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In der vorliegenden Masterthesis wird fiir eine bessere Lesbarkeit ausschliellich die ménnli-

che Form verwendet. Dies schlielt dennoch jeweils die weibliche Form ein.

Fur alle Abbildungen, in denen Klienten mit ambulanter Suchtnachsorge (SNS) und solche
ohne ambulante Suchtnachsorge (Non-SNS) verglichen werden, gilt folgende Legende:

SNS  mNon-SNS
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Zusammenfassung/Abstract

Ambulante Suchtnachsorge wird als Baustein der Nachsorge nach einer abgeschlossenen sta-
tionaren Drogentherapie vor dem Hintergrund des Betreuten Gruppenwohnens von vielen Kli-
enten als Uberflissig angesehen. Wéhrend ihr Nutzen daher bei den Klienten haufig infrage
gestellt wird, deuten Erfahrungen aus der praktischen Arbeit im Betreuten Gruppenwohnen

darauf hin, dass von der parallel genutzten ambulanten Nachsorge positive Effekte ausgehen.

In dieser Arbeit wird das Ruckfallgeschehen bei Klienten mit und ohne Suchtnachsorgebe-
handlung betrachtet. Dabei wurden jeweils 50 Klienten beider Gruppen beziglich der Riick-
fallndufigkeiten, der eingenommenen Substanzen und der Art der Beendigung des Betreuten
Gruppenwohnens verglichen. Die Ergebnisse zeigen, dass sich eine Suchtnachsorge als Un-
terstltzungsmaglichkeit fir die poststationdre Phase durchaus lohnt.

Wie deutlich wird, schneiden Klienten, die sich parallel zum Betreuten Gruppenwohnen einer
ambulanten Suchtnachsorge unterziehen, sowohl im Hinblick auf die Haufigkeit der Riickfalle
als auch auf die Rate der vorzeitigen Beendigung der Malinahmen besser ab als solche, die
nicht auf entsprechende Angebote zurilickgreifen. So kénnen unter Umstéanden mit der Absol-
vierung einer Suchtnachsorge irregulére (disziplinarische) Entlassungen, Betreuungsabbriiche

und massive Ruckfalle minimiert und der Behandlungserfolg gesteigert werden.

Many clients who have successfully completed inpatient treatment consider follow-up outpa-
tient addiction aftercare in addition to assisted group-living facilities as superfluous. While its
effect is frequently questioned by clients, practical experience in the field of assisted group

living shows positive effects of simultaneous outpatient treatment.

This thesis examines in two groups of fifty clients each the relapse incidents, both with and
without follow-up outpatient addiction aftercare. The study examined both groups with respect
to relapse frequency, type of substance taken, and the way how the assisted group living was
terminated. The results indicate, that follow-up outpatient aftercare as a tool of support after

inpatient treatment is well worth the effort.

The study shows, that a two-pronged approach of assisted group-living and simultaneous out-
patient addiction aftercare as opposed to merely receiving inpatient treatment not only reduces
the rate of relapses but also has a positive effect on the continuation of assisted group-living.
Thus, it is suggested that participation in outpatient addiction aftercare may reduce the rate of
irregular (disciplinary) dismissals, the rate of discontinuation of aftercare and the alarming rate

of relapses.
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Einleitung

Riickfalle sind bei Abhéngigkeitskranken mehr als ein Rezidiv; das Wiederauftreten der Er-
krankung stellt oft fir alle Beteiligten eine grol’e Herausforderung dar. Ein Rickfall ist haufig
ein Schritt auf dem Weg zur Abstinenz, unter ungunstigen Bedingungen kann er sich aber auch
als folgenreiche Katastrophe erweisen, die im schlimmsten Falle mit dem Tod endet, z. B.

aufgrund einer Uberdosis nach einer langeren Zeit der Abstinenz.

Im Jahr 2012 wechselte ich nach mehrjahriger Tatigkeit in der Betreuung von Jugendlichen
mit der Doppeldiagnose einer Sucht- und einer psychischen Erkrankung zur ADV gGmbH
Berlin. Seitdem bin ich sowohl als Sozialpadagoge im Betreuten Gruppenwohnen flr ehemals
Drogenabhangige nach einer abgeschlossenen stationdren abstinenzorientierten Therapie nach
88 67, 68 SGB XII (BGW-Sucht) tatig als auch im Segment Betreutes Gruppenwohnen als
Hilfeangebot nach § 67 SGB XII ohne abgeschlossene Therapie (BGW). Gegenstand dieser
Arbeit sind ausschlieBlich Klienten mit einer abgeschlossenen Therapie (BGW-Sucht).

Im Laufe meiner Téatigkeit habe ich beobachten kdnnen, dass viele Klienten in der Anamnese
sehr selbstsicher beziglich ihrer zukiinftigen Abstinenzmotivation auftreten. Oft besteht bei
ihnen die Einschatzung, weitere professionelle Hilfe wie eine ambulante Suchtnachsorge
(SNS) neben dem BGW-Sucht zur Rickfallprophylaxe sei nicht mehr notwendig und auch der
Besuch von Selbsthilfegruppen sei eher etwas, was eventuell spater erwogen werden kdnne.
Nach der Entlassung aus der stationdren Suchttherapie reiche der Betreuungsrahmen des
BGW-Sucht voll und ganz, so haufig der Tenor. Wenn dann der Ruckfall eingetreten ist, muss
sehr oft die Aufarbeitung durch die Mitarbeiter im Betreuten Wohnen erfolgen, da eine ambu-

lante Suchtnachsorge noch nicht beantragt oder die Beantragungsfrist verstrichen ist.

Da das Betreute Wohnen keine psychotherapeutische Ausrichtung hat, werden von den Mit-
arbeitern in der Regel keine entsprechenden Aus- und Weiterbildungen gefordert. Vielmehr
stehen sozialpddagogische und sozialarbeiterische Kompetenzen im Vordergrund (vgl.
Biirkle, 2004). Insbesondere der vorgegebene Personalschliissel, nach dem eine Fachkraft in
diesem Segment fur 14,7 Leistungsberechtigte zustindig ist, 14sst fiir eine intensive Aufarbei-
tung im Betreuungsalltag trotz eines professionellen Managements im Umgang mit Rickfallen
oft weniger Raum als notwendig. Meiner Erfahrung nach sind die Riickfallhdufigkeiten und
die Abbruchwahrscheinlichkeit der Klienten bei der Inanspruchnahme einer poststationaren
Nachsorge in Form der ambulanten Suchtnachsorge (SNS) deutlich geringer. Fir die Wirk-
samkeit der Nachsorge bei Drogenabhangigen sprechen eine Reihe empirischer, methodisch
unterschiedlicher Untersuchungen (z.B. Projekt JORK, Stiftung SYNANON) (vgl. Kifner,
2004).
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Um meine Erfahrungen mit einer objektiven Grundlage zu unterlegen, mochte ich im Rahmen
der Masterthesis wissenschaftlich untersuchen, ob sich die Klientengruppen mit und ohne SNS

in ihrem Rickfallgeschehen und hinsichtlich der Abbruchrate signifikant unterscheiden.

Insgesamt waren aus den hier zu erbringenden Ergebnissen Rickschllsse hinsichtlich der
Sinnhaftigkeit der parallelen Hilfeangebote von SNS und BGW-Sucht abzuleiten. Fur die Pra-
xis kénnen sich hieraus Konsequenzen insbesondere bei der Hilfeplanung ergeben. AuBerdem
mdchte ich die Mitarbeiter der Suchthilfe, die Leistungstréager und die Klienten auf die even-

tuellen Unterschiede aufmerksam machen.

Im Folgenden wird zunéchst der in der Masterthesis bearbeitete Bereich naher beschrieben.
Hierzu wird das BGW-Sucht mit seinen Rahmenbedingungen inhaltlich vorgestellt. Im An-
schluss hieran beschaftige ich mich mit der Darstellung der Begrifflichkeit des Ruckfalls, dem
Umgang mit Ruckféallen im BGW-Sucht und der Vorstellung des Hilfeangebotes der SNS.
SchlieRlich sind die Rahmenbedingungen der durchgefiihrten Studie und das Erkenntnisinte-
resse der Arbeit knapp darzustellen (Kapitel 1).

In einem weiteren Schritt gilt es, die Hypothesen und die methodische Vorgehensweise dar-
zulegen (Kapitel 2). Der zweite Teil der Arbeit stellt die Basisdaten, das Drogenprofil, die
Betreuungsdaten, die Ruckfallhdufigkeiten, das Rickfallgeschehen und die Art der Beendi-
gung des BGW-Sucht beider Gruppen gegeniiber, um so eventuelle signifikante Unterschiede
aufzuzeigen (Kapitel 3-7). Die Ruckfallhdufigkeiten werden in verschiedenen Messzeitréu-
men innerhalb der ersten neun Monate der Betreuung untersucht, da der Ubergang von einer
(stationéren) Behandlung in den Alltag bzw. nachfolgende Formen der Betreuung eine beson-

ders sensible Phase im Rehabilitationsprozess ist (vgl. Klos & Gérgen, 2009).
Im Anschluss daran werden die Ergebnisse diskutiert und ein Fazit gezogen (Kapitel 8 und 9).

Fur die Freigabe der Klientendaten flir mein Projekt durch den Trager ADV gGmbH und die
Unterstutzung meiner Kollegen, insbesondere des Teamleiters Herrn Dr. Walter Seubert,

mochte ich mich an dieser Stelle recht herzlich bedanken.
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1. Problemlage und Rahmenbedingungen der Studie

1.1 Betreutes Gruppenwohnen- BGW-Sucht

Das BGW-Sucht ist ein Baustein der poststationaren Nachsorge im Suchthilfesystem und spe-
ziell zur Betreuung von volljahrigen Klienten mit Stérungen durch psychotrope Substanzen
konzipiert. Rechtsgrundlagen fir die Hilfen sind die Bestimmungen der 88 67, 68 SGB XI|I.
Hinsichtlich der Leistungskriterien sind die jeweils aktuell glltige Vereinbarung Gber das ,,Be-
treute Gruppenwohnen fiir ehemals Drogenabhéngige nach abgeschlossener Therapie* sowie
die Leistungsvereinbarungen geméaR 88 75 ff. SGB XII malgeblich (vgl. Konzept fiir Betreu-
tes Gruppenwohnen). Kennzeichen des BGW-Sucht sind, dass die Klienten tagstiber einer Be-
sch&ftigung nachgehen und abends, nachts und am Wochenende in einem vom Tréger der
Suchthilfe vorgehaltenen Wohnraum leben, den der Klient im Rahmen eines Untermiet- oder
Nutzungsvertrages ganz oder teilweise aus eigenen Mitteln anmietet. Lediglich die Personal-
kosten fir das Betreuungspersonal werden nach einem Klienten-Mitarbeiter-Schliissel vom
oOrtlichen oder Uberdrtlichen Sozialhilfetrager getragen (vgl. Haller, 2011). Zielgruppe der be-
zeichneten Malnahme sind ehemals drogenabhéngige Menschen, deren Lebensverhaltnisse
mit besonderen sozialen Schwierigkeiten verbunden sind und

e die wohnungslos sind oder vor nicht zu verhinderndem Wohnraumverlust stehen oder

in unzumutbaren Wohnverhéltnissen leben
o und/oder strafféallig geworden oder von Inhaftierung bedroht sind
¢ und aus eigener Kraft nicht in der Lage sind, ihre sozialen Schwierigkeiten zu Uber-
winden (vgl. Konzept fiir Betreutes Gruppenwohnen).

Das Betreuungsangebot richtet sich an Menschen mit einer Abhéngigkeit in Ubereinstimmung
mit den qualifizierten Fachkliniken gemal ICD 10-GM 2013: F 10-19, die den Wunsch haben,
suchtmittelfrei zu leben. Voraussetzung fur die Aufnahme ist eine abgeschlossene stationére
medizinische Rehabilitation (Therapiezeit 3-10 Monate), die nicht langer als 6 Monate zu-
riickliegt. Ein nahtloser Ubergang von der Fachklinik zum BGW-Sucht ist die Regel. Ange-
sprochen werden Menschen mit psychischen und Verhaltensstérungen durch:

e Alkohol (F10.2x) (in der Regel nicht als einzige Hauptdiagnose)

e Opioide (F11.2x)

e Cannabinoide (F12.2x)

e Sedativa oder Hypnotika (F13.2x)

o Kokain (F14.2x)

e Stimulanzien (F15.2x)

e Halluzinogene (F16.2x)

e multiplen Substanzgebrauch (F19.x).
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In jingster Zeit werden von den Fachkliniken vermehrt parallel zu den stoffgebundenen auch
nicht stoffgebundene Siichte im Hintergrund diagnostiziert, z. B. pathologisches Gliicksspiel

gem. ICD-10: F63.0. Diese Tatsache findet in dieser Arbeit keine gesonderte Beriicksichti-
gung.

Zusétzlich zur Abhangigkeitserkrankung leiden die Klienten hdufig auch an Personlichkeits-
und Verhaltensstérungen. Teilweise liegen daneben u. a. depressive somatoforme Stérungen
und Angststorungen mit Krankheitswert vor. Das Hilfeangebot richtet sich an erwachsene
Manner und Frauen, die die genannten Voraussetzungen erfiillen und sich in einer abstinenz-
gestutzten Wohngemeinschaft weiter stabilisieren méchten. Eine Abstinenzentscheidung
sollte getroffen worden sein, zumindest fir die Dauer der Mal3nahme. Die Klienten sollten in
der vorausgegangenen stationdren Therapie das notwendige ,,Handwerkszeug* mitbekommen
haben, um dauerhaft abstinent zu leben bzw. das Ruckfallrisiko, die Ruckfallhdufigkeit, die

Ruckfalldauer und die Rickfallschwere zu minimieren.

Das BGW-Sucht der ADV gGmbH bietet 47 Betreuungsplétze, verteilt auf 13 Wohngemein-
schaften mit jeweils 2—7 Platzen in den Innenstadtbezirken von Berlin, und ist als MalRnahme
anerkannt nach 8§ 35, 36, 37 BtMG. Im Rahmen der Betreuung finden wochentlich verbind-
liche Hausgruppengespriache und (unregelméfig) themenbezogene Einzelgespriche statt. Hier
geht es um Themen der beruflichen und sozialen Wiedereingliederung, die Hinfiithrung zu ei-
ner selbststdndigen und eigenverantwortlichen Lebensfithrung, Riickfallprophylaxe, Erarbei-
tung einer befriedigenden Freizeitgestaltung, Begleitung und Hilfestellung im Kontakt zur Fa-
milie bzw. zum Partner, den Aufbau eines Freundes- und Bekanntenkreises, die Behandlung
mdglicher komorbider Stérungen und eine konstruktive Krisen- und Konfliktbewaltigung
(vgl. Konzept fiir Betreutes Gruppenwohnen). Bei entsprechender Indikation werden spezielle

Hilfsangebote mit dem Klienten gesucht bzw. er wird an solche vermittelt.

Grundlage der Zusammenarbeit sind die Abstinenz und der Verzicht auf Gewalt und Straftaten.
Oft kommen die Klienten aus konfliktbelasteten Priméarfamilien und haben auch als Erwach-
sene in schwierigen Verhéltnissen gelebt. Haufig fehlen Bildungs- und Berufsabschliisse. Die
berufliche Vita ist meist briichig, wenn es in der Vergangenheit tiberhaupt zur Erwerbstétigkeit
gekommen ist. Vielfach sind finanzielle Probleme und Schulden entstanden. Viele Klienten
sind delinquent gewesen und nicht selten verfiigen sie Uber Hafterfahrungen. Kérperliche Fol-
geschaden des teils langjahrigen und massiven Suchtmittelkonsums schranken die Klienten
oft in Belastbarkeit und Konzentrationsfahigkeit ein. Meist liegen Stérungen des Selbstbildes
vor, die durch groftenteils negative Lebenserfahrungen bedingt sind (wie interne Dokumen-
tationen und Entlassungsberichte der Fachkliniken etc. nahelegen). Motivierende Gesprache,
Verhaltensbeobachtung, die Reflexion der Beobachtungen, Urin- bzw. Speicheltests und Zim-

merkontrollen durch die Mitarbeiter unterstutzen die Einhaltung der Vereinbarungen.
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Ziel ist es, dass die Klienten in der Therapie erlernte Verhaltensweisen und Problemldsestra-
tegien im Alltag anwenden und eine eigenstandige Lebensfuhrung entwickeln, die die Einglie-
derung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft dauerhaft ermdglicht. Die durchschnittliche Verweil-
dauer bestimmt sich vornehmlich aus dem Unabhéngigkeitswunsch des Klienten und héangt
mafgeblich von der Gewahrung einer Kostentibernahme des zustdndigen Kostentragers ab.
Dieser verlangt als Grundlage flr die Hilfe eine detaillierte Hilfeplanung, Entwicklungsbe-

richte und Verlaufsdokumentationen. Angestrebt wird ein Leben ohne Betreuung.

