandlung wie Ublich, Basistherapie oder
Indikative Therapie, angeboten wird. Es wird ein psychiatrisches Interview (CIDI)
durchgefuhrt, sowie eine Einschatzung der Therapeut-Klient-Beziehung jeweils durch den
Patienten und durch den Therapeuten (HAQ, Helping Alliance Questionnaire). Die

Verlaufsinstrumente wurden in dieser Untersuchung nicht verwendet.

3.5.3. Abschluss

Nach 26 Wochen erfolgt die Enderhebung, die erneut aus den halbstrukturierten
Instrumenten EuropASI, PREDI und DOKU Il (Verlaufsform) besteht, sowie den
Fragebogenheften 1 und 2. Sollte es zum vorzeitigen Therapieende gekommen sein, so
wird der TAT (Fragebogen zum vorzeitigen Therapierende) von den Therapeuten
ausgefullt. AuBerdem wird von den regularen Patienten noch der ETM (Fragebogen zu
Erfahrungen mit den therapeutischen MalRhahmen) bearbeitet. In dieser Untersuchung

wurde nur der Therapieabbruchbogen einbezogen.
3.6. Datenanalyse

3.6.1. Explorative Datenanalyse von Einzelpradiktor  en

Zunachst wird eine Beschreibung der Gesamtstichprobe sowie der Manner- und der
Frauengruppe hinsichtlich der vorzeitigen Therapiebeendigung durchgefiihrt. Danach
erfolgt eine Analyse aller potenziellen Einzelpradiktoren fir eine vorzeitige
Therapiebeendigung anhand von bivariaten Korrelationen (Pearson). Zusatzlich wird bei
kontinuierlichen Variablen ein t-Test zur Uberpriifung der Mittelwertsunterschiede
zwischen regularer und vorzeitiger Therapiebeendigung durchgefiihrt. Bei

dichotomisierten Pradiktorvariablen wird der Chi-Quadrattest eingesetzt.

In einem weiteren Schritt wird das Geschlecht miteinbezogen, um mdgliche Einfliisse
beziehungsweise Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf den

Behandlungsabbruch zu explorieren.

Eine vorzeitige Therapiebeendigung ist auch von Behandlungsregeln hinsichtlich des
Substitutionsmittels abhéngig. Um solche einrichtungsspezifische Einflisse weitgehend
zu kontrollieren und eine homogenere Patientenstichprobe zu erzeugen, werden die

Patienten in Einrichtungen, die keine disziplinarischen Entlassungen aufweisen, sondern
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nur Abbriche auf eigenen Wunsch haben, herausgefiltert und gesondert untersucht.

Wegen der Vielzahl von Uberpriiften Patientenmerkmalen als Pradiktoren wurde auf eine
Anpassung der Irrtumswahrscheinlichkeit Alpha verzichtet und dabei in Kauf genommen,
dass sich die Wahrscheinlichkeit fir einen zufallig signifikanten Zusammenhang erhéht.
Die Analyse einer umfassenden Menge potenzieller Pradiktoren war hier wichtiger als die

statistische Absicherung einiger weniger Hypothesen.

3.6.2. Logistische Regression signifikanter Einzelp  radiktoren

Die Konsequenzen einer dichotomen Zielgrosse (abhéangige Variable Abbruch ja-nein) ist,
dass die Methoden der klassischen linearen Regression nicht mehr anwendbar sind.
Daher wird die logistische Regression eingesetzt, die sich auf die Wahrscheinlichkeit
bezieht, dass ein bestimmtes Ereignis, ndmlich die vorzeitige Therapiebeendigung,
eintritt. Dabei kann die Pradiktorenwirkung eines Sets von unabhdngigen Variablen

analysiert werden.

Als Mal} des Zusammenhangs eines Einzelpradiktors mit der abh&ngigen Variablen wird
nicht b als Steigung der Regressionsgeraden interpretiert, wobei hierbei das Vorzeichen
zu beachten ist, sondern der odds ratio = exp (b). Ein odds ratio von 1 bedeutet, es
besteht kein Unterschied in den Wahrscheinlichkeitsverhaltnissen fir regulare und

vorzeitige Therapiebeendigung (Backhaus et al., 2000).

Werte kleiner 1 bedeuten, dass bei Vorliegen beziehungsweise einem Anstieg des
Pradiktors die Wahrscheinlichkeit fir eine vorzeitige Therapiebeendigung kleiner wird
(Schutzfaktor), bei Werten groRer 1 ist dagegen die Wahrscheinlichkeit fir eine vorzeitige
Therapiebeendigung erhoht (Risikofaktor). Je starker der odds ratio von 1 abweicht, desto

groRer ist der Unterschied zwischen den Wahrscheinlichkeitsverhaltnissen.

Allerdings ist bei einem negativen Vorzeichen der Steigung b der Regressionsgeraden,
das Verhaltnis umgekehrt. Hier nimmt die Wahrscheinlichkeit bei Vorliegen
beziehungsweise Ansteigen eines Pradiktoren die Wahrscheinlichkeit fir eine vorzeitige

Therapiebeendigung ab.

Um den gemeinsamen Einfluss bzw. das Zusammenspiel verschiedener Variablen auf die
vorzeitige Therapiebeendigung zu erfassen, wird die Regression multivariat mit mehreren
unabhangigen Variablen durchgefiihrt und nach dem Backward-Verfahren reduziert auf
jene Variablen, die jeweils einen eigenen Vorhersagewert fir die abhangige Variable
vorzeitige Beendigung ,Ja“ oder ,Nein“ haben. Als MalR des Gesamtzusammenhangs

(Modellpassung) zwischen den unabhangigen Variablen und der abhangigen Variablen
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analog der Varianzaufklarung in der klassischen Regressionsanalyse wird Nagelkerkes r
Quadrat angegeben (Rudolf& Miiller 2004).

3.6.3. Imputation von Missing Data

Bei den zusammenfassenden Analysen der Einzelpradiktoren mittels
Regressionsanalysen kommt es zu einer mehr oder weniger starken Reduktion der
Stichprobe wegen fehlender Einzelwerte. Zur Behandlung von Missing Data Problemen
stehen im SPSS mehrere Vorgehensweisen zur Verfigung. Generell werden Verfahren
zur einfachen (single) und zur mehrfachen (multiplen) Ersetzung (Imputation) eines
fehlenden Wertes unterschieden. Wahrend bei der einfachen Imputation jeweils nur ein
Wert ersetzt wird und damit ein einziger neuer vollstandiger Datensatz erzeugt wird,
werden bei der multiplen Imputation jeweils mehrere Werte fir einen fehlenden Wert und
damit mehrere Datensétze erzeugt, umso der Unsicherheit beziiglich der fehlenden Werte
besser Rechnung zu tragen (Rubin 1978, 1987). Die Frage der weiteren Bearbeitung
dieser neu erzeugten Datensdtze im Rahmen der multiplen Imputation erscheint
allerdings in Zusammenhang einer Pradiktion weniger gut geklart (vgl. Liudtke et al 2007),
so dass auf eine multiple Imputation verzichtet wurde. Um die Robustheit einer Imputation
hinsichtlich der Ergebnisse abschatzen zu kénnen, wurden zwei Verfahren des single
Imputation Ansatzes eingesetzt: Das Expectation-Maximization Verfahren (EM) und das
einfachere Regressionsverfahren, welche in SPSS als Imputationsverfahren méglich sind

(weitere Einzelheiten siehe Abschnitt 4.13. Imputation von missing data).

Die gesamte Datenauswertung erfolgt mit SPSS-17.
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4.1. Beschreibung der Stichprobe: Haltequote, Griind e flr die vorzeitige
Therapiebeendigung und soziodemografische Daten

Es wurden 179 Patienten die Studie aufgenommen. 64,8% waren mannlich und 35,2%
der Patienten waren weiblich. 50,6 % (N=91) absolvierten das vollstandige Programm,
49,2% (N=88) brachen die Therapie vorzeitig ab. Das Durchschnittsalter betrug 31,37
Jahre in der reguldren Gruppe. Bei den Patienten, die die Therapie vorzeitig beendeten
betrug das Durchschnittsalter 30,87 Jahre. Differenziert man nach Mannern und Frauen,
zeigt sich eine etwas geringeres Alter fir die Frauen, dabei insbesondere fiir die Frauen,
die die Therapie vorzeitig beendeten. Die Unterschiede wurden jedoch nicht signifikant
(s.Tab. 4.1.1.). 85,7% waren deutsche Patienten, 14,3% waren Migranten (3,9% aus der

Turkei, 4,9% Osteuropéaer, jeweils 1,3% aus Osterreich und Italien).

Tabelle 4.1.1. Therapiebeendigung Alter gesamt und  nach Geschlecht

i Frauen Frauen Manner Manner
. regular vorzeitig N N
Therapie- regular vorzeitig regular vorzeitig
beendigun
gung N=91 N=88
N=33 N=30 N=58 N=58
Mittelwert
31,37 30,87 30,13 27,91 31,92 32,43
Alter
SD 6,62 6,56 6,42 4,63 6,61 6,94

62 Patienten (34,6%) erhielten Methadon Razemat, 78 (43,6%) Buprenorphin, 39 (21,8%)
Levomethadon (Tab. 4.1.2.). Bei 17 Patienten (9,4%) kam es zu einem Wechsel des
Substitutionsmittels. Dabei kam es in drei Féllen zu einem Wechsel von Methadon auf
Buprenorphin (1,3%), in zwei Fallen zu einem Wechsel von Methadon auf Polamidon
(1,1%), in neun Fallen ein Wechsel von Buprenorphin auf Methadon (5%), in zwei Fallen
ein Wechsel von Polamidon auf Methadon und in einem Fall von Polamidon auf
Buprenorphin (1%). Bei nur einem Fall kam es wahrend des Beobachtungszeitraums zu
einem 2. Wechsel des Substitutionsmittels von Methadon auf Buprenorphin. Es ergab sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den Substitutionsmitteln in Bezug auf die
vorzeitige Therapiebeendigung (Chi-Quadrattest r=.020 p=.079), auch wenn tendenziell

mehr Drogenabhangige unter Buprenorphin abgebrochen haben (s. Tab. 4.1.2).

Werden die entsprechenden Wechsel auch als vorzeitige Therapiebeendigung gewertet,

erhoht sich die Anzahl von 88 auf 95 Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten.
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Damit ergabe es sich eine Haltequote von 46,7%. Im Folgenden beziehen sich die
Auswertungen nur auf die vollstdndige Therapiebeendigung, da die Patienten, die das
Substitutionsmittel wechselten weiterhin in der Substitutionsbehandlung verblieben, da

sich nur die Medikation &nderte.

Tabelle 4.1.2. Verteilung der Substitutionsmittel

Substitutionsmittel N (]
Methadon (Razemat) 62 34,6
Buprenorphin (Subutex) 78 43,6
Levomethadon (L-Polamidon) 39 21,8
Gesamt 179 100,0

Auch wenn das Geschlecht miteinbezogen (Chi-Quadrattest Art der Therapiebeendigung
und Geschlecht r=.038 p=0,79) wird, zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang

zwischen dem Substitutionsmittel und der vorzeitigen Therapiebeendigung (Abb. 4.1.1.).

Abbildung 4.1.1. Verteilung Anzahl Manner und Fraue n auf die verschiedenen Substitutionsmittel.
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2,8% (4 Manner und 1 Frau) Personen brachen nur die psychosoziale Therapie ab. 63
(35%) erhielten die Therapie wie in der Einrichtung Ublich, also in nicht manualisierter
Form, 116 (64,4%) erhielten die Basistherapie oder die Indikative Therapie. Die Art der
psychosozialen Therapie weist keinen signifikanten Zusammenhang mit dem
Therapieabbruch auf. Es zeigt sich tendenziell eine bessere Haltequote bei der in der

Einrichtung ublichen psychosozialen Behandlung (s.Tab.4.1.3).
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Tabelle 4.1.3. Entlassungsart, Geschlecht und Ther apiearme

Haltequote Therapie wie Haltequote Basis und Anteil von
Therapiebedingung Ublich Indikative Therapie Gesamtstichprobe

N % N % N %
gesamt 63 35,2% 116 64,8% 179 100%
gesamt regular 37 58,7% 55 47,4% 92 51,4%
gesamt vorzeitig 26 41,3% 61 52,6% 87 48,6%
Manner gesamt 39 33,6% 77 66,4% 116 64,8%
Mann regular 21 53,8% 37 48,1% 58 32,4%
Mann vorzeitig 18 46,2% 40 51,9% 58 32,4%
Frauen gesamt 24 38,1% 39 61,9% 63 352%
Frau regular 16 66,7% 17 43,6% 33 18,4%
Frau vorzeitig 8 33,3% 22 56,4% 30 16,8%

62 (34,6%) Patienten brachen die Therapie aus eigener Entscheidung oder
einvernehmlich ab, 14 (7,8%) Personen wurden disziplinarisch entlassen. Als weitere

Abbruchgriinde wurden Haft oder Krankenhaus benannt. (s.Tab. 4.1.4.).

Tabelle 4.1.4. Art der vorzeitigen Therapiebeendigu ng

Arten der Therapiebeendigung N %

Programm vollstandig absolviert 92 51,4
vorzeitiger Abbruch durch Patienten 57 31,8
einvernehmlich (erfolgreich), aber vorzeitig beendet 5 2,8
disziplinar. Abbruch durch die Ambulanz 14 7,8
vorzeitige wegen Krankenhaus, Entgiftung u.a. 6 3,3
vorzeitig wegen Haft 3 1,7
sonstige Grinde 2 11
Gesamt 179 100,0

Die Haltequote betrug insgesamt 51,4%. Sie variierte allerdings deutlich zwischen den
verschiedenen Einrichtungen. Diese unterschieden sich bezlglich der Haltequote

signifikant (Chi-Quadrattest p = .002**). Die Haltequote variierte, wenn man nur die
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Einrichtungen mit 20 und mehr Patienten betrachtet, zwischen 34,6% und 64,9%. Bezieht
man alle Einrichtungen mit ein, also auch die mit geringeren Patientenzahlen, ergeben
sich Haltequoten zwischen 20% und 100% (s. Tab. 4.1.5). Die Bedingungen der
beteiligten Einrichtungen scheinen daher eine erhebliche Rolle fir einen vorzeitigen
Behandlungsabbruch zu spielen, wenn vorausgesetzt wird, dass die Patienten in den
Einrichtungen sich nicht wesentlich unterscheiden. Zudem haben insgesamt die
Studienbedingungen mit ihren Anforderungen an die Patienten und das Personal der

Einrichtung eine Bedeutung.

Tabelle 4.1.5. Regulére und vorzeitige Therapiebeen digung in den verschiedenen Einrichtungen

o regular vorzeitig gesamt

Einrichtung

N=91 51,4% N= 86 48,6% N=177 100%
A 12 37,5% 20 62,5% 32 18,1%
B 24 64,9% 13 35,1% 37 20,9%
C 31 60,8% 20 39,2% 51 28,8%
D 3 30,0% 7 70,0% 10 5,6%
E 6 85,7% 1 14,3% 7 4,0%
F 4 100% 0 4 2,3%
G 2 20,0% 8 80,0% 10 15,6%
H 9 34,6% 17 65,4% 26 14,7%

Die Einrichtungen unterscheiden sich insbesondere in Bezug auf disziplinarische
Entlassungen (s.Tab. 4.1.6.)). So gab es in einigen Einrichtungen gar keine
disziplinarischen Entlassungen, in anderen Einrichtungen bis zu 22% (Chi-Quadrattest
p=0.01).
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Tabelle 4.1.6. Disziplinarische Entlassungen in den verschiedenen Einrichtungen

Einrichtung N gesamt N disziplinarisch Entlassung %

A 32 7 22,4%
B 37 0 0%

C 51 0 0%

D 10 1 10%
E 10 2 20%
F 26 3 7,8%

Folgerung: Das Durchschnittsalter unterscheidet sich nicht signifikant bei regularer und
vorzeitiger Therapiebeendigung. Auch das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die
Haltequote. Das gilt auch fiur die psychosozialen Therapieformen und das vergebene
Substitutionsmittel. Auch hier unterscheiden sich die Zahlen nicht signifikant zwischen
Patienten, die die Therapie regular, und denen, welche die Behandlung vorzeitig
beendeten. Einen Einfluss scheint hingegen die Einrichtung selbst auf die vorzeitige
Therapiebeendigung zu haben, wenn angenommen wird, dass sich die Patienten der
Einrichtungen nicht wesentlich unterscheiden. Die Hypothese, dass sich zwischen den
verschiedenen Einrichtungen Unterschiede bei der Haltequote ergeben, konnte bestatigt
werden. Dabei spielen vermutlich vor allem der Umgang mit Regeln und die Umsetzung

der Richtlinien in den Praxen eine Rolle.

Grunde fur die vorzeitige Therapiebeendigung aus Si  cht der Therapeuten im
Therapieabbruchbogen TAT

Die Grinde fiur die vorzeitige Behandlungsbeendigung verteilen sich wie in Tabelle 4.1.7.
dargestellt. Dabei handelt es sich um die Einschatzungen der behandelnden Therapeuten

im Therapieabbruchbogen.
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Tabelle 4.1.7. Griinde fir die vorzeitige Therapiebe

endigung im Therapieabbruchbogen

Grunde fur % gesamt Méanner Frauen Chi-

Abbruch Oe s Patienten N=56 N N=24 N Quadrattes
ges. N=80 % % tp

Schwierigkeiten

mit Therapeuten 8,9 7 8,92 5 8,3 2 0,84

Einflisse der

Justiz 15,0 12 17,85 10 8,3 2 0,30

Geld bzw.

Schulden 10,0 8 10,71 6 8,3 2 0,85

Kostentrager 25 2 3,57 2 0 0 0,64

korperliche

Erkrankungen 3,8 3 3,57 2 4,16 1 0,99

HIV-Test oder

Infektion 0 0 0 0 0 0

Gewalttatigkeit 50 4 714 4 0 0 034

Handel mit

Drogen 8,8 7 8,92 5 8,3 2 0,40

kriminelle

Handlungen 8,8 7 10,71 6 4,16 1 0,28

unregelmafige

Einnahme des 16,3 13 14,28 8 20,83 5 0,70

Substitutionsmittels

sonstige Grunde 16,2 12 17,85 10 8,3 2 0,16

Nebenwirkungen der

Substitutionsmittel 7,5 6 10,71 6 0 0 0,25

Zuversicht, es

ohne Therapie

U schaffen 23,8 19 30,35 17 8,3 2 0,09

Zweifel am Sinn

der Therapie 27,5 22 32,14 18 16,6 4 0,36

Auseinandersetzung

mit belastenden

Themen in der 20,0 16 19,64 11 20,83 5 0,45

Therapie

Zweifel am Sinn

drogenfreien Lebens 20,0 16 21,42 12 16,6 4 0,61

Zweifel an der

eigenen Fahigkeit

zum drogenfreien 25,0 20 19,64 11 37,5 9 0,11

Leben

Verlangen/Wunsch

nach Drogen 47,5 38 39,28 22 66,66 16 0,08

Beigebrauch von

Alkohol 18,8 15 19,64 11 16,6 4 0,86

Beigebrauch von "

illegalen Drogen 46,3 37 35,71 20 70,83 17 0,02

Beigebrauch von

Medikamenten 25,0 20 28,57 16 16,6 4 0,39

Ruckfall von

Gruppenmitgliedern 3,8 3 1,78 1 8,3 2 0,21
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Fortsetzung Tabelle 4.1.7.

AuRere
Bedingungen

der Einrichtung 12,5 10 10,71 6 16,6 4 0,63

Niedergeschlagenheit
Depression 25,0 20 23,21 13 29,16 7 0,34

Unzufriedenheit mit
dem Therapiekonzept 16,3 13 16,07 9 16,6 4 0,36

Unzufriedenheit mit
Bedingungen der

Einrichtung 22,8 18 28,57 12 25 6 0,94

Partner bzw.
Partnerin 31,3 25 28,57 16 37,5 9 0,34

Kontakte mit

Freunden/Bekannten 23,8 19 23,21 13 25 6 0.97

Eltern/Kinder 20,0 16 14,28 8 33,33 8 0,05*

Schwierigkeiten mit
einzelnen

Gruppenmitgliedern 1.3 1 1,78 1 0 0 0,26

Schwierigkeiten
mit der

Patientengruppe 38 3 3.8 3 0 0 0,41

Abbruchabsichten
bzw. Abbruch bei 0 0 0 0 0 0
Gruppenmitgliedern

Am haufigsten wird Beigebrauch von illegalen Drogen (46,3%) und das Verlangen/der
Wunsch nach Drogen (47,5%) der Probanden vermutet. An dritter Stelle wird der
Partner/die Partnerin als Ausloser fur den Behandlungsabbruch angegeben (31,3%).
Danach folgen: Zweifel am Sinn der Therapie (27,5%), Beigebrauch von Medikamenten
(25%), Ruckfall von Gruppenmitgliedern (25%), Zweifel an der eigenen Fahigkeit zum
drogenfreien Leben (25%), Kontakte mit Freunden oder Bekannten (23,8%),
Unzufriedenheit mit den Bedingungen der Einrichtung (22,8%) und Eltern bzw. Kinder
(20%).

Ein ,Beigebrauch illegaler Substanzen® (Chi-Quadrattest p=0,02*) und ,Eltern und Kinder"
(Chi-Quadrattest p=0,05*) wird fur die Frauen signifikant haufiger als Motiv fur die

vorzeitige Therapiebeendigung angegeben als fir Manner.

Es wurden weitere psychosoziale Daten aus dem Thera pieabbruchbogen
ausgewertet. Es zeigen sich die folgenden Ergebniss e fir die Patienten, die die
Behandlung vorzeitig beendeten. Es handelt sich dab ei immer um die

Einschatzungen und Beurteilungen der behandelnden T herapeuten:
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18,7% der Patienten, welche die Therapie vorzeitig verlieRen (10 Manner und 4 Frauen),
haben auch weiterhin Kontakt zur Substitutionsambulanz. In 63% der Falle (36 Manner,
14 Frauen) fand keine Weitervermittlung statt. 11,4% (5 Manner, 4 Frauen) wurden in
ambulante (Arzt, Suchtberatung) und 19% (11 Manner, 4 Frauen) in stationare

Behandlungen vermittelt.

27,8% (9 Manner, 6 Frauen) haben keine Schulden, 57,5% haben Schulden bis zu
10.000€, (22 Manner, 9 Frauen) und 14,8% haben héhere Schulden (7 M&nner, 1 Frau).

21,6% (12 Manner, 5 Frauen) wiesen keinen (oder nicht bekannten) Beikonsum anderer
Suchtmittel auf, das hei3t 78,4% wiesen Beikonsum auf, der entweder durch Aussagen
der Patienten, durch eine positive Urinprobe, oder beides belegt wurde. Entsprechend
wurde die Starke des Verlangens bei 29,9% der Patienten als sehr gering bis eher gering

eingeschatzt, bei 71,1% eher stark bis sehr stark.

Zudem wiesen 30,8% eine zusatzliche Alkoholproblematik auf (19 Manner, 5 Frauen). In
41,2% der Falle erforderten die Patienten, die die Behandlung vorzeitig beendeten, einen
héheren Betreuungsaufwand. 47,1% bendtigten den gleichen Betreuungsaufwand und
nur 11,8% bendtigten weniger Betreuung. Manner und Frauen unterscheiden sich hierbei

nicht signifikant.

Ein Groliteil der Patienten (69,6%) war bei Therapiebeendigung arbeitslos und erhielt
Arbeitslosengeld (ALG | oder IlI) oder Grundsicherung (Abb. 4.1.2.). Dabei fallt bei der
Trennung nach Geschlecht der hohe Anteil (61,9%) von Frauen auf, die Grundsicherung
erhalten. Das bedeutet, dass diese Frauen nicht einmal drei Stunden taglich, auch nicht in
einem geschiitzten Rahmen (zum Beispiel Werkstatten des zweiten Arbeitsmarktes),
arbeitsfahig sind. Das ist namlich die Voraussetzung fur den Erhalt von Grundsicherung
(SGBXII). Andererseits ist ein groRerer Anteil von Frauen Uberhaupt erwerbstétig. Die

Unterschiede zwischen Méannern und Frauen sind signifikant (Chi-Quadrattest p=0.01%).
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Abbildung 4.1.2. Anzahl Patienten Erwerbsstatus und -quelle bei Therapieabbruch Frauen und Manner
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Die Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten, wurden dementsprechend zu
einem Grol3teil im Bereich Arbeit als eher schlecht bis sehr schlecht angepasst beurteilt
(63,5%). Das Gleiche gilt fur den Bereich Freizeit (64,7%). Im Bereich Sozialverhalten
wird etwas weniger als die Halfte der Patienten mit eher schlecht bis sehr schlecht
beurteilt (47,2%).

Tabelle 4.1.8. Einschatzung der Manner und Frauen, die vorzeitig beendeten, durch die Therapeutinnen i m

Therapieabbruchbogen (Rating von 1 bis 6, 1=positiv  /hoch, 6=negativ/gering)

Ménner vorzeitig Frauen vorzeitig

Einschéatzung durch die Therapeuten N=56 N=24 rtest
Mittelwert Mittelwert P

Wie hoch schatzen Sie die aktuelle Motivation des

Pat. langfristig abstinent von harten Drogen zu 3,91 SD=1,46 3,50 SD=1,29 0,18

bleiben?

Wie hoch schétzen Sie die aktuelle Motivation des

Pat. langfristig abstinent von weichen Drogen zu 4,46 SD=1,29 3,70* SD=1,63 0,03*

bleiben?

hohe vs. geringe Frustrationstoleranz 4,51 SD=1,13 4,35 SD=1,42 0,39

hohe vs. geringe Kontrollféhigkeit 4,35 SD=1,20 4,45 SD=1,21 0,86

hohe vs. geringe Kongruenz 3,92 SD=1,33 4,30 SD=1,22 0,56

hohe vs. geringe kommunikative Fahigkeit 3,25 SD=1,41 3,15 SD=1,15 0,76

hohe vs. geringe Initiative 3,55 SD=1,51 3,35 SD=1,20 0,71

positive vs. negative Grundstimmung 3,85 SD=1,25 4,05 SD=0,95 0,75

geringe vs. hohe Abwertung der eigenen Person 3,40 SD=1,49 4,15* D=1,06 0,05*

Wie gut war der Pat. in der letzten Zeit im Bereich

Freizeit angepasst? 4,11 SD=1,46 3,90 SD=1,90 0,35

Wie gut war der Pat. in der letzten Zeit im

Sozialverhalten angepasst? 380 SD=1,07 370 Sb=1.01 055

Wie gut war der Pat. in der letzten Zeit im Bereich 4.28 SD=1.08 4,16 SD=0,97 0.86

Arbeit angepasst?

72



4. Ergebnisse

In den meisten Items des Therapieabbruchbogens (TAT) unterscheiden sich die
Einschéatzungen der Therapeuten von Mannern und Frauen nicht signifikant (s.Tab.4.1.8.).
Es zeigen sich nur zwei signifikante Unterschiede: M&nner haben eine ,geringere
Motivation, von weichen Drogen abstinent zu bleiben®. Frauen sind durch héhere Werte
fur die ,Abwertung der eigenen Person“ gekennzeichnet. Die Unterschiede sind, wie in
Tabelle 4.1.8.ersichtlich, signifikant (t-Test p= 0.03*, p=0.05%).

Folgerung: Beigebrauch und Verlangen nach Drogen (bei fast 50%), Zweifel an der
Behandlung und an einem drogenfreien Leben (20 — 25%) sowie das soziale Umfeld
werden am haufigsten im Therapieabbruchbogen als Abbruchgriinde von den
Therapeuten genannt. Die Patienten, die die Behandlung vorzeitig verliel3en, sind laut der
Einschatzung durch die Therapeuten, zum Grof3teil durch zusétzlichen Beigebrauch von
und starkerem Verlangen nach Suchtmitteln, héheren Schulden, Arbeitslosigkeit und

zusatzlicher Alkoholproblematik gekennzeichnet.

Die Ergebnisse in den folgenden Kapiteln beziehen sich immer auf die Gesamtstichprobe
und nicht wie im Therapieabbruchbogen (TAT) in Kapitel 4.1. nur auf die Patienten,

welche die Behandlung vorzeitig beendeten.
4.2. Psychosoziale Probleme und Ressourcen als Pradd  iktoren

4.2.1. Psychosoziale Belastung (Schweregrad) im Eur  opASI

Tabelle 4.2.1.1. Mittelwerte der Schweregradprofile regulére Therapie und vorzeitige Therapiebeendigu  ng

Korrelation mit

regularer und - t-test
EuropASI » M regular N=84 M vorzeitig N=61
vorzeitiger
Beendigung
. 0,67
korperlicher Zustand .036 2,58 SD=2,90 2,67 SD=2,74
. 0,17
Unterhalt/Arbeit 115 3,78 SD=3,05 4,38 SD=2,69
0,45
Alkohol .075 1,03 SD=2,13 1,02 SD=1,85
0,59
Drogen .054 5,98 SD=2,76 6,14 SD=2,10
. L 0,03*
rechtliche Situation .180* 2,56 SD=2,70 3,50 SD=3,07
familiare und soziale
o .078 3,35 SD=2,77 3,96 SD=2,81 0,35
Situation
psychischer Zustand .099 3,23 SD=2,97 3,76 SD=3,05 0,25
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Es zeigt sich nur fir das Schweregradrating RECHTLICHE SITUATION ein signifikanter
Zusammenhang in dem Sinn, dass sich die Patienten, die die Therapie vorzeitig
verlieRen, durch einen héheren Schweregrad auszeichnen. In den Composite Scores
(Tabelle 6.6.1. im Anhang) ergeben sich keinerlei Unterschiede zwischen Patienten, die
die Behandlung vorzeitig beendeten und denen, welche die Therapie regular

weiterfuhrten.

Betrachtet man allerdings einzelne Items des EuropASI, so zeigen sich doch signifikante
Unterschiede. Zwischen Therapieabbruch und Unterhalt aus Erwerbstatigkeit zeigt sich

eine, wenn auch niedrige, signifikante Korrelation r=-.232* (Chi-Quadrat Test p=0.04).

Die negative Korrelation entsteht hierbei aufgrund der Codierung (regulare
Therapiebeendigung=1, vorzeitige Therapiebeendigung=2, Unterhalt aus
Erwerbstatigkeit? Nein=0, Ja=1). Bei beiden Geschlechtern zeigt sich eine geringere

Anzahl von Erwerbstétigen bei vorzeitiger Therapiebeendigung (s. Abb. 4.2.1.1))

Abbildung 4.2.1.1. Anzahl von Erwerbstétigen nach G~ eschlecht und Art der Therapiebeendigung
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In Bezug auf die Schulbildung ergeben sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen.
6,8% haben keinen Abschluss, 0,7% einen Sonderschulabschluss, 64,2% einen

Hauptschulabschluss, 21,6% einen Realschulabschluss, 6,8% Fachabitur oder Abitur.
Gesundheitliche Probleme

Insgesamt geben 46,1% samtlicher Patienten ernsthafte Gesundheitsprobleme an, 55,6%
geben eine Hepatitis-Infektion an, 4,6% wissen nicht, ob sie infiziert sind, 38,4% haben
keine Hepatitis. Es ergeben sich keine Unterschiede zwischen Patienten, die die Therapie
regular durchliefen und denen die vorzeitig beendeten. Es zeigt sich auch kein

Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Nur 17,1% nehmen regelmafig weitere
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Medikamente wegen Erkrankungen. Auch sonst ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der kérperlichen Situation (Erkrankungen, Ern&hrungs- und

Allgemeinzustand).
Alkohol- und Drogenkonsum

Die Anzahl der Tage mit Alkohol -und Drogenverlangen bezogen auf die letzten 30 Tage
unterscheiden sich nicht signifikant (N=133 r=-.016, p=0,86 fur Alkoholverlangen, r=-.033,
p=0,70 fur Drogenverlangen). Allerdings korrelieren die monatlichen Ausgaben fiir Alkohol
mit vorzeitiger Therapiebeendigung (r=.218* p=0,05, monatliche Ausgaben fir Drogen

hingegen korrelieren nicht signifikant (r=.101, p=0,28).
Lebenssituation

13,8% (21) der Patienten (N=152) leben mit Partner und Kindern, 27,6% (42) nur mit
Partner, 5,3% (8) leben nur mit Kindern,12,5% (19) bei den Eltern, 3,3% (5) mit anderen
Familienangehorigen, 5,3% (8) bei Freunden, 23,7% (36) allein, 6,6% (10) in einer
Institution und 2% (3) verfliigen Uber keine feste Wohnsituation. Die einzelnen Gruppen
(Manner, Frauen, regularer Therapieabschluss und vorzeitige Therapiebeendigung)
unterscheiden sich dabei nicht signifikant. 51,3% (78) sind mit ihrer aktuellen
Wohnsituation zufrieden, 17,8% (27) sind indifferent und 30,3% (46) sind nicht zufrieden.
Der Familienstand (N=152) verteilt sich wie folgt: 73% (111) der Patienten sind ledig,
11,2% (17) sind geschieden, 2,6% (4) getrennt lebend, 12,5% (19) sind verheiratet oder
wiederverheiratet. Dabei geben 10,6% (16) der Probanden an, mit einem Partner oder
Partnerin mit Alkoholproblemen zu leben, 26,5% (40) leben mit Partner zusammen, der
auch Drogen konsumiert. Beziglich ihrer familiaren und sozialen Situation sind 61,8%
(94) zufrieden, 22,4% (34) indifferent und 15,8% (24) nicht zufrieden. Mit der Art ihrer
Freizeitgestaltung sind 28,3% (43) zufrieden, 25,7% (39) indifferent und 46,1% (70)

unzufrieden. Auch hier unterscheiden sich die verschiedenen Gruppen nicht signifikant.
Rechtliche Situation

Fur die rechtliche Situation ergeben sich signifikante Unterschiede im Schweregrad des
EuropASI (t-Test p=0,03*). Auch die Haftzeiten im EuropASI unterscheiden sich
signifikant. Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten, weisen langere Haftzeiten
auf (r=168* p=0,04). In Bezug auf offene Bewahrungsstrafen zeigt sich auch, dass der
Anteil mit Bewahrungsstrafen bei diesen Patienten hdher ausfallt. Der Zusammenhang mit

der vorzeitigen Therapiebeendigung ist aber nicht signifikant.

Tabelle 4.2.1.2. Rechtliche Situation
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. . N Chi-Quadrat-
Korrelation vorzeitig regular Test
Europ ASI es
N=150 N=66 N=84 P
0,09
Bewahrungsstrafe 139 31 (47%) 28 (33,3%) t-test
p
Monate gesamt Haft .168* 18,54* SD=27,13 12,79 SD=20,75 0,04*

Psychische Situation

Es zeigen sich auch Unterschiede beziiglich der psychischen Situation in einzelnen Items
des EuropASI: Die Psychopharmakaeinnahme, sowohl ,uberhaupt* r=.133 (p=0,14) wie
.aktuell“. Patienten, die die Therapie vorzeitig beendeten, nehmen insgesamt haufiger
Psychopharmaka. ,Medikamenteneinnahme wegen psychischer Probleme jlingst"
r=.238**(0,007). Die Anzahl der Selbstmordversuche korreliert hingegen nicht mit dem
Abbruch der Therapie (r=.020 p=0,81). Es zeigen sich keine signifikanten Korrelationen
beziglich den Selbstmordversuchen ,uberhaupt* (r=.100 p=0,36) und ,aktuell* (r=.160
p=0,10).

Folgerung: Es wird deutlich, dass sich Patienten, welche die Therapie vorzeitig
beendeten, in einigen Lebensbereichen durch eine starkere Belastung auszeichnen. So
sind sie zu einem geringeren Anteil erwerbstatig, geben mehr Geld fur Alkohol aus, haben
mehr rechtliche Probleme und nehmen tberhaupt und aktuell hdufiger Psychopharmaka
ein. Bei anderen soziodkonomischen Faktoren wie Familienstand, Wohnsituation,
Schulabschluss und Gesundheitszustand unterscheiden sie sich jedoch nicht von

Patienten, die die Therapie regular weiterfhrten.

4.2.2. Psychosoziale Ressourcen im PREDI

Der PREDI unterteilt sich in die drei Bereiche Probleme, Ressourcen und
Verédnderungswinsche. Die verschiedenen Bereiche werden jeweils vom Patienten und
vom Interviewer eingeschatzt. Es wird in dieser Auswertung nur der Ressourcentell
bertcksichtigt, da die psychosoziale Problembelastung bereits ausfihrlich in Kapitel 4.2.1.
dargestellt wurde. Bei der Ressourcenbeurteilung der Patienten selbst ergeben sich
folgende negative Korrelationen mit der vorzeitigen Therapiebeendigung, was auf eine
geringere Auspragung von psychosozialen Ressourcen in dem genannten Bereich bei

den Therapieabbrechern hindeutet:
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FINANZIELLE SITUATION r=-.192 (p=0.07),
ARBEITSSITUATION r=-.285** (p=0.006),

GEBRAUCH PSYCHOTROPER SUBSTANZEN r= -.187 (p=0,08),
SELBSTWERTGEFUHL r=.-200 (p=0.06),
SELBSTREALISIERUNG r=-.176 (p=0,09),

BEZIEHUNG UND PARTNERSCHAFT r=-.196 (p=0.07),
SOZIOKULTURELLE SITUATION r=-.250* (p=0.05).

Das heil3t zusammenfassend, dass Patienten, welche die Behandlung vorzeitig
beendeten, aus Sicht der Patienten selbst tber ein geringeres Ausmalfd an Ressourcen
verfigen. Auf Interviewerseite zeigt sich jedoch ein anderes Bild. Hier sehen die
Interviewer den Mangel an Ressourcen nicht wie die Patienten. Es findet sich kein
signifikanter Zusammenhang und sogar positive Korrelationsrichtungen mit der
vorzeitigen Therapiebeendigung, was fir ein héheres MalR an Ressourcen bei Patienten,

welche die Therapie abbrachen, spricht.

Vergleicht man die Mittelwerte der Zusammenfassung durch den Interviewer in den
beiden Gruppen, so ergeben sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede, weder fir die
Problembelastung noch fir die Ressourcen in den verschiedenen Lebensbereichen
(Tabelle 6.1.2. und 6.2.3. im Anhang).

Tabelle 4.2.2.1. Ressourcenbeurteilung von Intervie wern und Patienten regulare und vorzeitige

Therapiebeendigung

PREDI
Ressourcen Einschatzung p Einschéatzung Klient p

Interviewer .

Korrelation N=92

Korrelation N=92
Alltag -.108 0,39 -.015 0,89
Wohnen -.044 0,60 -.162 0,12
Finanzen .091 0,50 -.192 0,07
Arbeit -.107 0,39 -.285%* 0,006**
Recht 177 0,16 .019 0,86
Gesundheitszustand .022 0,86 -.127 0,23
Gesundheitsverhalten .106 0,15 -.144 0,17
sychotrope
psy P -.231 0,06 -.187 0,08
Substanzen
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Fortsetzung Tabelle 4.2.2.1.

PREDI
Ressourcen Einschéatzung p Einschéatzung Klient p

Interviewer .

Korrelation N=92

Korrelation N=92
Selbstwert -.051 0,69 -.200 0,06
Selbstrealisierung .145 0,25 -.176 0,09
Selbststeuerung -.035 0,78 -.114 0,28
Realitatsbezug .080 0,52 -.007 0,95
Partnersituation -.022 0,86 -.196 0,07
familiare Situation .229 0,06 -.143 0,18
Soziales Netz .075 0,55 -121 0,26

soziokulturelle
o .195 0,14 -.250* 0,02*
Situation

Folgerung: Im PREDI weist die Selbstbeurteilung der Patienten, welche die Therapie
vorzeitig verlieBen, auf ein geringeres Mall an psychosozialen Ressourcen hin. Die
Hypothese, dass bei vorzeitiger Therapiebeendigung ein geringeres MalR an
psychosozialen Ressourcen vorhanden ist, konnte somit bestatigt werden. Allerdings gilt
dieses nicht fur die Einschatzung der Interviewer. Hier zeigt sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Art der Therapiebeendigung und den psychosozialen
Ressourcen. Damit zeigt sich auch im abschliessenden Gesamturteil, welches von den
Therapeuten gemacht wird, kein Zusammenhang mit der vorzeitigen

Therapiebeendigung.

4.2.3. Ressourcen im IPR

Der IPR erfasst die Selbsteinschatzungen von Patienten bezuglich ihrer psychosozialen
Ressourcen in der Gegenwart, aber auch jenen in der Vergangenheit. Es wurden die
Mittelwerte fUr die einzelnen Skalen gebildet und dann mit der dichotomisierten Variabel
regulare und vorzeitige Therapiebeendigung korreliert. Es wurden bei dieser Auswertung

nur die in der Gegenwart benannten Ressourcen berticksichtigt.
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Tabelle 4.2.3.1. Korrelationen und Mittelwerte Aktu

elle Ressourcen im IPR soziale Situation

IPR SKALEN JETZT Korrelation Mittelwert regular Mittelwert vorzeitig t-test
N=64 N=45 p
Alltag -.226* 0,79 SD=0,51 0,56* SD=0,49 0,007*
Wohnen -134 1,29 SD=0,54 1,14 SD=0,58 0,17
Finanzen -.033 0,43 SD=0,40 0,40 SD=0,38 0,73
Recht .043 0,77 SD=0,55 0,82 SD=0,65 0,67
Arbeit -.183 0,86 SD=0,59 0,65 SD=0,51 0,06
Gesundheitszustand -.167 0,90 SD=0,50 0,74 SD=0,49 0,08
Gesundheitsverhalten -.191* 0,72 SD=0,45 0,55* SD=0,42 0,04*
psychotrope -.071 0,46 SD=0,38 0,41 SD=0,32 0,53
Substanzen
Selbstwertgefiihl -.207* 0,97 SD=0,51 0,76* SD=0,44 0,03*
Selbstrealisierung -.201* 1,06 SD=0,45 0,88* SD=0,43 0,04*
Selbstkontrolle -.170 0,71 SD=0,32 0,59 SD=0,31 0,08
Realitatsbezug -.154 1,04 SD=0,36 0,92 SD=0,43 0,13
Partnerschaft -.019 0,80 SD=0,71 0,78 SD=0,71 0,82
Familie -.079 0,99 SD=0,67 0,88 SD=0,69 0,42
soziales Netz .054 0,93 SD=0,45 0,88 SD=0,43 0,58
soziokulturelle -132 0,53 SD=0,38 0,44 SD=0,31 0,16

Situation
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Folgerung: Wie bereits in der Auswertung des PREDI gezeigt wurde kann die
Hypothese, dass Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden, Uber ein geringeres
Mal} an psychosozialen Ressourcen verflgen, bestatigt werden. Insbesondere zeigen
sich mangelnde Ressourcen in den Bereichen Alltag, Arbeit, Gesundheitsverhalten,
Selbstwertgefihl und Selbstrealisierung. Die Unterschiede sind signifikant, die

EffektgroRen aber gering.

4.3. Psychopathologische Symptomatik

4.3.1. ADHS-Fragebogen
Der ADHS - Fragebogen besteht aus den funf Skalen A, B, C, D, E: A = geringere

Reizschwelle, B = Unaufmerksamkeit, C = Hyperaktivitdt, D = Konsequenzen, E= Wirkung
psychotroper Substanzen. In den funf Skalen des ADHS - Fragebogen finden sich keine
signifikanten Zusammenhange zwischen regularer und vorzeitiger Therapiebeendigung
(s.Tab. 4.3.1.1.). Lediglich einzelne Items weisen signifikante Unterschiede auf. Es
ergeben sich Korrelationen fiir VERGESSEN r=-.179* (p=0.05), TAGTRAUMEN r=-.182*
(p=0.05), INTENSIVERES ERLEBEN r=-.180* (p=0.05). Entsprechend zeigt sich die
folgende Verteilung: Das Item TAGTRAUMEN beantworten 46,3% der Patienten, die die
Therapie vorzeitig beendeten, mit ja im Gegensatz zu 28,6% der regularen Patienten
(Chi-Quadrattest p=0,04*). Ein weiteres Item INTENSIVERES ERLEBEN beantworten
60,8% mit ja bei vorzeitiger Beendigung und 42,5 % bei regularer Beendigung (Chi-
Quadrattest p=0.03*), SICH VERZETTELN, vergleicht man hier regulare und vorzeitige
Behandlungsbeendigung (Chi-Quadrattest p=0.04*) antworten 54,7% der reguldren mit ja

und 71,4% der Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten.

Tabelle 4.3.1.1. Korrelationen und Mittelwerte in d  en verschiednen ADHS-Skalen von reguléren Probanden und
Abbrechern

Korrelation MW regular MW vorzeitig t-test

Aufmerksamkeitsdefizitskalen dichotomisiert N=77 N=55 p

A geringere Reizschwelle .150 7,04 7,13 P=0,68
SD=1,29 SD=1,17

B Unaufmerksamkeit -.075 29,28 27,93 P=0,14
SD=5,25 SD=5,11

C Hyperaktivitat -.041 25,96 25,07 P=0,23
SD=4,01 SD=4,29

D Konsequenzen -.016 22,36 22,13 P=0,71
SD=3,79 SD=3,27

E Wirkung psychotroper Substanzen -.052 12,00 12,034 P=0,93
SD=2,54 SD=2,06

80



4. Ergebnisse

Folgerung: Es ergeben sich nur auf Itemebene einige signifikante Zusammenhange, aber
keine signifikanten Unterschiede und Zusammenhéange zwischen den ADHS-Skalen und
der vorzeitigen Therapiebeendigung. Die Hypothese, dass Menschen, welche die
Therapie vorzeitig beenden, eine starkere Belastung in den ADHS-Skalen aufweisen,

konnte somit nicht bestétigt werden.

4.3.2. Psychopathologische Symptome (SCL-90)

Im SCL-90 zeigen sich zwischen verschiedenen Skalen und der vorzeitigen
Therapiebeendigung keine signifikanten Korrelationen. Entsprechend ergeben sich auch
keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen Patienten, die die Therapie regular
und solchen, die vorzeitig die Behandlung beendeten. Es zeigen sich jedoch durchgéangig
héhere Werte fir Patienten mit vorzeitiger Therapiebeendigung. Auf ltemebene ergeben
sich zwei signifikante Korrelationen mit der vorzeitigen Therapiebeendigung:
WIEDERKEHRENDE GEDANKEN r=.219* (p=0.05) und fir das Iltem ANSPANNUNG
UND AUFREGUNG r=.197* (p=0.05).

Tabelle 4.3.2.1. Korrelationen und Mittelwerte regu  lare und vorzeitige Therapiebeendigung Skalen des S CL90

SLC 90 Korrelation regular Vorzeitig t-test
N=77 N=54 p

SOMATISIERUNG r=.070 6,78 7,69 P=0,42
SD=6,42 SD=6,37

ZWANG r=.128 8,71 10,67 SD=8,51 P=0,16
SD=6,68

UNSICHERHEIT r=.047 6,03 6,56 P=0,59
SD=5,72 SD=5,50

DEPRESSIVITAT r=.086 12,34 14,11 P=0,33

SD=10,89

SD=9,19

ANGSTLICHKEIT r=.110 5,34 6,66 P=0,22
SD=5,37 SD=6,56

AGGRESSIVITAT r=.030 3,63 3,85 P=0,74
SD=3,75 SD=3,84

PHOBIE r=.030 2,27 2,50 P=0,74
SD=2,97 SD=4,39

PARANOID r=.022 4,26 4,43 P=0,80
SD=3,88 SD=3,90

PSYCHOTIZISMUS r=.078 3,75 4,43 P=0,38
SD=4,05 SD=4,58
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Folgerung: Die Hypothese, dass Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden,
durch ein héheres Mald an psychiatrischer Symptomatik gekennzeichnet sind, konnte

nicht bestatigt werden.

4 .4. Personlichkeitskonstrukte

4.4.1. Tridimensional Personality Questionnaire (TP Q)

Es zeigen sich keine signifikanten  Korrelationen  zwischen vorzeitiger
Therapiebeendigung und den verschiedenen Skalen des Tridimensional Personality
Questionnaire (s. Tab. 6.1.4. im Anhang). Allerdings zeigen sich fir einzelne Items
signifikante Korrelationen mit der vorzeitigen Therapiebeendigung: ICH PROBIERE
GERN NEUES r=-.188* (p=0.05), ICH BRECHE OFT REGELN r=-.216* (p=0.05), ICH
VERLIERE SCHNELL DIE BEHERRSCHUNG r=.-208* (p=0.05), ICH VERSUCHE SO
WENIG WIE MOGLICH ZU ARBEITEN r=.-200* (p=0.05), ICH LASSE MICH SELTEN
FRUSTRIEREN r=.261** (p=0.01). Die negativen Korrelationen deuten hierbei auf eine
hohere Auspragung bei Patienten mit vorzeitigem Therapieabbruch hin, da die Ja-
Antworten mit 1 kodiert wurden, die Nein-Antworten hingegen mit 2. So beantworten
50,7% der regularen Patienten ICH PROBIERE GERN NEUES JUST FOR FUN mit ja im
Gegensatz zu 69,9% der Patienten, die die Therapie vorzeitig beendeten (Chi-Quadrattest
p=0.05), ICH BRECHE OFT VORSCHRIFTEN, WENN ICH GLAUBE UNGESTRAFT
DAVON ZU KOMMEN beantworten 42,4 % der reguléren mit ja und 64,4% der Patienten
mit Therapieabbruch (Chi-Quadrattest p=0.03). ICH VERLIERE SCHNELL DIE
BEHERRSCHUNG beantworten 25,4% der reguldren Patienten mit ja und 45,5% der

Patienten, welche die Behandlung vorzeitig verlieRBen (Chi-Quadrattest p=0.03).

