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1. Einleitung

~<Aber Abstinenz kann doch nicht alles sein?“ Diesen Satz hore ich im Rahmen
meiner Tatigkeit in einer ambulanten Suchtberatungs- und Behandlungsstelle
immer wieder von Klienten', die sich nicht vorstellen kdnnen, dass es auler
dem vermeintlich lebenslangen Verzicht auf Suchtmittel keinen anderen Weg
der Behandlung bzw. der Losung ihrer Probleme gibt. Mal schwingt in diesem
Satz Emporung mit, mal Resignation. Es muss doch noch etwas anderes
geben, eine andere Mdglichkeit, die substanzbezogenen Probleme zu I6sen,
auller einem — meist lebenslangen — Verzicht? Ich habe Verstandnis flir diese
Ambivalenz meiner Klienten, ist der Umgang mit Ambivalenzen doch meine
tagliche Arbeit. Und gleichzeitig stecke ich selbst in einer Ambivalenz, die dann
meist in der mir selbst gestellten Frage endet: Wann ist eine Suchtbehandlung
eigentlich erfolgreich?

Ist sie dann erfolgreich, wenn der Patient das Suchtmittel nicht mehr
konsumiert?

Ist sie dann erfolgreich, wenn der Patient weniger konsumiert?

Ist sie dann erfolgreich, wenn korperliche Folgeschaden und Kosten fur die
Allgemeinheit ausbleiben und der Patient wieder arbeitsfahig ist?

Oder ist sie dann erfolgreich, wenn der Patient sagt, dass sie erfolgreich war,
weil es ihm einfach besser geht?

Und wer definiert Gberhaupt, was Erfolg ist?

Diese Fragen begleiten mich, seit ich in der Suchthilfe tatig bin. Ich befinde
mich immer wieder in einem Zwiespalt zwischen Ansprichen der Kostentrager,
fachlichem Anspruch der Institution, fir die ich arbeite, und meiner eigenen
sozialarbeiterischen und mittlerweile auch suchttherapeutischen Haltung.
Wann war ich in meiner Arbeit erfolgreich und woran messe ich, fur mich
selbst, diesen Erfolg? Woran erkennen meine Klienten, dass die Behandlung
fur sie selbst erfolgreich war? Ich merke zunehmend, dass ich mich mit dem

Abstinenzdogma in der Suchttherapie nicht mehr uneingeschrankt

1 Inder vorliegenden Arbeit wird bei der Bezeichnung von Personen- oder Berufsgruppen die
mannliche Form verwendet, dies schlief3t jedoch die weibliche Form mit ein. Die Ver- wendung der
kiirzeren mannlichen Form dient lediglich der besseren Lesbarkeit, da in der deutschen Sprache fir
Begriffe wie Klientin/Klient oder Therapeutin/Therapeut keine geschlechtsneutrale Formulierung zur
Verfigung steht. Grundséatzlich ist die sprachliche Gleichberechtigung der Geschlechter anzustreben.
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identifizieren kann. Nicht fur jeden Klienten ist ein Ausblick auf ein dauerhaft
abstinentes Leben ausreichend motivierend, um im Hier und Jetzt eine
Entscheidung fir eine Veranderung in seinem Konsumverhalten treffen zu
konnen. Fur manche ist die Entscheidung zur Abstinenz so hochschwellig,
dass sie lieber in ihrem schadlichen Konsummuster verharren, anstatt etwas
zu verandern, das jenseits von Abstinenz zu einer Verbesserung ihrer
Lebenssituation und der substanzbezogenen Folgen beitragt. Auch bei meinen
Berufskollegen ist zunehmend ein Wechsel der therapeutischen Haltung zu
beobachten, der vielleicht mit einer jungeren, progressiveren Haltung der
nachrickenden Kollegengeneration einhergeht. Gleichzeitig sind aber die
Kostentrager noch nicht bereit, Behandlungen zu Ubernehmen, die kein

Abstinenzziel verfolgen.

Eines vorweg: In der vorliegenden Arbeit soll nicht diskutiert werden, ob die
Abstinenzorientierung in der Suchtbehandlung therapeutisch sinnvoll ist oder
nicht oder fur welche Patientengruppe die Entscheidung zur Abstinenz
zwingend erforderlich ist. Es geht vielmehr darum, die Kriterien, an welchen
sich die Suchttherapie selbst misst bzw. messen lassen muss, darzustellen, zu
hinterfragen und Potentiale fir einen umfassenden Blick auf die Klienten und
die Suchttherapie als Disziplin aufzuzeigen.

Die Reflexion meiner eigenen Haltung, im Rahmen meiner
suchttherapeutischen Ausbildung, hat mein Interesse flr diesen Bereich der
suchttherapeutischen Forschung und Praxis geweckt. Die anfangliche
Auseinandersetzung mit dem Spannungsfeld der Zieldefinition in der Praxis
und den Outcome-Kriterien in der Forschung hat dazu gefuhrt, mich mit
diesem Thema in der vorliegenden Arbeit ndher zu beschaftigen und mich
intensiv mit den oben gestellten Fragen auseinanderzusetzen. Die Antworten
auf diese Fragen werden unterschiedlich ausfallen, je nachdem, wem man sie
stellt: Die Kostentrager bzw. die Rentenversicherer werden einzig die Frage
nach der Arbeitsfahigkeit bejahen. Die Patientenvertretungen werden die
subjektive Sicht beflirworten. Die Vertreter eines traditionellen Ansatzes unter
den Suchttherapeuten und Selbsthilfeverbanden werden einzig die Forderung
nach der Enthaltsamkeit unterschreiben kdnnen. Die progressive Kollegen

werden sich noch eher mit einer Zieldifferenzierung im Sinne einer



Konsummengenreduktion anfreunden kdnnen.

Die Suchttherapie muss sich regelmafig legitimieren und hierfir an Erfolgs-
und Wirtschaftlichkeitskriterien messen lassen. Blickt man auf die von den
Suchthilfeeinrichtungen veroffentlichten Erfolgsquoten, zeigt sich folgendes
Bild: Die Erfolgs- bzw. Abstinenzquoten der Ein-Jahres-Katamnesen flr
Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit liegen im ambulanten Bereich bei
gerundet 52 %? (vgl. Lange, Neeb, Missel, Bick, Bachmeier, Brenner et al.,
2014, S. 29), im ganztagig ambulanten Setting bei ca. 45 % (vgl. Schneider,
Mielke, Bachmeier, Beyer, Deichler, Forschner et al., 2014, S. 38) sowie, im
stationaren Bereich, bei ca. 40% (vgl. Missel, Jung, Herder, Fischer,
Bachmeier, Funke et al., 2014, S. 10). Bei Abhangigen illegaler Drogen im
abstinenzorientierten stationaren Setting liegt die Erfolgsquote bei gerundet
22% (vgl. Fischer, Kemmann, Weissinger, Dewitz, Kunert, Susemihl et al.,
2014, S. 21). Definiert man Erfolg als Drogenfreiheit Uber einen langeren
Zeitraum nach Therapieabschluss, sinkt die Erfolgsquote auf eine
GroRenordnung von unter 10% (vgl. Kuafner, Dennis, Roch, Arzt & Rug, 1994).
Mit diesen Erfolgskriterien einer substanzfreien, abstinenzorientierten
Suchttherapie kdénnen die Erfolge nur als unbefriedigend beurteilt werden. Es
stellt sich die Frage, ob in der Evaluation der Suchttherapie durch die
Festlegung auf das Outcome-Kriterium Abstinenz nicht zwangslaufig unnotig
niedrige Erfolgsquoten generiert werden, die der Realitat in ihrer ganzen
Komplexitat letztendlich nicht gerecht werden.

Eine Suchterkrankung ist eine Krankheit, die auf Grund ihrer
Entstehungsgeschichte sowie durch die Aufrechterhaltung des suchtigen
Verhaltens typischerweise mit vielfaltigen Problemen in fast allen
Lebensbereichen in Zusammenhang steht. Meist kommen zu den korperlichen
auch Probleme im sozialen Umfeld, im beruflichen Kontext und im psychischen
Bereich hinzu. Es gibt nicht nur den Suchtmittelkonsum als singulares
Problem. Aber genau dieser eine Bereich wird in der Evaluation der
Suchttherapie gemessen und bewertet, und genau auf diesen einen Bereich
beziehen die Kostentrager die Arbeitsfahigkeit der Versicherten, wenn sie im

Rahmen der Behandlung einen Abstinenznachweis fordern. Fur die

2 Die jeweiligen Prozentangaben sind bemessen an den Standards der Deutschen Gesellschaft fiir
Suchtmedizin und Suchtforschung DGSS-4 (vgl. hierzu S. 13f. der vorliegenden Arbeit).



vorliegende Arbeit wurde die Deutsche Rentenversicherung angeschrieben
und um Auskunft dariber gebeten, welche wissenschaftlichen Erkenntnisse zu
Grunde gelegt werden, um die Arbeitsfahigkeit anhand des Kriteriums
Abstinenz zu definieren. Bis zum Abgabetermin der vorliegenden Arbeit ist trotz

mehrfacher Ruckfragen keine Antwort der Rentenversicherung eingegangen.

Bei der Recherche zum Thema Lebensqualitat von Suchtkranken fallt auf, dass
die Lebensqualitat von Substituierten bzw. von Abhangigen illegaler Drogen
starker beforscht wird als Lebensqualitdt im Zusammenhang mit Alkohol.
Datenbankabfragen ergeben zahlreiche Treffer bei Eingabe des Suchbegriffs
,Lebensqualitat und Sucht®. Reduziert man die Suchergebnisse auf die Begriffe
»+Alkohol“ oder ,ambulante Behandlung®, reduzieren sich die Suchergebnisse
rasch auf einige wenige Treffer. Dies qilt erst recht fur die Suche nach
einschlagigen Studien in deutscher Sprache. Das Problem bei der Ubertragung
der Ergebnisse aus der Forschung zu Lebensqualitat und illegalen Drogen auf
den Bereich der Alkoholabhangigen ist, dass bei Abhangigen illegaler Drogen
das Wertesystem verschoben ist. Hier bestimmen andere Parameter wie z.B.
das Beseitigen von Entzugssymptomen durch die Organisation der taglichen
Dosis die Lebensqualitat (vgl. Goélz, 2001, S. 41). Die Arbeit legt den Fokus auf
Lebensqualitdt im Zusammenhang mit der Substanz Alkohol, da es im
konzeptionellen Teil der Arbeit um eine Konzepterweiterung einer ambulanten
Beratungs- und Behandlungsstelle geht, in der mehrheitlich Menschen mit
Alkoholproblematik beraten und behandelt werden.

AuRer Acht gelassen wurden in der vorliegenden Arbeit Studien, die
ausschlieRlich die Tabak- bzw. Nikotinabhangigkeit betrachten, da es, anders
als bei Alkohol und illegalen Drogen, flr die Nikotinabhangigkeit keinen
risikoarmen Konsum gibt (vgl. z.B. Donovan, Bigelow, Brigham, Carroll,
Cohen, Gardin et al., 2012, S. 695f.).

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit stehen die Erfolgskriterien in der
medizinischen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen. Ziel der Arbeit ist
es, die Kriterien, an denen Erfolg in der Behandlung von suchtkranken
Menschen gemessen wird, aufzuzeigen, die aktuelle Diskussion im Bereich der

Suchtforschung zusammenzutragen und auf ihre Relevanz fur die Praxis zu
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Uberprifen. Ein weiteres Ziel der Arbeit ist es, Lebensqualitat als alternatives
Outcome-Kriterium in einer ambulanten Beratungs- und Behandlungsstelle zu
etablieren. Hierfir wird ein entsprechendes Konzept entwickelt und von
Experten evaluiert.

Im ersten Abschnitt (Punkt zwei) der vorliegenden Arbeit wird eruiert, wie Erfolg
in der suchttherapeutischen Praxis erhoben und dokumentiert wird. Hierflr
werden die Perspektiven und die in der Praxis durchgeflihrten
Herangehensweisen der Kostentrager und des Suchthilfesystems sowie die
der Praktiker in der konkreten therapeutischen Arbeit betrachtet. Um darstellen
zu konnen, welche Outcome-Kriterien in der Forschung erhoben werden, wird
zunachst betrachtet, wo in einem Behandlungssystem Sucht aus
wissenschaftlicher Perspektive zur Erfolgsmessung angesetzt werden kann.
Weiter wird aus Sicht der Trager der medizinischen Rehabilitation dargestellt,
wie Erfolg gemessen und diskutiert wird, sowie welche Outcome-Kriterien
bisher in der suchtwissenschaftlichen Forschung angesetzt wurden. Daran
schliel3t sich eine Darstellung der Diskussion um die Outcome-Kriterien an, die
suchtmittelibergreifend gefuhrt wird. Diese wird zum einen in der Diskussion
um die Zieldefinition in der Suchttherapie und zum anderen innerhalb der
internationalen Suchtforschung zur Vergleichbarkeit von Studien geflihrt.

In Abschnitt drei wird als alternatives Outcome-Kriterium das Konstrukt
Lebensqualitdt naher betrachtet und ausgefuhrt, welche evidenten
Messinstrumente nach derzeitigem Stand der Wissenschaft zur Messung der
Lebensqualitat zur Verfigung stehen. Weiter wird gezeigt, welchen Stellenwert
Lebensqualitédt in der Suchtforschung bisher hat und wo sich weiterer
Forschungsbedarf abzeichnet. An dieser Stelle wird im Hinblick auf den
konzeptionellen Teil der Arbeit auf das Suchtmittel Alkohol fokussiert.

Als Konsequenz aus den gewonnenen Ergebnissen wird im konzeptionellen
Teil (Abschnitt vier) der vorliegenden Arbeit der Fragebogen aus der Medical
Outcome Study (MOS) in der Kurzform mit 36 Iltems (MOS SF-36, auch SF-36
genannt) als Messinstrument zur Erhebung der einzelnen Dimensionen der
Lebensqualitat in einer ambulanten Beratungs- und Behandlungsstelle
eingefuhrt und in die bestehenden Arbeitsablaufe integriert.

Das Konzept wird in Abschnitt funf durch Experten auf seine Sinnhaftigkeit und

Realisierbarkeit hin evaluiert und bewertet. In der abschlieRenden Diskussion



werden die gewonnenen Ergebnisse zusammengefasst dargestellt.

In der vorliegenden Arbeit wird das Wissen Uber die Diagnosekriterien fur
Abhangigkeit vorausgesetzt, ebenso das Wissen Uber verschiedene Theorien
der Suchtentstehung und -entwicklung sowie Uber die Aufrechterhaltung von
suchtigem Verhalten.

Auf Grund des begrenzten Rahmens der Masterthesis werden die
Ookonomischen Aspekte in der Suchtbehandlung nur gestreift und nicht
eingehend diskutiert, ebenso die gesellschaftspolitische Perspektive auf das
Thema. Diese Bereiche wirden eigenstandige Arbeiten flillen. Auch das Feld
der Evaluations- und Rehabilitationsforschung wird nur punktuell behandelt,
desgleichen das Qualitatssicherungssystem der Deutschen Rentenver-
sicherungstrager. Hier werden nur die Aspekte herausgegriffen, die fur die

vorliegende Arbeit relevant sind.
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2. Outcome-Kriterien in der Suchttherapie — Erfolg in Praxis und

Forschung

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich mit den Perspektiven auf eine
erfolgreiche Behandlung aus Sicht der Praxis sowie mit den unmittelbar
verwendeten Kriterien, die sowohl als Outcome-Kriterien in der Auswertung der
suchttherapeutischen Praxis als auch in der Suchttherapieforschung
Anwendung finden.

Der Begriff ,Outcome-Kriterien® steht hierbei ganz allgemein fur Ziel- und
Erfolgskriterien bzw. die Ergebnismalle, die bei einer therapeutischen
Behandlung oder einer wissenschaftlichen Untersuchung vorab festgelegt
werden. Die Begrifflichkeiten werden in der Literatur nicht trennscharf
verwendet. Die Begriffe Erfolgskriterien, Ziel- und Ergebniskriterien (vgl. z.B.
Kafner, 2003, S. 170), Outcome-Kriterien, EffektgroRen und Zielparameter (vgl.
z.B. Korkel, 2014, S. 169) sowie Ergebnismale (vgl. Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft [AWMF], S3-Leitlinien,
2015) finden zumeist synonym Verwendung. In der vorliegenden Arbeit wird
Uberwiegend der Begriff ,Outcome-Kriterien® verwendet, da in der meist
englischsprachigen Literatur zu diesem Thema in der Mehrheit von ,treatment
outcome measures” gesprochen wird und eine sprachliche Vereinheitlichung
sinnvoll erscheint.

Die Diskussion um die Outcome-Kriterien in der Suchtforschung vermischt sich
in Deutschland teilweise mit der im Rahmen der Zieldefinition in der
suchttherapeutischen Praxis gefuhrten Diskussion. Hypothetisch kdnnte diese
Vermischung im deutschen Raum der Tatsache geschuldet sein, dass nur jene
Malnahmen von den Kostentragern finanziert werden, die sich als erfolgreich
(im Sinne der Kostentrager) etabliert haben. Die in der Praxis gefuhrte
Diskussion, welche Ziele in der Suchttherapie sinnvoll sind, wird somit auch zu
einem Thema in der Forschung. Im amerikanischen System, das im
Gesundheitswesen vor allem von Selbstzahlern dominiert wird, ergibt sich
diese Problematik weit weniger.

Der Blick auf Erfolg ist auch mafigeblich vom Standpunkt des Betrachters
gepragt. Der personliche, subjektive Blick eines Klienten auf den

Behandlungserfolg ist ein anderer als der der Leistungstrager, der Politik und
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der Gesellschaft.

Im Folgenden wird zuerst dargestellt, wie Erfolg in der suchttherapeutischen
Praxis gemessen, dokumentiert und ausgewertet wird. Hierfir werden die
Sichtweisen der Kostentrager, die des Behandlungssystems sowie die der
Praktiker getrennt betrachtet. Im nachsten Schritt werden die Perspektiven der
relevanten wissenschaftlichen Disziplinen dargestellt. Bei der Betrachtung aus
Sicht der Wissenschaft wird zuerst aus der Evaluationsperspektive eruiert, an
welchen Stellen eines Behandlungssystems Erfolg gemessen werden kann.
Folgend wird die Perspektive der Rehabilitationswissenschaften dargestelit
und im Anschluss werden die derzeit hauptsachlich gemessenen Outcome-
Kriterien in Studien der internationalen Suchtforschung beispielhaft angefuhrt.
In einem letzten Schritt wird die Diskussion um die Outcome-Kriterien
dargestellt, beginnend mit der derzeit in Deutschland gefuhrten Diskussion um
die Zieldefinition in der suchttherapeutischen Praxis, an die sich eine
Darstellung des Uberblicks der aktuellen international gefiihrten Diskussion in
der Suchtforschung anschliel3t. Die beiden Diskussionen — Praxis und
Forschung — sind nicht ganz trennscharf zu betrachten, da sich naturgemaf

die Praxis flr ihre Argumentation der wissenschaftlichen Erkenntnisse bedient.

2.1 Erfolg in der suchttherapeutischen Praxis

Im deutschen Suchthilfesystem bestehen derzeit ca. 400 anerkannte
Einrichtungen fir die ambulante medizinische Rehabilitation Sucht, in welchen
jahrlich ca. 11.000 MalRnahmen durchgefuhrt werden. Im stationaren Setting
sind 320 Einrichtungen mit 13.200 Platzen und jahrlich 60.000 MaRnahmen
aktiv (vgl. Leune, 2014, S. 195f.). Es wird davon ausgegangen, dass ca. 80-
90% der medizinischen Leistungen zur Rehabilitation von der
Rentenversicherung getragen werden (vgl. Kraus, Piontek, Pfeiffer-Gerschel &
Rehm, 2015, S. 22). Hieraus schlieRen Kraus et al., dass die verbleibenden
10-20% von anderen Kostentragern wie z.B. Krankenkassen oder den
Patienten selbst finanziert werden.