1.2 Ruckfall — Definition und Typologie

Trotz der seit etwa 30 Jahren anhaltenden umfangreichen Forschungstitigkeit zum Riickfall-
geschehen ist bislang kein einheitliches Verstdndnis des Konstrukts ,,Riickfall zu verzeich-
nen. Der Begriff ,,Riickfall“ wird im Allgemeinen dafiir benutzt, wenn ein Suchtkranker eine
suchterzeugende Substanz nach einer Zeit ohne Einnahme wieder zu sich nimmt und damit
der Suchtkreislauf fortgesetzt wird. Es gibt keine einheitliche Definition des Begriffs ,,Riick-
fall* bei drogenabhéngigen Menschen. Riickfille werden sowohl von den Betroffenen selbst
als auch von anderen Beteiligten wie z. B. Angehdrigen oder Mitarbeitern unterschiedlich de-
finiert und bewertet (vgl. Klos & Gorgen, 2009). In der Behandlung von Suchtkranken ist fast
immer ein enges, dichotomes Riickfallverstindnis vorherrschend, wonach unter einem Riick-
fall die Einnahme des Suchtmittels in jeglicher Form nach einer Zeit der Abstinenz verstanden
wird. Hierbei lassen sich zwei Formen von Riickfalldefinitionen unterscheiden. Dichotome
Riickfalldefinitionen differenzieren hinsichtlich des Status einer Person lediglich zwischen ge-
heilt/abstinent einerseits und riickféllig andererseits. Quantitativ abgestufte Riickfalldefinitio-
nen differenzieren zwischen verschieden schweren Riickfallformen. Die meisten Autoren un-
terscheiden in Anlehnung an das Zwei-Phasen-Modell von Marlatt (1985) zwischen einem
geringfiligigen, einmaligen ,,Ausrutscher* (,,slip®, ,,lapse®, ,,episodischer Riickfall®, ,,minor re-
lapse*) und dem volligen Zuriickfallen in fritheres Symptomverhalten (,,schwerer Riickfall®,
Lrelapse®, ,,major relapse®) (vgl. Lindenmeyer, 2009, in: Margraf & Schneider, S. 725; vgl.
auch Haller R., 1997).

Im BGW-Sucht wird die enge Riickfalldefinition angewandt. Hier ist die Einnahme psycho-
aktiver legaler oder illegaler Substanzen unabhingig von der Einnahmeart und -menge ge-
meint. Spezifisches Ziel der Hilfe sind die Festigung des vorangegangenen Therapieerfolges
und die Entwicklung der Féhigkeit, ein drogen- und suchtmittelfreies bzw. unter Beriicksich-
tigung der personlichen Fertigkeiten ein drogen- und suchtmittelfernes Leben zu fiihren (vgl.

Konzept BGW-Sucht). In meiner Untersuchung mdchte ich dieser Definition folgen.

Wenn im Folgenden die Rede von Riickfall ist, dann ist zundchst das ,,enge* Riickfallverstind-

nis (jeglicher Konsum nach der Phase der Abstinenz) gemeint. Die Ruickfalle werden entweder
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selbst von den Klienten mitgeteilt, verschwiegen, bei einer Urinkontrolle festgestellt oder

durch Dritte an die Mitarbeiter des BGW-Sucht herangetragen.

1.3 Ruckfallmodelle

1.3.1 Das sozial-kognitive Riickfallmodell

Bewilti- Gestiegene Gesunken_e
Erwartung, _ | Wahrschein-
- gungs- 2. BT ? T P
reaktion die 5|t_uat|0n |IEthIt eines
zu meistern Riickfalls
Unaus-
gewogener
Lebensstil
+ Hoch risiko-
scheinbar | reiche
unbedeut- Situation
same Ent-
scheidun-
gen (AlDs)
Gesunkene Erster Abstinenz- Gestiegene
Keine Be- Erwartung, Gebrauch verletzungs- Wahrschein-
| waltigungs- = die Situation [ des | effekt: =i lichkeit eines
reaktion zu meistern Sucht- Dissonanz- Riickfalls
mittels konflikt und
Erwartung, Selbstattri-
die Situation bution
durch die {Schuld und
Einnahme wahrge-
des Sucht- nommener
mittels zu Kontroll-
meistern verlust)

Abbildung 1.1: Das sozial-kognitive Ruckfallmodell von Marlatt und Gordon (1985) (vgl. Lindenmeyer,
2009, in: Margraf & Schneider, S. 727).

Das sozial-kognitive Riickfallmodell von Marlatt und Gordon (1985) ist das empirisch am
besten gestiitzte und in der Suchtkrankenhilfe am stérksten verbreitete theoretische System zur
Erklarung von Riickfallen und deren Verlauf (vgl. Klos & Gorgen, 2009, S. 29). Nach Marlatt
und Gordon (1985) werden zwei grofle Riickfallrisikobereiche unterschieden. Die inneren
Risikosituationen betreffen etwa 60 % aller Riickfille. Dazu gehéren unangenehme
Gefiihlszustdnde, unangenehme korperliche Zustinde, angenehme Gefiihlszustande, der

Versuch eines kontrollierten Konsums und plétzliches Verlangen.

AuBere Risikosituationen wie Konfliktsituationen, soziale Verfiihrungssituationen und
Geselligkeit betreffen ca. 40 % aller Riickfille (vgl. Lindenmeyer, 2009, in: Margraf &
Schneider, S. 724).

Klos erginzt die duBleren Risikofaktoren um den Drang nach Zugehorigkeit zur Szene/zum

kriminellen Milieu (Identitét, Lebensstil) und materielle Schwierigkeiten, die zu delinquentem
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Verhalten verfiihren (vgl. Vortrag der DRV Bund, 55. DHS-Fachkonferenz SUCHT 2015 —
,Riuckfalle®).

Weitere Einflussfaktoren wie das Scheitern von Integrationsbemiihungen, Kriminalitéts-
belastungen, geringe Teilhabe am gesellschaftlichen Wohlstand, somatische Erkrankungen,
komorbide psychische Storungen, eine spezifische Ausprigung der Identitit sowie die
Gefahrlichkeit des Riickfalls vor dem Hintergrund eines erhdhten Morbiditits- und
Mortalitétsrisikos miissen beim Riickfallgeschehen bei drogenabhidngigen Menschen

mitberiicksichtigt werden (vgl. Klos & Gorgen, 2009, S. 30).

1.3.2 Klassische Konditionierung

Nach dem Konzept der klassischen Konditionierung werden urspriinglich neutrale interne und
externe Situationen (z. B. Stimmungen, Umgebungssituationen oder Personen) wéhrend der
Zeit des Substanzmissbrauchs zu Ausldsern fiir konditionierte Entzugserscheinungen. Diese
konditionierten Entzugserscheinungen sind diskriminative Stimuli flir einen erneuten
Drogenkonsum zur Beseitigung der negativen Empfindungen. Teilweise zusétzlich, teilweise
alternativ zur klassischen Konditionierung kann ebenfalls ein sehr starkes Bediirfnis zum
erneuten Drogenkonsum ohne Entzugserscheinungen (Craving) auftreten, das einen weiteren
diskriminativen Stimulus fiir einen erneuten Drogenkonsum darstellt (vgl. Biihringer & Metz,

2009, in: Margraf & Schneider, Band 2, S. 355).

1.4 Ruckfallwahrscheinlichkeiten

Riickfalle sind charakteristisch fur Suchterkrankungen und Teil der Behandlung. Innerhalb der
ersten drei Monate nach Beendigung der Therapie besteht das allergroBte Riickfallrisiko. Und
auch innerhalb des ersten Jahres tritt noch eine hohe Zahl an Ruckféallen auf (vgl. Linden-
meyer, 2010, S. 163).

Prozent 4
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Abbildung 1.2: Zeitlicher Verlauf der Ruckfallhaufigkeit in den ersten 12 Monaten nach Beendigung einer

stationdren Therapie (vgl. Lindenmeyer, 2009, in: Margraf & Schneider, S. 724)
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Der Ubergang von einer (stationaren) Behandlung in den Alltag bzw. nachfolgende Formen
der Betreuung ist offensichtlich eine besonders sensible Phase im Rehabilitationsprozess. Es
ist deshalb sinnvoll, bereits wahrend der stationdren Behandlung eine rlickfallpraventive Vor-
bereitung auf die Umstellungsphase, die Regelhaftigkeit von Nachsorge sowie gezielte Ab-
sprachen mit Blick auf einen zu erwartenden Rickfall vorzunehmen (vgl. Klos & Gérgen,
2009).

1.5 Umgang mit Ruckfallen im BGW-Sucht

Im Folgenden soll der Umgang mit Riickfallen im BGW-Sucht dargestellt werden. Der pro-
fessionelle Umgang mit Riickfillen gehdrt zum Kerngeschéft des BGW-Sucht. Aus diesem
Grunde hat das Team der ADV-Nachsorge unter Beteiligung externer Beratung ein Riickfall-
management mit einem Handlungsleitfaden und einem MaBnahmenkatalog erstellt. Hinter-
grund dafiir ist, dass individuelle Entscheidungen durch Mitarbeiter iiber zu treffende Mal3-
nahmen bei einem Riickfall angesichts eigener emotionaler Beteiligung einen Verlust von Si-
cherheit und auch Transparenz bedeuten kdnnen. Es stellt fiir alle Beteiligten eine Uberforde-
rung dar, wenn konkrete Maflnahmen zum therapeutischen Umgang mit dem Riickfall erst im
Moment der Krise entwickelt werden miissen (vgl. Lindenmeyer, 2009, in: Margraf & Schnei-

der, S. 740).

Deshalb wird bereits zu Beginn der Betreuung die Moglichkeit eines Riickfalls mit dem Kli-
enten besprochen und es werden konkrete Vereinbarungen fiir diesen Fall getroffen. Eine dis-
ziplinarische Entlassung erfolgt nicht wegen eines Riickfalls, sondern als Entlassungsparame-
ter gilt die jeweilige Form des Umgangs mit dem Riickfall durch den Betroffenen. Um den
notwendigen Riickfallschutz der Mitbewohner nicht zu gefahrden, ein durchgehend sucht-
stofffreies Wohnsetting zu gewéhrleisten und um den klaren abstinenten Rahmen der MaB3-
nahme zu erhalten, werden solche Klienten, die Suchtstoffe in die Wohnung bringen, ein
Suchtmitteldepot in der WG angelegt haben, dort Suchtmittel konsumieren oder sich im into-
xikierten Zustand in der WG aufhalten, grundsitzlich im Sinne der Hausordnung entlassen, da
sie einen groben Regelverstofl begangen haben. Des Weiteren diirfen keine Vertuschungsver-
suche und kein Verleugnen des Riickfalls erkennbar sein. Wenn jedoch keine Abstinenzmoti-
vation besteht und vielmehr versucht wird, den Konsum im Rahmen der Betreuung heimlich
fortzusetzen, so erscheint der Begriff ,,Riickfall eher unangemessen. Aus Sicht des Klienten
wiére dann besser von einer ,,Panne zu sprechen, weil er die Kontrollstrategien nicht erfolg-
reich genug unterlaufen hat (vgl. Schalast, 2000). Eine sofortige Entgiftungsbehandlung nach
einem Riickfall ist die Regel, allerdings mit Ausnahmen, z. B. im Falle alleinigen Konsums
von THC oder des Konsums einer geringen Menge Alkohol bei Klienten mit einer anderen
Schwerpunktdiagnose. Dies wird durch eine Urinkontrolle bzw. Atemluftmessung durch die
Mitarbeiter festgestellt. Hintergrund fiir dieses Vorgehen ist, dass die Entgiftungsstationen sehr
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oft Klienten mit dieser Problematik nicht aufnehmen. Eine Entgiftungsbehandlung ist oft Vo-
raussetzung fiir eine Weiterfiihrung der Betreuung, in den genannten Fillen muss jedoch tole-

riert werden, dass sie angesichts der skizzierten Lage nicht durchfiihrbar ist.

Folgende Mafinahmen werden im BGW-Sucht im Rahmen des Riickfallmanagements

angewandt:

Schutz der Einrichtung durch Time-out und schriftlichen Riickfallsicherungsvertrag: Ein
Time-out fiir den Klienten soll dazu dienen, den suchtmittelfreien Rahmen der Einrichtung zu
gewihrleisten. Dadurch entsteht die Moglichkeit, Abstand zu gewinnen, die Sachlage zu
sondieren, zu analysieren und iiber die weitere Verfahrensweise zu entscheiden. Der Klient
muss sofort die WG verlassen und die Schliissel abgeben. Ein Riickfallsicherungsvertrag, der
schon vor der Aufnahme erstellt wird, beinhaltet die MaBnahmen fiir eine eventuelle
Riickfallsituation als Notfallset. Darin ist fixiert, wo sich der Klient wihrend des Time-outs in
Form einer Krisenunterbringung bis zur eventuellen Entgiftungsbehandlung bzw.
Wiederaufnahme in die Nachsorge aufhalten kann (z. B. Familie, Freunde). Wihrend des
Time-outs ist der Kontakt zur Einrichtung (durch Termine und Erreichbarkeiten) verbindlich
aufrechtzuerhalten. Uber die weitere Vorgehensweise wird in dieser Zeit durch das Team
entschieden. Dabei werden u. a. der Schweregrad des Riickfalls (Dauer des Konsums, offener

oder verdeckter Riickfall), die Praferenzdroge und der Ort des Riickfalls beriicksichtigt.

Verfassen eines schriftlichen Riickfallberichtes: Der Riickfallbericht soll dazu dienen, dass
der Klient sein Verhalten und seine Gefiihle vor-, wihrend und nach dem Riickfall noch einmal
fiir sich reflektiert. Auf dieser Grundlage kann eine Riickfallanalyse (vorzugsweise in der
ambulanten Suchtnachsorge) erstellt werden, damit die Vorboten eines Riickfalls in der

Zukunft klarer zu erkennen sind.

Einzelgespriiche iiber den Riickfall: Einzelgespriche werden mit dem Betreuer im Sinne
einer Sensibilisierung fiir Riickfallrisiken und deren Bewiltigung und somit als
ProphylaxemafBnahme durchgefiihrt. Die jeweils auslosenden Situationen werden thematisiert
und notwendige Handlungsschritte, Auflagen und Absprachen zur zukiinftigen Vermeidung
erarbeitet. Wichtig ist es hierbei, den Klienten zu einem handlungsorientierten Denken zu
motivieren und keine ,,Versprechenskultur zu etablieren. Ziel soll es sein, Ideen zu
entwickeln, wie der Klient mit den gleichen situativen Faktoren das ndchste Mal erfolgreich

umgehen kann.

Der Riickfall wird in der Wohngruppe offen und wiederholt besprochen: Die mit dem
Betreuer getroffenen Auflagen und Absprachen teilt der Klient in der WG mit. Dies dient dazu,
die Mitbewohner fiir die Situation nach der Wiederaufnahme zu sensibilisieren und eine
hohere Aufmerksamkeit beziiglich problematischer Verhaltensweisen — z. B. Riickzug,

Wegbleiben tiber Nacht ohne vorherige Absprache etc. — zu erreichen.
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Beantragung bzw. Durchfiihrung einer ambulanten Suchtnachsorge: Viele Klienten geben
an, nach der stationdren Therapie keine andere Therapieform mehr zu benétigen. Nach einem
Riickfall kann der betroffene Klient diese Einstellung jedoch noch einmal korrigieren, da er
selbst erlebt hat, dass mdglicherweise doch noch therapeutische Interventionen zur Sicherung

des Rehabilitationserfolges notwendig sind.

Anregung des Besuchs von Selbsthilfegruppen: Das iibergreifende Ziel solcher Mallnahmen
ist es, dass der Klient sich in der Gemeinschaft und im Austausch mit Gleichbetroffenen selbst
hilft. Suchtselbsthilfe ist ein niedrigschwelliges, lebensnahes, alltagsorientiertes und
langfristig begleitendes Unterstiitzungssystem fiir Suchtkranke und deren Angehdrige zur
Uberwindung der Sucht. Sie wird vor, wihrend und nach der Rehabilitation aktiv. Die
Erfahrung ,Ich helfe mir selbst, indem ich auch anderen helfe* motiviert und tragt
nachweislich zu einer langfristig stabilen Abstinenz bei (vgl. Vortrag der DRV Bund, DHS-
Fachkonferenz SUCHT 2015).

Schaffung einer Tagesstruktur: Viele riickfillige Klienten haben noch kein berufliches oder
schulisches Ziel und damit oft noch keine Form der Tagesstruktur gefunden. Nach kurzer Zeit
tritt oft Langeweile ein, die ein auslosender Faktor fiir einen Riickfall sein kann. Daher wird
der zeitnahe Beginn einer abstinenzgestiitzten beruflichen FEingliederungsmalBinahme als
verbindliche Auflage vom Klienten gefordert bzw. alternative Strukturen zur beruflichen

Eingliederung werden einbezogen (z. B. Tannenhofschule, ADV-Tischlerei).

Unregelmiifiige Urinkontrollen: Dieses Vorgehen hat eine Kontrollfunktion und wird nach
einem Riickfall mehrere Wochen in unregelméfigen Abstéinden konstant durchgefiihrt. Es hat

fiir viele Klienten eine abschreckende Wirkung im Hinblick auf einen erneuten Konsum.

Zusammenarbeit mit der ambulanten Suchtnachsorge: Falls der riickfillige Klient schon
eine ambulante Suchtnachsorge absolviert, ist es wichtig, dass beide Einrichtungen sich iiber
den Klienten austauschen, um Riickfillen vorbeugen oder einen zuriickliegenden Riickfall
besprechen zu konnen. Die jeweiligen Eindriicke des Therapeuten, des Betreuers und des
Lebensumfeldes, z. B. der Mitbewohner, konnen so reflektiert werden. Ein schriftliches
Einverstindnis des Klienten ist fiir den Austausch zwischen den unterschiedlichen Akteuren

notwendig.