ICH BIN SICHER, DASS ICH DINGE TUN KANN, DIE ANDERE ALS GEFAHRLICH
ANSEHEN beantworten 32,3% der regularen Patienten und 48,9% der Patienten mit
vorzeitiger Therapiebeendigung mit ja (Chi-Quadrattest p=0.06). ICH VERSUCHE SO
WENIG ZU ARBEITEN WIE MOGLICH beantworten17,9% der regularen Patienten und
35,6% der Patienten, die die Behandlung vorzeitig verlieBen mit ja (Chi-Quadrattest
p=0.04). Hingegen ICH LASSE MICH SELTEN FRUSTRIEREN ODER AUS DER
FASSUNG BRINGEN beantworten nur 35,6% der Patienten, die die Therapie vorzeitig
beendeten mit ja und 62,1% der regularen Patienten (Chi-Quadrattest p=0.01).

82




4. Ergebnisse

Folgerung: Im Tridimensional Personality Questionnaire zeigt sich kein signifikanter
Zusammenhang mit der vorzeitigen Therapiebeendigung und den verschiedenen
Personlichkeitsdimensionen. Somit konnte die Hypothese, dass sich Zusammenhénge mit
der Personlichkeit und vorzeitiger Therapiebeendigung ergeben, nicht bestétigt werden.
Es zeigen sich allerdings auf Itemebene signifikante Zusammenhange beziehungsweise
Unterschiede in mehreren Items, die den Dimensionen Risikobereitschaft und

Spontaneitat zuzuordnen sind.

4.4.2. Barett — Impulsivitatsfragebogen (BIS)

Im Gesamtscore des Barett-Impulsivitatsfragebogens ergibt sich ein signifikanter
Unterschied zwischen Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten, und denen,
welche die Behandlung reguldr absolvierten, wobei die Patienten, die die Behandlung
vorzeitig beendeten durch hohere Impulsivititswerte gekennzeichnet sind: r=.228*
(p=0,016). Die einzelnen Skalen der Barett-Scale zeigen signifikante Unterschiede fir die
Bereiche motorische Impulsivitdt und Selbstkontrolle, auch die Skala Beharrlichkeit zeigt
eine deutliche Tendenz, die allerdings nicht signifikant wird. Die Skalen Aufmerksamkeit,
kognitive Komplexitat und kognitive Instabilitat unterscheiden sich in den beiden Gruppen
nicht (s. Tab. 4.2.2.1.).

Tabelle 4.2.2.1. Korrelationen und Mittelwerte Bare  tt-Impulsivitatsskala

Korrelation regulare Mittelwert regular Mittelwert vorzeitig t-test
und vorzeitige

Therapiebeendigung N=67 N=44 p
Impulsivitéat 66,32 SD=8,55 71,02* SD=11,68 P=0,016*
Gesamtscore r=.228*

Aufmerksamkeit 10,03 SD=2,37 10,57 SD= 2,56 P=0,26
R=.108

motorische 15,15 SD=2,57 16,55* SD=3,93 P=0,03*
Impulsivitat

R=.212*

Selbstkontrolle 11,46 SD=2,98 12,66* SD=2,72 P=0,03*
R=.201*

kognitive Komplexitat 14,00 SD=1,98 14,39 SD=2,85 P=0,40
R=.080

Beharrlichkeit 7,88 SD=2,26 8,58 SD=2,26 P=0,06
R=.181

kognitive Instabilitat 5,54 SD=1,58 5,91 SD=1,87 P=0,26

R=.107
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Folgerung: Es zeigt sich sowohl im Gesamtscore der Impulsivitatsskala als auch in den
Unterskalen motorische Impulsivitat und Selbstkontrolle ein signifikanter Unterschied
zwischen Patienten, welche die Behandlung vorzeitig beendeten und denen, die regular
abschlossen. Die Hypothese, dass Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden durch
héhere Impulsivitatswerte gekennzeichnet sind, konnte somit bestétigt werden. Die Starke
des Zusammenhangs (Effektgrofe) ist allerdings gering. Der Zusammenhang entspricht

auch den Ergebnissen einzelner Items des Personlichkeitsfragebogens TPQ.

4.4.3. Sensation Seeking Scale (SSS)

In der Sensation Seeking Scale ergibt sich in der Gesamtauswertung der Skala kein
signifikanter Unterschied zwischen Patienten, die die Therapie vorzeitig beendeten und
regular behandelten Patienten (s.Tab. 4.4.3.1.), wobei sich allerdings einzelne
Itemunterschiede zeigen. Die leicht negative Korrelation zwischen dem Summenwert der
Sensation Seeking Scale und vorzeitiger Therapiebeendigung ist zwar nicht signifikant
(r=-.120 p=0,20), weist aber auf eine hdhere Ausprdgung von Sensation Seeking bei
jenen Patienten hin, welche die Behandlung vorzeitig beendeten (Ja-Antworten der

einzelnen Items wurden mit 1 kodiert, die Nein-Antworten hingegen mit 2).

Folgende Einzelitems des SSS korrelieren signifikant mit vorzeitiger Therapiebeendigung
(h&aufiger bejaht von vorzeitigen Therapiebeendern): ICH ERKUNDE GERN EINE
FREMDE STADT r=-.217*(p=0.05), ICH WURDE GERN DROGEN AUSPROBIEREN,
DIE HAULLUZINATIONEN AUSLOSEN r=.-210*(p=0.05) und ICH WURDE GERN MIT
DEM SEGELBOOT UBER DEN OZEAN FAHREN r=.-182*(p=0,05).

Dementsprechend beantworten das Item ICH ERKUNDE GERN EINE FREMDE STADT
AUF EIGENE FAUST 63,2% der regularen Patienten und 83,3% der Patienten, die
vorzeitig die Therapie verlieBen mit ja (Chi-Quadrattest p=0.01), DROGEN, DIE
HALLUZINATIONEN AUSLOSEN wollen 9% der der regularen Patienten probieren und
27,7% der Patienten bei vorzeitiger Behandlungsbeendigung (Chi-Quadrattest p=0.009).
ICH ESSE GERN NEUE GERICHTE bejahen 62,1% der reguldren und 79,2% der
Patienten mit vorzeitiger Therapiebeendigung (Chi-Quadrattest p=0.04). ICH WURDE
GERN AUF DEM OZEAN MIT EINEM SEGELBOOT SEGELN bejahen 30,9% der
regularen Patienten und 52,1% der Patienten, die vorzeitig die Therapie beendeten (Chi-
Quadrattest p=0.01).
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Tabelle 4.4.3.1.Korrelationen und Mittelwerte Sensa  tion Seeking Skala regulére und vorzeitige Therapie  beendigung

Korrelation Mittelwert regular Mittelwert vorzeitig t-test
N=70 N=47 p
-.120 58,58 SD=6,47 56,91 SD=7,29 0,20

Folgerung: Es ergeben sich auf Itemebene einige signifikante Zusammenhange und
Unterschiede zwischen Patienten, die die Therapie vorzeitig beendeten und regular
behandelten Patienten. Die Items weisen auf eine groRRere Risikobereitschaft und
Neugierde bei Patienten mit vorzeitiger Therapiebeendigung hin. In den Gesamtscores
der Sensation Seeking Skala zeigt sich allerdings kein signifikanter Unterschied, so dass
die Hypothese, dass bei vorzeitiger Therapiebeendigung ein hdheres Ausmald von

Sensation Seeking vorliegt, nicht bestatigt werden kann.

4.5. Traumatische Erfahrungen

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Es zeigt sich keine signifikante Korrelationen zwischen vorzeitiger Therapiebeendigung
und der Haufigkeit von Kindheitstraumen (N=131) r=.-003. Auch auf Iltemebene lassen

sich keine signifikanten Unterschiede eruieren (s. Tab. 6.1.5. im Anhang).

Folgerung: Die Hypothese, dass Menschen, die die Therapie vorzeitig beendeten
haufiger durch traumatischen Erfahrungen in der Kindheit gekennzeichnet sind, konnte

nicht bestatigt werden.

4.6. Therapiemotivation

4.6.1. Fragebogen zur Abstinenz — Therapie -und Ver  &nderungsbereitschaft (CMRS)

Auf Item-Ebene ergeben sich folgende Korrelationen mit vorzeitiger
Therapiebeendigung: BEHANDLUNG WEGEN DROHENDEN
GEFANGNISAUFENTHALTS r=.198* (p=0.05), WENN ICH MEIN LEBEN NICHT
VERANDERE BLEIBT ES SO SCHLIMM r=.-183* (.p=0.05), MEIN LEBEN IST IM
PRINZIP IN ORNUNG r=.272** (p=0.01) und MOTIVATION FUR DIE BEHANDLUNG
DURCH FREUNDE r=.-239* (p=0.05).
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Im CMRS gesamt ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen vorzeitiger und
regularer Therapiebeendigung. Es liegen die Daten von 64,4% (N=116) der Patienten vor.
Die Mittelwerte betrugen 179,8 (SD=30,9), in der reguldaren Gruppe (N=69), 178,9
(SD=32,3) in der Gruppe, welche die Behandlung vorzeitig beendete (N=47).

Die einzelnen Unterskalen ergeben dementsprechend auch  keine signifikanten
Korrelationen in Bezug auf die vorzeitige Therapiebeendigung. Die Unterskala
.Begleitumstidnde der Behandlung® ergibt eine Korrelation von r= .126, fur die
Lveranderungs- und Abstinenzbereitschaft* r=.-088, fir den Bereich ,Substitution” r=.032,
fur die ,Therapiebereitschaft” r=-.091, fir den Bereich ,ambulante/stationdre Therapie*
r=.-147 (s. Tab. 6.1.6. im Anhang).

Folgerung: Es ergeben sich keine Unterschiede beziiglich der Veranderungsbereitschaft
und Therapiemotivation zwischen Patienten, die die Therapie vorzeitig und denen, welche
die Therapie regular beendeten. Die Hypothese, dass bei vorzeitiger Therapiebeendigung
ein geringeres Mal an Veradnderungsbereitschaft und Therapiemotivation vorliegt, konnte

hiermit nicht bestatigt werden.

4.6.2. Readiness to Change Questionnaire (RCQ)

Es ergibt sich keine signifikante Korrelation zwischen vorzeitiger Therapiebeendigung und
dem Readiness zu Change Questionnaire r=.-019. Weder einzelne Items noch die
Mittelwerte unterscheiden sich signifikant von Patienten, die regular behandelt wurden
(s.Tab. 6.1.7. im Anhang). Dementsprechend lasst sich auch in den einzelnen
Unterskalen kein signifikanter Zusammenhang eruieren. Es ergibt sich eine Korrelation
von r=-.010 (p=0.91) fur die Skala Precontemplation, fiir die Skala Contemplation r=-.039
(p=0.67), fur die Skala Action r=-.015 (p=0.87).

Folgerung: Die Werte fur die verschiedenen Phasen der Verdnderungsmotivation von
Patienten, welche die Therapie vorzeitig und denen, die die Therapie reguléar beendeten,
unterscheiden sich nicht signifikant. Demnach konnte die Hypothese, dass Patienten,
welche die Therapie vorzeitig verlassen, Uber eine geringere Therapiemotivation

verfligen, nicht bestatigt werden.
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4.7. Einstellungen und Erwartungen

4.7.1. Generelle Kompetenzerwartung (GK)

Fur den Bereich der generellen Kompetenzerwartung ergibt sich bei der Auswertung
keine signifikante Korrelation zur vorzeitigen Therapiebeendigung r=-.027(p=0,75). Auch

auf Itemebenen zeigt sich kein Zusammenhang (s. Tab. 6.1.8. im Anhang).

Folgerung: Die Hypothese, dass die Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten,
Uber eine geringere generelle Kompetenzerwartung verfigen, konnte nicht bestatigt

werden.

4.7.2. Irrationalen Uberzeugungen (FIE)

Es zeigen sich zwei signifikante Item-Korrelationen mit der vorzeitigen
Therapiebeendigung: ES GIBT VIELE DINGE DIE MIR PEINLICH SIND r= .280*
(p=0.03), sowie ICH KANN MICH MANCHMAL NICHT AUSSTEHEN r=.194* (p=0.04).
Der Gesamtscore des FIE korreliert hingegen mit der vorzeitigen Therapiebeendigung
nicht signifikant: r= .147 (p=0.12). Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten,
sind aber tendenziell durch hodhere Werte bei den negativen Einstellungen

gekennzeichnet.

Tabelle 4.7.2.1. Korrelation und Mittelwerte FIE re  guléar und vorzeitig

Korrelation Mittelwert regulér Mittelwert t-test
gesamt N=68 vorzeitig N=45

p
r=.147 p=0,12 77,22 SD=26,15 85,26 SD=27,60 0.12

Folgerung: Die Hypothese, dass Menschen, die die Therapie vorzeitig beendeten
verstarkt unter negativen und irrationalen Gedanken leiden, konnte somit nicht bestatigt
werden. Es zeigen sich zwar hohere Werte bei vorzeitiger Therapiebeendigung, die

Unterschiede werden aber nicht signifikant.

4.7.3. Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht  (HEISA)

Die Items WENN ICH UNTER GROSSEM DRUCK STEHE r=.-194* (p=0.05), WENN
SICH NIEMAND UM MICH KUMMERT r=-.185* (p=0.05) und WENN ICH DENKE ICH
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BIN NICHT ABHANGIG r=-200* (p=0.05) korrelieren negativ mit der vorzeitigen
Therapiebeendigung, das heil3t die Patienten sind in diesen Situationen weniger

zuversichtlich, ihrem Suchtmittel zu widerstehen.

Bei der Auswertung der einzelnen Skalen besteht keine signifikante Korrelation zur
vorzeitigen Therapiebeendigung. Fir die Skala ,Abstinenzzuversicht bei unangenehmen
Gefuhlen* (r=-.175, p=0,07) sind die Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten,
tendenziell durch eine geringere Abstinenzzuversicht gekennzeichnet (siehe Tabelle im
Anhang 6.1.9.).

Folgerung: Beziglich der Abstinenzzuversicht unterscheiden sich Patienten, welche die
Therapie vorzeitig beendeten, nicht signifikant von denen, die reguldar weiterbehandelt
wurden. Das gilt insbesondere fir die Bereiche Versuchung und Verlangen,
Leichtsinnigkeit im Denken und angenehme Gefuhle. Somit konnte die Hypothese, dass
bei vorzeitiger Therapiebeendigung eine geringere Abstinenzzuversicht vorhanden ist,
nicht bestatigt werden. Allerdings zeigt sich bei Patienten, welche die Therapie vorzeitig
verlieBen, tendenziell eine geringere Zuversicht, bei unangenehmen Geflihlen den

Substanzmittelkonsum zu kontrollieren.

4.8. Soziale Beziehungen und Bindungsstil

Bielefelder Fragebogen zu Partnerschaftserwartungen (BFPE)

Nur das Item BEDURFNIS PARTNER FUR SICH ALLEIN ZU HABEN Kkorreliert mit der
dichotomisierten Variabel vorzeitige Therapiebeendigung mit r=-.191* (p=0.02), was auf
eine geringere Auspragung dieses Bedirfnisses bei Patienten mit vorzeitiger
Therapiebeendigung hindeutet. Die einzelnen Dimensionen Akzeptanzprobleme,
Offnungsbereitschaft und Zuwendungsbediirfnis weisen keine signifikanten Korrelationen
mit der vorzeitigen Therapiebeendigung auf und unterscheiden sich dementsprechend

auch in den Mittelwerten nicht signifikant (s. Tab. 6.1.10. im Anhang).

Zudem fand eine Auswertung beziglich der unterschiedlichen Bindungsstile der Patienten
statt. Es ergeben sich hier wiederum keine signifikanten Zusammenhange mit der

vorzeitigen Therapiebeendigung.

Im Vergleich zur Normalbevilkerung fallt in dieser Stichprobe der ambivalent-
verschlossene Bindungsstil deutlich hdher aus (24% gegenliber 8,9% in der

Normalbevdlkerung). Dieser Bindungsstil zeichnet sich durch geringe
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Offnungsbereitschaft, ein mittleres Zuwendungsbedirfnis und hohe Akzeptanzprobleme
aus (s.Tab. 4.8.1.).

Tabelle 4.8.1. Zuordnung zu den verschiedenen Bindu  ngsstilen BFPE

Cluster Bindungsstil l vermeidend 2 bedingt 3 sicher 4  ambivalent 5 ambivalent
verschlossen sicher anklammernd verschlossen
% N % N % N % N % N
regulare
. . 46,2% (6) 50% (8) 55,6% (15) 78,3% (18) 60% (15)
Therapiebeendigung
vorzeitige
) . 53,8% (7) 50% (8) 44,4% (12) 21,7% (5) 40% (10)
Therapiebeendigung
Gesamtstichprobe 12,5% (13) 15,4% (16) 26,0% (27) 22,1% (23) 24,0% (25)
Vergleich
27,6% 8,9% 20,5% 21,9% 8,9%
Normalbevélkerung

Folgerung: Die Hypothese, dass Patienten, welche die Therapie vorzeitig beendeten,
signifikant haufiger durch einen unsicheren Bindungsstil wie den ambivalent
anklammernden, den ambivalent verschlossenen oder den vermeidend verschlossenen
gekennzeichnet sind, konnte nicht bestéatigt werden. Es fallt im Vergleich mit der
Verteilung von Bindungsstilen in der Normalbevédlkerung der hohe Anteil von ambivalent

verschlossenem Bindungsstil in der Gesamtstichprobe auf.

4.9. Pradiktoren fir eine vorzeitige Therapiebeendi  gung auf Wunsch der

Patienten

Neben den Patientenmerkmalen kénnen auch Merkmale der Behandlungseinrichtungen
einen erheblichen Einfluss auf die vorzeitige Therapiebeendigung austiben. In den
verschiedenen Einrichtungen der Studie erfolgte eine unterschiedliche Handhabung von
Regeln, die zu einer disziplinarischen Entlassung von Patienten fihrten, deren Anteil

zwischen den Einrichtungen erheblich variierte (s.Tab. 4.1.5. und 4.1.6.).

Die Annahme ist, dass die Patientenmerkmale je nach den Regeln im Umgang mit
Ruckfallen in unterschiedlicher Weise zu einer vorzeitigen Therapiebeendigung beitragen.
Um diesen vermuteten Einfluss zu kontrollieren und auf diese Weise eine hinsichtlich der

vorzeitigen Therapiebeendigung homogenere Patientenstichprobe zu erhalten, wurden
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zusatzlich Patienten aus Einrichtungen ohne disziplinarische Entlassungen gesondert
ausgewertet. Die Anzahl der disziplinarischen Entlassungen ist insgesamt zu gering

(N=14), um eine eigene Analyse dieser Patientengruppe durchzufuhren.

Tabelle 4.9.1. Korrelationen verschiedener Variable n Vergleich Einrichtungen ohne disziplinarische Ent lassungen
und Gesamtstichprobe (p<0,10)

Fragebogen N regular und p N Gesamt- P
vorzeitig stichprobe
Auswahl
Einrichtung
RISIKOBEREITSCHAFT 67 -212 0,09 111 -.040 0,68
217
TPQRUHE 67 0,08 111 -.085 038
318+
TPQUNSICHERHEIT 67 0,009% 111 -180 0,06
- 208+
ADHS HYPERAKTIVITAT 75 0,001% 132 -041 0,23
. 347**
IMPULSIVITAT 63 0,005 111 208" 0,016*
MOTORISCHE IMPULSIVITAT 63 348" 0,005** 111 212+ 0,03
SELBSTKONTROLLE 63 240 0,06 111 201 0,03
a7
BEHARRLICHKEIT 63 0,001 111 181 0,06
DEPRESSIVITAT 74 194 0,09 131 086 033
ANGSTLICHKEIT 74 272 0,02+ 131 110 0,22
AMB- STAT THERAPIE 254 N
S N 68 0,04 115 -147 0,12
UNANGENEHME GEFUHLE 66 -.328™ 0,008** 109 -175 0,07
VERSUCHUNG VERLANGEN 66 -221 0,07 109 -075 0,42
247
ALKOHOL 78 0,06 145 075 0,45
RECHT 78 257" 0,02+ 145 180 0,03
RECHT 78 279 0,02+ 143 134 0,18
.. '349**
MEDIKAMENTE JUNGST 76 0,002 143 238+ 0,007+
PATIENT WIRKT DEPRESSIV 76 209 0,07 143 187+ 0,05+
ERWERBSTATIGKEIT 76 -.286* 0,05* 143 -232% 0,04*
IPR ALLTAG JETZT 66 -278" 0,02* 109 -226% 0.007*
IPR ARBEIT, AUSBILDUNG 221
PR 66 0,07 109 -183 0,06
IPR 00
GESUNDHEITSVERHALTEN 66 : 0,09 109 -191* 0,04
JETZT
IPR SELBSTWERT JETZT 66 -247" 0,04* 109 -.207* 0,03
IPR SELBSTREALISIERUNG 221
PR oF 66 0,08 109 -.201* 0,04*
IPR SELBSTKONTROLLE 281"
RS 66 0,03 109 -170 0,08
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In Tabelle 4.9.1 zeigt sich, dass die Zusammenhdnge zwischen der vorzeitigen
Therapiebeendigung und den untersuchten Pradiktoren, die bereits in der
Gesamtstichprobe aufgetreten sind, jetzt teilweise verstarkt werden beziehungsweise
vorher nicht signifikante Zusammenhange in der Gesamtstichprobe nun signifikant
werden. 14 Pradiktoren sind nun signifikant im Vergleich zu 9 bei der Analyse der
Gesamtgruppe. Kein Pradiktor erreicht in der Gesamtgruppe einen Korrelationswert von
groBer 0,3, wahrend bei dieser Auswertung von Patienten mit vorzeitiger Entlassung
aufgrund eigener Entscheidung 6 Pradiktoren einen Wert gréf3er von 0,3 erreichen. Der
starkste Pradiktor erreicht einen Wert von r=0,417 (Skala Beharrlichkeit aus dem Barett-
Impulsivitatsfragebogen). Dieser Effekt eines nun verstarkten Zusammenhangs zeigt sich
auch in den IPR-Skalen, die durchgangig auf ein geringeres Mal3 an Ressourcen bei
Patienten hinweisen, welche die Therapie vorzeitig beendeten. Einige davon sind
signifikant: Alltag, Selbstwert und Selbstkontrolle. Ein héheres Schweregradprofil sowie
ein hoherer Composite Score im EuropASI fur den Bereich Rechtliche Situation ist
ebenfalls bei dieser Patientengruppe zu finden. Auch Medikamenteneinnahme wegen
psychischer Probleme ,jingst* und fehlender Unterhalt aus eigener Erwerbstatigkeit zeigt
sich signifikant haufiger, sowie eine hochsignifikant geringere Abstinenzzuversicht,

unangenehme Geflihle zu kontrollieren.

Im Impulsivititsfragebogen ergeben sich hochsignifikante Unterschiede fir motorische
Impulsivitat sowie fur Beharrlichkeit, im ADHS-Fragebogen weist die Skala Hyperaktivitat
einen Zusammenhang zum Therapieabbruch auf. Im SCL90 zeigen Patienten, welche die
Behandlung vorzeitig beendeten, hthere Werte im Bereich Angstlichkeit und im TPQ eine
starkere Auspragung in der Skala Unsicherheit. Beziglich der Therapiemotivation zeigt
sich ein geringerer Wert, eine ambulante oder stationare MalRnahme in Anspruch zu

nehmen in dieser Patientengruppe.

Folgerung: In Einrichtungen, in denen es keine disziplinarischen Entlassungen gab,
werden die patientenspezifischen Variablen, die einen Zusammenhang mit der vorzeitigen
Therapiebeendigung haben, deutlicher. Das heildt es ergeben sich héhere Korrelationen
zur vorzeitigen Therapiebeendigung oder die bereits in der Gesamitstichprobe
auftretenden Tendenzen werden in dieser Stichprobe signifikant. Dieses gilt fir die
geringeren psychosozialen Ressourcen, die rechtliche Situation, die Arbeitssituation, die
geringere Abstinenzzuversicht, unangenehme Gefihle zu kontrollieren, die erhdhte
Impulsivitat, Hyperaktivitat, Angstlichkeit und Unsicherheit in der Gruppe von Patienten,

die auf eigenen Wunsch die Therapie beendet haben.
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4.10. Genderspezifische Aspekte

Im Anschluss wurden die Daten der verschiedenen Untersuchungsinstrumente nach
Mannern und Frauen getrennt ausgewertet und auf Zusammenhéange in Bezug auf die
vorzeitige Therapiebeendigung gepruft. ES wurden dabei die gleichen Instrumente

untersucht, wie bereits in vorherigen Auswertungen dargestellt.

4.10.1. Psychosoziale Belastung und Ressourcen

Schweregradprofile im EuropASI fur Manner und Fraue n

Im EuropASI unterscheiden sich die Frauen mit vorzeitiger und regulérer
Therapiebeendigung nicht in ihren Schweregradprofilen (s. Tab. 6.2.1. im Anhang). Bei
den Mannern ergibt sich ein signifikanter Unterschied im Bereich Recht. Hier erreichen die
Manner, die die Therapie vorzeitig beendeten hohere Werte (t-Test p=0,04*). Auch fir die
Bereiche Unterhalt und Arbeit (t-Test p=0,10), sowie psychischer Zustande (t-Test
p=0,18) erzielen dies Manner mit vorzeitiger Therapiebeendigung hohere Werte (s. Tab.
4.10.1.1).

Tabelle 4.10.1.1.Korrelationen und Mittelwerte Schw  eregrad EuropASI Manner

EuropASI Korrelation Manner regular Manner vorzeitig t-test
N=52 N=42 p

korperlicher Zustand .099 2,40 SD=2,76 2,79 SD=2,90 0,34
Unterhalt/Arbeit 173 4,04 SD=3,28 5,02 SD=2,64 0,10
Alkohol .093 1,29 SD=1,97 1,23 SD=2,39 0,45
Drogen .049 6,32 SD=2,19 6,37 SD=1,98 0,70
rechtliche Situation 211* 2,94 SD=2,60 4,07* SD=3,16 0,04*
familiare und soziale

. . .098 3,02 SD=2,56 3,78 SD=2,88 0,36
Situation
psychischer Zustand .166 3,00 SD=2,95 3,88 SD=2,99 0,18

Ein ahnliches Bild zeigt sich in den Composite Scores des EuropASI: Bei den Frauen
ergeben sich hier keine Unterschiede. Manner mit vorzeitiger Therapiebeendigung sind
generell durch hohere Werte gekennzeichnet, allerdings werden die Unterschiede nicht
signifikant (s. Tab. 6.2.2.im Anhang).
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Ressourcen im PREDI

In Bezug auf die Ressourcen zeigt sich bei den Mannern ein signifikanter Unterschied im
Bereich Recht (t-Test p=0,03*), wobei hier Manner mit vorzeitiger Therapiebeendigung
Uber ein grésseres Ausmall an Ressourcen in diesem Bereich verfigen (s. Tab.
4.10.1.2.). Das gilt auch fur den Bereich Familie (t-Test p=0,03*). Bei den Frauen zeigt
sich kein Zusammenhang zwischen der vorzeitigen Therapiebeendigung und den

Ressourcen in den verschiedenen Lebensbereichen (s. Tab. 6.2.5. und 6.2.6. im Anhang).

Tabelle 4.10.1.2. Korrelationen und Mittelwerte Res  sourcen PREDI Manner

PREDI Korrelation Ménner regular Méanner vorzeitig t-test
N=37 N=26

Ressourcen p

Recht 277* 2,65 SD=1,28 3,40* SD=1,29 0,03*

Familie .280* 2,96 SD=1,45 3,77* SD=1,34 0,03*

Inventar Personale Ressourcen (IPR)

Im Gegensatz zur Ressourcenerfassung im PREDI wurde hier die Ressourcenerfassung
von vornherein als Selbstbeurteilungsfragebogen konzipiert. Bei den Frauen ergeben sich
signifikante Unterschiede flr die Bereiche Arbeit, Gesundheitsverhalten und
Selbstrealisierung sowie nicht signifikante Tendenzen fir die Bereiche Wohnen,
Gesundheitszustand, Realitdtsbezug und soziokulturelle Situation. Frauen mit vorzeitiger
Therapiebeendigung sind jeweils durch ein geringeres Mall an Ressourcen
gekennzeichnet (s. Tab. 4.10.1.3).

Tabelle 4.10.1.3. Korrelationen und Mittelwerte IPR ~ Frauen

IPR SKALEN JETZT Korrelation Frau regular N=28 Frau vorzeitig N=22 t-test
p
Wohnen r=-.273 1,42 SD=0,42 1,16 SD=0,50 0,12
Arbeit r=-.377* 0,92 SD=0,68 0,45* SD=0,45 0,02*
Gesundheitszustand r=-.293 0,89 SD=0,59 0,58 SD=0,40 0,08
Gesundheitsverhalten =-328* 0,66 SD=0,50 0,36* SD=0,33 0,05*
Selbstrealisierung r=-.324* 1,03 SD=0,42 0,74* SD=0,44 0,05*
Realitatsbezug r=-.299 1,11 SD=0,36 0,87 SD=0,42 0,08
soziokulturelle Situation r=-.291 0,48 SD=0,40 0,27 SD=0,28 0,08
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Bei den Mannern hingegen unterscheidet sich nur der Bereich Alltag signifikant (s. Tab.
4.10.4.): Ma&nner mit vorzeitiger Therapiebeendigung verfiigen tber ein geringeres Mal3
an Ressourcen (t-Test p=0,02*) in diesem Bereich. Die Ergebnisse aller Skalen finden
sich im Anhang (s. Tab. 6.2.7. und 6.2.8.).

Tabelle 4.10.1.4. Korrelationen und Mittelwerte IPR  soziale Situation Manner

IPR SKALEN Korrelation Mann regular Mann vorzeitig t-testp
JETZT

N=42 N=30
Alltag r=-.255*% 0,86 SD=0,52 0,57* SD=0,50 0,02*

4.10.2. Psychopathologische Symptome und Belastunge n

Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitdtsbogen (ADHS)

Frauen mit regularer Therapiebeendigung erreichen in den Skalen A (geringere
Reizschwelle), B (Unaufmerksamkeit) und C (Hyperaktivitat/Impulsivitat) hdhere Werte,
die aber im Vergleich zu Frauen mit vorzeitiger Therapiebeendigung nicht signifikant
werden. Dies weist auf eine geringere Auspragung der abgefragten Symptome bei Frauen
mit regularer Therapiebeendigung hin, da die Ja-Antworten mit 1 und die Nein-Antworten
mit 2 kodiert wurden. Bei den Méannern zeigt sich keinerlei Zusammenhang zwischen
vorzeitiger Therapiebeendigung und den ADHS-Skalen (s. Tab. 6.2.9. und 6.2.10. im
Anhang).

Symptom Check List-90 (SCL90)

Weder bei Mannern noch bei Frauen ergibt sich ein Zusammenhang zwischen der
vorzeitigen Therapiebeendigung und den Skalen des SCL 90 (s. Tab. 6.2.11. und 6.2.12.
im Anhang). Bezieht man allerdings die psychische Situation im EuropASI mit in die
Analyse ein, zeigt sich jedoch bei den Mannern ein Zusammenhang von psychischer
Situation und der Art der Therapiebeendigung. Insbesondere geben Manner mit
vorzeitiger Therapiebeendigung ,aktuell” (etwa im letzten Jahr) haufiger
Selbstmordgedanken r=.217* (p=0,05) und Selbstmordversuche r=.179* (p=0.05) an, als
Manner mit regularem Therapieabschluss. Zudem werden diese Méanner durch die
Therapeuten haufiger als depressiv. wahrgenommen: ,Patient wirkt depressiv‘ r=.187*
(p=0.03) und nehmen haufiger Medikamente wegen psychischer Probleme:
"Medikamente jlngst" r=.283** (p=0,007). Bei den Frauen zeigen sich keine derartigen

Zusammenhange.
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4.10.3. Personlichkeitskonstrukte

Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ)

Manner mit vorzeitiger Therapiebeendigung zeigen hohere Werte in der Skala
Pessimismus (r=.188 p=0,14) und niedrigere Werte in der Skala Unsicherheit. Diese sind
statistisch signifikant (r=-.269* p=0,03). Bei den Frauen zeigen sich keine Korrelationen in
den Skalen des TPQ mit der vorzeitigen Therapiebeendigung (s. Tab. 6.2.13. und 6.2.14.
im Anhang).

Barett-Impulsivitatsfragebogen (BIS)

Frauen mit vorzeitiger Therapiebeendigung haben signifikant h6here Werte in drei der
sieben Impulsivitatsskalen (s. Tab. 4.10.3.1). Auch Ménner, die die Behandlung vorzeitig
beendeten, weisen hdhere Impulsivitdtswerte auf. Die Unterschiede bei den M&nnern

werden aber nicht signifikant (s. Tab. 6.2.16. im Anhang).

Tabelle 4.10.3.1. Korrelationen und Mittelwerte fir ~ Frauen in der Barett-Scale

Korrelation Frau regular Frau vorzeitig t-test
Frauen N=42 N=28 N=14 p
Impulsivitatsskala gesamt r=.330* 65,89 SD=9,12 73,43* SD=12,70 0,03*
Aufmerksamkeit r=.137 9,71 SD=2,54 10,50 SD=3,13 0,39
motorische Impulsivitat r=.211 15,34 SD=2,67 16,86 SD=4,47 0,18
Selbstkontrolle r=.302* 11,64 SD=3,27 13,71* SD=2,92 0,05*
kognitive Komplexitat r=.205 13,64 SD=2,11 14,64 SD=2,68 0,19
Beharrlichkeit r=.303* 7,64 SD=1,31 8,79* SD=2,39 0,05*
kognitive Instabilitat r=.119 5,61 SD=1,75 6,07 SD=2,09 0,45

Sensation Seeking Scale (SSS)

Weder bei Mannern noch bei Frauen zeigen sich signifikante Unterschiede im SSS fur
regulare und vorzeitige Therapiebeendigung. Frauen zeichnen sich aber insgesamt durch
hoéhere Werte im Sensation Seeking aus, was aber aufgrund der Kodierung der
Einzelitems (Nein=2) auf eine geringere Auspragung dieses Personlichkeitsmerkmals bei
Frauen hindeutet (s. Tab. 6.2.17. im Anhang).
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4.10.4. Traumatische Erfahrungen

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Entgegen den Erwartungen ergeben sich keine signifikanten Zusammenhénge zwischen
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und der vorzeitigen Therapiebeendigung
weder bei Mannern noch bei Frauen.

Allerdings weisen Frauen, unabhangig von der Art der Therapiebeendigung, insgesamt
ein hoheres MalR an sexuellen Missbrauchserfahrungen in ihrer Lebensgeschichte auf
(s.Tab. 6.2.18. und 6.2.19. im Anhang).

4.10.5. Therapiemotivation

Fragebogen zur Therapiemotivation (CMRS)

Es zeigt sich, wie bereits in der Gesamtstichprobe, kein Zusammenhang zwischen
Therapiemotivation und vorzeitiger Therapiebeendigung. In keiner der Skalen des CMRS
ergibt sich ein Unterschied beziglich der Therapiemotivation bei Frauen und Mannern,

welche die Behandlung vorzeitig beendet haben (s. Tab. 6.2.20. und 6.2.21. im Anhang).
Readiness to Change Questionnaire RCQ

Wie bereits fiur die Gesamtstichprobe ergibt sich kein Zusammenhang zwischen der
vorzeitigen Therapiebeendigung und den verschiedenen Verdnderungsphasen bei Frauen
und Mannern. (s. Tab. 6.2.22. im Anhang).

4.10.6. Einstellungen und Erwartungen

Generelle Kompetenzerwartung (GK)

Es gibt keine signifikanten Zusammenhange und Unterschiede bei Mannern und Frauen
bezuglich der generellen Kompetenzerwartung und der vorzeitigen Therapiebeendigung.
Frauen, welche die Behandlung vorzeitig beendeten, zeichnen sich allerdings insgesamt
durch niedrigere  Werte im Bereich der generellen Kompetenzerwartung aus
(s.Tab.6.2.23.).

Fragebogen zu Irrationalen Einstellungen (FIE)

Méanner, die vorzeitig die Therapie beendeten, sind durch hthere Werte im Bereich
irrationaler Einstellungen gekennzeichnet (t-Test p=0,04*). Dagegen unterscheiden sich
Frauen mit regularer und vorzeitiger Therapiebeendigung nicht bezuglich ihrer irrationalen
Einstellungen, wobei sie aber insgesamt hohere Werte als die M&nner erreichen (s. Tab.
4.10.6.1.).
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Tabelle 4.10.6.1. Korrelationen und Mittelwerte imFIE Frauen und Manner

Korrelation Frauen und Abbruch Mittelwert Frauen re gular Mittelwert Frauen vorzeitig t-test p
N=29 N=14

r=.024 86,72 SD=23,45 87,92 SD=26,76 0.88

Korrelation Manner und Abbruch Mittelwert Ménner re gular Mittelwert Manner vorzeitig t-test p
N=39 N=31

r=.250* 70,15 SD=26,06 84,06* SD=28,32 0.04*

Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht (HEISA)

Frauen mit vorzeitiger Therapiebeendigung sind weniger zuversichtlich, ihren
Substanzkonsum zu kontrollieren. Statistisch signifikant ist dieser Zusammenhang
allerdings nur fur den Bereich unangenehmer Gefiihle. Bei den Mannern zeigt sich ein
ahnlicher Zusammenhang, welcher aber nicht statistisch signifikant ist (siehe Tab.
4.10.6.2. sowie Tab. 6.2.25. im Anhang).

Tabelle 4.10.6.2. Korrelationen und Mittelwerte der HEISA Skalen Frauen

Heidelberger Skalen zur Korrelation Frau regular Frau vorzeitig t-test
Abstinenzzuversicht
N=29 N=15 p
unangenehme Geflihle r=-325* 54,03 37,31* 0,04*
SD 24,43 SD 19,27
Versuchungen und Verlangen r=-.057 43,27 40,0 0,72
SD 26,84 SD 29,07
Leichtsinnigkeit im Denken r=-.067 53,44 49,28 0,67
SD 29,66 SD 29,35
angenehme Geflihle =-.149 72,38 66,22 0,37
SD 18,72 SD 22,07
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4.10.7. Soziale Beziehungen und Bindungsstil

Bielefelder Fragebogen zur Partnerschaftserwartunge n BFPE

Bei Frauen zeigen sich Unterschiede in der Skala Akzeptanzprobleme und
Zuwendungsbedurfnis. Frauen, die die Therapie vorzeitig beendet haben, weisen
signifikant hdhere Werte in der Skala Akzeptanzprobleme (t-Test p=0,001**) und Uber
geringere Werte in der Skala Zuwendungsbedurfnis (t-Test p=0,10*) auf als die Frauen,
welche die Therapie regular beendet haben. Das heil3t, dass Frauen mit vorzeitiger
Therapiebeendigung ein hheres Mal3 an Selbstakzeptanzproblemen haben. Gleichzeitig
besteht bei diesen Frauen aber ein geringeres Zuwendungsbedurfnis, also ein geringerer

Bedarf an emotionaler Zuwendung durch eine andere Person (s. Tab. 4.10.7.1.).

Tabelle 4.10.7.1. Korrelationen und Mittelwerte in den Skalen des Bielefelder Fragebogens zu

Partnerschaftserwartungen

BPF SKALEN Korrelation Mittelwert  Frauen Mittelwert Frauen t-test
regular vorzeitig
p
N=44 N=27 N=17
Akzeptanzprobleme r=.465** 18,11 SD=4,48 23,82** SD=6,65 0,001
Offnungsbereitschaft r=.061 15,39 SD=10,67 16,70 SD=10,70 0,69
Zuwendungsbedurfnis r=-.255 19,66 SD=6,17 16,17 SD=7,23 0,10

Bei den Mannern zeigen sich in den Skalen Akzeptanzprobleme und Offnungsbereitschaft
hoéhere Werte fur die Manner, die die Therapie reguldr beendeten. Die Unterschiede
werden aber nicht signifikant (p=0,22). Fur die verschiedenen Bindungsstile ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede bei den Geschlechtern (s. Tab. 6.2.26. und 6.2.27. im
Anhang).

Folgerung: Bei der getrennten Auswertung der Daten von Mannern und Frauen ergeben
sich unterschiedliche Zusammenhange mit der vorzeitigen Therapiebeendigung. Die
allgemeine Hypothese, dass Pradiktoren fir die vorzeitige Therapiebeendigung bei
Mannern und Frauen moglicherweise unterschiedlich sind, konnte somit partiell bestatigt

werden.

Frauen mit vorzeitiger Therapiebeendigung haben in fast allen Lebensbereichen

geringere psychosoziale Ressourcen im IPR, viele davon sind signifikant.
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Die Abstinenzzuversicht bei ungenehmen Gefiihlen ist bei Frauen mit vorzeitiger
Therapiebeendigung geringer, die Impulsivitat signifikant stérker ausgepragt. Im
Partnerschaftsfragebogen zeigen sie mehr Akzeptanzprobleme und ein geringeres
Zuwendungsbedurfnis. Keine Unterschiede zeigen sich in der Problembelastung im
EuropASI, der psychiatrischen Belastung im ADHS-FB und SCL-90, der
Therapiemotivation im CMRS und RCQ, der Personlichkeitsdimensionen des TPQ, im
Sensation Seeking, der Selbstwirksamkeitserwartung, negativen Einstellungen und dem

Ausmal von Kindheitstraumen.

Insgesamt zeichnen sich Frauen, unabhangig ob sie die Therapie vorzeitig oder regular
beendeten, im Vergleich zu den Mannern, durch héhere Werte fir den Bereich sexueller
Missbrauch und negativer Einstellungen aus. Eine geringere Auspragung zeigt sich im
Sensation Seeking, im TPQ die Skala Pessimismus, in den Schweregradprofilen des
EuropASiI fir die Bereiche Unterhalt, Recht, Alkohol und Drogen. Eine héhere Belastung

hingegen weist bei Frauen im EuropASI der Bereich Familie auf.

Die Manner unterschieden sich in Bezug auf die Therapiebeendigung in folgender Weise:
Méanner mit vorzeitiger Behandlungsbeendigung zeigen im EuropASI eine erhdhte
Problembelastung fir die Bereiche Recht und Unterhalt und weniger Ressourcen fiir den
Bereich Alltag im IPR. Sie weisen eine starkere psychische Belastung auf, was sich in
vermehrten  Selbstmordgedanken- und versuchen sowie einer haufigeren
Psychopharmakaeinnahme zeigt. Zudem sind sie durch mehr Unsicherheit im TPQ und
negative Einstellungen gekennzeichnet. Sie weisen im SCL-90 hohere Werte fir
Angstlichkeit und Zwang auf. Keine Unterschiede ergeben sich bei der
Therapiemotivation, der Abstinenzzuversicht, der Selbstwirksamkeitserwartung, der
Impulsivitéat, dem Sensation Seeking und der psychopathologischen Symptomatik im
ADHS-FB.

4.11. Listen signifikanter Einzelpradiktoren fur di e vorzeitige

Therapiebeendigung

4.11. 1. Gesamtstichprobe

In Tab. 4.11.1 wird eine Liste signifikanter Einzelpradiktoren flir eine vorzeitige
Therapiebeendigung (p<0,10) dargestellt, deren Kennwerte durch eine einfache
logistische Regression berechnet wurden. Aufgrund der vorhergehenden Analysen haben
sich 17 signifikante Einzelpradiktoren ergeben. Die Anwendung der logistischen

Regression ergibt zusétzlich die Kennwerte OR (= Exp. B) und ein Modell der
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Varianzaufklarung. Die funf starksten Effekte gemessen an der Varianzaufklarung
(Nagelkerkes r-Quadrat) weisen folgende Préadiktoren auf: haufigere
Psychopharmakaeinnahme  aktuell (r-Quadrat 8,5%), geringere psychosoziale
Ressourcen im IPR bei den spéateren Therapieabbrechern. IPR Gesundheitsverhalten (r-
Quadrat 8,7%), IPR Selbstkontrolle (r-Quadrat 8,4%), IPR Selbstwertgefihl (r-Quadrat
8,3%), eine grollere Unsicherheit im TPQ (r-Quadrat 8%) und eine geringere

Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Geflhlen in den HEISA-Skalen (r-Quadrat 8%).
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Tabelle 4.11.1. Einzelpradiktoren jeweils als Ergeb nis logistischer Regressionen fir vorzeitige und r egulare Therapiebeendigung Gesamtstichprobe (1=regu lare, 2=vorzeitige

Therapiebeendigung)
N Korrelation B Standard- Wald Signifikanz Exp(b) Konfidenz Konfidenz Cox Nagelkerkes
N fehler 95% unten 95% oben
Signifikanz R2 R2
Schweregrad EuropASI 142 .180 0,03* .127 .060 4,514 0,03* .364 174 762 .032 .043
Recht
EuropASI Unterhalt aus 146 -.232 0,04* -1,010 377 7,192 0,007** .364 174 .762 .051 .068
Erwerbstatigkeit
Psychopharmaka- 140 .238 0,007** 1,553 .549 7,996 0,005* 4,723 1,610 13,855 .064 .085
einnahme aktuell
Pat. wirkt depressiv 140 .185 0,03* 1,626 .821 3,920 0,048* 5,085 1,016 25,437 .034 .045
IPR Alltag 109 -226 0,007** -.529 .207 6,547 0,011* .589 393 884 .048 .064
IPR Arbeit 108 -.183 0,06 -.495 .215 5,288 0,021* .609 400 929 .051 .068
IPR Selbstwertgefihl 109 -.207 0,03* -.520 .202 6,601 0,010* .595 400 884 .062 .083
IPR 110 -.191 0,04* -.686 .263 6,817 0,009** .504 301 843 .065 .087
Gesundheitsverhalten
IPR 110 -.167 0,08 -.695 401 3,007 0,083 .499 .228 1.095 .028 .038
Gesundheitszustand
IPR Selbstkontrolle 109 -.170 0,08 -.709 279 6,445 0,011* 492 285 851 .063 .084
IPR Selbstrealisierung 109 -.201 0,04* -.459 .186 6,108 0,013* .632 439 909 .057 .076
Impulsivitétsfragebogen 111 .228 0,02* .050 .022 5,396 0,020* 1.052 1.008 1.097 .053 .071

Motorische Impulsivitét 111 .212 0,03* 144 .066 4,723 0,030* 1.155 1.014 1.315 .046 .062




4. Ergebnisse

4.11.2. Einzelpradiktoren getrennt fir Manner und F  rauen

Nach den vorhergegangenen Analysen wurden flr Manner neun und far Frauen acht
Einzelpradiktoren als signifikant herausgefiltert und diese wiederum einzeln einer
einfachen logistischen Regression unterzogen. Die Ergebnisse sind in Tabellen 4.11.2
und 4.11.3 zusammengestellt. Bei den Mannern zeigen sich gemessen an Nagelkerkes r-
Quadrat die funf starksten Effekte fir seltener Unterhalt aus Erwerbstatigkeit im EuropASI
bei Therapieabbrechern (r-Quadrat 13,6%), haufigere Psychopharmakaeinnahme aktuell
(r-Quadrat 12,2%), weniger Ressourcen im IPR fir den Bereich Alltag (r-Quadrat 7,5%)
und héhere Werte fir die Personlichkeitsskala Unsicherheit im TPQ (r-Quadrat 9,9%)

sowie hohere Werte im Bereich negative Einstellungen (r-Quadrat 8,4%).