Die suchttherapeutische Praxis in Deutschland ist stark durch die Vorgaben
der Kostentrager gepragt. Die Zustandigkeit der gesetzlichen

Rentenversicherung flr die medizinische Rehabilitation ergibt sich aus der
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Sozialgesetzgebung (§9 SGB VI und §4 SGB 1X), hierbei hat die medizinische
Rehabilitation das vorrangige Ziel, die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder
wiederzuerlangen. Der gesetzliche Auftrag im Rahmen der Rehabilitations-
leistungen zielt darauf ab, die negativen Auswirkungen von Krankheit und
Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit zu beseitigen. Das ganz allgemeine Ziel
der Rehabilitation in der Rentenversicherung ist die mdglichst dauerhafte
(Re-)Integration in das Erwerbsleben. Somit bezieht sich die Bewertung der
Wirksamkeit der Rehabilitation zunachst auf die berufliche Wieder-
eingliederung als primares Ziel der Rehabilitationsleistungen. Zudem ist der
Rehabilitationsauftrag der Rentenversicherung auch dem tUbergeordneten Ziel
verpflichtet, den Rehabilitanden eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu
ermoglichen (§3 SGB IX). Aus diesem gesetzlichen Auftrag leitet sich die
ganzheitliche Ausrichtung der Rehabilitation ab. In Evaluationsstudien werden
demgemal® auch Indikatoren zur Leistungs- und Erwerbsfahigkeit der
Rehabilitanden einbezogen. Die Aufgabe bzw. vielmehr der gesetzliche Auftrag
der Suchtrehabilitation besteht darin, eine Berentung wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit zu verhindern oder zumindest zeitlich hinauszuschieben (vgl.
z.B. Buschmann-Steinhage & Zollmann, 2008, S. 64).

In den Leitlinien fir die sozialmedizinische Begutachtung wird neben der
Erreichung und Erhaltung der Abstinenz die Eingliederung in Arbeit, Beruf und
Gesellschaft als Ziel benannt (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund, 2010,
S. 39). Die Leitlinien orientieren sich an dem bio-psycho-sozialen Krankheits-
modell (vgl. hierzu z.B. Borell-Carrié, Suchmann & Epstein, 2004) sowie der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF), die unterschiedliche Aspekte von Teilhabe als ein
wesentliches Ziel der medizinischen Rehabilitation beinhalten (vgl.
Schuntermann, 2003).

Gesellschaftliche und berufliche Teilhabe sind demgemal® das Ziel der
Rentenversicherung und der Erfolg misst sich daran, dass die Versicherten
wieder in der Lage sind, Beitrage zu leisten. Hier erhalt die Abstinenz eine
entscheidende Bedeutung: Im Rahmen der suchttherapeutischen Behandlung
verlangt der Kostentrager in der Praxis einen Abstinenznachweis der
Rehabilitanden und macht daran indirekt den Erfolg der Ma3nahme fest. Nach

Buschmann-Steinhage und Zollmann koénne sich die Effektivitat der
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Suchtrehabilitation von Alkoholabhangigen sowohl auf Abstinenz vom
Suchtmittel als auch auf die berufliche (Wieder-)Eingliederung beziehen. Beide
Ziele stunden nicht im Widerspruch zueinander, sondern koénnten sich
gegenseitig fordern (vgl. Buschmann-Steinhage & Zollmann, 2008, S. 63).
Abstinenz ist demzufolge das Mittel, um das Ziel der Wiedereingliederung

erreichen zu konnen.

Das deutsche Behandlungssystem selbst erhebt den Erfolg anhand von Daten,
die zum einen unmittelbar am Tag des Therapieendes durch den Therapeuten
eingeschatzt werden und zum anderen in der Regel ein Jahr nach Abschluss
der Behandlung im Rahmen der Katamneseerhebung bei den Klienten
abgefragt werden. Die Einschatzung des Therapieerfolgs durch den
Therapeuten wird in den Datenpool des Deutschen Kerndatensatzes (KDS)
eingegeben. Fir die Anwendung bzw. die Eingabe der Daten in den KDS ist
ein Manual verfigbar. Dieses gibt jedoch wenig Anhaltspunkte bzw. keine
Kriterien vor, um den Therapieerfolg zu bewerten. Das KDS-Manual definiert
eine erfolgreiche Therapie wie folgt: ,Die Hauptproblematik wurde durch die
Beratung/Behandlung behoben bzw. wurde in Bezug auf das Suchtverhalten
Abstinenz erreicht.” (DHS, 2010, S. 80f.) Nach Steppan und Pfeiffer-Gerschel
ist es nicht auszuschliellen, dass die so erhobenen Daten durch
Dokumentationsgewohnheiten der Praktiker beeinflusst werden (vgl. Steppan
& Pfeiffer-Gerschel, 2011, S. 434). Es ist denkbar, dass gerade im ambulanten
Setting diagnostische Angaben aus dem Versorgungsalltag nicht immer in
volliger Ubereinstimmung mit Ergebnissen stehen, die auf einem
differenzierten diagnostischen Vorgehen beruhen wie z.B. strukturierten
Interviews oder anderen Messinstrumenten (vgl. Steppan & Pfeiffer-Gerschel,
2011, S. 434). Hier treten offensichtliche Fehlerquellen des deutschen
Dokumentationssystems zutage. Es ist intransparent und beruht gro3tenteils
auf individuellen Einschatzungen, die keinen Ruckschluss auf die
Motivationslage dessen geben, der die Daten erfasst. Zwar werden in den
Dokumentationsstandards Messinstrumente empfohlen, diese sind jedoch
nicht verpflichtend fur die Datenerhebung. An dieser Stelle offenbart sich ein
grundlegender Handlungsbedarf.

Die sogenannte katamnestische Erfolgsquote in Deutschland bemisst sich an

14



der langfristigen Abstinenz gemall den Standards des KDS. Die hierbei
gemessene Erfolgsquote bezieht diejenigen Klienten ein, die ein Jahr nach
Abschluss der Behandlung entweder dauerhaft abstinent waren oder nach
Ruckfall erneut 30 Tage abstinent sind. Um die Abstinenzquote zu berechnen,
werden die Berechnungsformen 1 (DGSS-1) und 4 (DGSS-4) der Standards
der Deutschen Gesellschaft fur Suchtmedizin und Suchtforschung (DGSS)
herangezogen. Nach DGSS-1 werden alle erreichten Patienten einbezogen,
die die Behandlung planmafig abgeschlossen haben. Die Bezugsbasis fur
DGSS-4 sind alle Patienten, die aus der Behandlung entlassen wurden.
Hierbei werden die Personen, fur die keine Katamnesedaten erhoben werden
konnen (z.B. Umzug, Nichtantworter etc.) als rlckfallig gewertet (vgl. DGSS,
2010).

Demnach ist die Erfolgsquote einer suchttherapeutischen Behandlung stark
davon abhangig, welche Berechnungsform der Auswertung zu Grunde gelegt
wird. Die Auswahl der Berechnungsform kann somit zu drastisch
unterschiedlichen Endergebnissen fuhren. So betragt beispielsweise die
katamnestische Erfolgsquote des Entlassjahrgangs 2011 von Ambulanzen fur
Alkohol- und Medikamentenabhangige nach der Berechnung DGSS-1 90,6%,
nach DGSS-4 hingegen nur noch 51,7%. (vgl. Lange et al., 2014, S. 29).

Die vom Institut fur Therapieforschung in Munchen erganzt durchgefuhrte
jahrliche Auswertung des Kerndatensatzes (KDS) der Deutschen Hauptstelle
fur Suchtfragen (DHS) analysiert die Daten aller teilinehmenden professionellen
Suchthilfeeinrichtungen in Deutschland. Hier wird jedoch im ambulanten
Bereich nicht zwischen Beratung und Behandlung unterschieden und es muss
davon ausgegangen werden, dass im KDS auch Klienten erfasst werden, die
zur Beratung in den Fachambulanzen waren und somit nicht in die
Katamneseerhebung eingehen (vgl. Steppan Brand, Kinzel & Pfeiffer-
Gerschel, 2014, S. 205 ff.). An dieser Stelle wird deutlich, dass das deutsche
Dokumentationssystem Unscharfen aufweist, die auf die ermittelte

Erfolgsquote der Suchttherapie Einfluss nehmen.

Die personlichen, selbstgesetzten Ziele der Patienten in der Behandlung sind
wiederum der Erfolgsindikator im direkten Kontakt zwischen Therapeut und

Patient. In der Praxis muss klar unterschieden werden, aus welchem
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Blickwinkel der Erfolg betrachtet wird. Der Blickwinkel der Kostentrager
unterscheidet sich deutlich von dem der Behandler. Neben den personlichen
subjektiven Zielen in einer Behandlung, die der Patient selbst bestimmt, wie
z.B. Starkung des Selbstbewusstseins oder der sozialen Kompetenzen,
Umgang mit Suchtdruck, Erhéhung der Konfliktbewaltigungskompetenzen etc.
stehen die Ziele der Institutionen, die flir die Kosten der Behandlung
aufkommen. Aus Sicht der Rentenversicherungstrager bemisst sich der Erfolg
in Form der Arbeitsfahigkeit bzw. der Kostenersparnis bei einer abgewendeten
Frihverrentung. Hier spielt die subjektive Patientensicht auf Erfolg zunachst
einmal keine Rolle.

Aus suchttherapeutischer Sicht ist der Erfolg eine Frage der Haltung des
Therapeuten. Dieser kann zum einen die Haltung einnehmen, dass ein
erfolgreiches Behandlungsergebnis aus Sicht des Kostentragers einem
ebensolchen aus der Perspektive seiner eigenen Einrichtung gleichkommt und
daher seinen eigenen personlichen Erfolg in der Behandlung des Patienten
widerspiegelt. Neben diesen strukturell-organisatorischen, auf abstinente
Lebensfuhrung ausgerichteten Zielvorgaben kann das Erreichen der
personlichen Ziele des einzelnen Klienten andererseits auf Grund des
personlichen Erfolgs ebenso maligeblich dazu beitragen, dass der Therapeut
die Behandlung als erfolgreich einschatzt.

In diesem Spannungsfeld zeichnet es sich ab, dass diese beiden Zielvorgaben
mitunter zueinander in Konkurrenz treten konnen, auch wenn sie sich nicht
zwangslaufig ausschliellen. Die sich in den letzten Jahren zunehmend
intensivierende Diskussion Uber die Zieldefinition in der Suchttherapie anhand
von Outcome-Kriterien spiegelt dieses Spannungsfeld wieder. In Abschnitt 2.3

dieser Arbeit wird eingehend auf diese Diskussion eingegangen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Verstandnis daruber, was
als Erfolg gewertet wird, facettenreich ist. Hier sind sowohl die personlichen
Ziele des Klienten im direkten therapeutischen Kontakt zu betrachten, die so
vielfaltig sind, wie es Individuen im Hilfesystem gibt, als auch die Haltung des
Therapeuten und der Einrichtung, fur die er arbeitet. Erganzend zu diesen
Blickwinkeln existiert der Anspruch der Kostentrager, die zwar die berufliche

Wiedereingliederung als Ziel verfolgen, jedoch die Abstinenz in der
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Behandlung abfragen und als Indikator fur eine erfolgreiche Behandlung
betrachten. Ein weiterer Blick auf den Erfolg in der Praxis gelingt durch die
Datenerhebung der Suchthilfeeinrichtungen als gesamtes Behandlungssystem.
Das Dokumentationssystem der Suchthilfestatistik beruht aktuell Uberwiegend
auf subjektiven Einschatzungen des Therapieerfolgs ohne valide Erhebung.
Die Qualitat der Daten ist stark von der subjektiven Einschatzung desjenigen
abhangig, der sie am Tag des Behandlungsendes erfasst und so die Grundlage

fur die spatere empirische Auswertung schafft.

2.2 Ziele in der Suchtforschung

Die vorliegende Arbeit unterscheidet zwischen den Erfolgskriterien in der
Praxis und denen in der Forschung, wobei eine klare Abgrenzung nicht immer
maglich ist. Wie zuvor dargestellt, unterliegt die Auswahl der Erfolgskriterien in
der Praxis stark den Vorgaben durch die Kostentrager. Im Folgenden wird
genauer betrachtet wie sowohl im deutschen Behandlungssystem aus Sicht
der Forschung als auch in der Rehabilitationsforschung als eigenstandiger
Disziplin Erfolg gemessen wird. Im Anschluss stellt sich insbesondere die
Frage, welche Outcome-Kriterien in internationalen Studien Verwendung
finden, um so eine Einordnung der in Deutschland verwendeten Kriterien zu

ermoglichen.

2.2.1 Ansatzpunkte im Behandlungssystem Sucht

Die Outcome- bzw. Evaluationsforschung generell befasst sich mit den
Ergebnissen von Therapieprozessen sowie mit der Definition und Messung des
Therapieerfolgs (vgl. Caspar & Jacobi, 2007, S. 397). Therapieerfolgsquoten
sind davon abhangig, was genau als Erfolgskriterium definiert und wie die
Ausgangsstichprobe ausgewahlt wird (vgl. Caspar & Jacobi, 2007, S. 395).
Hier wird haufig zwischen primaren und sekundaren Outcome-Kriterien
unterschieden. Die Frage ist in der vorliegenden Arbeit also nicht, was in der
Therapie wirkt (die Wirkfaktoren®), sondern woran die Wirkung und somit der

Erfolg gemessen wird.

3 Mit den Wirkfaktoren in der Psychotherapie beschaftigt sich u.a. Grawe (vgl. z.B. Grawe, 2005).
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In einem Behandlungssystem Sucht existieren verschiedene Ansatzpunkte, die
als Grundlage fur eine Messung des Erfolgs Verwendung finden. Kifner
entwickelt zur Beurteilung eines Behandlungssystems vier Hauptkriterien bzw.
Erfolgsbereiche (siehe Abbildung I).

<4—> Haltequote

Erreichungsquote

1 1

N Spezifische
Mortalitit ‘<> Wirksamkeit

Abbildung I: Evaluationsperspektive: Beschreibung des Erfolgs eines
Behandlungssystems Sucht (nach Kiifner, 2001, S. 551 und 2004, S. 299)

Das erste Kriterium, die Mortalitét bzw. die Uberlebensrate, benennt Kiifner als
Basiskriterium flr die Beurteilung der therapeutischen Wirksamkeit eines
Behandlungssystems. Als weiterer Erfolgsbereich ist die Erreichungsquote zu
nennen. Diese beschreibt, welcher Anteil der Zielpopulation durch das
Versorgungssystem erreicht werden kann. Die Haltequote, als drittes
Hauptkriterium, wiederum gibt an, wie viele Patienten eine Therapie regular
abschliefen. Das vierte Hauptkriterium stellt nach Kufner die spezifische
Wirksamkeit der Behandlung dar, die sich auf jeweils unterschiedliche
Zielkriterien bezieht. Im Suchtbereich steht hier v.a. der Suchtmittelkonsum im
Fokus (vgl. Kifner, 2004, S. 298).

Diese vier Hauptkriterien nach Kiufner sind nicht unabhangig voneinander zu
betrachten. Vielmehr bilden sie Einzeldimensionen, die sich innerhalb einer
Gesamtmatrix gegenseitig beeinflussen. So kann z.B. die Haltequote durch
eine strenge Selektion der aufgenommenen Klienten beeinflusst werden. Dies
wiederum beeintrachtigt die Erreichungsquote. Umgekehrt kann durch ein
niederschwelliges Behandlungsangebot die Erreichungsquote entsprechend

erhoht werden, was sich wiederum auf die Haltequote auswirkt. Mochte man
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die spezifische Wirksamkeit beeinflussen, kann man dies z.B. dadurch
erreichen, dass man die Patienten nach prognostisch gunstigen Kriterien
auswahlt. Kufner stellt weiterhin fest, dass auch die Mortalitat kiinstlich durch
eine entsprechende positive Selektion der Patienten niedrig gehalten werden
kann (vgl. Kufner, 2004, S. 298). Die Mortalitdt als Basiskriterium fur die
Beurteilung der therapeutischen Wirksamkeit reiche jedoch alleine fir die
Beurteilung des Behandlungserfolgs nicht aus (vgl. Kifner, 2004, S. 298).

Fur die vorliegende Arbeit ist vor allem das Kriterium der spezifischen
Wirksamkeit von besonderem Interesse. Die Schwierigkeit bei der Bewertung
der spezifischen Wirksamkeit auf den Behandlungserfolg ist jedoch, dass in
der Evaluation meist nicht mehrere Outcome-Kriterien gleichzeitig beachtet
werden konnen und oft ein methodischer Druck zur Festlegung auf ein
einzelnes primares Erfolgsmald besteht. Kufner stellt hierzu fest, dass im
Suchtbereich als ein primares Outcome-Kriterium meist die Abstinenz bzw. die
Reduktion des Substanzkonsums betrachtet wird. Weiter kommt er zu dem
Schluss, dass gegen diese Outcome-Kriterien die individuellen Ziele, wie sie
bei einer psychotherapeutischen Behandlung Ublich seien, in den Hintergrund
treten (vgl. Kifner, 2004, S. 299). Ebenfalls zweitrangig werden Bereiche wie
z.B. die korperliche Gesundheit, die Arbeit, die sozialen Beziehungen und die
psychische Stabilitat als Messgrolen bzw. Outcome-Kriterien betrachtet. Mit
der Einfuhrung der Katamnesestandards bzw. der Dokumentationsstandards Il
im Jahr 2001 wurde ein erster Schritt unternommen, um die Outcome-Kriterien
bei der Evaluation des deutschen Behandlungssystems national zu
vereinheitlichen. Die Parameter des European Addiction Severity Indes
(EuropASI) wurden in die Dokumentationsstandards |ll dbernommen. Dieses
mehrdimensionale Erfolgsprofil erfasst neben dem Suchtmittelkonsum auch
andere Lebensbereiche wie z.B. die korperliche Gesundheit, Arbeit, soziale
Beziehungen und die psychische Stabilitat. Der EuropASI ist ein semi-
strukturiertes Interview, welches Daten von Personen mit Suchtproblemen in
sieben voneinander unabhangigen Problembereichen erfasst, das heil3t: den
korperlichen Zustand, Arbeits- und Unterhaltssituation, Alkoholgebrauch bzw.
Drogengebrauch, rechtliche Situation, Familie und Sozialbeziehungen sowie
den psychischen Status. Somit kdnnen diese Bereiche nach Kifner ebenfalls

fur das Wirksamkeitsprofil konzipiert werden (vgl. Kifner, 2004, S. 299). Der
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EuropASI wird jedoch meist genutzt, um den Behandlungsbedarf bei
Abhangigkeitserkrankungen zu bestimmen (vgl. Schmidt, Gastpar, Falkai &
Gaebel, 2006, S. 56). Aber auch hier ist es bei der Auswertung der Daten
mafgeblich, welches Kriterium als primares Outcome-Kriterium durch das

Studiendesign festgelegt wurde.

Bei der Erfolgsbestimmung des Suchthilfesystems wird neben den zu
messenden Kriterien auch die Erhohung der Erreichungsquote diskutiert. Eine
aktuelle Schatzung des Instituts fur Therapieforschung in Minchen geht davon
aus, dass in Deutschland ca. 35% aller Alkoholabhangigen mit arztlicher
Diagnose im Gesundheitssystem registriert sind. 16% befanden sich im Jahr
2012 in Behandlung (Krankenhaus und/oder stationare bzw. ambulante
Suchthilfeeinrichtungen) — in einer umfangreichen stationdren Behandlung
wiederum befanden sich 1,8 % (vgl. Kraus et al., 2015, S. 22f.). Gemessen an
den gesellschaftlichen Folgekosten, die eine unbehandelte Alkohol-
abhangigkeit hervorruft, sind die Erreichungsquoten als gering zu bewerten
(vgl. Buhringer, 2014, S. 69). In der Diskussion um die Zieldifferenzierung in
der deutschen Suchttherapie (vgl. Abschnitt 2.3) wird die Erreichungsquote mit
einem Paradigmenwechsel, weg von der Abstinenzorientierung, hin zu einer
Offnung des Hilfesystems z.B. fir eine Trinkmengenreduktion als
Behandlungsziel immer wieder in Zusammenhang gebracht (vgl. z.B. Korkel,
2005; Buhringer, 2014, S. 70). Hierbei ist jedoch wichtig, das Therapieziel
Abstinenz unter Berlcksichtigung von Schweregrad der Abhangigkeit,
Anderungsmotivation, Gesundheitszustand und sozialen Rahmenbedingungen
zu differenzieren (vgl. Buhringer, 2014, S. 70). Eine Erweiterung des
Behandlungsangebots mit dem Ziel einer Trinkmengenreduktion kann laut
Korkel erreichen, dass sich mehr Menschen mit einem problematischen
Alkoholkonsum in Behandlung begeben, fur die das bisherige Angebot durch
seine Abstinenzorientierung zu hochschwellig war (vgl. Korkel, 2005, S. 324).
Ziel ware es hier, auch die Menschen zu erreichen, die fur sich aktuell eine
abstinente Lebensfiihrung ausschlieRen, wohl aber ihren Substanzkonsum
reduzieren wollen. Ein solcher Ansatz wird auch international befurwortet.
Witkiewitz stellt fest, dass die Erleichterung zum Zugang einer Behandlung

malfgeblich dazu beitragt, mehr Menschen erreichen zu kdénnen. Hierbei sieht
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sie niederschwellige Zugangswege in das Hilfe- und Behandlungssystem zu
schaffen, als eine wichtige Aufgabe von Praxis und Forschung an. Dies gelingt
nach Witkiewitz jedoch nur mit einer Haltung weg von der Abstinenz-
orientierung (vgl. Witkiewitz, 2013, S. E12). Zum gleichen Schluss kommt auch
Blhringer, der fordert, neue Wege zu gehen, denn die sozialen Kosten auf der
einen Seite und die Vermeidung von Leid bzw. die Gewinnung von
Lebensqualitat auf der individuellen Seite der Betroffenen und der Angehdrigen
machen das Beschreiten neuer Wege auf jeden Fall notwendig (vgl. Buhringer,
2014, S. 70).