Anpassung des Hilfeplans: Der Hilfeplan wird bei einem Riickfall angepasst und die vorge-
nommenen Interventionen und ihre Durchfiihrung aufgezeigt. Dadurch wird gleichzeitig im
Sinne der Herstellung von Transparenz der Kostentréger iiber den Riickfall informiert. In der
wochentlich stattfindenden Teamsitzung oder in der monatlich stattfindenden Supervision
wird jeder Riickfall besprochen und es wird erarbeitet, welche Konsequenzen individuell au-

Berdem noch sinnvoll sein kénnen.
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1.6 Ambulante Suchtnachsorge (SNS)

Durch effektive Nachsorgearbeit kdnnen Rickfallgefahren minimiert werden. Es handelt sich
hierbei gleichzeitig um Vorsorge bzw. Sekundarpravention. Nachsorge ist ein wichtiges In-
strument zur Sicherung der Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation und ist bei Ab-
héngigkeitserkrankungen angesichts der mit ihnen einhergehenden komplexen Beeintréchti-
gungen von besonderer Bedeutung. Bedeutsam flir den Nichtantritt einer Nachsorgebehand-
lung sind bei vielen Klienten motivationsbedingte Aspekte:
e Kiienten, die ihre stationdre Behandlung aus unterschiedlichen Griinden subjektiv als
»anstrengend* empfunden haben, zeigen eine gewisse Therapiemiidigkeit;
e Kilienten, die bei sich einen geringen Behandlungsbedarf sehen, erleben eine Fortset-
zung der Behandlung durch die Nachsorge als ,,Krankung®;
¢ Kilienten, die die Entwdhnungsbehandlung aktiv und motiviert flr sich nutzen konnten
und sich bei Entlassung emotional stabil und selbstbewusst fiihlen sowie beruflich und
sozial integriert sind, entwickeln oft erst in einer belastenden Situation einen weiteren
Behandlungsbedarf (vgl. Haller, V. 2011).
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1.6.1 Definition der SNS

Die Nachsorge folgt den Dimensionen des bio-psycho-sozialen Modells der funktionalen Ge-
sundheit der WHO, wie sie in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF) niedergelegt sind.

Die Nachsorge kommt in Betracht, wenn der Anschluss an eine Selbsthilfegruppe nicht aus-
reicht und eine ambulante Psychotherapie (§ 28 SGB V) nicht indiziert oder nicht ausreichend
ist. Mit dem ,,Gemeinsamen Rahmenkonzept zur Suchtnachsorge® vom 31.10.2012 ist eine
Abgrenzung zwischen Ambulanter Reha Sucht (ARS) und ambulanter Nachsorge vorgenom-

men worden (vgl. Gemeinsames Rahmenkonzept der DRV vom 31. Oktober 2012).

Wahrend bei Beginn einer ambulanten Rehabilitation das Rehaziel noch nicht erreicht ist,
dient die ambulante Nachsorge der Sicherung und Festigung der in der medizinischen Reha-
bilitation erworbenen Verhaltensweisen und Einstellungen. Im Zentrum der ambulanten Nach-
sorge stehen demzufolge die Unterstiitzung in Krisensituationen, die Verhinderung von Ruick-
fallen, die Aufrechterhaltung der Abstinenz und damit der Erhalt der Erwerbsfahigkeit. Die
Nachsorge ist nicht auf eine spezielle drogenassoziierte Erkrankung bezogen, sondern dient
der weitergehenden Stabilisierung des Drogenabhéngigen hinsichtlich seiner Suchterkran-
kung, der Abstinenzmotivation, seiner sozialen und beruflichen Integration, der psychischen
Stabilitat und der Ruckfallpravention.

In einem Zeitraum von sechs Monaten sind bis zu 20 Gesprachseinheiten fiir die Betroffenen
sowie bis zu zwei Gespréachseinheiten flir Bezugspersonen maglich. Bei den Leistungen der
ambulanten Nachsorge handelt es sich um psychosoziale — keine (psycho)therapeutischen —
Gespréche in anerkannten psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Abhé&ngig-
keitskranke. Diese konnen als Einzel- oder Gruppengesprache durchgefiihrt werden. Die am-
bulante Nachsorge stellt keine medizinische Rehabilitation im eigentlichen Sinne dar, sondern
ist ein unterstiitzendes Angebot, das vom Rentenversicherungstrager und den Krankenkassen
finanziert wird und als Weiterbetreuung nach einer abgeschlossenen Entwéhnungsbehandlung

konzipiert ist (vgl. Gemeinsames Rahmenkonzept der DRV vom 31. Oktober 2012).

Ziel der Nachsorge ist die dauerhafte Erhaltung und Festigung der Abstinenz. Dies wird ins-
besondere durch Unterstiitzung in Krisenféllen, Verhinderung von Riickféllen sowie durch die
Erhaltung der Abstinenzmotivation und ggf. der Erwerbsfahigkeit erreicht. Wenn sie die Her-
ausforderung des selbststdndigen Lebens annehmen, wiinschen sich viele Klienten weitere
Unterstutzung. In der ambulanten Nachsorge kénnen sie die Themen und Sorgen besprechen,
die sie aktuell bewegen. In Einzel- und Gruppengesprachen planen die Klienten gemeinsam

ihre drogenfreie Alltagsbewéltigung und erarbeiten Strategien fur die Freizeitgestaltung. Die
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Klienten werden dort angehalten, parallel zur Nachsorge und im Anschluss daran Selbsthilfe-

gruppen zu besuchen.

Rechtsgrundlagen der Nachsorge sind die entsprechenden Vorschriften des SGB V, SGB VI
und SGB IX. Leistungszusténdig ist grundsatzlich der Tréger, der die Leistung zur medizini-

schen Rehabilitation (Hauptleistung) erbracht hat.

1.6.2 Abgrenzung zu anderen Rehabilitationsleistungen

Die Nachsorge grenzt sich auch von der Kombinationsleistung bzw. ambulanten Weiterbe-
handlung ab, die nach oder auch im Wechsel mit einer stationdren Rehabilitation erfolgen
kdnnen. Hierbei ist der therapeutische Prozess beim Wechsel der Leistungsart noch nicht ab-
geschlossen und wird ambulant fortgeflihrt. Ein Wechsel von ganztagig ambulanter oder sta-
tiondrer zu ambulanter Rehabilitation ist moglich, wenn das Krankheitsbild ausreichend sta-
bilisiert ist und Abstinenz im ambulanten Setting aufrechterhalten werden kann (vgl. Gemein-
sames Rahmenkonzept der DRV vom 31. Oktober 2012).

Klienten mit Kombinationsleistungen werden etwa zu einem Drittel im BGW-Sucht betreut.
Um der damit verbundenen Abgrenzung gerecht zu werden, werden in dieser Arbeit nur Kli-

enten ohne Kombinationsleistungen untersucht.
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1.7 Rahmenbedingungen der konkreten Forschungsarbeit

Die Erhebung der Daten im Rahmen des Forschungsprojekts ist auf der Grundlage von vor-
liegenden Klientenakten, des Dokumentationsprogramms C&S und der Tragerstatistiken, die
flr das Forschungsprojekt vom Tréager zur Nutzung freigegeben wurden, erfolgt. Die statisti-
sche Auswertung der Stichprobe wurde mithilfe der Statistiksoftware R durchgefiihrt. Zur gra-

fischen Darstellung wurde Microsoft Excel verwendet.

1.8 Fragestellung und Erkenntnisinteresse der Arbeit

Vor dem Hintergrund der konkreten Tatigkeit in der Praxis im BGW-Sucht stellt sich die Ar-
beit grundsatzlich die Frage, welche Faktoren wirken, um das Ruckfallrisiko, die Rickfallhdu-
figkeit, die Ruckfalldauer und die Ruckfallschwere zu minimieren. Wie kdnnen die Haltequote
erhoht und die Abbruchraten reduziert werden?

In einem ersten Schritt werden beide Gruppen der Stichprobe — Klienten mit ambulanter
Suchtnachsorge (SNS) und solche ohne ambulante Suchtnachsorge (Non-SNS) — hinsichtlich
ihrer demografischen Rahmendaten, der Suchtanamnese und der Betreuungsdaten verglichen,
um signifikante Unterschiede zu erkennen. Schlielich gilt es die Frage zu beantworten, ob
sich die Riickfallhdufigkeiten und Abbruchwahrscheinlichkeiten in den beiden Gruppen un-

terscheiden.
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2. Methode
2.1 Erste Hypothese — Rickfallhaufigkeiten
a. Die Ruckfallhaufigkeit der Klienten, die parallel zum BGW-Sucht eine SNS absolvie-
ren, ist im Betreuungsverlauf geringer als von Klienten ohne SNS.
b. Gegenhypothese: Denkbar ist, dass sich keine Unterschiede bei der Riickfallhdufigkeit
ergeben.
2.2 Zweite Hypothese — Abbruchrate
a. Klienten mit einer SNS konnten eine geringere Abbruchrate und weniger disziplina-
rische Entlassungen aufgrund von Ruckfallen aufweisen.
b. Gegenhypothese: Klienten ohne SNS weisen eine dhnliche Haufigkeit auf, aufgrund

von Riickfallen vorzeitig die Betreuung abzubrechen bzw. aus disziplinarischen Griin-

den entlassen zu werden.

2.3 Operationalisierung

Als unabhéngige Variable dient die Aufteilung der Klienten in eine Gruppe, die eine SNS

absolviert hat, und eine Gruppe, die keine SNS absolviert hat (Non-SNS-Gruppe, Kontroll-

gruppe). Untersucht werden die Ruckfallhdufigkeiten in den Zeitrdumen t; (innerhalb der ers-

ten 3 Monate), t; (zwischen 3 und 6 Monaten) und t; (zwischen 6 und 9 Monaten) sowie tg

(wéhrend des gesamten Betreuungszeitraumes). Um eventuelle abweichende Einflussgréfien

feststellen zu kdnnen, wurde in Bezug auf die Klienten ein Datensatz in Anlehnung an den

,Deutschen Kerndatensatz zur Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe® (DHS

2010) erhoben und andere relevante Daten vom Autor hinzugefiigt, sodass folgende Items

vorliegen: Basisdaten, Drogenprofil, Betreuungsdaten, Riickfallgeschehen, Art der Beendi-
gung BGW-Sucht.
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2.4 Beschreibung der Stichprobe

Als Stichprobe dienen insgesamt 100 Klienten, die den Betreuungsdurchlauf ab dem Jahr 2013
im Segment BGW-Sucht der ADV gGmbH begonnen und bis zum Stichtag 31.03.2017 been-
det haben, mit einer Mindestverweildauer von drei Monaten. Davon haben 50 Teilnehmer eine
SNS angefangen bzw. absolviert und 50 Teilnehmer keine SNS angefangen bzw. absolviert
(Non-SNS).

Im gesamten Umfang des mir zur Verfugung stehenden Archivs waren genau 50 Klienten
auffindbar, die der SNS-Gruppe zuzuordnen sind (darunter 10 Frauen). Die Mindestverweil-
dauer von drei Monaten haben von diesen Klienten 50 erfllt. Aus dem weitaus groReren Um-
fang an Non-SNS-Klienten wurden weitere 50 zufallig gewéhlt, wobei darauf geachtet wurde,
dass ebenfalls 10 Frauen vorhanden sind. Insgesamt wurden in den oben genannten Zeitraum
196 Klienten (28 Frauen und 168 Mé&nner) im BGW- Sucht betreut.

2.5 Untersuchungsmethode

Berechnet wurde die Signifikanz der mdglichen Haufigkeitsunterschiede mittels exakten Chi-
Quadrat-Tests (exakter Test nach Fisher). Es handelt sich dabei um einen Signifikanztest auf
Unabhéngigkeit in Kontingenztafeln. AuBerdem wurde Uberpriift, ob sich beide Klientengrup-
pen hinsichtlich anderer Variablen signifikant unterscheiden. Bei der Gegenuberstellung der
beiden Gruppen in Kapitel 6 und 7 wurde als Entscheidungskriterium festgesetzt, dass eine
Prozentpunktedifferenz von 10 zwischen den absoluten Haufigkeiten beider Gruppen vorlie-
gen muss, um eine Aussage dariiber treffen zu kdnnen, ob sie sich hinsichtlich der betrachteten
Variable unterscheiden. Weiter wurde in diesen beiden Kapiteln eine Minimalanforderung an
die Ausprégung der absoluten Haufigkeiten von n = 5 bei mindestens einer Gruppe erstellt,
um in die Diskussion Uber die entsprechende Hypothese aufgenommen zu werden. Dartber
hinaus wurde beim Anwenden des exakten Chi-Quadrat-Tests in Kapitel 3 bis 5 und 6.7 ein
p-Wert von 0,05 festgesetzt. um eine Entscheidung tiber mégliche signifikante Unterschiede
bzgl. der betrachteten Variable zu treffen. Fur p < 0,05 gelten die Unterschied als signifikant.

Die im Folgenden présentierten Daten wurden den Anamnesebdgen entnommen, die bei den
Vorgesprachen vor dem Einzug in das BGW-Sucht von den Klienten ausgefiillt werden, den

Klientenakten, den Tragerstatistiken und dem Dokumentationsprogramm C&S.
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3. Vergleich Basisdaten

mSNS mNon-SNS

3.1 Geschlechterverteilung

Innerhalb der Stichprobe gibt es ein klares
Ubergewicht an mannlichen Klienten. In den
beiden Gruppen sind jeweils 20 % Frauen und

80 % Manner vertreten.

Damit zeigt sich, dass der durchschnittliche
Frauenanteil im BGW-Sucht identisch ist mit
dem in der FVS-Katamnese von Fachkliniken
fur Drogenrehabilitation vom Fachverband
Sucht angegebenen Durchschnitt in stationa-
ren Drogenrehabilitationseinrichtungen (vgl.
FVS, 2016, S. 21; Basis ist der Entlassungs-
jahrgang 2013).

Haufigkeit

SNS Non-SNS
SNS Non-SNS
mannlich 40 40
weiblich 10 10

Abbildung 3.1: Geschlechterverteilung

Zwischen den beiden Gruppen sind aufgrund der Aufteilung keine statistisch signifikanten

Unterschiede bzgl. der Geschlechterverteilung nachweisbar (p = 1,000).
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3.2 Alter bei Betreuungsbeginn BGW-Sucht

var mean |median sd |min max |N
SNS Alter Betreuungsbeginn 32,1 (31,8 7.4 21,1 |56 50
Non-SNS |Alter Betreuungsbeginn 30,6 29,3 te] 20,1 51,6 |50

Tabelle 3.1: Boxplotdaten Alter bei Betreuungsbeginn BGW-Sucht

Die Altersstruktur der Stichprobe ist gemischt.

N o Der jungste Teilnehmer in der Gruppe mit
50 ° ! SNS war bei Aufnahme 21,1 Jahre und der él-
20 teste 56 Jahre alt. Der Median liegt bei 31,8
Jahren. In der Kontrollgruppe waren der
% 30 jungste Teilnehmer 20,1 und der &lteste 51,5
Jahre. Der Median liegt bei 29,3 Jahren. Somit
’ ist eine ausreichend grofle Spannweite der un-

10 terschiedlichen Altersbereiche abgedeckt.

0

Abbildung 3.2: Boxplot Alter bei Betreuungsbe-
ginn BGW-Sucht

Alter bei Betreuungsbeginn SNS Non-SNS
20-30 Jahre 21 27

30-40 Jahre 23 17

40-50 Jahre 5 4

50-60 Jahre 1 2

Tabelle 3.2: Alter bei Betreuungsbeginn BGW-Sucht aufgeteilt in Klassen

Um mogliche signifikante Unterschiede mittels Chi-Quadrat-Test feststellen zu kénnen, wur-
den die Klienten in Altersgruppen aufgeteilt. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
(p =0,570).
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3.3 Familienstand

Auffallig ist, dass mit 86 % der Uberwiegende
Teil der Klienten in der Gruppe mit SNS ledig
ist, dhnlich in der Kontrollgruppe mit 90 %.
Verheiratet und getrennt lebend sind lediglich
4% in der SNS- und 2 % in der Non-SNS-
Gruppe. Geschieden sind in der Gruppe mit
SNS 10% und in der Kontrollgruppe 8 %.
Zwischen den beiden Gruppen sind keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede bzgl. des

Familienstandes nachweisbar (p = 0,803).

3.4 Partnerschaft

Haufigkeit

SNS Non-SNS
Non-SNS
feste

Partnerschaft 12

zeitweilige

Beziehung(en) 4 13

keine

Beziehung 33

25

Abbildung 3.4: Verteilung Partnerschaft

%
X
o
5
T
I
SNS Non-SNS
SNS Non-SNS
geschieden 5 4
verheiratet / 2 1

getrennt lebend

ledig 43 45

Abbildung 3.3: Verteilung Familienstand

Der (berwiegende Teil der Gruppe mit SNS
hatte keine Partnerschaft (66 %), &hnlich der
Kontrollgruppe (50 %). Zeitweilige Beziehun-
gen zu haben, gaben in der Gruppe mit SNS
8 % der Klienten an; in der Kontrollgruppe
waren es 26 %. Feste Beziehungen haben in
der Gruppe mit SNS 26 % und in der Non-
SNS-Gruppe 24 %. Zwischen den beiden
Gruppen sind keine statistisch signifikanten
Unterschiede bzgl. der Partnerbeziehungen
nachweisbar (p = 0,059).
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3.5 Eigene Kinder

Keine Kinder hatten in der Gruppe mit SNS
72 %. Genau gleich war die Anzahl in der
Non-SNS-Gruppe. Ein Kind hatten in der
Gruppe mit SNS 18 % und in der Kontroll-
gruppe 12 %. Zwei Kinder hatten in der
Gruppe mit SNS 8 % und in der Kontroll-
gruppe 12 %. In der Gruppe mit SNS hatte
kein Klient drei Kinder, in der Non-SNS-
Gruppe 2 %. Vier Kinder hatten in der Gruppe
mit SNS 2% und in der Non-SNS-Gruppe
ebenfalls 2 %. Zwischen den beiden Gruppen
sind keine statistisch signifikanten Unter-
schiede bzgl. der Anzahl der Kinder nachweis-
bar (p = 0,811).