Bei den Frauen zeigt sich der grofdte Effekt fur die geringere Abstinenzzuversicht bei
unangenehmen Gefihlen (r-Quadrat von 29%), hdhere Akzeptanzprobleme aus dem
Partnerschaftsfragebogen (r-Quadrat 28,5%), geringere Ressourcen im IPR fur die
Bereiche Gesundheitsverhalten (16,6%) und Selbstrealisierung (r-Quadrat 14,2%) sowie

héhere Werte im Impulsivitatsfragebogen (r-Quadrat 14,9%).
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Tabelle 4.11.2. Einzelpréadiktoren jeweils als Ergeb

nis logistischer Regressionen fiir vorzeitige und r

egulare Therapiebeendigung Manner (1=reguléare, 2=v

orzeitige Therapiebeendigung)

N Korrelation Koeffizient Standardfehler Wald Signifikanz Exp Konfidenz Konfidenz Cox Nagelkerkes R?2
Signifikanz b (b) 95% 95% R2
unten oben
Schweregrad 92 173 0,10 A17 .071 2,731 0,09 1,124 .978 1,292 .030 .040
EuropASI Unterhalt
Schweregrad 92 211 0,04 148 .074 3,996 0,04 1,160 1,003 1,341 .044 .059
EuropASI Recht
EuropASI  Unterhalt 94 -.377 0,001** -1,44 .466 9,542 0,002 .237 .095 .591 .102 .136
aus Erwerbstatigkeit
Medikamente aktuell 94 .307 0,003* 2,44 1,08 5,120 0,02 11,432 1,385 94,336 .087 122
Selbstmordgedanken 94 239 0,02 1,599 .820 3,801 0,051 4,947 .991 24,686 .048 .065
aktuell
IPR Alltag 72 -.255 0,02* -545 .247 4,876 0,027* .580 358 941 .056 .075
motorische 69 222 0,07 .155 .086 3,200 0,074 1.167 .985 1.383 .050 .067
Impulsivitat
TPQ Unsicherheit 71 -.296 0,03 -277 129 4,618 0,032* .758 .55 .976 .074 .099
negative 70 .250 0,04* .020 .010 4,112 0,043* 1,020 1,001 1.039 .063 .084

Einstellungen




Tabelle 4.11.3. Einzelprédiktoren jeweils als Erge

bnis logistischer Regressionen fiir vorzeitige und

regulare Therapiebeendigung Frauen (1=regulére, 2=v

orzeitige Therapiebeendigung)

N Korrelation Koeffizient Standard- Wald Signifikan Exp Konfidenz Konfidenz 95% Cox Nagelkerkes

Signifikanz 5 fehler z (b) 95% unten oben R2 R2
IPR Arbeit 36 -.377 0,02* -.722 413 3,492 0,062 462 206 1,038 .107 .143
IPR 34 -.328 0,05* -1,159 582 3,968 0,046* 314 100 982 124 .166
Gesundheitsverhalten
IPR 38 -.293 0,08 -.682 389 3,073 0,08 .506 236 1,084 .086 115
Gesundheitszustand
IPR Selbstrealisierung 38 -.324 0,05* -.1691 .888 3,621 0,057 184 .032 1.052 .106 142
Impulsivitétsfrage- 42 -.303 0,05* -.066 .039 2,835 0,092 .936 867 1,011 .068 .091
bogen Beharrlichkeit
Abstinenzzuversicht 39 -.325 0,04 -,020 007 7,627 0,006** .980 966 994 217 .290
unangenehme
Geflhle
Impulsivitétsfragebogen 42 .330 0,03* .072 .036 3,953 0,047* 1.075 1.001 1.154 107 .149
Akzeptanzprobleme 44 465 0,001**  .201 .077 6,808 0,009** 1,223 1.051 1.422 .210 .285




4. Ergebnisse

4.11.3. Therapiebeendigung auf eigenen Wunsch

Wenn als abhéangige Variable eine vorzeitige Therapiebeendigung auf Grund eigener
Entscheidung verwendet wird, ergaben sich 21 Einzelpradiktoren (s. Tab. 4.11.4). Im
Vergleich zur Pradiktion aller vorzeitigen Therapiebeender kamen nun folgende
Einzelpradiktoren hinzu: Ein hoéherer Schweregrad im EuropASI fir Alkohol, hdhere
Hyperaktivitat (Skala C) im ADHS Fragebogen, hohere Werte im SCL90 flr Depressivitét
und Angstlichkeit, geringere Therapiemotivation fur ambulante und stationare
MalRnahmen aus dem CMRS, sowie geringere Abstinenzzuversicht bei Versuchung und
Verlangen in den HEISA-Skalen.

In dieser Stichprobe zeigen sich die funf starksten Effekte gemessen an der
Varianzaufklarung nach Nagelkerkes r-Quadrat fur folgende Einzelpradiktoren: Hohere
Werte im gesamten Impulsfragebogen (r-Quadrat 16,8%), héhere Werte in den Skalen
Beharrlichkeit (r-Quadrat 23,7%) und motorische Impulsivitat (r-Quadrat 16,7%) aus dem
Impulsfragebogen, haufigere Psychopharmakaeinnahme (r-Quadrat 15%) und geringere
Abstinenzzuversicht in den HEISA-Skalen (r-Quadrat 15,2%).



Tabelle 4.11.4. Einzelpradiktoren jeweils als Ergeb

2=vorzeitige Therapiebeendigung)

nis logistischer Regressionen fir vorzeitige und r

egulare

Therapiebeendigung Entlassungen auf eigenes

Verlangen (1=regulére,

) » Konfidenz Konfide Nagelkerkes
N ggﬁﬁ;ﬂg goeffment Standardfehler Wald Signifikanz Exp (b) 95% nz 95% Cox R? R?
unten oben
Eg;‘x’eﬁéra d Recht 73 257 0,02* 202 078 6,693 0,010* 1.224 1.050 1.426 .086 117
EuropASI Alkohol 63 247 0,06 247 135 3,378 0,066 1.280 984 1.667 057 .079
Eir’\}feor’g‘s’{‘;?ggéit 78 -286 0,05  -1.473 611 5.810 0,016* 4.326 1.317 4.449 .085 118
Medikamente jiingst 76 349 0,002  2.019 733 7,576 0,006* 133 032 559 108 150
Pat. wirkt depressiv 75 209 0,07 1.520 905 2,822 0,093 219 .037 1.288 .040 .055
IPR Alltag 65 -278 0,02¢  -1.246 511 5,939 0,015* 288 106 784 .070 105
IPR Arbeit 65 -221 0,07 -.925 532 3,018 0,082 397 140 1.126 .050 .070
IPR Selbstwertgefiihl 65 -247 004*  -1.161 599 3,755 0,053 313 097 1.1013 061 086
IPR Selbstkontrolle 63 -281 0,03*  -2.125 991 4,603 0,032* 119 017 832 081 114
IPR Selbstrealisierung 63 -221 0,08 1111 632 3,084 0,079 329 095 1.137 .049 068
Impulsivitatsfragebogen 63 347 0,005 097 038 6,726 0,009** 1.102 1.024 1.187 120 168
motorische Impulsivitat 63 348 0,005~  ..297 114 6,833 0,009** 1.346 1.077 1.683 119 167
Selbstkontrolle 63 240 0,06 207 112 3,431 0,064 1.230 988 1.530 057 .080
Beharrlichkeit 63 417 0,001%* 582 191 9,257 0,002** 1.789 1.230 2.602 169 237
TPQ Unsicherheit 67 -3180,009*  -.336 141 5,675 0,017* 715 542 942 .099 137




Fortsetzung Tabelle 4.11.4.

| “ Konfidenz Konfide Nagelkerkes
Korrelation Koeffizient A 95% nz 95% 2 R2
N Signifikanz B Standardfehler Wald Signifikanz Exp (b) Cox R

unten oben
Abstinenzzuversicht 64 -3280,008**  .-.031 012 6,217 0,013 970 047 993 .108 152
unangenehme Gefuhle
Versuchung und 66 221 0,07 -021 012 3,072 0,080 979 956 1.003 .050 .070
verlangen
ADHS C 74 298 0,001  -.174 071 6,004 0,014* 840 731 965 088 122
SCL90 Depressivitét 74 194 0,09 038 023 2,697 0,101 1.039 .993 1.088 037 .051
SCL90
i 74 272 0,02 .089 .040 5,079 0,024* 1.004 1.012 1.182 070 .097
Angstlichkeit
ambulante /stationére 68 254 0,04 -.044 022 4,073 0,044* 957 916 .999 062 .087

Therapiemotivation
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4.12. Logistische Regression aller signifikanter Ei nzelpréadiktoren

4.12.1. Gesamtstichprobe (einschlieflich disziplina  rischer Entlassungen)

Aufgrund der Vielzahl signifikanter Variablen, die einen Zusammenhang mit der
Therapiebeendigung aufweisen, wurde eine logistische multivariate Regression, bei der
alle signifikanten Préadiktoren (p<0,05) einbezogen wurden, durchgefuhrt. Fir die
logistische Regression wurden die Variablen der in Kapitel 4.11. aufgefiihrten Listen
verwendet. Es wurde dabei aber nicht der Gesamtscore des Impulsivitatsscores, sondern

die einzelnen signifikanten Skalen in die Analyse aufgenommen.

In der Gesamtstichprobe und bei Therapiebeendigung auf eigenen Wunsch wurden
aufgrund der hohen Anzahl an Pradiktoren nur die in der einfachen Regression
signifikanten Pradiktoren (p<0,05) in die Regressionsanalyse einbezogen. Es wurde das
Backward-Verfahren verwendet, um so eine Reduktion auf die Variablen mit der héchsten
Vorhersagewahrscheinlichkeit zu erreichen. Es zeigen sich die in der Tabelle 4.12.1.

aufgefuhrten Ergebnisse.

Tabelle 4.12.1. Logistische Regression Gesamtstichp  robe

N=61
o Standard- o Cox Nagelkerkes
regular=37, Koeffizient b fehler Wald Signifikanz Exp (b) Re R2
vorzeitig=24
Psychopharmaka-
) 2,250 ,955 5,546 .019 9,487 .278 .376
einnahme
Unterhalt aus
o -1,739 .707 6,054 .014 176

Erwerbstatigkeit
motorische

o .249 .126 3,917 .048 1,282
Impulsivitat

Da sich die Schwierigkeit ergab, dass nicht fir alle einbezogenen Variablen tber alle
Patienten der vollstdndige Datensatz vorhanden war, reduzierte sich die Stichprobenzahl
deutlich (N=61). Es bleiben drei Pradiktoren in der Regressionsgleichung fir die
Gesamtstichprobe  dbrig:  Psychopharmakaeinnahme  aktuell,  Unterhalt aus
Erwerbstatigkeit und motorische Impulsivitat. Es konnen mit diesen Variablen insgesamt
75% der Gesamtstichprobe richtig vorhergesagt werden. 81,1% der regulédren, und

66,7%vorzeitigen Therapiebeendigungen.

Die Varianzaufklarung nach  Nagelkerkes r-Quadrat betrdgt 37,6%. Die

Psychopharmakaeinnahme mit einem OR von 9,48, und abgeschwacht die erhohte
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4. Ergebnisse

motorische Impulsivitdt mit einem OR von 1,28, stellen starke Risikofaktoren fir eine
vorzeitige Therapiebeendigung dar. Unterhalt aus eigener Erwerbstétigkeit mit einem OR

von .176 reduziert das Risiko fiir eine vorzeitige Therapiebeendigung deutlich.

4.12.2. Logistische Regression aller Pradiktoren ge  trennt fir Manner und Frauen

In einem weiteren Schritt wurde die logistische Regression fir Manner und Frauen
getrennt durchgefiihrt. Aufgrund der deutlich geringeren Anzahl von Pradiktoren bei
Mannern und Frauen wurden hier alle Pradiktoren in die Analyse einbezogen (p<0,10). Es
wurden die in Tabelle 4.11.2. und 4.11.3. aufgefiihrten Einzelpradiktoren in die

Regressionsanalyse aufgenommen.

Bei den Mannern bleiben in der Regressionsgleichung drei signifikante Pradiktoren dbrig
(s. Tab. 4.12.2): Psychopharmakaeinnahme, Unterhalt aus Erwerbstétigkeit und negative
Einstellungen. Mit diesen Variablen konnen 69,8% der Manner richtig vorhergesagt

werden, 77,4% der regularen und 59,1% der vorzeitigen Therapiebeendigungen.

Die Varianzaufklarung nach Nagelkerkes r-Quadrat betragt 43,1%.
Psychopharmakaeinnahme aktuell (OR 14,06) und negative Einstellungen (OR 1,026)
stellen hierbei Risikofaktoren fir eine vorzeitige Therapiebeendigung dar, wobei negative
Einstellungen nur einen geringfligigen Einfluss haben. Der Unterhalt aus Erwerbstatigkeit
hingegen reduziert das Risiko fir einen Behandlungsabbruch (OR .180). Allerdings
entsteht auch hier das Problem der vielen fehlenden Falle, da nur fur N=53 die

Datensatze vollstandig vorliegen.

Tabelle 4.12.2. Logistische Regression Manner

N=53
o Standard- o ) Nagelkerkes

regular=31, Koeffizient b fehler Wald Signifikanz  Exp (b) Cox R Re
vorzeitig=22
Psychopharmaka-
. 2,643 1,163 5,164 .023 14,058 .320 431
einnahme
Unterhalt aus

o 712 .808 4,486 .034 .180
Erwerbstatigkeit
negative

,025 .012 4,257 .039 1,026

Einstellungen

Fur die Frauen (N=24) wurden ebenfalls alle in Liste 4.11.3. aufgefihrten Préadiktoren

(p<0,10) in die Regressionsanalyse mit einbezogen. Es verbleiben mittels Backward-
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Verfahren die Variablen Ressourcen im Bereich Arbeit und die Kontrolle des
Suchtmittelkonsums bei unangenehmen Gefiihlen in der Regressionsgleichung. Es
kénnen 79,2% der Frauen richtig vorhergesagt werden, 88,9% der reguléaren und 50% der
vorzeitigen Therapiebeendigungen. Die Varianzaufklarung nach Nagelkerkes r-Quadrat
betragt 49,1% (s. Tab. 4.12.3). Ressourcen im Bereich Arbeit (OR .045) und die
Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Gefiihlen (OR .907) reduzieren das Risiko fur

eine vorzeitige Therapiebeendigung bei Frauen.

Tabelle 4.12.3. Logistische Regression Frauen

N=24 Koeffizient Standard-  Wald Signifikanz Exp (b) Cox R2 Nagelkerkes
. b fehler R2

regular=18,

vorzeitig=6

IPR Arbeitssituation -3,109 1,544 4,057 .044 ,045 .331 491

Kontrolle -.097 ,057 2,940 .086 .907

Suchtmittelkonsum

unangenehme Gefiihle

4.12.3. Regression aller signifikanten Pradiktoren bei Therapiebeendigung auf eigenen
Wunsch

Im Anschluss an die geschlechtsbezogene Analyse wurden Patienten, die in
Einrichtungen ohne disziplinarische Entlassungen waren, also aufgrund eigener
Entscheidung vorzeitig die Therapie beendet hatten, gesondert in die logistische
multivariate Regression einbezogen (N=40). Die Annahme war hierbei, dass die
statistischen Zusammenhdnge stérker in Erscheinung treten wirden. Aufgrund der
grof3en Anzahl von signifikanten Einzelpradiktoren in dieser Stichprobe, wurden nur die
aus Tabelle 4.11.4., bei der einfachen Regression signifikanten (p<0,05) Variablen in die
Regressionsanalyse einbezogen. Es bleiben aus dem Impulsivitatsfragebogen die Skalen
motorische Impulsivitstt (OR 1,71) und Beharrlichkeit (3,78) sowie die aktuelle
Psychopharmakaeinnahme (OR 35,81) nach dem Backward Verfahren in der
Regressionsgleichung. Es konnen 88,6% der Patienten, bei denen es keine
disziplinarischen Entlassungen gab, richtig vorhergesagt werden, 93,1% der reguldren
und 80% der vorzeitigen Therapiebeendigungen. Die Varianzaufklarung nach
Nagelkerkes r-Quadrat betragt 66,5% (s. Tab. 4.12.4.). Dabei sind alle drei Pradiktoren

als Risikofaktoren fur eine vorzeitige Therapiebeendigung auf eigenen Wunsch zu sehen.
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Tabelle 4.12.4. Logistische Regression Therapiebeen  digung auf eigenen Wunsch

N=40

Koeffizient Standard- - Exp Cox Nagelkerkes
regular=30, b fehler Wald Signifikanz (b) R? R2
vorzeitig=10
motoris_c_hfe 536 244 4,819 .028 1,710 481 .665
Impulsivitat
P'sychopharmaka- 3,578 1,373 6,791 .009 35,815
einnahme aktuell
Beharrlichkeit 1,331 485 7,545 .006 3,785

Ahnlich wie in der Gesamtstichprobe scheinen die aktuelle Psychopharmakaeinnahme
und die impulsiven Verhaltensweisen besondere Risikofaktoren fir einen
Therapieabbruch darzustellen. Die Zusammenhange werden in dieser homogeneren
Stichprobe starker. Der Unterhalt durch Erwerbstatigkeit scheint hingegen bei Beendigung
auf eigenen Wunsch einen geringeren Vorhersagewert zu haben. Wiederum ist hier die
geringe StichprobengrofRe (N=40) zu beachten, die eine Generalisierbarkeit der

Ergebnisse erschwert.

4.13. Imputation von Missing Data

Um in einem Gesamtmodell den Einfluss der signifikanten Einzelvariablen in Bezug auf
die vorzeitige Therapiebeendigung zu untersuchen, wurden im vorangegangenen Kapitel
4.12. multivariate logistische Regressionsanalysen durchgefihrt. Wie jedoch gezeigt
wurde, kommt es zu einer erheblichen Reduzierung der Patientenstichproben aufgrund
von fehlenden Werten. Die Folge ist eine fragliche Generalisierbarkeit der Ergebnisse.
Der Einfluss der Stichprobenreduzierung auf die Auswahl und auf die Effektgrof3en der
Pradiktoren ist ohne empirische Hinweise schwer abzuschatzen. Deshalb wurde versucht,
durch Imputation die fehlenden Daten partiell zu ersetzen und die Auswirkungen
empirisch abzuschéatzen. Daflr stehen verschiedene Verfahren zur Verfligung. Die
einfachste Methode besteht darin, die fehlenden Werte durch den jeweiligen Mittelwert
der Variablen zu ersetzen. Dieses Vorgehen hat sich aber nicht bewéhrt, da hierbei
insbesondere die Varianzen und Kovarianzen artifiziell deutlich reduziert und dadurch

statistische Prif- und Schatzverfahren beeintrachtigt werden.

Wie die unterschiedlichen Datenausfalle in den verschiedenen Einrichtungen zeigen, kann
man nicht davon ausgehen (siehe auch entsprechenden Test bei Anwendung des EM-
Verfahrens in 4.13.1), dass die Datenausfalle komplett zufallig entstanden sind, sondern
von anderen Variablen statistisch abhangig sind, wie z.B. von der vorzeitigen

Therapiebeendigung. Deshalb kann das Modell Missing completely at random (MCAR)
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ausgeschlossen werden. Das Modell Missing at random (MAR) wird angenommen, auch
wenn es nicht eindeutig belegt werden kann. Das dritte Model, Missing non at random

(MNAR) kann allerdings nicht vollig ausgeschlossen werden.

Damit bietet sich die Imputation mit Hilfe des Expectation-Maximization-Verfahrens (EM)
an. Zur Uberpriifung der Robustheit einer solchen Imputation wird als weiteres Verfahren
die Imputation anhand von Regressionsanalyen angewandt, das allerdings als weniger
zuverlassig eingeschatzt wird (Rubin 1976, Schwab 1991). Verfahren der multiplen
Imputation wurden nicht angewandt, weil die Weiterverarbeitung der multiplen Datensatze

in Bezug auf die Pradiktion durch logistische Regression unklar erscheint.

4.13.1. Imputation durch das Expectation-Maximizati  on-Algorithmus-Verfahren (EM)

AuRer des Tests hinsichtlich des Missing Modells MCAR und der Uberpriifung des
Zusammenhangs von vorzeitiger Therapiebeendigung und Missings erfolgte im Vorfeld
keine ausfuhrliche Analyse der Missing Data. Vorausgesetzt wurde allerdings, dass
mindestens 50% der Daten fir eine bestimmte Variable vorhanden sind, um eine
Imputation fehlender Werte durchzufiihren. AuRerdem war bei allen Féallen die abhangige
Variable Therapieabbruch vorhanden. Die Ersetzung der fehlenden Werte erfolgte

zunachst mit Hilfe des Expectation-Maximization-Verfahrens.

Das EM-Verfahren fuhrt zur Imputation der fehlenden Werte, indem in iterativer Weise in
einem ersten Schritt bestimmte Werte der Regressionsparameter angenommen werden.
Im zweiten Schritt werden diese durch das Maximum Likelihood Verfahren neu geschatzt
bis keine Verbesserungen der Likelihood erreicht werden. Dadurch entsteht ein neuer
imputierter vollstandiger Datensatz, mit dem weiter gerechnet wird. Damit kann die
multivariate Regressionsanalyse mit allen relevanten Einzelpradiktoren neu durchgeftihrt

werden.

Pradiktion der vorzeitigen Beendigung (einschlief3li ch  disziplinarischer

Entlassungen)

Es wurden die gleichen signifikanten Einzelpradiktoren fur die Gesamtstichprobe, wie in
Abschnitt 4.12. ohne Imputation, in die Analyse einbezogen. Wie im urspriinglichen
Datensatz mit Missings (N=61) verbleiben fir die imputierte Gesamtstichprobe (N=179)
die Einzelpradiktoren aktuelle Psychopharmakaeinnahme (OR 4,14) und Unterhalt aus
Erwerbstatigkeit (OR .406) in der Regressionsgleichung (s. Tab. 4.13.1.).

Statt der motorischen Impulsivitat bleiben jedoch in dem imputierten Datensatz die

Ressourcen fur den Bereich Selbstwert in der Regressionsgleichung, wobei eine hohere
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Auspragung das Risiko fir einen Therapieabbruch reduziert (OR .435). Es kdnnen auf
diese Weise 62,6% der Falle richtig vorhergesagt werden, 63,7% der regulédren und
61,4%% der vorzeitigen Therapiebeendigungen. Die Varianzaufklarung nach Nagelkerkes
r-Quadrat betragt 15,6%.

Tabelle 4.13.1. Logistische Regression mitdem EM i  mputierten Datensatz (Gesamtstichprobe)

N=179

Koeffizient Standard- - Nagelkerkes
regular=91, b fehler Wald Signifikanz ~ Exp (b) Cox R2 R2
vorzeitig= 88
Psychopharmaka- ) 45, 544 6,845 .009 4,147 117 156
einnahme
Unterhalt aus
Erwerbstatigkeit -,901 .366 6,068 .014 ,406
IPR Selbstwert -.833 ,376 4,915 .027 ,435

Pradiktion der vorzeitigen Therapiebeendigung getre nnt nach Mannern und Frauen

Eine weitere Regressionsanalyse mit dem imputierten Datensatz wurde fur Frauen (N=63)
und Manner (N=116) getrennt durchgefihrt. Es wurden die gleichen Einzelpradiktoren
(p<0,10) wie beim urspriinglichen Datensatz in die Analyse einbezogen (s. Tab. 4.11.2.
und 4.11.3.).

Bei den Mannern bleiben wie in der urspringlichen Datei mit Missings (N=53) die
Pradiktoren aktuelle Psychopharmakaeinnahme, Unterhalt aus Erwerbstétigkeit und
negative Einstellungen als Risikofaktoren fiir eine vorzeitige Therapiebeendigung in der
Regressionsgleichung. Es kommen die Ressourcen im Bereich Alltagssituation hinzu,

wobei diese das Risiko fur einen Therapieabbruch bei Mannern reduzieren.

Es kdnnen mit diesen Variablen 70,7% der M&nner richtig vorgesagt werden, 65,5% der
regularen und 75,9% der vorzeitigen Therapiebeendigungen. Die Varianzaufklarung nach
Nagelkerkes r-Quadrat betragt 29,8% (s. Tab. 4.13.2).
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Tabelle 4.13.2. Logistische Regression EM imputiert

er Datensatz Manner

N=116 Koeffizient Standard- Wald Signifikanz  Exp (b) Cox R2 Nagelkerkes
. b fehler R2
regular=58, Gesamt Gesamt-
vorzeitig= 58 modell modell

Psychopharmaka-
. 2,556 1,134 5,077 .024 12,879 ,223 ,298

einnahme
Unterhalt aus

o -1,247 481 6,734 .009 .287
Erwerbstatigkeit
IPR Alltagssituation  -,853 .480 3,155 .076 426
FIEQ negative

,020 ,010 4,053 .044 1,021

Einstellungen

Bei den Frauen bleibt nur der Pradiktor Ressourcen im Bereich Arbeitssituation in der
Regressionsgleichung, wobei dieser das Risiko fiir einen Therapieabbruch reduziert (OR
.283). Es kdnnen 58,7% der Frauen richtig vorhergesagt werden, 60,6% der regularen
und 56,7% der
Nagelkerkes r-Quadrat betragt 11,4% (s. Tab. 4.13.3). Im Vergleich zur Ursprungsdatei

vorzeitigen Therapiebeendigungen. Die Varianzaufklarung nach

mit Missings (N=24) fallt hier die Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Gefuhlen als
Pradiktor aus der Regressionsgleichung.

Tabelle 4.13.3. Logistische Regression EM imputiert  er Datensatz Frauen

N=63
Koeffizient Standard- P ) Nagelkerkes
reqular=33, b fehler Wald Signifikanz  Exp (b) Cox R R2
vorzeitig=30
IPR
o -1,262 574 4,839 .028 ,283 .086 114
Arbeitssituation

Pradiktion mit dem imputierten Datensatz fir die vo rzeitige Beendigung allein

aufgrund eigener Entscheidung

Als néchstes wurde mit dem imputierten Datensatz die Patientenstichprobe ohne

disziplinarische  Entlassungen analysiert. Es bleiben hier die Variablen
Psychopharmakaeinnahme aktuell, Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Geflhlen,
Ressourcen im Bereich Gesundheitsverhalten und die rechtliche Problembelastung des

EuropASI in der Regressionsgleichung, wobei die Psychopharmakaeinnahme (OR 10,08)
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und die rechtliche Problematik (OR 1,20) Risikofaktoren fiir einen Therapieabbruch
darstellen. Ressourcen im Gesundheitsverhalten (OR .164) und Abstinenzzuversicht (OR

.961) reduzieren das Risiko hingegen.

Es kénnen 69,3% der Falle richtig vorhergesagt werden, 83,6% der reguléaren und 45,5%
der vorzeitigen Therapiebeendigungen. Die Varianzaufklarung nach Nagelkerkes r-
Quadrat betragt 37,9% (s. Tab. 4.13.4). Im Vergleich zur Ursprungsdatei ohne Missings
ergibt sich in dieser Stichprobe ein anderes Bild. Es bleibt nur die
Psychopharmakaeinnahme aktuell als Pradiktor fir einen Therapieabbruch identisch mit

der Ursprungsdatei.

Tabelle 4.13.4. Logistische Regression EM imputiert  er Datensatz Therapiebeendigung auf eigenen Wunsch

N=88 Koeffizient Standard- Wald Signifikanz  Exp (b) Cox R2 Nagelkerkes
b fehler 2
regular=55 Gesamt-
gular Y modell Gesamt-
vorzeitig=33
modell
Psychopharmaka-
. 2,310 ,912 6,417 .011 10,079 278 .379
einnahme

Abstinenzzuversicht
unangenehme -,039 ,014 8,143 .004 ,961
Geflihle

IPR Gesundheits-

-1,808 815 4,917 027 164
verhalten
EuropASI
183 ,090 4,179 041 1,201
rechtliche Situation
Vergleich der Ergebnisse mit imputierten und nicht imputierten Datensétzen

Wenn man die Ergebnisse des imputierten Datensatzes mit den Ergebnissen des
urspriinglichen Datensatzes mit Missings vergleicht, ergeben sich bei der logistischen
Regression einige Gemeinsamkeiten, aber auch einige Unterschiede hinsichtlich der

selektierten Pradiktoren.

Fur die Gesamtstichprobe erweisen sich sowohl in der urspringlichen als auch in der
imputierten Datei die aktuelle Psychopharmakaeinnahme und der Unterhalt aus
Erwerbstétigkeit als Pradiktoren flr eine vorzeitige Therapiebeendigung. Die
Psychopharmakaeinnahme erhoéht das Risiko fur einen Abbruch, der Unterhalt aus

Erwerbstétigkeit reduziert das Risiko hingegen.
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Die Skala motorische Impulsivitat fallt in der imputierten Stichprobe als Pradiktor raus.
Hinzu kommen stattdessen die Ressourcen im Bereich Selbstwert, wobei diese das

Risiko fur einen Behandlungsabbruch reduzieren.

Bei den Maénnern sind in Dbeiden Datensitzen die aktuell vorhandene
Psychopharmakaeinnahme und negative Einstellungen Risikofaktoren flr eine vorzeitige
Therapiebeendigung. Der Unterhalt aus Erwerbstatigkeit reduziert in beiden Datensatzen
das Risiko eines Abbruchs. In der imputierten Datei erwiesen sich zuséatzlich geringere
Ressourcen in der Alltagssituation als Pradiktor fir die vorzeitige Therapiebeendigung,
wobei diese das Risiko fur einen Therapieabbruch reduzieren. Bei den Frauen zeigt sich
sowohl im urspringlichen wie auch im imputierten Datensatz der Pradiktor Ressourcen im
Bereich Arbeit als Schutzfaktor, der bei héherer Auspragung das Risiko eines Abbruchs
reduziert. In der imputierten Datei fallt jedoch bei der Regressionsanalyse die

Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Geflihlen als weiterer Schutzfaktor weg.

In dem urspringlichen Datensatz mit missings fur die Patienten, die ihre Therapie auf
eigenen Wunsch beendeten, zeigen sich motorische Impulsivitat, Beharrlichkeit und die

Psychopharmakaeinnahme als Risikofaktoren fiir einen vorzeitigen Behandlungsabbruch.

In der imputierten Datei fallen bei der Regressionsanalyse die Impulsivitatsskalen
(motorische  Impulsivitdt und  Beharrlichkeit) komplett weg. Die aktuelle

Psychopharmakaeinnahme hingegen bleibt.

Hinzu kommen jedoch in dieser Regressionsanalyse als weitere Pradiktoren die rechtliche
Problembelastung als Risikofaktor, sowie die Abstinenzzuversicht bei unangenehmen
Geflhlen und Ressourcen im Gesundheitsverhalten. Die beiden letzteren reduzieren das

Risiko fur einen Therapieabbruch.

Folgerung: Die Imputation der fehlenden Daten mit dem Expectation-Maximization-
Verfahren brachte also teilweise eine Bestatigung der in der urspriinglichen Datei
gefundenen Pradiktoren. Als relativ stabile Pradiktoren bleiben die aktuelle
Psychopharmakaeinnahme und der Unterhalt aus Erwerbstétigkeit, in der
Regressionsgleichung. Bei den Mannern die aktuelle Psychopharmakaeinnahme, der
Unterhalt aus Erwerbstatigkeit und negative Einstellungen. Bei den Frauen Ressourcen
aus dem Bereich Arbeit. In der Stichprobe ohne disziplinarische Entlassungen bleibt nur
die aktuelle Psychopharmakaeinnahme als Préadiktor in beiden Regressionsanalysen

identisch.
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4.13.2. Imputation durch Regression

Die Robustheit der Auswahl von Pradiktoren mit dem nach dem EM-Verfahren imputierten
Datensatz wird nun durch die Ergebnisse einer Imputation durch Regression der

fehlenden Werte Gberprift.

Die fehlenden Werte werden bei diesem Imputationsverfahren allein durch ein
regressionsanalytisches Verfahren ersetzt. Die Imputation von fehlenden Werten mit Hilfe
von regressionsanalytischen Verfahren wird fir den Umgang mit unsystematischen
Datenausfallen empfohlen (Rubin 1976, Schwab 1991).

Es werden wiederum die gleichen Variablen, die einen signifikanten Zusammenhang mit
der vorzeitigen Therapiebeendigung aufweisen, untersucht. Ebenso erfolgt die
differenzierte Analyse von Mannern und Frauen sowie der Therapiebeendigung auf

eigenen Wunsch als abhéngige Variable.

Pradiktion der vorzeitigen Therapiebeendigung Gesam  tstichprobe (disziplinarisch

und auf eigenem Wunsch)

Fur die Gesamtstichprobe bleiben die Variablen aktuelle Psychopharmakaeinnahme,
Unterhalt aus Erwerbstatigkeit sowie Ressourcen im Bereich Alltag als Prédiktoren fur
eine vorzeitige Therapiebeendigung in der Regressionsgleichung. Es kdnnen 68,7%
richtig vorhergesagt werden, 71,4% der regularen und 65,9% der vorzeitigen
Therapiebeendigungen. Die Varianzaufklarung nach Nagelkerkes r-Quadrat betragt
17,1% (s. Tab. 4.13.5.).

Tabelle 4.13.5. Logistische Regression regressionsi  mputierter Datensatz Gesamtstichprobe

N=179 b Standard- Wald Signifikanz  Exp b Cox R2 Nagelkerkes

, fehler R2
regular=91, Gesamt-

I Gesamt-
vorzeitig= 88 modell

modell
Psychopharmaka-
. 1,504 ,519 8,385 .004 4,469 128 71

einnahme

Unterhalt aus
o -,790 .356 4,909 .022 447
Erwerbstatigkeit

IPR Alltagssituation | -.1,060 371 8,173 .010 447
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Pradiktion der vorzeitigen Therapiebeendigung getre nnt nach Mannern und Frauen

Bei den Mannern stellen die Variablen aktuelle Psychopharmakaeinnahme, mangelnder
Unterhalt aus Erwerbstatigkeit und geringere Ressourcen fiir den Bereich Alltagssituation
Pradiktoren fur die vorzeitige Therapiebeendigung dar (s. Tab. 4.13.6). 75,9% der Manner
kénnen mit diesen Variablen richtig vorhergesagt werden, 77,6% der reguléaren und 74,1%
der vorzeitigen Therapiebeendigungen. Die Varianzaufklarung nach Nagelkerkes r-
Quadrat betragt 27,4%. Es taucht in dieser Regressionsgleichung zusatzlich die Variable
negative Einstellungen, also eher depressive Grundannahmen, als Pradiktor auf. In dem
urspringlichen Datensatz sind die geringeren Ressourcen fir den Bereich Alltagssituation
nicht als Pradiktor bestatigt worden. Aber die aktuelle Psychopharmakaeinnahme,
Unterhalt aus Erwerbstétigkeit und negative Einstellungen sind auch dort als Pradiktoren

in Erscheinung getreten.

Tabelle 4.13.6. Logistische Regression regressionsi  mputierter Datensatz (Manner)

N=116 b Standard- Wald Signifikanz  Exp b Cox R2 Nagelkerkes

. fehler R2
regular=58, Gesamt-

I Gesamt-
vorzeitig= 58 modell

modell
Psychopharmaka-
. 2,219 ,867 6,552 .010 9,198 ,206 274

einnahme

Unterhalt aus
o -1,359 457 8,847 .003 .257
Erwerbstatigkeit

IPR Alltagssituation | -,911 417 4,769 .029 ,402

Bei den Frauen zeigt sich das gleiche Ergebnis wie mit dem EM imputierten Datensatz.
Es bleibt in der Regressionsanalyse nur die Variable Ressourcen im Bereich Arbeits- und
Ausbildungssituation als Pradiktor fir den Therapieabbruch (s. Tab. 4.13.7.). Es kdnnen
60,3% der Frauen richtig vorhergesagt werden, 60,6% der reguldren und 60% der

vorzeitigen Therapiebeendigungen.

Die Varianzaufklarung nach Nagelkerkes r-Quadrat betragt 8,3%. In der urspriinglichen
Datei findet sich jedoch zusatzlich die Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Geflihlen
als Schutzfaktor gegen eine vorzeitige Therapiebeendigung von Frauen in der

Regressionsgleichung.
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Tabelle 4.13.7. Logistische Regression regressionsi ~ mputierter Datensatz (Frauen)

N=63 b Standard- Wald Signifikanz  Exp b Cox R2 Nagelkerkes
. fehler R2
regular=33, Gesamt-
. Gesamt-
vorzeitig= 30 modell
modell
-,844 434 3,777 .052 ,283 .062 .083

IPR Alltagssituation

Pradiktion der vorzeitigen Therapiebeendigung aufe  igenem Wunsch

Bei den Therapiebeendigungen auf eigenen Wunsch bleiben folgende Pradiktoren fir
eine  vorzeitige Therapiebeendigung in der Regressionsgleichung: Aktuelle
Psychopharmakaeinnahme, Angstlichkeit im SCL 90, Abstinenzzuversicht bei
unangenehmen Geflihlen und Ressourcen in den Bereichen Gesundheitsverhalten,
Gesundheitszustand und Alltagssituation. Es kénnen 79,5% der Falle richtig vorhergesagt
werden, 89,1% der reguldren und 63,6% der vorzeitigen Therapiebeendigungen. Die
Varianzaufklarung nach Nagelkerkes r-Quadrat betragt 50,4% (s. Tab. 4.13.8.).

In der EM imputierten Datei bleiben ebenfalls die Variablen Psychopharmakaeinnahme,
Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Gefihlen und Ressourcen Gesundheitsverhalten
als Pradiktoren in der Regressionsgleichung. Zusatzlich findet sich jedoch der

Schweregrad rechtliche Situation als Pradiktor fur einen Therapieabbruch bei Mannern.

Tabelle 4.13.8. Logistische Regression regressionsi  mputierter Datensatz (Therapiebeendigung auf eigene n
Wunsch)

N=88 Koeffizientb  Standard- Wald Signifikanz  Exp b Cox R2 Nagelkerkes

. fehler R2
regular=55, Gesamt-

. Gesamt-
vorzeitig= 33 modell

modell
Psychopharmaka-
. 3,514 974 13,007 .001 33,578 .370 .504
einnahme
SCL 90 Angstlichkeit ,078 ,047 2,835 .092 1,082
unangenehme
-,038 ,015 6,717 .010 ,963

Gefihle

IPR Gesundheits-

-1,490 .824 3,273 .070 ,225
verhalten
IPR
) 1,593 742 4,602 .032 4,917
Gesundheitszustand
IPR Alltagssituation -2,021 , 781 6,693 .010 ,133
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Im Vergleich zur Ursprungsdatei bleiben bei der Imputation durch Regression die
Psychopharmakaeinnahme und der Unterhalt aus Erwerbstatigkeit stabile Pradiktoren.
Die motorische Impulsivitat hingegen fallt weg. Hinzu kommen Ressourcen aus dem

Bereich Alltag, die das Risiko eines Abbruchs verringern.

Bei den Mannern zeigt sich das gleiche Bild wie fir die Gesamtstichprobe. Die aktuelle
Psychopharmakaeinnahme und Unterhalt aus Erwerbstéatigkeit stellen stabile Préadiktoren
dar. Die negativen Einstellungen fallen in der regressionsimputierten Datei ganz raus,

hinzu kommen aber die Ressourcen im Alltag.

Bei den Frauen bleiben Ressourcen im Bereich Arbeit ein stabiler Pradiktor. Die
Abstinenzzuversicht  bei  unangenehmen  Geflhlen féallt  hingegen in  der

regressionsimputierten Datei weg.

In der Stichprobe ohne disziplinarische Entlassungen bleibt als einziger Pradiktor die
aktuelle Psychopharmakaeinnahme. Die motorische Impulsivitdt und die Beharrlichkeit
fallen aus der Regressionsgleichung. Es kommen aber einige weitere hinzu: Ressourcen
aus den Bereichen Gesundheitsverhalten, Gesundheitszustand und Alltag sowie die
Abstinenzzuversicht bei unangenehmen Geflihlen, wobei diese Pradiktoren das Risiko
eines Abbruchs reduzieren. Als weiterer Pradiktor erscheint die Angstlichkeit aus dem
SCL90, wobei diese das Risiko einer vorzeitigen Therapiebeendigung in dieser
Stichprobe erhoht.

Folgerung: Die Analysen mit den imputierten Daten ergaben jeweils eine geringere
Varianzaufklarung als in der Originaldatei. Die Imputation fehlender Werte durch
Regression erbrachte ahnliche Ergebnisse wie die durch EM imputierte Datei. Teilweise
ergaben sich auch Unterschiede, insbesondere zur urspringlichen Datei. Als relativ
stabile Pradiktoren fir eine vorzeitige Therapiebeendigung verbleiben immer die
Psychopharmakaeinnahme als negativer Pradiktor und der Unterhalt aus Erwerbstatigkeit

als positiver Pradiktor in der Gesamtstichprobe.

Bei den Mannern gilt das gleiche wie fir die Gesamtstichprobe. Auch hier verbleiben
immer die aktuelle Psychopharmakaeinnahme und der Unterhalt aus Erwerbstatigkeit als

stabile Pradiktoren in der Regressionsgleichung.

Bei den Frauen reduzieren in allen Auswertungen die Ressourcen aus dem Bereich Arbeit

das Risiko fur einen Therapieabbruch.

In der Stichprobe ohne disziplinarische Entlassungen bleibt nur die

Psychopharmakaeinnahme ein stabiler Pradiktor fiir einen Therapieabbruch.
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Um einen Vergleich der Originaldatei und den durch EM und durch Regression

imputierten Dateien deutlich zu machen, wurden diese in Tabelle 4.13.9.
zusammengestellt.
Tabelle 4.13.9. Vergleich Originaldatei und imputie  rte Dateien
Originaldatei EM imputiert Imputation durch Regres  sion
Gesamtstich- N=61 regulér 37 vorzeitig 24 N=179 regulér 91 vorzeitig 88 N=179 regulér 91 vorzeitig 88
robe
P Nagelkerkes r-Quadrat 37,6% Nagelkerkes r-Quadrat 15,6% Nagelkerkes r-Quadrat 17,1%
Psychopharmakaeinnahme Psychopharmakaeinnahme Psychopharmakaeinnahme
aktuell aktuell aktuell
Unterhalt aus Erwerbstatigkeit Unterhalt aus Erwerbstatigkeit Unterhalt aus Erwerbstatigkeit
Motorische Impulsivitat Ressourcen Selbstwert Ressourcen Alltag
Méanner N=53 regular 31 vorzeitig 22 N=116 regular 58 vorzeitig 58 N=116 regulér 58 vorzeitig 58
Nagelkerkes r-Quadrat 43,1% Nagelkerkes r-Quadrat 29,8% Nagelkerkes r-Quadrat 27,4%
Psychopharmakaeinnahme Psychopharmakaeinnahme Psychopharmakaeinnahme
aktuell aktuell aktuell
Unterhalt aus Erwerbstatigkeit Unterhalt aus Erwerbstatigkeit Unterhalt aus Erwerbstatigkeit
Negative Einstellungen Ressourcen Alltag Ressourcen Alltag
Negative Einstellungen
Frauen N=24 regular 18 vorzeitig 6 N=63 regular 33 vorzeitig 30 N=63 regulér 33 vorzeitig 30
Nagelkerkes r-Quadrat 49,1% Nagelkerkes r-Quadrat 11,4% Nagelkerkes r-Quadrat 8,3%
Ressourcen Arbeit/Ausbildung Ressourcen Arbeit/Ausbildung Ressourcen Arbeit/Ausbildung
Abstinenzzuversicht bei
unangenehmen Gefiihlen
Therapie- N=40 regular 30 vorzeitig. 10 N=88 regular 55 vorzeitig 33 N=88 regulér 55 vorzeitig 33
beendigun
auf eiggneﬁ Nagelkerkes r-Quadrat 66,5% Nagelkerkes r-Quadrat 37,9% Nagelkerkes r-Quadrat 50,4%
Wunsch

Psychopharmakaeinnahme
aktuell

Motorische Impulsivitat

Beharrlichkeit

Psychopharmakaeinnahme
aktuell

Abstinenzzuversicht bei
unangenehmen Gefiihlen

Ressourcen
Gesundheitsverhalten

Schweregrad rechtliche
Situation

Psychopharmakaeinnahme
aktuell

Abstinenzzuversicht bei
unangenehmen Gefiihlen

Ressourcen
Gesundheitsverhalten,
Gesundheitszustand, Alltag

Angstlichkeit im SCL90
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5. Diskussion

Im Folgenden sollen die vorgestellten Ergebnisse der Untersuchung zusammengefasst, in
den Kontext der Literatur gestellt und in ihrer Bedeutung analysiert werden. Zudem
werden mogliche Konsequenzen und methodische Einschrdnkungen der vorliegenden

Studie besprochen.

Die OSTD-Studie ist als randomisierte klinische Interventionsstudie konzipiert worden. Fur
die hier spezielle Fragestellung nach Prognosefaktoren der vorzeitigen
Therapiebeendigung standen nicht nur Merkmalsfaktoren der Behandlung im Mittelpunkt,
sondern vor allem Personenmerkmale, als Pradiktoren fir die Haltequote von
Opiatabhangigen. Aufgrund einer sehr umfassenden Datenerhebung mit Selbst- und
Fremdbeurteilungsverfahren wurden 17 Hypothesen erstellt. Es handelte sich teils um
Hypothesen, die bereits in anderen Studien bestatigt wurden (primare Hypothesen), teils
um Hypothesen, die zunéchst rein explorativ erstellt wurden und die noch keine

Bestétigung in anderen Studien gefunden haben (sekundare Hypothesen).

Insgesamt war die Zahl der in die Studie eingeschlossenen Teilnehmer fir die statistische
Auswertung ausreichend. Allerdings kam es aufgrund der hohen Zahl an vorzeitigen
Therapiebeendigungen zu entsprechend starken Datenausfallen, so dass die relevanten
Daten fir die Fragestellung, namlich die personenbezogenen Einflisse auf die Haltequote
nicht vollstandig erfasst werden konnten. Es wurden daher zwei verschiedene
Imputationsverfahren angewendet, um die fehlenden Werte zu ersetzen und eine
multivariate logistische Regressionsanalyse mit der abhangigen dichotomen Variabel

Therapiebeendigung ,reguldr und vorzeitig“ zu berechnen.

5.1. Pradiktion der vorzeitigen Therapiebeendigung

Bei regularer Therapiebeendigung lagen 69,2 % bis 89% der Fragebdgen, bei vorzeitiger
Therapiebeendigung lagen 47,7% bis 72,7% vor. Fur die Einzelauswertungen der
verschiedenen Instrumente erscheinen die Datenausfalle weniger problematisch. Fir eine
multivariate Analyse entsteht aber insofern eine ,kritische Situation®, da nur die Falle, bei
denen alle Fragebdgen vorliegen, einbezogen werden konnen. Es wurden daher
zusatzlich zwei Imputationsverfahren angewandt, um die fehlenden Daten zu ersetzen
und die Auswirkungen einer Imputation zu Uberprufen. Das Expectation-Maximization-
Algorithmus-Verfahren (EM), welches bei einem systematischen Datenausfall (hier
vorliegend durch den Zusammenhang zwischen fehlenden Werten und vorzeitiger
Beendigung der Behandlung) empfohlen wird, und die Imputation anhand eines
regressionsanalytischen Verfahrens, welches bei einem eher zufélligen Datenausfall

angewandt wird.
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Voraussetzung fir die Imputation war, dass 50% der Daten der imputierten Variablen
vorhanden waren. Damit sollte eine ausreichend zuverlassige regressionsanalytische
Schéatzung der Regressionskoeffizienten ermoglicht werden, die dann zur Schéatzung der
imputierten Daten angewandt wurden. Das hohe MaR an Ubereinstimmung von
Pradiktoren bei den beiden Imputationsverfahren weist auf die Stabilitat der Ergebnisse
hin.

5.2. Diskussion der verschiedenen Hypothesen

Aufgrund der Vielzahl von Hypothesen werden diese nochmals eigens benannt, damit der
Uberblick gewahrt bleibt.

Priméare Hypothesen:

Hypothese 1: Die an der OSTD-Studie beteiligten Einrichtungen unterscheiden sich

signifikant beziglich der Haltequote.

Diese Hypothese konnte bestatigt werden. Allerdings wurden die Ursachen hierfir nicht
weiter untersucht, da keine geeignete Erhebung der Merkmale der Einrichtung
stattgefunden hat. Die Einrichtungen unterscheiden sich grundsatzlich und inshesondere
bezuglich ihrer disziplinarischen Entlassungen. Besondere Risiken stellen hierbei die
Phasen ohne Behandlung dar. Hier sind weitere Untersuchungen notwendig, um optimale
Bedingungen in den Einrichtungen zu erforschen und zu schaffen. Es ist zu vermuten,
dass hier die personelle Ausstattung und die Erfahrung der entsprechenden
Mitarbeiterinnen sowie der Zugang zur Behandlung und der Umgang mit Regeln eine
Rolle spielen kdnnten. Insbesondere bei ,schwierigen” Patienten kdnnten diese Faktoren
eine Rolle spielen. Bei einer disziplinarischen Unterbrechung der Behandlung sollten auf

jeden Fall alternative Betreuungsoptionen sichergestellt sein (vergl. PREMOS 2011).

Hypothese 2: Es zeigt sich eine ahnliche Haltequote fir Methadon/Polamidon und
Buprenorphin. In der Praxis wird es vermutlich eher zu Umstellungen auf Methadon
kommen, da eine Einstellung auf Buprenorphin bei starkem Heroinkonsum oder hohen
Methadondosierungen, im Vorfeld der Behandlung, mit Buprenorphin schwierig sein kann.
Die Entzugssymptome bleiben dann weiterhin bestehen bzw. es wird eine starkere

Sedierung und Dampfung seitens des Patienten gewiinscht.

Auch diese Hypothese konnte bestatigt werden. Die verwendeten Substitutionsmittel,
Methadon/Polamidon und Buprenorphin haben keinen Einfluss auf die Art der
Therapiebeendigung. Allerdings kam es bei 17 Patienten zu einem Wechsel des

Substitutionsmittels. Dabei wurden 13 Patienten, wie bereits vermutet, von Buprenorphin
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auf Methadon oder Polamidon umgestellt und nur 4 Patienten von Methadon oder
Polamidon auf Buprenorphin. Damit sind die Ergebnisse mit den bereits in der Literatur
beschriebenen Ergebnissen konsistent (Apelt et al. 2006, Soyka et. al 2008, PREMOS
2011).