2.2.2 Rehabilitationsforschung und Qualitatssicherung

Die allgemeine Rehabilitationsforschung stellt als Disziplin einen
eigenstandigen, wenn auch sehr jungen, Forschungsbereich dar. Sie legt bei
der Bewertung der Frage, was als Erfolg betrachtet wird, eigene Malistabe an.
Gegenstand der rehabilitationswissenschaftlichen Untersuchungen sind die
grundlegenden und angewandten Aspekte der Rehabilitation. Hierbei werden
die wissenschaftlichen Grundlagen der medizinischen und beruflichen
Rehabilitation geschaffen. Im Mittelpunkt dieser Disziplin stehen die
erwerbsbezogenen Auswirkungen von chronischer Krankheit und Behinderung
sowie deren Bewaltigung. Wichtige Themen in der Rehabilitationswissenschaft
sind Fragestellungen des Rehabedarfs, der Entwicklung effizienterer
Behandlungsmethoden und der optimalen Einbindung der Rehabilitation in das
System der Gesundheitsversorgung (vgl. DRV, Website, Rehabilitations-
wissenschaften und Forschungsbedarf).

Der moderne Rehabilitationsbegriff orientiert sich am bio-psycho-sozialen
Modell von Gesundheit und Krankheit der Weltgesundheitsorganisation (World
Health Organisation, WHO), das in der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) verankert wurde (vgl.
Schuntermann, 2003). Dieser fokussiert primar auf die individuellen und
sozialen Auswirkungen von vor allem chronischer Krankheit sowie
Unfallgeschehen, angeborenem Leiden oder denen des Alterns (vgl. Koch &
Buschmann-Steinhage, 2004, S. 4). Die Rehabilitation hat das Ziel, eine

Funktionsstorung nicht zu einer dauerhaften Einschrankung oder Beein-
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trachtigung der personlichen, sozialen und beruflichen Lebensumstande
werden zu lassen und zumindest die Auswirkungen auf die genannten
Lebensbereiche auf ein Minimum zu reduzieren. Da bei chronischen
Erkrankungen nur selten eine vollstandige Heilung zu erreichen ist, besteht
das Ziel rehabilitativer Leistungen in einer Verringerung der Einschrankungen
bzw. Beeintrachtigungen und im Bemuhen, Verschlechterungen oder erneute
akute Schibe zu vermeiden. Auch Schadensbegrenzung und Stabilisierung
des gegenwartigen Zustandes und die Verlangsamung der Progression sowie
die Linderung der Beschwerden zahlen zu den Zielen (vgl. Koch &
Buschmann-Steinhage, 2004, S. 4). Ausgehend von diesem Verstandnis von
Rehabilitation sieht die Disziplin als ihre vorrangigen Themen die Entstehung,
die Auftretenshaufigkeit sowie Verlauf und Prognose von Beeintrachtigungen
der Leistungsfahigkeit und Teilhabe in der Gesellschaft und im Beruf. Eine
weiteres Aufgabenfeld der Rehabilitationswissenschaften ist die Entwicklung
und Evaluation von Assessments und rehabilitativen Interventionen. Diese
schlie3t Fragen der Prognostik, Begutachtung, Indikationsstellung, der
Zuweisungsprozesse und der Therapiesteuerung mit ein (vgl. Koch &
Buschmann-Steinhage, 2004, S. 5).

Ein Ausschnitt der Rehabilitationswissenschaften ist die Qualitatssicherung im
Rahmen der Outcome- und Prozessevaluation des bestehenden Qualitats-
sicherungsprogramms der Rentenversicherungstrager. Das Qualitats-
sicherungssystem bezieht sich sowohl auf Struktur- und Prozess- als auch auf
die Ergebnisqualitat. Die Strukturqualitat fokussiert auf die Anforderungen der
Rahmenbedingung wie z.B. sachliche und personelle Ausstattung der
medizinischen Versorgungseinrichtungen. Die Prozessqualitat wird durch die
Auswertung der dokumentierten therapeutischen Leistungen durch Fachkrafte
(Peer-Review-Verfahren) und seitens der Rehabilitanden (Rehabilitanden-
befragung) bewertet. Somit wird eine Darstellung und Bewertung des
therapeutischen Geschehens wahrend der Rehabilitation mdglich (vgl.
Klosterhuis, 2010, S. 265). Fir die vorliegende Arbeit ist vorrangig die
Ergebnisqualitat interessant. Diese bildet das Resultat der Rehabilitations-
malnahmen ab und hat das Ziel, Wirkungen der Rehabilitation signifikant

nachzuweisen und geeignete Qualitatsindikatoren zu identifizieren. Ein
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weiteres Ziel bei der Erhebung der Ergebnisqualitat ist es, den Nutzen der
Rehabilitationsbehandlung vor dem Hintergrund der Bedurfnisse der
Rehabilitanden optimal messbar zu machen. Ein zentrales Instrument ist die
Rehabilitandenbefragung, in der die Zufriedenheit mit der Behandlung sowie
der Erfolg der Rehabilitation aus Patientensicht abgefragt wird (vgl. Widera &
Beckmann, 2013). Seit 1997 findet in der medizinischen Rehabilitation
indikationstibergreifend die Abfrage der subjektiven Zufriedenheit statt, seit
2009 steht ein Rehabilitandenfragebogen speziell fur die ambulante
medizinische Reha Sucht zur Verfiugung (vgl. Widera & Beckmann, 2013,
S.3). In diesem wird neben der Leistungsfahigkeit und Kkorperlichen
Symptomen auch die Einschatzung Uber die eigene Arbeitsfahigkeit sowie die
Abstinenz und die Abstinenzzuversicht abgefragt (vgl. DRV, Website,
Fragebogen zur Rehabilitandenbefragung). In den indikationstbergreifenden
Auswertungen  der  medizinischen Rehabilitation der  deutschen
Rentenversicherer spielt das Kriterium Abstinenz keine Rolle, hier liegt der

Fokus alleine auf dem Zielparameter Arbeitsfahigkeit.

Die Erhebung der Ergebnisqualitat der medizinischen Rehabilitation wurde im
Rahmen der Qualitatssicherung in den letzten Jahren immer wieder intensiv
und kontrovers diskutiert. Wahrend zum einen mit den eingesetzten
Instrumenten der Qualitatssicherung z.B. der Behandlungserfolg aus Sicht des
Rehabilitanden ermittelt und bewertet werden kann, wird andererseits
argumentiert, dass die wesentliche Zielstellung der medizinischen
Rehabilitation aus Sicht der Rentenversicherung die berufliche Wieder-
eingliederung ist und jeder Behandlungserfolg daran zu messen sei (vgl.
Klosterhuis, 2010, S. 266). Im Folgenden werden die wesentlichen Grundzige
der Diskussion kompakt dargestellt. Die Diskussion innerhalb der
Rehabilitationswissenschaften wird auch Auswirkungen auf die medizinische
Rehabilitation Sucht haben, da diese einen Teilbereich der medizinischen

Rehabilitation darstellt.

Ein erster Aspekt in der Diskussion ist die Beurteilung des Erfolgs aus der
Patientenperspektive. Hierbei stellt sich die Frage, ob die Patientenperspektive

die geeignete ist, um den Erfolg der Behandlung zu beurteilen. Das
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grundlegende Problem ist an dieser Stelle die Subjektivitat von subjektiven
Erfolgsmalien, sowie die Messbarkeit von Patientenangaben an sich (vgl.
Mayer, 2009, S. 117). Mayer kommt zu dem Ergebnis, dass auf die
Patientenperspektive bei der Bewertung des Reha-Erfolgs, so subjektiv sie
auch sein mag, keinesfalls verzichtet werden kann. Sie sei genauso gut oder
aber auch genauso schlecht, wie andere Outcome-Kriterien auch. Die
Patientenperspektive habe jedoch den Vorteil, dass sie sich Uber eine grol3e,
reprasentative Anzahl von Rehabilitanden effizient abfragen lasst. Meyer stellt
fest, dass subjektive Erfolgsmale in jenem Ausmall bedeutsam seien, in dem
wir ihnen Konsequenzen zugestehen (vgl. Mayer, 2009, S. 127).

Der zweite Aspekt der Diskussion betrifft die valide Erhebung der
Ergebnisqualitat sowie die Auswahl geeigneter Outcome-Kriterien, die Uber die
Arbeitsfahigkeit hinausgehen. Die medizinische Rehabilitation starkt die
Rehabilitanden in ihren persodnlichen Voraussetzungen fir eine Reintegration
in das Erwerbsleben. Sie kann aber ungunstigen Kontextfaktoren wie z.B.
einer schlechten Arbeitsmarktlage nicht entgegenwirken (vgl. Buschmann-
Steinhage & Zollmann, 2008, S. 69). Umso mehr ist es notwendig, andere
Erfolgsindikatoren als die Beitragszahlungen zu wahlen. Die bereits
angesprochene ganzheitliche Ausrichtung der Rehabilitation macht es
notwendig, weiter gefasste Outcome-Kriterien wie z.B. die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat zu erheben (vgl. Haaf, 2009, S. 11). Haaf stellt fest,
dass bei der Bewertung des Reha-Erfolgs die subjektive Einschatzung des
eigenen Gesundheitszustands und der eigenen Leistungsfahigkeit wichtige
Pradiktoren flur den Reha-Erfolg und die berufliche Wiedereingliederung seien
(vgl. Haaf, 2009, S. 11). Hierbei kommt der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat als Outcome-Kriterium eine entscheidende Rolle zu. Schulz sieht in der
Selbsteinschatzung des Behandlungserfolgs einen entscheidenden Qualitats-
indikator fur die Qualitatssicherung von Behandlungen im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation (vgl. Schulz, 2009, S. 165).

Auch wird gefordert, valide Messinstrumente, die sich z.B. an den ICF-
Kodierungen orientieren, einzusetzen, da sich auch die Rehabilitation per se
daran orientiert (vgl. Farin, 2009, S. 48ff.). Farin fuhrt unter anderem die ICF-
Orientierung und die Orientierung an der Patientenperspektive als wesentliche

methodische und konzeptionelle Anforderungen an die Ergebnismessung an
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(vgl. Farin, 2009, S. 50). Die ICF-Kodierungen selbst stelle jedoch kein
Assessmentinstrument da, da es sich hierbei um ein Klassifikationssystem
handele und dieses sich deshalb nicht fir eine Beurteilung des
Rehabilitationserfolgs eigne (vgl. Farin, 2009, S. 54). Dorning geht einen
Schritt weiter und fordert ein in erster Linie indikationsibergreifendes
Messinstrument, um einen fairen Vergleich zwischen verschiedenen
Indikationen und Einrichtungen zu erméglichen (vgl. Dérning, 2009, S. 94f.).
Weitere Aspekte der Diskussion sind neben den geeigneten Outcome-Kriterien
und den entsprechenden Messinstrumenten auch Messzeitpunkte und die
Messhaufigkeit. Hierbei wird zum einen hinterfragt, ob eine Ein-Punkt-Messung
zu einem festgelegten Zeitpunkt (meist ca. 12 Wochen nach Beendigung der
Rehabilitation), wie sie bisher stattfindet, ausreichend ist oder ob nicht viel
mehr weitere Zeitpunkte zur Erhebung der Patientenperspektive notwendig
seien (vgl. Doérning, 2009, S. 91). Widera fasst die Diskussion zusammen,
indem sie feststellt, dass die Reha-Qualitatssicherung noch keinen Kénigsweg
zur Messung der Ergebnisqualitat gefunden habe. Weder bei der Auswahl der
geeigneten Erfolgskriterien noch bei der Selektion der Einflussfaktoren auf den
Rehaerfolg (vgl. Widera, 2009, S. 183f.).

Fokussiert man im Rahmen der Rehabilitationswissenschaften auf den Bereich
der Abhangigkeitserkrankungen, finden sich in der vom Institut der deutschen
Wirtschaft Koéln gemeinsam mit u.a. der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation e.V. sowie der Deutschen Rentenversicherung Bund gefiihrten
Liste der Rehabilitationsforscher, von den insgesamt ca. 270 aufgelisteten
Personen lediglich 15 bis 20 Personen, die im nationalen Suchtbereich bzw. in
der Suchtforschung tatig sind (vgl. REHADAT, 2015). Auch wenn die Liste der
Rehabilitationswissenschaftler keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben
kann, ist es dennoch bemerkenswert, dass das Verhaltnis der gelisteten
Suchtexperten in etwa dem entspricht, was die Rehabilitation Sucht mit 6% am
Gesamtanteil der bewilligten medizinischen Rehabilitationen ausmacht (vgl.
DRV, 2014, S. 28). Allerdings ist die Behandlungsdauer mit durchschnittlich 88
Tagen (stationar) bei den Abhangigkeitserkrankungen vom Behandlungs-
aufwand her zwei- bis viermal so hoch wie bei anderen Krankheitsbildern (vgl.
DRV, 2014, S. 30). Gemessen am Behandlungsaufwand wirken die auf Sucht
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spezialisierten Rehabilitationswissenschaftler und damit die medizinische Reha

Sucht im wissenschaftlichen Diskurs unterreprasentiert.

Zusammenfassend lasst sich fur die rehabilitationswissenschaftliche Per-
spektive auf Erfolg festhalten, dass in der Auswertung der medizinischen
Rehabilitation Sucht einerseits auf die Arbeitsfahigkeit fokussiert wird, in
anderen Publikationen stellt die Rentenversicherung die Abstinenzquoten ins
Zentrum (vgl. Lange z.B. et al.,, 2014, S. 29f.). Die Zufriedenheit der
Rehabilitanden mit verschiedenen Lebensbereichen wird Uber die Selbst-
einschatzung erhoben (vgl. Lange et al., 2014, S. 29f.), die Iltems beziehen
sich jedoch nicht auf ein evidentes Messinstrument und sind von daher
subjektive Einschatzung der Rehabilitanden zu den jeweiligen Lebens-
bereichen. Hier besteht ebenfalls Diskussions- und Forschungsbedarf. Auch im
Bereich der allgemeinen medizinischen Rehabilitation wird weder in der Praxis
noch in der Forschung ein einheitliches Outcome-Kriterium genutzt, um
RehabilitationsmaRnahmen indikationsubergreifend bewerten zu konnen.
Selbst innerhalb einzelner Indikationen scheint kein Einvernehmen Uber die
Darstellung des Rehabilitationserfolges zu existieren.

Im Rahmen der Qualitatssicherung wird bei der Erhebung der Ergebnisqualitat
ein Schwerpunkt auf die Patientenperspektive gelegt. Auffallend ist an dieser
Stelle, dass die Disziplin der Rehawissenschaften bemuht ist, indikations-
Ubergreifende Kriterien zur Messung der Ergebnisqualitat zu etablieren, jedoch
bisher keinen diesbezlglichen Konsens entwickeln konnte. In keinem der
Rehabilitandenfragebogen der Rentenversicherer ist ein valides Messinstru-
ment zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat enthalten. Zwar
wird in der Praxis in einigen Rehabilitationseinrichtungen die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat intern fur die eigene Datenerhebung erhoben, jedoch
besteht von Seiten der Kostentrager keine Verpflichtung dazu. Gesundheits-
bezogene Lebensqualitat als Outcome-Kriterium wirde die Abbildung der
ganzheitlichen Sicht der Rehabilitation unterstitzen, wie dies z.B. Haaf (2009)
fordert. Hier wird deutlich, dass sich in diesem Feld Praxis und Wissenschaft
stark unterscheiden. In der Rehabilitation Sucht wird, anders als bei den
somatischen Indikationen, bisher noch kaum ein Messinstrument zur

Selbsteinschatzung der Lebensqualitdt in der Praxis eingesetzt. Die
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Rentenversicherer selbst sehen im Bereich der Ergebnisqualitat bzw. bei dem
Nachweis von Wirksamkeit und Erfolg erheblichen Forschungsbedarf und
beschreiben die methodische Weiterentwicklung der Messung von Reha-Erfolg
und Reha-Outcomes als Kernthemen des Forschungsbedarfs (vgl. DRV,

Website, Forschungsbedarf aus Sicht der Rentenversicherung).

2.2.3 Outcome-Kriterien in der Suchtforschung

Bei der genaueren Betrachtung der aktuell in der Suchtforschung
angewandten Outcome-Kriterien muss klar zwischen primaren und sekundaren
Outcome-Kriterien unterschieden werden. Bei den primaren Outcome-Kriterien
handelt es sich um Ergebnismalle, die bei einer Studie oder Untersuchung
zentral im Fokus der Betrachtung stehen. Wie unter Abschnitt 2.2.1 dargestellt,
ist es methodisch meist nicht moglich, verschiedene Kriterien gleichwertig zu
betrachten, sondern es wird sich auf ein oder héchstens zwei Zielparameter
verstandigt, die im Vordergrund der Betrachtung stehen (vgl. Kufner, 2004, S.
299). Jene Kiriterien, die zusatzlich, neben dem priorisierten Erfolgsmaf
erhoben werden, werden als sekundare Outcome-Kriterien bezeichnet. Als
solche konnen im Grunde alle messbaren Parameter erhoben werden, die fur
die geplante Studie ausgewahlt werden. Im Folgenden werden beispielhaft die
wichtigsten primaren und sekundaren Outcome-Kriterien benannt, die in
internationalen Studien erhoben werden. Hierbei ist vor allem die
Ubersichtsarbeit von Donovan et al. (2012) von besonderem Interesse, da in
dieser die seit 1960 verodffentlichten suchtwissenschaftlichen Studien
hinsichtlich  ihrer verwendeten Outcome-Kriterien analysiert werden.
Grundsatzlich kann man bei der Analyse der Studien zwischen zwei
Richtungen unterscheiden: einerseits die Studien, die den Fokus auf die
umfangliche Heilung (cure) legen, andererseits Studien, die auf die
Stabilisierung des Drogenkonsums und der Schadensminimierung (care)
fokussieren (vgl. z.B. Donovan et al., 2012, S. 695). Nach Donovan et al.
(2012) sind in den seit 1960 veroffentlichten Studien, die am haufigsten
erhobenen Parameter der Substanzgebrauch, die Erwerbstatigkeit (bzw. die
Eigenstandigkeit) und die kriminellen Handlungen. Letztere beziehen sich

hauptsachlich auf Studien mit dem Fokus auf Konsumenten illegaler Drogen
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(vgl. Donovan et al., 2012, S. 695). Donovan et al. fihren weiterhin an, dass es
in der Suchtforschung bislang kein einheitliches Outcome-Kriterium gibt (vgl.
Donovan et al.,, 2012). Verschiedene Studien messen auf unterschiedliche
Weise die Konsummenge (z.B. auch in Form von biologischen Markern wie
Speichel-, Blut- oder Urinuntersuchungen) und orientieren sich noch immer
primar an der Abstinenz. Donovan et al. stellen fest, dass man sich nur in
Ausnahmefallen an einer Konsumreduktion als Outcome-Kriterium orientiert.
Kudfner stellt hingegen fest, dass zwar die Abstinenzquote als entscheidende zu
erfassende ZielgroRe dominiere (vgl. Kufner, 2001, S. 551), sich das Erfolgs-
kriterium Trinkverhalten jedoch als vorrangig herausgestellt habe (vgl. Kifner,
2001, S. 553). Neben der Abstinenz als Outcome-Kriterium haben sich die
Konsummenge und die Trinkmengenreduktion als weitere zu messende
Grollen durchgesetzt (vgl. Kufner, 2001, S.551 f.; Korkel & Reiner, 2014, S.
135; Mann, 2010). Im Fokus steht hierbei immer das Konsumverhalten der
Klienten. Andere Kriterien, wie z.B. psychosoziale Funktionsfahigkeit, soziale
Integration oder Lebensqualitat finden lediglich als sekundare Outcome-
Kriterien Beachtung. In Abbildung Il werden in Anlehnung an Donovan et al. die

gangigsten Outcome-Kriterien in suchtwissenschaftlichen Studien dargestellt.