3.6 Haftaufenthalte

Hierunter werden sémtliche Haftaufenthalte in
der Lebensgeschichte verstanden. Hinsichtlich
der L&nge der Haftzeit und des Grundes der In-

haftierung liegen keine Daten vor.

In der Gruppe mit SNS haben 72 % noch keine
Hafterfahrungen. In der Kontrollgruppe waren
es 66 %. Mindestens einen Haftaufenthalt hat-
ten in der Gruppe mit SNS 28 % der Klienten
und in der Kontrollgruppe 34 %. Zwischen
den beiden Gruppen gibt es keine statistisch
signifikanten Unterschiede bzgl. der Haftau-
fenthalte (p= 0,527).

%
X
2
=
©
I
SNS Non-SNS
SNS Non-SNS
4 Kinder 1 1
3 Kinder 1
2 Kinder 4 6
1 Kind 9 6
keine Kinder 36 36

Abbildung 3.5: Verteilung Anzahl Kinder

Haufigkeit

SNS

Non-SNS
SNS Non-SNS
Haft?lj?énl’(halt 14 17
keine 36 a3

Haftaufenthalte

Abbildung 3.6: Verteilung Haftaufenthalte
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3.7 Staatsangehorigkeit

Haufigkeit

Non-SNS

SNS

SNS
1

49

Non-SNS
5

45

nicht deutsch
deutsch

Abbildung 3.7: Verteilung Staatsangehdrigkeit

3.8 Migrationshintergrund

Klienten, die nicht in Deutschland geboren
sind, wurden in die Gruppe ,,mit Migrations-
hintergrund*“ eingestuft. In der Gruppe mit
SNS hat nur 1 Klient einen Migrationshinter-
grund (2 %). In der Gruppe der Non-SNS ha-
ben 12 % einen Migrationshintergrund. Zwi-
schen den beiden Gruppen sind keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede bzgl. des

Migrationshintergrundes nachweisbar (p =
0,112). Somit bedarf es keiner weiteren Be-
trachtung von Staatsangehorigkeit oder ewvtl.

vorhandenem Migrationshintergrund.

98 % der Klienten der Stichprobe mit SNS ha-
ben die deutsche Staatsangehdrigkeit. In der
Non-SNS-Gruppe haben 90 % die deutsche
Staatsangehorigkeit. Zwischen den beiden
Gruppen sind keine statistisch signifikanten
Unterschiede bzgl. der Staatsangehdrigkeit
nachweisbar (p = 0,312).

Haufigkeit

SNS

Non-SNS

SNS
6

Non-SNS
Migrations- 1
hintergrund

kein Migrations-

hintergrund 44

49

Abbildung 3.8: Verteilung Migrationshintergrund
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3.9 Hochster allgemeinbildender Schulabschluss

3
X
2
5
T
T
SNS Non-SNS
SNS Non-SNS
Abitur / Fachabitur 9 6
Realschul-
abschluss 22 16
Hauptschul- 11 2
abschluss
Forderschule 1 0
kein 7 4

Schulabschluss

Abbildung 3.9: Verteilung Schulabschliisse

In der Gruppe mit SNS haben 14 % und in der
Kontrollgruppe 8 % keinen Schulabschluss
erreichen kénnen. Einen Hauptschulabschluss
hatten in der Gruppe mit SNS 22 % und in der
Kontrollgruppe 48 %. Den Realschulab-
schluss absolvierten in der Gruppe mit SNS
44 % und in der Kontrollgruppe 32 %. Das
Abitur bzw. Fachabitur haben in der Gruppe
mit SNS 18 % und in der Non-SNS-Gruppe
12 % erreicht. Zwischen den beiden Gruppen
gibt es keine statistisch signifikanten Unter-

schiede bzgl. der Schulbildung (p = 0,066).

3.10 Hochster Ausbildungsabschluss

In der Gruppe mit SNS hat die Halfte der Kli-
enten keine Berufsausbildung; in der Kontroll-
gruppe sind es 58 %. Eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung konnten in der Gruppe mit
SNS 46 % vorweisen und in der Non-SNS-
Gruppe 42%. Ein abgeschlossenes Studium
hatte in der gesamten Stichprobe nur ein Klient
in der Gruppe mit SNS. Eine Meisterprufung
hatte ebenfalls nur ein Klient in der Gruppe mit
SNS. Insgesamt hatten also 54 % der Stich-
probe keinen Berufsabschluss. Zwischen den
beiden Gruppen gibt es keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede bzgl. der beruflichen
Ausbildung (p = 0,613).

Haufigkeit

SNS

Non-SNS
SNS Non-SNS
abgeschlossenes 1 0
Studium

Meister 1 0
abgeschlossene

Berufsausbildung 23 21

keine
Berufsausbildung 25 29
Abbildung 3.10: Verteilung Ausbildungsab-

schliisse
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3.11 Schuldensituation

Drogenabhangige Menschen haben vielfach hohe Schulden, die eine Folge der Sucht bzw. des

mit ihr verbundenen Beschaffungszwangs sind. Die Regulierung der Schulden ist wesentliche

Voraussetzung fur die dauerhafte Stabilisierung der Klienten und ihre Wiedereingliederung in

die Gesellschaft. Nach den aktuellen Jahresberichten der Marianne-von-Weizsacker-Stiftung

missen ehemals Suchtkranke im Durschnitt 12 000 € Schulden bei sieben verschiedenen Glau-

bigern abtragen (vgl. Marianne-von-Weizsécker-Stiftung).

=
4
2
5
©
I
SNS Non-SNS
SNS Non-SNS
tiber 50 000 € 2
bis 50 000 €
bis 25 000 € 8 13
bis 10 000 € 31 30
keine Schulden 8 6

Abbildung 3.11: Verteilung Schulden

Die Studienpopulation wurde hinsichtlich ih-
rer Schuldensituation bei der Aufnahme ausge-
wertet. Schulden bis 10 000 € hatten 62 % der
Klienten in der Gruppe mit SNS und 60 % der
Kontrollgruppe. Mit bis zu 25 000 € waren
16 % der Klienten der SNS-Gruppe und 26 %
der Non-SNS-Gruppe belastet. Schulden von
bis zu 50 000 € wiesen in der Gruppe mit SNS
2 % der Klienten auf, in der Gruppe ohne SNS
keiner. Uber 50 000 € Schulden hatten 4 % der
Klienten in der Gruppe mit SNS und 2 % in der
Gruppe ohne SNS. Schuldenfrei waren 16 %
in der Gruppe mit SNS und 12 % ohne SNS.

Die Teilgruppe der Schuldner machte somit 86 % der Gesamtstichprobe aus. Zwischen den

beiden Gruppen sind keine statistisch signifikanten Unterschiede bzgl. der Schuldensituation

nachweisbar (p = 0,096).
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4. Vergleich Drogenprofil

SNS m Non-SNS

4.1 Praferenzdroge und multipler Substanzgebrauch

Im BGW-Sucht werden analog zu den Fachkliniken nur Klienten mit einer Abhangigkeit von
legalen und illegalen Suchtmitteln (in substanzspezifischer und polytoxikomaner Auspragung)
aufgenommen. Auf die Angabe von Diagnosen nach ICD-10 wird hier verzichtet, da meistens
nur die Selbstauskunft der Klienten im Rahmen des Anamnesebogens vorlag. Nikotin wurde
nicht berucksichtigt, da Angaben hierzu in den allermeisten Féllen nicht erfolgten. Eine Ab-
héangigkeit von Medikamenten kam in der Stichprobe nicht vor.

In dieser Arbeit wird das Manual des Deutschen Kerndatensatzes zugrunde gelegt. Multipler
Substanzgebrauch (analog zum Deutschen Kerndatensatz) wird nur als Hauptdiagnose ange-
nommen, wenn im Anamnesebogen in der Kategorie Drogenanamnese Polytoxikomanie oder
mindestens drei konsumierte Substanzen angegeben wurden. Durch die Forderung des Kon-
sums von mindestens drei statt zwei Substanzen soll verhindert werden, dass eine inflationére
Dokumentation von Klienten mit Polytoxikomanie erfolgt, da bei der VVorgabe von zwei Sub-
stanzen im Grunde bereits eine tabak- und eine weitere substanzbezogene Diagnose zur Ko-
dierung einer Polytoxikomanie fiihren kdnnten (vgl. Manual Deutscher Kerndatensatz).
Neben den weniger aussagekréftigen Polytoxi-

komanien sind Stimulantien, Opioide und Al-

5 kohol die am héaufigsten angegebenen Préfe-
- renzdrogen. Obwohl sich die angegebene
Hauptdroge Alkohol mit 17 % nur auf der drit-
SNS Non-SNS
ten Position der Gesamtanzahl aller erhobenen
. SNS Non-SNS
Substansuebrauch 15 16 Daten befindet, ist hier besonders beachtens-
Stimulanzien 10 1 wert, dass sich unter den hiervon Betroffenen
Opioide 7 11
Kokain 0 1 tber zwei Drittel der Klienten in der SNS-
Cannabinoide 6 6 . . .
Alkohol 1 5 Gruppe befinden. Bei der Betrachtung von Sti-

mulantien und Opioiden sind weitaus gerin-
Abbildung 4.1: Verteilung multipler Substanzge- gere Unterschiede feststellbar. Sedativa und
brauch/Praferenzdroge Halluzinogene sind in beiden Gruppen nicht
als Préferenzdrogen benannt worden. In Bezug auf multiplen Substanzgebrauch unterscheidet
sich die Gruppe mit SNS von der Non-SNS-Gruppe um lediglich 2 Prozentpunkte. Zwischen
den beiden Gruppen sind keine statistisch signifikanten Unterschiede (p = 0,439) bzgl. der

Verteilung der Hauptdiagnose festzustellen.
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4.2 Beikonsum

Hier wird der Konsum weiterer Substanzen neben der Praferenzdroge dargestellt. Dem Manual
zum Deutschen Kerndatensatz folgend darf in der Dokumentation nur eine Hauptdiagnose an-
gegeben werden. Vor diesem Hintergrund werden im Anamnesebogen die konsumierten Sub-
stanzen abgefragt und die Frage nach der Hauptdroge wird separat gestellt. Was nicht als
Hauptdroge aufgefihrt ist, gilt als Beikonsum, obwohl es sich in vielen Fallen eher um eine
weitere Hauptdiagnose handelt. Die Problematik der Erhebungsmethodik im Hinblick auf Pra-
ferenzdroge und Beikonsum ist auch unter weiteren Gesichtspunkten relevant, wie aus folgen-
der Anregung einer DBDD-Fachtagung hervorgeht: ,,Wir regen an, die systemimmanente Fo-
kussierung auf Hauptdiagnosen in der Darstellung des Kerntabellensatzes zumindest teilweise
zu erweitern auf eine Darstellung nach konsumierten Einzelsubstanzen: gerade auch in der
Darstellung der Suchthilfearbeit fiir die Politik wirde der tatsachliche Stellenwert einzelner
Substanzen dadurch deutlich verdndert® (vgl. Beitrag zur DBDD-Fachtagung Der Deutsche
Kerndatensatz (KDS) — Bestandsaufnahme und Perspektiven am 28.01.2014 in Frank-
furt/Main).

Klienten mit Beikonsum sind in beiden Grup-
pen in der Uberzahl. Lediglich 12 % in der
SNS-Gruppe und 2 % in der Non-SNS-Gruppe

waren ohne Beikonsum. Statistisch signifi- &
E
kante Unterschiede sind hier nicht zu finden £
(p=0,112).
SNS Non-SNS
SNS Non-SNS
ohne Beikonsum 6 1
mit Beikonsum 44 49

Abbildung 4.2: Verteilung Beikonsum
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4.3 Alter bei Storungsbeginn — Praferenzdroge

45

40

35

30

25

Alter bei Stérungsbeginn

Der Boxplot gibt einen Uberblick zum Erst-
konsumalter flr die in der Anamnese angege-
bene Préaferenzdroge. Bei Klienten mit multip-
lem Substanzgebrauch wurde das Alter bei der
Ersteinnahme der nach eigenen Angaben rele-
vantesten Substanz verwendet. Der Median ist
in beiden Gruppen gleich. Das durchschnittli-
che Alter beim Erstkonsum der Préaferenzdroge
liegt in der Gruppe mit SNS mit knapp 15,9
Jahren 7 Monate unter dem der Kontrollgruppe
(16,6 Jahre).

Abbildung 4.3: Boxplot Alter bei Stérungsbeginn —

Praferenzdroge
var mean median | sd min | max | N

SNS Alter Stérungsbeginn | 15.9 15 4.7 |11 40 50

Non- Alter Stérungsbeginn | 16.6 15 6 9 40 50
Tabelle 4.1: Boxplotdaten Alter bei Stérungsbeginn — Praferenzdroge

Alter bei Stérungsbeginn - Praferenzdroge | SNS Non-SNS

10-15 Jahre 28 31

15-20 Jahre 17 11

Alter als 20 Jahre 5 8

Tabelle 4.2: Alter bei Stérungsbeginn — Praferenzdroge aufgeteilt in Klassen

Auch hier wurden, um auf signifikante Unterschiede zu tberprifen, die Klienten in Klassen

aufgeteilt. Es wurden keine signifikanten Abweichungen festgestellt (p = 0,737).

40



— Masterthesis —

4.4 Psychische Erkrankungen

Im BGW-Sucht werden analog zu den Fachkliniken auch Klienten aufgenommen, die neben
ihrer Suchtmittelabhéngigkeit weitere psychiatrische Diagnosen aufweisen. Im Anamnesebo-
gen gibt es die Moglichkeit, diese unter der Rubrik ,,gesundheitliche Situation* bei ,,sonstigen
Krankheiten‘ aufzufuhren. In dieser Arbeit wird auf die Angabe des ICD-Codes verzichtet, da
meist nur die Selbstauskunft vonseiten der Klienten vorliegt. Die Begrifflichkeit ,,.Doppeldia-
gnose“, das gemeinsame Auftreten eines Missbrauchs oder einer Abhéangigkeit von einer oder
mehreren psychotropen Substanzen und mindestens einer anderen psychischen Stérung (vgl.
Moggi & Donati, 2004), wird aus diesen Griinden nicht verwendet. Die Entlassungsberichte
der Fachkliniken, die diese Diagnosen bestatigen kénnten, liegen in der Regel nicht vor und
werden nur gelegentlich von den Mitarbeitern des BGW-Sucht angefordert.

Von den insgesamt 100 Klienten der Stich-
probe hatten 39 % eigenen Angaben zufolge

noch mindestens eine komorbide Stérung im %_}
Bereich psychischer Erkrankungen. Unter De- =
pressionen litten in der Gruppe mit SNS 24 %
SNS Non-SNS
und in der Kontrollgruppe 26 %. Eine Border-
SNS Non-SNS
line-Personlichkeitsstorung  hatten in  der ~ PT8S 1 L
Psychose 6 2
Gruppe mit SNS 6 %, in der Kontrollgruppe Depression 12 13
. . . Borderline 3 0
gab es keine. Dass sie eine Psychose haben, Angststorung 0 1
gaben in der Gruppe mit SNS 12 % und inder ~ *“ZPsyeh eche 28 33

Non-SNS-Gruppe 4 % an. Zwischen den bei-
den Gruppen gibt es keine statistisch signifi- Abbildung 4.4: Verteilung psychischer Erkrankun-
kanten Unterschiede bzgl. einer psychischen 9€"

Erkrankung (p = 0,241).
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4.5 Suizidversuche in der Lebensgeschichte

Haufigkeit

SNS

Non-SNS

Non-SNS

hatte min. 1

Suizidversuch 10 9

keine

Suizidversuche 41

Abbildung 4.5: Verteilung Anzahl Suizidversuche

In der Gruppe mit SNS gaben 80 % der Klien-
ten an, noch nie einen Suizidversuch unter-
nommen zu haben. In der Kontrollgruppe wa-
ren es 82 %. Mindestens einen Suizidversuch
gaben in der SNS-Gruppe 20 % an, in der Kon-
trollgruppe 18 %. Zwischen den beiden Grup-
pen gibt es keine statistisch signifikanten Un-
terschiede bzgl. der Suizidversuche in der Vor-
geschichte (p = 0,806).

4.6 Somatische chronische Erkrankungen

Hier wird ebenfalls auf die Angabe des ICD-Codes verzichtet, da nur die Selbstauskunft der

Klienten vorliegt.