Hypothese 3: Patienten, die die Behandlung regulér durchlaufen, sind durch ein hoheres

Lebensalter gekennzeichnet.

Diese Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Das Alter hat in dieser Untersuchung,
entgegen der in der Literatur beschriebenen Ergebnisse (McKellar, 2006), keinen Einfluss
auf die Art der Therapiebeendigung. Auch Méanner unterscheiden sich nicht signifikant.
Bei den Frauen gibt es eine entsprechende Tendenz, in dem Sinn, dass Frauen mit
vorzeitiger Therapiebeendigung junger sind. Die Unterschiede werden aber nicht

signifikant. Die Tendenz entspricht auch den Langzeitbeobachtungen bei PREMOS.

Hypothese 4: Das Geschlecht selbst hat keinen Einfluss auf die Haltequote. Es ergeben
sich jedoch bei differenzierter Betrachtung und Analyse des Geschlechts unterschiedliche

Pradiktoren fUr eine vorzeitige Therapiebeendigung von Frauen und Mannern.

Diese Hypothese konnte partiell bestatigt werden. Grundsatzlich ergibt sich kein
Zusammenhang zwischen Geschlecht und der Art der Therapiebeendigung. Es ergeben
sich aber zum Teil andere Pradiktoren fur eine vorzeitige Therapiebeendigung bei Frauen
und Mannern (s. Tab. 4.11.2. und 4.11.3.). Manner, welche die Therapie vorzeitig
beendeten weisen eine erh6hte Problembelastung im EuropASI fur Unterhalt, Recht und
Alkohol auf, eine haufigere Psychopharmakaeinnahme aktuell und haufiger
Selbstmordgedanken aktuell, ein hoheres Mal3 an negativen Einstellungen (depressive
Grundannahmen) und weniger Ressourcen im Bereich Alltag im IPR, eine erhdhte
Unsicherheit als Personlichkeitsmerkmal im TPQ und eine erhéhte motorische

Impulsivitat.

Frauen, welche die Therapie vorzeitig beendeten weisen geringere Ressourcen im IPR in
den Bereichen Arbeit, Gesundheitsverhalten und Gesundheitszustand auf, hthere Werte
im Impulsfragebogen insgesamt, insbesondere in der Skala Beharrlichkeit. Sie weisen
zudem eine geringere Abstinenzzuversicht, ihren Suchtmittelkonsum bei unangenehmen
Geflihlen zu kontrollieren, sowie hohere Akzeptanzprobleme im Sinne der Akzeptanz der
eigenen Person, also eine erhdhte Selbstwertproblematik im Partnerschaftsfragebogen
auf (s. Tab. 4.12.2. und 4.12.3.).

124



5. Diskussion

Im Therapieabbruchbogen unterscheiden sich die Frauen laut Therapeutenurteil in zwei
Grunden fir den Therapieabbruch von den Mannern: Familie/Kinder und Beigebrauch.
Diese werden von den Therapeuten signifikant h&ufiger als Abbruchgriinde bei Frauen
benannt. Verantwortung bzw. Aufgaben fiur Familie und Kinder werden offenbar als
Belastungsfaktoren erlebt. Sie konnten theoretisch aber auch die Motivation zur Abstinenz

erhdéhen und damit zur Beendigung einer Substitutionsbehandlung fihren.

Hypothese 5: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind gehauft durch

Arbeitslosigkeit und Abhangigkeit von staatlicher Unterstitzung gekennzeichnet.

Diese Hypothese konnte bestatigt werden. Es ergeben sich einmal im
Therapieabbruchbogen (TAT) ein hoher Anteil von Erwerbslosen sowie ein signifikanter
Zusammenhang im EuropASI| beziglich nicht vorhandenen Unterhalts aus
Erwerbstatigkeit und Therapieabbruch. Dieses Ergebnis ist mit den in der Literatur
beschriebenen Ergebnissen konsistent (Stark, 1992). Offen bleibt allerdings die Frage, ob
diese primér als Folge oder als ursachlicher Faktor fir Drogenmissbrauch und Abbruch

einer Behandlung zu verstehen ist (McKay, 2006).

Hypothese 6: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch ein héheres Mal3

an psychosozialen Problemen und ein geringeres Mal3 an Ressourcen gekennzeichnet.

Diese beiden Hypothesen konnten bestatigt werden. Es zeigen sich erhdhte
Problembelastung im EuropASI fiir die Bereiche Recht und Unterhalt, sowie geringere
psychosoziale Ressourcen im IPR in den Bereichen Alltag, Arbeit, Selbstwertgefunhl,

Gesundheitsverhalten, Gesundheitszustand, Selbstkontrolle und Selbstrealisierung.

Die Auswertungen des PREDI wurden in die multivariate Analyse nicht einbezogen, da
sich hier sehr widerspriichliche Ergebnisse zeigten. Es ergab sich im Gesamturteil,
welches durch die Interviewer abgegeben wird, kein Unterschied zwischen regulérer und
vorzeitiger Therapiebeendigung. Bei der Selbstbeurteilung durch die Klienten zeigten sich
jedoch durchgangig geringere Ressourcen in allen relevanten Lebensbereichen. Inwieweit
sich die Patienten dabei selbst zu negativ sehen oder die Interviewer ein zu positives Bild

von den Patienten haben bleibt allerdings unklar.

Hypothese 7: Patienten mit ADHS-Symptomatik beenden die Therapie vorzeitig, da sie
sich auf Dauer nicht ausreichend behandelt fuhlen. Zudem kénnen sie sich dem
geregelten Ablauf einer Substitutionsbehandlung schwerer anpassen und neigen
vermehrt zu impulsiven Verhaltensweisen, die eine vorzeitige Beendigung der Therapie

beglnstigen.
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Diese Hypothese konnte fir die Gesamtstichprobe nicht bestéatigt werden. Es zeigt sich
kein signifikanter Zusammenhang von ADHS-Skalen und der vorzeitigen
Therapiebeendigung. Allerdings ergibt sich, in der homogeneren Stichprobe von
Beendigungen auf eigenen Wunsch, ein erhohtes Malf3 in der Skala Hyperaktivitat fur
Patienten, welche die Behandlung vorzeitig beendeten, was jedoch allein nicht auf eine

erhohte ADHS-Belastung in dieser Stichprobe hinweist.

Hypothese 8: Das Ausmald der psychiatrischen bzw. psychischen Symptome hat
Auswirkungen auf die Fahigkeit, die therapeutischen Angebote anzunehmen und diese zu
nutzen. Mdoglicherweise fuhlen sich psychiatrisch belastete Patienten nicht ausreichend
behandelt und sind insgesamt weniger ,compliant. Sie beenden daher vermehrt die

Behandlung vorzeitig.

Diese Hypothese konnte teilweise bestétigt werden. Im SCL-90 ergeben sich fir die
Gesamtstichprobe keine Unterschiede in der psychisch-psychiatrischen
Symptombelastung zwischen reguldrer und vorzeitiger Therapiebeendigung. Es zeigt sich
aber im EuropASI in einzelnen Items eine erhdhe psychische Belastung. So wird
signifikant haufiger Medikamenteneinnahme wegen psychischer Probleme friher und
aktuell bei Therapieabbruch angegeben. Diese Patienten werden auch von den
Interviewern haufiger als depressiv wahrgenommen. Mdglicherweise spielt dabei auch die
Erwartungshaltung eine Rolle, eine Lésung von Problemen eher durch Drogen und

Medikamente zu erwarten.

In der Stichprobe von Beendigungen auf eigenen Wunsch zeigen sich zusatzlich im
SCL90 signifikant hohere Werte fiir Angstlichkeit und Depressivitat bei Patienten, welche

die Therapie abbrachen.

Hypothese 9: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch héhere Werte auf

der Impulsivitatsskala gekennzeichnet.

Diese Hypothese konnte bestatigt  werden. Der Gesamtscore des
Impulsivitatsfragebogens sowie die einzelnen Unterskalen motorische Impulsivitat,
Selbstkontrolle und Beharrlichkeit unterscheiden sich signifikant durch hohere
Auspragungen bei den Therapieabbrechern. Diese Ergebnisse sind mit den in der

Literatur beschriebenen Ergebnissen konsistent.
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Sekundéare Hypothesen:

Hypothese 10: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine starkere

Auspragung im Sensation Seeking Fragebogen gekennzeichnet.

Diese Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Allerdings zeigen sich auf Itemebene
teilweise hohere Auspragungen im Sensation Seeking bei Patienten mit vorzeitiger

Therapiebeendigung.

Hypothese 11: Patienten, die vorzeitig die Therapie beenden, weisen eine starkere
Belastung durch traumatisierende Erfahrungen in ihrer Lebensgeschichte auf. Hierbei sind

insgesamt Frauen starker durch sexuelle Missbrauchs- und Gewalterfahrungen belastet.

Diese Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Die Patienten unterscheiden sich nicht
bezlglich traumatischer Erlebnisse in der Kindheit. Es ergibt sich kein Zusammenhang

mit der Art der Therapiebeendigung.

Frauen sind aber unabhéngig von der Art der Therapiebeendigung signifikant haufiger
durch sexuelle Missbrauchs- und Gewalterfahrungen wie Manner belastet. Es ergibt sich
jedoch kein Zusammenhang mit der Art der Therapiebeendigung. Dieses Ergebnis steht
im Widerspruch mit den in der Literatur beschriebenen Ergebnissen (Hien et al., 2004),
wo eine erhohte Belastung durch Traumata, eher zu einem Therapieabbruch fihrt.
Allerdings gibt es bisher keine weiteren Untersuchungen von Frauen in

Substitutionsbehandlung.

Hypothese 12: Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine
geringere Veranderungsmotivation gekennzeichnet. Sie befinden sich vermehrt in der

Ahnungs- und Absichtsphase und weniger in der Aktionsphase.

Die Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Es ergibt sich kein Zusammenhang
zwischen der Art der Therapiebeendigung und der Verdnderungsmotivation bzw. der

verschiedenen Phasen der Veranderung.

Hypothese 13: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, sind durch eine starkere

Auspragung negativer Einstellungen gekennzeichnet.

Diese Hypothese konnte fir die Gesamtstichprobe nicht bestéatigt werden. Es ergeben
sich hier aber geschlechtsspezifische Unterschiede. Manner, welche die Behandlung
vorzeitig beendeten, weisen signifikant hohere Werte auf, als Manner mit regularer

Therapiebeendigung. Sie haben eher depressive Grundannahmen und damit verbundene
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negative Einstellungen.

Frauen unterscheiden sich in Bezug auf die Art der Therapiebeendigung nicht, erreichen

aber insgesamt hohere Werte im Bereich der negativen Einstellungen als Manner.

Hypothese 14: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden, zeichnen sich durch eine

geringere generelle Kompetenzerwartung aus.

Diese Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Es ergibt sich kein Zusammenhang
zwischen der generellen  Selbstwirksamkeitserwartung und der Art der

Therapiebeendigung.

Hypothese 15: Patienten, die die Therapie vorzeitig beenden sind durch eine geringere

Zuversicht, ihren Suchtmittelkonsum zu kontrollieren, gekennzeichnet.

Diese Hypothese konnte fir die Gesamtstichprobe fir die geringere Abstinenzzuversicht,
den Suchtmittelkonsum bei unangenehmen Gefuhlen zu kontrollieren, bestatigt werden.
Es zeigen sich durchgéngig geringere Werte in Bezug auf die Abstinenzzuversicht bei
Patienten mit vorzeitiger Therapiebeendigung. Die Unterschiede in den drei verbleibenden
HEISA-Skalen Versuchung und Verlangen, Leichtsinnigkeit im Denken und angenehme

Geflihle werden aber nicht signifikant.

Hypothese 16: Patienten, welche die Therapie vorzeitig beenden, sind signifikant
haufiger durch einen ambivalent-verschlossenen, ambivalent-anklammernden oder

vermeidend-verschlossenen Bindungsstil gekennzeichnet.

Diese Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Die Art der Therapiebeendigung weist

keinen Zusammenhang mit bestimmten Bindungsstilen auf.

Hypothese 17: Werden die Einrichtungen ohne disziplinarische Entlassungen gesondert
betrachtet, sind die in der Gesamtstichprobe vorhandenen Zusammenhange zwischen
den verschiedenen untersuchten Variablen und vorzeitiger Therapiebeendigung deutlicher
ausgepragt. Das heil3t die Effektstéarke erhoht sich und/oder die in der Gesamtstichprobe
nicht signifikanten Zusammenhange werden in dieser homogeneren Stichprobe

signifikant.

Diese Hypothese konnte partiell bestéatigt werden. Durch die Homogenisierung der
Stichprobe (keine disziplinarischen Entlassungen, sondern Behandlungsabbruch auf
eigenen Wunsch) konnten die Effektstarken signifikanter Pradiktoren der

Gesamtstichprobe erhoht werden. Die in der Gesamtstichprobe nicht signifikanten
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Zusammenhdnge mit der Art der Therapiebeendigung, werden in dieser Untergruppe
signifikant (s. Tab. 4.11.4).

Neben den bereits in der Gesamtstichprobe signifikanten Variablen, deren Effektstarken
sich zum Teil deutlich erhdhten, kamen folgende Pradiktoren in dieser Stichprobe hinzu,

die einen signifikanten Zusammenhang zur Art der Therapiebeendigung aufweisen.

Erhohte Problembelastung fir den Bereich Alkohol im EuropASI, hohere Werte im
Bereich Hyperaktivitdit aus dem ADHS-Fragebogen, erhdhte Werte im SCL 90 fur
Angstlichkeit und Depressivitat, reduzierte Abstinenzzuversicht, den Konsum bei
Versuchung und Verlangen zu kontrollieren sowie eine geringere Therapiemotivation fur

ambulante und stationdre Maf3nhahmen.

5.1.2. Regressionsanalytische Zusammenfassungen

Mit Hilfe einfacher bivariater Regressionsanalyse konnten eine Reihe von signifikanten
Einzelpradiktoren, die einen Einfluss auf die Haltequote in opioidgestiitzter Behandlung
haben, herausgefiltert werden. Bei der multivariaten Regressionsanalyse, in der alle bei
der einfachen Regression bivariaten Regressionsanalyse signifikanten Pradiktoren
(p<0,05) einbezogen wurden, ergab sich das Problem der grof3en Anzahl von
Datenausfallen in der Gesamtstichprobe. Um eine aussagekréftige Regressionsanalyse
durchzufiihren, kdnnen nur die Falle (Patienten) berlicksichtigt werden, bei denen alle
Pradiktoren vollstandig erfasst wurden. Da dieses jedoch haufig nicht der Fall war,
reduzierten sich die Falle, d.h. die Stichprobengrdf3e, deutlich. Die Aussagekraft der

Ergebnisse ist daher wegen einer nicht auszuschlielenden Selektion fraglich.

Um die Fallzahl zu erhéhen wurden zwei verschiedene Imputationsverfahren eingesetzt.
Das Expectation-Maximization-Algorithmus-Verfahren und die Imputation durch
Regression. So gelang es die fehlenden Werte zu ersetzen. Das EM-Verfahren unterstitzt
dabei partiell die Ergebnisse des originalen Datensatzes. Das gleiche gilt fir das
Regressionsverfahren. Es zeigen sich in allen Datenséatzen vor allem zwei Pradiktoren als
sehr stabil: Die Psychopharmakaeinnahme aktuell und der Unterhalt aus Erwerbstatigkeit.
Daher ist davon auszugehen, dass diese Variablen einen starken Einfluss auf die Art der
Therapiebeendigung haben. Es konnten damit teilweise die in der Literatur beschriebenen
Ergebnisse bestatigt werden. Die Rolle psychosozialer Ressourcen und ihr protektiver
Einfluss auf die Haltequote zeigen sich in der Stichprobe der Frauen sowie in der
Stichprobe ohne disziplinarische Entlassungen. Hier weisen sie auf ein reduziertes Risiko
eines Abbruchs hin, wobei sich dieses auf die Selbstauskunft der Patienten bezieht und

nicht auf die Interviews durch Therapeuten.
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5.3. Methodische Probleme und Grenzen

Aufgrund der Vielzahl von erfassten Variablen und statistischen Tests, die in dieser
Untersuchung zur Anwendung kamen, ist die Wahrscheinlichkeit, zuféllig signifikante
Ergebnisse zu erhalten, hoch. Aufgrund einer fehlenden Alpha-Justierung nach Bonferoni,
welche nur bei einer kleineren Anzahl von Hypothesen sinnvoll ist sowie die fehlende
Durchfiihrung einer Kreuzvalidierung, mangels Stichprobengrof3e, sind Zufallsbefunde
nicht auszuschlielBen. Die Effektstarken bleiben, abgesehen von wenigen Ausnahmen,

wie z.B. der Psychopharmakaeinnahme, insgesamt eher gering.

Die Auswertung wurde zunachst fir die Gesamtstichprobe durchgefiihrt. Hierbei sind alle
vorzeitigen Therapiebeendigungen einbezogen worden, was bedeutet, dass auch hier die
Abbriche, die primar aufgrund einrichtungsspezifischer Merkmale entstehen, miterfasst
wurden. In einem nachsten Schritt wurden daher nur die Patienten, die aufgrund eigener
Entscheidung die Behandlung vorzeitig beendeten, untersucht. Auf3erdem wurden
Manner und Frauen getrennt untersucht, weil Unterschiede der Prognosefaktoren fur eine

vorzeitige Therapiebeendigung bei Mannern und Frauen getrennt zu erwarten waren.

Die Stichprobenzahl war grundsatzlich ausreichend, dennoch reduzierte sich die Anzahl
der Daten aufgrund der Vielzahl von ,missings”. Zur Heterogenitat der Stichprobe
hinsichtlich der Art des Therapieabbruchs tragen auch die verschiedenen Einrichtungen

mit ihren unterschiedlichen Regeln und Sanktionen bei.

Die Regeln der Einrichtung kénnen sich auf die Aufnahme der Patienten in die Studie
auswirken, aber vor allem auf die die vorzeitige Entlassungsart disziplinarisch versus auf
eigenen Wunsch. Die zusétzliche Analyse von Patienten aus Einrichtungen ohne

disziplinarische Entlassungen fiihrte zu einigen interessanten Ergebnissen.

Wahrscheinlich konnte auf diese Weise der Einfluss unterschiedlicher Regeln z.B. bei
Beikonsum als kritischer Bedingungsfaktor fir Abbruch ausgeschaltet werden. Allerdings
kommt es dadurch auch zu kleineren Stichproben. Die Anwendung verschiedener
multivariater statistischer Verfahren wird bei Stichprobenzahlen<100 nicht empfohlen. Die
Ergebnisse sind dadurch weniger gut zu verallgemeinern und in ihrer Giultigkeit
eingeschrankt (Rubin 1976, Schwab 1991).

Zur Imputation wurden zwei verschiedene Verfahren eingesetzt: Das Expectation-
Maximization- Algorithmus-Verfahren und die Imputation durch Regression, um eine
multivariate Analyse von Pradiktorensatzen besser absichern zu kénnen. Auf diese Weise
konnten einige Ergebnisse aus der Originaldatei mit ,Missings“ bestétigt werden. Es

kamen aber auch weitere Pradiktoren hinzu, die in der urspriinglichen Gesamtstichprobe
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nicht in Erscheinung getreten sind. Inwieweit diese zuséatzlichen Prédiktoren tatsachlich
gultig sind, wenn alle Daten vorhanden wéren, bleibt letztlich offen und muss anhand von

weiteren Untersuchungen mit groéReren Stichproben tberprift werden.
5.4. Folgerungen

5.4.1. Folgerungen fiir die Praxis der Diagnostik un  d Behandlung von
Opioidabh&ngigen
Fur die substitutionsgestitzte Behandlung von opiatabhangigen Patienten ergeben sich

aus dieser Untersuchung eine Reihe von Ergebnissen und Hinweise fiir die Praxis.

Die Einnahme von Psychopharmaka sollte genau analysiert und tberprift werden, da sich
drogenabhangige Patienten haufig auch aufllerhalb der Substitutionsbehandlung, von
Psychiatern, Hausarzten und anderen Fachérzten wegen Depressionen, Schlafstérungen
und Angstzustanden ,behandeln” lassen und entsprechende Medikamente erhalten. Oft
sind die diese Arzte aber nicht (ber die Opiatabhangigkeit und die entsprechende
Substitutionsbehandlung informiert. Andererseits gibt es aber auch die Mdéglichkeit von
psychiatrischen Zusatzdiagnosen bei Patienten mit der dringenden Notwendigkeit, eine
entsprechende psychopharmakologische Behandlung zu erhalten. Eine hohe und
anhaltende Belastung von psychiatrischen Zusatzdiagnosen und deren mangelnde
Behandlung konnte im Langzeitverlauf von Substitutionsbehandlungen aktuell bei
PREMOS (vergl. Wittchen et al. Abschlussbericht 2011) gezeigt werden. Die mangelnde
Diagnostik und die Verweigerung einer Medikation machen bei diesen Patienten einen
Abbruch wahrscheinlicher, da sich die Patienten nicht ausreichend behandelt fiihlen und
tatsachlich auch nicht ausreichend behandelt werden. Es wird hierbei auch der
Vernetzungsgedanke bedeutsam, insbesondere fir einzelne kleinere Praxen, die
aufgrund ihrer personellen Ausstattung nicht die Mdoglichkeit besitzen, auf einzelne
Patienten intensiv einzugehen. Eine Kooperation und Vernetzung mit Psychiatern,
Einrichtungen der Suchthilfe wie Kontaktladen oder Beratungsstellen ist daher sinnvoll
und notwendig. Mittlerweile sind verschiedene Kooperationsmodelle zwischen der
Suchthilfe und Substitutionspraxen entstanden. Einheitliche Leitlinien fir die
psychosoziale Betreuung wurden auch bundesweit diskutiert und weiterentwickelt

(Expertengesprach Dezember 2009, akzept.org).

Die psychosozialen Ressourcen spielen fir die Haltequote eine wichtige Rolle und
reduzieren die Wahrscheinlichkeit flr einen Abbruch. Die Ressourcen- Orientierung wird
insgesamt in der Therapie als ein starker Wirkfaktor fir eine erfolgreiche Behandlung

gesehen. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass sich die Patienten offensichtlich selbst
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negativer wahrnehmen, als es ihre Therapeuten tun. Das heil3t, die Therapeuten sehen
haufig die Patienten als stabiler und stéarker als diese sich selbst. Die starkeren
Zusammenhdnge der Selbstbeurteilung mit dem Therapieabbruch als die
Fremdbeurteilung der gleichen Ressourcen durch die Therapeuten, weist auf eine
realistischere Einschéatzung der Selbstbeurteilung hin. Eine bessere Beurteilung von
Ressourcen kann eventuell zu einem geringeren Engagement und geringerer
Unterstitzung durch den Therapeuten fihren. Daher ist ein sehr sensibler Umgang
seitens der Therapeuten gefordert, da sich sonst die Patienten unter Umstéanden nicht
ernst genommen fuhlen, was eventuell fir einen Abbruch von Bedeutung sein kdnnte. Die
Arbeitsituation scheint dabei von besonderer Bedeutung zu sein, da Unterhalt aus
Erwerbstatigkeit ein sehr stabiler Pradiktor in dieser Analyse war und das Risiko fir einen
Behandlungsabbruch reduziert. Eine zeitnahe Vermittlung von Patienten ohne Arbeit o0.a.
in entsprechende MafRnahmen (z.B. Arbeitsprojekte, Wiedereingliederungsmafinahmen)
ware daher von Vorteil. Der Aufbau und die Aktivierung von Ressourcen sind vermutlich
nur mit einer intensiveren Begleitung und aufsuchender Betreuung mdglich, daher waren

Angebote wie z.B. betreutes Wohnen indiziert.

Insgesamt mussen die Bedingungen der Einrichtungen genauer erfasst und analysiert
werden. Es zeigen sich beziglich der Haltequoten in den verschiedenen Einrichtungen
grol3e Unterschiede. Welche Kriterien aber hier eine Rolle spielen ist bisher weitgehend
unklar. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass der Umgang mit Regeln, die medizinisch-
psychiatrische Diagnostik und Behandlung, der Umgang insgesamt mit auch eventuell
~Schwierigen“ Patienten und das Vorhandensein einer psychosozialen Betreuung auf die

Haufigkeit von Therapieabbriichen einen Einfluss haben.

Die Diagnostik von impulsiven Verhaltensmerkmalen- und weisen und das Eingehen
darauf sollte eine gréfRere Rolle spielen. Ein angemessener Umgang mit Patienten mit
impulsiven Verhaltensweisen erfordert entsprechende Erfahrung beziehungsweise

Fortbildungen des therapeutischen und nichttherapeutischen Personals.

In Bezug auf die Patienten zeigt sich, dass insbesondere Beigebrauch und
Drogenverlangen, Impulsivitdt, vermehrte rechtliche und soziale Problembelastung bei
reduzierten psychosozialen Ressourcen und geringer Abstinenzzuversicht zu einer
vorzeitigen Therapiebeendigung beitragen kénnen. Hierbei handelt es sicher um die
.Schwierigen Patienten”, die in der Praxis schwer zu behandeln sind, da sie oft wenig
Zuversicht in die Behandlung haben und sich nur schwer an Regeln halten kénnen. Ein
Abbruch der Behandlung sollte immer sorgfaltig geprift und Alternativen sichergestellt

werden. Bei PREMOS (2011) ist nur unter folgenden Bedingungen ein Abbruch der
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Behandlung zu rechtfertigen: Eine schwerwiegende Stérung der Arzt-Patient-Beziehung,

Selbst-und Fremdgefahrdung.

Insbesondere im landlichen Bereich, wo die Versorgungslage insgesamt sehr viel
schlechter ist und es eine geringere Anzahl von Substitutionsplatzen gibt, ist die
Haltequote einer Einrichtung von grol3er Bedeutung, da die Patienten nur wenige

Behandlungsalternativen haben.

Leitlinien im Umgang mit schwierigen Patienten gibt es bisher nicht. In diesen Féllen sind
madglicherweise sehr konkrete Lebenshilfen und aufsuchende Betreuung und Behandlung

eine sinnvolle Behandlungsform.

Wichtig erscheint auch weiterhin die differenzierte Betrachtung des Geschlechts, auch
wenn diese oft nicht unbedingt klinisch bedeutsam ist. In dieser Untersuchung ergeben
sich signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Allerdings bleibt in dieser
Untersuchung die Stichprobengrdosse zu gering, um fundierte Aussagen treffen zu
kénnen. Bei PREMOS 2011 wurden die Frauen insgesamt beziglich der Zielerreichung
(Reduktion des illegalen Drogenkonsums, Abstinenz von illegalen Drogen und
vollkommene Abstinenz) besser beurteilt, waren aber auch zu Beginn der Behandlung

weniger belastet und besser beruflich integriert.

5.4.2. Folgerungen fur die Theorie der Pradiktion u  nd weitere Forschung in diesem

Bereich

Die Homogenisierung der Stichprobe hinsichtlich des Therapieabbruchs wurde in dieser
Untersuchung versucht, indem Patienten aus Einrichtungen ohne disziplinarische
Entlassungen gesondert ausgewertet wurden. Es konnte gezeigt werden, dass sich hier
die Effektstarken fir signifikante Pradiktoren der Gesamtstichprobe erhéhen und weitere
hinzukommen. Ein weiterer Versuch war die Differenzierung nach Geschlecht, und auch
hier kam es zu einer Erh6hung der Effektstarken. Allerdings fuhrt die Homogenisierung
auch immer zu einer Reduktion der Stichprobenzahl, so dass damit wiederum die
Aussagekraft leidet. Insgesamt wird deutlich, dass ein Therapieabbruch ein komplexes
Geschehen ist, welches nur bedingt vorhergesagt werden kann. Die Komplexitat erfordert
eine Homogenisierung der Stichproben, um je nach Fragestellung und Hypothesen
andere Einflussfaktoren maximal zu kontrollieren. Fir eine Theorie der vorzeitigen
Therapiebeendigung mussen Einrichtungsmerkmale besser erfasst und kontrolliert
werden, um eine starkere Varianzaufklarung des Therapieabbruchs zu erreichen.
Moglicherweise ergeben sich auch Interaktionseffekte zwischen Behandlungs- und

Patientenvariablen. Die statistischen Effekte fir die verschiedenen untersuchten
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Patientenvariablen  bleiben bis auf wenige Ausnahmen wie z.B. die
Psychopharmakaeinnahme, insgesamt gering und kdnnen nur Hinweise auf mdgliche
Einflussfaktoren geben. Bei den teilweise kleinen Stichproben ergeben sich zwar
deutliche Effekte, die aber bei Kreuzvalidierungen und grof3eren Stichproben
wahrscheinlich kleiner ausfallen. Aufgrund der Vielzahl von moglichen und teilweise auch
gut belegten Pradiktoren fir die Haltequote Opiatabhangiger in Substitutionsbehandlung,
erscheint es sinnvoll, einzelne Patientengruppen (z.B. Patienten mit psychiatrischen
Zusatzdiagnosen) genauer zu beschreiben, da die Gesamtgruppe der Opiatabhangigen
zu heterogen ist. Fur die Pradiktorenforschung der Haltequote sind vor allem langzeitliche
und katamnestische Untersuchungen notwendig. Hier konnten die beiden bundesweit
angelegten Studien COBRA und deren Fortfihrung PREMOS viel dazu beitragen. Es wird
hier aber immer auch zwischen einer Haltequote, die der reinen Uberlebenssicherung,
also dem Kriterium ,Klient lebt und befindet sich noch in Behandlung“ dient, und einer
Haltequote mit weiter gefassten Zielen wie z.B. einer deutlichen Besserung der
psychosozialen und korperlichen Gesamtsituation, der Verbesserung der Lebensqualitat
und Reduktion von Belastungen der Patienten unterschieden. Um die dynamischen
Interaktionen zwischen psychosozialen, psychischen und somatischen Problemen und
Suchtproblemen im Langzeitverlauf besser zu verstehen, sollten auch Patienten, welche
die Therapie auf eigenen Wunsch vorzeitig beendeten, weiterhin untersucht werden, da
es vermutlich verschiedene Untergruppen gibt, die sich durch unterschiedliche Motive fir
die vorzeitige Therapiebeendigung auszeichnen und deren Gesamtsituation sich

moglicherweise auch ohne Substitutionsbehandlung entscheidend verbessern konnte.

Zusammenfassung Diese Untersuchung, die im Rahmen der OSTD-Studie (Optimierung
der substitutionsgestitzten Therapie Drogenabhangiger) einer vom Bundesministerium fur
Forschung gefdrderten, randomisierten, multizentrischen Studie, entstand, ging vor allem
der Frage nach der Haltequote innerhalb des Behandlungssettings nach. Die Bedeutung
der Haltequote wurde ausfuhrlich beschrieben. Bei einem Therapieabbruch handelt es
sich um ein multifaktorielles Geschehen, bei dem neben der Abhangigkeitserkrankung
selbst auch psychische, psychosoziale und somatische Aspekte interagieren. Da es sich
um eine randomisierte Studie mit hohen Anforderungen an die Patienten beziglich der
regelmafigen Teilnahme (Interviews, Untersuchungen, psychosoziale Therapie) handelte,
war die Haltequote von 51,4% im Vergleich zu anderen naturalistischen Studien wie
COBRA (2007) und deren Fortfiihrung PREMOS (2011) mit Haltequoten von bis zu 70%,
entsprechend gering. Allerdings variierte die Haltequote auch sehr stark in den
verschieden Einrichtungen, von 20 bis 100%. Insbesondere unterschieden sich die

Einrichtungen bezlglich der disziplinarischen Entlassungen.
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Das Alter, das Geschlecht, das Substitutionsmittel sowie die zugewiesene psychosoziale
Therapie hatten keinen Einfluss auf die Haltequote. Beigebrauch und Verlangen nach
Drogen, Zweifel an der Behandlung und an einem drogenfreien Leben und das soziale
Umfeld werden am haufigsten von den Therapeuten als Abbruchgrund benannt. Zudem
auRRern die Therapeuten, dass Patienten die vorzeitig die Therapie verlassen, durch mehr
Beigebrauch, hdhere Schulden, Arbeitslosigkeit und eine zuséatzliche Alkoholproblematik
gekennzeichnet sind. Im EuropASI zeigt sich ein dementsprechendes Bild. Abbrecher
sind zu einem geringeren Anteil erwerbstétig, geben mehr Geld fur Alkohol aus, haben
mehr rechtliche Probleme und nehmen gehaufter Psychopharmaka ein. Bezlglich
psychosozialer Ressourcen geben die Abbrecher fur fast alle Lebensbereiche (Alltag,
Arbeit, Gesundheitsverhalten, Selbstwertgefihl und Selbstrealisierung) geringere
psychosoziale Ressourcen an. Zudem zeigt sich ein héheres Ausmald an Impulsivitat.
Keine Unterschiede zwischen vorzeitiger und regularer Therapiebeendigung ergeben sich
in der Gesamtstichprobe beim ADHS, der psychopathologischen Symptomatik, der
Personlichkeit, im Sensation Seeking, dem Ausmald traumatischer Erfahrungen, der
Therapiemotivation, der Abstinenzzuversicht, der generellen Kompetenzerwartung, der
irrationalen Einstellungen und dem Bindungsstil. Werden aber nur die Einrichtungen
herausgefiltert, in denen es keine disziplinarischen Entlassungen gab, zeigt sich sehr wohl
eine geringere Abstinenzzuversicht bei negativen Gefiihlen, Hyperaktivitdt im Bereich
ADHS, deutlichere Ausmafle von Impulsivitat, Angstlichkeit und Unsicherheit und eine
hohere psychosoziale Belastung bei gleichzeitig geringeren Ressourcen. Bei der
getrennten Auswertung von Mannern und Frauen zeigten sich bei den Frauen, welche die
Therapie abbrachen, in fast allen Lebensbereichen geringere psychosoziale Ressourcen,
eine geringere Abstinenzzuversicht, starkere Impulsivitat und in Bezug auf Partnerschaft
mehr Akzeptanzprobleme und ein geringeres Zuwendungsbeduirfnis. Manner, welche die
Behandlung vorzeitig verlie3en, wiesen eine erhdhte Problembelastung fir die Bereiche
Recht und Unterhalt und geringere Ressourcen im Alltag auf. Sie nannten vermehrt
Selbstmordgedanken- und versuche, haufigere Psychopharmakaeinnahme, mehr
Unsicherheit als Personlichkeitsmerkmal, negative Einstellungen sowie erhdhte Werte fur
Angstlichkeit und Zwang im SCL90.
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6. Anhang

6.1.Tabellen der Gesamtstichprobe

Uberblick:
Tabelle 6.1.1. Composite Scores EuropASI regulare und vorzeitige Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.2. Problembeurteilung psychosoziale Situation PREDI reguléare und vorzeitige
Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.3. Ressourcenbeurteilung PREDI regulare und vorzeitige Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.4. Korrelationen und Mittelwerte der Skalen des TPQ regulére und vorzeitige
Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.5. Korrelationen und Mittelwerte der Skalen des CTQ reguléare und vorzeitige
Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.6. Korrelationen und Mittelwerte CMRS Skalen regulare und vorzeitige
Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.7. Korrelationen und Mittelwerte RCQ Skalen reguldre und vorzeitige
Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.8. Korrelation und Mittelwerte GK reguléare und vorzeitige Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.9. Korrelationen und Mittelwerte HEISA Skalen reguldre und vorzeitige
Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.10. Mittelwerte und Korrelationen Skalen des BFPE regulédre und vorzeitige
Therapiebeendigung

Tabelle 6.1.1. Composite Scores EuropASI regulare u  nd vorzeitige Therapiebeendigung

Composite scores Korrelation M reguléar N=80 M vorzeitig N=63 t-test
EuropASI gesamt
N=143 p

korperlicher Zustand .071 0,39 SD=0,38 0,45 SD=0,41 0,42
Arbeits/Unterhalt 121 0,67 SD=0,5191 0,79 SD=0,46 0,15
rechtliche Situation 134 0,49 SD=0,48 0,63 SD=0,53 0,18
familiare Situation -.088 0,24 SD=0,22 0,20 SD=0,23 0,30
Probleme mit _ _

anderen -.060 0,23 SD=0,21 0,20 SD=0,21 0,48
psychischer Zustand .093 0,22 SD=0,20 0,26 SD=0,25 0,30
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Tabelle 6.1.2. Problembeurteilung psychosoziale Situ

ation PREDI regulére und vorzeitige Therapiebeendig

ung

PREDI Korrelation N=102 regular N=60 vorzeitig N=42 ttes t
Problembeurteilung p
Alltag -.091 2,08 SD=1,70 1,76 SD=1,75 0,46
Wohnen .166 1,43 SD=1,88 2,06 SD=1,91 0,18
Finanzen -.160 3,41 SD=1,50 2,93 SD=1,51 0,20
Recht -.216 2,43 SD=1,98 1,56 SD=1,97 0,08
Arbeit .143 2,81 SD=1,95 3,32 SD=1,62 0,25
Gesundheitszustand -.150 2,64 SD=1,78 2,10 SD=1,83 0,22
Gesundheitsverhalten -.115 2,41 SD=1,54 2,03 sD=1,71 0,36
Substanzgebrauch .064 3,35 SD=1,51 3,53 SD=1,33 0,61
Selbstwertgefiihl -.179 2,51 SD=1,52 1,93 SD=1,74 0,16
Selbstrealisierung .058 2,38 SD=1,57 2,55 SD=1,41 0,64
Selbstkontrolle -.062 2,26 SD=1,53 2,07 SD=1,51 0,62
Realitatsbezug -.010 1,02 SD=1,32 1,00 SD=1,46 0,94
Partner -.121 2,16 SD=1,85 1,72 SD=1,77 0,33
Familie -.072 1,89 SD=1,79 1,63 SD=1,75 0,57
Freunde -.055 2,31 SD=1,54 2,13 SD=1,74 0,67
soziokulturelle .095 1,16 SD=1,51 1,47 SD=1,71 0,45

Situation
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Tabelle 6.1.3. Ressourcenbeurteilung PREDI regulare

und vorzeitige Therapiebeendigung

PREDI Korrelation regular N=60 vorzeitig N=42 t-test
Ressourcen p
Alltag -.017 3,17 SD=1,26 3,14 SD=1,11 0,87
Wohnen .071 3,11 SD=1,61 3,34 SD=1,55 0,49
Finanzen -.012 2,30 SD=1,28 2,28 SD=1,27 0,90
Recht 179 2,89 SD=1,37 3,39 SD=1,35 0,08
Arbeit -.132 2,53 SD=1,56 2,13 SD=1,31 0,20
Gesundheitszustand .140 2,91 SD=1,20 3,27 SD=1,38 0,17
Gesundheitsverhalten 102 2,46 SD=1,25 2,72 SD=1,19 0,33
Substanzgebrauch -.096 2,21 SD=1,29 1,96 SD=1,29 0,35
Selbstwertgefiihl .033 2,95 SD=0,93 3,02 SD=1,22 0,75
Selbstrealisierung .027 2,82 SD=1,03 2,87 SD=0,97 0,79
Selbststeuerung .159 2,61 SD=1,01 2,96 SD=1,14 0,12
Realitatsbezug .060 3,44 SD=1,06 3,57 SD=1,08 0,56
Partner .002 3,22 SD=1,31 3,22 SD=1,70 0,99
Familie 117 3,17 SD=1,34 3,51 SD=1,49 0,25
Freunde -.092 2,56 SD=1,33 2,30 SD=1,45 0,37
soziokulturelle -.068 2,50 SD=1,13 2,32 SD=1,45 0,51

Situation
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Tabelle 6.1.4. Korrelationen und Mittelwerte der Sk alen des TPQ regulére und vorzeitige Therapiebeendi  gung
Tridimensional Personality Korrelation Mittelwert Mittelwert t-test
Questionnaire regular vorzeitig p

N=113 N=67 N=46
SPONTANITAT -.085 50,64 SD=5,37 49,54 SD=7,63 0,37
RISIKOBEREITSCHAFT -.040 52,37 SD=5,74 51,80 SD=8,65 0,68
BELOHNUNGSABHANGIGKEIT -.018 43,58 SD=4,14 43,39 SD=6,68 0,85
TPQRUHE -.085 13,49 SD= 2,04 13,13 SD=2,17 0,38
TPQIMPULSIVITAT 112 11,03 SD=1,98 11,44 SD=1,56 0,22
TPQEXTRAVAGANZ -.009 11,21 SD=1,78 11,18 SD=1,65 0,93
TPQFLEXIBILITAT -.137 14,91 SD=2,08 14,28 SD=2,48 0,16
TPQPESSIMISMUS .081 15,67 SD=2,43 16,11 SD=2,97 0,41
TPQUNSICHERHEIT -.180 10,72 SD=1,95 9,96 SD=2,2 0,06
TPQGESELLIGKEIT .054 10,60 SD=1,33 10,76 SD=1,61 0,59
TPQASTHENIE .033 15,39 SD=2,45 15,56 SD=2,63 0,74
TPQSENTIMENTALITAT .048 6,48 SD=1,21 6,60 SD=1,32 0,62
TPQHARTNACKIGKEIT .080 14,16 SD=1,84 14,44 SD=1,53 0,38
TPQABHANGIGKEIT -.050 15,42 SD=2,05 15,20 SD=2,36 0,61
TPQUNABHANGIGKEIT .029 7,52 SD=1,34 7,61 SD=1,63 0,77

Tabelle 6.1.5. Korrelationen und Mittelwerte der Sk alen des CTQ reguléare und vorzeitige Therapiebeendi  gung

Skalen des CTQ Korrelation Mittelwert Mittelwert t-test
regular vorzeitig 0
N=76 N=55

emotionaler Missbrauch -.010 9,78 SD=5,10 9,69 SD=4,60 0,91

physischer Gewalt -.063 8,02 SD=4,38 7,47 SD=4,37 0,48

sexueller Missbrach -.061 6,71 SD=4,24 6,23 SD= 3,30 0,47

emotionale Vernachlassigung .081 15,60 SD=5,73 16,48 SD=4,87 0,35

physische Vernachlassigung .036 12,30 SD=2,54 12,49 SD=2,40 0,68
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Tabelle 6.1.6. Korrelationen und Mittelwerte CMRS S

kalen regulére und vorzeitige Therapiebeendigung

Unterskalen fur die Abstinenz- Korrelationen M regulér M vorzeitig t-test
Therapie- und _ _
Veranderungsbereitschaft N=68 N=47 P
Begleitumstande der Therapie 126 20,62 SD= 7,58 22,48 SD=6,83 0,18
Veranderungsbereitschaft -.088 24,13 SD= 4,22 23,31 SD=4,99 0,36
Ambulante und stationare -147 45,30 SD= 11,12 43,31 SD=8,0 0,12
Therapie
Substitution .032 18,63 SD= 4,78 18,95 SD= 5,07 0,73
Therapiebereitschaft -.091 18,50 SD= 3,64 17,65 SD=5,74 0,37
Tabelle 6.1.7. Korrelationen und Mittelwerte RCQ Sk  alen reguléare und vorzeitige Therapiebeendigung
RCQ Unterskalen Korrelation Abbruch Mittelwert SD t-test
dichotomisiert
p
Precontemplation -.010 regular N=69 13,10 2,21
0,91
Ahnungsphase vorzeitig N=47 13,14 2,41
) 16,08 2,16
Contemplation -.039 regular N=69
15,89 2,83 0,69
Vorbereitungsphase vorzeitig N=47
Aktion -.039 regular N=69 16,11 3,24
0,87
Handlungsphase vorzeitig N=47 16,02 3,19
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Tabelle 6.1.8. Korrelation und Mittelwerte GK regulare und vorzeit ige Therapiebeendigung

Korrelation Mittelwert regulér Mittelwert vorzeitig N=55 t-test
N=78
p
-.027 26,01 SD=5,80 25,69 SD=5,83 0,75

Tabelle 6.1.9. Korrelationen und Mittelwerte HEISA  Skalen regulére und vorzeitige Therapiebeendigung

Heidelberger Skalen zur Korrelation regular N=65 vorzeitig N=44 t-test
Abstinenzzuversicht 0
-.175 55,92 47,17
unangenehme Gefiuihle 0,07
SD= 25,51 SD= 22,68
-.075 47,38 43,42
Versuchungen und Verlangen 0,42
SD= 26,57 SD= 25,16
o -.084 52,90 47,85
Leichtsinnigkeit im Denken 0,37
SD= 29,87 SD= 28,98
-.092 71,61 67,75
angenehme Geflihle 0,32
SD= 21,67 SD= 19,30

Tabelle 6.1.10. Mittelwerte und Korrelationen Skale  n des BFPE regulére und vorzeitige Therapiebeendigu  ng

Skala Korrelation Mittelwert  regular Mittelwert  vorzeitig t-test
N=123 N=71 N=52
p
Akzeptanzprobleme .067 19,37 SD=5,17 20,19 SD=7,22 0,47
Offnungsbereitschaft -.069 15,26 SD=9,93 13,88 SD=10,12 0,45
Zuwendungsbedurfnis -.130 18,31 SD=7,01 16,36 SD=7,86 0,15
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6.2. Tabellen Frauen und Manner

Uberblick:

Tabelle 6.2.1. Korrelationen und Mittelwerte Schweregrad EuropASI Frauen

Tabelle 6.2.2. Composite Scores im EuropASI nach Frauen und Mannern getrennt

Tabelle 6.2.3. Problembeurteilung Korrelationen und Mittelwerte PREDI Frauen
Tabelle 6.2.4. Problembeurteilung Korrelationen und Mittelwerte PREDI Ménner
Tabelle 6.2.5. Ressourcenbeurteilung Korrelationen und Mittelwerte PREDI Frauen

Tabelle 6.2.6. Ressourcenbeurteilung Korrelationen und Mittelwerte Situation PREDI

Manner

Tabelle 6.2.7.Korrelationen und Mittelwerte IPR Frauen

Tabelle 6.2.8. Korrelationen und Mittelwerte IPR Manner

Tabelle 6.2.9. Korrelationen und Mittelwerte in den Skalen des ADHS Frauen
Tabelle 6.2.10. Korrelationen und Mittelwerte in den Skalen des ADHS Manner
Tabelle 6.2.11. Korrelationen und Mittelwerte der Skalen des SCL90 Frauen
Tabelle 6.2.12.Korrelationen und Mittelwerte der Skalen des SCL90 Mé&nner

Tabelle 6.2.13. Korrelationen und Mittelwerte der Frauen regulér und vorzeitig in den
Skalen des TPQ

Tabelle 6.2.14. Korrelationen und Mittelwerte der Manner reguldr und vorzeitig in den
Skalen des TPQ

Tabelle 6.2.15. Korrelationen und Mittelwerte Barett Impulsivitatsskala Frauen
Tabelle 6.2.16. Korrelationen und Mittelwerte Barett Impulsivitatsskala Manner
Tabelle 6.2.17. Korrelation und Mittelwert in der SSS fur Manner und Frauen
Tabelle 6.2.18. Korrelationen und Mittelwerte im CTQ Frauen

Tabelle 6.2.19. Korrelationen und Mittelwerte im CTQ Manner
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Tabelle 6.2.20.

Tabelle 6.2.21.

Tabelle 6.2.22.

Tabelle 6.2.23.

Tabelle 6.2.24.

Tabelle 6.2.25.

Tabelle 6.2.26.

Tabelle 6.2.27

Frauen

Tabelle 6.2.28.