‘ Outcomekriterien in suchtwissenschaftlichen Studien ‘

Primare Sekundare
Outcomekriterien Outcomekriterien
[ Abstinenz [ Beikonsum ]
[Konsumbezogen}
[ Konsummenge ] [ Lebensqualitat J
[ Arbeitsfahigkeit ] [ Soziale Integration }
[ Kriminelle Handlungen } [Psychosoziale Funktionsféhigkeit}

Abbildung II: Outcome-Kriterien in suchtwissenschaftlichen Studien (vereinfacht dargestellt in
Anlehnung an Donovan et al., 2012, S. 702.)
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Bei den groRen internationalen Alkoholismus-Studien (MATCH*, UKATT® und
COMBINE®) wird Abstinenz durchgédngig nicht mehr als zentraler
Effektparameter betrachtet (vgl. Korkel, 2014, S. 169). An ihre Stelle treten
zunehmend Zielgrof3en, die zum Ausdruck bringen, dass eine Reduktion des
Konsums ein madgliches, wahrscheinliches und positiv zu wertendes
Behandlungsergebnis darstellt. Messgrolen wie Percent abstinent Days
(PAD), Drinks per Drinking Day (DDD) und Heavy drinking Days (HDD) riicken
zunehmend in den Fokus der Untersuchungen (vgl. Korkel, 2014, S. 169).
Gleiche Outcome-Kriterien stellen Donovan et al. in ihrer Ubersichtsarbeit fest
und erganzen die Liste der verwendeten Outcome-Kriterien durch die
Ergebnismalie ,Vorhandensein alkoholbezogener Probleme®, ,Abhangigkeits-
symptome® und ,biologische Marker fur Trinken oder starkes Trinken® (vgl.
Donovan et al., 2012, S. 696).

Auf nationaler Ebene hat bei der Erstellung der neuen S3-Leitlinien der AWMF
fur Deutschland die Recherche der hierflir eingesetzten Expertengruppe
folgende konsumbezogene Outcome-Kriterien ergeben: Trinktage, Komor-
biditat, Tage bis zum Ruckfall, Konsummenge, Zahl der Trinktage, Anteil der
abstinenten Tage, Anteil der schweren Trinktage, Drinks pro Trinktag, Zeit bis
zum ersten Rickfall, langste Dauer durchgangiger Abstinenz, Zeit bis zum
ersten (schweren) Trinktag, sowie Trinktage und Ruckfall (vgl. AWMF, 2015, S.
317). In Deutschland wird hauptsachlich die langerfristige Abstinenz ge-
messen. Die S3 Leitlinien unterscheiden jedoch zwischen den Ergebnismalien
fur die Erfolgsmessung und den angestrebten Behandlungszielen. Als
Behandlungsziel wird die Konsumreduktion explizit benannt, die Erfolgs-
messung orientiert sich jedoch an der Abstinenz (vgl. AWMF, 2015, S. 323).
Neben diesen konsumbezogenen primaren Outcome-Kriterien finden in der
Suchtforschung weitere primare, nicht am Konsum orientierte Outcome-
Kriterien Anwendung. Diese sind zum einen die Kriminalitat, die Uberwiegend
bei Studien Uber illegale Drogen erhoben wird, sowie die Reintegration in
Arbeit bzw. die gesellschaftliche und berufliche Teilhabe. Mortalitat und
Morbiditat kénnen nach Kifner ebenfalls als primare Outcome-Kriterien

Anwendung finden (vgl. Kifner, 2004).

4 Vgl. hierzu Project MATCH Research Group, 1997.
5 Vgl. hierzu UKATT Research Team, 2001.
6 Vgl. hierzu LoCastro,Youngblood, Cisler, Mattson, Zweben, Anton & Donnovan, 2009.

29



Neben den primaren Outcome-Kriterien werden meist zusatzlich sekundare
Outcome-Kriterien erhoben. So wird z.B. in der COMBINE-Studie neben der
Anzahl der Arbeitstage und der Tage fiur Gesundheitsvorsorge in einem
definierten Zeitraum auch die Werte der Lebensqualitat der Studienteilnehmer
erhoben (vgl. LoCastro et al., 2009). Weitere sekundare Outcome-Kriterien, die
in internationalen Studien Anwendung finden, sind nach Donovan et al. z.B.:
Beikonsum (v.a. bei illegalen Drogen), Reduktion der korperlichen Begleiter-
scheinungen, Reduktion der komorbiden psychischen Storungen, Quality
adjustet Life Years (QALYs: Abwagung von Lebensqualitét gegen Uberlebens-
zeit) sowie die Erhebung der Lebensqualitdt mit unterschiedlichen

Messinstrumenten (vgl. z. B. Donovan et al. 2012).

Es lasst sich zusammenfassend festhalten, dass die primaren Outcome-
Kriterien meist konsumbezogen sind und die Trinkmenge aktuell noch als zu
messende GroRe im Fokus steht. Outcome-Kriterien, die sich nicht am
Substanzkonsum orientieren, werden aktuell meist nur als sekundare
Outcome-Kriterien erhoben. Bei den Malen, die als sekundare Outcome-
Kriterien erhoben werden, handelt es sich meist um solche, die entweder einen
ganzheitlichen Blick auf die Erkrankung zulassen wie z.B. die kdrperlichen
Begleiterscheinungen, die Reduktion der komorbiden Stérungen oder die
Abwéagung von Lebensqualitdt gegen Uberlebenszeit oder jene, die die Sicht

der Betroffenen abbilden wie z.B. Lebensqualitat.

2.3 Diskussion um die Outcome-Kriterien

Folgt man Donovan et al., fehlt der Suchttherapieforschung ein einheitliches, in
allen Studien als primares Kriterium verwendetes, Outcome-Kriterium. Die
Verstandigung auf standardisierte Kriterien erweist sich als ausgesprochen
schwierig. Die Ursache fur die Uneinigkeit bezuglich des primaren Outcome-
Kriteriums in der Suchtforschung liegt nach Donovan et al. in den unterschied-
lichen Perspektiven der Akteure. Diese ergeben sich flir die Kostentrager,
Praktiker, Konsumenten sowie fur die politischen Akteure zwangslaufig auf
Grund ihrer stark divergierender Rollen und Interessen (vgl. Donovan et al.,

2012, S. 695). Der Einsatz einheitlicher Outcome-Kriterien in nationalen und
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internationalen Studien ist vor allem fur Meta-Analysen von grofl3er Bedeutung
(vgl. Kufner, 2001, S. 552), sowie auch fur die Vergleichbarkeit unterschied-
licher Therapieverfahren. Die Auswahl der Instrumente und die Festlegung der
erfolgsdefinierenden Kriterien ist nicht willktrlich (vgl. Caspar & Jacobi, 2007,
S. 400). Sie sind bis heute Gegenstand umfangreicher wissenschaftlicher
Diskussionen, sowohl in der Psychotherapieforschung, als auch in der
Suchttherapieforschung. Auch in der suchttherapeutischen Praxis gibt es
keinen Konsens Uber die Zieldefinition und uber die Vorstellung von Erfolg in
der Suchttherapie. Folgend wird zuerst die Diskussion in der Praxis dargestellt,
um im Anschluss auf die international gefihrte Diskussion in der Sucht-
forschung einzugehen. Beide Blickwinkel beziehen sich aufeinander und
bauen aufeinander auf, so dass sie nicht ganz trennscharf betrachtet werden

konnen.

Es zeigt sich in der Praxis, dass ein Festhalten an der reinen Abstinenz-
orientierung, ob nun als therapeutisches Instrument oder als langfristiges Ziel,
nicht mehr langer zeitgemal ist. Der Erfolg kann nicht mehr langer alleine an
der Abstinenz bemessen werden. Die Stimmen, die eine Liberalisierung der
Zieldefinition und eine Offnung des Suchthilfesystems fiir eine Zieloffene
Suchtarbeit (ZOS) fordern, nehmen zu. Korkel ist einer der offensivsten
Vertreter einer Blickrichtung, die in Deutschland die Akzeptanz des
kontrollierten Konsums in der suchttherapeutischen Praxis fordern (vgl. Korkel,
2014). Die neuen S3-Behandlungsleitlinien ermdéglichen den kontrollierten
Konsum als Behandlungsziel. Diese Sichtweise wurde jedoch noch immer
nicht von den Kostentragern tUbernommen. Die Konsumreduktion als Outcome-
Kriterium ist zwar der Abstinenz als Outcome-Kriterium gleichgesetzt worden,
dennoch hat sich in der suchttherapeutischen Praxis bis dato die
Trinkmengenreduktion als gleichrangige Option in der Akut- und Langzeit-
behandlung gemal} den internationalen Leitlinien zur Alkoholbehandlung nicht
etabliert. Lediglich in der Basisversorgung, der Patientenbindung und der
Erreichung von Patientengruppen findet sie zunehmend Akzeptanz (vgl.
Degkwitz, 2014, S. 160 f.). Ein reduzierter Substanzkonsum im Sinne eines
Harm-Reduktion-Ansatzes ist bisher nur im Bereich illegaler Drogen akzeptiert.

Als neuerer Ansatz versteht sich der ,Moderate Substanzgebrauch® (Falcato,
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Stohler & Schaub, 2010). Auch dieser bezieht sich auf den Konsum illegaler
Drogen und verfolgt ein praventives Ziel. Psychotrope Substanzen sind weit
verbreitet (z.B. Psychopharmaka), und somit wachst eine zunehmende Anzahl
Kinder und Jugendlicher mit der Verfugbarkeit von psychotropen Substanzen
auf. Unter dem Motto ,die Dosis macht, dass etwas ein Gift ist® zielt der
moderate Substanzgebrauch nicht auf den absoluten Verzicht aller
Substanzen, sondern auf einen verantwortungsbewussten, individuellen
Umgang mit diesen. Das Konzept des moderaten Substanzgebrauchs versteht
sich als verwandt mit den Harm-Reduction-Ansatzen, berlcksichtigt jedoch
deutlich die positiven Drogeneffekte (vgl. Falcato et al., 2010, S. 9ff.).

Korkel pladiert fir die Abwendung vom Abstinenzparadigma und eine
Hinwendung zur zieloffenen Suchtarbeit: ,,Zieloffene Suchtarbeit” (ZOS)
bedeutet, mit Menschen (Patienten, Klienten, Betreuten, Bewohnern usw.) an
einer Veranderung ihres problematischen Suchtmittelkonsums zu arbeiten, und
zwar auf das Ziel hin, das sie sich selbst setzen.“ (Korkel, 2014, S. 167) Bei
der ZOS geht es darum, den Konsum zu thematisieren und in den Mittelpunkt
der Gesprache zu stellen, um Moglichkeiten der Veranderung zu erarbeiten.
Klassische Harm-Reduktion-Ansatze und niederschwellige Angebote der
Suchthilfe wie z.B. das Verteilen von sterilen Spritzen stellen keine Arbeit am
Konsum dar (vgl. Korkel, 2014, S. 167), sondern der Substanzkonsum soll mit
dem Patienten offen thematisiert und das Ziel der Veranderung soll vom
Patienten selbst festlegt werden. Aus dieser Sicht ist ein Suchthilfesystem, das
von vornherein nur die Abstinenz als einzig akzeptables Ziel kennt, nicht im
Sinne der Patienten, da hierdurch die Autonomie des Individuums nicht
ausreichend Berucksichtigung findet. Als Ziele missen auch die Reduktion des
Konsums sowie Ansatze zur Schadensminimierung zahlen (vgl. Korkel, 2014,
S. 167).

Im Sinne der ZOS wird Abstinenz nicht langer als Ziel in der Behandlung von
Abhangigkeitserkrankungen verstanden, sondern vielmehr als therapeutisches
Instrument, um die verlorengegangene Konsumkontrolle wieder zu erlangen
(vgl. Uchtenhagen, 2009, S. 77). Uchtenhagen bezeichnet dies als
.,Moratorium auf Zeit® und versteht hierunter ,(...) einen vortubergehenden
Konsumverzicht im Dienste der Stabilisierung, nicht eine dauerhafte
Abstinenz.” (Uchtenhagen, 2009, S. 78)
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Das Kriterium des Kontrollverlusts gilt als zentrales Krankheitsmerkmal. Bereits
im Jahr 1772 stellte Rusch fest, dass nicht der Mensch flir die Erkrankung
verantwortlich gemacht werden muss, sondern der Alkohol. Abstinenz wird als
Weg gesehen, unter dem Heilung von der Krankheit moglich wird (vgl.
Uchtenhagen, 2009, S. 77). Uchtenhagen wirft die Frage auf, ob dieses
Krankheitsmodell eine Abstinenzforderung impliziere und ob die Verhaltens-
kontrolle nur durch Abstinenz erreichbar und aufrecht zu erhalten sei (vgl.
Uchtenhagen, 2009, S. 78). Er stellt hierzu fest, dass der Kontrollverlust das
zentrale Krankheitsmerkmal in Bezug auf das Konsumverhalten bleibt, aber die
Wiedergewinnung der Konsumkontrolle nicht immer und zwingend Abstinenz
voraussetzt (vgl. Uchtenhagen, 2009, S. 78).

Neuere Studien weisen darauf hin, dass das vorab gewahlte, vorrangige
Therapieziel enorme Bedeutung fur den Therapieerfolg hat (vgl. Mann, 2010,
S. 180). So sind die Ergebnisse bei den Personen, die sich ohne wenn und
aber fur die Abstinenz entschieden haben, signifikant besser, als die derer mit
inneren Vorbehalten bzw. derjenigen, die sich zunachst nur fir den Zeitraum
der Behandlung flur die Abstinenz entschieden haben (vgl. Mann, Lemenager,
Hoffmann, Reinhard, Hermann, Batra et al. & the PREDICT Study Team,
2013). Mann stoRt sich in erster Linie am illusorischen Begriff des
.kontrollierten Trinkens®, der impliziert, dass die Kontrolle Uber den Konsum
vorhanden ist bzw. wiedererlangt werden kann, was aus seiner Sicht jedoch
nicht in jedem Fall moglich ist. Er bevorzugt den Begriff des ,risikoarmen
Trinkens“, da hier der Fokus auf einem reduzierten Konsum und somit auf
einem geminderten Risiko liegt (Mann, 2010, S. 180). Dies geschieht in
Anlehnung an das von der Europaischen Zulassungsbehdrde fur Medizin-
produkte (EMEA) definierte geeignete Erfolgsmald flir neue Behandlungs-
angebote. Dieses Erfolgsmal} ist per Definition die Reduktion der Trinkmenge
(vgl. Mann 2010, S. 180).

Abstinenz bzw. die Enthaltung ist in vielen somatischen Bereichen immer dann
geboten, wenn sie zur Besserung der Situation des Patienten beitragt wie z.B.
Bettruhe, leichte Kost oder sexuelle Enthaltsamkeit. Dieser Verzicht auf
Tatigkeiten als medizinische Behandlungsmethode ist jedoch, bis auf wenige
Ausnahmefalle wie z.B. Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, stets voruber-

gehend und zeitlich begrenzt (vgl. Falcato et al., 2010, S. 10). Somit bleibt eine
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suchtmittelfreie Zeit unbestritten als sinnvolles therapeutisches Mittel, um es
dem Patienten zu ermdglichen, Entscheidungen zu treffen und seine Stabilitat
wieder zu erlangen. Vor diesem Hintergrund ist es jedoch verhangnisvoll, wenn
nach einer abgeschlossenen Behandlung eine Ruckkehr zu einem weitest-
gehend risikoarmen Konsum als Ruckfalligkeit mit den psychologischen und
sozialen Risiken (vgl. Uchtenhagen, 2009, S. 78) bewertet wird, da so der
risikoarme Konsum als Entscheidungsmaoglichkeit fir einen nicht abstinenten
Lebensstil abgewertet und ausgeschlossen wird.

In der Suchttherapie Drogenabhangiger zielt die Behandlung schon langer auf
die Erreichung eines moglichst selbstverantwortlichen, produktiven, subjektiv
befriedigenden Lebens. Uchtenhagen sieht Gesundheit, soziales Netz, Arbeit,
Delinquenzfreiheit und Lebensqualitat als geeignete Erfolgskriterien in der
Behandlung (vgl. Uchtenhagen, 2009, S. 79).

Doérner und Plog empfehlen die Fixierung auf das Problem (gemeint ist hier
das Interesse am Konsum der jeweiligen Droge) im Umgang mit Sichtigen
herunterzuspielen. Sie kommen zu dem Schluss, dass je mehr der Patient sich
stattdessen mit sich selbst, seinem Lebensproblem und seiner Vereinsamung
beschaftige, desto eher gerate das Symptom, die Droge, in den Hintergrund.
Die Abstinenz sei dann nur noch eine ziemlich uninteressante Voraussetzung
fur das eigentlich interessante Ziel des Teilens der zukunftigen
Lebensgestaltung mit Anderen (vgl. Dérner & Plog, 1994, S. 279). Miller und
Miller gehen sogar soweit festzustellen, dass es das Ziel der Suchttherapie
sein sollte, die Menschen zu befahigen, glicklicher sein zu kénnen und ihr
Leben bedeutungsvoller zu gestalten, so dass Sucht weniger Attraktivitat erhalt
(vgl. Miller & Miller, 2009, S. 686).

Bis in die 1990er-Jahre hinein war das evidente und einzig klinisch relevante
Ziel jeder Alkoholbehandlung die Abstinenz und wurde bis dahin kaum in Frage
gestellt. Die Klientenorientierung und die Akzeptanz von Klientenzielen
versteht sich bis heute eher als Einstieg in die Klarung der festgelegten
Zielsetzung — namlich der anzustrebenden Abstinenz (vgl. Degkwitz, 2014, S.
154). Degkwitz stellt in diesem Zusammenhang treffend fest: ,(...) die
jahrzehntelange (...) Fixiertheit der Behandler, der Wissenschaftler, wie der

Betroffenen — insbesondere in Deutschland — auf Erreichung und Erhaltung der
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Abstinenz als Ubergeordnetem Ziel, mit z6gernden Erweiterungen in den
letzten 20 Jahren ist kein Zufall und bedarf der Diskussion und gegebenenfalls
der Revision.“ (Degkwitz, 2014, S. 155)

Ursprung des Umbruchs, das Abstinenzparadigma zu hinterfragen, ist
letztendlich die weltweite Durchsetzung der Substitutionsbehandlung Opiat-
abhangiger durch die andere Behandlungsziele wie z.B. die Verbesserung der
Lebensqualitat, die Entkriminalisierung und die Behandlung von korperlichen
Folgeerkrankungen im Suchthilfesystem zunehmend in den Vordergrund
geruckt sind (vgl. Degkwitz, 2014, S. 155).

Sobell stellt fest, dass die tradierte Annahme, nur durch das Streben nach
Abstinenz sei eine Heilung von der Erkrankung ,Sucht® moéglich, sich empirisch
nicht mehr Ianger halten lasse. So sei z.B. die Verfolgung risikoarmen Trinkens
durchaus als eine Heilungsstrategie zu verstehen (vgl. Sobell, 2006, S. 31).
Blhringer verweist darauf, dass die fast 40 Jahre alte Debatte um das
kontrollierte Trinken in der Praxis ebenfalls in Teilen eine Debatte um die
Outcome-Kriterien in der Forschung sei (vgl. Buhringer, 2012, S. 722), die bis
zum heutigen Tag vor allem im deutschen Behandlungssystem nicht zu Ende
diskutiert ist.