Somatische chronische Erkrankungen waren
in der gesamten Stichprobe recht selten. In der
Gruppe mit SNS gaben 92 % an, keine chroni-
schen Krankheiten zu haben. In der Kontroll-
gruppe waren es 90 %. Hepatitis C hatten in
der Gruppe mit SNS 4 % und in der Non-SNS-
Gruppe 8 % der Klienten. Unter Epilepsie litt
in den beiden Gruppen nur jeweils ein Klient.
Eine HIV-Erkrankung wurde nur einmal in der
Gruppe mit SNS angegeben. Zwischen den
beiden Gruppen gibt es keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede bzgl. somatisch chroni-
scher Erkrankungen (p = 1,000).

3
X
2
5
©
T
SNS Non-SNS
SNS Non-SNS
Hepatitis C 2 3
HIV 1
Epilepsie 1 2
keine chronische
Erkrankung 46 45

Abbildung 4.6: Verteilung somatische chronische

Erkrankungen
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4.7 Stationare Entgiftungen

var mean | median |sd | min | max | N
SNS Stationdre Entgiftungen 3,8 2 4310 20 50
Non-SNS | Stationare Entgiftungen 2,4 2 36 |0 20 50

Tabelle 4.3: Boxplotdaten Anzahl stationérer Entgiftungen

25
20 ° o
o
c
Q
o
5 15 °
£
>
= o
; o
10 o
8 °
<
o
5
0

Abbildung 4.7: Boxplot Anzahl stationarer Entgif-

tungen

Der Boxplot gibt Auskunft Gber die angege-

bene Zahl der stationéren Entgiftungsbehand-

lungen vor der Aufnahme. In beiden Gruppen

sind der Median und das Maximum gleich.

Anzahl stationarer Entgiftungen | SNS Non-SNS
0 3 9

1 16 15

2 8 13

3 7 6

4 5 3

Mehr als 4 12 4

Tabelle 4.4: Anzahl stationarer Entgiftungen aufgeteilt in Klassen

Nach der Aufteilung in Klassen liefert der exakte Chi-Quadrat-Test keine signifikanten Un-

terschiede bzgl. der Anzahl stationdrer Entgiftungen (p = 0,119).
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4.8 Stationare Entw6hnungsbehandlungen
(med. Rehabilitation)

var Mean | median | sd min | max | N
SNS Stationare Entwdhnungen | 1,6 1 0,8 1 4 50
Non- Stationare Entwohnungen | 1,5 1 0,7 1 4 50

Tabelle 4.5: Boxplotdaten Anzahl stationérer Entwdhnungen

Der Boxplot gibt Auskunft tiber die Anzahl der

4,5
absolvierten stationdaren Entwohnungsbehand- 4 ° °
lungen vor der Aufnahme. In beiden Gruppen 35
sind der Mittelwert und das Maximum gleich g 3
o
verteilt. 3
£ 25
Z
g2
5
5 1,5
1
0,5
0
Abbildung 4.8: Boxplot Anzahl stationérer Ent-
wohnungen
Anzahl stationarer Entwohnungsbehandlungen SNS Non-SNS
1 29 33
2 14 12
3 6 4
4 1 1

Tabelle 4.6: Anzahl stationarer Entwéhnungen aufgeteilt in Klassen

Nach der Aufteilung in Klassen liefert der exakte Chi-Quadrat-Test keine signifikanten Un-

terschiede bzgl. der Anzahl stationdrer Entwohnungsbehandlungen (p = 0,856).
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4.9 Adaptionsbehandlungen

Die Adaptionsbehandlung wurde konzipiert fiir eine spezifische Zielgruppe unter den sucht-
kranken Rehabilitanden, die besonders belastet ist (keine Arbeit, keine Wohnung, kein funk-
tionierendes soziales Umfeld) und fiir die die normale Behandlungsdauer in der Entwohnung
nicht ausreicht (vgl. BUSS — Bundesverband fiir stationdre Suchtrankenhilfe e. V., 2016). Im
Regelfall schlie3t die Adaptionsbehandlung unmittelbar an eine stationére Entwohnungsbe-
handlung an.

Der (berwiegende Teil der Klienten in der
Gruppe mit SNS hat mindestens eine Adapti-
onsbehandlung absolviert (78 %). In der Non-

SNS-Gruppe waren es 68 %. Zwischen den

Haufigkeit

beiden Gruppen gibt es keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede bzgl. der Anzahl der
Adaptionsbehandlungen (p = 0,674).

SNS Non-SNS
SNS Non-SNS
ohne Adaption 11 16
mit Adaption 39 34

Abbildung 4.9: Verteilung Adaptionsbehandlungen
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4.10 Auflagen nach § 35 BtMG

Ist jemand wegen einer Straftat zu einer Freiheitsstrafe von nicht mehr als zwei Jahren verur-
teilt worden und ergibt sich aus den Urteilsgriinden oder steht sonst fest, dal3 er die Tat auf
Grund einer Betdubungsmittelabhangigkeit begangen hat, so kann die Vollstreckungsbehérde
mit Zustimmung des Gerichts des ersten Rechtszuges die Vollstreckung der Strafe, eines Straf-
restes oder der Malregel der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt fiir 1angstens zwei
Jahre zuruck-stellen, wenn der Verurteilte sich wegen seiner Abhangigkeit in einer seiner Re-
habilitation dienenden Behandlung befindet oder zusagt, sich einer solchen zu unterziehen,
und deren Beginn gewéhrleistet ist (vgl. § 35, Abs. 1 BtMG).

Die Rechtsprechung erméglicht im Rahmen
der im Gesetz benannten der ,,Rehabilitation
dienenden Behandlung™ unterschiedliche The-
rapieformen, so vor allem psychotherapeuti-

Haufigkeit

sche und soziotherapeutische MalRnahmen, die
sowohl stationér, teilstationdr oder auch ambu-
lant durchgefiihrt werden kénnen (vgl.
Zurhold et al. 2013, 32). NS emsns

In der Gruppe mit SNS hatten 8 % der Klien- S Hon-SNS
ten Auflagen nach § 35 BtMG, ebenso wie in ja 4 4

der Kontrollgruppe. Zwischen den beiden
Abbildung 4.10: Verteilung Auflagen nach § 35

BtMG
Unterschiede bzgl. der Auflagen nach § 35

BtMG (p = 1,000).

Gruppen gibt es keine statistisch signifikanten
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5. Vergleich Betreuungsdaten

= SNS

B non-SNS

Die erhobenen Daten beziehen sich auf den Betreuungsverlauf im BGW-Sucht.

5.1 Aufenthaltsdauer BGW-Sucht

var mean | median | sd min | max | N
SNS Tage Betreuung | 428.2 | 461 175.3 1117|1849 | 50
Non-SNS | Tage Betreuung | 361.4 | 327 173.3 | 103 | 780 | 50

Tabelle 5.1: Boxplotdaten Tage in Betreuung

900
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700
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400

Tage in Betreuung

300

200

100

0

Abbildung 5.1: Boxplot Betreuungstage

e
© O RN WM

Haufigkeit

O FRLP NWHAMOAON ©

Im Mittel wurden die Klienten der SNS-
Gruppe 428 Tage betreut, die der Kontroll-
gruppe 361 Tage. Die Differenz der Median-
werte betragt 134 Tage, das bedeutet, dass die
Aufenthaltsdauer bei 50 % der SNS-Gruppe
um diesen Zeitraum langer war als bei 50 %
der Kontrollgruppe. Die Differenz der Mittel-
werte verdeutlicht, dass die SNS-Klienten im
Durchschnitt 66,8 Tage langer in Betreuung
verblieben als die Non-SNS-Klienten. Ob
diese Unterschiede in Abhéngigkeit zu weite-
ren Gegebenheiten wie etwa Rickfallen oder
Abbrichen stehen, wird in Kapitel 6 bzw. 7 ge-

nauer betrachtet.

12

15
Betreuungsdauer in Monaten

18 21 24 27 30

Abbildung 5.2: Verteilung Betreuungsdauer im BGW-Sucht
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Diese Grafik verdeutlicht noch einmal die Aussage des Boxplots. Das Maximum der Haufig-
keiten der Betreuungsdauer der SNS-Gruppe liegt 6 Monate hinter dem der Non-SNS-Gruppe
(hier wird in 3-Monats-Intervalle aufgeteilt). Die Betreuung der mittleren 50 % der Kontroll-

gruppe endet teilweise noch innerhalb von t; (ohne Riicksicht auf die Art der Beendigung).

Betreuungsdauer in Tagen SNS Non-SNS
0 - 200 Tage 6 10

201 - 400 Tage 14 23

401 - 600 Tage 21 11

601 und mehr Tage 9 6

Tabelle 5.2: Verteilung Betreuungsdauer im BGW-Sucht aufgeteilt in Klassen

Nach Aufteilung in Klassen sind zwischen den beiden Gruppen keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede bzgl. der Betreuungsdauer nachweisbar (p = 0,077).

5.2 Schuldenregulierung

In der Gruppe mit SNS haben 10 % und in der
Non-SNS-Gruppe 12% der Klienten noch
nicht mit der Schuldenregulierung begonnen.

In der Schuldenregulierung befanden sich in g

der Gruppe mit SNS 74 % und in der Non-SNS E

Gruppe 76 %. Zwischen den beiden Gruppen

sind keine statistisch signifikanten Unter- . SNe NomSNS

schiede bzgl. der Schuldenregulierung nach- G TR

weisbar (p = 0,892). 1 2 -
Sehuiden 8 6

Abbildung 5.3: Verteilung Verschuldung
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5.3 Tagesstruktur — Erwerbssituation

Avrbeitslos nach SGB Il waren in der Gruppe
mit SNS 62 % und in der Kontrollgruppe
64 %. In der Gruppe mit SNS waren 18 %
Auszubildende und 10 % Schiiler. In der Non-
SNS- Gruppe waren 18 % Auszubildende und
8 % Schuler. Berufstatig waren in der Gruppe
mit SNS 10 % und in der Kontrollgruppe 8 %.
Zwischen den beiden Gruppen gibt es keine
statistisch signifikanten Unterschiede bzgl. der
Erwerbssituation (p = 0,959).

Haufigkeit

SNS

Non-SNS

SNS Non-SNS
Schuler / Student
Auszubildender
Arbeiter /
Angestellter

Alg Il 31 32

Abbildung 5.4: Verteilung Erwerbssituation

5.4 Tagesstruktur — zusatzliche Beschéaftigung

Haufigkeit

SNS

Non-SNS

Non-SNS
Strafarbeit

Praktikum
Nebenjob
MAE

2
12
5

keine zus.

Beschaftigung 28

Abbildung 5.5: Verteilung Tagesstruktur — zuséatz-
liche Beschéftigung

Keine zusatzliche Beschaftigung hatten in der
Gruppe mit SNS 62 %. In der Kontrollgruppe
waren es 56 %. lhre gerichtlich auferlegte
Strafarbeit leisteten in der Gruppe mit SNS
6 % und in der Kontrollgruppe ebenfalls 6 %
ab. Eine MAE hatten in der Gruppe mit SNS
14 % und in der Non-SNS-Gruppe 10 % der
Klienten. Einen Nebenjob hatten in der Gruppe
mit SNS 18 %, in der Non-SNS Gruppe waren
es 24 %. Ein Praktikum absolvierten nur in der
Kontrollgruppe 4 %. Zwischen den beiden
Gruppen gibt es keine statistisch signifikanten
Unterschiede bzgl. einer zusatzlichen Beschéf-
tigung (p = 0,685).
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5.5 Besuch von Selbsthilfegruppen

Die Suchtselbsthilfe stellt neben den professionellen Beratungsstellen und dem Bereich der
medizinischen und suchttherapeutischen Versorgung die dritte wesentliche Stiitze dar, die sich
vor allem mit der Nachsorge abhéngigkeitserkrankter Menschen befasst. Allerdings wird
Selbsthilfe im Suchtbereich auch vor und wéhrend der professionellen therapeutischen und
medizinischen Hilfe in Anspruch genommen. Mit der ihr eigenen spezifischen Kompetenz,
namlich der ,,Betroffenenkompetenz®, bildet die Selbsthilfe einen eigenen Bereich innerhalb
des Suchthilfesystems. Sie baut dabei, im Gegensatz zum professionellen Bereich der Sucht-
krankenhilfe, im Kern auf der persénlichen Krankheits- und Genesungserfahrung von Abhén-
gigen und deren Angehorigen auf (vgl. Haller, V., 2011). SHG sind fur viele Klienten eine
wichtige Unterstlitzung nach ihrer Entlassung aus dem stationaren Setting. Wahrend des Auf-
enthaltes im BGW-Sucht werden die Klienten angehalten, an solchen Gruppentreffen teilzu-

nehmen.

In der Gruppe mit SNS haben 58 % der Klien-
ten im Betreuungszeitraum keine SHG be-
sucht. In der Kontrollgruppe waren es 70 %.
Zusétzlich zur SNS haben 42 % der Klienten

TI% SHG besucht, in der Kontrollgruppe waren es
nur 30 %. Ob die SHG regelméRig besucht
wurden, kann hier nicht beantwortet werden.

SNS  nomsns Zwischen den beiden Gruppen gibt es keine
SNS Non-SNS statistisch signifikanten Unterschiede bzgl. des
Non-SHG 29 35
SHG ”n 15 Besuchs von SHG (p = 0,298).

Abbildung 5.6: Verteilung Besuch SHG

50



— Masterthesis —

6. Ergebnisse — Rickfallgeschehen

= SNS

mNon-SNS

6.1 Haufigkeiten in tc

6.1.1 Gesamtheit der Ruckfalle in tc

Haufigkeit

Héaufigkeit

Abbildung 6.1: Verteilung Rickfalle im gesamten Betreuungszeitraum, aufgeteilt in 3-Monats-Intervalle

Insgesamt gab es im Betreuungszeitraum 79 Ruckfélle in der Stichprobe. In der Kontroll-

gruppe waren es 59,5 % und in der Gruppe mit SNS 40,5 %, so ergibt sich eine Differenz von

19 Prozentpunkten. Der erste Ruckfall fand nach 11 Tagen und der letzte nach 21 Monaten in

der Betreuung statt. Innerhalb von ti bis tz fanden in der SNS-Gruppe 56,3 % der Riickfélle

statt. In der Non-SNS-Gruppe waren es 70,2 %.

var mean median sd min | max | N
SNS Anzahl Ruckfalle 0,7 0 11 |0 4 50
Non-SNS Anzahl Ruckfalle 0,9 0,5 1,1 |0 4 50

Tabelle 6.1: Boxplotdaten Anzahl Riickfalle
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4,5

4 °
3,5

3 °
2,5

2

Anzahl Riickfille

15
1
0,5

0

Abbildung 6.2: Boxplot Anzahl Riickfalle

Der Boxplot gibt Auskunft ber die Anzahl
der Ruckfélle pro Klient im gesamten Betreu-

ungszeitraum.

Anzahl Ruckfalle SNS Non-SNS
0 32 25

1 8 10

2 7

3 2

4 1

Tabelle 6.2: Verteilung Anzahl Rickfalle

Das Vergleichen der Rickfallhdufigkeiten pro Klient zwischen SNS- und Non-SNS-Gruppe

ergab keine signifikanten Unterschiede (p = 0,643).