Tabelle 6.2.29

Korrelationen und Mittelwerte in den Skalen des CMRS Frauen
Korrelation und Mittelwerte in den Skalen des CMRS Manner
Korrelation und Mittelwerte der Skalen des RCQ fur Frauen und Manner
.Korrelation und Mittelwerte GK Frauen und Manner

Korrelationen und Mittelwerte der HEISA Skalen Frauen

Korrelationen und Mittelwerte der HEISA Skalen Manner

Korrelationen und Mittelwerte in den Skalen des BFPE Méanner

. Zuordnung zu den verschiedenen Bindungsstilen im BFPE Manner und

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

. Korrelationen der verschiedenen Variablen Auswahl Einrichtungen ohne

disziplinarische Entlassungen im Vergleich zur Gesamtstichprobe
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Tabelle 6.2.1. Korrelationen und Mittelwerte Schwer

egrad EuropASI Frauen

EuropASI Korrelation Frauen regular Frauen vorzeitig t-test
N=31 N=20 p
korperlicher 078 2.6774 SD=3,01 2,7500 SD=2,63 0.59
Zustand
Unterhalt/Arbeit -.072 3,1935 SD=2,65 3,3000 SD=2,36 0,61
Alkohol -.037 0,6250 SD=1,74 1,0769 SD=1,45 0,83
Drogen 021 5,4583 SD=3,39 56429 SD=2,39 0,90
rechtliche _ 2,2632 SD=2,38
Situation .062 1,9355 SD=2,76 0,67
fam_nhare _und_ 083 3.8750 SD=3,07 4,368 SD=2,61 056
soziale Situation
psychischer . _ 3,5000 SD=3,07
S ustand .015 3,5938 SD=3,08 0,92
Tabelle 6.2.2.Composite Scores im EuropASI nach Fra  uen und Mannern getrennt
Composite Korrelation M M t-test Korrelation M M t-test
scores regular vorzeitig regular vorzeitig
EuropASI Frauen p Méanner p
N=31 N=20 N=50 N=42
N=51 N=92
N 0,4274 0,3793 0,3716 0,4825
;Orﬁe”gher -.061 0,68 136 0,21
ustan SD=0,4127  SD=0,3500 SD=0,3769  SD=0,4426
Arbeit 0,6000 0,5855 0,7163 0,8869
-.017 0,91 .166 0,11
Unterhalt SD=0,4553  SD=0,3932 SD=0,5527  SD=0,4560
; 0,3836 0,4097 0,5676 0,7351
g?tcm't'.Che 027 0,86 163 0,12
ituation SD=0,4931  SD=0,4573 SD=0,4756  SD=0,5467
familiare 0,2649 0,2269 0,2302 0,1926
und soziale -.077 0,59 -.086 0,42
Situation SD=0,2219  SD=0,2753 SD=0,2308  SD=0,2062
0,2367 0,2488 0,2234 0,1819
Pr.‘t’b'e(;“e 026 0,86 -106 0,32
mit anceren SD=0,2110  SD=0,2665 SD=0,2105  SD=0,1806
; 0,2399 0,2248 0,2044 0,2756
gsy‘t:h'sd‘:her -.034 0,83 153 0,16
ustan SD=0,2157 SD=0,2343 SD=0,1988  SD=0,2639
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Tabelle 6.2.3.Problembeurteilung Korrelationen und

Mittelwerte PREDI Frauen

PREDI Problembeurteilung Korrelation Frau regular Frau vorzeitig N=15 t-test
N=23 p

Alltag .159 1,43 SD=1,31 1,40 SD=1,84 0,46
Wohnen 191 1,81 SD=2,10 1,50 SD=1,71 0,37
Finanzen 107 3,31 SD=1,40 3,60 SD=1,26 0,60
Recht -.116 1,62 SD=1,86 1,20 SD=1,81 0,57
Arbeit .188 2,43 SD=2,16 3,20 SD=1,75 0,36
Gesundheitszustand -.108 2,06 SD=1,61 1,70 SD=1,83 0,60
Gesundheitsverhalten 132 2,00 SD=1,46 2,44 SD=2,00 0,53
Substanzgebrauch 127 2,93 SD=1,69 3,33 SD=1,22 0,55
Selbstwertgefiihl -.188 2,00 SD=1,71 1,33 SD=1,80 0,37
Selbstrealisierung 231 2,06 SD=1,56 2,77 SD=1,39 0,27
Selbstkontrolle -.069 2,00 SD=1,71 2,22 SD=1,39 0,74
Realitatsbezug -121 0,80 SD=1,01 0,55 SD=1,01 0,57
Partner -.167 2,50 SD=1,86 1,88 SD=1,69 0,42
Familie A77 1,50 SD=1,50 2,11SD= 2,02 0,40
Freunde -.156 2,37 SD=1,31 0,75 SD=1,06 0,46
soziokulturelle Situation .180 0,75 SD=1,06 1,22 SD=1,64 0,40
Tabelle 6.2.4. Problembeurteilung Korrelationen und Mittelwerte PREDI Manner

PREDI Problembeurteilung Korrelation Manner regular Manner  vorzeitig t-test

N=37 N=26 p

Gesundheitszustand -.207 3,04 SD=1,82 2,28 SD=1,85 0,18
Gesundheitsverhalten -.269 2,71 SD=1,55 1,85 SD=1,59 0,09
Substanzgebrauch -.018 3,66 SD=1,32 3,61 SD=1,39 0,91
Selbstwertgefihl -.234 2,90 SD=1,26 2,21 SD=1,68 0,15
Selbstrealisierung -.058 2,61 SD=1,56 2,45 SD=1,43 0,72
Selbstkontrolle -.147 2,43 SD=1,41 2,00 SD=1,59 0,35
Realitatsbezug .003 1,19 SD=1,50 1,20 SD=1,61 0,98
Partner -.071 1,90 SD=1,84 1,65 SD=1,84 0,66
Familie -.212 2,19 SD=1,97 1,42 SD=1,63 0,18
Freunde -.007 2,27 SD=1,72 2,25 SD=1,71 0,96
soziokulturelle Situation .029 1,47 SD=1,75 1,57 Sb=1,77 0,86
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Tabelle 6.2.5. Ressourcenbeurteilung Korrelationen

und Mittelwerte PREDI Frauen

PREDI Korrelation Frauen Frauen t-test
regularN=24 vorzeitig N=13

Ressourcen p

Alltag 123 3,12 SD=1,29 3,46 SD=1,39 0,47
Wohnen .181 3,20 SD=1,91 3,85 SD=1,21 0,29
Finanzen -.084 2,31 SD=1,43 2,07 SD=1,25 0,62
Recht .038 3,27 SD=1,45 3,38 SD=1,50 0,83
Arbeit -.111 2,52 SD=1,81 2,15 SD=1,14 0,52
Gesundheitszustand .047 3,08 SD=1,32 3,20 SD=1,19 0,78
Gesundheitsverhalten -.064 2,42 SD=1,18 2,25 SD=1,42 0,71
Substanzgebrauch -.029 2,08 SD=1,38 2,00 SD=1,41 0,87
Selbstwertgefihl .120 3,00 SD=1,02 3,25SD= 0,96 0,49
Selbstrealisierung =177 3,10 SD=1,02 2,70 SD=1,21 0,31
Selbststeuerung .169 2,78 SD=1,08 3,17 SD=1,11 0,33
Realitatsbezug -.029 3,56 SD=0,99 3,50 SD=1,24 0,87
Partner 121 3,19 SD=1,56 3,58 SD=1,56 0,49
Familie -.191 3,50 SD=1,11 2,96 SD=1,74 0,26
Freunde -.226 2,56 SD=1,47 1,87 SD=1,42 0,19
soziokulturelle -.027 2,61 SD=1,12 2,54 SD=1,34 0,88

Situation
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Tabelle 6.2.6. Ressourcenbeurteilung Korrelationen

und Mittelwerte Situation PREDI Manner

PREDI Korrelation Manner regular Manner vorzeitig t-test
N=37 N=26

Ressourcen p
Alltag -113 3,21 SD=1,25 2,95 SD=0,91 0,40
Wohnen .012 3,04 SD=1,40 3,08 SD=1,65 0,93
Finanzen .030 2,30 SD=1,20 2,38 SD=1,30 0,82
Recht 277* 2,65 SD=1,28 3,40 SD=1,29 0,03*
Arbeit -.146 2,53 SD=1,38 2,12 SD=1,42 0,27
Gesundheitszustand 195 2,79 SD=1,11 3,30 SD=1,49 0,13
Gesundheitsverhalten .187 2,50 SD=1,32 2,96 SD=0,99 0,16
Substanzgebrauch -.143 2,30 SD=1,24 1,94 SD=1,25 0,27
Selbstwertgefiihl -.005 2,93 SD=0,88 2,91 SD=1,34 0,97
Selbstrealisierung .167 2,64 SD=1,01 2,96 SD=0,84 0,20
Selbststeuerung A71 2,50 SD=0,97 2,86 SD=1,16 0,19
Realitatsbezug 111 3,37 SD=1,12 3,61 SD=1,02 0,39
Partner -.062 3,23 SD=1,13 3,05 SD=1,77 0,65
Familie .280* 2,96 SD=1,45 3,77* SD=1,34 0,03*
Freunde -.020 2,55 SD=1,25 2,50 SD=1,52 0,88
soziokulturelle -.080 2,43 SD=1,15 2,22 SD=1,51 0,55

Situation
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Tabelle 6.2.7.Korrelationen und Mittelwerte IPR Fra

uen

IPR SKALEN JETZT Korrelation Frau regular N=28 Frau  vorzeitig N=22 t-test
p
Alltag r=-.149 0,67 SD=0,48 0,53 SD=0,47 0,30
Wohnen =-.273 1,42 SD=0,42 1,16 SD=0,50 0,12
Finanzen r=-.086 0,36 SD=0,31 0,31 SD=0,30 0,61
Recht r=.086 0,59 SD=0,57 0,68 SD=0,56 0,61
Arbeit r=-377* 0,92 SD=0,68 0,45* SD=0,45 0,02*
Gesundheitszustand r=-.293 0,89 SD=0,59 0,58 SD=0,40 0,08
Gesundheitsverhalten r=-328* 0,66 SD=0,50 0,36* SD=0,33 0,05*
gfﬁ;gg;gﬁ =-.045 0,55 SD=0,48 0,51 SD=0,39 0,85
Selbstwertgefihl r=-.252 0,65 SD=0,51 0,88 SD=0,42 0,13
Selbstrealisierung r=-.324* 1,03 SD=0,42 0,74* SD=0,44 0,05*
Selbstkontrolle r=-.199 0,65 SD=0,29 0,54 SD=0,28 0,24
Realitatsbezug r=-.299 1,11 SD=0,36 0,87 SD=0,42 0,08
Partnerschaft r=.035 0,76 SD=0,71 0,81 SD=0,76 0,81
Familie r=.010 0,95 SD=0,70 0,96 SD=0,74 0,95
soziales Netz r=-.194 0,96 SD=0,50 0,86 SD=0,47 0,53
soziokulturelle r=-.201 0,48 SD=0,40 0,27 SD=0,28 0,08

Situation
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Tabelle 6.2.8. Korrelationen und Mittelwerte IPR M& nner

IPR SKALEN JETZT Korrelation Mann regulér Mann vorzeitig t-test p
N=42 N=30
Alltag r=-.255* 0,86 SD=0,52 0,57* SD=0,50 0,02*
Wohnen =-.083 1,23 SD=0,59 1,13 SD=0,63 0,49
Finanzen r=-.017 0,46 SD=0,43 0,45 SD=0,41 0,88
Recht r=.024 0,86 SD=0,52 0,89 SD=0,69 0,84
Arbeit r=-.067 0,82 SD=0,55 0,75 SD=0,51 0,58
Gesundheitszustand r=-.095 0,91 SD= 0,46 0,81 SD=0,52 0,43
Gesundheitsverhalten r=-.124 0,75 SD=0,43 0,64 SD=0,43 0,30
psychotrope r=-.097 0,42 SD=10,34 0,36SD= 0,28 0,48
Substanzen
Selbstwertgefihl r=-.188 1,00 SD=0,52 0,81 SD=0,44 0,15
Selbstrealisierung r=-.136 1,07 SD=0,47 0,95 SD=0,42 0,26
Selbstkontrolle r=-.158 0,73 SD=0,35 0,62 SD=0,33 0,20
Realitatsbezug r=.059 1,00 SD=0,36 0,94 SD=0,44 0,55
Partnerschaft r=-.036 0,82 SD=0,71 0,75 SD=0,69 0,73
Familie =-.125 1,02 SD=0,67 0,85 SD=0,69 0,30
soziales Netz r=-.078 0,91 SD=0,42 0,89 SD=0,40 0,85
soziokulturelle =-.091 0,55 SD=0,36 0,53 SD=0,28 0,74
Situation
Tabelle 6.2.9.Korrelationen und Mittelwerte in den Skalen des ADHS Frauen
Korrelation Frauen regular Frauen vorzeitig t-test
Frauen gesamt N=28 N=17 p
ADHSA r=-.219 7,4 SD=0,9
ADHSB r=-.209 30,4 SD=4,9 28,1 SD=5,8 0,18
ADHSC r=.-200 26,9 SD=4,1 25,1 SD=4,6 0,20
ADHSD r=-.057 22,5 SD=3,8 22,1 SD=3,5 0,70
ADHSE r=.156 12,0 SD=2,2 12,7 SD=2,1 0,29
Tabelle 6.2.10. Korrelationen und Mittelwerte in de  n Skalen des ADHS Méanner
Korrelation Mé&nner regulér Ménner vorzeitig t-test
Manner gesamt N=49 N=38 p
ADHSA R=.150 6,8 SD=1,4 7,2SD=1,1 0,15
ADHSB R=-.075 28,6 SD=5,3 27,8 SD=4,8 0,48
ADHSC R=-.041 25,3 SD=3,8 25,0 SD=4,1 0,71
ADHSD R=-.016 22,2 SD=3,7 22,1 SD=3,2 0,88
ADHSE R=-.052 11,9 SD=2,7 11,7 SD=1,9 0,62

149



6. Anhang

Tabelle 6.2.11.Korrelationen und Mittelwerte der Sk

alen des SCL90 Frauen

SCL Korrelation Frauen Frauen t-test
regular N=27 vorzeitig N= 17 p

SOMATISIERUNG r=.174 6,55 SD=6,3 8,76 SD=5,8 0,24
ZWANG r=.026 9,24 SD=6,9 9,58 SD=6,2 0,86
UNSICHERHEIT =-.061 7,31 SD=6,8 6,52 SD=5,3 0,67
DEPRESSIVITAT r=-.004 14,72 SD=9,8 14,64 SD=11,6 0,98
ANGSTLICHKEIT r=.001 5,68 SD=5,7 5,70 SD=6,6 0,99
AGGRESSIVITAT r=.180 3,82 SD=3,4 5,23 SD=4,3 0,26
PHOBIE r=-.005 2,51 SD=2,8 2,47 SD=5,9 0,98
PARANOID r=-.140 5,44 SD=4,3 4,23 SD=3,9 0,34
PSYCHOTIZISMUS r=.098 3,48 SD=3,8 4,35 SD=5,0 0,55
Tabelle 6.2.12.Korrelationen und Mittelwerte der Sk alen des SCL90 Mé&nner

SCL Korrelation Manner Manner t-test

regular N=48 vorzeitig N=37 p

SOMATISIERUNG r=.021 6,91 SD=6,5 7,18 SD=6,6 0,85
ZWANG r=.172 8,39 SD=6,6 11,16 SD=9,4 0,13
UNSICHERHEIT r=.126 5,25 SD=4,8 6,56 SD=5,6 0,26
DEPRESSIVITAT r=.151 10,95 SD=8,5 13,86 SD=10,6 0,18
ANGSTLICHKEIT r=.167 5,12 SD=5,1 7,09 SD=6,5 0,14
AGGRESSIVITAT r=-.038 3,56 SD=3,9 3,21 SD=3,4 0,73
PHOBIE r=.057 2,13 SD=3,0 2,51 SD=3,5 0,61
PARANOID r=.136 3,52 SD=4,1 4,51 SD=3,9 0,28
PSYCHOTIZISMUS r=.064 3,9 SD=4,1 4,45 SD=4,4 0,57
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Tabelle 6.2.13.Korrelationen und Mittelwerte der Fr  auen reguldr und vorzeitig in den Skalen des TPQ

Oberskalen des Korrelation Frauen Frauen t-test p
Tridimensional regular vorzeitig
Personality N=27 N=15
Questionnaire
SPONTANITAT -183 51,96 50,26 SD=4,2 0,25
' SD=4,5 ' o '

53,18 _
RISIKO-VERMEIDUNG -.083 SD=55 52,33 SD=3,8 0,60
BELOHNUNGS- 44,44 _
ABHANGIGKEIT 034 SD=3,4 44,66 SD=2,6 0.83

Unterskalen des TPQ

14,00 _
RUHE (SP) -.066 o1 13,73 SD=1,5 0,65
) 11,44 _
IMPULSIVITAT (SP) 024 4 11,53 SD=1,3 0,86
SD=2,0
11,62 _
EXTRAVAGANZ (SP) -.256 e 10,80 SD=2,2 0,19
) 14,88 _
FLEXIBILITAT (SP) -186 8 14,20 SD=2,0 0,27
SD=1,6
PESSIMISMUS (R) 132 16,51 15,93 SD=1,5 034
: SD=2,4 ' ' '
10,44 B
UNSICHERHEIT (R) 006 4 10,46 SD=1,8 0,97
SD=1,9
GESELLIGKEIT (R) 139 10,66 11,00 SD=1,3 0,40
: SD=1,0 : ' :
ASTHENIE (R) -114 15,5 14,93 SD=3,1 0,51
: SD=2,3 : ' :
) 6,37 _
SENTIMENTALITAT (B) 069 3 . 6,53 SD=1,1 0,66
) 14,51 _
HARTNACKIGKEIT (B) 005 e, 14,53 SD=1,6 0,97
) 15,70 B
ABHANGIGKEIT (B) -078 ’ 15,40 SD=1,6 0,60
SD=2,0
) 7,85 _
UNABHANGIGKEIT(B) 136 S 8,20 SD=1,2 0,39
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Tabelle 6.2.14.Korrelationen und Mittelwerte der Ma

nner regular und vorzeitig in den Skalen des TPQ

Oberskalen des Tridimensional Korrelation Méanner regulér Ménner t-test
Personality Questionnaire N=40 vorzeitig N=31 p
SPONTANITAT -.039 49,75 SD=5,7 49,19 SD=8,8 0,75
RISIKO-VERMEIDUNG -.017 51,8250 SD=5,8 51,54 SD=10,2 0,89
BELOHNUNGS-ABHANGIGKEIT -.018 43,00 SD=4,4 42,77 SD=7,9 0,88
Unterskalen des TPQ

RUHE (SP) -,073 13,15 SD=1,9 12,83 SD=2,3 0,55
IMPULSIVITAT (SP) A77 10,75 SD=1,8 11,40 SD=1,6 0,29
EXTRAVAGANZ (SP) 121 10,92 SD=2,1 11,36 SD=1,2 0,28
FLEXIBILITAT (SP) -.119 14,92 SD=2,3 14,32 SD=2,7 0,33
PESSIMISMUS (R) .188 15,10 SD=2,3 16,19 SD=3,4 0,14
UNSICHERHEIT (R) -.269* 10,90* SD=1,9 9,70 SD=2,3 0,03*
GESELLIGKEIT (R) .026 10,55 SD=1,4 10,63 SD=1,7 0,83
ASTHENIE (R) .120 15,27 SD=2,5 15,86 SD=2,3 0,32
SENTIMENTALITAT (B) .032 6,55 SD=1,2 6,63 SD=1,4 0,80
HARTNACKIGKEIT (B) 129 13,92 SD=2,0 14,40 SD=1,4 0,27
ABHANGIGKEIT (B) -.027 15,22 SD=2,0 15,09 SD=2,6 0,83
UNABHANGIGKEIT(B) .003 7,30 SD=1,3 7,32 SD=1,7 0,95

Tabelle 6.2.15. Korrelationen und Mittelwerte Baret

t Impulsivitatsskala Frauen

Korrelation Frau regular Frau vorzeitig t-test
Frauen N=42 N=28 N= 14 p
Gesamt r=.330* 65,89 SD=9,12 73,43* SD=12,70 0,03*
Aufmerksamkeit r=.137 9,71 SD=2,54 10,50 SD=3,13 0,39
Motorische Impulsivitat  r=.211 15,34 SD=2,67 16,86 SD=4,47 0,18
Selbstkontrolle r=.302* 11,64 SD=3,27 13,71* SD=2,92 0,05*
Kognitive Komplexitat r=.205 13,64 SD=2,11 14,64 SD=2,68 0,19
Beharrlichkeit r=.303* 7,64 SD=1,31 8,79* SD=2,39 0,05*
Kognitive Instabilitat  r=.119 5,61 SD=1,75 6,07 SD=2,09 0,45
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Tabelle 6.2.16.Korrelationen und Mittelwerte Barett

Impulsivitatsskala Manner

Korrelation Mann regulér Mann vorzeitig t-test
Manner N=69 N=39 N=30 p
Gesamt r=.168 66,64 SD=8,24 69,90 SD=11,23 0,17
Aufmerksamkeit r=.076 10,26 SD=2,24 10,60 SD=2,31 0,54
Motorische Impulsivitdt  r=.222 15,00 SD=2,51 16,40 SD=3,73 0,07
Selbstkontrolle r=.155 11,33 SD=2,78 12,17 SD=2,52 0,20
Kognitive Komplexitat r=.002 14,26 SD=1,87 14,27 SD=2,97 0,99
Beharrlichkeit r=.109 8,05 SD=1,76 8,48 SD=2,23 0,38
Kognitive Instabilitat r=.107 5,48 SD=1,47 5,83 SD=1,80 0,38
Tabelle 6.2.17. Korrelation und Mittelwertin der S SS fur M&nner und Frauen
Korrelation Manner Méanner t-test

regular vorzeitig p

N=41 N=32
r=-.176 p=0,14 57,73 55,43 0,14

SD=5,8 SD=7,2
Korrelation Frauen Frauen

regular N=29 Vorzeitig N=15
r=.090 p=0,91 59,79 60,07 0,90

SD=7,2 SD=6,64
Tabelle 6.2.18.Korrelationen und Mittelwerte im CTQ  Frauen
Skalen des CTQ Korrelation Mittelwert  Frauen Mittelwert  Frauen t-test

regular vorzeitig
p
N=29 N=17

Emotionaler Missbrauch r=.036 10,48 SD=5,48 10,88 SD=5,56 0,82
Physischer Gewalt =-.054 8,31 SD=4,68 7,76 SD=5,40 0,73
Sexueller Missbrach =-.040 7,96 SD=5,48 7,53 SD=5,06 0,79
Emotionale r=.001 15,76 SD=5,86 15,76 SD=5,28 0,99
Vernachlassigung
Physische r=.009 12,18 SD=2,51 12,23 SD=2,43 0,95

Vernachlassigung

153



6. Anhang

Tabelle 6.2.19.Korrelationen und Mittelwerte im CTQ  Manner
Skalen des CTQ Korrelation Mittelwert Manner Mittelwert Manner t-test

regular vorzeitig

p

N=47 N=38
Emotionaler Missbrauch =-.023 9,36 SD=4,87 9,15 SD=4,07 0,83
Physischer Gewalt r=-.062 7,85 SD=4,23 7,34 SD=3,91 0,57
Sexueller Missbrach r=-.053 5,93 SD=3,08 5,65 SD=1,94 0,61
Emotionale r=.122 15,51 SD=5,71 16,80 SD=4,72 0,27
Vernachlassigung
Physische r=.044 12,38 SD=2,59 12,60 SD=2,41 0,68
Vernachlassigung
Tabelle 6.2.20.Korrelationen und Mittelwerte in den Skalen des CMRS Frauen
Unterskalen fur die Abstinenz- Korrelation Frau regular Frau vorzeitig t-test
Therapie- und _ _
Veranderungsbereitschaft N=28 N=15 p
Begleitumstande der Therapie 123 20,0 SD 8,2 22,0SD 6,7 0,41
Veranderungsbereitschaft -.117 23,8 SD 3,5 22,9SD 3,8 0,47
Ambulante und stationare -.049 46,3SD 11,5 45,3 SD 8,0 0,73
Therapiemotivation
Substitution -.189 18,9 SD 5,1 17,0SD 4,1 0,20
Therapiebereitschaft -121 17,7SD 2,9 16,8 SD 4,0 0,48
Tabelle 6.2.21.Korrelation und Mittelwerte in den S kalen des CMRS Méanner
Unterskalen fur die Abstinenz- Korrelation Mann regular Mann vorzeitig t-test
Therapie- und _ _
Veranderungsbereitschaft N=40 N=32
Begleitumstande der Therapie 119 21,0SD7,.1 22,7SD 6,9 0,32
Veranderungsbereitschaft -.084 24,3SD 4,6 23,58D 5,5 0,49
Ambulante und stationare -.180 44,5 SD 10,8 40,2 SD 13,3 0,14
Therapiemotivation
Substitution .145 18,4 SD 4,6 19,8 SD 5,2 0,23
Therapiebereitschaft -.098 19,0 SD 3,9 18,0SD 6,4 0,44
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Tabelle 6.2.22.Korrelation und Mittelwerte der Skal

en des RCQ fiur Frauen und Manner

RCQ Unterskalen Korrelation Therapie- N Mittelwert SD t-test
beendigung
und p
Geschlecht
Precontemplation 179 Frau 15 13,5 19 0,25
vorzeitig
Ahnungsphase
Frau regular
29 12,7 2,1
Contemplation -131 Frau 15 15,4 3,3 0,47
) vorzeitig
Vorbereitungs-
phase Frau regular
29 16,1 2,0
Aktion -.036 Frau 15 15,2 35 0,81
vorzeitig
Handlungsphase 29 15,4 3,9
Frau regular
Precontemplation -.079 Mann 32 12,9 2,6 0,51
vorzeitig
Ahnungsphase
Mann
regular 40 13,3 2,2
Contemplation .014 Mann 32 16,0 2,5 0,90
) vorzeitig
Vorbereitungs-
phase Mann
regular 40 16,0 2,2
Aktion -.031 Mann 32 16,4 2,9 0,80
vorzeiti
Handlungsphase g
Mann
regular 40 16,5 2,5
Tabelle 6.2.23. .Korrelation und Mittelwerte GK Fra  uen und Manner
Korrelation Mittelwert Frauen regulér Mittelwert Frauen vorzeitig t-test
N=29 N=17 p
R=-.168 25,32 SD=6,59 23,23 SD=5,04 0,26
Korrelation Mittelwert Manner regular Mittelwert Manner vorzeitig
N=49 N=38
R=.033 26,41 SD=5,31 26,78 SD=5,89 0,76
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Tabelle 6.2.24.Korrelationen und Mittelwerte der HE  ISA Skalen Frauen

Heidelberger Korrelation Frau regular Frau vorzeitig t-test
Skalen zur B B

Abstinenz- N=29 N=15 P
zuversicht

Unangenehme r=-325* 54,03 SD 24,43 37,31* SD 19,27 0,04*
Gefihle

Versuchungen =-.057 43,27 SD 26,84 40,0 SD 29,07 0,72
und Verlangen

Leichtsinnigkeit r=-.067 53,44 SD 29,66 49,28 SD 29,35 0,67
im Denken

Angenehme r=-.149 72,38 SD 18,72 66,22 SD 22,07 0,37
Gefihle

Tabelle 6.2.25.Korrelationen und Mittelwerte der HE  ISA Skalen Manner

Heidelberger Korrelation Mann regular Mann vorzeitig t-test
Skalen zur B B

Abstinenz- N=41 N=32 P
zuversicht

Unangenehme r=-.129 57,28 SD26,50 50,86 SD 23,03 0,28
Gefihle

Versuchungen r=-.110 50,44 SD 26,29 44,92 SD 23,60 0,35
und Verlangen

Leichtsinnigkeit r=-.089 52,52 SD 30,39 47,20 SD 29,27 0,46
im Denken

Angenehme r=-.060 71,08 SD 23,74 68,49 SD 18,17 0,60
Gefihle

Tabelle 6.2.26. Korrelationen und Mittelwerte in de  n Skalen des BFPE Manner

BPF SKALEN Korrelation Mittelwert Manner Mittelwert Manner t-test
regular N=44 vorzeitig N=35 b
Akzeptanzprobleme r=-.140 20,14 SD=5,45 18,42 SD=6,89 0,22
Offnungsbereitschaft r=-.139 15,19 SD=9,58 12,51 SD=9,68 0,22
Zuwendungsbedurfnis r=-.066 17,48 SD=7,43 16,45 SD=8,25 0,56
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Tabelle 6.2.27. Zuordnung zu den verschiedenen Bind

ungsstilen im BFPE Manner und Frauen

Cluster Mann regular Mann vorzeitig Frau regular Frau vorzeitig Gesamt-
N=37 N=29 N=25 N=13 verteilung

1 vermeidend 10,8% (4) 17,2% (5) 8% (2) 15,4% (2) 12,5%
verschlossen
2 bedingt sicher 18,9% (7) 24,1% (7) 4% (1) 7,7% (1) 15,4%
3 sicher 16,2 % (6) 31,0% (9) 36% (9) 21,3% (3) 26,0%
;‘ nﬁ(’l‘;kﬁ:]"rﬁ'eerﬂtd 29,7% (11) 13,8% (4) 28% (7) 7,7% (1) 22,1%
5 e?g(‘gl‘gsg; 24,3% (9) 13,8% (4) 24% (6) 46,2% (6) 24,0%
Tabelle 6.2.28. Unterschiede zwischen Mannern und F  rauen
Variablen Korrelationen Signifikanz Korrelationen Signifikanz

vorzeitig regular Manner

Manner und und Frauen

Frauen
SPONTAN .067 0,66 .204 0,10
RISIKO .043 0,78 117 0,35
BELOHN 134 0,37 A72 0,16
SEEK .299* 0.04* .158 0,19
TPQRUH .195 0,20 .205 0,10
TPQIMP .041 0,79 173 0,16
TPQEXT -.163 0,28 .195 0,11
TPQFLEX -.023 0,88 -.009 0,95
TPQPESS -.041 0,78 .287* 0,02*
TPQUSICH .163 0,28 -.115 0,35
TPQGESL .108 0,48 .043 0,73
TPQASTH -.169 0,27 -.057 0,65
TPQSENT -.036 0,81 -.073 0,55
TPQHART .042 0,78 .160 0,20
TPQABHA .061 0,68 115 0,35
TPQUNAB .256 0.09 .203 0,10
ADHSA -.107 0,44 .229* 0,05*
ADHSB .025 0,86 167 0,15
ADHSC .016 0,90 .196 0,09
ADHSD -.002 0,99 .039 0,73
ADHSE 241 0,08 .021 0,86
IMPULS GESAMT 142 0,36 -.043 0,73
AUFMERKSAMKEIT -.018 0,91 -.144 0,36
MOTORISCHE IMPULSIVITAT .055 0,72 .069 0,58
SELBSTKONTROLLE .268 0,08 .052 0,68
KOGNITIVE KOMPLEXITAT .062 0,69 -.154 0,22
KOGNITIVE INSTABILITAT .060 0,70 .038 0,76
BEHARRLICHKEIT .064 0,69 -.128 0,30
SOMATISIERUNG 116 0,40 -.028 0,81
ZWANG -.087 0,53 .062 0,59
UNSICHERHEIT -.003 0,80 176 0,13
DEPRESSIVITAT .033 0,80 .200 0,08
ANGSTLICHKEIT -.099 0,47 .051 0,66
AGGRESSIVITAT .246 0,07 .043 0,72
PHOBIE -.005 0,97 .063 0,59
PARANOIA -.033 0,81 242 0,04*
PSYCHOTIZISMUS -.011 0,94 -.052 0,65
EMOTIONALER MISSBRAUCH 175 0,20 .107 0,36
PHYSISCHER MISSBRAUCH .045 0,47 .051 0,66
SEXUELLER MISSBRAUCH .264 0,06 .234* 0,04*
EMOTIONALE -.099 0,47 .021 0,86

VERNACHLASSIGUNG
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PYSISCHE -.072 0,60 -.037 0,75
VERNACHLASSIGUNG

PRECONTEMPLATION .110 0,46 -.133 0,28
CONTEMPLATION -.104 0,49 .034 0,78
ACTION -.178 0,23 -.167 0,17
AKZEPTANZPROBLEME .205 0,17 .014 0,91
OFFNUNSBEREITSCHAFT -.238 0,17 .001 0,99
ZUWENDUNGBEDURFNIS -.052 0,72 .097 0,44
BEGLEITUMSTANDE -.050 0,74 -.065 0,60
VERANDERUNGSBEREIT- -.053 0,72 -.061 0,62
SCHAFT

AMB : STAT : THERAPIE .201 0,18 .081 0,51
SUBSTITUTION -.258 0,08 .057 0,64
THERAPIEBEREITSCHAFT -.096 0,52 -.181 0,14
UNANGENEHME GEFUHLE -.269 0,09 -.063 0,62
VERSUCHUNG VERLANGEN -.091 0,72 -.134 0,27
LEICHTSINNIGKEIT .034 0,82 .015 0,90
ANGENEHME GEFUHLE -.056 0,71 .030 0,81
SCHWEREGRAD EURROPASI

KORPERLICH -.062 0,64 .079 0,47
UNTERHALT -.353* 0,05* -.109 0,34
ALKOHOL -.181 0,25 -.153 0,24
DROGEN -.166 0,29 -.152 0,24
RECHT -.276* 0,03* -.181 0,10
FAMILIE .098 0,46 .152 0,17
PSYCHE -.057 0,67 .098 0,38
COMPOSITE SCORE

EUROPASI

KORPERLICHE SITUATION -.116 0,39 .070 0,56
ARBEIT -.308* 0,02* -.109 0,34
RECHTLICHE SITUATION -.279* 0,03* -.184 0,11
PSYCHISCHE SITUATION -.093 0,49 .084 0,48
FAMILIE .070 0,58 .075 0,50
SOZIALES NETZ .148 0,25 .031 0,77
SELBSTWIRKSAMKEIT -.284* 0,04* -.091 0,43
NEGATIVE EINSTELLUNGEN .066 0,67 .316** 0,009**
IPR ALLTAG -.053 0,69 -.172 0,13
IPR FINANZEN -.175 0,25 -.122 0,34
IPR WOHNEN .027 0,86 .163 0,20
IPR RECHT -.151 0,32 -.237 0,06
IPR ARBEIT -.286 0,06 .077 0,55
IPR GESUNDHEITSZUSTAND -.236 0,12 -.015 0,91
IPR -.317* 0,03* -.090 0,47
GESUNDHEITSVERHALTEN

IPR PSYCHOTROPE .219 0,24 .148 0,33
SUBSTANZEN

IPR SELBSTWERTGEFUHL -.174 0,25 -.093 0,46
IPR SELBSTREALISIERUNG -.234 0,12 -.047 0,71
IPR SELBSTKONTROLLE -.132 0,40 -.118 0,36
IPR REALITATSBEZUG -.073 0,65 .148 0,25
IPR PARTNERSITUATION .029 0,82 -.039 0,73
IPR FAMILIENSITUATION .079 0,60 -.048 0,71
IPR SOZIALES NETZ -.035 0,82 .056 0,66
IPR SOZIOKULTURELLE -.405** 0,006** -.001 0,48

SITUATION
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Tabelle 6.2.29. Korrelationen der

verschiedenen Var

Entlassungen im Vergleich zur Gesamtstichprobe

iablen Auswabhl

Einrichtungen ohne disziplinarische

Fragebogen N regular und p N Gesamt- p

vorzeitig stichprobe

Auswahl

Einrichtung
SPONTANITAT 67 -.183 0,14 111 -.085 0,37
RISIKOBEREITSCHAFT 67 -.212 0,09 111 -.040 0,68
BELOHNUNGSABHANG. 67 -.158 0,20 111 -.018 0,85
SENSATION SEEKING 67 -.148 0,23 117 -.120 0,20
TPQRUHE 67 -.217 0,08 111 -.085 0,38
TPQIMPULSIVITAT 67 114 0,36 111 112 0,22
TPQEXTROVERTIERTHEIT 67 -.066 0,60 111 -.009 0,93
TPQFLEXIBILITAT 67 -.185 0,14 111 -.137 0,16
TPQPESSIMISMUS 67 .002 0,99 111 .081 0,41
TPQUNSICHERHEIT 67 -.318** 0,009** 111 -.180 0,06
TPQGESELLIGKEIT 67 .118 0,34 111 .054 0,59
TPQASTHENIE 67 -.109 ,0,38 111 033 0,74
TPQSENTIMENTALITAT 67 -.115 0,36 111 .048 0,62
TPQHARTNACKIGKEIT 67 .072 0,57 111 .080 0,38
TPQABHANGIGKEIT 67 -.155 0,21 111 -.050 0,61
TPQUNABHANGIGKEIT 67 -.079 0,53 111 .029 0,77
ADHS GERINGERE 75 .056 0,63 132 .150 0,68
REIZSCHWELLE
ADHS UNAUFMERKSAMKEIT 75 -.120 0,31 132 -.075 0,14
ADHS HYPERAKTIVITAT 75 -.298** 0,001** 132 -.041 0,23
ADHSD KONSEQUENZEN 75 -.116 0,32 132 -.016 0,71
ADHS SUBSTANZGEBRAUCH 75 .024 0,84 132 -.052 0,93
IMPULSIVITAT 63 347** 0,005 111 .228* 0,016*
AUFMERKSAMKEIT 63 .033 0,80 111 .108 0,26
MOTORISCHE IMPULSIVITAT 63 .348** 0,005** 111 212* 0,03*
SELBSTKONTROLLE 63 .240 0,06 111 .201* 0,03*
KOGNITIVE KOMPLEXITAT 63 .130 0,31 111 .080 0,40
KOGNITIVE INSTABILITAT 63 .154 0,23 111 .107 0,26
BEHARRLICHKEIT 63 AL7* 0,001** 111 .181 0,06
SOMATISIERUNG 74 .076 0,52 131 .070 0,42
ZWANG 74 .097 0,41 131 128 0,16
UNSICHERHEIT 74 .106 0,37 131 .047 0,59
DEPRESSIVITAT 74 194 0,09 131 .086 0,33
ANGSTLICHKEIT 74 .272* 0,02* 131 .110 0,22
AGGRESSIVITAT 74 .057 0,63 131 .030 0,74
PHOBIE 74 116 0,32 131 .030 0,74
PARANOIA 74 -.009 0,94 131 .022 0,80
PSYCHOTIZISMUS 74 .104 0,38 131 .078 0,38
EMOTIONALER MISSBRAUCH 74 .026 0,83 131 -.010 0,91
PHYSISCHER MISSBRAUCH 74 -.002 0,85 131 -.063 0,48
SEXUELLER MISSBRAUCH 74 -.014 0,91 131 -.061 0,47
EMOTIONALE 74 -.060 0,61 131 .081 0,35
VERNACHLASSIGUNG
PYSISCHE 74 -.006 0,96 131 .036 0,68
VERNACHLASSIGUNG
PRECONTEMPLATION 67 .005 0,98 116 -.010 0,91
CONTEMPLATION 67 -.076 0,54 116 -.039 0,69
ACTION 67 -.196 0,11 116 -.039 0,87
AKZEPTANZPROBLEME 65 171 0,16 123 .067 0,47
OFFNUNSBEREITSCHAFT 65 -.027 0,83 123 -.069 0,45
ZUWENDUNGBEDURFNIS 65 -.195 0,11 123 -.130 0,15
BEGLEITUMSTANDE 68 -.045 0,72 115 .126 0,18
VERANDERUNGSBEREIT- 68 .041 0,74 115 -.088 0,36
SCHAFT
AMB- STAT THERAPIE 68 -.254* 0,04* 115 -.147 0,12
MOTIVATION
SUBSTITUTION 68 .014 0,91 115 .032 0,73
THERAPIEBEREITSCHAFT 68 -.012 0,93 115 -.091 0,37
UNANGENEHME GEFUHLE 66 -.328** 0,008** 109 -.175 0,07
VERSUCHUNG VERLANGEN 66 -.221 0,07 109 -.075 0,42
LEICHTSINNIGKEIT 66 -.135 0,28 109 -.084 0,37
ANGENEHME GEFUHLE 66 -.091 0,47 109 -.092 0,32
SCHWEREGRAD EURROPASI :
KORPERLICH 78 .043 0,70 145 .036 0,67
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UNTERHALT 78 .080 0,48 145 115 0,17
ALKOHOL 78 247 0,06 145 .075 0,45
DROGEN 78 .045 0,73 145 .054 0,59
RECHT 78 .257* 0,02* 145 .180* 0,03*
FAMILIE 78 157 0,17 145 .078 0,35
PSYCHE 78 167 0,15 145 .099 0,25
COMPOSITE SCORES

EUROPASI :

KORPERLICH 78 .042 0,73 143 .071 0,42
UNTERHALT 78 .083 0,47 143 121 0,15
RECHT 78 279* 0,02* 143 134 0,18
PSYCHE 78 142 0,24 143 .093 0,30
FAMILIE 78 -.024 0,84 143 -.088 0,30
SOZIALES NETZ 78 -.061 0,60 143 -.060 0,48
MEDIKAMENTE JUNGST 76 .349** 0,002** 143 .238** 0,007*
PATIENT WIRKT DEPRESSIV 76 .209 0,07 143 187 0,05
ERWERBSTATIGKEIT 76 -.286* 0,05* 143 -.232* 0,04*
SELBSTWIRKSAMKEIT 75 -.099 0,40 133 -.027 0,75
NEGATIVE EINSTELLUNGEN 65 .159 0,20 113 147 0,12
IPR ALLTAG JETZT 66 -.278* 0,02* 109 -.226* 0.007*
IPR WOHNEN JETZT 66 -.175 0,17 109 -.134 0,17
IPR FINANZEN JETZT 66 -.087 0,49 109 -.033 0,73
IPR ARBEIT, AUSBILDUNG 66 -.221 0,07 109 -.183 0,06
JETZT

IPR GESUNDHEITSZUSTAND 66 -124 0,32 109 -.167 0,08
JETZT

IPR GESUNDHEITSVERHALTEN 66 -.209 0,09 109 -191* 0,04
JETZT

IPR PSYCHOTROPE 66 -.090 0,54 109 -071 0,53
SUBSTANZEN JETZT

IPR SELBSTWERT JETZT 66 -.247* 0,04* 109 -.207* 0,03*
IPR SELBSTREALISIERUNG 66 -.221 0,08 109 -.201* 0,04*
JETZT

IPR SELBSTKONTROLLE JETZT 66 -.281* 0,03* 109 -.170 0,08
IPR REALITATSBEZUG JETZT 66 -.128 0,32 109 -.154 0,13
IPR PARTNER JETZT 66 -.031 0,78 109 -.019 0,82
IPR SOZIALES NETZ JETZT 66 -.010 0,94 109 .054 0,58
IPR SOZIOKULTURELLE 66 -.128 0,31 109 -.132 0,16

SITUATION JETZT
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6.2. Fragebdgen

Uberblick:

Informationenblatt Gber die wissenschaftliche Untersuchung
Einwilligungserklarung

Checkliste fur Kriterien zur Aufnahme in die Studie
Therapieabbruchbogen (TAT)

EuropASI

Ressourcendiagnostik PREDI

Interpersonelle Ressourcen IPR
ADHS-Fragebogen

Symptom Check List (SCL 90)
Barett-Impulsivitatsskala

Tridimensional Personality Scale (TPQ)

Sensation Seeking Scale (SSS)

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
Readiness to Change Questionnaire (RCQ)
Therapiemotivation (CMRS)

Generelle Kompetenzerwartung (GK)

Irrationale Einstellungen (FIE)

Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht (HEISA)

Bielefelder Fragebogen zu Partnerschaftserwartungen (BFBE)
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Informationenblatt Uber die wissenschaftliche Untesuchung

LM U CONCEPT

LUdng—— SCHWERPUNKTPRAXIS

Maximilians-

Universitit SUCHT :
Miinchen__

Verantwortlicher Priifarzt Dr. R. Musselmann, Allgemeinarzt Gesamtkoordinator
Prof. Dr. Michael Soyka S. Walcher, Praktischer Arzt Dr. Heinrich Kufner
Informationsblatt

iiber die wissenschaftlichen Untersuchung

Optimierung der substitutionsgestttzten Therapie
Drogenabhangiger (OSTD)

Die Ambulanz der Schwerpunktpraxis Concept in Minchen, die Sie zur
Substitutionsbehandlung aufgesucht haben, ist an der oben genannten
wissenschaftlichen Studie beteiligt. Die Untersuchung wird durchgefiihrt vom Institut
fir Therapieforschung Minchen, der Psychiatrische Universitatsklinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen und dem Bezirkskrankenhaus Regensburg. Die
Finanzierung tragt das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF): Die
Untersuchung ist von der Ethik-Kommission der Ludwig-Maximilians-Universitat

Minchen positiv begutachtet worden.

Worum geht es in der Studie?
Das Ziel ist die Verbesserung der Behandlung von Drogenabhdngigen hinsichtlich des
Substitutionsmittels (Methadon oder Buprenorphin) als auch hinsichtlich der
psychosozialen Begleitung. Folgende Fragen stehen im Mittelpunkt:

Bei welchen PatientInnen ist Methadon und bei welchen PatientInnen Buprenorphin
das geeignetere Substitutionsmittel?

Bei welchen PatientInnen ist eine intensivere psychosoziale Begleittherapie im

Vergleich zu einer weniger intensiven Therapie erforderlich und besonders hilfreich?

Was habe ich davon, wenn ich an dieser Studie teilnehme?
Sie erfahren mehr Uber sich als sonst (blich.

Sie bekommen mehr Anregungen und Hilfestellungen als sonst lblich.
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Sie helfen damit anderen mit gleichen Schwierigkeiten.
Fir die Anfangserhebung erhalten Sie ein Honorar von 5 Euro, flr die zweite

Erhebung nach 6 Monaten bekommen Sie ein Honorar von 15 Euro.

Warum entscheidet der Zufall, welches Substitutionsmittel ich erhalte?

Die Zufallsverteilung soll sicherstellen, dass die beiden Patientengruppen Methadon
und Buprenorphin hinsichtlich der Zusammensetzung (z.B. Alter und Geschlecht und

anderer Merkmale) vergleichbar sind.

Angenommen PatientInnen, die mit Methadon substituiert wurden, unterscheiden sich
beziiglich des Behandlungserfolgs von PatientIlnnen, die mit Buprenorphin substituiert
wurden; gleichzeitig stellt man aber fest, dass sich die Gruppe der Methadon
substituierten PatientInnen auch bezliglich des sozialen Hintergrunds sehr stark von
der Gruppe der Buprenorphin substituierten PatientInnen unterscheidet. In diesem Fall
lasst sich nicht sagen, ob nun das Substitutionsmittel oder aber der soziale

Unterschied flir den Behandlungserfolg verantwortlich ist.

Was muss ich tun, um an der Studie teilnehmen zu kénnen?

Die TeilnehmerInnen sollten bereit sein

a) Ausklnfte Uber ihre Drogenerfahrung, Entwicklungsgeschichte, Persénlichkeits-
merkmale, Vorlieben, kérperliche und psychische Beschwerden sowie Uber ihren

familidaren und sozialen Hintergrund zu geben

b) sich entweder mit Methadon oder Buprenorphin (Subutex ®) behandeln zu lassen.

Was passiert, wenn ich an der Studie teilnehme?

Wenn Sie in eine Teilnahme an der Studie einwilligen, wird per Zufall entschieden, ob
Sie Methadon oder Buprenorphin zur Substitution erhalten. Wir kénnen Ihnen also erst
nach Ihrer Bereiterklarung zur Teilnahme und nach der Zufallsentscheidung mitteilen,
mit welchem Medikament Sie substituiert werden. Egal, welches Mittel Sie erhalten, in
jedem Fall ist die H6he der Dosis nicht von vornherein festgelegt, sondern wird
individuell an Ihre Bedirfnisse angepasst. Wahrend der gesamten Dauer der
Substitutionsbehandlung befinden Sie sich in &rztlicher Uberwachung, so dass etwaige

Unvertraglichkeiten sofort erkannt und GegenmaBnahmen eingeleitet werden kénnen.
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Was ist, wenn ich mit dem mir zugeteilten Substitutionsmittel nicht klar
komme?

Die beiden Substitutionsmittel Methadon und Buprenorphin sind gut Uberprifte
wirksame Substanzen mit nur geringen Nebenwirkungen. Sollten Sie dennoch
Schwierigkeiten mit dem Medikament haben, dann steht es Ihnen frei, das

Substitutionsmittel zu wechseln.

Was passiert mit meinen Daten?

Alle Fragebdgen, die Sie ausfillen, wie auch die Daten, die aus den Interviews
stammen, die mit Ihnen durchgefiihrt wurden, werden mit einem Code versehen und
getrennt von Ihren Namen und Ihrer Adresse aufbewahrt und streng vertraulich
behandelt.

Wir versichern Ihnen, dass

alle erhobenen Daten kodiert und anonym an das Institut fur
Therapieforschung weitergeleitet werden, wo die Auswertung der Daten stattfindet.

die Daten nur flur wissenschaftliche Zwecke verwendet werden.

dass alle MitarbeiterInnen, die mit Ihnen Befragungen durchfiihren, der

Schweigepflicht unterliegen.

Was passiert, wenn die Studie zu Ende ist?

Die Studiendauer und somit die Erhebungen im Rahmen der Studie erstrecken sich
Uber einen Zeitraum von 6 Monaten. Nach Ablauf der Studie werden Sie natirlich
(wenn notig) weiterhin substituiert und kdnnen das jeweilige psychosoziale

Betreuungsangebot der Substitutionsambulanz wahrnehmen.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Ihren Betreuer in der Substitutionsambulanz.
Auch das IFT ist gerne bereit, Ihnen weitere Informationen zu dieser Untersuchung zu
geben.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie bei unserer Studie mitmachen wirden. Vielen

Dank!

Dr. Heinrich Kifner Prof. Dr. Michael Soyka

Koordinator des Forschungsprojekts Verantwortlicher Priifarzt in der Studie
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LMU IFT Institut fUr Therapieforschung
Verantwortlicher Prufarzt Gesamtkoordinator
Prof. Dr. Michael Soyka Dr. Heinrich Kufner

Einwilligungserkldarung

fur die Teilnahme an der Studie Optimierung der
substitutionsgestiizten Therapie Drogenabhdadngiger
(OSTD)

Mir ist das Informationsblatt ,Optimierung der substitutionsgestiitzten Therapie
Drogenabhangiger®™ ausgehdandigt worden und ich bin Uber den Zweck der Studie sowie

die Freiwilligkeit der Teilnahme unterrichtet worden.