Die Diskussion um einheitliche Outcome-Kriterien findet im deutschsprachigen
Raum so gut wie nicht statt. Vielmehr fokussiert sie auf die Konsumreduktion
als Zielparameter. Sie vermischt sich mit der Diskussion um eine grund-
satzliche Zieldefinition in der suchttherapeutischen Praxis sowie mit der
Forderung nach der Ubernahme der Kosten flr eine nicht-abstinenzorientierte
Behandlung. Hier wird deutlich, dass die eigentlichen Adressaten der
Diskussion in Deutschland die deutschen Kostentrager zu sein scheinen. Unter
Beteiligung weniger deutschsprachiger Akteure (darunter Buhringer, Korkel
und Uchtenhagen) wird die wissenschaftliche Diskussion zum Thema
Outcome-Kriterien jenseits konsumbezogener Parameter nur in englischer
Sprache gefuhrt. Im Fokus dieser Diskussion steht die Verstandigung auf
allgemeine Zielkriterien, die sowohl bei Konsumenten von illegalen Drogen als
auch bei Alkohol- und Nikotinabhangigkeit Gultigkeit haben.

Die letzte bedeutende Diskussion fand 2012 unter internationaler Beteiligung
statt. Im Zentrum dieser Diskussion und von grundsatzlicher Bedeutung ist vor

allem eine Expertenrunde um Tiffany zu nennen (vgl. Tiffany, Friedman,
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Greenfield, Hasin & Jackson, 2012a). Das National Institute on Drug Abuse
(NIDA) der USA rief eine Gruppe von Experten zusammen, um Outcome-
Kriterien bzw. Ergebnismalie zu diskutieren, die in klinischen Behandlungs-
studien mit Fokus auf Substanzkonsum Anwendung finden. Tiffany et al. stellen
im Rahmen dieser Zusammenkunft fest, dass das gesamte Forschungsfeld
Sucht als primares Zielkriterium in der Behandlungsforschung auf das
Konsumverhalten fokussiert. Ein umfassender Blick auf die Auswirkungen von
Substanzstorungen auf das menschliche Dasein legt jedoch nahe, dass eine
wirksame Therapie auf viele Lebensbereiche und Konsequenzen der Sucht
jenseits des Substanzgebrauchs gerichtet sein sollte. Hierauf weisen auch die
sich in dieser Diskussion beteiligten Experten regelmafig hin. Trotz wieder-
kehrender Vorschlage fur Erfolgskriterien jenseits des Konsumverhaltens und
einer Uberzeugenden allgemeinen Begrindung fur eine entsprechend
erweiterte Betrachtung existiert bis heute kein Konsens bezuglich einer
Festlegung auf ein aus dieser Diskussion abgeleitetes erweitertes
Erfolgskriterium. Hierfur wurde meist das Fehlen von Richtlinien, die die
alternativen Outcome-Kriterien erfullen mussen, verantwortlich gemacht.
Tiffany et al. entwickelten funf Kriterien bzw. Richtlinien, an Hand welcher sich
ein potentielles neues Ergebnismal} als geeignet Uberprifen lassen muss (vgl.
Tiffany et al., 2012a, S. 711f.). Diese funf Kriterien werden im Folgenden
kompakt dargestellt.

Zuerst muss das Ergebnismall eine Konsequenz von exzessivem
Substanzkonsum sein oder in einer starken Wechselbeziehung mit diesem
stehen. Dies konnen Variablen sein, die eine direkte Konsequenz des
Substanzgebrauchs sind oder allgemeine Merkmale einer Drogenabhangigkeit,
begonnen bei Risikofaktoren, die vielleicht ursachlich sind bis hin zu
Merkmalen, die einer Substanzgebrauchsstérung vorangegangen sind. So ist
z.B. die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) zwar ein gut
beschriebener Risikofaktor, aber es gibt nur wenig Beweise, dass ADHS durch
Substanzgebrauch verursacht wird und eignete sich daher nicht als
Ergebnismal’. Andere Variablen kdnnen wiederum sowohl Ursache als auch
Konsequenz sein.

Das Ergebnismall muss zweitens eine breite klinische oder gesellschaftliche

Relevanz haben. So ist z.B. die Toleranzentwicklung eine unbestrittene Kon-
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sequenz des wiederholten Substanzgebrauchs und ein Kernmerkmal der
Abhangigkeit, es ist jedoch im klinischen Kontext ein kaum bemerkbares
Merkmal fir den genesenden Sichtigen selbst. Demzufolge gibt es nur
geringe Grunde, um die Toleranzentwicklung als Routine-Erfolgsmal’ in
Behandlungsstudien zu verfolgen.

Weiter muss das Ergebnismal} allgemein und substanzibergreifend sowie
unter den Betroffenen weit verbreitet sein. Ein Ergebnismal}, das nur einer
bestimmten Gruppe von Abhangigen zugeordnet werden kann, wie es z.B.
medizinische Komplikationen durch intravendsen Gebrauch sind, eignet sich
nicht als Variable fur alle Behandlungsstudien.

Das vierte Kriterium ist, dass flir das neue Ergebnismal} in der Praxis
einsetzbare Messinstrumente mit dokumentierten, streng psychometrischen
Eigenschaften verfugbar sind, um das Ergebnismald zu bemessen. Starke
Zuverlassigkeit, grolle Empfindlichkeit und Selektivitdt sowie eine
ausgezeichnete Konstruktvaliditat des Messinstruments mussen vorliegen.
Wenn es kein Messinstrument mit diesen Eigenschaften gibt, kann das neue
Ergebnismall unabhangig von seiner Bedeutung, Relevanz und Allgegenwart
nicht plausibel in Behandlungsstudien eingesetzt werden.

Als letztes Kriterium formulierte die Expertengruppe das Vorhandensein eines
replizierbaren Beweises, dass sich das Ergebnismal® durch die Behandlung
des suchtigen Verhaltens verandert. Manche Ergebnismale liegen naher an
einem vermuteten Behandlungseffekt, wahrend andere weiter entfernt sind. So
zielen beispielsweise viele Behandlungen explizit auf den Drogenkonsum ab
und haben naturlich einen groReren Einfluss auf diese Variable als auf
entferntere Ergebnismalle wie etwa Lebensqualitdt oder psychosoziale
Funktionsfahigkeit (vgl. Tiffany et al., 2012a, S. 711f.).

Unter Berucksichtigung dieser funf Richtlinien kristallisierten sich aus
insgesamt 22 gesammelten moglichen Kandidaten funf Ergebnismalle heraus,
die alle vorher beschriebenen Eigenschaften erfullen und auf Empfehlung des
Expertengremiums als primare ErgebnismalRe (vgl. Tiffany et al., 2012a, S.
712) in Behandlungsstudien aufgenommen werden sollen:

Diese sind ,Veranderung der Selbstwirksamkeit®, ,psychosoziale Funktions-
fahigkeit®, ,Netzwerkunterstitzung/soziale Unterstitzung®, ,Craving“ (Verlan-

gen) und ,Lebensqualitat®. Tiffany et al. kommen zu dem Ergebnis, dass sich
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alle funf Ergebnismalie als primare Erfolgsindikatoren in suchtspezifischen
Studien eignen.

Die Expertengruppe stellte ihre Ergebnisse in einem internationalen
Fachjournal zur Diskussion und rief zu einem Diskurs auf, an dem sich auch
zwei renommierte deutschsprachige Experten (Buhringer und Uchtenhagen)
beteiligten. Uchtenhagen begruf3t die Arbeit der amerikanischen Kollegen,
sieht jedoch in den vorgeschlagenen Kriterien ,Veranderung der Selbst-
wirksamkeit®, ,psychosoziale Funktionsfahigkeit® und ,soziale Unterstutzung®
keine moglichen Erfolgsmale, da diese seiner Meinung nach keine ZielgroRen
fir die Forschung, sondern Endpunkte in der Behandlung Abhangigkeits-
kranker darstellen (vgl. Uchtenhagen, 2012, S. 721). Auch zweifelt
Uchtenhagen Craving als primaren Outcomeindikator fur alle klinischen
Studien an. Er begrundet dies damit, dass der Beitrag von Tiffany et al. keine
verhaltensbezogenen und physiologischen Male aufzeigt, die geeignet waren,
um Craving zu messen. Uchtenhagen fihrt an, dass bildgebende Studien
keine konsequente Verbindung zwischen einem durch hinweisreizinduzierte
Gehirnstimulation hervorgerufenem Craving und darauf folgendem Ruckfall
zeigen. ,Erfolgreicher Widerstand gegen Craving“ ware nach Uchtenhagen
moglicherweise ein besserer Kandidat zur Messung der Wirksamkeit einer
Behandlung als Craving alleine (vgl. Uchtenhagen, 2012, S. 721).

Bahringer hingegen ist die Diskussion schon von der Begrifflichkeit her nicht
trennscharf genug. Er winscht aus Grinden eines effektiveren wissenschaft-
lichen Verstandnisses und auf Grund einer besseren Vergleichbarkeit der
Ergebnisse von Behandlungsdaten eine klarere Abgrenzung und Verwendung
einzelner Begriffe wie z.B. ,Behandlungsergebnis® und ,Ergebnis-Bewertungs-
kriterien“ und verweist hierbei auf die deutschen Dokumentationsstandards lIl,
wo eine solche Trennung bereits existiert und versucht wurde, die Outcome-
Kriterien national zu vereinheitlichen. Dies bietet aus seiner Sicht klare Vorteile
gegenuber dem bisherigen Vorgehen. Es ermogliche Forschern, jeweils
diejenigen Kriterien anzuwenden, die flr ihre Zwecke (etwa fur Meta-Analysen)
am dienlichsten sind (vgl. Buhringer, 2012, S. 722). Blhringer fordert eine
Unterscheidung zwischen standardisierten Kernvariablen und erganzenden
Ergebnisvariablen. Weiterhin schlagt er in der Debatte um die Zielkriterien in

der Suchttherapieforschung vor, sich an den Kriterien ,employment®, ,legal
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status® und ,housing“ zu orientieren (vgl. Buhringer, 2012). Tiffany et al.
erwiderten in Reaktion auf diesen Vorschlag zu Recht, dass Kriterien wie
Erwerbsarbeit, rechtlicher Status und Wohnverhaltnisse nur fir die Kon-
sumenten ,harter Drogen® relevant sind und im Bereich Nikotinabhangigkeit fur
die Betroffenen kaum greifen (vgl. Tiffany, Friedman, Greenfield, Hasin &
Jackson, 2012b). Auch bei der Behandlungsforschung von Alkoholabhangigen
sind die von Buhringer vorgeschlagenen Kriterien nur eingeschrankt relevant.
Uchtenhagen hingegen schlagt vor analog zur somatischen Medizin die ICD-
Diagnosekriterien als Ergebnismalle einzusetzen. Das Ziel einer jeden
Behandlung sollte immer die Reduktion von Anzahl und Schweregrad der
Symptome sein (vgl. Uchtenhagen, 2012, S. 721). Als traditionellen
Kernbereich der Messung schlagt Buhringer Stoffgebrauch, physischen und
psychischen Status, Beschaftigung, psychosoziale Funktionsfahigkeit,

Rechtsstatus und Lebensqualitat vor (vgl. Buhringer, 2012, S. 722).

Da die Diskussion um die Outcome-Kriterien noch nicht abgeschlossen ist und
einige Vorschlage fur mogliche Outcome-Kriterien sehr umstritten und noch
nicht vollstandig diskutiert sind, entwickelten Tiffany et al. einige Vorschlage,
um den wissenschaftlichen Stand dieser Diskussion weiter voranzutreiben. Aus
ihrer Sicht ist es kunftig dringend erforderlich, dass bei der Veroffentlichung
von wissenschaftlichen Ergebnissen vermehrt darauf geachtet wird, dass auch
Studien veroffentlicht werden sollten, die nicht den Substanzkonsum allein in
den Fokus stellen. Dieser Appell richtet sich an Menschen, die sich bei der
Auswahl der Veroffentlichungen in Schlisselpositionen befinden. Durch diese
Vorgehensweise soll eine erweiterte Perspektive auf Behandlungsergebnisse
vermittelt werden und die Entscheidungstrager sollen auf aktuelle
wissenschaftliche Fragestellungen hin sensibilisiert werden. Weiter fordert die
Expertenrunde, dass angesichts der Bedeutung und Komplexitat der
dargestellten Ergebnisse Fachausschisse gegrindet werden sollen, um
individuelle Ergebnisdomanen zu etablieren. Die Expertengruppe verweist auf
die Krebsforschung, in welcher es bei Behandlungsstudien Ublich ist, dass fir
die Zulassung einer Behandlungsmethode die Lebensqualitat in den Studien
erhoben werden muss (vgl. Tiffany et al., 2012a, S. 714). Sie fordern, dass in

grolRen Studien mindestens ein weiteres Outcome-Kriterium neben dem
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Substanzkonsum erhoben werden soll (vgl. Tiffany et al., 2012a, S. 714). An
diesen Forderungen wird deutlich, wie wichtig es fur die Fortentwicklung der
Suchtforschung ist, sich weiteren Outcome-Kriterien jenseits des Konsums
zuzuwenden, um neue Erkenntnisse gewinnen zu konnen. Buhringer und
Donovan sprechen abschlieRend metaphorisch davon, dass es nicht darum
gehe, mehr Mause (Ergebnisse) zu erhalten, sondern darum, eine bessere
Mausefalle (Richtlinien) zu erarbeiten (vgl. Blhringer 2012 und als Antwort
darauf: Donovan, 2012), nach welchen die ErfolgsmalRe fur Studien aus-
gewahlt werden sollen.

Auch Witkiewitz betont die Notwendigkeit einer Diskussion daruber, was unter
Behandlungserfolg zu verstehen ist. Sie unterstreicht die Bedeutung der
Notwendigkeit, Zielkriterien zu formulieren, die nicht konsumbezogen sind. Die
Umsetzung dieser beiden Aufgaben sei ein wichtiges Ziel fur die
Suchtforschung im 21. Jahrhundert (vgl. Witkiewitz, 2013, S. E10).

Ein weiterer bedeutender Aspekt bei der Diskussion um die Outcome-Kriterien
in der Suchtforschung ist die Nachweisbarkeit der 6konomischen Wirksamkeit
bzw. die 6konomischen Aspekte des Behandlungserfolgs. Dieser Aspekt wird
im Folgenden nur kurz umrissen, da eine detaillierte Darstellung den Umfang
der vorliegenden Arbeit deutlich Gberschreiten wurde.

Wenn eine 6konomische Analyse der Wirksamkeit erforderlich ist, dann ist eine
Fokussierung auf soziale Kosten wie z.B. Krankheitstage, Krankenhaus-
aufenthalte, Berentungen und Produktionsausfalle sinnvoll und notwendig (vgl.
Kafner, 2004, S. 300). Der Preis hierfur ist, dass Kriterien wie die Symptom-
besserung, die Lebenszufriedenheit und die Lebensqualitadt keine Berlck-
sichtigung finden kdnnen. Wissenschaftlich fundiert bestehen Dosis-Wirkungs-
Beziehungen. Je mehr Alkohol Menschen in ihrem Leben trinken, um so
wahrscheinlicher sind alkoholbezogene Erkrankungen und Todesfalle (vgl.
Gaertner, Meyer, Joh & Freyer-Adam, 2014, S. 47). Erkrankungen belasten
finanziell die Allgemeinheit, aber neben den bezifferbaren Schaden wie
Krankenhausaufenthalten, Verkehrsunfallen oder Arbeitsausfallen entstehen
auch Kosten fur die Betroffenen in Form von Verlust des Lebens, Verlust an
Lebensqualitdt durch Leid und Schmerzen — sogenannte intangible Kosten
(vgl. Gaertner et al., 2014, S. 47).
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Komplexe Kausalzusammenhange beim Phanomen Sucht werden oft auf das
reduziert, was flr die Allgemeinheit erfahrbar ist. Lindlahr stellt in diesem
Zusammenhang treffend fest:
Der Buirger, die Burgerin wollen sehen und im Alltag wahrnehmen
konnen, dass Suchttherapie als medizinalisierte Intervention ihren Anteil
leistet an einem mehr oder weniger hegemonistisch angelegten
Gesamtkonzept, bei dem sich nach dem Verstandnis beinahe aller
parteipolitischer Lager immer Ofter Pravention, Repression und
Behandlung bedenkenlos zu einer ordnungspolitisch motivierten
Melange verrihren lassen. (Lindlahr, 2001, S. 257)
So werden Effektivitat und Effizienz ambulanter Suchttherapie im Drogen-
bereich oft daran gemessen, inwieweit sich diese auf offenen Drogenszenen in
Stadten, den drogenbezogenen Schwarzmarkt oder die (Re-)Integration der
Betroffenen in Arbeit, auswirkt (vgl. Lindlahr, 2001, S. 257). Das Bemiuhen,
andere Outcome-Kriterien zu etablieren, droht daran zu scheitern, dass der
seit den 1990er Jahren zumindest im Drogenbereich vollzogene Paradig-
menwechsel (weg von der Abstinenzorientierung — hin zu Harmreduktion-
Ansatzen) nicht fur die Allgemeinheit 6konomisch erfahrbar gemacht worden
ist. Um Lebensqualitat als Orientierungsmerkmal etablieren zu kénnen, misste
die 6konomische Qualitat sichtbar gemacht werden (vgl. Lindlahr, 2001, S.
257).

Abschlie3end lasst sich zum 6konomischen Aspekt der Wirksamkeit festhalten,
dass das Suchthilfesystem seine Wirksamkeit und Leistungsfahigkeit
regelmalig empirisch abgesichert nachweisen muss. Auch Leune stellt in
diesem Zusammenhang fest, dass es zukunftig zunehmend erforderlich sein
wird, dass Leistungstrager und Leistungserbringer gemeinsam Qualitats-
kriterien, Indikatoren und Kennzahlen definieren, die in Hinsicht auf
gesundheitsdkonomische Betrachtungen Aussagen uber die Leistungsfahigkeit
und den Nutzen des Suchtversorgungssystems bzw. einzelner Bereiche des
Systems ermdglichen. Hierbei sei zu beachten, dass dieser Nutzen unter
volkswirtschaftlichen und ethischen Aspekten bewertet werden konne (vgl.
Leune, 2014, S. 201 f.). Okonomische Kriterien alleine scheinen jedoch

weniger geeignet, um ein Behandlungssystem bzw. ein Behandlungsprogramm
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unter inhaltlich-therapeutischen Gesichtspunkten zu bewerten (vgl. Kufner,
2004, S. 302), daher kommt einem neuen primaren Outcome-Kriterium in der

Suchttherapie kuinftig eine zentrale Rolle zu.

2.4 Zwischenergebnis

Die Diskussion um die Outcome-Kriterien wird international vor allem
substanzubergreifend gefuhrt und nicht explizit zum Thema Alkohol-
abhangigkeit. Eine genauere Betrachtung der Forschungsergebnisse zu
anderen Suchtmitteln erweist sich hier als sinnvoll, da sich zahlreiche
Erkenntnisse offensichtlich auch im Kontext von Alkoholabhangigkeit
verwenden lassen. Im Kontext der sukzessiven Legalisierung von bis dato
illegalen Drogen wie z.B. Cannabis in den USA erdffnet die bisher in diesem
Bereich geflhrte Diskussion auch in Bezug auf Alkohol neue Perspektiven.
Wenn fir die Abhangigkeit von bisher illegalen Drogen auch nach der
Legalisierung alternative Erfolgskriterien in der Behandlung angestrebt werden,
ist es naheliegend, dass dies auch flr das legale Suchtmittel Alkohol
erfolgversprechend ist.

Trotz Kritik an der Abstinenzorientierung in der Therapieevaluation und der
»(...) Ubereinstimmenden Meinung, dass auch andere Erfolgskriterien, wie zum
Beispiel die berufliche Integration oder die Zufriedenheit in verschiedenen
Lebensbereichen zusatzlich als Erfolgskriterium herangezogen werden sollten®
(Kufner, 2001, S. 535), orientiert sich die (deutsche) Forschung weiterhin allein
am Kriterium des Konsums und lasst die Patientenperspektive in Form der
Zufriedenheit und der subjektiv empfundenen Lebensqualitat weitestgehend
auller Acht. Auch die um einheitliche Outcome-Kriterien in der Suchttherapie-
forschung, die 2012 stattgefunden hat, kommt zusammenfassend zu dem
Ergebnis, dass nicht umsonst die konsumbezogenen Outcome-Kriterien bisher
der kleinste gemeinsame Nenner unter den meisten Suchtforschern waren
(vgl. Tiffany et al.,, 2012b, S. 725). Aber gleichzeitig sind ,(...) drug-use
outcomes (...) not the whole story of treatment effects — other outcomes also
need to be assessed. So the questions remain: which outcomes and by what
standards?“ (Tiffany et al.,, 2012b, S. 725) Um auch zuklnftig mdglichst

einheitlich eine internationale Vergleichbarkeit von Studien und Behandlungs-
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systemen sicherstellen zu kdnnen, kommt dieser Forderung von Tiffany et al.
nach einheitlichen Outcome-Kriterien und Erhebungsgrundlagen eine heraus-

ragende Bedeutung zu.