6.1.2 Verteilung konsumierter Substanzen

6.1.2.1 Préaferenzdroge/Polytoxikomanie

Anzahl Rickfalle mit SNS Non-SNS N
Préaferenzdroge pro Klient

1 Ruckfall 1 6 7/

2 Ruckfalle 2 3 5

3 Ruckfalle 1 B 3

4 Ruckfalle 0 0 0

Tabelle 6.3: Anzahl Riickfalle in Verbindung mit der Praferenzdroge pro Klient
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Anzahl Ruckfélle ohne SNS Non-SNS N
Praferenzdroge pro Klient

1 Ruckfall 4 5 9

2 Ruckfalle 0 3 g

3 Ruckfalle 0 0 0

4 Ruckfélle 0 0 0

Tabelle 6.4: Anzahl Ruckfalle ohne Verbindung mit der Praferenzdroge pro Klient

Anzahl Riickfalle von SNS Non-SNS N
Polytoxikomanen pro Klient

1 Ruckfall 3 4 7

2 Riuckfalle 5 2 7

3 Riuckfalle 1 2 3

4 Ruckfalle 1 1 2

Tabelle 6.5: Anzahl Ruckfalle pro Klient unter den Polytoxikomanen

20

Haufigkeit

mit Praferenzdroge ohne Préferenzdroge Polytoxikomane

mit Praferenzdroge ohne Préferenzdroge Polytoxikomane
SNS 8 4 20
Non-SNS 18 11 18

Abbildung 6.3: Verteilung Rickfalle in Verbindung mit der Praferenzdroge bzw. bei Polytoxikomanen

In der Gesamtheit fanden die meisten Riickfalle mit 48,1 % unter den Polytoxikomanen statt,
auBerdem 32,9 % in Verbindung mit einer angegebenen Praferenzdroge. Unter den Klienten,
die nicht als Polytoxikomane eingegliedert wurden, standen in der SNS-Gruppe 66,7 % der
Ruckfélle in Verbindung mit dem Konsum der Préferenzdroge, in der Non-SNS-Gruppe
62,1 %.
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6.1.2.2 Alkohol

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.4: Verteilung konsumierten Alkohols im gesamten Betreuungszeitraum aufgeteilt in 3-
Monats-Intervalle

In der Stichprobe standen 65,8 % der Ruckfélle in Verbindung mit Alkohol. Damit ist Alkohol
die Substanz, die im Rickfallgeschehen der Stichprobe am haufigsten genutzt wurde. Genauer
betrachtet waren 3 von 12 Klienten, die Alkohol als Préferenzdroge angaben, in der Gruppe
mit SNS ruckféllig. In der Kontrollgruppe gaben 5 Klienten Alkohol als Praferenzdroge an,
davon waren 4 damit ruckfallig. Interessant ist es, bei einer so hohen Zahl an Konsumsitua-
tionen zu differenzieren, ob es sich um Riickfalle handelte, die ausschlieBlich mit Alkohol
stattfanden, oder um Rickfalle in Verbindung mit weiteren Substanzen: In der SNS-Gruppe
gab es 10 Ruckfalle, bei denen ausschlieRlich Alkohol konsumiert wurde; 14 waren es in der
Kontrollgruppe. Rickfalle mit Alkohol und weiteren Substanzen waren mit 12 in der Gruppe
mit SNS und 16 in der Kontrollgruppe zu finden. Die Verteilung der Haufigkeiten der Kon-
sumsituationen beider Gruppen zeigt in t; ihr Maximum.
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6.1.2.3 Cannabinoide

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.5: Verteilung konsumierter Cannabinoide im gesamten Betreuungszeitraum aufgeteilt in
3-Monats-Intervalle

Hinsichtlich der absoluten Haufigkeit der mit Cannabinoiden in Verbindung stehenden Riick-
falle betragt die Differenz zwischen SNS- und Kontrollgruppe 28,6 Prozentpunkte und es
macht sich weiter ein Unterschied bei den Zeitrdumen bemerkbar. Wéhrend die Gruppe mit
SNS zu 50,0 % Cannabinoide innerhalb von t; bis t; einnahm, ist die Kontrollgruppe ausge-
pragter innerhalb von t; bis t; vertreten, mit 66,7 %. Des Weiteren ist zu erwéhnen, dass Kli-
enten mit SNS und Cannabinoiden als angegebener Hauptdiagnose (insgesamt 6) keine RUck-
falle mit dieser Droge zu verzeichnen hatten, wéhrend es in der Kontrollgruppe 5 von insge-
samt 6 waren.
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6.1.2.4 Kokain

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.6: Verteilung konsumierten Kokains im gesamten Betreuungszeitraum aufgeteilt in 3-
Monats-Intervalle

Mit Kokain in Verbindung stehende Ruckfalle sind mit 2 in der Gruppe mit SNS und 3 in der

Non-SNS-Gruppe in so geringer Anzahl vertreten, dass eine nédhere Betrachtung entfallt.

6.1.2.5 Stimulanzien

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.7: Verteilung konsumierter Stimulanzien im gesamten Betreuungszeitraum aufgeteilt in
3-Monats-Intervalle

Bei den Stimulanzien ergibt sich eine hohe Differenz bezuglich der Anzahl von Konsumsitu-
ationen. Obwohl mit 10 Klienten in der Gruppe mit SNS und 11 Klienten in der Kontroll-
gruppe ahnlich viele Klienten Stimulanzien als ihre Préferenzdroge bezeichneten, gab es in

der Kontrollgruppe eine dreimal so hohe Anzahl an in Verbindung mit Stimulanzien stehenden
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Ruckféllen (15 vs. 5). Keiner der Klienten in der Gruppe mit SNS, der Stimulanzien als Pra-
ferenzdroge bezeichnete, wurde damit ruckfallig. In der Kontrollgruppe wurden hingegen 5
mit ihrer angegebenen Préferenzdroge Stimulanzien riickféllig (45,5 %). Die mit dem Konsum
von Stimulanzien in der Betreuungszeit in Verbindung stehenden Daten bilden die einzige
Kategorie, in der ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Test- und Kontrollgruppe

nachgewiesen wurde.

6.1.2.6 Opioide

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.8: Verteilung konsumierter Opioide im gesamten Betreuungszeitraum aufgeteilt in 3-Mo-

nats-Intervalle

Bei der Verwendung von Opioiden im Rahmen von Ruckféllen weisen die SNS- mit 7 Riick-
fallen und die Kontrollgruppe mit 8 &hnlich hohe Haufigkeiten tiber den gesamten Betreuungs-
zeitraum auf, diese Werten entsprechen in der SNS-Gruppe 21,9 % der Riickfélle in tc und in

der Kontrollgruppe 17,0 %.
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6.2 Haufigkeiten in t;

6.2.1 Gesamtheit der Ruckfalle in t1

In den ersten drei Monaten der Betreuung fanden insgesamt 14 Riickfélle
in der Stichprobe statt. Das waren 17,7 % aller Ruckfalle im Betreuungs-
9 zeitraum. Die Mehrheit liegt eindeutig bei der Non-SNS-Gruppe. Wah-

rend hier 9 Rickfalle zu verzeichnen waren (64,3 % der t;-Ruckfalle und

Haufigkeit

19,1 % aller Riickfalle der Kontrollgruppe), waren es in der SNS-Gruppe
nur 5 (35,7 % der ti;-Rickfélle und 15,6 % aller Riickfélle der SNS-
Gruppe).

Abbildung 6.9: Héau-
figkeiten der Rick-
félle in ta

6.2.2 Verteilung konsumierter Substanzen in t1

Haufigkeit

Alkohol

Cannabinoide Kokain Stimulanzien Opioide

Abbildung 6.10: Haufigkeiten der Rickfalle in t1 aufgeteilt nach Substanzen

58



6.3

6.3.1

Haufigkeit
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Alkohol

Insgesamt gab es in t; 9 in Verbindung mit Alkohol stehende Rickfélle. Das sind mehr
als die zusammengefassten Konsumsituationen aller anderen Substanzen in t; und
64,3 % der gesamten Rickfalle in diesem Zeitraum. Dabei hebt sich die Non-SNS-
Gruppe mit 7 Ruckfallen klar von der SNS-Gruppe mit 2 Ruckféllen ab.
Cannabinoide

Mit 2 Ruckfallen in der Kontrollgruppe und keinem in der SNS-Gruppe sind dies zu
vernachlassigende Werte.

Kokain

Mit 1 Rickfall der SNS- und keinem der Kontrollgruppe sind auch dies zu vernach-
lassigende Werte.

Stimulanzien

Hier ist ein eine groRere Haufigkeit seitens der Kontrollgruppe zu erkennen mit 3 zu
0 Ruckféllen.

Opioide

Mit 2 Ruckfallen in der SNS- und 0 in der Non-SNS-Gruppe ist hier zwar eine hohere
Anzahl in der SNS-Gruppe zu erkennen, durch die geringe Gesamtanzahl von 2 Riick-

fallen ist dies aber zu vernachlassigen.

Haufigkeiten in t>

Gesamtheit der Rickfalle in t2

14 Insgesamt gab es in t, 21 Riickfélle. Das waren 26,6 % aller Rickfélle in
te. Die Mehrheit war eindeutig aufseiten der Kontrollgruppe zu finden.
Wahrend hier 14 Riickfélle zu verzeichnen waren (66,7 % der t>-Rick-
falle und 29,8 % aller Riickfélle der Kontrollgruppe), waren es in der
SNS-Gruppe nur 7 (33,3 % der t;-Ruckfalle und 21,9 % aller Ruckfalle
der SNS-Gruppe).

t2

Abbildung 6.11: H&u-
figkeiten der Ruckfélle

int2
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6.3.2 Verteilung konsumierter Substanzen in tz

Haufigkeit

Alkohol Cannabinoide Kokain

Stimulanzien Opioide

Abbildung 6.12: Haufigkeiten der Rickfélle in t2 aufgeteilt nach Substanzen

Alkohol

Mit 14 in Verbindung mit Alkohol stehenden Rickfallen in t; sind auch hier in diesem
Bereich die meisten zu finden (66,7 % aller to-Rickfalle). Die Werte sind zwischen
SNS und Non-SNS-Gruppen aber ausgeglichener.

Cannabinoide

Riickfalle mit Cannabinoiden der Kontrollgruppe bilden die grote Amplitude in t;
(50,0 % der Ruckfalle der Non-SNS-Gruppe in t;) und es ist eine hohe Differenz zwi-
schen SNS-Gruppe und Kontrollgruppe zu vermerken (mit 2 SNS- und 7 Non-SNS-
Ruckfallen).

Kokain

Mit 2 Ruckféllen der Kontrollgruppe und einem Riickfall in der SNS-Gruppe sind dies
zu vernachl&ssigende Werte.

Stimulanzien

Mit keinem Ruckfall in Verbindung mit Stimulanzien der SNS-Gruppe in t; ist dieser
Wert zwar zu vernachlassigen, allerdings ist die Haufigkeit in der Non-SNS-Gruppe
bemerkenswert: 4 Konsumsituationen der Kontrollgruppe steht hier keinem in der
SNS-Gruppe gegenliber.

Opioide

Bei einem Ruckfall der SNS-Gruppe und 5 in der Kontrollgruppe ist auch hier eine
groRere Haufigkeit fur Klienten der Non-SNS-Gruppe erkennbar.
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6.4 Haufigkeiten in ts

6.4.1 Gesamtheit der Ruckfalle in t3

Auch in t3 fanden aufseiten der Kontrollgruppe mehr Riickfélle statt als
bei der SNS-Gruppe mit 10 zu 7 Haufigkeiten. Darliber hinaus waren in
t; 21,5 % aller Riickfélle der Stichprobe zu finden, 21,8 % aller Riick-
falle der Non-SNS-Gruppe und 21,9 % aller Rickfélle der SNS-Gruppe.

Haufigkeit

Abbildung 6.13: Hau-
figkeiten der Riickfalle

ints

6.4.2 Verteilung konsumierter Substanzen in ts

Haufigkeit

Alkohol Cannabinoide Kokain

Stimulanzien Opioide

Abbildung 6.14: Haufigkeiten der Riickfalle in ts aufgeteilt nach Substanzen

e Alkohol
Innerhalb der Messzeitrdume zeichnet sich hier ungefahr ein Drittel der Konsumsitu-
ationen in Verbindung mit Alkohol ab (32,4 %). Hier ist der Unterschied zwischen
SNS und Non-SNS gering (45,5 % in der SNS-Gruppe und 54,5 % in der Kontroll-
gruppe).
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e Cannabinoide
Mit 3 Ruckfallen in der SNS-Gruppe und 3 in der Kontrollgruppe sind hier gleich
viele Rickfélle zu finden.

e Kokain
Mit keinem Ruckfall in beiden Gruppen sind dies wie in t, zu vernachlassigende
Werte.

e Stimulanzien
Mit 3 Ruckféllen in der Kontroll- und einem in der SNS-Gruppe werden auch diese
Werte nicht weiter betrachtet.

e Opioide
Hier sind mehr Rickfalle seitens der SNS-Gruppe zu finden (n = 2), gegenuber der
Non-SNS-Gruppe mit keinem Ruickfall.

6.5 Erster Ruckfall im ersten Jahr

Ruckfallig im ersten Jahr waren 28,0 % der SNS-Klienten und 48,0 %
der Non-SNS-Klienten.

Haufigkeit

0-12
Monate

Abbildung 6.15: Ver-
teilung Klienten, die
im ersten Jahr rick-

fallig wurden
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6.6 Untersuchung mit substanzunabhangigen Variablen

6.6.1 Depressionen

Die Einnahme oder Nichteinnahme von Antidepressiva wird nicht beriicksichtigt.

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.16: Verteilung Riickfélle depressiver Klienten

Bei depressiven Klienten ist in der SNS-Gruppe zu beobachten, dass die Riickfallsituationen
Uber die gesamte Bandbreite der Rlckfallzeitrdume verteilt sind, mit Anhdufung innerhalb t;
bis t; (54,5 % der Riickfélle dieser Teilgruppe wurden hier beobachtet). In der Kontrollgruppe
sind die Ruckfalle hier auf das erste Jahr begrenzt, mit der hochsten Anzahl zu Beginn der

Betreuung. In der Non-SNS-Gruppe ist die hohere Ruckfallhdufigkeit innerhalb t; bis t3 deut-
lich (80,0 %).

keine Riickfalle 35,7 % der nicht rickfalligen depressiven Klienten
befanden sich in der SNS-Gruppe und 64,3 % in der
Non-SNS-Gruppe.

Abbildung 6.17: Verteilung depressiver Kli-
enten ohne Rickfélle
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6.6.2 Tagesstruktur vs. keine Tagesstruktur

,» ragesstruktur bedeutet hier, dass die Klienten mindestens eine Téatigkeit wie in Kapitel 5.2
und 5.3 beschrieben ausiiben. Lediglich der Status ,,ALG II + , keine zusétzliche Beschafti-
gung* flhrt dazu, dass die Klienten der Gruppe ,,keine Tagesstruktur zugeordnet werden. In
der SNS-Gruppe wurden 13 Klienten der Gruppe ,.keine Tagesstruktur zugeordnet, in der
Kontrollgruppe betraf dies 12 Klienten.

6.6.2.1 Mit Tagesstruktur

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.18: Verteilung Rickfélle von Klienten mit Tagesstruktur

Bei der Teilgruppe ohne SNS und mit Tagesstruktur zeigt sich eine deutlich héhere Anzahl
von Ruckféllen in t1 bis t3 (78,8 % aller Rickfélle dieser Teilgruppe), wéhrend die SNS-

Gruppe eine relative Haufigkeit innerhalb von t; bis t; von 53,8 % aufweist.

_ o Mit Tagestruktur und nicht rickfallig waren in der
keine Ruckfalle

SNS-Gruppe 64,9% und in der Kontrollgruppe
57,9 %.

Abbildung 6.19: Verteilung nicht riickfalliger Klienten mit Tagesstruktur
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6.6.2.2 Ohne Tagesstruktur

Haufigkeit
Haufigkeit

18 21

Abbildung 6.20: Verteilung Ruckfélle von Klienten ohne Tagesstruktur

Die Klienten ohne Tagesstruktur sind in weitaus geringerem Mafe vertreten als diejenigen mit
Tagesstruktur (12 in der SNS- und 12 in der Non-SNS-Gruppe). Dennoch wird die groRere
Héufigkeit der Rickfélle innerhalb von t; bis t; deutlich.

keine ROk Ohne Tagestruktur und nicht riickféallig waren in der
eine Ruckfalle

SNS-Gruppe 61,5% und in der Kontrollgruppe
25,0 %.

Abbildung 6.21: Verteilung nicht rickfalli-
ger Klienten ohne Tagesstruktur
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6.6.3 Geschlecht

Das starke Ungleichgewicht zwischen Frauen und Mannern in der zugrunde liegenden Stich-
probe lésst einen Vergleich des Ruckfallgeschehens der Geschlechter untereinander nicht zu.

Daher wird hier nur innerhalb der Teilgruppen betrachtet, welche Gegebenheiten vorliegen.

6.6.3.1 Frauen

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.22: Verteilung Rickfélle von Frauen

Unter den 20 weiblichen Klienten sind insgesamt 19 Riickfélle zu verzeichnen. Eine sichtbare
Eingrenzung in Zeitabschnitte ist aufgrund der geringen Gesamtanzahl von weiblichen Klien-

ten nicht aussagekréaftig. Auch die Haufigkeiten beider Gruppen unterscheiden sich lediglich
um 5,2 Prozentpunkte.

keine ROk 45 % der Frauen wurden nicht rickfallig. Darunter
eine Rickfalle

befanden sich 55,6 % SNS-Klienten und 44,4 %
Non-SNS-Klienten.

Abbildung 6.23: Verteilung nicht riickfalliger
Frauen
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6.6.3.2 Manner

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.24: Verteilung Riickfélle von Mannern

Unter den 80 ménnlichen Klienten fanden insgesamt 60 Ruckfalle statt. Die Mehrheit dieser
ist in der Non-SNS-Gruppe zu finden, mit einer Differenz von 23,4 Prozentpunkten. In dieser
Gruppe ist ebenfalls eine starke Konzentration von Haufigkeiten in t; bis t3 zu beobachten.
81,1 % der Ruckfalle von Mannern ohne SNS fanden hier statt.

60 % der Manner wurde nicht riickfallig. Davon wa-
ren 56,3 % in der SNS- und 43,7 % in der Kontroll-
gruppe.

keine Ruckfalle

Abbildung 6.25: Verteilung nicht rickfalli-
ger Manner
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6.6.4 Partnerbeziehung vs. keine Partnerbeziehung

6.6.4.1 Mit Partnerbeziehung

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.26: Verteilung Rickfalle von Klienten in fester Partnerbeziehung

Klienten, die in der Anamnese angaben, sich in einer festen Partnerschaft zu befinden, waren
mit n = 13 in der SNS- und n = 12 in der Non-SNS-Gruppe vertreten.

Trotz &hnlicher Anzahl von Klienten in fester Partnerbeziehung in beiden Gruppen sind Riick-
falle doppelt so hdufig in der Kontrollgruppe zu finden wie in der Gruppe mit SNS. Auch hier
befanden sich die starksten Amplituden innerhalb von t; bis ts mit Maximum in t,, mit 5 von
8 Riuckfallen in der SNS- (62,5%) und 15 von 16 Ruckfallen in der Non-SNS-Gruppe
(93,8 %).

keine Riickfs Klienten, die sich in einer festen Partnerbeziehung
eine Ruckfalle

befanden und wéhrend der Betreuungszeit keine
Riickfalle aufwiesen, waren in der Gruppe mit SNS
stérker vertreten (61,5 %). In der Non-SNS-Gruppe

waren es 38,5 %.