Ich bin bereit, an der Studie teilzunehmen, und mich entweder mit Buprenorphin oder
Methadon behandeln zu lassen und gebe mein ausdriickliches Einverstandnis, dass ich
zu verschiedenen Zeitpunkten der Substitutionsbehandlung befragt werde.

Uber Risiken und Nebenwirkungen der beiden in Frage kommenden Substitutionsmittel
Methadon und Buprenorphin bin ich aufgeklart worden.

Ich bin damit einverstanden, dass die im Zusammenhang mit der oben genannten
Studie erhobenen Daten vom IFT - Institut fir Therapieforschung, Mlnchen, fir
wissenschaftliche Zwecke im Rahmen dieser Studie nach den Bestimmungen der
Datenschutzgesetze des Bundes und des Landes Bayern ausgewertet werden. Die
Verantwortlichen der wissenschaftlichen Begleitung tragen daflir Sorge, dass alle
erhobenen Daten streng vertraulich behandelt und ausschlieBlich zum vereinbarten
Zweck verwendet werden.

Mir ist versichert worden, dass die MitarbeiterInnen an der Studie der Schweigepflicht
unterliegen, und dass in Berichten und Veréffentlichungen keine persénlichen Daten
enthalten sind. Alle personenbezogenen Daten werden nach dem Ende der
Auswertungen geldscht.

Diese Einwilligungserklarung wird in lhrer Theragierichtung aufbewahrt, um die

Anonymitat der Daten sicherzustellen.

Ort und Datum Unterschrift
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OSTD - Studie Checkliste Aufnahmekriterien TIMinchen
Klientinnen-Code: Datum: / [
Interviewerln: Berufsgruppe:

Erfullt die Klientln folgende Aufnahmekriterien?

Ja Nein

Mindestalter 18 Jahre H L]
Keine oder keine regelmafiige Substitution

im letzten Monat vor Aufnahme in die Studie H L]
Keine oder keine regelmafiige psychosoziale

Therapie vor Aufnahme in die Studie H L]
Keine akute Psychose ] [
Opiatabh&ngigkeit (nach ICD-10 bzw. DSM-IV-Kriterien ) ] [
Bereitschaft, Methadon oder Buprenorphin einzunehmen ] [

Grinde des Klienten fir eine Substitutionsbehandlung:

L ®Arztin
@Pflegerin/Psychiatrische Krankenschwester
®Praktikantin/Studentische Hilfskraft
@Psychologlin
®Sozialpadagogin
®Andere Berufsgruppe
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IFT Institut fir Therapieforschung
80804 Munchen, Parzivalstr. 25, Tel.: 089/360804-71

Fragebogen zum vorzeitigen Therapieende

(TAT)

(fir Therapeutinnen)

Tag Monat Jahr
Einrichtungs-Codel ][] pawm 100 OO OO
Patienten-Code 111 Therapeuten-Code 10
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Vorzeitiges Therapieende

1. Letzter personlicher Kontakt
Tag Monat Jahr
OO O

2. Durch wen wurde die Therapie vorzeitig beendet?

1 = Patient (aufgrund eigener Entscheidung)
2 = Einrichtung (disziplinarische Entlassung)
3 = im gegenseitigen Einverstandnis

4 = sonstiges:

Bitte erlautern Sie kurz die Grinde

3. Vermittlung in
1 = Keine Vermittlung
2 = Andere Substitutionsambulanz
3 = Niedergelassener Arzt zur weiteren Substitution
4 = Stationare Entgiftung
5 = Suchtklinik
6 = Anderweitige stationare Behandlung
7 = Ambulante Behandlung
8 = Suchtberatungsstelle

9 = Sonstiges ]
4. Ist der Patient/die Patientin nach dem vormgeitiTherapieende mit einer anderen
therapeutischen Einrichtung in Kontakt?
1=ja 2 = nein (nicht bekannt) L]
Wenn ja, welche:
5. Wurde der Besuch einer Selbsthilfegruppe vorbereit®
1=ja 2 = nein L]
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6. Hat der Patient/die Patientin nach dem vogeitiTherapieende noch Kontakt zu
den Mitarbeiterinnen der Substitutionsambulanz?
=ja 2 = nein ]
7. Welche Griinde waren lhrer Meinung nach fur das wrzeitige Therapieende
bedeutsam?
nicht
ja nein beurteilbar
Nebenwirkungen der Substitutionsmittel.......ccceee oo, 1 2 3
Zuversicht, es ohne Therapie schaffen zu kbnnen............... 1 2 3
Zweifel am Sinn der Therapi€.......ccoooeiiveeeeeeeiie e, 1 2 3
Auseinandersetzung mit belastenden Themen in denaple.... 1 2 3
Zweifel am Sinn eines drogenfreien Lebens... 1 2 3
Zweifel an der eigenen Fahigkeit zum drogenfrelebdn .......... 1 2 3
Verlangen/Wunsch nach Drogen..............coceeemeeeeevvveininnnnnnnn. 1 2 3
Beigebrauch von AIKONOL.................euuun e eeeeeeeeeeeeeeiiiieens 1 2 3
Beigebrauch von illegalen Drogen.............eeeeiinnnieeeeeeenn. 1 2 3
Beigebrauch von Medikamenten...............ooouiiiiiiiii, 1 2 3
Ruckfall von Gruppenmitgliedern.............. e eeeeiiieieiiiiinnnnns 1 2 3
aul3ere Bedingungen der Einrichtung......... e eeevevveennnnnn. 1 2 3
Niedergeschlagenheit, Depression...........ccccceeereeiiiiiieeeeeeennnn. 1 2 3
Unzufriedenheit mit dem Therapie-Konzept.... o eeeeeeeennnnn. 1 2 3
Unzufriedenheit mit Bedingungen der Einrichtung................. 1 2 3
PartNerIN..... .. e 1 2 3
Kontakte mit Freunden/Bekannten.............cceeeeeviiiiiiiininnnnee. 1 2 3
Eltern / KINder.........ooooiii e 1 2 3
Schwierigkeiten mit einzelnen Gruppenmitgliedern................ 1 2 3
Schwierigkeiten mit der Patientengruppe.............c.ocoveiennnnn. 1 2 3
Abbruchabsichten bzw. Abbruch von Gruppenmitglieder..... 1 2 3
Schwierigkeiten mit 2 3
TREraPEULEN... ... s
Einflisse der JUSHIZ............uvviiiiiiiiiieeeeeeeeee e 1 2 3
Geld, SChUIdEN.......coo e 1 2 3
KOSTENITAGET ... ettt e 1 2 3
korperliche Erkrankungen...............uueviiiiiinniiiieeeeeeeeeeeeeiiiiees 1 2 3
HIV-Test oder -INfEKtioN..........ooooiiiiii e 1 2 3
GEWAITALIGKEIt. ... vveeeeie e e et e e e e e e e e e e e e eeeeaneees 1 2 3
Handel Mit DrOgeN.........uioiiii e e e e e e e e e 1 2 3
Kriminelle HandIuNgen..............eueiiiiieceeiiiee e 1 2 3
Unregelmallige Einnahme des Substitutionsmittels.............. 1 2 3
sonstiges: L. 1 2 3
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8. Wurden Malinahmen im Zusammenhang mit der vorzeitige Therapie-
beendigung der Patientin/des Patienten durchgefih®t

1=ja 2 = nein L]

Wennja, welche?

ja nein
Telefonat mit Patient. 1 L2
Brief (I L2
Personliches Gesprach mit Therapeut (I L2
Gesprach mit einem anderen Therapeut und Patient [11 L2
Hausbesuche 1 L2
Gesprach mit Bezugspersonen (1 L2
Kontaktaufnahme mit Elter/Partner (I L2
Vorstellung des Falls in der Supervision (I L2
Beratung im Gesamtteam (1 L2
Sonstiges: (1 L2

9. Ist eine Wiederaufnahme der Patientin/des Patientemdglich?

1 =ja, sofort
2 =ja, nach einer bestimmten Zeit
3 =nein []
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Aktuelle Lebenssituation

10.

11.

12.

Was ist die Gberwiegende Erwerbsquelle des PatigtgePatientin zum
Zeitpunkt des vorzeitigen Therapieendes?

1 = Erwerbstéatigkeit

2 = Arbeitslosengeld/-hilfe

3 = Rente/Pension/Fruhrente/Altersruhegeld

4 = Sozialhilfe

5 = Unterstlitzung durch Angehdérige

6 = Ausbildungsbeihilfe

7 = lllegale Einklnfte (z.B. Dealen)

8 = Prostitution

9 = Sonstige Einkunfte, z.B. Vermogenseinklnfte

Haben sich im Verlauf der Therapie VeranderungetemAusbildungs- oder
Arbeitssituation ergeben?

ja nein
Schulausbildung begonnen/abgeschlossen.......cccccc.even 1 >
Berufsausbildung/Lehre begonnen/abgeschlossen............... 1 s
Welche:
Berufsbildende MaRnahmen (EDV-Kurse, Lehrgange)........ 1 s
Welche:
Arbeitsaufnahme im erlernten Beruf.........ooceeeeeeiiii, 1 s
Aufnahme einer unqualifizierten Arbeit........ccceeeeeeiiiiiiiiiiininnns 1 >
Aufnahme einer qualifizierten Arbeit, jedoch niaimt erlernten 1 >

Berufliche Situation zur Zeit der vorzeitigen Thaiebeendigung

1 = Arbeitsplatz vorhanden

2 = Ausbildungsplatz vorhanden
3 = Arbeitslos

4 = Nicht erwerbstétig

5 = In beruflicher Rehabilitation
6 = Sonstiges
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13.  Wo hat der Patient/die Patientin zum Zeitpuldg vorzeitigen Therapieendes
uberwiegend gewohnt?

1 = in eigener Wohnung/ zur Miete
2 = bei Lebenspartner
3 = bei der Familie
4 = zur Untermiete
5 = in Wohngemeinschaft
6 = in Wohnheim, Hotel, Pension
7 = in stationarer Suchteinrichtung
8 = in psychiatrischer Klinik
9 = im Allgemeinkrankenhaus
10 = in Nachsorge-/Ubergangseinrichtung (z.B. lgé®Wohnen)
11 = in Straf-/Untersuchungshatft
12 = ohne Wohnung
13 = sonstiges: ]

14. Hat der Patient/die Patientin zur Zeit Schufden

1 = keine Schulden

2 = bis 2.500 €

3 = bis 5.000 €

4 = bis 10.000 €

5 = bis 25.000 €

6 = mehr als 25.000 € []

15. Besteht beim Patienten/bei der Patientin zitredee Partnerbeziehung?

1 = unbekannt

2 = nein, besteht nicht

3 =ja, wurde vor der Therapie begonnen
4 = ja, wurde wahrend der Therapie begonnen ]

16. Der derzeitige Partner/die derzeitige Partnéeis Patienten/der Patientin
befindet sich zur Zeit

1 = Frage trifft nicht zu, da kein Partner vorhanden

2 = Partner ohne Suchtprobleme und ohne psychosoiga psychiatrische
Behandlung

3 = Partner mit Suchtproblemen, aber ohne gegenwége Behandlung
4 = Partner ebenfalls in Substitutionsbehandlung
5 = wird anderswo substitutiert

6 =andere drogenbezogene Behandlung ]
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Suchtmittelkonsum

17.

18.

19.

20.

21.

Hat der Patient in den letzten 30 Tagen vor dem Abtich irgendwelche
illegalen Drogen konsumiert?

1 = nein, nicht bekannt

2 = ja, durch eine positive Urinprobe

3 =ja, durch eine Aussage des Patienten/der Riatien

4 = ja, durch eine positive Urinprobe uAdssage des Patienten/der Patientin [

Wenn Beigebrauch in den letzten 30 Tagen bekannist: Welche
Substanz(en) wurde(n) konsumiert?

Wenn Beigebrauch in den lebten 30 Tagen bekannt isVelche Folgen hatte
der Beigebrauch?

Schweregrad
nein etwas deutlich

Entzugserscheinungen ] L] ]
korperliche Erkrankungen L]

rechtliche Probleme ] L] ]
finanzielle Probleme ] L] ]
Probleme im zwischenmenschlichen Bereich [ [] []
Probleme beziiglich Arbeit bzw. Ausbildung [ ] ]
Probleme mit Wohnsituation ] L] ]
Psychische Destabilisierung ] L] ]

Wenn in den letzten 30 Tagen ein Beigebrauch si®atienten/der Patientin
von illegalen Drogen bekannt wurde, wurde dieser Kasum in der
Therapie thematisiert?

0 = trifft nicht zu, da kein Beigebrauch
l=ja
2= nein ]

Wenn ja, hat dieser Beigebrauch zu Sanktionen gefit? Zu welchen?
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22.

23.

24.

25.

26.

Wurde seit Beginn der jetzigen Substitutionsbedndlung eine Entgiftung
des Patienten/der Patientin durchgefuhrt?

| =ja 2 = nein ]

wenn ja,

(a) Zeitraum der Entgiftung: voli].[].[1[]
bis ..

(b) von welcher(n) Substanz(en):

Wie stark schatzen Sie das Verlangen des KlienterédKlientin nach illegalen
Drogen (mit Ausnahme von Substitutionsmittel) derzi ein?

sehr gering gering eher gering eher grof3 grof3 sehr grol3

(11 12 13 14 [ls L6

Sind lhnen derzeit Alkoholprobleme des Patientéder Patientin bekannt?

1=ja 2 = nein ]
Wenn lhnen aktuelle Alkoholprobleme des Patiemin/der Patientin bekannt sind:
ist der Alkoholkonsum als ,Verlagerung der Sucht” a1 werten?

0 = trifft nicht zu, da keine Alkoholprobleme

l=ja
2 = nein L]

Ist der Klient / die Klientin nach dem vorzeitigen Thempieende weiterhin auf die
Vergabe eines Substitutionsmittels angewiesen?
1=ja 2 = nein ]

Wennja, unter welchen Bedingungen wird weiter substit@iert
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Therapeutische Malinahmen

27. Waren Sie in der letzten Zeit (4 Wochen) alleine fidie Betreuung des
Patienten/der Patientin zustandig?

l=ja
2 =nein L]

Wennnein, wer war noch fiir die Betreuung zustandig?

28. Wenn es in der letzten Zeit einen Wechsel degRigstherapeuten gab, was
waren die Grunde hierftir?

29. Wieviele Stunden pro Woche bendétigten Sie in dietzten Zeit fur die
Betreuung des Patienten /der Patientin?

Ca. Stunden pro Woche

30. Wie hoch war der Betreuungsaufwand fur diesendienten/diese Patientin
(im Vergleich zu den anderen Patientinnen)?

1=gleich
2=niedriger
3=hoher ]

31. Wurde die jetzige Substitutionstherapie zwischrezeitlich unterbrochen?
1=ja 2 = nein ]

wenn ja,

(a) aus welchen Griinden

(b) Zeitraum des Aussetzens: vonl.[1.[1[]
bis O.00.000
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32.

34.

35.

Haben die Angehdorigen (Eltern/Partner) der Pagntin/des Patienten in der
letzten Zeit (4 Wochen) an therapeutischen Mal3nahnmeteilgenommen?

1=ja 2 = nein ]

33. Wie haufig haben Bezugspersonen (Mutter, V&artnerin) in der letzten Zeit
an therapeutischen Gesprachen teilgenommen?

Bezugspersonen Std. pro Monat
1. [
2. [
3. [

Hat der Patient/die Patientin die vereinbartenTermine in der letzten Zeit
(ca. 4 Wochen vor letztem Kontakt) eingehalten?

1=ja, immer

2 = nein, PatientIn hielt Termine manchmatht ein
3 = nein, PatientIn hielt Termine haufigcht ein

a) beziiglich Substitutionsvergabe ]

b) bezlglich psychosozialer Gesprachstermine ]

Gab es in der letzten Zeit (letzte 4 Wochen) Baierigkeiten, Termine mit dem
Patienten/der Patientin zu vereinbaren?

1 =ja, gelegentlich
2 =ja, haufig
3 =nein

[

a) beziglich Substitutionsvergabe

b) bezlglich psychosozialer Gesprachstermine ]
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36.  Wie haufig hat der Patient/die Patientln an folgenén psychosozialen Mal3hahmen

teilgenommen?

Uberhaupt  nie regelmalig regel- gelegent- nurin

angeboten (durch- mafig lich Krisen

l=ja gangig) (zeitweise)

2 =nein
Einzelgesprache T o1 .. 02 .03 L0400 5
Gruppengesprache
unter fachlicher ~ ..... [ [ 2 L0300 [ 5
Leitung
Motivationsgruppe 0 o1 .. 02 L0300 [ 5
Selbsthilfegruppe 1 00 o1 .. 02 L0300 [ 5
Klientinnengruppe
(ohne Therapeutin) ... [ [ 1 2 ....13 Y 7 5
Arbeitstherapie L R o1 . 02 L3 04 L. 5
Beschaftigungstherapie ..... [ o1 . 02 L0300 04 ... 5
Partnergesprache L [ 4 12 L0300 04 L 15
Familiengesprache LI o1 .. 02 .03 L0400 5
Gruppen zur konkreten
Lebensplanung ... [ I [ 02 L0300 L 04 ... 5
(Sozialtraining,
.Realitatstraining®)
Einzelgesprache mit
Angehdrigen ... [ o1 ... 02 L0300 [ 5
Gruppenveranstaltung
mit Angehorigen ... [ [ 1 2 L3 L 04 ... 5
Info-Gruppe Uber
Drogen ... [ [ 1 2 ....13 S I 7 5
Info-Gruppe zu wert-
und religionsorientier- ... [ a1 ... 2 L3 L 04 ... 5
ten Themen
Physiotherapie 0 U o1 . 02 L3 04 L. HS)
Sport L0 o1 ... 02 L0300 a4 ... 05
Freizeitgruppen A o1 .. 02 .03 L0400 5
sonstiges Lo o1 .. 02 L0300 04 ... 5

Std. pro
Monat
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37. Teilnahme an zusétzlichen therapeutischen MalRhanen

angeboten nie regelmaflig regelmalRig gelegent- nur in Std.

l=ja (durch- (zeitweise) lich Krisen pro

2 =nein gangig) Monat
erlebnispadago-
gische ... I [ 1 2 ....13 LL.a4 0 5 O
MalRnahmen
autogenes
Training .. I [ 1 2 L0300 04 ... 5 O
Entspannungs-
training ... [ a1 L 2 L3 04 .. 5 O
Hypnose O T [ 12 L0300 4 .. 15 U
Katathymes
Bildererleben ...\ [ a1 L 2 ...13 L0400 5 O
Psychodrama

..... ] Al 2 .3 .04 .05 O
HIV-Gruppe
..... ] Al 2 .3 .04 .05 O

Manner-
/Frauen-Gruppe ... I [ 1 2 L0300 04 ... 5 O
sonstiges: ... [ o1 .. 02 L3 o4 .. 5 O

38.  Welche Themen nahmen in der letzten Zeit (letzt4 Wochen) einen grof3en
Stellenwert in den Einzeltherapie-Sitzungen ein?

ja nein
Umgang mit Suchtproblemen................oviceeeemmeeee e O1.......... 02
Psychische Probleme.........cccoooi i O1.......... 02
Bearbeitung der FamiliengeschiChte..........cccceecviiiiiiiiniinneeeeeenl O1........... 02
Probleme mit Partnerin.. ... O1.......... 02
Probleme mit Eltern/Verwandten.............ccoeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieccceee O1........... 02
Probleme mit Freunden/Bekannten.............ceeemoevveeeeennnniii. L 02
Berufliche Perspektiven/Probleme............cceoeeeviiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, O1........... 02
Rechtliche Probleme...............oooiiiiieeeeee e Ol........... 02
Finanzielle Probleme...........ooo i O1.......... 02
SONStIgeS: 1. 02
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39.

40.

41.

Wenn psychische Probleme thematisiert wurden: &schreiben Sie kurz

Gesprache:

Wie hilfreich war in den letzten 4 Wochen die psycbsoziale Therapie fur

die Stabilisierung oder Verbesserung des Patienteiér Patientin in den

folgenden Bereichen?

nicht etwas sehr
hilfreich hilfreich hilfreich

Soziale KontaktgFreunde, Bekannte).................cccc.v.vmemn. 01 02 03
Beziehung zur Familie..........ccooooviiiiiiiccccci 01 002 03
Partnersituation.................uuvvveiiiieeeeee e 01 02 03
Berufliche/schulische Situation............ccccceeeeoo 01 02 03
Rechtliche Situation.................uvueiii oo 01 002 03
Stabilisierung des Selbstwertgeflhls...................... 01 2 03
Verbesserung der Grundstimmung............. commmmmn-.- 01 02 03
Einsicht in eigene Verhaltensweisen...................... 01 02 03
Umgang mit Belastungssituationen........................ 01 002 03
Bewaltigung der Sucht 01 002 03

(Suchtgedanken,Verlangen,Einstellungen)

Welche Erwartungen haben Sie derzeit bezlgliattes Behandlungserfolges
dieses Patienten/dieser Patientin?

1 = soziale Stabilisierung ursdabile Beikonsumfreiheit
2 = soziale Stabilisierung urkdirzzeitige Beikonsumfreiheit
3 = soziale Stabilisierung und Beikonsum
4 = keine soziale Stabilisierung, aber stabBeikonsumfreiheit
5 = keine soziale Stabilisierung, aber kurzzeiBggkonsumfreheit
(mind. ein Monat)
6 = weder soziale Stabilisierung, noch Beikonseihéit ]

*Als stabile Beikonsumfreiheit gilt ein Zeitraummwaonindestens 3 Monaten

179



6. Anhang

42. Hat der Patient/die Patientin die in der Therapie gstellten Aufgaben (z.B.

Hausaufgaben) in der letzten Zeit (letzte 4 Wochergurchgefuhrt?

0 =trifft nicht zu

1 =ja, selten

2 =ja, in der Regel
3 =nein

43. Hat sich der Patient/die Patientin in der letzn Zeit (letzte 4 Wochen) an

therapeutischen Ubungen (Rollenspiel, Phantasietibgen, Entspannungs-
Ubungen) beteiligt?

0 = trifft nicht zu

1 =ja, selten
2 =ja, in der Regel
3 = nein L]
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Einschéatzung Uber den Patienten /die Patientin

44,

45.

46.

hohe Frustrationstoleranz [11 [d2 [3 [04 [Os5 [é6 geringe Frustrationstoleranz

Wie hoch schéatzen Sie die aktuelle Motivation desalenten/der Patientin ein
langfristig abstinent von harten Drogen zu leben?

sehr hoch hoch eher hoch  eher gering gering sehr gering

[l 12 13 L4 15 L6

Wie hoch schéatzen Sie die aktuelle Motivation dd2atienten/der Patientin ein,
langfristig abstinent von weichen Drogen zu leben?

sehr hoch hoch eher hoch  eher gering gering sehr gering

[l 12 13 L4 15 L6

Schatzen Sie bitte den Patienten/die PatientindieniAuspragung auf den folgenden

Gegensatzpaaren ein:

hohe Kontrollfahigkeit 1 O2 [0O3 O4 [Os [e geringe Kontrolifahigkeit

kongruent (mit sich

tbereinstimmend) C1 O2 Os a4 [Os e Mkongruent

gute kommunikative schlechte kommunikative
Fahigkeiten L1 O2 O3 04 0Os5 06 Fanhigkeiten

Initiativ [J1 O2 03 [O4 Os 6 nichtinitiativ

positive Grundstimmung [J1 [d2 [3 [O4 [O5 [6 negative Grundstimmung

geringe Abwertung der

hohe Abwertung der

eigenen Person L1 O2 O3 04 Os [e eigenen Person

47.

Wie gut war der Patient/die Patientin in der letzten Zeit im Bereich Arbeit
angepaldt?

sehr gut gut ehergut  eherschlecht schlecht  sehr schlecht

(11 12 13 14 [15 L6
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48.  Wie gut war der Patient/die Patientin in der letzten Zeit im Bereich Freizeit

angepaldt?
sehr gut gut eher gut  eher schlecht schlecht  sehr schlecht
(11 [12 [13 [14 [1s [le

49.  Wie gut war der Patient/die Patientin in der lézten Zeit im Sozialverhalten

angepaldt?
sehr gut gut ehergut  eherschlecht schlecht  sehr schlecht
[11 [12 [13 [la [1s [l6
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OSTD Projektversion .
Datenerhebung bel Therapieaufnahme KllentlnnencodeDDDDD

EUROPEAN ADDICTION SEVERITY INDEX
EuropASI2

Anleitung

1. Kodierung

Bitte keine Fragen auslassen.
Sollten einzelne Fragen nicht beantwortet werdemnkq, bitte folgendermal3gn

kodieren:

X = Frage nicht beantwortet N = Frage nicht gedigne
Fir zusatzliche Kommentare wurde am Ende der AligeHPlatz gelassen.

2. Ratingskala fiir Patientert:

Folgende Abstufungen werden unterschieden:
0 - gar nicht 1 — wenig 2 — mittel 3 —erheblich - ektrem

3. Schweregrad-Ratings fur Interviewer:

Die Schweregrad-Ratings sind Einschatzungen desvietvers Uber den Bedarf des
Patienten an zusatzlicher Behandlung. Die Skatitr®ion O (keine Behandlung nét|g)

bis 9 (Behandlung notwendig wegen lebensbedrohliSitiation). Jede Beurteilung

basiert auf der Symptomgeschichte des Patientémleauderzeitigen Umstanden soyie

2 Nach dem amerikanischen Original von T. McLellanE8., 1992) und der europdaischen Version EuropA8I|A.

Kokkevi, Ch. Hartgers, P. Blanken, E.-M. FahrnerP@zzi, E. Tempesta, A. Uchtenhagen (1993)
Der Lesbarkeit halber wird im folgenden die weib&d=orm nicht aufgefiihrt, auch wenn sie immer reihgint ist.
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6. Anhang

auf der subjektiven Beurteilung seiner Behandluadébfnisse in einem bestimmien
Problembereich. Eine detaillierte Beschreibung degfahrens zur Bestimmung des

Schweregrad-Ratings finden Sie im Manual (S. 13).

Wichtig: Die Schweregrad-Ratings sind fakultativ.

4. Verlaufs- bzw. Katamnese-Interviews
Die fir Verlaufsinterviews erforderlichen Fragendsimit einem Unterstrich versehgn.
Ein zusatzlicher Stern bedeutet, dal3 die Fragespethend umformuliert werden

mussen.

Schweregrad-Profil

(Bitte nach Durchfihrung des Interviews ausfillen!)

Probleme 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

korperliche

Arbeit/Unterhalt

Alkohol

Drogen

rechtliche

familiare/soziale

psychische

0-1 kein echtes Problem, keine Behandlung erfader!

2-3  leichtes Problem, Behandlung mdglicherweisatmotwendig
4-5  mittleres Problem, Behandlung empfohlen

6-7  betrachtliches Problem, Behandlung notwendig

8-9  extremes Problem, Behandlung absolut erfoterli
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6. Anhang

Instruktion fir den Patienten

Sprechen Sie bitte folgende Punkte an:

Wir haben festgestellt, dass viele Patienten mikoAbl- und Drogenproblemen oft auch
Probleme in anderen Bereichen haben. Viele vonnihmeben gesundheitliche, finanzielle,

rechtliche, zwischenmenschliche, familiare und psahe Probleme.

Mit diesem Interview wollen wir nun erfassen, ole $n diesen Bereichen auch Probleme
haben. Wenn ja, wie sehr Sie diese Probleme belastd wie wichtig fir eine Behandlung
dieser Probleme ist. Im Verlauf des Interviews weich lhnen also Fragen zu den folgenden
sieben Bereichen stellen:

korperlich, rechtlich, Arbeit/ Unterhalt, Alkohdbrogen, Beziehungen, psych. Status.

In jedem Bereich werde ich Sie bitten, anhand e8iala anzugeben, wie sehr Sie Probleme in
diesem Bereich belasten. AuRerdem werde ich Sieffrrawie wichtig Ihnen eine Behandlung

in diesem Bereich erscheint. Die Skala sieht sqRilite Skala vorlegen).

Die Fragen, die ich Ihnen dabei stelle, beziehem auf zwei Zeitraume: die letzten 30 Tage vor

dem Interview und die gesamte Lebenszeit.

Wenn sie eine Frage nicht beantworten mochten, eniSse dies nicht tun. Bitte geben Sie

keine falschen Informationen!

Alle Angaben werden vertraulich behandelt. Sie wardusschlie3lich von therapeutischen

Mitarbeitern oder Forschungsmitarbeitern verwendet.

Auf Follow-up Interview verweisen:
Am Ende der Behandlung werde ich noch einmal aefzBkommen und einen Teil der Fragen

nochmals stellen, um die Veranderungen zu erfassen.

Interviewerln: Berufsgruppe:

* ®Arztin
@Pflegerin/Psychiatrische Krankenschwester
®Praktikantin/Studentische Hilfskraft
@Psychologlin
®Sozialpadagogin
®Andere Berufsgruppe

185



(@)

M

I®

|<

6. Anhang

Art der Behandlung/Einrichtung

0 - keine Behandlung

1 - ambulante Entgiftung

2 - stationare Entgiftung

3 - ambulante Substitution

4 - ambulante drogenfreie Therapie
5 - stationare drogenfreie Therapie
6 - Tagesklinik

7 - psychiatrische Klinik

8 - andere Klinik/andere Station

9 - andere Behandlung

Datum der Aufnahme | 1.0 1]
Datum des Interviews[_ ][ |.L [ ][ ][]
Zeit Beginn des Interviews [_|[_]:[ ][]
IO

[]

Zeit Ende des Interviews

Art des Interviews

1 - Aufnahmeinterview

2 - Folgeinterview

Kontakt

1 - persénlich

2 - telefonisch

Geschlecht

1 - mannlich
2 - weiblich

L]

Interviewer Code-Nr.

Besonderheiten

1 - Patient bricht ab
2 - Patient weigert sich

3 - Patient ist unféhig zu antworten

1.GroRe des Wohnorts

1 - GroR3stadt> 100.000 Einwohner)
2 - mittelgroRe Stad10 - 100.000 Einwohngr
3 - Kleinstadt< 10.000 Einwohnér

.

2. Stadt Codeostleitzahl)

3. Wie lange leben Sie schon uftdr ][ [ ]

Ihrer derzeitigen Adresse?  Jahre Monate

4.Gehort dieser Wohnsitz Ihnen oder lhrer Familie?

[]

0 - nein

L]

5. Alter

6. Staatsangehdrigkeit:

L]

7. GeburtS|and:odierung wie in Frage 6)

des Patienten [T
des Vaters [
der Mutter [

8. Befanden Sie sich wahrend der letzten 30

Tage in einer institutionellen Umgebung? |
1-nein
2 - Straf-/Untersuchungshaft
3 - stationdre Suchteinrichtung (Alkohol/Drogen)
4 - stationare medizinische Behandlung
5 - stationare psychiatrische Behandlung
6 - Entgiftung
7 - andere, welche:

Sie
wahrend der letzten 30 Tage in einer

L]
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6. Anhang

Kdrperlicher Zustand

1.* Wie oft in lhrem Leben waren Sie

aufgrund von korperlichen Problemen

stationar in einem Krankenhaus

untergebracht?

L]

(einschlieRlich Uberdosis und Delirium

Tremens, ausschlielich Entgiftung)

2. Wie lhr

Krankenhausaufenthalt wegen

lange liegt letzter

eines korp

NN

Jahre Monate

lichen Problems zuriick?

3. Haben Sie chronische gesundheitliché

lhr Leben immer wieder

[]

Probleme, die

stérend beeinflussen?
O-nein  1-ja

wenn ja, WelChe: ...

4.*  Hatten Sie schon einmal eine Hepatit
Infektion? []
0 - nein 2 - ich weif3 nicht
1-ja 3 - Antwort verweigert

5.*Wurde bei IThnen schon jemals ein HIV-Tg

durchgefiihrt? []
0 - nein 2 - ich weif3 nicht
1-ja 3 - Antwort verweigert

6. Wenn ja, wie lange liegt der letzte

HIV-Test zurtck?

L]

Monate

L]

Jahre

[]

7. Wie war das letzte Testergebnis?
0 - HIV-negativ 1 - HIV-positiv

2 - ich weil3 nicht 3 - Antwort verweigert

8. Nehmen Sie regelméafig aufgrund einer
korperlichen Erkrankung verschriebene

[]

Medikamente zu sich?
0 - nein 1-ja

WeNN ja, WelChe: ...

9. Erhalten Sie eine Rente aufgrund von

korperlichen Problemen?psychische Probleme

[]

ausgeschlossen)
er-

0 - nein 1-ja

wenn ja, WOfUr: ...

£10. Waren Sie wahrend der letzten sechs
Monate wegen eines korperlichen Problems

[]

bei einem Arzt in Behandlung?

0- nein l-ja

11 An wievielen Tagen hatten Sie wahrend der
Jetzten 30 Tage gesundheitliche Problemdl? |

\Bei den Fragen 12 und 13 den Patienten
bitten, die Einstufungsskala fur Patienten

ZU benutzen.

12Wie haben Sie diese

gesundheitlichen Probleme in den letzten 30

[]

sehr

Tagen belastet oder beeintrachtigt?

13Wie wichtig ist fir Sie jetzt eine
Behandlung dieser gesundheitlichen
Probleme? []
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6. Anhang

Schweregrad-Rating Wertebereich

(Interviewer)

14.A Bedarf des Patienten an medizinische
Behandlung (Wertebereich, 1. Schritt)

-]

Kommentare

14.B Bedarf des Patienten an medizinischer

Behandlung (2. Schritt) []

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlic
verfalscht durch

15. eine falsche Selbstdarstellung deg

Patienten?

0- nein 1-ja |:|
16. die Unfahigkeit des Patienten, die Frag
zu verstehen? []

0 - nein 1-ja

en
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Arbeits- und Unterhaltssituation

1.*  Schulbildung in Jahreiassenwiederholungen| drei Jahren |:|
werden nicht mitgezahlt) DI:' 1 - ganztags
2 - Teilzeit(regelmaRig)
3 - Teilzeit(unregelmaRig, Gelegenheitsarbeit)
2. Hohere Schulbildung (FH/Universitaf) 4 - Schiiler, Student, Auszubildender
in Jahren |:||:| 5 - Bundeswehr, Zivildienst

[]

3. Hochster erzielter Abschlul?

1 - Hauptschulabschluf3

2 - Mittlere Reife

3 - Abitur

4 - Berufsfachschule, Akademie, Fachakademie
5 - Hochschulabschluf

6 - keiner

3.A Haben Sie eine Berufsausbildung?

0 - nein

Haben Sie eine gultige Fahrerlaubni

0 - nein 1-ja

5. Wie lange dauerte Ihre langste, regulér

6 - Rentner, Behinderter

7 - arbeitslos

8 - in geschlossener Einrichtu@igankenhaus,
Gefangnis, Therapie 0.4.)

9 - Hausfrau

9.Wieviele Tage haben Sie wahrend der letzten
30 Tage gearbeitetaisschlierlich Dealen,

L]

Prostitution oder andere illegale Tatigkeiten)

Haben Sie wahrend der letzten 30 Tage fur
Ihren Lebensunterhalt Geld aus folgenden

Quellen bezogen?

If[ nein 1-ja
57?7

10. Erwerbstatigkeit
11. Arbeitslosengeld bzw. -hilfe

p12. Sozialhilfe

10O O O

Beschaftigung? DDDD 13 Pension, Rente, Friihrente, Altersruhegeld
Jahre Monate| 14. Unterstitzung durch den Partner, Angehorige
oder Freunde |:|
6. Wie lange dauerte Ihre langste| 15. illegale Einkiinte []
Arbeitslosigkeit? DDDD 16. Prostitution D
Jahre Monate 17. andere Einkunfte |:|
7.* Gewohnliche (oder letzte) beruflichie
Tatigkeit . .
g L 18. Welches ist die Hauptquelle Ihres
TV Fod L= N Lebensunterhalts?

8.*Uberwiegende Erwerbstatigkeit in den let

L]

(Code 10 - 17)

zten
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19. Haben Sie Schulden?

0 — nein 1-ja

20. Wieviele Menschen sind beziglich
Ernahrung, Wohnung usw. hauptsachlich

[]

auf Sie angewiesen?

21. An wievielen Tagen hatten Sie wahrend
30
Probleme/Probleme wegen Arbeitslosigkeit?

L]

der letzten Tage  berufliche

Bei den Fragen 22 und 23 den Patienten
bitten, die Einstufungsskala fur Patienten

zu benutzen.

22. Wie sehr haben Sie in den letzten 3(
Tagen diese beruflichen Probleme belaste

[]

oder beeintrachtigt?

23. Wie wichtig ist fur Sie jetzt eine

Beratungwegen Ihrer beruflichen Problenie?

Rechtliche Situation

1. Gibt es fur Ihre Behandlung eine
Rechtsgrundlage?
(Wurde diese Behandlung von einem  Richter/

[]

Bewahrungshelfer usw. vorgeschlagen oder veranla3t?

0 - nein 1-ja

Schweregrad-Rating Wertebereich

(Interviewer)
24 A Bedarf des Patienten an einer
Beratung wegen beruflicher Probleme

(Wertebereich, 1. Schritt) -]
24 B Bedarf
Beratung wegen beruflicher Probleme

(2. Schritt) []

des Patienten an einer

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich
verfalscht durch

25. eine falsche Selbstdarstellung des
Patienten? []
0- nein l-ja

t2_6.die Unfahigkeit des Patienten, die

Fragen zu verstehen?

O-nein  1-ja |:|

[]

2. Haben Sie Bewahrung?

0 - nein 1-ja

Wie haufig in lhrem Leben wurden Sie
folgender Delikte angeklagt?
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6. Anhang

3.* BtM-Delikte (Besitz, Handel, Einfuhr von Drogen

WEICHE: .ot

4.* Beschaffungsdelikte in Zusammenhang 1
Sucht

(Diebstahl, Hehlerei, Betrug, Raub, Rezeptfélschﬂnjteln)ljlj

5.* Gewalttaten unter Alkohol-, Drogen- odg¢

Medikamenteneinfluld z.8. Kérperverletzung,

Raububerfall, Brandstiftung, Vergewaltigung, Totach MordD[

WEICHE: i et e e aaas

6.* sonstige Delikte

7.* Wieviele dieser Anklagen flihrten zu ein

L]

Verurteilung?

Welche

wurden jemals ausgesprochen?

Urteile/Verwaltungsbeschlisse

0 - nein 1-ja
7.A* Geldstrafen
7.B* Fuhrerscheinentzug

7.C* Widerruf einer Bewahrung

7.D* Freiheitsstrafe mit Bewahrung

OO

7.E* Freiheitsstrafe ohne Bewahrung
7.F* Unterbringung in einer Entziehungseinrichtung |:|
7.G* Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik |:|

[]

7.H* sonstige Urteile

Wie oft in lhrdm] Leben wurden Sie
folgender Delikte angeklagt?

L]
L]
L]

Verkehrsdelikte

8.xordnungswidriges Verhalten
he:* Prostitution
10.*Trunkenheit am Steuer
gravierende

(Geschwindigkeitstibertretung, Fahren ohne FUhre'rBahsw.DD

11.*Wieviele Monate oder Jahre in lhrem

bteben waren  Sie  insgesamt  in
Untersuchungs- oder Strafhaft?
] bzw. ]
Monate Jahre

13. Wie lange dauerte lhre letzte Inhaftierung?

L]

Monate

L]

354. Woflr waren Sie inhaftiert?

(Codes wie bei Frage 3-6 und 8-11. Bei mehreren

Anklagepunkten wird der schwerste kodiert.)

15 Erwarten Sie zur Zeit eine Anklage, Verhandlung

oder ein Urteil?

L]
16. Wofur? D D

(Bei mehreren Anklagepunkten schwersten codieren)

O-nein  1-ja

17 Wieviele Tage waren Sie wahrend der letzten
30 Tage
Strafhaft?

oder

L]

in  Untersuchungs-

18 Wieviele Tage waren Sie wahrend der letzten
30 Tage in illegale Geschéfte verwickelt} ]
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Bei den Fragen 19 und 20 den Patienten
bitten, die Einstufungsskala fur Patienten

zu benutzen.

19.
derzeitigen Rechtsprobleme?

Wie ernst sind Ihrer Meinung nach Ih

[]

(ausschlieBlich zivilrechtliche Probleme)

20.

beratung?

Wie wichtig ist fur Sigetzteine Rechts-

[]

Schweregrad-Rating Wertebereich

(Interviewer)

1.A Bedarf des Patienten an einer Rechts
beratung (Wertebereich, 1. Schfitt)[ ]

1.B Bedarf des Patienten an einer Rechts
beratung (2. Schritt) []

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich

verfalscht durch

e@2eine falsche Selbstdarstellung des Patierteh?

0 - nein 1-ja

23die Unfahigkeit des Patienten, die Fragen zu ver-

[]

stehen?

0 - nein -ja

Kommentare

Familie und Sozialbeziehungen

Familienstand

[=

- verheiratet

- wiederverheiratet
- verwitwet

- getrennt lebend

- geschieden

S 01 A WN P

- ledig

2. Wie lange besteht dieser Familienstand

schon?

L

JahreMonate

(Wenn nie verheiratet,

seit dem 18. Lebensjahr)

3. Sind Sie mit dieser Situation zufriedeh?)
0 - nein 2-ja

1 - indifferent
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letzten drei

[]

4. A Wohnsituation in den

Jahren

1 - mit Lebensgeféhrte/in und Kindern

2 - mit Lebensgefahrte/in allein

3 - mit Kindern allein

4 - mit Eltern

5 - mit Familienangehdrigen

6 - mit Freunden

7 - alleine

8 - in institutioneller Umgebunglinik, Therapie, Gefangnis
usw.)

9 - keine feste Wohnsituation

4.B Aktuelle Wohnsituation

[]

(Kodierung wie 4. A)

5. Wie

Wohnsituation schon?

lange besteht die aktuelle

LI

JahreMonate

(Wenn mit Eltern oder Familje

seit dem 18. Lebensjghr

6. Sind Sie mit der aktuellen Wohnsit.

[]

zufrieden?
0 - nein 2-ja

1 - indifferent

6.A Leben Sie mit jemand zusammen, def

[]

derzeit Alkoholprobleme hat?

0- nein 1-ja

6.B Leben Sie mit jemand zusammen, def

[]

derzeit Drogen konsumiert?
0- nein 1-ja

6.C Auf wieviele Personen kdnnen Sie sich

[]

im Ernstfall verlassen?

1- keine
2- bis drei Personen

3- mehr als drei Personen

[]

6.D Diese Personen sind

0 - aus der Szene
1 - keine Drogenkonsumenten oder Alkoholabhangigen
2 - sowohl als auch

7. Mit wem verbringen Sie den grof3ten

[]

1 - Familienangehotrige ohne aktuelle Alkohol- oder

Teil lhrer Freizeit?

Drogenprobleme
2 -

Drogenproblemen

Familienangehoérige mit aktuellen Alkohol- oder

3 - Freunde ohne aktuelle Alkohol- oder Drogen-
probleme

4 - Freunde mit aktuellen Alkohol- oder Drogen-
problemen

5 - alleine

7.A Wieviele Freizeitaktivitaten haben

[]

7.B Langweilen Sie sich oft?

0 - nein l-ja

8. Sind Sie damit zufrieden, wie Sie lhre

[]

Freizeit verbringen?
0 - nein 2-ja

1 - indifferent

9. Wie viele gute Freunde haben Sie7[ ]

Anweisungen fur 9A - 18:

Kodieren Sie mit:

"0" wenn klares Nein fur alle Mitglieder
einer Kategorie

np

Kategorie

wenn Ja fur ein Mitglied dieser
"X" wenn Antwort unklar oder "ich weil3
nicht"

"N" wenn es nie jemanden dieser Kategorie

gegeben hat
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6. Anhang

9.A Mit welcher der folgenden Personen

hatten

Sie eine gute und langandauernde persdnlich

Beziehung in Threm Leben?

Mutter

Vater
Bruder/Schwester
Lebensgefahrte, Gatte
Kind/er

Freund

Hatten Sie bedeutsame Phasen, in denen §
erhebliche Schwierigkeiten hatten, mit den

folgenden Personen auszukommen?

0 - nein 1-ja

letzte 30 Tageinsgesamt
10.Mutter []
11.Vater []

[]
[]
[]

15.andere wichtige Familienmitglieder]

12.Bruder/Schwestern
13.Lebensgefahrte, Gatte

14.Kind/er

OO0 0dna

16.gute Freunde

17.Nachbarn

[]

18.Kollegen/Arbeitgeber

Hat eine dieser Personen (10-18) ode
andere Personen Sie mif3braucht?

0 - nein 1-ja

S

=

tze 30 Tage insgesamt

L O

18.A emotionakdurch harte Worte)

[]

18.B phySiSChkbrperIich Schaden zuger

18.Csexuell

oder

[]

(sexuelle Annéherung

[]

erzwungene Sexualkontakte)

19Wie oft hatten Sie wahrend der letzten
30 Tage schwerwiegende Konflikte mit

L]
L]

lhrer Familie

anderen Personesusschlierlich Familie)

Bei den Fragen 20 und 23 den Patienten
bitten, die Einstufungsskala fur Patienten

ZU benutzen.

Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen
die folgenden Probleme belastet oder
beeintrachtigt:

[]

20. Familienprobleme

21. Probleme mit lhrer sozialen Umgebund

Sie

Behandlung oder Beratung wegen

Wie wichtig ist far jetzt eine

[]

22.Familienproblemen

23. Problemen mit Ihrer sozialen Umgeb{iny
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Schweregrad-Rating Wertebereich

(Interviewer)

24.A Bedarf

Beratung oder Behandlung von

des Patienten an einer

Familienproblemen und/oder Problemen mit
der sozialen Umgebung
(Wertebereich, 1. Schritt)

-]

24.B Bedarf des Patienten an einer

Beratung oder Behandlung von
Familienproblemen und/oder Problemen mit

[]

der sozialen Umgebung (2. Schritt)

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben

deutlich verfalscht durch

erhobenen Angaben

25. eine falsche Selbstdarstellung des

[]

Patienten?

0 - nein 1-ja

26. die Unfahigkeit des Patienten, die

[]

Fragen zu verstehen?

0 - nein 1-ja

Kommentare
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Familiarer Hintergrund

Hatte einer Ihrer Verwandten lhrer Meinung nach emmsthaftes Alkohol-, Drogen- oder
psychisches Problem, das entweder behandelt walketebehandelt hatte werden sollen?
Kodieren Sie mit:

"0"  wenn klares Nein fur alle Mitglieder einer Kgtarie

"1"  wenn Ja fur ein Mitglied der Kategorie

"X"  wenn Antwort unklar oder "ich weif3 nicht"

"N"  wenn es nie jemanden dieser Kategorie gegelbén h

Kodieren Sie das problematischste Mitglied, wenmelrere Mitglieder einer Kategorie gibt.

Mutterlicherseits

Alkohol Drogen Psychisch

GroRmutter [] [] []
GroRvater [] [] L]
Mutter [] [] []
Tante [] [] L]
Onkel [] [] L]
wichtige Andere [ ] [] []

Vaterlicherseits

Alkohol Drogen Psychisch

GroRmutter [] [] []
GroRvater [] [] []
Vater [] [] L]
Tante [] [] L]
Onkel [] [] []
wichtige Andere [ ] [] []
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Geschwister
Alkohol Drogen Psychisch

Bruder 1 []
Bruder 2 []
Schwester 1 []
Schwester 2 []
Stiefgeschwister [_]

OO
OO

Kommentare
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Psychischer Status

1.*Wie oft waren Sie wegen psychischer

oder emotionaler Probleme in

Behandlung?

L]
L]

stationar

ambulant

2. Erhalten Sie eine Rente wegen eines

psychischen Problems? []

0 - nein 1-ja

Gab es eine bedeutsame Zeitspanne, in der

Sie unter folgenden  psychischen

Problemen litten

- nicht als direktes Resultat eines Drogen- oder Alkoh®ihrauchs
fur Item 3 - 6

- Zeitkriterium 2 Wochen fir Item 3-5
0 - nein 1-ja
etdte 30 Tageinsgesamt
3. schwere Depressionen [] []

Angst- und

L O

Verstandnis,

4. schwere

Spannungszustande

5. Schwierigkeiten  mit
Gedéachtnis oder Konzentration [_] []

L O

gewalttatiges

L O

8. Verschreibung von Medikamenten flr ein

6. Halluzinationen
7. Schwierigkeiten,

Verhalten zu kontrollieren

psychisches/emotionales Problem [_] []
9. ernsthafte Selbstmordgedanken] ] []

L O

10Selbstmordversuche

10.A* Wie oft haben Sie Selbstmordversu

L1 O

unternommen?

11. An wievielen Tagen haben Sie wéahrend

Der letzten 30 Tage unter diesen psychischen/

emotionalen Problemen gelitten? [ ][]

Bei den Fragen 12 und 13 den
Patienten bitten, die Einstufungsskala

fur Patienten zu benutzen.