Aus Sicht des ZOS-Paradigmas ist allgemein die Veranderungsbereitschaft,
egal ob angestrebte Abstinenz oder reduzierter Konsum, die Voraussetzung
daflr, dass sich die Lebenssituation der Klienten grundsatzlich verbessert (vgl.
Korkel, 2014, S. 171).

Die drei groRen Alkoholstudien (MATCH, UKATT und COMBINE) messen als
Outcome der Behandlung die Erhéhung des Anteils konsumfreier Tage oder
die Verringerung des Konsums an Konsumtagen. Aus dem gewonnenen
vorliegendem Wissenstand wurden bislang allerdings die naheliegenden
Konsequenzen nicht gezogen (vgl. Degkwitz, 2014, S. 161). Degkwitz verweist
hier auf die Konsequenzen flr die suchttherapeutische Praxis, die noch immer
an der Abstinenz als zu messende Grolie festhalt. Allerdings gibt es auch in
der Praxis keine einheitliche Definition von Therapieerfolg. Das Behandlungs-
system Sucht misst den Erfolg an Abstinenz, Verweildauer, Haltequote,
Erreichungsquote, Erwerbsfahigkeit, Trinkmenge etc. Es gibt viele Kriterien, an
welchen sich der Erfolg in der Praxis und ebenso in der Forschung messen
lasst. Sich auf ein einheitliches Kriterium zu verstandigen, scheint im Moment
nicht moglich zu sein — weder in der Praxis noch in der Forschung. Alternative
Vorschlage wie z.B. Craving und Lebensqualitat haben sich jedoch bisher noch
nicht durchgesetzt. Fir viele Studien wird es nach Donovan et al. wertvoll sein,
Lebensqualitat als sekundares Erfolgskriterium zu integrieren und diese zum

Konsumverhalten in Korrelation zu setzen (vgl. Donovan et al., 2012, S. 704).

Auf nationaler Ebene ist eine suchttherapeutische Praxis, die sich von der
Abstinenzorientierung abwendet, formal moglich. Allein die Kostentrager sind
noch nicht bereit, dies zu finanzieren. Die neuen S3-Leitlinien flr Screening,
Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen empfehlen u.a. das
Ergebnismall ,Lebensqualitdt® flr die suchttherapeutische Behandlung
(AWMF, 2015, S. 323). Das Erheben von Angaben zur Lebensqualitat
entsprache ebenfalls einem salutogenetischen Ansatz ahnlich dem ICF, an

welchem sich auch die Trager der medizinischen Rehabilitation orientieren.
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Auch grol3e internationalen Studien wie die COMBINE-Studie erfassen die
Lebensqualitat als Outcome-Kriterium und so etabliert sich Lebensqualitat
zunehmend als Thema in der Suchthilfe.

Von besonderer Bedeutung fur die vorliegende Arbeit ist, dass in der 2012
stattgefunden habenden Diskussion um die Outcome-Kriterien in der
Forschung keiner der Beteiligten die Sinnhaftigkeit des Outcome-Kriteriums
Lebensqualitat angezweifelt hat. So wurde Lebensqualitat sowohl von der
Expertenrunde um Tiffany als mogliches Kriterium benannt als auch von dem
deutschsprachigen Wissenschaftler Buhringer explizit angefuhrt. Eine
differenzierte Betrachtung verschiedener moglicher Outcome-Kriterien kommt
zu dem Schluss, dass insbesondere das Kriterium Lebensqualitat zur
Betrachtung des Behandlungserfolgs im Bereich Sucht ausgesprochen

zielfUhrend erscheint.
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3. Lebensqualitat als Outcome-Kriterium

Fur eine effektive Verwendung des Outcome-Kriteriums Lebensqualitat ist es
unerlasslich, dieses in seinen unterschiedlichen Dimensionen differenziert zu
betrachten. Der folgende Abschnitt betrachtet Lebensqualitat als Konstrukt und
seinen Stellenwert in der Suchtforschung.

Im ersten Abschnitt wird der Begriff Lebensqualitat beschrieben und
eingegrenzt. Hierbei wird fur die vorliegende Arbeit der Begriff der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt eingefuhrt. Bullinger gibt in ihren
Publikationen eine Ubersicht Uber die Konzepte und Modelle zu Lebensqualitat
Uber die Jahrzehnte und liefert zugleich einen hervorragenden Uberblick (iber
ein Gebiet, das durch die verschiedensten Ansatze und Fachgebiete hinweg
diskutiert wird. Sie hat hierbei ihren Fokus auf der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, die flr die vorliegende Arbeit von grundlegender Bedeutung ist.
Das Modell von Veenhoven wird hier nun beispielhaft beschrieben, da er
ausgehend von seiner Expertise in der Glucksforschung Lebensqualitat aus
einer facettentheoretischen Perspektive betrachtet und so eine der
umfassendsten Ansichten auf das Konstrukt ermdglicht.

In einem nachsten Schritt wird die Sinnhaftigkeit der Messung von
Lebensqualitat betrachtet. Danach folgt eine Darstellung der verschiedenen
Messinstrumente im Uberblick. AnschlieRend werden einzelne ausgewahlte
Messinstrumente genauer beschrieben. Hieran schlieft sich ein Uberblick Gber
den Stellenwert von Lebensqualitat in der Suchttherapieforschung an, aus
welchem sich der derzeit bestehende Forschungsbedarf in diesem Bereich
ergibt. Zum Abschluss wird die Eignung von Lebensqualitat als primarer

Outcomeindikator beleuchtet.

3.1 Das Konstrukt Lebensqualitat

Der Begriff Lebensqualitat hat seine Wurzeln in verschiedenen Disziplinen wie
der Philosophie, der Padagogik, der Theologie, der Okonomie, der Soziologie
und der Psychologie (vgl. z.B. Fischer, Rehm & Kim, 2001; Bullinger, 1997). In
den 1940er und 1950er Jahren wurde Lebensqualitat in der Soziologie, der

Politologie und der Anthropologie als sozio-Okonomische Ressource der
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Gesundheitsversorgung der Bevolkerung eines Staates verstanden und wurde
z.B. Uber das Bruttosozialprodukt und die Sterberate der Neugeborenen
erfasst. Die Psychologie verstand unter Lebensqualitat vor allem Wohlbefinden
(vgl. Bullinger, 1997, S. 76). In der Medizin wurde Lebensqualitat als
gesundheitsbezogene Lebensqualitat erst spat eingefuhrt (vgl. Bullinger, 2000,
S. 190).

Im Mittelpunkt der Betrachtung standen zu Beginn hauptsachlich soziale und
Okonomische Indikatoren der Lebensqualitdt wie z.B. Einkommen und
materielle Sicherheit, politische Freiheit und Unabhangigkeit, soziale
Gerechtigkeit, Rechtssicherheit oder die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung. In jungerer Zeit werden zunehmend die subjektiven Indikatoren
der Lebensqualitat wie das subjektive Wohlbefinden (Well-being) und die
Lebenszufriedenheit miteinbezogen (vgl. Diener & Suh, 1997, S. 191).
Lebensqualitat meint jedoch mehr als die Antwort auf die Frage, wie zufrieden
jemand mit seinem Leben in seiner Gesamtheit ist (vgl. Miller & Miller, 2009, S.
685).

Die Lebensqualitatsforschung fand nach Bullinger (1997 und 2014) in vier
Phasen statt. Die erste Phase, Mitte der 1970er Jahre, war Uberwiegend durch
die philosophische Fragestellung dariber, was Lebensqualitat sei und wie sie
gemessen werden konne, gepragt. In einer zweiten Phase, Anfang der 1980er
Jahre, ruckte verstarkt die Entwicklung von Messinstrumenten zur Erfassung
der Lebensqualitat in den Mittelpunkt. Die dritte Phase begann Anfang der
1990er Jahre und griff die Frage nach der Anwendung dieser Instrumente auf.
Sie ist bis heute nicht abgeschlossen (vgl. Bullinger, 1997, S. 77). Folgt man
Bullinger, fokussiert seit 2005 eine vierte Phase auf die Umsetzung der
gewonnenen Erkenntnisse in verschiedenen Forschungs- und Praxis-
kontexten. In ihr wird verstarkt die Frage nach den Konsequenzen, Nutzen und
Implikationen der aus der Lebensqualitdtsforschung gewonnenen Informa-
tionen fur die Gesundheitsversorgung gestellt (vgl. Bullinger, 2014, S. 98).

Die Ziele der Lebensqualitatsforschung sind zum einen die Beschreibung der
Lebensqualitat bestimmter Populationen, um aus dieser gesundheitspolitische
Planvorgaben ableiten zu konnen. Genutzt wird dies in der Gesundheits-
forschung, der Politik und Epidemiologie. Ein weiteres Ziel, das vor allem fur

die Trager medizinischer Leistungen und die Anbieter dieser Leistungen
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relevant ist, ist die Bewertung von Therapie. Ein drittes Ziel ist die Bewertung
des Ergebnisses der Behandlungsbemuhungen bzw. die Bewertung des
gesundheits-6konomischen Nutzens — Lebensqualitat wird hierbei als Grolke in
Kosten-Nutzen-Berechnungen betrachtet (vgl. Bullinger, 1997, S. 77).
Bemerkenswert ist, dass verwandte Konzepte wie Gluck, Wohlbefinden und
Zufriedenheit empirisch partiell fundiert sind, Lebensqualitat in die Medizin und
die Soziologie jedoch ohne theoretischen Unterbau ibernommen wurde (vgl.
Bullinger, 1997, S. 77).

Es gibt keine einheitliche Definition und kein einheitliches Konzept zum
Konstrukt Lebensqualitat. Je nach Perspektive des Betrachters weist es
unterschiedliche Teilaspekte auf. Es existiert lediglich ein Minimalkonsens als
eine Art Annaherung der beteiligten Disziplinen an dieses Konstrukt, der sich in
unterschiedlichen Modellen widerspiegelt.

Bei der Theoriebildung bzw. bei dem Versuch, Modelle flr Lebensqualitat zu
entwickeln, lassen sich nach Bullinger grundsatzlich drei Typen von Modellen
unterscheiden:

» \Vertreter des individualzentrierten Konzeptes von Lebensqualitat kon-
statieren, Lebensqualitat sei nicht an mehreren Individuen vergleichend
messbar, sondern nur innerhalb einer Person zu jeweils anderen
Zeitpunkten.

* Bei der Definition von Lebensqualitat als implizites Konstrukt wird davon
ausgegangen, dass Lebensqualitat nicht durch direktes Erfragen
erfassbar sei, sondern sich nur implizit, durch Patientenpraferenzen,
erschlielen lasse. Sie sei somit genau das, was die jeweils befragte
Person darunter verstehe und lasse sich entsprechend Uberhaupt nicht
messen.

* Das interindividuelle Konzept von Lebensqualitat geht davon aus, dass
es eine endliche Zahl von Dimensionen (Parametern) gibt, die
allgemeingultige Relevanz fir Lebensqualitdt haben, die sich also
zwischen verschiedenen Personen vergleichbar erheben lassen. (vgl.
Bullinger, 1997, S. 77f.).

Bei der konzeptuellen Entwicklung der Lebensqualitat spielen neben den
dargestellten Typen von Modellen verschiedene konzeptuelle Ansatze eine

Rolle. Die subjektiven Wohlbefindensmodelle fokussieren auf das subjektive
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Befinden des Einzelnen und stellen dieses in den Mittelpunkt der Betrachtung.
Zufriedenheitsmodelle implizieren, dass eine hohe Lebensqualitat durch eine
hohe Zufriedenheit in vielen Lebensbereichen zu Stande kommt;
Bedurfnismodelle gehen davon aus, dass Lebensqualitat von der Erfullung von
Bedurfnissen abhangig ist; Rollenfunktionsmodelle stellen eine hohe
Lebensqualitat mit der Erflllung relevanter sozialer Rollen in Zusammenhang.
Soziale Vergleichsmodelle gehen davon aus, dass eine hohe Lebensqualitat
dann erreicht wird, wenn im Verhaltnis zur wahrgenommenen Lebensqualitat
anderer Personen die eigene positiv beurteilt wird. Nicht zuletzt existieren
facettentheoretische Modelle, die verschiedene Aspekte wie z.B. korperliche,
mentale, emotionale und soziale Komponenten, aber auch individuelle
Charakteristika der Person und strukturelle Merkmale wie Lebensbedingungen
mit einbeziehen (vgl. Bullinger 2014, S. 99).

In einer richtungsweisenden Arbeit verdeutlicht Veenhoven als Vertreter des
facettentheoretischen Modells die Komplexitat der verschiedenen Ansatze und
die diesen zu Grunde liegenden Haltungen. Das Modell des renommierten
Glucksforschers geht davon aus, dass es nicht die eine Lebensqualitat gibt.
Aus der synonymen Verwendung ahnlicher Begriffe wie Glick, Zufriedenheit
und Lebensqualitdt ergeben sich bei genauer Betrachtung vier
Lebensqualitéten, die in Abbildung Il dargestellt werden (vgl. Veenhoven,
2000, S. 1f.).

Ve Ve
Outer qualities Inner qualities W
Life chances Livability of environment Life-ability of the person
L Life results Utility of life Appreciation of life
4

Abbildung IlI: Vier Lebensqualitdten (Veenhoven, 2000, S. 6)
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Die erste Lebensqualitat ist die ,Lebbarkeit der Umwelt” (Livability of
environment). Veenhoven versteht hierunter die Bedeutung von guten
Lebensbedingungen wie z.B. 6kologische Aspekte (saubere Luft, gemaligtes
Klima), soziale Aspekte (Frieden, Gleichheit, Bruderlichkeit), dkonomische
Aspekte (gleichmaRige oOkonomische Entwicklung, grundsatzlicher sozialer
Frieden) und kulturelle Aspekte (Bildung fur alle, florierende Kunst und
Wissenschaft). Die zweite Lebensqualitdt ist das ,Leben-Kdénnen des
Individuums® (Life-ability of the person). Veenhoven versteht darunter die
inneren Lebensmadglichkeiten, d.h. das Potential des Einzelnen, mit den sich
im Laufe des Lebens stellenden Problemen konstruktiv umgehen zu kénnen.
Hierunter fallen physische Gesundheit, mentale Gesundheit, Wissen
(Schulbildung), personliche Fahigkeiten und Lebensfuhrung (wie z.B.
unterschiedlicher Geschmack und Variation von Lebensstilen).

Die dritte Lebensqualitdt nach Veenhoven ist die ,auf’ere Nutzlichkeit des
Lebens” (Utility of life). Das Leben an sich soll demzufolge Gber die individuelle
innere Sphare des Individuums hinausreichen, nicht als Selbstzweck
empfunden werden und nach auf3en in den interpersonellen, gesellschaftlichen
Raum wirksam werden. Als Beispiele hierfur fuhrt Veenhoven die Rolle als
guter Burger und das Ausleben von Empathie gegenuber Mitmenschen an. Die
vierte Lebensqualitadt bezeichnet Veenhoven als die ,innere Wurdigung des
Lebens” (Appreciation of life) und versteht darunter das Ergebnis des Lebens
in den Augen des Betrachters aus einer selbstreflexiven Perspektive.
Relevante Teilaspekte sind hier z.B. Zufriedenheit mit dem Beruf,
Grundstimmung im Leben (Langeweile, Lust) und die Gesamtbewertung
(grundsatzliches Stimmungsniveau, Lebenszufriedenheit) des Lebens. Er
kommt zu dem Schluss, dass Lebensqualitat sowohl auliere als auch innere
Qualitaten umfasst und davon abhangt, welcher Teilaspekt betrachtet wird: die
Moglichkeiten bzw. Grundlagen, die das Leben bietet, oder die Ergebnisse, die
fur das Individuum entstehen.

Veenhoven kritisiert an den gangigen Messinstrumenten zur Lebensqualitat,
dass diese nicht alle relevanten Bereiche des Modells berlcksichtigen (vgl.
Veenhoven, 2000, S. 20 ff.), sondern dass der gesundheitliche Aspekt der
Lebensqualitat meist Uberproportional bertcksichtigt wird und die Grundlagen

des Lebens, in seinem Sinn die Lebbarkeit der Umwelt und die aufere
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Nutzlichkeit des Lebens, keine Bertcksichtigung finden (vgl. Veenhoven, 2000,
S. 21).

Der Blick von Veenhoven auf das Konstrukt Lebensqualitat ist ein
umfassender, der neben der Sicht des Individuums auch dessen grund-
satzliche Ressourcen sowie die der Umwelt mit einbezieht. Auch findet die
Ausgangslage, von Veenhoven als Life Chances beschrieben, sowie die
Ergebnisvielfalt des Lebens im Sinne eines Outcomes des Lebens

Berucksichtigung.

In Anbetracht der mannigfaltigen Ansatze, Modelle und Konzepte setzte 1995
die WHO zur Entwicklung eines interkulturell vergleichend anwendbaren
Quality-of-life-Instruments die WHO-Quality-of-live-assessment-group
(WHOQOL-Group) ein.
Das von der WHOQOL-Group entwickelte Positionspapier stellt vor allem dar,
dass es eben keinen Konsens Uber die Definition von Lebensqualitat gibt. Die
Arbeitsgruppe der WHO definiert Lebensqualitdt demnach als ,subjektive
Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur
und den Wertsystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Standards und Anliegen” (vgl. WHOQOL-Group, 1995, S. 1405).
Sie betont somit die subjektive Perspektive auf das Konstrukt Lebensqualitat.
Die Charakteristiken von Lebensqualitat sind nach dieser Definition zum einen
die Subjektivitat sowie die Multidimensionalitdt und der Einschluss sowohl
positiver als auch negativer Dimensionen. Hier zeigen sich deutliche Parallelen
zu der Perspektive der Vertreter der facettentheoretischen Modelle. Die
einzelnen Dimensionen von Lebensqualitat sind gemal} der WHO:
* Physische Dimension (individuelle Wahrnehmung des eigenen
physischen Zustandes),
* Psychologische Dimension (individuelle Wahrnehmung des eigenen
kognitiven und affektiven Zustandes),
* Soziale Dimension (individuelle Wahrnehmung der
zwischenmenschlichen Beziehungen und der sozialen Rolle im Leben),
* Geistige Dimension (Bedeutung/Sinn im/des Leben(s) als universeller,
kulturibergreifender Wert). (vgl. WHOQOL-Group, 1995, S. 1405)

Weiter ausdifferenziert lassen sich die Dimensionen der Lebensqualitat in
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folgende Komponenten unterteilen. Die koérperliche Komponente, die z.B.
korperliche Beschwerden betrifft, die emotionale Komponente, die z.B.
Stimmungen beinhaltet, als Beispiel fiur die mentale Komponente dient die
Fahigkeit zur Konzentration, die soziale Komponente bezieht sich auf Kontakte
und Beziehungen und die Komponente der Alltagsfunktionalitat, die sich z.B.
auf Berufstatigkeit bezieht (vgl. auch Bullinger, 2014, S. 99).

Die Bemuhungen der WHOQOL-Group flhrten zu der Entwicklung eines
mittlerweile international etablierten Messinstruments, dem WHOQOL-BREF,
das unabhangig von Kultur oder Lebensbedingungen die Lebensqualitat der
Menschen abbilden kann. Das WHO-Quality-of-Life-Instrument wird in

Abschnitt 3.4 der vorliegenden Arbeit naher beschrieben.