Abbildung 6.27: Verteilung nicht rickfalli-
ger Klienten in fester Partnerbeziehung
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6.6.4.2 Ohne feste Partnerbeziehung

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.28: Verteilung Riickfélle von Klienten ohne feste Partnerbeziehung

Ohne Partnerbeziehung waren in der SNS-Gruppe 37 Klienten und in der Non-SNS-Gruppe
38 Klienten vertreten. 56,4 % der Rickfélle von Klienten ohne Partnerbeziehung geschahen

in der Kontrollgruppe, wobei bis auf 2 Riickfalle alle im ersten Jahr zu finden sind, mit starks-
tem Ausschlag in ts.

71,0 % der Rickfélle in der Non-SNS-Gruppe fan-

den in t; bis tz statt. Mit SNS waren es in t; bis ts

keine Ruckfalle

58,3 %. Klienten, die sich in keiner festen Partnerbe-
ziehung befanden und wéhrend der Betreuungszeit
keine Ruckfélle aufwiesen, sind in der Gruppe mit
SNS mit 54,5 % stérker vertreten gegenutiber Klien-
ten ohne SNS mit 45,5 %.

Abbildung 6.29: Verteilung nicht rickfalli-
ger Klienten ohne feste Partnerbeziehung
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6.6.5 Kinder vs. keine Kinder

6.6.5.1 Mindestens ein Kind

5

Haufigkeit
Haufigkeit

18 21

Abbildung 6.30: Verteilung Rickfalle von Klienten, die mindestens ein Kind haben

Klienten, die mindestens ein Kind haben (17 mit SNS und 14 ohne SNS), sind im Verhaltnis
zu ihrer Gesamtheit vermehrt riickfallig geworden mit 22 Rickféllen bei 31 Personen; am
stérksten ist die Kontrollgruppe in t; vertreten.

Bei den nicht riickfalligen Elternteilen zeigt sich eine
leichte Uberzahl in der SNS-Gruppe mit 52,9 % zu
47,1 % in der Non-SNS-Gruppe.

keine Ruckfalle

Abbildung 6.31: Verteilung nicht rickfalli-
ger Klienten, die mindestens ein Kind ha-
ben

70



— Masterthesis —

6.6.5.2 Keine Kinder

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.32: Verteilung Ruckfélle kinderloser Klienten

Mit 33 Klienten mit SNS und 36 Klienten Non-SNS sind Klienten ohne Kinder in der Mehr-
heit. Es ist mit 27 von 35 eine deutliche Mehrheit der Rickfalle innerhalb von t; bis t3 bei der
Kontrollgruppe zu vermerken (77,1 %).

keine ROckf2 Die nicht rickfalligen Kinderlosen befinden sich in
eine Ruckfalle
der SNS-Gruppe mit 57,5 % gegenuber der Kontroll-

gruppe mit einem Prozentsatz von 43,5 in der Uber-
zahl.

Abbildung 6.33: Verteilung nicht rickfalli-
ger, kinderloser Klienten
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6.6.6 Alter bei Betreuungsbeginn

Die Stetigkeit des Alters lasst eine gleichgroRe Aufteilung aller erfassten Klienten in zwei
Gruppen zu. So ergab sich unter allen Klienten der Stichprobe der Median in Hohe von 30,4
Jahren. Es stehen sich hier 50 Klienten zwischen 20,1 und 30,1 Jahren und 50 Klienten zwi-

schen 30,8 und 56,0 Jahren gegendiiber.

Der Vergleich beider Gruppen ergab mit 24 riickfélligen, jingeren (48 %) und 19 ruckfalligen,
alteren Klienten nach Chi-Quadrat-Test keinen signifikanten Unterschied (p = 0,313).

6.6.6.1 Klienten zwischen 20,1 und 30,1 Jahren

31

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.34: Verteilung Rickfélle jingerer Klienten

Hier waren 22 Klienten in der SNS- und 28 Klienten in der Non-SNS-Gruppe zu finden.

Unter 22 Klienten, die zur SNS-Gruppe gehdrten, konnten in diesem Altersbereich 13 Riick-
falle gezéhlt werden. Unter 28 Klienten der Kontrollgruppe waren es 31 Riickfalle. Da die
beiden Teilgruppen ungleiche GrofRen aufweisen, kann hier nicht untereinander verglichen
werden. Die Betrachtung der Messzeitrdume jedoch zeigt, dass in der jingeren SNS-Gruppe
6 von 13 Riickfallen in den ersten 9 Monaten (46,2 %) auftraten und in der jungeren Kontroll-
gruppe 21 von 31 (67,7 %). In der Gesamtheit sind 27 von 44 Riickféllen in t; bis t; aufgetreten
(61,4 %).
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53,8 % der nicht Ruckfélligen dieser Gruppe befan-
den sich in der SNS- und 46,2 % in der Non-SNS-
Gruppe.

keine Ruckfalle

Abbildung 6.35: Verteilung nicht rickfalli-
ger, jungerer Klienten

6.6.6.2 Klienten zwischen 30,8 und 56,0 Jahren

Haufigkeit

Haufigkeit

Abbildung 6.36: Verteilung Rickfélle alterer Klienten

Unter den &lteren Klienten befanden sich 28 in der SNS- und 22 in der Non-SNS-Gruppe.

Unter 28 Klienten, die zur SNS-Gruppe gehdrten, wurden 19 Riickfalle gezahlt und unter 22
Kontrollgruppenzugehdrigen 16. Auch hier kann durch die unterschiedlichen GroRen der
Gruppen kein Vergleich zwischen SNS und Non-SNS aufgestellt werden. Die Untersuchung
der Messzeitrdume zeigt hier, dass 14 von 19 Rickfallen unter dlteren SNS-Klienten in ti bis
tz auftraten (73,7 %), unter &lteren Non-SNS-Klienten waren es 15 von 16 (93,8 %). Insgesamt

waren 29 von 35 Riickféllen hier in den ersten 9 Monaten zu zdhlen (82,9 %).
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Unter den nicht riickfélligen Klienten dieser Gruppe
befanden sich 58,1 % in der SNS- und 41,9 % in der
Non-SNS-Gruppe.

keine Ruckfalle

Abbildung 6.37: Verteilung nicht ruckfalli-
ger, alterer Klienten

6.6.7 Besuch von Selbsthilfegruppen

6.6.7.1 Klienten mit Selbsthilfegruppe

36 % der Klienten der Stichprobe gaben an, eine SHG zu besuchen.

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.38: Verteilung Rickféalle von Klienten mit SHG im gesamten Betreuungszeitraum

Unter den Klienten, die eine SHG besuchten, fanden 58,1 % der Riickfélle in der SNS-Gruppe
und 41,9 % in der Non-SNS-Gruppe statt. Unter den SNS-Klienten sind 61,1 % der Riickfalle
innerhalb von t; bis t3 zu finden; unter den Non-SNS-Klienten sind es 76,9 % in t; bis ts.
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60 % der nicht Rickfalligen mit SHG befanden sich
in der SNS-Gruppe. Das ergibt eine Prozentpunk-

keine Ruckfalle

tedifferenz von 20 zur Kontrollgruppe.

Abbildung 6.39: Verteilung nicht ruckfalli-
ger Klienten mit SHG

6.6.7.2 Klienten ohne Selbsthilfegruppe

64 % Klienten der Stichprobe gaben an, keine SHG zu besuchen.

Haufigkeit
Haufigkeit

Abbildung 6.40: Verteilung Rickfélle von Klienten ohne SHG im gesamten Betreuungszeitraum

In diesem Bereich besteht eine hohe Differenz zwischen SNS und Non-SNS von 41,6 Prozent-
punkten in te. In der SNS-Gruppe sind 57,1 % der Rickfalle innerhalb von t; bis t; verzeichnet
worden. In der Non-SNS-Gruppe waren es 79,4 %.

Keine Rickfs 54,1 % der nicht Ruckfalligen ohne SHG befanden
eine Ruckfalle

sich in der SNS-Gruppe. Es besteht eine Prozent-
punktedifferenz zur Non-SNS-Gruppe von 8,2.

Abbildung 6.41: Verteilung nicht rickfalli-
ger Klienten ohne SHG
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6.7 Kein Konsum vs. Konsum nach Substanzen

Hier ist das Einnahmeverhalten unten aufgefiihrter Substanzen im gesamten Betreuungszeit-

raum gemeint. Zusatzlich konsumierte Substanzen werden nicht eigens beriicksichtigt.

6.7.1 Alkohol

Haufigkeit

SNS

Non-SNS

SNS
36

14

Non-SNS
31

19

kein Konsum
Konsum

Abbildung 6.42: Verteilung Konsum von Alkohol im

gesamten Betreuungszeitraum

6.7.2 Cannabinoide

In der Gruppe mit SNS konsumierten im Be-
treuungszeitraum 12 % der Klienten Cannabi-
noide. In der Kontrollgruppe waren es 22 %.
Zwischen den beiden Gruppen gibt es keine
statistisch signifikanten Unterschiede bzgl. des
Konsums von Cannabinoiden im Betreuungs-
zeitraum (p = 0,287).

In der Gruppe mit SNS konsumierten in tg
28 % der Klienten Alkohol. In der Kontroll-
gruppe waren es 38 %. Zwischen den beiden
Gruppen gibt es keine statistisch signifikanten
Unterschiede bzgl. des Konsums von Alkohol

im Betreuungszeitraum (p = 0,395).

Haufigkeit

SNS

Non-SNS

SNS
44

Konsum 6

Non-SNS
39

11

kein Konsum

Abbildung 6.43: Verteilung Konsum von Cannabi-
noiden im gesamten Betreuungszeitraum
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6.7.3 Stimulanzien

Haufigkeit

SNS

Non-SNS

SNS
47

Konsum 3

Non-SNS
38

12

kein Konsum

Abbildung 6.44: Verteilung Konsum von Stimulan-

zien im gesamten Betreuungszeitraum

6.7.4 Kokain

In der Gruppe mit SNS konsumierten im Be-
treuungszeitraum nur 2 % der Klienten Ko-
kain. In der Kontrollgruppe dagegen sind es
zwei Klienten mehr mit 6 %. Zwischen den
beiden Gruppen gibt es keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede bzgl. des Konsums von
Kokain im Betreuungszeitraum (p = 0,617).

In der Gruppe mit SNS konsumierten im Be-
treuungszeitraum 6 % der Klienten Stimulan-
zien. In der Kontrollgruppe waren es hingegen
24 %. Offensichtlich ist in der Gruppe mit SNS
die Hemmschwelle, harte Drogen einzuneh-
men, deutlich hoéher. Zwischen den beiden
Gruppen bestehen statistisch signifikante Un-
terschiede bzgl. des Konsums von Stimulan-
zien im Betreuungszeitraum (p = 0,023).

Haufigkeit

SNS

Non-SNS

SNS Non-SNS
49 47
Konsum 1 3

kein Konsum

Abbildung 6.45: Verteilung Konsum von Kokain im

gesamten Betreuungszeitraum
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6.7.5 Opioide

In der Gruppe mit SNS konsumierten im Be-
treuungszeitraum nur 6 % der Klienten Opio-
ide. In der Kontrollgruppe dagegen waren es

wiederum zwei Klienten mehr (10 %). Zwi-

Haufigkeit

schen den beiden Gruppen gibt es keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede bzgl. des

Konsums von Opioiden im Betreuungszeit-

SNS NOM-SNS raum (p = 0,715).
SNS Non-SNS
kein Konsum 47 45
Konsum 3 5

Abbildung 6.46: Verteilung Konsum von Opioiden

im gesamten Betreuungszeitraum
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7. Ergebnisse — Abbruchrate

= SNS

m Non-SNS

Haufigkeit

SNS

Non-SNS
SNS Non-SNS
Vermittlung in 1 1
andere MaRnahme
Abbruch durch
Klient 2 6
Abbruch durch
Einrichtung 9 13
kein Bedarf mehr 38 30

Abbildung 7.1: Verteilung Art der Beendigung
BGW-Sucht

Haufigkeit

In der SNS-Gruppe wurden 18 % der Klienten
durch Abbriche der Einrichtung, 4 % durch
Abbriche der Klienten und 76 % aufgrund ent-

fallenden Bedarfs entlassen.

Die Non-SNS-Gruppe hatte eine héhere Ab-
bruchrate durch die Einrichtung aufgrund dis-
ziplinarischer Entlassung wegen Ruckfallen
als die Gruppe mit SNS mit einer relativen
Héaufigkeit von 26 %. Auch Abbriiche durch
Klienten waren bei der Kontrollgruppe in ho-
herem Male vertreten (12 %). So ist die An-
zahl von Entlassungen aufgrund von wegfal-
lendem Bedarf geringer mit 60 %. Die beiden
Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant
(p = 0,288).

27 30

Abbildung 7.2: Verteilung von Abbrtchen durch Einrichtung oder Klient in tc

Mit 63,3 % sind die meisten Abbriiche in der Kontrollgruppe zu finden. VVon diesen liegen

57,9 % innerhalb von t; bis ts. In der SNS-Gruppe sind die Abbriiche gleichmaRiger verteilt

und es liegen 45,5 % innerhalb von t; bis ts.
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8. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, das Ruckfallgeschehen bei Klienten mit und ohne ambulante Sucht-
nachsorge (SNS und Non-SNS) im Kontext des BGW-Sucht zu betrachten.

Um sicherzustellen, dass die beiden Gruppen (SNS- und Kontrollgruppe) keine signifikanten
Unterschiede bzgl. personlicher, sozialer und beruflicher Umsténde aufweisen, wurden die
Untersuchungen in Kapitel 3, 4 und 5 vorgenommen. Hieraus ergab sich, dass die Gruppen
sich nicht signifikant hinsichtlich dieser Parameter unterschieden, sodass abweichende Ein-
flisse aufgrund demografischer Faktoren ausgeschlossen werden konnten.

Die Uberprifung der Hypothesen liefert folgende Ergebnisse:

8.1 Hypothese Ruckfallhaufigkeiten

Die erste Hypothese stellte die Vermutung auf, dass die Riickfallhdufigkeit in der SNS-Gruppe
geringer ist als in der Kontrollgruppe.

Zunéchst wurden die Ruckfallhdufigkeiten pro Klient differenziert, wobei die Mittelwerte mit
0,7 in der SNS- und 0,9 in der Kontrollgruppe nur geringfligige Unterschiede aufwiesen. Es
wurden weiter die Ruckfallhdufigkeiten im gesamten Betreuungszeitraum ohne weitere Fak-
toren verglichen und mit 32 Riickfallen unter den SNS- gegeniiber 47 Ruckfallen bei den Non-
SNS-Klienten ein Prozentpunkteunterschied der SNS- zur Kontrollgruppe von 19,0 notiert.
Bei naherer Betrachtung der Messzeitrdume wurde erkennbar, dass die Riickfélle nicht nur im
ersten Jahr duBerst haufig geschahen, sondern in diesem Zeitraum 70,2 % der Riickfélle in der
Kontrollgruppe auftraten. In t; lag dieses Ungleichgewicht mit 60,0 % weiter in der Gruppe
ohne SNS. In t; bildeten beide Gruppen ihre Maxima mit 7 (SNS) und 14 (Non-SNS) wobei
in diesem Zeitraum ist auch die grofte Differenz zwischen SNS- und Non-SNS-Gruppe unter
den Messzeitrdumen bei 33,4 Prozentpunkten zu finden ist. In t; waren die Haufigkeiten in der

Non-SNS-Gruppe wieder auf 10 gesunken und mit 58,8 % dennoch in der Uberzahl.

In den Messzeitrdumen t; bis ts wurde naher auf den Vergleich zwischen beiden Gruppen hin-
sichtlich ihrer Rickfélle mit einzelnen Substanzen eingegangen. Dabei wurde deutlich, dass
die Anzahl in Verbindung mit Alkohol stehender Riickféalle mit 52 (65,8 %) UbermaRig hoch

war.

In t; wurde Alkohol am stérksten (60,0 %) eingenommen. Die anderen betrachteten Substan-
zen waren im Vergleich hierzu in relativ geringer Zahl vertreten. So befanden sich Stimulan-
zien auf dem zweiten Platz mit 4 damit in Verbindung stehenden Konsumsituationen (20,0 %).

Innerhalb des zweiten Messintervalls t; waren die vorkommenden Substanzen gleichmaRiger
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verteilt, wobei hier das Maximum von Riickfallen wieder mit Alkohol in der Kontrollgruppe
zu finden war und auch in der Summe beider Gruppen die héchste Anzahl von Riickfallen
wieder im Zusammenhang mit Alkohol stand (66,7 %). In t; fanden in der SNS-Gruppe 7 und
in der Non-SNS-Gruppe 10 Rickfalle statt. Auch hier war Alkohol mit 64,7 % am stérksten

vertreten.

Nach meiner Erfahrung in der Arbeit im BGW-Sucht stellen die im Folgenden einbezogenen
Gegebenheiten Risikomerkmale bzw. Protektive bzgl. der Rickfallwahrscheinlichkeiten dar,
weshalb untersucht wurde, inwiefern sie die Unterschiede zwischen beiden Gruppen beein-

flussen.

Depressive Klienten der SNS-Gruppe waren verglichen mit der Kontrollgruppe in der Min-
derheit bzgl. der Riickfallhdufigkeit. So fanden in dieser Gruppe bei 12 Klienten 11 Ruckfalle
statt, wéhrend es in der Kontrollgruppe 15 Riickfélle bei 13 Klienten waren (57,7 % der Ruck-
falle von depressiven Klienten).