12.Wie sehr haben Sie diese
psychischen/emotionalen Probleme in
den letzten 30 Tagen

beeintrachtigt oder belastet? []

13.Wie wichtig ist fur Siejetzt eine

Behandlung dieser psychischen/

emotionalen Probleme? []

Die folgenden Punkte vervollstandigt

der Interviewer.

Zum Zeitpunkt des Interviews hat / ist

der Patient

O—nein 1-ja

14. offensichtlich depressiv/
zuriickgezogen []
15. offensichtlich feindselig []

16. offensichtlich angstlich/nervés D
17. Schwierigkeiten mit der
Realitatsprifung, Denkstérungen,

paranoides Denken []

che

18. Schwierigkeiten mit Verstandnis,

Gedachtnis, Konzentration []

19. Selbstmordgedanken []

198



6. Anhang

Schweregrad-Rating Wertebereich

(Interviewer)

20.A Bedarf des

Patienten an
psychiatrischer/psychologischer
Behandlung

(Wertebereich, 1. Schritt) [ ][]
20.B Bedarf des Patienten an
psychiatrischer/psychologischer
Behandlung (2. Schritt) []

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben
deutlich verfalscht durch:

21.eine falsche Selbstdarstellung des
Patienten? []

0 - nein 1-ja

22. die Unfahigkeit des Patienten, die

Fragen zu verstehen? []
0 - nein 1-ja
Kommentar
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IFT Institut fir Therapieforschung
80804 Miinchen, Parzivalstr. 25, Tel.: 089/360804-71

PREDI — Kurzdiagnose Version OSTD

Halb-standardisiertes Interview fiur die

Ressourcenerfassung und Veranderungsziele

Klient: Datum:

Diese Anleitung gilt speziell fir die Anwendung in der Studie OSTD

Die Problembeurteilung erfolgt auf der Basis der bislang erhobenen Daten Uber Probleme
und Defizite des Patienten.
Die PREDI-Kurzdiagnose fir die Problembeurteilung (Formblatt + Kriterienliste) sollte jetzt

beantwortet werden oder liegt schon beantwortet vor.

Die personalen Ressourcen und die Veranderungsziele (ab S. 6) mussen in Form eines

semi-standardisierten Interviews beurteilt werden.

Vorschlag einer Einleitung fir die Patienten

"Nach dem wir uns bei einem friiherem Termin vorwigd) mit Problemen und Defiziten
beschaftigt haben, wollen wir uns jetzt mit Ihreosgiven Seiten beschéftigen. Jeder ha
auch seine Starken, seine erfolgreichen und Gehtisgenden Aktivitaten. Darlber zu

reden fallt manchmal schwerer als tiber Probleme.

Ressourcen zeigen sich in ihren positiven Erfahrungen und stellen Féhigkeiten dar, die sich
fur Sie als nitzlich und hilfreich erwiesen haben. Ich frage Sie nach lhren Starken,
erfolgreichen Aktivitaten, positiven Gewohnheiten in verschiedenen Lebensbereichen, z.B.
der Alltagssituation, oder der Arbeitssituation und nenne lhnen dann jeweils einige Beispiele
und Sie sagen mir dann, was auf sie zutrifft.

Der erste Bereich bezieht sich auf Starken in dkagssituation ... (weiter auf S. 6).

Zur Einschatzung verwenden Sie bitte jeweils digdnde Skala von 0 bis 5. 0 bedeute

200



6. Anhang

keinerlei Ressourcen und 5 bedeutet sehr positivé erfolgreiche Aktivitdten (Skala
vorlegen). Sie sagen mir dann jeweils den Wertadeehesten fur Sie zutrifft.”

Zur Codierung:
Bei diskrepanten Beurteilungen:
X bedeutet Urteil Klient/Patient
0 bedeutet Urteil Therapeut

Generell gilt: Im Zweifelsfall bitte handschriftlich Erklarungen anfligen

Problembeurteilung

Als erstes zur Belastung in der Alltagssituation: Wie belastet schatzen Sie sich in lhrer
Alltagssituation ein?

Alltagssituation
U0 0 0o 04 0o O
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

e Probleme mit dem Alltag von der Aufteilung und Organisation von Hausarbeit (z.B. Wé&schewaschen),
Essen, Schlafen, Arbeit- und Freizeiteinteilung (Tageseinteilung) bis hin zu Problemen, Termine

einzuhalten und Behdrdengénge zu erledigen

Verwenden sie zur Belastungseinschatzung die vor lhnen liegende Skala von 0 bis 5.
Welcher Wert trifft am besten zu? -Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Wohnsituation

Wie belastend ist fur sie lhre gegenwartige Wohnsituation?

U0 00 00 g 0o o
01 23 4 5

Kriterien sind:

. Eine unsichere Wohnsituation (z.B. drohender Verlust der Wohnung oder keine Wohnung)
. Probleme hinsichtlich der Wohnsituation (stéandige Probleme mit Vermieter)

. Ungiinstige Wohnsituation ohne Aussicht auf Anderung

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?
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Finanzielle Situation
Als nachstes zu lhrer finanziellen Situation: Auch hier geht es um ihre Belastung durch finanzielle

Probleme und deren Folgen.

U0 OO0 0o 040 04 d
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. Ungesicherter Lebensunterhalt

. Hohe Schulden bzw. keine geregelte Schuldentilgung

. Keine finanzielle Absicherung bei Krankheiten, Unfallen u. anderen Schadensfallen
. Kein verflighbares Vermdgen

. Probleme im Umgang mit Geld

. Neigung zu hohen Ausgaben

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Rechtliche Situation

Wie belastet sind Sie durch lhre rechtliche Situation?

U0 00 00 0d 0o g
01 23 4 5

Kriterien sind:

. Ungeklarte rechtliche Situation (drohende Anklagen, offene Gerichtsverfahren)
. Massive soziale Folgen aufgrund der rechtlichen Situation

. Drohender Verlust des Vermdgens

. Hohe Haftstrafe

. Streit bezuglich familiarer Erbangelegenheiten

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Arbeits-/Ausbildungssituation

Wie ist Ihre Belastung in der Arbeits- oder Ausbildungssituation?

U0 OO0 0o 040 04 d
01 23 4 5

Kriterien sind:

. Uberlastung durch Arbeit oder auch Unterlastung (z.B. durch Perfektionsdruck, durch koérperliche
Belastung u.a.)

. Keine Arbeitsstelle zu haben

. Unterschiedlichste Probleme am Arbeitsplatz von Konflikten mit Kollegen und Vorgesetzten bis zu

Larmbelastigung
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Schatzen Sie jetzt bitte auf der Skala lIhre Belastung ein!
e Lustlosigkeit, Midigkeit
+  Uberbetonung der Arbeit

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschéatzung beigetragen?

Kdrperliche Situation
Nun zum Bereich der korperlichen Situation. Wir unterscheiden dabei den allgemeinen
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und die Einnahme psychisch wirksamen

Substanzen.

Gesundheitszustand

Wie belastend ist Ihr allgemeiner Gesundheitszustand?
U0 OO 00 OO oa O

0 1 23 4 5

Kriterien der Belastung sind z.B.:

. Wiederholte Krankenhausaufenthalte
. Regelmafige Medikamenteneinnahme oder haufige Arztbesuche
. Deutliche korperliche Schaden und Beeintrachtigungen der korperlichen Fitness

. Chronische Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, Rheumatische Erkrankungen u.a.
Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Gesundheitsverhalten

Als wie belastend bzw. wie problematisch sehen Sie Ihr Gesundheitsverhalten an?
U0 OO 00 OO oa O

01 23 4 5

Kriterien flr Belastung sind:

. Problematisches ERverhalten
. Bewegungsmangel
. Probleme mit Schlafverhalten (zu wenig, zu viel, Schlafstérungen)

. Keine Bereitschaft bei kdrperlichen Erkrankungen zum Arzt zu gehen und sich behandeln zu lassen

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Gebrauch von Substanzen mit einer seelischen Wirkung

Zum Gesundheitsbereich gehoért auch der Gebrauch von Alkohol, Tabak, Drogen und von
Medikamenten aulRerhalb arztlicher Verordnung. Ergibt sich fir Sie bei diesen Substanzen
irgendwelche Belastungen bzw. Probleme? (Nur bei Drogen- und Alkoholabhéngigen) Uber den

Gebrauch von Alkohol und Drogen haben wir friiher schon gesprochen. Die Frage ist jetzt, als wie
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belastend sehen Sie den eigenen Gebrauch psychisch wirksamer Substanzen, also sowohl von

legalen als auch von illegalen Substanzen an?
Lo 0 00 00 oo O
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. Alle Schaden oder Probleme in Zusammenhang mit dem Gebrauch dieser Substanzen von

Verkehrsdelikten bis hin zur Reaktion des Partners und Folgeerkrankungen
Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschéatzung beigetragen?

Psychische Situation

Jetzt zur psychischen Situation, bei der verschiedene Aspekte unterschieden werden.

Selbstwertgefuhl

Wie belastend sind firr Sie Probleme mit Ihrem Selbstwertgefiihl?
L0 00 00 00 04 O
0 1 23 4 5

Kriterien fUr eine Belastung in diesem Bereich sind

. Hohes MaR an Unzufriedenheit mit sich selbst
. Ablehnung von eigenen Merkmalen oder Minderwertigkeitsgefiihle (hinsichtlich Leistungsvermdgen,

Intelligenz, Aussehen u.a.)

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Selbstrealisierung
Gemeint sind damit Fahigkeiten, eigene Vorstellungen und Ziele zu verwirklichen. Wie belastend

sind Probleme in diesem Bereich der Selbstrealisierung?

U0 OO0 0o 040 04 d
0 1 23 4 5

Kriterien flr Belastungen in diesem Bereich sind:

. Hauptsachlich Probleme mit der Durchsetzung und Realisierung eigener Wiinsche und Ziele

. Oder Probleme mit einer Ziel- und Orientierungslosigkeit

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Selbststeuerung (Ausdruck und Selbstkontrolle von Geflihlen, Gedanken und Handlungsimpulsen)

Wie belastend sind fur Sie Probleme im Bereich der Selbststeuerung?

U0 OO0 0o 040 04 d
0 1 23 4 5
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Kriterien fur eine Belastung in diesem Bereich sind

. Probleme mit dem Ausdruck und der Steuerung von Gefiihlen
. Mangelnder Antrieb, Lustlosigkeit
. Unruhezustande, Getriebensein

. Traurigkeit, Angst vor der Zukunft

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschéatzung beigetragen?

Realitatsbezug

U0 OO0 0o 040 04 d
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. Haufiges Verkennen der sozialen Situation, so dass es zu Problemen kommt (keine oder deutlich falsche
Einschatzung der Bedirfnisse und Einstellungen anderer sowie sozialer Normen)

. Einschrankung oder Stérung der Wahrnehmungsfunktionen (Sehen, Héren u.a.)

. Probleme mit der eigenen Uberschatzung, die haufig zu einer verzerrten Einschétzung sozialer

Situationen fihren

WelcherWert trifft zu? Was hat hauptséchlich zu lhrer Emétzung beigetragen?

Beziehungssituation
Wir unterscheiden hier die Partnersituation, die Familie oder die Lebensgemeinschaft und den

Freundes-oder Bekanntenkreis

Partnersituation

Wie sehr stellt die Partnersituation gegenwartig eine Belastung dar?
L0 00 00 00 04 O

0 1 23 4 5

Kriterien fUr eine Belastung in der Partnersituation sind:

. Nicht verarbeitete Trennung(en)

. Standiger Streit oder haufige Konflikte (einschlief3lich Tatlichkeiten)
. Geflihl zu wenig vom Partner zu bekommen, ausgenutzt zu werden
. Zu wenig Gemeinsamkeiten

. Sexuelle Probleme

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Familie/Lebensgemeinschaft

Bei der Belastung durch die Familie oder Lebensgeschaft wird die oben erwahnte

partnerschaftliche Beziehung ausgenommen.
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U0 00 00 0d 0o g
01 23 4 5

Kriterien fUr eine Belastungseinschéatzung sind:

. Haufiger Streit und Konflikte mit der Familie bzw. mit einzelnen Familienmitgliedern

. Geflihl, von anderen in der Familie ausgenutzt oder missbraucht zu werden

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Weiteres soziales Netz (Freunde,Bekannte)

Wie sehr fuhlen Sie sich zurzeit durch Problemelhmén sozialen Beziehungen belastet?
Lo 0 00 00 oo O
0 1 23 4 5

Kriterien fur eine Belastung sind:

. Enttduschungen durch Freunde oder Bekannte
. Zu wenige oder zu viele Freunde

. Mangelnde Unterstiitzung durch soziales Netz

. Ausgenutzt werden durch Freunde

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Soziokulturelle Situation

Jetzt kommen wir zur letzten Lebenssituation und deren Problembeurteilung. Es handelt sich um
die soziokulturelle Situation. Hier kann es zu Konflikten mit den sozialen Regeln und Normen
unterschiedlicher sozialer Gruppen oder Kulturen kommen, z.B. als Auslander in Deutschland oder

jemand vom Dorf in einer Grof3stadt; oder gegensatzliche Rollen in Beruf und im familiaren Umfeld
L0 00 00 00 04 O

0 1 23 4 5

Kriterien fUr eine Belastung sind:

. Sich Unwohlfuihlen in der sozialen Umgebung, Heimweh

. Zugehdrigkeit zu unterschiedlichen sozialen Schichten mit unterschiedlichem Lebensstilen oder
unterschiedlichen sozialen Rollen (Familie versus Beruf)

. Konflikte zwischen den Regeln und Normen unterschiedlicher Kulturen z.B. als islamische Frau in

Deutschland

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschéatzung beigetragen?

Ressourcenbeurteilung

Nach der Problembeurteilung geht es jetzt um lhre Ressourcen in den verschiedenen

Lebensbereichen, d.h. also um lhre positiven Erfahrungen und Fahigkeiten, die sich als nitzlich
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und hilfreich erwiesen haben. Ein Anhaltspunkt kann auch sein, was andere an lhnen besonders

schéatzen, was sie gerne tun, sowie Aktivitaten, bei denen Sie sich wohl fihlen.

Alltagssituation
Welche positiven Erfahrungen i. S. von Ressourcen und Fahigkeiten haben Sie lhrer Einschatzung

nach im Alltagsbereich?
U0 OO 00 OO oa O
0 1 23 4 5

Kriterien fUr Ressourcen:

. Zufriedene oder erfolgreiche Aktivitaten und Gewohnheiten im Alltag vom Essen zubereiten, Aufraumen,

bis hin zu Einkaufen bis positive Schlafgewohnheiten u. a.)

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Wohnsituation

Wie schétzen Sie Ihre Wohnsituation als Ort der Erholung und Freude ein?

U0 00 00 0d 0o g
01 23 4 5

Kriterien fur Ressourcen:

. Langfristig gesicherte stabile Wohnsituation
. Keine Probleme hinsichtlich der Wohnsituation (gutes Nachbarschaftsverhaltnis)
. sich wohl fuhlen in der eigenen Wohnung, gerne in den eigenen vier Wéanden sein

. Freude und Interesse an der eigenen Wohnung, aktive Gestaltung tber das Notwendigste hinaus

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Finanzielle Situation
Nun zu unterstiitzenden Faktoren im finanziellen Bereich. Welche positiven Bedingungen oder

Fahigkeiten liegen hierzu vor?
U OO0 0 00 0d d
0 1 23 4 5

Kriterien:

. Verantwortungsvoller Umgang mit Geld
. Gesicherter Lebensunterhalt
. Finanzielle Absicherung gegen Notfélle durch Ricklagen, Vermégen oder Versicherungen z.B.)

. Interesse und Spal? an der Erledigung finanzieller Angelegenheiten

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?
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Rechtliche Situation
Welche gunstigen Bedingungen und erfolgreiche Aktivitaten oder Erfahrungen haben Sie im

Bereich der rechtlichen Situation?

U0 00 00 0d 0o g
0 1 23 4 5

Kriterien:

. Erfolgreiche Bewaltigung eigener Rechtsangelegenheiten (durch aktive Mitarbeit)
. Erfolgreicher Umgang mit Rechtsanwalt, Gericht oder anderen Institutionen

. Interesse fur rechtliche Fragen und Freude an deren Kléarung

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Arbeits-/Ausbildungssituation
Welche glinstigen Bedingungen und Fahigkeiten haben Sie im Arbeitsbereich bzw. hinsichtlich

Ihrer Ausbildungssituation?

U0 00 00 0d 0o g
01 23 4 5

Kriterien sind:

. Sichere Arbeitsstelle bzw. sichere Auftragslage (bei Selbstandigen)
. GroR3e Zufriedenheit mit aktueller Arbeitssituation
. Hohe Leistungsbereitschaft und Leistungsféhigkeit, hohes MaR3 an Interesse und Lernbereitschaft fir

den eigenen Arbeitsbereich

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Kdrperliche Situation

Gesundheitszustand
Wie schatzen Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand als Basis fur Wohlbefinden und fur

Aktivitaten unterschiedlichster Art ein?
0 OO0 OO OO Oa O
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. sich korperlich fit flihlen
. keine chron. Beeintrachtigungen oder Beschwerden
. volle korperliche Leistungsfahigkeit

. korperliches Wohlgefiihl

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?
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Gesundheitsverhalten
Wie schatzen Sie Ihr Gesundheitsverhalten als giinstige Bedingung fir kérperliches Wohlbefinden

und als Vorbeugung gegen Erkrankungen ein:
L0 00 00 00 04 O
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. Verantwortungsvolle und gesunde Erndhrung
. Ausreichend Bewegung (als positive Gewohnheit)
. Gesundes Schlafverhalten

. Therapiebereitschaft bei Krankheit und Compliance

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschéatzung beigetragen?

Gebrauch psychotroper Substanzen
Uber Ihren Gebrauch von Medikamenten, Alkohol und Drogen im letzten halben Jahr haben wir
schon im Erstgesprach gesprochen. Jetzt geht es um die Frage: Wie beurteilen Sie lhre

Fahigkeiten, kontrolliert und gezielt mit psychisch wirksamen Substanzen umzugehen?

U0 00 00 0d 0o g
01 23 4 5

Kriterien sind:

. Verantwortungsvoller Umgang mit psychotropen Substanzen, z.B. im StraRenverkehr
. Zeiten ohne Suchtmittel (mindestens 1 Monat)

. Nur bei sozialen Anlassen

. Nicht als Mittel der Erleichterung oder zur Selbstmedikation

. Psychisch wirksame Medikamente nur wenn vom Arzt verordnet

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Psychische Situation

Selbstwertgefuhl

Welche giinstigen Bedingungen sehe Sie im Bereich lhres Selbstwertgefuhles?
U OO0 0 00 0d d

0 1 23 4 5

Gunstige Faktoren sind:

. Vertrauen in die eigene Person und Fahigkeiten
. Relative Unabhéngigkeit von der Meinung anderer

. Auch die eigenen Schwéchen akzeptieren kdnnen
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Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschéatzung beigetragen?

Selbstrealisierung
Welche positiven Erfahrungen i. S. von Féahigkeiten habe ich, eigene Vorstellungen zu

verwirklichen?

U0 00 00 0d 0o g
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. Fahigkeit, Leben nach eigenen Vorstellungen zu gestalten
. Gutes Durchsetzungsvermdogen

. Grol3e Freude und Wichtigkeit einer eigenen Lebensgestaltung

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Selbstkontrolle
Wie schatzen Sie lhre Erfahrungen und Fahigkeiten ein, Gefiihle, Gedanken, Winsche und

Bedirfnisse aufschieben zu kdnnen, falls dies giinstig oder erforderlich ist?

U0 OO0 0o 040 04 d
0 1 23 4 5

Kriterien bzw. Hinweise sind:

. Erfolgreiche Verarbeitung von Enttauschungen oder Niederlagen
. Fahigkeit zum Aufschieben von Wiinschen und Bedurfnissen

. Adaquater Ausdruck von Gefiihlen und Gedanken

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Realitatsbezug
Mit Realitdtsbezug ist gemeint, wie gut jemand sich in Reaktionen und Verhalten anderer
eindenken und einfiihlen kann und wie gut jemand die Erwartungen und Anforderungen an sich

selbst einschatzen kann.

U0 OO0 0o 040 04 d
01 23 4 5

Kriterien bzw. Hinweise sind:

. Sich gut in andere einflhlen kénnen: (Soziale und emotionale Intelligenz). Schnelles Erkennen von
Einstellungen, Meinungen, Zielen und Absichten anderer)

. Erkennen und erfolgreiches Umgehen mit den Erwartungen anderer

. Gute Kenntnisse sozialer Regeln und Erwartungen an sich selbst

. Gutes Gedachtnis, gute Konzentrationsfahigkeit oder Allgemeinintelligenz

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?
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Beziehungssituation

Partnersituation

Inwieweit liegen gunstige Bedingungen in Ihrer Rarschaft vor?

U0 00 00 0d 0o g
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. Gerne mit dem Partner zusammen sein, sich wohl fuhlen

. Zufriedenheit mit Partnersituation (wird als stiitzend und bereichernd erlebt)
. Konstruktive Formen der Auseinandersetzung (“konstruktives Streiten)

. Praktische Unterstiitzung im Alltag durch Partnerin

. Gemeinsame Interessen

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Familie/Lebensgemeinschaft

Welche glinstigen Bedingungen sehen Sie hinsichthiedr Familie/Lebensgemeinschaft?

U0 00 00 g 0o g
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. Freude und Spafd mit Familienmitgliedern zusammen zu sein
. Gemeinsame Interessen und Aktivitaten

. Ahnliche Meinungen, dhnlicher Lebensstil

. Zusammenhalt der Familie/Lebensgemeinschaft

. Unterstiitzung durch Familie/Lebensgemeinschaft

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Weiteres soziales Netz (Freundeskreis)
Welche glnstigen Bedingungen sehen Sie in Ihrenn@eskreis und sonstigen sozialen

Kontakten?

U0 OO0 0o 040 04 d
0 1 23 4 5

Kriterien sind:

. Gerne mit Freunden zusammen zu sein

. Gemeinsame oder dhnliche Interessen und Aktivitéaten

. Freunde werden als stiitzend und hilfreich sowie als Bereicherung erlebt)

. Vielfaltiger Bekanntenkreis (fiir unterschiedliche soziale Bediirfnisse)
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. Anerkennung und Akzeptanz durch soziale Kontakte

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Soziokulturelle Situation

Welche giinstigen Bedingungen und Fahigkeiten gibt es fur Sie im soziokulturellen Bereich?

U0 00 00 g 0o o
01 23 4 5

Kriterien sind:

. Harmonie und Ubereinstimmung mit dem sozialen Umfeld
. Verwurzelung im aktuellen Umfeld (Identifizierung mit Gruppennormen)
. Sicherheit oder Halt durch Sinngebung/Religiositat

. Ausgepragte soziokulturelle Interessen (eigenes Engagement und Aktivitaten)

Welcher Wert trifft zu? Was hat hauptsachlich zu lhrer Einschatzung beigetragen?

Im dritten Teil geht es um Ihre Anderungsvorstedlen und Veranderungswiinsche in den
einzelnen Lebensbereichen. Als erstes wieder Ztagsisituation

Alltagssituation

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verdmdng in der Alltagssituation?
0 1 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?
Wohnsituation

Wie dringlich und wie wichtig ist lhnen eine Verdmdng der Wohnsituation?
0 1 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?
Finanzielle Situation

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verdmdng lhrer finanziellen Situation?
01 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?
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Rechtliche Situation

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Veramdng lhrer rechtlichen Situation
01 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Arbeits-Ausbildungssituation

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verdmdng ihrer Arbeitssituation?
01 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Kdrperliche Situation
Allgemeinzustand

Wie dringlich und wie wichtig ist lhnen eine Veramdng Ihres kérperlichen Allgemeinzustandes?
0 1 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Gesundheitsverhalten

Wie dringlich und wie wichtig ist lhnen eine Veramdng Ihres Gesundheitsverhaltens?
0 1 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Gebrauch psychisch wirksamer Substanzen

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verd@mdng im Gebrauch psychisch wirksamer Substanzen?
0 1 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Psychische Situation

Selbstwertgefiihl

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verdmdng ihres Selbstwertgefiihls?
01 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Selbstrealisierung
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Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Ver&mdng lhrer Selbstrealisierung i. S. von Durchsagzu

und Selbstgestaltung?
01 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Selbstkontrolle

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verdmdng lhres Verhaltens zur Selbststeuerung, also de

Ausdruck und der Kontrolle von Gefiihlen
0 1 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Realitatsbezug

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verdamdng lhres Realitatsbezugs, d.h. der besseren

Wahrnehmung und des besseren Verstehens anderseciéenund sozialer Regeln und Normen?
0 1 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Beziehungssituation

Partnersituation

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verdmdng lhrer Partnersituation?
01 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Familie/Lebensgemeinschaft

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Veramdng in lhrer Familiensituation bzw. lhrer Sitoatiin

Ihrer Lebensgemeinschaft?
0 1 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Freundeskreis/Soziales Netz

Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verd@mdng Ihres Freundeskreises oder lhres sozialezehl2t
01 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?
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Soziokulturelle Situation
Wie dringlich und wie wichtig ist Ihnen eine Verdmdng lhrer soziokulturellen Situation d. h. Ihsezialen
oder kulturellen Umfeldes?

01 2 3 4 5

Und was mochten Sie verandern?

Ich danke Ihnen fur das Durchhalten. Das nachsteadeden wir daran ankntpfen.
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OSTD - Studie IPR IFT Miinchen

Inventar Personale Ressourcen, IPR (1.1)

Anleitung:

Die nachfolgenden Aussagen beziehen sich auf ibsgiyen Erfahrungen und Starken in
verschiedenen Lebensbereichen. Zur Bewertung deeleien Fragen stehen jeweils folgende
Kategorien zur Verfigung:

stimmt nicht; stimmt etwas; stimmt voll; nicht zefiend. Dabei wird nach den Starken im letzten
Jahr (jetzt) und friher gefragt.

Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kastchen flrdriimd jetzt an.

Alltagssituation

Stimmt Stimmt Stimmi  Nicht
nicht etwas voll Zu-
treffend

Ich freue mich regelmaRig Gber Dinge in meinemaiylt fruher [ O O O
jetzt L] U U U

O
O
O

Ich habe hinsichtlich Essen und Trinken bestimmte  frther [
Gewohnheiten aufgebaut, die mir wichtig sind. (Wgnn .
welche?) etzt t . . .

O
O
O

Ich bin mit meiner Tagesstruktur (Ablauf von Aufste, friher [
Arbeit, Freizeit, Essen etc.) voll zufrieden. .
) ezt 0 o O O

O
O
O

Ich habe ein gutes Gleichgewicht zwischen Freizait friher [
Arbeit gefunden. :
J ezt o O O O

O
O
O

Mein Tagesablauf kann ich im allgemeinen gut eiatei friher [

und planen. jetzt ] O O O

Meine Hausarbeit ist fir mich haufig eine willkommee friher [ U U U
Abwechslung. :

weehsiuing ezt O O O O

Mit meinen Essgewohnheiten komme ich gut zurecht friher [ O O O
(kein Unter- oder Ubergewicht; Appetit). :

jetzt L] U U U

Andere Leute sagen, ich kdnnte gut organisieraudi® friher [ U U U
Angelegenheiten). :

9eed ) ezt o O O O
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Es fallt mir leicht, meine eigenen Angelegenheiten frdher 0O O O O
hinsichtlich Kleidung, Woh d Haushalt zu t :
insichtlich Kleidung, Wohnung und Haushalt zu tage jetzt - . . .

Ich bin korperlich voll mobil und flexibel. fraher [ U U U
jetzt O O U U

Stimmt Stimmt Stimmi Nicht

. . nicht etwas voll  zutref-
Wohnsituation fend

Ich lebe in einer langfristig gesicherten Wohngitua frher [ U U U
(langerfristig vertraglich gesicherte Mietwohnurdgo .
Wohneigentum). etzt u u u u

O
O
O

Ich habe sehr gute Kontakte zu Nachbarn. frihel]

jetzt O (] (] (]

O
O
O

Ich habe meine Wohnung so gestaltet, dass ich daidh friher [

hifihle. .
woniiuhie ezt O O O O

O
O
O

Ich fuhle mich in meiner Wohnung sicher und geborge friher [

jetzt O (] (] (]

Es macht mir Spaf3, mich mit Wohnungseinrichtung zufriher [ U U U
beschaftigen. .
eschaftigen jetzt - . . .

Es hat sich fur mich gelohnt, fiir eine gute Wohuadibn friher [ O O O
sorgen. :
24 501 ezt o o O O

Finanzielle Situation

Stimmt Stimmt Stimmi  Nicht
nicht etwas voll Zu-
treffend

Bezogen auf meinen Ausgaben habe ich einen gesohériher [ O O O
Lebensunterhalt. :
- ezt O o O O
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Durch Versicherungen bin ich gut abgesichert, ohne friher
dadurch in finanzielle Schwierigkeiten zu kommen.

jetzt
Ich konnte mir ein eigenes Vermdgen (Haus, Geld, "
. friher
Wertpapiere) aufbauen.
jetzt
Ich beschaftige mich gern mit Geld oder Wertpapiere frither
jetzt

Freunde oder Bekannte sagen, ich konne gut mit Geld

friher
umgehen.

jetzt

Ich habe ein tberdurchschnittliches Wissen und Belsc friiher
in Geldangelegenheiten.

jetzt
Rechtliche Situation
Ich kann eine rechtliche Situation hinsichtlich friher
Vorschriften und Gesetzen schnell, Gbersichtlicth un .
. jetzt
zuverlassig durchschauen.
Andere Leute sagen, dass ich erfolgreich mit friher
Rechtsanwalten, Gerichten, Versicherungen und étiali.
e .. jetzt
Institutionen umgehen kdnne.
Ich denke, dass ich mehr rechtliches Wissen und friher
Kompetenzen habe als die meisten anderen. jetzt

Ich habe mich im rechtlichen Bereich schon mehrfach friiher

eine Sache erfolgreich engagiert. jetzt

Stimmt Stimmt  Stimmi

nicht

O
O

O

O

O

etwas

(]
(|

O

O

O

O

O

voll

(]
(|

O

O

O

O

O

Nicht
Zu-
treffend

(]
(|

O

O

O
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Arbeits- und Ausbildungssitutation

Stimmt Stimmt Stimmi  Nicht
nicht etwas voll Zu-
treffend

Ich habe eine sichere Arbeitsstelle bzw. als Satlasger friher [ U U U
eine sichere Auftragslage. :
9s1ad ezt o O O O

O
O
O

Ich habe eine gute Qualifikation fir meinen ausg¢eib froher [
bzw. angestrebten Beruf. :
2W- ang ” ezt o O O O

Ich fihle mich in meiner Arbeitssituation meisteehr

fraher O O O O
wohl. .

jetzt O O O O
Ich arbeite gerne. fraher [ O O 0

jetzt O O O O
Ich bin fir meinen Beruf gut ausgebildet und qu&gft. friher [ 0 0 O
jetzt O O O O
Ich bekomme in meiner Arbeit viel Anerkennung. friher [ 0 m O
jetzt O O O O

Ich freue mich immer wieder, eine Sache zu entwicke friher [ O O O
oder herzustellen (ein technisches Gerat, ein .

kinstlerisches oder wissenschaftliches ProdukiBath jetzt [ [ [ [
oder ahnliches).

Ich fihle mich in meiner aktuellen Arbeitssituatieshr

wohl. fridher [

jetzt O (] (] (]

O
O
O

O
O
O

Ich glaube, dass ich fur meinen Beruf eine stabile frdher O
ko liche Konditi itbringe. :
orperliche Kondition mitbringe jetzt 0 . . .

Ich habe in meiner Arbeit viel Erfolg. fruher [

jetzt O (] (] (]

O
O
O
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Korperliche Situation
Gesundheitszustand

Mein Arzt sagte mir, dass ich einen guten

Gesundheitszustand habe. fraher
jetzt

Ich fihle mich kérperlich fit und gesund. friher
jetzt

Ich habe ein stabiles Immunsystem gegen Krankheiterfruher

jetzt

Mit Krankheiten, auch wenn sie langer dauern, kommef

ich ganz gut zurecht. riiher
jetzt
Ich war in den letzten drei Jahren hochstens eifmaalk | ..
: friher
geschrieben.
jetzt
Auf meine Gesundheit kann ich mich verlassen. .
friher
jetzt
Ich habe einen erholsamen Schlaf. frither
jetzt

Gesundheitsverhalten

Ich tue regelmafig etwas fur meine kérperlichedstn  friher

(Fitnesslbungen, Gymnastik oder sonstigen Sport). jetzt

Ich achte genau auf eine gesunde und ausgewogene

Ernéahrung. fraher

jetzt

Ich achte darauf, dass ich gentigend Schlaf bekomme.fruher

jetzt

Stimmt Stimmt  Stimmt

nicht

O
O

O
O

Stimmt Stimmt  Stimmt

nicht

O
O

O

etwas

(|
(]

O

O

O

O

(]
(|

etwas

(]
(]

voll

(|
(]

O

O

O

O

(]
(|

voll

(]
(]

Nicht
Zu-
treffend

(|
(]

O

O

O

O

(]
(|

Nicht
Zu-
treffend

O

O
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Stimmt Stimmt Stimmi  Nicht
nicht etwas voll Zu-
treffend

frother O O O O
jetzt O O O O

Ich gehe regelmaliig zu Vorsorgeuntersuchungen.

Ich kann mich fast in jeder Situation gut entspanne fruher [

jetzt O (| (| (|

O
O
O

Ich vermeide stdndige Ubermafiige Belastungen. fruher [

O
O
O

jetzt O (] (] (]

Gebrauch psychotroper Substanzen

Stimmt Stimmt Stimmi  Nicht
nicht etwas voll Zu-
treffend

Ich trinke Alkohol nur beim Essen oder bei bestimmt friher [ O O O
Gel heiten in Gesellschaft. .
elegenheiten in Gesellscha jetzt - . . .

Andere Leute sagen, ich sei ein Weinkenner. fruher [

O
O
O

jetzt O (] (] (]

Ich kann alkoholische Getranke geniel3en, ohneidass friher [ O O O
dabei zuviel trinke. .
Jetzt O O O O

Seit langer als einem Jahr habe ich mein Suchtpnobl friher [ O O O
oll unter Kontrolle. :
vord ezt o o O O

Seit mindestens einem Jahr habe ich mit dem Rauche?r

aufgehort. Uher U

jetzt O (| (| (|

O
O
O
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Psychische Situation
Selbstwertgefthl

Ich kann meiner eigenen Person und meinen eigenen friher
Fahigkeiten voll vertrauen.

jetzt
Ich denke, ich habe eine ausgewogene fri
: Lo riher
Leistungsmotivation.
jetzt

Ich stimme voll mit meinen Zielen, Einstellungerdun  friiher
Verhaltensweisen Uberein.

jetzt
Ich bin mit mir selbst voll zufrieden. frither
jetzt
Ich kann meinen Impulsen und Gefluhlen vertrauen. frither
jetzt
Selbstrealisierung
Mein Einsatz, Ziele zu erreichen hat sich fir mmmmer .
friher
gelohnt.
jetzt

Ich habe mein Leben nach meinen eigenen Vorste«sihungrUher
gestaltet.

jetzt
Man sagt mir nach, dass mir alles gelingt, was ich "

friher
anpacke.

jetzt
In der Regel kann ich meine eigenen Ziele gut ureset frither

jetzt
Ich habe mir bislang in allen Situationen eine friher
Lebensperspektive (Lebenssinn) erhalten konnen. jetzt

Stimmt Stimmt  Stimmi

nicht

O
O

Stimmt Stimmt  Stimmi

nicht

O
O

O

etwas

O

(|
(]

etwas

(]
(|

O

O

O

voll

O

(|
(]

voll

(]
(|

O

O

O

Nicht
zutref-
fend

(|
(]

(|
(]

Nicht
zutref-
fend

(]
(|

O

O

O
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Ich freue mich an den kleinen Dingen des Lebens. frither

jetzt

Ich betreibe regelmalig ein Hobby. friiher

jetzt

Ich kann mich auch gut selbst loben und bestérken. frither

jetzt

Ich beschaftige mich mit Dingen, die mit wichtigdiund friiher
die mir Freude machen.

jetzt
Wenn ich etwas will, bin ich sehr ausdauernd und "
. friher
hartnéckig.
jetzt
jetzt
Selbstkontrolle
Ich kann Enttauschungen oder Niederlagen gut "
. friher
verarbeiten.
jetzt
Auch unter starkem Druck kann ich gut arbeiten. friiher
jetzt

Winsche und Bedirfnisse kann ich gut aufschiebennwriiher

Umstande es erforderlich machen. jetzt

Andere Leute sagen, dass ich meine Gefihle und friher

Gedanken gut ausdriicken kann. jetzt

Stimmt Stimmt  Stimmt

nicht etwas voll
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
] ] ]
Stimmt Stimmt  Stimmi
nicht etwas voll
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O

Nicht
zutref-
fend

(|
(]

O

O

(]
(]

[

Nicht
zutref-
fend

(]
(|

O
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Stimmt Stimmt Stimmi  Nicht
Realitatsbezug nicht etwas voll z]:Jtr%f-
en

Ich akzeptiere meine aktuelle Lebenssituation, avetn friher [ O O O
ie ei | tiv ist. .
sie einmal negativ is jetzt - . . .

O
O
O

Ich glaube, dass ich mich besser als andere in ¢hens friher [
einfuhlen kann. .
Jetzt O O O O

Ich sehe meine verschiedenen sozialen Rollen &sB. friher [ U U U
Ehepartner, als Vorgesetzter, als Tochter u.a.) und .
akzeptiere sie. etzt N . . .

O
O
O

Andere Leute sagen, dass ich ein Gberdurchscbhittli friher [
gutes Gedachtnis oder eine Uberdurchschnittliche :

Konzentrationsfahigkeit oder Intelligenz habe etzt N . . .
(Zutreffendes bitte unterstreichen!).

Ich kann mich gut an neue Situationen und Umstande friher [ U U U
anpassen, ohne dass ich mich dabei selbst aufgelEn .
P ezt O o O O

Beziehungssituation

Stimmt Stimmt Stimmi  Nicht

Partnersituation nicht etwas voll  zutref-
fend

fraher [ O O O
jetzt O O O O

Ich bin gerne mit meinem Partner zusammen.

O
O
O

Ich erlebe die Beziehung zu meinem Partner algestidt friher [
und bereichernd. :
Jetzt L] U U U

O
O
O

Ich habe regelm&Rig Zeit fur einen inneren Austausit fruher [
meinem Partner. :
Jetzt ] (I (I (I
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Bei einem Streit mit dem Partner finden wir in &egel friher

eine zufriedenstellende Losung. jetzt

Ich fihle mich in vielen Dingen des Alltags durckinen friher
Partner unterstutzt.

jetzt
Die sexuellen Erfahrungen mit meinem Partner sind "
) friher
schon.
jetzt

Mein Partner und ich haben ahnliche Vorstellungen  friher
hinsichtlich

unseres Lebensstils. jetzt

In zentralen Themen der Familie stimme ich mit ragin friher

Partner voll Gberein. jetzt

In Geldangelegenheiten haben mein Partner und ich friher
ahnliche Vorstellungen.

jetzt
Hinsichtlich Kindererziehung haben wir die gleichen N
. friher
Einstellungen.
jetzt
Wir haben ahnliche Freizeitinteressen. frither
jetzt

Unseren Freizeitinteressen gehen wir gemeinsam nadf]rijher

jetzt

Wir haben ahnliche politische Interessen, denen wir  friiher

gemeinsam aktiv nachgehen. jetzt

Ich komme bei Frauen, bzw. bei Mannern immer ganzg. ..
an.
jetzt

O
O

Stimmt Stimmt  Stimmi

nicht

O
O

(]
(|

etwas

(]
(|

O

O

O

O

O

O

(]
(|

voll

(]
(|

O

O

O

O

O

O

(]
(|

Nicht
Zu-
treffend

(]
(|

O

O

O

O

O

O
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Familie / Lebensgemeinschaft

Meine Familie halt nach aufl3en sehr gut zusammen.

Bei allen Problemen kann ich mit der vollen
Unterstitzung durch meine Familie rechnen.

Bei einem Streit in der Familie gibt es immer aeaie
zufriedenstellende Losung.

Wir feiern in der Familie regelmaRig Feste, die ath
positiv erlebe.

Ich verbringe den gréf3ten Teil meiner Freizeit deit
Familie und freue mich dabei.

Meine Familie und ich haben einen ahnlich positiven
Lebensstil.

weiteres soziales Netz

Ich gehe gerne auf andere Menschen zu.

Es lohnt sich fir mich, mich flr andere zu engaagier

Im allgemeinen wirke ich auf andere Menschen sehr
Uberzeugend.

Ich freue mich Uber haufige Kontakte mit meinen
Freunden.

Ich kann schnell neue freundschaftliche Kontakte
herstellen.

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

friher

jetzt

Stimmt Stimmt  Stimmi

nicht etwas voll
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
Stimmt Stimmt  Stimmi
nicht etwas voll
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O

Nicht
zutref-
fend

(]
(]

O

O

O

(]

Nicht
zutref-
fend

(]
(|

O

O

O
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Meine Freunde erlebe ich als bereichernd und sidtze frither

jetzt

Ich habe einen vielféaltigen Bekanntenkreis, deeein friher
breiten Bereich meiner Interessen und Einstellungen

abdeckt. jetzt
Ich bin regelmafiig in einer ehrenamtlichen Tatigkei frither
engagiert.

jetzt
Ich bekomme viel Anerkennung durch Freunde und N

friher
Bekannte.

jetzt

Man sagt mir, dass ich mit Menschen gut umgehen.kaﬂ[jher

jetzt

Soziokulturelle Situation

Ich engagiere mich regelmafiig fiir eine soziale oder friher
kulturelle Sache (in Vereinen, wohltatigen

Organisationen). jetzt

Ich fihle mich in meinem sozialen Umfeld zuhause un friiher
kann mich gut mit dessen Rollen und Idealen

identifizieren. Jetzt
Ich finde in einer religidsen Gemeinschaft Sichértied ..
friher
Halt.
jetzt

Ich habe ausgepragte soziale oder kulturelle Iasere  friher
(regelmafiges Engagement und Aktivitaten in Velreine.etzt
regelmafige Theater- oder Konzertbesuche). J

Es bereichert mich, mit anderen Personen Kontakt

friher
aufzunehmen.

jetzt

Stimmt Stimmt  Stimmt

nicht etwas voll
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
Stimmt Stimmt  Stimmi
nicht etwas voll
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O

Nicht
zutref-
fend

(|
(]

O

O

O

(]

(]

Nicht
Zu-
treffend

(|
(|

O

O

O

O
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OSTD - Studie ADHD IFT Minchen

Klientinnen-Code:

ADHD-Fragebogen

Bei den nachsten Fragen geht es um Situationen, in denen Sie sich mdglicherweise
als Kind oder Jugendliche(r) haufiger befanden, bev___or Sie begannen, Alkohol zu
trinken oder andere Drogen zu nehmen. Bitte lesen S ie sich die Situationen durch und

geben Sie an, ob die folgenden Aussagen auf Sie zut  reffen.

A. Trafen fur Sie als Kind oder Jugendliche(r), in der Zeit, bevor Sie anfingen, Alkohol zu
trinken oder andere Drogen zu nehmen, folgende Aussagen zu:

ja nein

(1) Als Kind/Jugendliche(r) wurde ich leicht durch sichtbare oder horbare Reize,

wie z.B. blinkende Lichter, Verkehrsgerausche, sprechende Leute oder

ein spielendes Radio abgelenkt. .00
(2) Ich hatte haufiger das Gefihl, von solchen Storreizen regelrecht

uberflutet oder bombardiert zu werden. .00
(3) Durch solche auf3eren Einflisse konnte ich mich deutlich schlechter

auf eine bestimmte Aufgabe konzentrieren. .00
(4) Durch solche Stdrungen (wie blinkende Lichter, Verkehrsgerédusche oder

ein spielendes Radio) fuhlte ich mich in hohem Mal3e belastet. .00

B. Trafen fur Sie als Kind oder Jugendliche(r) in der Zeit, bevor Sie anfingen, Alkohol zu
trinken oder andere Drogen zu nehmen, folgende Aussagen zu:

anein

(1) Als Kind/Jugendliche(r) konnte ich haufig die von anderen (Eltern, Lehrer) gestcillten

Aufgaben nicht vollstandig durchdenken oder bis zu Ende durchfiihren. .00
(2) Ich hatte 6fter Schwierigkeiten, Gber lange Zeit bei Aufgaben aufmerksam zu sein,

wenn es von mir erwartet wurde. .00
(3) Ich hatte 6fter Schwierigkeiten, Aufgaben/Aktivitdten zu organisieren oder meinen

Tagesablauf zu planen. .00
(4) Ich verlor haufig Dinge, die notwendig waren, um wichtige Aufgaben

zu erledigen. .00
(5) Ich vergald ofter Dinge, die wichtig fir meinen Tagesablauf waren. .00
(6) Ich hatte ofter Schwierigkeiten, auf Einzelheiten zu achten. .00
(7) Ich vermied haufig Aufgaben, die Uber einen langeren Zeitraum Konzentration

und Aufmerksamkeit erforderten. .00
(8) Ich hatte Schwierigkeiten, mich daran zu erinnern, dass etwas erledigt

werden musste. 00

(9) Ich hatte Schwierigkeiten, mich daran zu erinnern, was jemand mir gesagt hatte..[ [
(10) Ich hatte ofter Schwierigkeiten mit der Losung von Problemen, die andere

fur einfach hielten. . .0
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anein

(11) Ich hatte 6fter Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren, auch wenn dies wichtig J

gewesen ware. .0
(22) Ich merkte, dass ich leicht ablenkbar war. .00
(13) Ich hatte das Gefnl, alles sei in Unordnung oder chaotisch, wéhrend

andere die Dinge fur geordnet hielten. .00
(14) Ich begann haufiger etwas Neues, ohne bereits Angefangenes zu beenden. ...00 O
(15) Ich hatte den Hang zu Tagtraumen oder wurde ein Tagtraumer genannt. .00
(16) Ich fand es haufig schwierig, bei der Sache zu bleiben, um ein Ziel

zu erreichen. .00
(17) Ich schob o6fter Dinge solange auf, bis es unmdglich war, sie noch zu tun. .00
(18) Ich hatte oft gute Ideen, fuhrte sie aber nie durch. .00

C. Trafen fur Sie als Kind oder Jugendliche(r) in der Zeit, bevor Sie anfingen, Alkohol zu
trinken oder andere Drogen zu nehmen, folgende Aussagen zu:

ja nein

(1) Als Kind/Jugendliche(r) hatte ich haufig das Gefuhl, standig in Eile zu sein. .00

(2) Ich hatte haufig den Drang nach Bewegung. .00
(3) Mir fiel es oft schwer, ruhig sitzen zu bleiben in Situationen,

in denen es erwartet wurde. g o

(4) Es bereitete mir haufig Probleme, abzuwarten, bis ich an der Reihe war,
z.B. in einer Schlange zu warten.
(5) Ich platzte 6fter mit Antworten heraus, bevor die Fragen fertig gestellt waren.
(6) Ich unterbrach haufig die Gesprache von anderen.
(7) Ich mischte mich haufig in die Aktivitdten anderer Leute ein.
(8) Andere sagten mir, dass ich zuviel reden wirde.
(9) Andere sagten mir, dass ich nicht zuhdren kénnte.
(10) Ich war standig in Bewegung.