Der Begriff Lebensqualitat versteht sich also heute aus multidisziplinarer
Perspektive als Konstrukt (vgl. Lindlahr, 2001, S. 255) mit Wurzeln in diversen
Disziplinen. Die einzelnen Dimensionen dieses Konstrukts sind im subjektiven
Erleben konditional miteinander verbunden. Uber die Dimensionen der
Lebensqualitat gibt es jedoch ebenfalls keinen facherubergreifenden Konsens
(zur Diskussion vgl. z.B. Radoschewski, 2000). Je nachdem, aus welcher
Warte man das Konzept betrachtet, ergibt sich ein anderer Fokus auf das
Konstrukt (vgl. Radoschewski, 2000, S. 167). Als Minimalkonsens lassen sich
folgende Dimensionen festhalten:

* Psychische Dimension (Verhaltens- und Wahrnehmungsmuster,
emotionales Erleben, kognitive Fahigkeiten, Motivation und
kommunikative Kompetenz),

* Korperliche (somatische) Dimension (funktioneller Status, allgemeine
korperliche Beschwerden, diagnosespezifische und therapiebedingte
Symptome, geistige Leistungsfahigkeit, Sexualitat),

* Soziale Dimension (Arbeit und Leistung, Finanzen, Umwelt,
Wohnverhaltnisse, Freizeitmoglichkeiten) (vgl. WHOQOL-Group, 1995,
S. 1405).

Zum Konstrukt Lebensqualitat lasst sich zusammenfassend festhalten, dass
Lebensqualitdt als Forschungsgegenstand drei Ebenen vereint. Die
konzeptuelle Ebene, die neben einer Definition auch ein Konzept zu

Lebensqualitat beinhalten sollte. Hier herrscht kein Konsens in der Diskussion,
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wohl aber hat sich in der Zwischenzeit die operationale Definition der WHO
durchgesetzt, wonach sich Lebensqualitat als multidimensionales Konstrukt
auf Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit aus Sicht der Patienten und/oder
Beobachter bezieht (vgl. Bullinger, 2014, S. 98).

Auf der zweiten, der methodischen Ebene konnte mittlerweile ein Konsens
erzielt werden (vgl. Bullinger, 2000, S. 191), indem sich zunehmend allgemein
akzeptierte Messinstrumente etablieren. Die dritte Ebene betrifft die
Anwendung der Methoden. Hier ist noch weiterer Forschungsbedarf erkennbar.
Beim Thema Lebensqualitat herrscht aber immerhin dahingehend Konsens,
dass ein Dissens besteht oder wie es Bullinger bereits im Jahr 1991 vortrefflich
ausdruckte: ,Zur grundlegenden Frage der Definierbarkeit der Lebensqualitat
gibt es bisher dahingehend einen Konsens, dal® eine nominale Definition nicht
sinnvoll, eine operationale existent, und eine im wissenschaftstheoretischen
Sinne theoretische Fundierung derzeit noch nicht mdglich ist (...).“ (Bullinger,
1991, zit. nach Bullinger, 1997, S. 78)

3.2 Formen der Lebensqualitat

Die wachsende Bedeutung der Lebensqualitat als Outcome-Kriterium in der
allgemeinen Gesundheitsforschung wurde durch die Politik und den sozialen
Wandel beeinflusst. Die Entwicklung der Wohlfahrtsstaaten in Europa und
spater in Nordamerika hat den Impuls, soziale Indikatoren in der Bevolkerung
zu messen, unterstitzt, so dass soziale und politische Interventionen darauf
zielen, den Lebensstandard ihrer Blurger zu verbessern und entsprechend
auswerten zu kénnen (vgl. Fischer et al., 2001, S. 21).

Lebensqualitat bedeutet in der Wohlfahrts- und Sozialindikatorenforschung ein
auf groRere Bevdlkerungsgruppen bezogenes ,(...) allgemeines Mal} der
Kongruenz von objektiven Lebensbedingungen und deren subjektiven
Bewertungen (Wohlbefinden, Zufriedenheit) (...)* (Schumacher, Klaiberg &
Brahler, 2003, S. 9). Dieses Mal} spielt in Deutschland seit den 1970er Jahren
eine wichtige Rolle in der Sozialberichterstattung (vgl. Zapf, 2000, S. 2f.).

In ihren Anfangen war die Lebensqualitat in der Gesundheitsforschung vor
allem im gerontologischen und onkologischen Bereich verbreitet und wurde als

gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Health Related Quality of Life —
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HRQOL) untersucht. Im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen
gewann die HRQOL in der Folge zunehmend an Bedeutung. Zu nennen sind
hier insbesondere die wichtigsten medizinischen Fachgebiete wie die
Onkologie, die Kardiologie, die Chirurgie, sowie die Psychiatrie (vgl.
Schumacher et al., 2003, S. 9). Das Konstrukt Lebensqualitat wurde in den
letzten zwei Jahrzehnten auch fiur die medizinische Versorgung v.a. von
Depressiven und HIV-Infizierten zunehmend bedeutsamer (vgl. Fischer et al.
2001, S. 21). Fischer et al. kommen zu dem Ergebnis, dass es in den letzten
30 Jahren nahezu eine Explosion der Lebensqualitatsforschung im klinischen
Feld gegeben habe, was die enorme Anzahl an Suchergebnissen fir den
Suchbegriff ,Quality of Life“ (QOL) in medizinischen Datenbanken bestatige.
Eine eigene Uberprifung entsprechender Suchergebnisse in der Datenbank
Medline fihrte am 14.05.2015 zu 160.302 Treffern und scheint diese Annahme

zu stutzen.

Der medizinische Blick subsumiert unter dem Begriff Lebensqualitat den
Gesundheitszustand, den funktionalen Status sowie das Wohlbefinden des
Patienten. Er unterscheidet nicht zwischen dem meist verwendeten Begriff der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Lebensqualitat ohne
Gesundheitsbezug. Lebensqualitat ist auch aus medizinischer Sicht weit mehr
als nur Gesundheit; Gesundheit ist jedoch ein wesentlicher Bestandteil der
Lebensqualitat und fehlende Gesundheit reduziert die Lebensqualitat (vgl.
Radoschewski, 2000, S. 167).

Demnach scheint also Gesundheit ein Teilaspekt, eine Dimension von
Lebensqualitdt zu sein. Das Problem bei der Unterscheidung von
Lebensqualitat und gesundheitsbezogener Lebensqualitat ist, dass die
Gesundheit einen Teil der Lebensqualitdt ausmachen kann bzw. ,(...) die
verwendete Messmethode definiert, was jeweils unter Lebensqualitat zu
verstehen ist.“ (Radoschewski, 2000, S. 171) Ein weiteres Problem bei der
Definition von gesundheitsbezogener Lebensqualitat ist, dass die
Subdimensionen selbst bereits mehrdimensionale Konstrukte darstellen. Diese
sind wiederum in Konstrukte ,hoherer Ordnung“ (Gesundheitsstatus und
Lebensqualitat) eingebunden, wie Abbildung IV veranschaulicht. Zusatzlich

bestehen mehr oder weniger starke Uberschneidungen von Konstrukten
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(Radoschewski, 2000, S. 176).

~

Lebensqualitat

@sundheit \

I. Physische Gesundheit
I. Psychische Gesundheit
I. Soziale Gesundheit

|. Funktionsfahigkeit
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Abbildung 1V: Konstruktebenen von Lebensqualitit (Radoschewski, 2000, S. 176)

Radoschewski erachtet es als angemessen, zwischen Lebensqualitat und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat zu unterscheiden (vgl. Radoschewski,
2000, S. 166), kritisiert aber gleichzeitig die Definition der WHO dahingehend,
dass die Dimension ,Gesundheit” keine Berucksichtigung gefunden habe, der
Blick auf die Grundlage der vorgeschlagenen Definition ausschlielich
subjektiv sei und keine Aussage getroffen werden kdénne, wie gesund ein
Mensch, objektiv gesehen, sei (vgl. Radoschewski, 2000, S. 169).

Demnach kann ein Mensch, der schwer krank ist, seine Lebensqualitat selbst
hoher einschatzen als ein aus medizinischer Sicht gesunder Mensch
(Zufriedenheitsparadox), bzw. ein  Mensch mit objektiv  gutem
Gesundheitszustand kann seine diesbezlgliche Lebensqualitat als wenig
positiv beschreiben (Unzufriedenheitsdilemma) (vgl. z.B. Bullinger, 2014, S.
101).

Gesundheit an sich hat bei Gesunden keinen ungemein hohen Stellenwert,
sondern wird erst dann zum Wert, wenn eine Krankheit vorausgegangen ist.
Auch ist die Bewertung der Lebensqualitat (und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt) von Menschen darauf bezogen, welche individuellen Ziele,

Einstellungen und Wahrnehmung jeder Einzelne hat. Diese individuellen
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Sichtweisen sind wiederum ,(...) eingebettet in den Kontext der Kultur-, Werte-
oder auch Sozialsysteme, in denen die Menschen leben und die selbst
Lebensqualitat definieren, konstituieren und auch limitieren kénnen.*
(Radoschewski, 2000, S. 168)

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat beinhaltet auch die Verbindung einer
gesundheitsékonomischen und einer sozialwissenschaftlichen Perspektive auf
den Begriff Gesundheit (vgl. Fischer et al., 2001, S. 24). Meist werden die
Begriffe Lebensqualitat und gesundheitsbezogene Lebensqualitat synonym
verwendet, da sich beide Begriffe auf die subjektive Wahrnehmung von
Wirkungen und Nebenwirkungen einer Therapie aus Sicht des behandelten
Patienten beziehen. In jingeren englischsprachigen suchtspezifischen Studien
gibt es die Unterscheidung zwischen HRQOL und Overall Quality of Life
(OQOL). Laudet sient die OQOL als Kontrast zur HRQOL. Wahrend die
HRQOL den Fokus auf dem Gesundheitsbegriff legt, bezieht sich die OQOL
auf die Zufriedenheit des Menschen mit seinem Leben in seiner Gesamtheit
und zieht zur Beschreibung der OQOL die Definition der WHO heran (vgl.
Laudet, 2011, S. 45). Im Zusammenhang mit der Rulckfallforschung greifen
Picci et al. den Begriff OQOL auf (vgl. Picci, Oliva, Zuffranieri, Vizzuso,
Ostacoli, Sodano & Furlan, 2014, S. 2757), jedoch ohne ihn naher zu
definieren.

Gortz befasst sich mit einer existenzanalytischen Sicht auf das Konstrukt
Lebensqualitat, entwickelt einen Fragebogen und setzt diesen in einer
existenzanalytisch orientierten stationéren Suchthilfeeinrichtung in Osterreich
ein (vgl. Gortz, 2004). Interessant an Gortz' Arbeit ist, dass sie als eine von
wenigen den Fokus auf die Lebensqualitat als primares Outcome-Kriterium in
der Psychotherapieforschung legt und in Lebensqualitdt die psychosoziale
Perspektive sowie ein Ernstnehmen der Patienten-Autonomie erkennt (vgl.
Gortz, 2004, S. 4). Lebensqualitat als primares Outcome-Kriterium fand in der
Forschung, wie bereits in Abschnitt 2 beschrieben, bisher wenig Beachtung.
Der von Gortz entwickelte Fragebogen baut auf vier existenzanalytischen
Grundmotivationen flr Wohlbefinden auf, die in der vorliegenden Arbeit nicht
naher betrachtet werden. Sie kommt zu dem Schluss, dass ihr Ansatz zu
funktionieren scheint, es sich jedoch um einige suchtspezifische Eigenheiten

beim Klientel handeln konnte, dass das Wohlbefinden aus verschiedenen
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Bereichen nicht trennscharf ist. Sie vermutet, dass bei der von ihr untersuchten
Stichprobe der Suchtkranken sowohl die Personalitdt als auch die
Emotionalitat schwach entwickelt oder durch die Suchterkrankung Uberlagert
sein konnten (vgl. Gortz, 2004, S. 10) und empfiehlt das Verfahren eher flur
Patienten mit Persdnlichkeitsstorung. Goértz Vorhaben zielt in erster Linie
darauf ab, fur die Psychotherapieforschung, insbesondere flir existenz-
analytische Verfahren, ein Instrument flr die Therapieevaluation zu entwickeln
und versucht, den Begriff der ,existenziellen Lebensqualitat® zu etablieren.
Recherchen in den bekannten Datenbanken zu diesem Suchbegriff enden
jedoch stets in der Originalarbeit bzw. bei der Dissertation der Autorin; die
vorliegenden Arbeit verzichtet auf eine weitergehende Darstellung, da sich der
Begriff existenzielle Lebensqualitat in der Suchtforschung nicht durchgesetzt
hat.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die unterschiedlichen
Perspektiven auf die Lebensqualitat eines gemeinsam haben. Sie verstehen
Gesundheit als einen wichtigen Aspekt der Lebensqualitat. Die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat richtet hierbei ihren Blick verstarkt auf den
Gesundheitsaspekt, wohingegen die allgemeine oder OQOL Gesundheit als
einen Teilaspekt betrachtet.

Bullinger et al. stellen zur HRQOL treffend fest: ,Im Kontext der
Gesundheitswissenschaften bezeichnet der Begriff gesundheitsbezogene
Lebensqualitat die subjektive Wahrnehmung von korperlichen, psychischen,
sozialen und funktionalen Aspekten von Befinden und Verhalten, sie
reprasentiert damit die subjektive Gesundheit.” (Bullinger, Morfeld, Kohlmann,
Nantke, Bussche, Dodt et al., 2003, S. 219)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist folglich immer mit der subjektiven
Perspektive des Patienten verbunden. Die vorliegende Arbeit verwendet den
Begriff Lebensqualitat, falls nichts anderes explizit erwahnt wird als die vom
Patienten subjektiv. wahrgenommene gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
Fur die vorliegende Arbeit schlieBe ich mich den Vertretern des
interindividuellen Konzepts an und orientiere mich an der Definition und den

Dimensionen der WHO.
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3.3 Sinnhaftigkeit der Messung von Lebensqualitat

Beschaftigt man sich intensiver mit dem Konzept der Lebensqualitat, so stellt
sich die Frage, wie ein Konstrukt, Uber dessen Definition, Methodik und
Anwendung keine Einigkeit existiert, gemessen werden kann. Geht man vom
interindividuellen Konzept der Lebensqualitat aus, ist diese messbar. Schlief3t
man sich hingegen den Vertretern des impliziten Konstrukts an, ist
Lebensqualitat nicht messbar. Dennoch verfolgt die Wissenschaft die
Entwicklung der Messbarkeit von Lebensqualitdt, um durch diese eine Basis
fur die empirisch fundierte Vergleichbarkeit von z.B. Therapiemethoden zu
schaffen.

Nach Bullinger verlief die Entwicklung von Messinstrumenten zunachst in zwei
Strangen. Auf der einen Seite entstanden die krankheitsibergreifenden,
generischen (generic) Messinstrumente und auf der anderen Seite die
krankheitsspezifischen (targeted) Instrumente (vgl. Bullinger, 1997, S. 78;
2014, S. 99). Beide Strange haben gemeinsam, dass sie von der
Mehrdimensionalitat des Konstrukts Lebensqualitat ausgehen und versuchen,
die Lebensqualitat der Patienten aus deren Sicht zu erfassen. In ihren neueren
Publikationen beschreibt Bullinger einen dritten Strang, dieser umfasst
krankheitsvergleichende (chronic generic) Instrumente, sowie Instrumente, die
der Messung gesundheitskonomischer Aspekte (Kosten-Nutzen-Analysen)
dienen (vgl. Bullinger, 2014, S. 99).

Die generischen Instrumente eignen sich vor allem fir bevdlkerungs-
reprasentative Studien, aber auch fur den Vergleich der Lebensqualitat bei
verschiedenen Erkrankungen. Die Reprasentation der Erfahrung einer
chronischen Erkrankung, unabhangig von der einzelnen Diagnose, ist die
Grundlage der krankheitsvergleichenden Instrumente. Krankheitsspezifische
Verfahren hingegen bilden die besonderen Herausforderungen ab, die bei
einer Erkrankung und deren Behandlung fur die Betroffenen entstehen. Die
gesundheitsokonomischen Messinstrumente sind zur Bewertung von Kosten
und Nutzen von Therapieverfahren entwickelt worden (vgl. Bullinger, 2014,
S.99). Im anschlieRenden Abschnitt 3.4 der vorliegenden Arbeit werden
generische sowie krankheitsspezifische Messinstrumente genauer be-

schrieben.
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Die Lebensqualitdt der Patienten im Gesundheitsbereich zu messen,
ermoglicht es zum einen, die Wirksamkeit von Interventionen zu belegen bzw.
zu betrachten und die Wirkung praventiver Mallnahmen z.B. von Gesundheits-
forderungsprogrammen zu bewerten. Zum anderen eignet sich die Erhebung
von Lebensqualitat dazu, diese von einzelnen Populationen z.B. in Gesund-
heitssurveys darzustellen und die Gesundheitsbkonomie in Form von
Qualitatssicherung, Versorgungsqualitdt und Ergebnisqualitdt zu wahren.
Aulerdem eignet sich die Messung von Lebensqualitat dazu, Kosten-Nutzen-
Analysen durchzufuhren.

Ein weiterer Grund, die Lebensqualitat von Patienten zu messen, liegt in der
Subjektivitat des Konstrukts an sich. Fischer et al. sehen die Stimme der
Patienten in der medizinischen Behandlung in den vergangenen Jahrzehnten
als unterreprasentiert (vgl. Fischer et al., 2001, S. 23). Die Messung von
Lebensqualitat erlaubt es den Patienten, ihre eigene Einschatzung zu den
medizinischen Interventionen, auf die sie sonst kaum einen Einfluss haben, zu
artikulieren und in die Auswertung des Behandlungserfolgs mit einflieBen
zulassen. Den nichtmedizinischen Aspekten der Behandlung kommt in den
letzten Jahrzehnten eine zunehmend gréRere Bedeutung fur das Wohlbefinden
der Patienten zu. Die Frage ,Wie geht es mir?“ wird zunehmend zentraler als
die Frage ,Ist die Behandlung effektiv, gemessen an den Standard-
indikatoren?“ (Vgl. Fischer et al., 2001, S. 23.) Lebensqualitat wird hiermit zum
Patient related Outcome (PRO). PRO wird als Oberbegriff flr viele
verschiedene Konzepte zur Messung subjektiv empfundener Gesundheits-
zustande verwendet. Die Grundlage dieser Konzepte ist es, dass der Patient
selbst seinen Zustand einschatzt und dariber berichtet. Der Begriff PRO wird
seit Beginn des neuen Jahrtausends in seiner heutigen Form verwendet. Die
dem PRO zu Grunde liegenden Daten basieren auf der subjektiven Selbst-
einschatzung der Patienten. Zentrale Kriterien sind der Patentbericht und die
dem Patienten Uberlassene Deutungshoheit Uber seinen Gesundheitszustand.
Lebensqualitat ist ein Konstrukt, das den PROs zugeordnet werden kann (vgl.
Brettschneider, Lihmann & Raspe, 2011, S.7). Allerdings ist die Studienlage
fur PROs und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt noch nicht ausreichend
(vgl. Patrick, Burke, Powers, Scott, Rock, Dawisha et al. 2007). Zu diesem

Ergebnis kommt auch Bullinger fir den deutschsprachigen Raum (vgl.
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Bullinger, 2014, S.101)".

Als ein weiterer im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch zu
vernachlassigender Sinn in der Erhebung der Lebensqualitat im medizinischen
Bereich sieht Bullinger, dass durch diese fur die Sozial- und Verhaltens-
wissenschaften eine Madoglichkeit geschafften wird, mit den medizinischen
Fachern Uber die Psychosomatik hinaus zu kooperieren (vgl. Bullinger, 1997,
S. 84). Durch die Hinwendung zum Subjekt in der Medizin wird so eine

multidisziplinare Zusammenarbeit gefordert.

Zum Sinn der Messung von Lebensqualitat lasst sich zusammenfassend
festhalten, dass der Mensch in der Medizin nicht mehr langer als der stumme
Patient betrachtet wird, sondern eine Stimme und die Kompetenz zu-
geschrieben bekommt, Gber seinen eigenen Gesundheitszustand zu berichten
und die Behandlung aus seiner subjektiven Sicht zu bewerten. Miller und Miller
fassen die Sicht der Patienten auf die Ziele derer eigenen Behandlung treffend
zusammen:
More importantly, clients themselves have priorities, and the extent to
which we address them is likely to influence our success with
engagement, retention and outcomes. There is wisdom in viewing
clients’ lives respectfully through their own eyes. (This flies in the face of
a tradition that dismisses clients’ perspectives as hopelessly distorted,
irrational and out of touch with reality.) (Miller & Miller, 2009, S. 685)

3.4 Messinstrumente zu Lebensqualitat

Es existieren zahlreiche Instrumente zur Messung der Lebensqualitat. Die
meisten Messinstrumente, die verfugbar sind, sind multidimensional und
beinhalten verschiedene Domanen mit einer weiteren Unterteilung in
Subskalen (vgl. Fischer et al., 2001, S. 24).