Das Vorhandensein einer Tagesstruktur bildet fiir abstinente ehemals Drogenabh&ngige einen
wichtigen protektiven Faktor. Dass eine SNS dabei unterstitzende Wirkung mit sich bringt,
zeigt sich darin, dass 9 von 12 Klienten der Non-SNS-Gruppe ruckfallig wurden, in der SNS-
Gruppe aber nur 4 von 12. Dass allerdings die Tagesstruktur allein nicht fiir diesen Unterschied
verantwortlich ist, veranschaulicht, dass 14 von 38 (36,8 %) Klienten mit SNS und 17 von 38
(44,7 %) Klienten ohne SNS rickféllig wurden. In der Non-SNS-Gruppe hduften sich die
Riickfallgeschehen offensichtlich innerhalb der drei Messintervalle (78,7 % innerhalb t; bis

t3), wahrend sie sich in der SNS-Gruppe weiter verteilten mit 59,4 % innerhalb t; bis ts.

Klienten, die sich in einer festen Partnerbeziehung befinden, haben dadurch méglicherweise
einen sichereren personlichen Hintergrund als diejenigen, die alleinlebend sind oder in wech-
selnden, eher kurzlebigen Beziehungen Halt suchen, was gerade fuir Menschen, die noch nicht
sehr lange abstinent sind, eine Rickfallgefahr mit sich bringen kann. Aus diesem Grunde wur-
den die Ruckfallzeitpunkte naher betrachtet und festgestellt, dass auch hier eine Haufung der
Riickfalle in ti, t2 und t; stattfand (83,3 % der Riickfélle von Klienten mit und 65,5 % derer

ohne festen Partner).

Klienten mit Kindern waren zu 72,7 % in t; bis ts rickfallig mit n = 16 von N = 22 Gescheh-

nissen und Klienten ohne eigene Kinder zu 77,1 %, mitn = 27 zu N = 35.

Nach Aufteilung der Gesamtheit der Stichprobe in zwei Altersgruppen konnte unter den jin-
geren Klienten ein Anteil am Rickfallgeschehen in t; bis tz von 61,4 % festgestellt werden,

unter den alteren lag dieser bei 82,6 %.

Nachdem nun die beiden Gruppen SNS und Non-SNS mit 33 Variablen (wobei der Untersu-

chung hinsichtlich der konsumierten Stimulanzien hier aufgrund des unter 0,05 liegenden p-
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Wertes keine Aussage zu entnehmen ist) gegeniibergestellt wurden und in 78,8 % der Verglei-
che die Mehrheit erfasster Ruckfalle aufseiten der Kontrollgruppe zu finden ist, kann die Hy-
pothese, dass die Riickfallhaufigkeiten in der Non-SNS-Gruppe héher sind, als bestétigt ange-

sehen werden.

Die nédhere Betrachtung des Riickfallgeschehens innerhalb der Messzeitraume ti, tz, t; und im
gesamten Betreuungszeitraum mit 15 Gegenlberstellungen ergab ein Verhéltnis von 26,7 %
der Vergleiche ohne Aussage (n = 4) gegenuber 73,3 % (n = 11), in denen eine klare Haufung

der Riickfalle in den ersten 9 Monaten bei der Non-SNS-Gruppe auftrat.

Dariiber hinaus ergab die Kontrastierung SHG vs. non-SHG, dass gerade Klienten, die weder
eine Selbsthilfegruppe besuchen noch eine Suchtnachsorge aufnehmen, hohe Risikomerkmale
fur einen Ruckfall aufweisen. Ruickfélle bei Klienten mit SHG treten dagegen &hnlich haufig
auf wie bei Klienten mit SNS und ohne SHG.

Da generell die Wahrscheinlichkeit fuir einen Riickfall im ersten Jahr nach stationérer Behand-
lung bei Drogenabhéngigen bei 70 % bis 80 % liegt (vgl. Sonntag & Kiinzel, 2000), ist in
jedem Fall eine Nachsorge indiziert, auch wenn die Prognosesicherheit fir den Einzelfall recht
schwach ist (vgl. Kifner, 2004). In der hier vorliegenden Stichprobe traten in diesem Zeitraum
weitaus geringere Werte auf, mit 28 % in der SNS-Gruppe und 48 % seitens der Kontroll-

gruppe.

Da regelmaRige Tagesstrukturen, Anforderungen in einer Partnerschaft oder ein hoher Grad
an Verantwortung fur Kinder auch risikobehaftet fiir die Stabilitat der Klienten sein kénnen,
wurden die Klienten nicht hinsichtlich des Vorhandenseins dieser Merkmale verglichen, son-
dern lediglich durch die Stichprobe erhoben, in welchem AusmaRe die Unterstiitzung durch

eine SNS in diesen Bereichen hilfreich sein konnte.

8.2 Hypothese Abbruchrate

Die zweite Hypothese stellte die Supposition auf, dass unter Klienten der SNS-Gruppe eine

geringere Anzahl von Abbriichen und disziplinarischen Entlassungen zu finden sei.

Mit einer Prozentpunktedifferenz von 16 sind auf der Non-SNS-Seite 63,3 % aller irreguléren
Beendigungen des BGW-Sucht aufgetreten und innerhalb dieser Gruppe waren unter all diesen
Beendigungen 89,5 % im ersten Jahr zu finden. Weiter wurde beobachtet, dass 68,4 % der
Abbriche hier durch die Einrichtung eingeleitet wurden. Die SNS-Gruppe verzeichnete mit
63,6 % 24,9 Prozentpunkte weniger Abbrlche im ersten Jahr, wobei der Anteil der durch die
Einrichtung eingeleiteten Abbriiche mit 81,8 % hier um 13,4 Prozentpunkte héher lag als in

der Kontrollgruppe.
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Stellt man Ruckfallhdufigkeiten und Abbruchrate ins Verhéltnis zueinander, liefert fur die
SNS-Gruppe in tc den Wert von 34,4 % (11 Abbriche bei 32 Rickfallen) und fiir die Non-
SNS-Gruppe 40,4 % (19 Abbriiche bei 47 Rickfallen).

Diese starken Unterschiedlichkeiten lassen vermuten, dass unter Beruicksichtigung der in Ka-
pitel 6 nachgewiesenen, hoheren Rickfallhdufigkeiten der Non-SNS-Gruppe, die fehlende
Unterstitzung durch die ambulante Suchtnachsorge nicht nur das Abstinent bleiben der Kli-
enten selbst erschwert, sondern auch den Umgang mit Rickfallen negativ beeinflusst, sodass
sich die Beendigung der Betreuung nicht vermeiden lasst. Auch der hohere Anteil der selbst
in die Wege geleiteten Abbriiche kann wahrscheinlich darauf zurlickgefuhrt werden, dass die
fehlende Unterstiitzung durch die Suchtnachsorge die Motivation des Klienten senkt und ihn

dazu verleitet, seine Betreuung vorzeitig zu beenden.

AbschlieRend l&sst nach Analyse der Daten und der Diskussion der Hypothesen durchaus eine
Unterstitzende Wirkung bzgl. des Weiterverweilens im BGW-Sucht nach einem Riickfall auf
die SNS zuruckfiihren, was eine hohere Haltequote im betreuten Wohnen gegentiber Klienten,
die auf eine ambulante Suchtnachsorge verzichten, zur Folge haben kann.

8.3 Grenzen und Kritik der Untersuchung

Im Folgenden sollen die methodischen Schwierigkeiten und Schwéachen dieser Arbeit darge-
stellt werden. Dies soll Aufschluss tiber eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse aufzeigen

und Ausblicke fiir mogliche folgende Arbeiten liefern.

Zunéchst ist die relativ geringe Stichprobengréf3e zu erwahnen. Die Probandenanzahl (N=100)

ist eher klein und lasst daher umfangreiche und allgemeingiiltige Aussagen nicht zu.

Am 31. Oktober 2012 wurde das Gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversi-
cherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge im Anschluss an eine me-
dizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker verabschiedet. Um das neue Konzept der
Nachsorgebehandlung einzubeziehen, wurde der Klientendurchlauf erst ab Beginn des Jahres
2013 in dieser Arbeit berticksichtigt. Es gab insgesamt nur 50 Klienten im BGW-Sucht, die
eine SNS absolviert bzw. angefangen und die Mindestverweildauer von drei Monaten erfullt
haben. Somit konnte die SNS Gruppe aufgrund des Umfangs ihrer Grundgesamtheit im Ge-

gensatz zur Non-SNS Gruppe nicht zufallig ausgewahlt werden.

Das Verhéltnis von SNS- zu Non-SNS-Klienten in dieser Stichprobe ist nicht reprasentativ fir
das Verhdltnis in der Grundgesamtheit der Klienten, von der die Stichprobe entnommen
wurde. In dieser Arbeit wurde explizit darauf geachtet, dass sich genauso viele SNS- wie Non-

SNS-Klienten gegenuberstehen.
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Zu Beginn des Jahres 2015 wurde ein Riickfallmanagement mit einem Handlungsleitfaden und
einem Malnahmenkatalog erstellt und im Segment des Betreuten Gruppenwohnens einge-
fuhrt. Dieser beinhaltet auch die genaue Dokumentation von Rickféllen. Bei der Erfassung
der Rickfélle musste auf die Eintragungen der Mitarbeiter im Dokumentationsprogramm C&S
zuriickgegriffen werden. Eine Garantie auf Vollstandigkeit gibt es daher vor der Einfiihrung
des Ruckfallmanagements nicht, da es keine Vorschriften zur Erfassung von Rickfallen (z.B.
in einer Statistik) im BGW- Sucht gab. Dies kdnnte angesichts der unterschiedlichen Praxis
bei den verschiedenen Betreuern zu dem Problem fiihren, das die Ergebnisse verzerrt sind.
Dariiberhinaus kann nur ber die Dunkelziffer der Anzahl der Riickfalle spekuliert werden.
Auch wurde in dieser Arbeit nicht berlcksichtigt, ob eine SNS beendet oder méglichweise
abgebrochen wurde, da die zugehtrigen Daten nicht vorlagen. Ob die SNS regelméafig besucht
wurde kann ebenfalls nicht belegt werden.

In Anbetracht der vorangegangenen Gesichtspunkte ist diese Arbeit als explorative Untersu-
chung einer Stichprobe zu betrachten und lasst Kausalaussagen nicht zu. Sie kann allerdings
als Zutrager fir zukunftige Arbeiten dienen.
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9. Fazit und Ausblick

In Folgenden sollen die Ergebnisse der Masterarbeit noch einmal zusammengefihrt und ge-

sammelt bewertet werden.

Ziel dieser Untersuchung war es, ndheren Aufschluss tber das Riickfallgeschehen der beiden
Gruppen zu erhalten. Im Zentrum stand neben der Differenzierung der Gruppen hinsichtlich
demografischer Faktoren die Frage, wie sie im Hinblick auf die Ruckfallhdufigkeiten und die

Abbruchrate abschneiden.

Die Auswertung der Daten ergab, dass hinsichtlich dieser Frage einige Spezifika der Kontroll-

gruppe (Non-SNS) ins Auge fallen:

Die Riickfallhaufigkeiten waren von Anfang an hoéher als die der Testgruppe. Demografisch
ergaben sich zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede, die statistisch mit
der Wahrscheinlichkeit einer hoheren Rickfallhdufigkeit in Zusammenhang gebracht werden
konnten (Altersverteilung, Bildungsstand, Praferenzdrogen, Therapieerfahrung).

Alkohol war in der Stichprobe die am hdufigsten genutzte Riickfallsubstanz im Betreuungs-
zeitraum. Ob Alkohol als Ersatz- oder Ausweichdroge benutzt wurde oder in gesellschaftlich
akzeptiertem Rahmen, kann hier nur vermutet werden. Da Alkohol die Eigenschaft besitzt,
Hemmschwellen zu senken, kann ebenfalls nur vermutet werden, dass dann die Bereitschaft,
noch andere Substanzen einzunehmen, steigt (vgl. Kapitel 6.1.2.2). Da in der stationdren The-
rapie im Rahmen der Psychoedukation auf solche Phanomene hingewiesen wird, kann die SNS
dazu dienen, dieses Wissen zu vertiefen bzw. zu wiederholen. Augenscheinlich ist die Ver-
knipfung mit SNS, Tagesstruktur und SHG die Kombination mit der geringsten Rickfallrate.
Diese Kombination sollte deshalb innerhalb des BGW-Sucht besonders gefordert werden. In
der praktischen Umsetzung dieses Ziels spielt hier eine gute Vernetzung mit den SNS-Anbie-
tern eine groRe Rolle, um so den Riickfall effektiv bearbeiten zu kénnen. Um sicherzustellen,
dass diese Konstellation der Kooperation zwischen SNS, BGW-Sucht und SHG sichergestellt
werden kann, sollte die unterstiitzende Funktion der SNS schon in der Fachklinik thematisiert
und auch beantragt werden. Sie kann ein wesentliches Mittel zur Sicherung des in der statio-

néren Therapie erzielten Behandlungserfolges sein.

Bei den meisten Klienten ist nicht bekannt, wo sie nach Abbruch der Malnahme leben. Eine
Verbleibstudie konnte hier Aufschluss geben und auch die tiefer gehende Erforschung prob-
lematischer Hilfeverldufe wird hiermit angeregt; hier konnte die vorliegende Arbeit nur Hin-
weise geben, inwiefern diese negativen Entwicklungen durch das Ausbleiben von SNS- bzw.

SHG-Angeboten begiinstigt werden.
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Bei aller Sinnhaftigkeit der Nachsorge bleibt kritisch anzumerken, dass aufgrund verkdrzter
Rehabilitationszeiten im verstiarkten Mafie ein sogenannter ,,Resttherapiebedarf™ auf Adapti-
ons- und andere Nachsorgeeinrichtungen tbergeht (vgl. Haller, V. 2011). Ambulante Nach-
sorge- und Selbsthilfeeinrichtungen sind aufgrund ihrer Ausrichtung, ihrer Kapazitaten und
ihres Zugriffs auf die Klienten nicht in der Lage, in der (teil)stationdren bzw. ambulanten Re-
habilitation ausgebliebene Erfolge nachtraglich zu ermdglichen. Vielmehr haben sie erganzen-
den und verstetigenden Charakter, wie auch die Ergebnisse dieser Studie zeigen. Inwiefern
Probleme in der Stabilisierung der Klienten, die im BGW-Sucht auftreten, mit diesem hier
nicht aufzufangenden ,,Resttherapiebedarf* zusammenhéngen, bediirfte einer weiteren, etwa
auf die Entlassungsberichte aus den Rehabilitationskliniken gestitzten Untersuchung. Die
Ruckfélle wéhrend der Betreuung im BGW- Sucht missen differenzierter dokumentiert wer-
den, damit besser zwischen ,,Ausrutschern* und ,,Riickféllen” (vgl. Marlatt 1985) unterschie-
den werden kann. Fir mich ist es sehr hilfreich, den Entlassungsbericht der Fachklinik anzu-
fordern, da ich dort die Schwerpunktproblematik und den Therapieverlauf mit eventueller
Ruckfalligkeit einsehen und in den Einzelgesprachen thematisieren kann. Auferdem kdnnen
dort eventuelle Komorbiditaten, die vom Klienten bei der Anamnese nicht angegeben wurden,
eingesehen werden. So kann beispielweise die Einnahme oder Nichteinnhame der in der Fach-
klinik verordneten Medikation mit dem Klienten thematisiert werden, um so Ruckfallen im

Rahmen der Selbstmedikation vorzubeugen.

Die Thematisierung von Gefahrenguellen im Rahmen einer SNS, wie etwa der Verfligbarkeit
von Alkohol im alltaglichen Leben oder das als geringer eingeschatzte Suchtpotenzial von
Substanzen, die nicht der jeweiligen Praferenzdroge zuzuordnen sind, kann in den jeweiligen
Riickfallsituationen auerst hilfreich sein. Das Annehmen von verantwortungsbehafteten Po-
sitionen gegentiber Arbeitskollegen, Familienmitgliedern, Freunden oder Partnern und das da-
mit verbundene Risiko von Uberlastung verkniipft mit einem hohen Selbstanspruch kann im
Zweifelsfalle vor einem Rickfall bewahren oder ggf. auf einen giinstigen Weg aus dem Riick-
fall begleiten. Auch kénnte die Mortalitatsrate durch geringere Abbruchraten gesenkt werden,
da die Erfahrung zeigt, dass die Klienten nach irregulérer Beendigung sofort wieder anfangen
zu konsumieren und die Gefahr einer Uberdosierung (z.B. bei der Einnahme von Opioiden)

nach langerer Abstinenz steigt.

Die Ergebnisse der Studie einer professionellen Nachsorge (vgl. Projekt JORK, 2001) und die
Katamnese der Selbsthilfe Stiftung SYNANON (vgl. Fredersdorf, 1997) unterstreichen die
hier gewonnenen Erkenntnisse, dass Nachsorge eine geringere Ruckfallhdufigkeit nach sich

zieht.

Mit Ricksichtnahme auf die bestétigte Hypothese der Rickfallhdufigkeiten ergibt sich der
Hinweis, dass eine Doppelung der professionellen Bausteine BGW-Sucht und SNS im Bezug

auf das Rickfallgeschehen positive Auswirkungen hat.
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