(11) Ich fuhlte mich oft unruhig oder ruhelos.
(12) Ich war oft zappelig, rutschte hin und her, trommelte mit den Fingern,

OoOooooOoogdd
OoOooooOoogdd

klopfte mit den Fuf3en auf den Boden oder lief hin und her. 0 od
(13) Ruhige Aktivitaten mit anderen bereiteten mir Probleme. 0 od
(14) Fur Unfélle schien ich vorprogrammiert zu sein. aoad
(15) Ich beteiligte mich ofter an gefahrlichen Aktivitdten, ohne die Konsequenzen

in Betracht zu ziehen. .00
(16) Ich traf haufig impulsiv Entscheidungen, ohne die Konsequenzen vollsténdig

in Betracht zu ziehen. .00

D. Trafen fur Sie als Kind oder Jugendliche(r) in der Zeit, bevor Sie anfingen, Alkohol zu
trinken oder andere Drogen zu nehmen, folgende Aussagen zu:

a nein

(1) Meine Reaktionen als Kind/Jugendliche(r) auf Geflihle waren so J
ubermafig, dass ich mich im Nachhinein fragte, wieso ich so handelte. .00
(2) Ich fuhlte mich haufig tberméafig angstlich. .00
(3) Ich hatte oft den Eindruck, gefiihlsmaf3ig nicht ansprechbar, wie taub zu sein. . ...00 O
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ja nein
(4) Ich hatte Schwierigkeiten, Freundschaften oder enge Beziehungen aufrecht
zu erhalten. .00

(5) Ich hatte ofter Wutausbriiche, wenn etwas nicht so lief, wie ich es mir vorstellte. ..[0 O
(6) Andere sagten mir, dass ich sehr viel besser sein kénnte, wenn ich

mich nur mehr anstrengen wirde (wenn ich mich schon so sehr angestrengt

hatte, wie ich nur konnte). aoad
(7) Ich hatte eine geringe Meinung von mir selbst. aoad
(8) Ich fuhlte mich von den alltaglichen Aufgaben oft tGberlastet. 0 od
(9) Ich hatte mich ofter verlaufen. 0 od
(20) Ich brauchte Struktur und Routine, war aber nicht in der Lage, sie mir

selbst zu schaffen. 0 od
(11) Ich hatte in der Schule sehr unterschiedliche Leistungen. .00
(12) Ich verstieR haufig gegen Verkehrsregeln. ..0o
(13) Ich war immer auf der Suche nach anregenden oder aufregenden

Aktivitaten. .00
(14) Ich brauchte einen ruhigen Platz ganz fir mich alleine. .00

E. Bitte beantworten Sie die nun folgenden Fragen, die sich damit beschéftigen, ob und wie
diese Symptome durch lhren Alkohol- oder Drogenkonsum beeinflusst werden.
Wenn Sie trinken oder Drogen nehmen, treffen da gewodhnlich folgende Aussagen zu:

ja nein

(1) Ich habe das Gefiihl, meine Gedanken besser kontrollieren zu kdnnen. .00
(2) Ich habe den Eindruck, meine Geflihle besser kontrollieren zu kdnnen. ..0o
(3) Ich fuhle mich weniger durch sichtbare und horbare Reize um mich

herum abgelenkt. .00
(4) Ich habe den Eindruck, dass das Trinken/der Konsum von Drogen

meine Erinnerungsfahigkeit verbessert. .00
(5) Es fallt mir leichter, aufmerksam zu sein. .00
(6) Ich fuhle mich durch sichtbare und hérbare Reize um mich herum

weniger belastet. .00
(7) Ich habe das Geflhl, dass Trinken/der Konsum von Drogen meine Fahigkeit,

bestimmte Aufgaben zu bearbeiten, verbessert. aoad
(8) Ich habe unter Alkohol/Drogen das Gefuhl, alles intensiver zu erleben. 00
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Symptom Check List 90 (SCL 90)

Bei dem SCL 90 handelt es sich um ein standardisiertes Instrument mit Copy-Right und

wurde daher nicht im Anhang aufgenommen.
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Barett Impulsivness Scale (BIS)

. Bevor ich etwas anfange, tiberlege ich meistfalhigy wie es ausgehen k(’jnnte..ja.@ neir[?
. Zuweilen mochte ich am liebsten etwas KapUtEBET ..............cocoovevveeeeeeeeeeenn. jall neifp
. Ich denke oft daruber nach, wie es spater inufB&in wird ................ccocoen, al] neinp
. Ich komme oft in Schwierigkeiten, weil ich Dingee, ohne sie zu Uberlegen........ Da 1 @ain 2

. Meistens fange ich mit einer Sache einfach ahdemke nicht lange dariiber nach.[Ja 1 fpin 2
. Ich habe das Gefiihl, dass ich zu [€IChtSINMIG Di..........coeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeee. jd 1 nein]2

. Wenn ich etwas tun will, dann frage ich nicimda, was dabei herauskommen kénnte

ja[l neidp

N oo 0o~ W N P

8. Ich tiberlege mir die Dinge, bevor ich sie QUBSUN................ccocoeveveveeeeeeeeesooneme. ja[1 neih|2
9. Ich werde 1 IChE WILEN ..........covviieeeeeicieie e snes e jal1 neif 2
10. Uber meine Zukunftsplane habe ich gut nachd®dac.............cccoooveveeveeeeeeeeeenn [ tein[2
11. Manchmal sage ich das erstbeste, das mir irsatenkommt ...............c....cooeenn. [ja dein[2
12. Ich verzichte lieber auf einen guten Spal3, wehrvielleicht spater dadurch Schwierigkeiten
DEKOMIME ...t jd1 ndih 2
13. Ich mache oft etwas, was ich hinterher bereug.................cccocoiiiniiniiiieenes, ja1 neih|2
14. Zukunftsplane lohnen sich fir Mich oft NICHE..............cccovervrvceeieiee e, jdll neif]2
15. Selbst unter Druck gelingt €s mir, ruhig ZUBBE ............cocooeveieeeieeereees e, jal1 neihf2
16. Meine Zukunft ist mir ZIEMICh KIAr ......coee..oveveiiieieieieeee e jdll neip 2
17. Ich denke wenig Uber das nach, was kommen mag..................eeeeeeemeeennnnnnnne ja@ neir[P
18. Ich mache oft, was mir gefallt, auch wenn igitdrher ausgeschimpft werde ...... Da 1 r@in 2
19. Ich werde leicht zornig, wenn etwas nicht naehinem Willen geht .....................] [ja leinf2

20. Ich mache oft Dinge aus einer momentanen LABMBUS .............cc.cccceeeeeiieennne. [janein 2
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OSTD - Studie TPQ IFT Minchen

Im folgenden Fragebogen werden Sie Aussagen finden, die Menschen gebrauchen konnten,
um ihre Einstellungen, Meinungen, Interessen und andere personliche Empfindungen zu
beschreiben. Lesen Sie bitte die Aussagen und entscheiden Sie, ob diese Aussagen Sie
beschreiben oder nicht. Es gibt keine guten oder schlechten Antworten - beschreiben Sie
bitte nur lhre eigenen personlichen Meinungen und Empfindungen.

RICHTIG FALsCH

1. Ich vertraue gewdhnlich darauf, dass alles gut gehen wird,
sogar in Situationen, die die meisten Menschen beunruhigen..... ...... R F...

2. Ich probiere haufig Neues aus, nur aus Spald oder wegen des

Nervenkitzels, auch wenn die meisten Menschen glauben, es
S€i ZEHVEIGEUAUNG. ... v R F..

3. Ich diskutiere gerne meine Erfahrungen und Empfindungen
offen mit Freunden, anstatt sie fir mich zu behalten. .................. ...... R F...

4. Wenn sich nichts Neues tut, beginne ich normalerweise damit,

mich nach etwas umzusehen, das mich in Spannung versetzt
ORI DEGEISIEM. ...ttt s R F...

5. Normalerweise bin ich starker beunruhigt als die meisten
Menschen, dass in Zukunft etwas schiefgehen kann................... ...... R F...

6. Es macht mir nichts aus, meine personlichen Probleme mit

Menschen zu diskutieren, die ich nur kurz oder oberflachlich
KEINE. ..ottt e et s R F..

7. Ich wirde gerne die meiste Zeit enge und herzliche Freunde um
MICH NADEN. ..., R F...

8. Ich bleibe fast immer entspannt und sorgenfrei, sogar wenn
nahezu jeder andere besorgtist. ...........cccveveeveeeveeeeeeeneeeeeeeeeeee o, R F...

9. Bevor ich alte Gewohnheiten verandere, missen gewichtige
Grinde VOIIEGEN. .....veveeieeeeeeeeeeee e, R F...

10. Ich muss oft meine Aktivitdten unterbrechen, weil ich mir
Gedanken dartiber mache, dass etwas schiefgehen kénnte. ...... ... R F...

11. Ich hasse es, meine Gewohnheiten zu verandern, auch dann,
wenn viele Menschen mir sagen, dass es einen neuen und
DESSEIEN WEG GIDL. ...t s R F...

12. Meine Freunde empfinden es als schwierig, meine
Empfindungen nachzuvollziehen, weil ich ihnen wenig von
meinen personlichen Gedanken erzdhle. .............cccccccviviiiee L. R F..

13. Ich finde es gut, wenn Menschen ohne feste Regeln und

Vorschriften tun konnen, was sie WOIEN...........oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee o R F...
14. Ich beende oft, was ich gerade tue, weil ich beginne, mir sorgen

zu machen, auch dann, wenn meine Freunde mir sagen, alles

WOPAE gUE GENEN. ..o neenes e, R F..
15. Es wirde mich nicht storen, immer allein zu sein. .......ccccocvvvveees aneen. R F...
16. Ich finde es gut, sehr ordentlich zu sein, und stelle auch Regeln

fur andere auf, wann immer ich Kann. ..........ccoooeoeeoeeeeeeeeeeeee o, R F..
17. Ich tue Dinge gewdhnlich auf meine Art und gebe weniger

Wiinschen anderer MENSChEN NACH. .......covevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee o, R F...
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ich bin gewoéhnlich angespannt und angstlich, wenn ich etwas
Neues oder mir nicht Vertrautes tun muss. .......ccccoeeevvieeerennnnnnnn.

Ich bin in mir nicht vertrauten Situationen oft angespannt und
angstlich - auch dann, wenn andere meinen, dass es kaum
Grund zur Besorgnis gibt. ......cccoooeeiiiiiiiiii e

Andere Menschen meinen oft, dass ich zu unabhéangig bin, weil
ich nicht das tun will, was sie Wollen. ..........ooviiiiiiiiieeeeen,

Auch wenn die meisten Leute meinen, es wéare nicht wichtig,
bestehe ich oft darauf, dass etwas genau und ordentlich
(o= = Tod a1 AR 7 o PR

Ich mache oft etwas, je nachdem wie ich mich im Moment flihle,
ohne dariiber nachzudenken, wie es friiher gemacht wurde. ......

Ich bin in mir nicht vertrauten Situationen oft angespannt und
angstlich - auch dann, wenn andere finden, dass Uberhaupt
keine Gefahr DeSteNt............uvvviiiiiiiiiiiiiieiiee e

Ich breche oft Regeln und Vorschriften, wenn ich glaube,
ungestraft davonzukommen. ...

Ich mache mir nicht sehr viel daraus, ob andere Menschen mich
oder meine Gewohnheiten MAgenN. ........cccooveeeviieiiiiiiiiieeeeeeeeeiins

Normalerweise bleibe ich in Situationen ruhig und gelassen, die
die meisten Menschen gesundheitsgefahrdend finden................

Ich finde es wichtiger, mitfiihlend und verstandnisvoll gegentber
anderen Menschen zu sein (als sachlich und hart)......................

Ich verliere schneller die Beherrschung als die meisten
MENSCREN. ..o

Ich bin sicher, dass ich leicht Dinge tun kann, die die meisten
Menschen gefahrlich finden (etwa ein Auto auf einer nassen
oder glatten Stral3e schnell zu lenken). ...,

Ich reagiere oft so heftig auf unerwartete Neuigkeiten, dass ich
Dinge sage oder tue, die ich spater bedauere.............cccevveeennnnn.

Menschen tun sich leicht, zu mir zu kommen, um Hilfe,
Mitgefuhl und ernstgemeintes Verstandnis zu erhalten. ..............

Ich bin viel zuriickhaltender und beherrschter als die meisten
V(=T Yo 1Y o 1R

Wenn ich eine Gruppe Fremder treffe, bin ich schichterner als
die meisten MeNSCNEN. ........cccoiiiiiiiiiii e

Ich bin bei gefiihisbetonten Aufrufen stark gerthrt (etwa bei der
Bitte, gelahmten Kindern zu helfen). ........cccccvieiiiic,

Ich rege mich fast nie so sehr auf, dass ich die Kontrolle Uber
MICh VEIIIEre. ..o

Ich habe den Ruf, sehr sachlich zu sein und nicht nach
Geflhlen zu handeln. ........cccoooeiiiiii i,

Ich vermeide meist, mich mit fremden Personen zu treffen, da
ich kein Vertrauen zu Menschen habe, die ich nicht kenne.........

Ich bleibe gesellschaftlichen Ereignissen gewdhnlich fern, bei
denen ich Fremde treffen wirde (sogar dann, wenn mir
versichert wird, dass sie freundlich seien).........ccc.ooevvvvviiiiennnn.

RICHTIG

FALSCH
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39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Ich treibe mich gewdhnlich starker an als die meisten Menschen
es tun, da ich so gut wie maglich sein will. ....................nns

Ich brauche langer als die meisten Menschen, um mich flr neue
Ideen oder Aktivitaten zu begeistern. .........ccccccceeevvee e,

Ich treibe mich oft bis zur Erschépfung an oder versuche, mehr
zu tun, alsich Wirklich Kann. .........cooveeiiie e

Ich bleibe wahrscheinlich entspannt und kontaktfreudig, wenn
ich eine Gruppe Fremder treffen wirde - sogar dann, wenn mir
gesagt worden ware, dass sie unfreundlich seien. ......................

Es ist schwierig fur mich, fir eine lange Zeit die gleichen
Interessen zu verfolgen, da sich meine Aufmerksamkeit haufig
auf etwas anderes rchtet. ........ccooooooiiii s

Ich glaube, ich bin normalerweise vertrauensvoll und entspannt,
wenn ich Fremde treffe - sogar dann, wenn mir gesagt wird, sie
seien zornig auf MICh. ...

Ich kénnte wahrscheinlich mehr erreichen, aber ich sehe keinen
Grund, mich starker anzutreiben, als es gerade notwendig ist.

Ich mag es, Uber Dinge lange nachzudenken, ehe ich eine
Entscheidung treffe. oo

Ich wirde es meistens bevorzugen, etwas zu tun, das ein wenig
riskant ist (etwa mit einem schnellen Auto Uber steile Straf3en
und durch scharfe Kurven zu fahren) - als fir ein paar Stunden
ruhig und untatig bleiben zu muissen. ........ccccceovveiiiiiiiiieieeee,

Ich folge oft meinen Instinkten, Vorahnungen oder
Eingebungen, ohne alle Einzelheiten zu durchdenken. ...............

Ich versuche, sowenig Arbeit wie mdéglich zu verrichten - auch
dann, wenn andere Menschen mehr von mir erwarten................

Ich muss haufig meine Entscheidungen &ndern, da ich eine
falsche Vorahnung oder einen falschen ersten Eindruck hatte. ...

Ich wirde es meistens bevorzugen, etwas Riskantes zu tun
(etwa mit einem Hangegleiter zu fliegen oder Fallschirm zu
springen) - als fur ein paar Stunden ruhig und untétig bleiben zu
IMUSSEIN. ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e

Ich bin mit meinen Leistungen zufrieden und strebe kaum
danach, DESSEr Zu SeiN. .........ccooiiiiiiiiii

Ich sehe keinen Grund, die Arbeit an etwas fortzusetzen, wenn
keine gute Chance auf Erfolg besteht. ........ccccooooiiiiiiiiiiennnn,

Ich habe weniger Energie und ermiide schneller als die meisten
MENSCREN. .o

Ich denke gewdhnlich Uber die Dinge bis in alle Einzelheiten
nach, bevor ich eine Entscheidung treffe...........ccccvvviiiiein,

Ich denke nahezu immer Uber Sachverhalte bis in Einzelheiten
nach, bevor ich eine Entscheidung treffe - auch dann, wenn
andere Menschen eine schnelle Entscheidung verlangen...........

Ich bendtige oft ein Nickerchen oder zusétzliche Ruhepausen,
daich so leicht ermude. ..o

RICHTIG

RICHTIG

FALSCH

FALSCH
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58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

Ich weiche nicht von meinem Weg ab, um andere Leute
ZUTHiEdenzUSTIEIIEN........coeee i

Ich bin tatkréaftiger und ermide weniger schnell als die meisten
MENSCREN. ...

Ich schaffe es normalerweise, dass andere Menschen mir
glauben - auch dann, wenn ich weil3, dass das, was ich sage,
Ubertrieben oder UNWahT iSt. .......ooeuiiiiie e

Ich finde es bestlirzend, wenn andere Menschen mir nicht die
Unterstlitzung geben, die ich von ihnen erwarte. ........................

Mir gelingt es gewohnlich gut, eine lustige Geschichte zu
erzahlen oder Uber jemanden einen Witz zu machen, indem ich
es mit der Wahrheit nicht so genau nehme...............ccccevvvvnnnnn.

Ich kann normalerweise den ganzen Tag "auf Achse" sein, ohne
mich antreiben zu MUSSEN. ......coooviiiieie e

Ich bin normalerweise bestirzter tiber den Verlust eines engen
Freundes als die meisten Menschen. ............ccccooiiiiiiiiiiiiiiiinns

Es bereitet mir Schwierigkeiten, eine Lige zu erzahlen, auch
wenn sie den Zweck hat, die Gefuhle eines anderen Menschen
ZU SCRONEN. e s

Ich kann besser Geld sparen als die meisten Menschen. ...........

Auch wenn es Probleme in einer Freundschaft gegeben hat,
versuche ich, sie zu erhalten. ........oveeveeiie e

Ich erhole mich langsamer als die meisten Menschen von
leichten Krankheiten oder Stref3. ...

Ich brauche viel zusatzliche Ruhe, Unterstitzung und
Bestéatigung, um mich von leichten Krankheiten oder Stref3 zu
EINOIEN. .o

Ich gebe oft Bargeld aus, bis ich nichts mehr habe, oder gerate
leicht in Schulden, weil ich mein Konto uUberziehe. .....................

Ich nehme es normalerweise nicht Ubel, wenn ich nicht die
Anerkennung erhalte, die ich verdiene...............ccccciieiii

Da ich so haufig zuviel Geld aus reiner Impulsivitdt ausgebe,
fallt es mir schwer, Geld zu sparen, selbst fir besondere Plane
wie einen Urlaub.............

Es ist &auferst schwierig fur mich, meine Gewohnheiten zu
verandern, weil es mich sehr anstrengt, ermidet oder
DeUNrUNIGL. ..o

Wenn ich aufgeregt bin, fuhle ich mich gewothnlich in der
Umgebung von Freunden besser als wenn ich allein bin. ...........

Ich bin normalerweise viel zuversichtlicher und tatkraftiger als
die meisten Menschen, auch nach leichten Krankheiten oder

Einige Menschen glauben, dass ich allzu knauserig oder geizig
mit meinem Geld Umgehe...........oooviiriiiii e

Ich versuche oft, immer und immer wieder das Gleiche zu tun,
auch wenn ich damit lange Zeit nicht viel Erfolg habe.................

RICHTIG

FALSCH
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78.

79.

80.

81.

82.
83.

84.

85.

86.
87.

88.

89.

90.

91.

92.
93.

94.
95.

96.

97.

98.
99.

Es fallt mir schwer, mit Freude Geld fir mich selbst .

auszugeben, auch wenn ich genug gespart habe.......................

Ich lasse mich selten frustrieren oder aus der Fassung bringen;
wenn etwas nicht gelingt, beschéftige ich mich einfach mit
EIWAS ANUEIEM. ..o

Ich erhole mich schneller als die meisten Menschen von
leichten Krankheiten oder Stref3. .....o.eeveeveeie e

Ich hasse es, Entscheidungen zu fallen, die nur auf meinen
ersten Eindriicken basieren. ..........ccooovveiiiii i,
Ich glaube, ich werde in Zukunft sehr viel Gliick haben.

Ich bin oft tief gerthrt bei einer groRen Rede oder bei einem
GeAICNT. ...

Wenn ich in Verlegenheit gebracht oder gedemiitigt werde,
komme ich dariiber sehr schnell hinweg...........ccccccceiiiiiiiinns

Ich mag alte "bewéahrte und zuverlassige" Gewohnheiten viel
lieber, als dass ich "Neues und Fortschrittliches" versuche. .......
Ich behalte gerne meine Probleme fur mich..........................

Mir macht es mehr Freude, Geld zu sparen, als es fir
Unterhaltung oder etwas Spannendes auszugeben....................

Sogar, wenn ich mit Freunden zusammen bin, bevorzuge ich
es, "mich nicht zu sehr zu 6ffnen". ...........coii i,

Ich bin sehr Uberzeugt von mir und selbstsicher in fast allen
gesellschaftlichen Situationen. ...........ccccc

Ich bleibe gewdéhnlich gerne kiihl und abgesondert von anderen
MENSCRIEN. ...

Ich zerbreche mir nie den Kopf Gber schreckliche Dinge, die in
Zukunft passieren KONNteN. ...........ceeeiiieeeiiieicee e
Ich arbeite harter als die meisten Menschen.............cccccceeiiinnnnns

In Gesprachen bin ich ein viel besserer Zuhdrer als Redner.......

Ich finde es gut, anderen Menschen so gut ich kann zu gefallen.

Ohne Ricksicht auf irgendein voribergehendes Problem, dass
ich bewaltigen muss, glaube ich immer, dass es sich zum Guten
WENAEN WITA. ...

Ich bleibe lieber zu Hause, als zu reisen oder neue Orte zu
[ 010 [<Tod 2] o TR

Ich bin gewoéhnlich so fest entschlossen, dass ich weiter arbeite,
lange nachdem andere Menschen aufgegeben haben. ..............
Ich habe normalerweise Glick, was immer ich auch mache.......

Ich schenke Einzelheiten gerne groRe Aufmerksamkeit bei
AllEM, WAS ICN TUB. .. e

100.Es féllt mir leicht, in einem Gesprach mit jemandem meine

Gedanken ZU OFANEN. .....ceeie et

RICHTIG

R

RICHTIG
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OSTD - Studie SSS

IFT Minchen

Sensation Seeking-Fragebogen

Bei den folgenden Fragen geht es um Dinge, die Sie  gerne tun oder tun wiirden

bzw. um lhre Einstellung zu bestimmten Sachverhalte  n. Bitte geben Sie an, ob die

folgenden Aussagen auf Sie zutreffen. Es gibt dabei keine richtigen oder falschen

Antworten, uns interessiert allein IThre Meinung.

(1) Ich winsche mir oft, ich kénnte bergsteigen.

(2) Ich mag manche sinnlichen Kdrpergertiche.

(3) Ich mag wilde, ausgelassene Parties.

(4) Ich hasse es (finde es unertraglich), einen Film zum zweiten Mal zu sehen.

(5) Ich tue manchmal gern Dinge, die etwas riskant sind.

(6) Ich erkunde eine fremde Stadt oder einen fremden Stadtteil gern selbst,

auch wenn ich mich dabei verirre.

(7) Es macht mir Spalf3, mit wirklich lockeren Leuten zusammen zu sein.

(8) Es langweilt mich, immer dieselben alten Gesichter zu sehen.

(9) Ich wirde gerne Wasserski laufen.

(10) Ich habe schon Marihuana probiert oder wiirde es gerne probieren.

ja nein
0...0
O...O0
O...O0
O...O0
O...O0
O...O0
O...O0
O...O0
O...O0
O...O0
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ja nein

(11) Ich bin gern beschwipst oder "high" (z.B. durch Alkohol oder Marihuana). 0..0

(12) Ich finde, ein Mensch, dessen Verhalten sich total voraussagen lasst, muss

ein Langweiler sein (ist ein Langweiler). 0..0
(13) Ich wirde Windsurfen gerne ausprobieren. 0..0
(14) Ich wirde gerne Drogen probieren, die Halluzinationen erzeugen. 0..0

(15) Ich mache gern neue, aufregende Erfahrungen, auch wenn sie etwas

riskant, unkonventionell oder illegal sind. O...0

(16) Mir macht es keinen Spalf3, einen Film zu sehen, bei dem ich schon

vorhersehen kann, was passiert. O...0
(17) Ich wurde gerne lernen, ein Flugzeug zu fliegen. 0..0
(18) Ich esse gern neue Gericht, die ich nie vorher probiert habe. 0..0

(19) Ich verabrede mich gerne mit jemandem, der/die korperlich aufregend ist. 0..0

(20) Es langweilt mich entsetzlich, Filme oder Reisedias von anderen Leuten

anzusehen. O...0

(21) Ich wirde gerne tiefseetauchen. 0..0

(22) Ich wirde gerne eine Reise ohne vorgeplante oder festgelegte Route

und Zeiteinteilung machen. 0..0

(23) Ich finde, eine Party gelingt immer, wenn man nur fir gentigend

alkoholische Getranke sorgt. 0..0
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(24) Ich bevorzuge Freunde, die auf eine aufregende Art und Weise

unberechenbar sind.

(25) Ich wirde gern mal Fallschirmspringen.

(26) Ich wirde mich gern mit Leuten aus Randgruppen, wie z.B. Kinstler

oder Punks, anfreunden.

(27) Ich finde, man sollte schon groRRere (betrachtliche) sexuelle Erfahrungen

haben, bevor man heiratet.

(28) Ich werde sehr unruhig, wenn ich langere Zeit (any length of time)

zu Hause bleiben muss.

(29) Ich mache gerne Kopfspriinge von einem hohen Sprungbrett.

(30) Ich wirde gerne Leute kennen lernen, die homosexuell sind

(Ménner und Frauen).

(31) Ich kdnnte mir vorstellen, dass ich mit dem Jet-Set um die ganze Welt

fliege, um mich zu amusieren. (Original anders)

(32) Ich finde, es gibt nichts Schlimmeres, als langweilig zu sein.

(33) Ich wirde gerne mit einem kleinen, aber seetlichtigen Segelboot

Uber den Ozean segeln.

(34) Die knalligen Farben und unregelmafigen Formen der modernen

Kunst gefallen mir oft gut.

(35) Ich sehe mir gern die Sex-Szenen in Filmen an.

ja nein
0..d
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
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(36) Ich mag Leute, die sarkastisch und geistreich sind, auch wenn sie

manchmal andere beleidigen.

(37) Ich glaube, ich fande das Geflhl herrlich, auf Skiern ganz schnell

einen hohen Berg hinunterzufahren.

(38) Ich finde, man sollte sich ganz individuell kleiden, auch wenn es

auf andere merkwurdig wirkt.

(39) Am besten fuhle ich mich, wenn ich ein paar Glaser getrunken habe.

(40) Ich habe mit faden oder langweiligen Leuten keine Geduld.

ja nein
0..d
0..d
0..d
0.0
0.0
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OSTD - Studie CTQ IFT Mlnchen

CTQ Kurzform
(Childhood Trauma Questionnaire nach Bernstein, 1996)

Anleitung:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erfahrung als Kind und Jugendliche(r).
Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Zahl an, die am besten beschreibt, wie Sie sich
fuhlen. Einige dieser Fragen sind sehr intimer Natur, versuchen Sie trotzdem, so
offen wie mdglich zu antworten. lhre Antworten werden streng vertraulich behandelt.

Als ich aufwuchs...

nie selten manchmal oft sehr oft

1. wurde ich nicht gut mit Essen versorgt. ....Q1 a a a a

2. war ich mir sicher, dal’ jemand fur o4 a a a a
mich da war und mich beschutzte.

3. wurde ich von Familienmitgliedern als ....Qd a a a a
dumm, faul oder haRdlich bezeichnet.

4. waren meine Eltern zu betrunken oder ....1d a a a a
standen zu sehr unter Drogen, um fur
die Familie sorgen zu koénnen.

5. gab esjemanden in meiner Familie, ...d a a a a
der mir das Gefuhl gab, wichtig und
etwas Besonderes zu sein.

6. multe ich verschmutzte Kleider | a (| a a
tragen.

7. fuhlte ich mich geliebt. o4 a a (| (|

8. hatte ich das Geflhl, daR meine Eltern ....Qd a (| a a

sich winschten, ich ware nie geboren.

9. wurde ich von jemandem aus der .4 a a a a
Familie so schwer geschlagen, dal3 ich
einen Arzt aufsuchen muf3te oder ins
Krankenhaus kam.

10. schlug jemand aus meiner Familie ....d (| (| a a
mich so stark, dalR ich blaue Flecken
oder Schrammen hatte.

11. wurde ich mit einem Gurtel o4 a (| a a
geschlagen, einem Brett oder einer
Schnur oder mit irgendeinem anderen
festen Gegenstand.
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nie selten manchmal oft sehr oft

12. kimmerte man sich in meiner Familie ...Q a a a a
wechselseitig um den jeweils anderen.

13. sagten Familienmitglieder verletzende ...U1 a a a a
oder beleidigende Dinge zu mir.

14. fahlte ich mich kdrperlich miBbraucht. ...Q1 a a a a

15. wurde ich so schwer geschlagen, da ...Q1d a a a a

dies von jemand anderem, wie einem
Lehrer, einem Nachbar oder einem
Arzt, bemerkt wurde.

16. hatte ich das Gefihl, daf jemand in ...4d a a a a
meiner Familie mich haf3te.

17. fuhlten wir uns in meiner Familie | (| d a d
einander nahe.
18. hatte jemand versucht, mich in ...4d a a a a

sexueller Weise zu berthren oder
zwang mich, ihn/sie zu berihren.

19. drohte mir jemand, mir weh zu tun ...4d a a a a
oder Lugen tber mich zu erzéhlen,
wenn ich nicht etwas Sexuelles mit
ihm/ihr tun wirde.

20. dréangte mich jemand, sexuelle Dinge ...4d a a a a
zu tun oder sexuelle Dinge zu
beobachten.
21. belastigte mich jemand. ..d a a a a
22. fuhlte ich mich emotional miBbraucht. ...Qd (| (| a a
23. war jemand da, der mich zum Arzt ..d (| (| a a
brachte, wenn ich krank war.
24. fuhlte ich mich sexuell miBbraucht. ...d (| (| a a
25. Meine Familie war eine Quelle der ..d (| (| a a

Starkung und Unterstitzung.

243



6. Anhang

OSTD - Studie RCQ

IFT Minchen

Fragebogen zur Veranderungsbereitschaft

Es folgen nun Aussagen, die sich auf lhre Einstellu ng zum Konsum illegaler Drogen

beziehen.
Geben Sie bitte zu jeder Aussage an, wie sehr Siei  hr zustimmen.

stimme stimme
Uberhaupt sehr
nicht zu zZu
(1) Ich glaube, dass ich zuviel Drogen (Haschisch, Kokain, Ecstasy) nehme. 1-2-3-4-5
(2) Ich versuche, weniger Drogen zu nehmen als friher oder ganz
Adamit QUFZUNOIEN. ... e e e 1-2-3-4-5
(3) Ich nehme gern Drogen, aber manchmal zuviel................ccccevvvvnnnnnnn. 1-2-3-4-5
(4) Manchmal denke ich, dass ich weniger oder gar keine Drogen mehr
NENMEN SOIILE. ..o 1-2-3-4-5
(5) Uber meinen Drogenkonsum nachzudenken, ist reine Zeitverschwendung. 1-2-3-4-5
(6) Ich habe erst vor kurzem meinen Drogenkonsum eingeschrankt........ 1-2-3-4-5
(7) Jeder kann dariber reden, dass er wegen des Konsums illegaler
Drogen etwas tun will, aber ich tue tatsachlich etwas. ................cooeiveeinnnnnnn. 1-2-3-4-5
(8) Ich bin an dem Punkt angelangt, wo ich dariiber nachdenken sollte,
weniger oder gar keine Drogen mehr zu nehmen. ...........ccccviieiiiieceeeeeiins 1-2-3-4-5
(9) Mein Drogenkonsum ist manchmal ein Problem. ...............covvvvvivnnnee. 1-2-3-4-5
(10) Ich finde es notwendig fiir mich, tiber eine Anderung meines
Drogenkonsums nachzudenken. ..........ccccooiiiiiiii 1-2-3-4-5
(11) Ich bin gerade dabei, meinen Drogenkonsum einzuschranken
oder ganz damit QUfZUNOIEN. .........coooiiiiiiiei e 1-2-3-4-5
(12) Weniger Drogen zu nehmen oder ganz damit aufzuhéren, ergibt
fUr mich @iNeN SINN. ... e 1-2-3-4-5
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Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen!

stimmt nicht  stimmt stimmt eher  stimmt

kaum genau
B

[

t1) Die Losung schwieriger 1 2 3 4
tProbleme gelingt mir immer, wenn

&ch mich darum bemihe

®) Wenn mir jemand Widerstand 1 2 3 4
deistet, finde ich Mittel und Wege,
Bmich durchzusetzen

e

%)) Es bereitet mir keine 1 2 3 4
Schwierigkeiten, meine Absichten

aind Ziele zu verwirklichen

I4) Auch bei Uberraschenden 1 2 3 4
reignissen glaube ich, dass ich gut
a{jamit zurechtkommen werde.

B) In unerwarteten Situationen, 1 2 3 4
sweild ich immer, wie ich mich
verhalten soll.

\V6) Fur jedes Problem habe ich 1 2 3 4
ieine LOsung.
e

) Schwierigkeiten sehe ich 1 2 3 4
gelassen entgegen, weil ich mich

Hmmer auf meine Fahigkeiten

rverlassen kann.

8) Wenn ich mit einem Problem 1 2 3 4
_‘konfrontiert werde, habe ich meist

Imehrere Ideen, wie ich damit fertig

Qverde.

9) Wenn ich mit einer neuen 1 2 3 4
Sache konfrontier werde, weil3 ich,
wie ich damit umgehen kann.

10) Was auch immer passiert, ich 1 2 3 4
werde schon klarkommen.
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FIE
Klientinnen-Code: Datum:

Anleitung: Im folgenden finden sie 30 Aussagen mersonlichen Selbstbild. Bitte kreuzen
Sie an, wie gut die aufgefihrten Gedanken, Verhalteisen oder Gefiihle auf Sie zutreffen.
Sie kénnen alle Zahlen wahlen zwischen:

0 = stimmt gar nicht — und 5 = stimmt vollkommen.

Dabei arbeiten Sie bitte mdglichst zligig, ohne éamng Giberlegen. Denn der erste Einfall gibt
am besten die Meinung wieder. Achten Sie darass &e keine Frage auslassen.

1. Ich beklage mich oft iber unangenehme 0 1 2 3 4 5
Aufgaben, die getan werden mussen.

2. Es ist mir sehr wichtig, dass die Leute 0 1 2 3 4 5
billigen, was ich tue.

3. Ich fuhle mich sehr unwohl, wenn die O 1 2 3 4 5
Dinge nicht an ihrem Platz sind.

4. Ich brauche es, dass die Leute mich O 1 2 3 4 5
mogen.

5. Es gibt viele personlichen Dinge, die 0 1 2 3 4 5
mir peinlich waren, wenn andere sie
erfuhren.

6. Mir ist es peinlich, wenn ich in O 1 2 3 4 5
Gegenwart anderer einen Fehler mache.

7. Ich vermeide es lieber, Dinge O 1 2 3 4 5
auszuprobieren, wenn ich mir lGber das
Ergebnis nicht ziemlich sicher bin.

8. Ich denke oft Uber die Fehler nach, die 0 1 2 3 4 5
ich friher gemacht habe.

9. Wenn mich jemand warten lasst, werde O 1 2 3 4 5
ich schnell beleidigt.

10. Ich habe oft Mitleid mit mir. 0 1 2 3 4 5

11. Ich kann es nicht ertragen, andere Leute 0O 1 2 3 4 5
um einen Gefallen zu bitten.

12. Mir ist es unangenehm, wenn ich O 1 2 3 4 5
unpassend gekleidet bin.

13. Meine Gefilhle sind leicht verletzt. 0 1 2 3 4 5
246



6. Anhang

14. Wenn ich meine Probleme nicht I6sen 0 1 2 3 4 5
kann, fUhle ich mich als Versager.

15. Es ist mir sehr wichtig, dass mich 0 1 2 3 4 5
jedermann mag.

16. Ich glaube es ist mir unmdglich, meine 0 1 2 3 4 5
Personlichkeit zu andern.

17. Es ist fur mich sehr wichtig, dass andere 0 1 2 3 4 5
Leute mdgen, was ich tue.

18. Ich glaube, ich habe mein Leben nicht 0 1 2 3 4 5
richtig im Griff.

19. Ich denke oft, ich bin ein Versager. 0 1 2 3 4 5

20. Ich tue gewohnlich keine Dinge, die 0 1 2 3 4 5
anderen dumm erscheinen konnten.

21. Ich werde verwirrt, wenn ich mir tber 0 1 2 3 4 5
die Beziehung zu anderen nicht klar bin.

22. Ich fuhle mich manchmal wertlos. 0 1 2 3 4 5

23. Ich gebe mir gewohnlich selbst die 0 1 2 3 4 5
Schuld, wenn sich die Dinge nicht gut
entwickeln.

24. Ich kann es nicht ertragen, wenn andere 0 1 2 3 4 5
mich beobachten.

25. Manchmal kann ich mich nicht O 1 2 3 4 5
ausstehen.

26. Wenn ich etwas nicht erreiche, gebe ich 0 1 2 3 4 5
mir selbst die Schuld.

27. Kleine Schwierigkeiten machen mich 0 1 2 3 4 5
oft argerlich.

28. Mich deprimiert es, wenn ich daran O 1 2 3 4 5
denke, wie viel Ungerechtigkeiten es auf
der Welt gibt.

29. Ich habe sehr wenig Willenskratft. 0 1 2 3 4 5

30. Nur wenn ich eine Menge vollbracht 0 1 2 3 4 5
habe, erlebe ich mich als wertvoll.
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Fragebogen zur Kontrollfahigkeit

Im Folgenden sind eine Reihe von Situationen geschildert, in denen manche Leute wieder
anfangen, Drogen zu konsumieren.

Versetzen Sie sich bitte so genau wie mdglich in jede Situation, als ob Sie sich gerade
jetzt wirklich in dieser Situation befinden wirden. Schatzen Sie dann ein, wie
zuversichtlich Sie im_Moment _ sind, in der jeweiligen Situation dem Konsum von
Drogen widerstehen zu kénnen.

Die folgenden Einschatzungen beziehen sich alle auf den Konsum von illegalen Drogen .

Fur Ihre Einschatzung steht eine Skala von... Bitte kreuzen Sie immer eine ganze Zahl an,
setzen Sie lhre Markierungen nicht zwischen die Zahlen und lassen Sie keine Aussage
aus.

Ich bin zuversichtlich, dem Konsum von illegalen Dr ogen widerstehen zu kénnen,

Uberhaupt

nicht total
zZuver- Zuver-
sichtlich sichtlich

(1) wenn ich mit den Leuten zusammen bin, mit
denen ich friiher immer Drogen konsumiert habe. 0 20 40 60 80 100

(2) wenn ich mich niedergeschlagen fiihle 0 20 40 60 80 100

(3) wenn ich mich zuversichtlich und entspannt fuhle. 0 20 40 60 80 100

(4) wenn ich mich erniedrigt fuhle. 0 20 40 60 80 100
(5) wenn ich mich nicht traue, einer anderen Person

meine Geflihle zu zeigen. 0 20 40 60 80 100
(6) wenn ich anfange zu glauben, daf’ Drogen kein

Problem mehr fir mich sind. 0 20 40 60 80 100
(7) wenn mich andere Leute unfair behandeln. 0 20 40 60 80 100
(8) wenn mir alles gut gelingt. 0 20 40 60 80 100
(9) wenn ich mich abgelehnt fuhle. 0 20 40 60 80 100
(10) wenn ich einsam bin. 0 20 40 60 80 100
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Ich bin zuversichtlich, dem Konsum von illegalen Dr ogen widerstehen zu kénnen,

Uberhaupt

nicht total
zuver- zuver-
sichtlich sichtlich

(11) wenn ich mich sicher fihle, dass ich kontrolliert mit
Drogen umgehen kann. 0 20 40 60 80 100

(12) wenn jemand im gleichen Raum Drogen konsumiert.0 20 40 60 80 100

(13) wenn ich mit meinem Leben zufrieden bin. 0 20 40 60 80 100
(14) wenn ich kdrperliche Schmerzen habe. 0 20 40 60 80 100
(15) wenn ich mich selbst widerlich finde. 0 20 40 60 80 100
(16) wenn ich einem Dealer begegne. 0 20 40 60 80 100

(17) wenn ich mit dem Gedanken spiele, Drogen wieder
auszuprobieren, um meine Grenzen kennenzulernen.0 20 40 60 80 100

(18) wenn ich unter grofem Druck stehe. 0 20 40 60 80 100
(19) wenn ich mit Freunden Spal3 habe und mein

Vergnigen noch steigern will. 0 20 40 60 80 100
(20) wenn mir nichts, was ich tue, richtig erscheint. 0 20 40 60 80 100

(21) wenn ich mit jemandem in einer Szenekneipe bin
und die andere Person Drogen kauft. 0 20 40 60 80 100

(22) wenn es mir so vorkommt, dass sich keiner richtig
darum kiimmert, was mit mir los ist. 0 20 40 60 80 100

(23) wenn ich denke, daf3 ich nicht wirklich von Drogen

abhangig bin. 0 20 40 60 80 100
(24) wenn mir jemand den Vorschlag macht, gemeinsam

Drogen zu konsumieren. 0 20 40 60 80 100
(25) wenn ich mich Uber bestimmte Dinge argere. 0 20 40 60 80 100
(26) wenn ich besondere Anlasse feiern will. 0 20 40 60 80 100
(27) wenn ich mich innerlich leer fuhle. 0 20 40 60 80 100

(28) wenn ich plotzlich den Drang nach Drogen verspire.0 20 40 60 80 100
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Ich bin zuversichtlich, dem Konsum von illegalen Dr ogen widerstehen zu kénnen,

Uberhaupt
nicht total
zuver- zuver-
sichtlich sichtlich
(29) wenn mir alles schief geht. 0 20 40 60 80 100
(30) wenn ich denke, daf3 eine geringe Menge Drogen
mir nichts ausmachen kann. 0 20 40 60 80 100
(31) wenn ich es mir mit einem guten Freund/einer guten
Freundin schén machen will. 0 20 40 60 80 100
(32) wenn ich Uber die Scene laufe. 0 20 40 60 80 100
(33) wenn ich mich fur etwas schuldig fuhle. 0 20 40 60 80 100
(34) wenn mir jemand Drogen anbietet. 0 20 40 60 80 100
(35) wenn ich mich unsicher fiihle und ein besseres
inneres Gleichgewicht erreichen mochte. 0 20 40 60 80 100
(36) wenn ich mir selbst beweisen will, daf3 ich
kontrolliert mit Drogen umgehen kann. 0 20 40 60 80 100
(37) wenn ich nervds und angespannt bin. 0 20 40 60 80 100
(38) wenn es zu Hause Krach gibt. 0 20 40 60 80 100
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OSTD - Studie BFPE IFT Minchen

Bielefelder Fragebogen zu Partnerschaftserwartungen
(BFPE)

D. Hoger, S. Buschkamper

(Fassung 1998)

Jeder Mensch, der mit einem Partner oder einen@&anteine Beziehung fuhrt, macht sich
Gedanken dariber, was er oder sie von seiner/m ibzem/r Partner/in erwartet. In diesem
Fragebogen werden Sie nach Ihren Erwartungen defilaeg Sie in bezug auf Ihren Partner
bzw. Ihre Partnerin haben: Was Sie sich von ihnr ddeviinschen oder auch befiirchten, mit
welchen Reaktionen Sie auch bei sich selbst rechsen

Leben Sie zur Zeit nicht in einer Partnerbeziehutgnn fullen Sie bitte den Fragebogen
dahingehend aus, was auf Sie am ehesten in eimard?schaft zutreffen wirde.

Sie finden unten eine Reihe von Aussagen und Gedaigke Ihnen in diesem
Zusammenhang durch den Kopf gehen kdnnten. Baenl&ie diese der Reihe nach durch
und beurteilen Sie jeweils, inwieweit diese Aussaged Gedanken auch flr Sie zutreffen, ob
sie lhnen vertraut oder fremd vorkommen. Je nachdemelchem Mal3e dies der Fall ist,
kreuzen Sie bitteineder vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten an.

Die Antwortmdglichkeiten sind:

0 = trifft Gberhaupt nicht zu
1 = trifft kaum zu

2 = trifft etwas zu

3 = trifft Uberwiegend zu

4 = trifft genau zu

Kreuzen Sie lhre Antwort bitte eindeutig an, uncchren Sie keine Kreuze zwischen oder
neben die Zahlen. Bitte lassen Sie keine der Rrage und entscheiden Sie sich immer nur
fur eineder vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten. DenkennBiat zu lange nach, sondern
versuchen Sie, moglichst spontan zu antworten.

1. Mein Partner/meine Partnerin und ich habereviel

gemeinsame Interessen. O 1 2 3 4
2. An sich fallt es mir leicht, mit meinem Parttmeeiner
Partnerin Gber das zu sprechen, was in mir vorgenht. 0O 1 2 3 4

3. Manchmal kommt mir der Gedanke, dal3 es meinem
Partner/meiner Partnerin zu viel sein konnte, sichvieich [0 1 2 3 4
bin zu ertragen.

4. Der Gedanke, mein Partner/meine Partnerin lgbmmth
tiefergehend auf meine Gefuhle ansprechen, isehar 01 2 3 4
unangenehm.
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5. Bei aller Zuneigung, ein Rest von Distanz meariartner/
meiner Partnerin gegenuber bleibt von mir aus eligén
immer.

6. Wenn ich mich tGber meinen Partner/meine Partnegera,
hate ich mich davor, es ihm/ihr zu zeigen.

7. Es fallt mir leicht, gegeniiber meinem Partnerhar
Partnerin iber meine Geflhle zu sprechen.

8. Wenn sich mein Partner/meine Partnerin einncilt yenug
um mich kiimmert, bedrtckt mich das sehr.

9. Ich befirchte, da? mein Partner/meine PartrariDistanz
zu mir gehen kénnte, wenn er/sie wilite, was winkicmir
vorgenht.

10. Im Gesprach mit meinem Partner/meiner Partmede ich
lieber Uber sachliche Themen als tGber personliche.

11. Vor allem wenn es mir schlecht geht, bin ichr skarauf
angewiesen, dafld mein Partner/meine Partnerin dich m
besonders zuwendet und auf mich eingeht.

12. Wenn mich mein Partner/meine Partnerin auf en@afiihle
anspricht, weil3 ich ofters nicht recht, was ichesagoll.

13. Ich furchte, dafld mein gro3es Bedurfnis nachefulung
meinem Partner/meiner Partnerin zu viel werden t&nn

14. Wenn ich von meinem Partner/meiner Partnerireget bin
(Reise, beruflich bedingt usw.), macht mich dasibig und
nervos.

15. Ich kann mich meinem Partner/meiner Partnezgegiber
leicht 6ffnen.

16. Bei der Trennung von meinem Partner/meinemeart
wurde far mich eine Welt zusammenbrechen.

17. Wenn mein Partner/meine Partnerin liebevolnauist,
kdnnen mir schon mal Zweifel kommen, ob er/siealazh
wirklich so meint.

18. Ehrlich gesagt: am liebsten wéare es mir, wacimrsein
Partner/meine Partnerin moglichst viel Zeit nurrfiich
nehmen und sich fast ausschlie3lich um mich kiimmern
wirde.

19. Mich kann Kummer so sehr lahmen, dal? mein Pdneine
Partnerin dann auf mich zugehen und mir weiterhelfe
mufite.

20. Mir konnte schon einmal der Gedanke kommen naaifd
Partner/meine Partnerin mich am liebsten los s&iohte.

21. Manchmal denke ich, dal3 ich meinem Partnerfenétart-
nerin mehr Zuneigung entgegenbringe als er/sie mir.

22. Mir ist es wichtig, dal? mein Partner/meine ianit, auch
wenn wir nicht zusammen sind, in Gedanken maglictedt
bei mir ist.

23. Selbst meinem Partner/meiner Partnerin geger@halte
ich doch manches lieber fir mich alleine.
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24. Ich kann schon mal auf den Gedanken kommeniicid
mein Partner/meine Partnerin nur in dem Mal3e nmadem
ich seinen/ihren Erwartungen entspreche.

25. So wie ich mich kenne, bin ich meinem Partnener
Partnerin gegenuber eher zurlickhaltend mit demjehias
ihm/ihr von mir zeige.

26. Auch bei einer voribergehenden Trennung: nmt de
Abschied komme ich nur schwer klar.

27. Ich mul aufpassen, dal3 ich meinen Partner/rirairiaerin
mit meinen grol3en Winschen nach Zuwendung nicht
irritiere.

28. In der Beziehung zu meinem Partner/meiner Banterlebe
ich ofters heftig wechselnde Gefiihle: innige Nahé u
Fremdheit, Vertrauen und starke Eifersucht.

29. Eigentlich hange ich mit meinen Gefiihlen mehmeinem
Partner/meiner Partnerin als mir selber lieb ist.

30. Mir fallt es relativ leicht, mit meinem Partfraeiner Part-
nerin tber mich und meine Geflihle, Wiinsche und
Bedurfnisse zu sprechen.

31. So wie ich mich selber einschéatze, kann ichkaim
vorstellen, dal? mich mein Partner/meine Partnerin
akzeptieren kann.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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6.4. Verzeichnis der Tabellen im Text
Tabelle 1.1.1. Wirkungen der Opioide

Tabelle 2.10.1. Dimensionen der verschiedenen Bindungsstile

Tabelle 4.1.1. Therapiebeendigung Alter gesamt und nach Geschlecht
Tabelle 4.1.2. Verteilung der Substitutionsmittel

Tabelle 4.1.3. Entlassungsart, Geschlecht und Therapiearme

Tabelle 4.1.4. Art der vorzeitigen Therapiebeendigung

Tabelle 4.1.5. Regulare und vorzeitige Therapiebeendigung in den verschiedenen

Einrichtungen
Tabelle 4.1.6. Disziplinarische Entlassungen in den verschiedenen Einrichtungen
Tabelle 4.1.7. Grunde fur die vorzeitige Therapiebeendigung im Therapieabbruchbogen

Tabelle 4.1.8. Einschatzung der Manner und Frauen, die vorzeitig beendeten, durch die
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