Radoschewski betrachtet acht Messinstrumente zur gesundheitsbezogenen

7 Bullinger bezieht sich hierbei auf Patrick et al., die den mangelnden Forschungsstand in den USA
aufzeigen. Nach Patrick et al. begru3t es die amerikanische Food and Drug Administration (FDA)
ausdruicklich, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat als PRO-Faktor in Studien Anwendung
findet (vgl. Patrick et al., 2007, S. 127ff.).
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Lebensqualitat (darunter auch der SF-36, das Instrument der WHOQOL-Group
sowie das europaische Instrument, den EQ-5D) genauer und vergleicht die
jeweils verwendeten Subkonzepte, ihre Indikatoren- und/oder
Variablendefinition, die Skalen und die Item-Struktur. In Abbildung V stellt
Radoschewski das Ergebnis beispielhaft dar. Hierbei wird deutlich, dass es die
vielen Dimensionen und Unterkategorien die die verschiedenen
Messinstrumente aufweisen, nahezu unmdglich machen, eine einheitliche
Definition fur Lebensqualitat zu entwickeln, geschweige denn ein universelles,

einheitliches Messinstrument als Standard zu etablieren.

Komponenten Teilkomponenten Indikatoren Items
Hauptdimensionen Subdimensionen Definitionen Skalen
Konzepte Konzepte
Distanz — 1 km; um Hauserblock
Gehen — ohne-mit Hilfe-gar nicht
Treppen — auf-ab; ja—nein
Lebensqualitit [ Duschen ]—>] allein-im Sitzen—mit Hilfe gar nicht
[ Frequenz  |—] gar nicht-selten-haufig—stark
[ Intensiit  |—>] leicht-mittel—stark
| Depression | — | Polaritét: optimistisch—pessimistisch
[ Altag/ADL  |—| Allein Einkaufen: ja—nein
Telefon — Zahl der Anrufe
Bekannte —> Polaritat. Kontaktfreudig—scheu
Besuche —> Anzahl; eigene—empfangene
Arbeit — | voll-vermindert-gering belastbar
Haushalt | —| komme zurecht-brauche Hilfe bei...
Familie —
[ Gesundheit | —»| ausgezeichnet — schlecht
[ Zufriedenheit |—»[  Polaritat: zufrieden-unzufrieden mit ..

Abbildung V:
Komponenten, Dimensionen und Konzepte gesundheitsbezogener Lebensqualitét
und ihrer Operationalisierung (Beispiele) (Radoschewski, 2000, S. 178).

Grundsatzlich ist bei den Instrumenten zur Messung der Lebensqualitat zu
unterscheiden, ob es sich um krankheitsspezifische oder generische
Instrumente handelt. Stérungsspezifische Instrumente existieren flr viele
somatische  sowie psychosomatische  Erkrankungen, Dbeispielsweise
Lebensqualitdt und Wohlbefinden bei Krebserkrankung oder Depression. Es

gibt Unterscheidungen in der Altersspanne — jungst wurden auch Mess-
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instrumente zur Messung der Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen
etabliert (vgl. Bullinger, 2014, S. 100) — sowie durch wen das Instrument
beantwortet wird (Patient oder Behandler). Die haufigste Form der Erhebung
der Lebensqualitat ist der Selbstbericht durch den Patienten und somit die
subjektive Sicht der Betroffenen auf ihre eigene Situation. In einigen Fallen
kann jedoch auch die Fremdbeurteilung (z.B. durch Eltern, Angehorige,
Pflegepersonal und Arzte) sinnvoll sein, wie etwa bei Kindern oder bei kognitiv
eingeschrankten Personen wie z.B. Demenzkranken (vgl. Bullinger, 2014, S.
99).

3.4.1 Generische Messinstrumente

Grundsatzlich ist es moglich, die Lebensqualitat in Form von Interviews oder
durch Fragebdgen zu erheben. Bei den Fragebogen unterscheidet man, ob es
sich um einen Profilfragebogen handelt, welcher flr die einzelne Dimensionen
der Lebensqualitat Werte (Scores) ermittelt (z.B. SF-36), oder um einen
Indexfragebogen, der Scores unterschiedlicher Dimensionen zu einem
Gesamtscore aggregiert (z.B. das europaisches QOL-Instrument EQ-5D). Der
Nachteil von Profilfragebdgen liegt darin, dass die abgefragten Dimensionen
untereinander schwer vergleichbar sind. Bei Indexfragebdgen gehen Infor-
mationen der einzelnen Dimensionen verloren.
Eine Auswahl der gangigsten international angewandten generischen
Messinstrumente zur Erfassung der Lebensqualitat sind z.B.:

* DUKE Health Profil,

» Europaisches QOL-Instrument (EQ-5D)

* |CDH-2-Klassifikation,

*+  MOS-Short Form mit 36 Items (SF-36),

* Nottingham Health Profil,

* Quality of Well-being Scale (QWBS),

» Sickness Impact Profil (SIP),

*  WHO-Quality-of-Life-Instrumente (WHOQOL-100/-BREF).

Von den oben genannten Messinstrumenten wurden drei nach internationalen

Standards in die deutsche Sprache Ubersetzt. Hierbei handelt es sich um den
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SF-36, den WHOQOL-100/-BREF sowie den EQ-5D. Im Folgenden werden
der SF-36 sowie das WHO-Instrument kurz dargestellt. Auf die psycho-
metrischen Eigenschaften Reliabilitdt, Validitat und Sensitivitat hin sind beide
Uberpruft. Auf eine Darstellung des EQ-5D wird bewusst verzichtet, da dieser
zum einen vor allem fur Kosten-Nutzen-Analysen Verwendung findet (vgl.
Bullinger, 2014, S. 99) und zum anderen empfohlen wird, ihn erganzend zu
anderen generischen Instrumenten wie z.B. dem SF-36 einzusetzen (vgl.
Schulenburg, Claes, Greiner & Uber, 2003, S. 86).

Der Fragebogen aus der Medical Outcome Study (MOS) in der Kurzform mit
36 Items (MOS SF-36, auch SF-36 genannt) stellt ein international
eingesetztes und valides Instrument zur Messung der Lebensqualitat in
deutscher Sprache dar. Er wurde bereits vielfach in Studien angewandt, und es
liegen gesicherte Ergebnisse fur Deutschland vor (vgl. Bullinger & Kirchberger,
1998; Bullinger et al., 2003; Bullinger, Kirchberger & Ware, 1995).

Weiter wurde der SF-36, ebenso wie seine Kurzform der SF-12, fur die
Projekte des Verbundforschungsprogramms Rehabilitationsforschung aus-
dricklich empfohlen und findet im Bereich der Rehabilitationsforschung
Ublicherweise Anwendung (vgl. Bullinger et al., 2003, S. 218). Er hat sich zu
einem der generischen Kerninstrumente zur Erfassung gesundheitsbezogener
Lebensqualitat entwickelt (vgl. Bullinger, 2014, S. 99).

Der SF-36 erfasst die Lebensqualitat in acht Dimension bzw. Subskalen der
subjektiven Gesundheit mit unterschiedlichen Itemzahlen. Diese Dimensionen
sind:

1. Korperliche Funktionsfahigkeit

2. Korperliche Rollenfunktion

3. Kdrperliche Schmerzen

4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

5. Vitalitat

6. Soziale Funktionsfahigkeit

7. Emotionale Rollenfunktion

8. Psychisches Wohlbefinden

Eine Zusatzfrage des Instruments bezieht sich auf die Veranderung des

subjektiven Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen Jahr. In der
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Standardversion fragt es die Befindlichkeit im Zeitfenster der letzten 4 Wochen
ab. FUr den SF-36 liegt neben dem Fragebogen zur Selbstbeurteilung auch
eine Interviewform sowie ein Fragebogen zur Fremdbeurteilung vor. Die
Bearbeitungszeit zum Ausflullen wird mit 7 bis 15 Minuten angegeben, die
Auswertungszeit mit 10 Minuten. Eingabe und Auswertung kdnnen sowohl von
Hand als auch computergestitzt erfolgen. Aktuell ist eine App fiur Mobiltelefone

verfugbar, die sich die Patienten herunterladen kénnten.

Die Kritk am SF-36 umfasst zum einen, dass der Fragebogen erst flr
Patienten ab einem Alter von 14 Jahren einsetzbar ist und nicht den Einfluss
des Schlafes auf die Lebensqualitat berlcksichtigt. Zum anderen zeigen
Erfahrungswerte, dass der SF-36 bei alteren Menschen uber 65 Jahren
weniger gut geeignet ist, da ein hoheres Alter mit einer geringeren Anzahl
beantworteter Items einhergeht. Auch wurde festgestellt, dass Frauen eher
dazu tendieren, die Iltems des SF-36 nicht vollstdndig zu beantworten (vgl.
Bullinger et al. 2003, S. 218).

Ein weiterer Kritikpunkt bei der Verwendung des SF-36 ist nach Bullinger, dass
zwar die Einschrankung der Lebensqualitat erfasst, nicht aber deren relative
Wichtigkeit fir den Patienten bericksichtigt wird (vgl. Bullinger, 2000, S. 195).

Bei dem zweiten Messinstrument handelt es sich um den WHOQOL-BREF.
Dieser gilt im englischsprachigen Raum als ,Gold-Standard fur die Erfassung
der Lebensqualitat (vgl. Picci et al, 2014, S. 2765). Radoschewski schlief3t
hingegen so etwas wie einen Gold-Standard fur ein theoretisches, nicht klar
definierbares Konstrukt aus, da aus seiner Sicht ohne eine einheitliche
Definition auch kein einheitliches Instrument existieren kann (vgl.
Radoschewski, 2000, S. 171). Der WHOQOL-BREF ist die Kurzform des
WHOQOL-100 und umfasst statt 100 lediglich 26 Items. Die abgefragten
Dimensionen umfassen neben physischem Wohlbefinden (7 Items) und
psychischem Wohlbefinden (6 Iltems) auch soziale Beziehungen (3 Items) und
Umwelt (8 Items) (vgl. Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2003, S. 327).

Auch fuar den WHOQOL-BREF liegen Normwerte einer reprasentativen Studie
der Erwachsenenbevdlkerung in Deutschland vor. Gegenwartig gibt es diese

jedoch erst fur die Altersgruppen ab 18 Jahren vor (vgl. Angermeyer et al.,

63



2003, S. 327). Die Befragung der Patienten erfolgt Uber Fragebdgen, die von
Hand ausgeflllt werden. Die Bearbeitungszeit wird mit 5 bis 12 Minuten
angegeben. Fir die Auswertung wird ein Tabellenkalkulations- oder Statistik-
programm empfohlen, da eine handische Auswertung nur bei sehr geringen

Fallzahlen zu bewaltigen ist.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass Laudet hinsichtlich der Definition von
Lebensqualitat den Einsatz der jeweiligen Instrumente zuordnet. Er sieht den
SF-36 als geeignet zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
und das WHO-Instrument zur OOQOL an (vgl. Laudet, 2011, S. 45).
Veenhoven betrachtet den SF-36 als ungeeignet zur Messung seiner vier
Lebensqualitadten, da das Instrument explizit auf die Gesundheit abzielt und
keine auferen Qualitdten seines Modells abdeckt (vgl. Veenhoven, 2000,
S. 20 f.).

3.4.2 Suchtspezifische Messinstrumente

Ein krankheitsspezifisches Messinstrument fir die Lebensqualitdt von
Menschen mit Abhangigkeitserkrankung gibt es nach eingehender Recherche
aktuell noch nicht in einer validierten Form und v.a. nicht in deutscher Sprache.
Es existieren jedoch Versuche, englischsprachige Instrumente fur Menschen
mit substanzbezogener Stérung durch Alkohol zu etablieren.

Malet et al. isolierten 2006 aus der franzdsischen Version des SF-36 die neun
alkoholrelevanten Items und entwickelten aus diesen einen eigenstandigen
Fragebogen (Alcohol quality of life mit 9 Item, kurz AlQol 9) fir Menschen mit
Alkoholabhangigkeit (vgl. Malet, Llorca, Beringuier, Lehert & Falissard, 2006).
Der Fragebogen wurde 2014 in einer australischen Studie mit 138 ambulant
und stationar behandelten Alkoholabhangigen psychometrisch Uberpruft. Die
Autoren bescheinigen dem Instrument Validitat und Reliabilitat (vgl. Zubaran,
Zolfahari, Foresti, Emerson, Sud & Surjadi, 2014). Fur den AlQol 9 existiert
gegenwartig keine deutsche Ubersetzung.

Zwei weitere alkoholspezifische Instrumente sind der ,Alcohol-Related
Problems Questionaire” (ARPQ), entwickelt von Patience et al. (vgl. Patience,
Buxton, Chick, Howlett, McKenna & Ritson, 1997), sowie der ,Alcohol
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Problems Questionarie (APQ), entwickelt von Drummond (1990). Das
Instrument von Drummond besteht aus 46 dichotomen Fragen
(Antwortmoglichkeiten ja oder nein), verteilt auf 8 Domanen. Drummond
vereint im APQ die Instrumente Troubles with Drinking Questionaire und das
Alcohol Use Inventory (vgl. Drummond, 1990, S. 359). Beide haben jedoch
wissenschaftlich bisher keinen nachhaltigen Niederschlag gefunden bzw.
wurden bislang trotz ihrer offensichtlichen Potentiale nicht weiter beachtet und

weiterentwickelt®.

Das jungste Messinstrument ist die Alcohol Quality of Life Scale (AqoLS),
entwickelt an einer Fokusgruppe, bestehend aus 38 Patienten in England und
Frankreich (vgl. Luquiens, Whalley, Crawford, Laramée, Doward & Price,
2015). Luquiens et al. haben anhand dieser Patientengruppe ein Instrument
entwickelt, das die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Menschen mit
Alkoholstérung abbildet. Die Entwicklung fand in mehreren Schritten statt und
beinhaltete z.B. Patientenbefragungen und Expertentberprifung. In diesem
Prozess haben sich sieben Areale herausgebildet, die die Basis des
Instruments bilden und mit 34 Items abfragen. Die Areale sind:

1. Beziehungen
Aktivitaten
Selbstflrsorge
Emotionaler Einfluss
Kontrolle
Lebensbedingungen und
Schlaf

Aus Sicht der Autoren bietet der AqoLS das Potential einer wachsenden

N o o kA~ oeN

Sensitivitat, um die Effektivitit von  Therapieinterventionen  aus
Patientenperspektive abzubilden.

Eine genauere Betrachtung der durch Luquiens et al. entwickelten Areale zeigt,
dass diese sich substantiell von denen im Rahmen des SF-36 und des

WHOQOL-BREF abgefragten Domanen unterscheiden. Bemerkenswert ist,

8 Medpilot Abfrage am 06.06.2015:
13 Treffer fur die Eingabe ,APQ + alcohol” - davon 6 Treffer relevant. Das jlingste Ergebnis stammt
aus dem Jahr 2005.
4 Treffer fir die Eingabe ,ARPQ + alcohol“ - davon 3 Treffer relevant. Das jiingste Ergebnis stammt
aus dem Jahr 2008.
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dass Luquiens et al. insbesondere dem Faktor ,Schlaf® eine besondere
Berucksichtigung zukommen lassen, ebenso dass sie dem Areal ,Kontrolle®
eine besondere Bedeutung zumessen. Das Instrument ist psychometrisch
noch nicht Uberpruft — entsprechend ist die Struktur der Dimensionen (Areale)

bisher noch hypothetisch (vgl. Luquiens et al., 2015).

Ugochukwu et al. stellen in ihrer Review 2013 neben den bereits genannten
Messinstrumenten auch den Addiction Severity Index (ASI) als Instrument zur
Erhebung der Lebensqualitat vor. Dieser ist aus ihrer Sicht zwar nicht
alkoholspezifisch, zielt aber darauf ab, Aspekte der Lebensqualitat mit den
spezifischen Problemen, die mit Alkohol- und Drogen-Missbrauch einhergehen,
zu vereinen. Der ASI wurde in den USA umfangreich fur alkoholbezogene
Bewertungen der Lebensqualitat herangezogen (vgl. Ugochukwu, Bagot,
Delaloye, Pi, Vien, Garvey et al., 2013, S. 4). Die Europaische Version des
auch auf deutsch verfligbaren EuropASI betont hingegen die Verwendung des
Instruments zur Feststellung des Schweregrades der Abhangigkeit und stellt
keine Verbindung zur Lebensqualitat dar (vgl. Gsellhofer, Kifner, Vogt &
Weiler, 1999; zit. nach: Schmidt, Kufner, Hasemann, Loéhnert, Kolb, Zemlin &
Soyka, 2007, S. 542).

Ein kurzer Blick auf den Forschungsstand im Bereich illegaler Drogen zeigt,
dass auch hier kaum suchtspezifische Messinstrumente eingesetzt werden. Im
Jahr 2010 fihrten De Maeyer, Vanderplasschen und Broekaert eine
systematische Ubersichtsarbeit zur Erhebung der Lebensqualitat bei
Konsumenten illegaler Drogen durch. Sie untersuchten 38 Studien aus dem
Zeitraum zwischen 1993 und 2008 in Bezug auf die in ihnen verwendeten
Messinstrumente. Die Mehrheit von diesen nutzt generische Instrumente, allen
voran den SF-36. Keine der 38 Studien nutzt ein drogenspezifisches
Instrument. De Maeyer et al. vermuten den Grund hierfur darin, dass nur
wenige Instrumente verflgbar seien und nach Wissen der Autoren nur eines
existiere, welches validiert sei: The Injection Drug User Quality of Life Scale,
die jedoch von keiner Studie verwendet wurde (vgl. De Maeyer,
Vanderplasschen, & Broekaert, 2010, S. 377).

Das European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)
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verweist in seinem Manual flr die Evaluation der Behandlung von proble-
matischem Drogenkonsum ausschlielich auf generische Messinstrumente zur
Erhebung der Lebensqualitat von Drogenabhangigen (vgl. EMCDDA, 2007, S.

41). Auch hier findet sich kein Verweis auf drogenspezifische Instrumente.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Suchtforschung unabhangig
von der betrachteten Substanz noch immer Uber keine allgemein etablierten
krankheitsspezifischen Messinstrumente verfugt. An ihre Stelle werden in der

Regel Uberwiegend generische Messinstrumente eingesetzt.

3.5 Lebensqualitat in der Suchtforschung

Die Betrachtung des Konstrukts Lebensqualitat variiert im Bereich
Suchtforschung je nachdem, auf welche Substanz der Fokus der Unter-
suchung gerichtet ist. Wahrend Arbeiten mit Fokus auf die Substanz Alkohol
keine Unterscheidung zwischen Lebensqualitat und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat treffen bzw. sich mehrheitlich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zuwenden, fordern Forscher, in deren Fokus die Abhangigen
illegaler Drogen stehen, sehr wohl eine Unterscheidung (vgl. Laudet, 2011).
Bei Opiatabhangigen greife das Konzept der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat nicht, da der Fokus bei diesem auf den funktionellen Status der
Personen gelegt werde und die Zufriedenheit mit dem Leben als Ganzes zu
kurz komme (vgl. De Mayer et al. 2010, S. 364). De Mayer et al. erkennen die
Notwendigkeit eines anderen QOL-Konzepts fur Abhangige illegaler Drogen.
Nach Golz sind die Dimensionen der Lebensqualitat, wie sie in den derzeit
verwendeten Messinstrumenten vorhanden sind, auf Abhangige illegaler
Drogen kaum anwendbar, da diese von einem anderen Wertekanon bestimmt
werden (vgl. Golz, 2001, S. 41). Bei Heroinabhangigen wird die Lebensqualitat
etwa bestimmt durch das Fernbleiben von Entzugssymptomen, die
Vermeidung von Opfererfahrung sowie den Kampf um die schiere Bewaltigung
ihres Alltags. Die konkreten Inhalte von Lebensqualitat, namlich die
Fahigkeiten bei der Bewaltigung des privaten und beruflichen Alltags und die
geistig-seelische Entwicklung, treten in den Hintergrund (vgl. Golz, 2001, S.

41). Hingegen stellen Pyne et al. in einer Studie fest, dass die Lebensqualitat
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von Drogenabhangigen sehr wohl durch generische Messinstrumente
erfassbar ist (vgl. Pyne, Tripathie, French, McCollister, Rapp & Booth, 2011).
Im Hinblick auf den konzeptionellen Teil der vorliegenden Arbeit und um den
Forschungsstand fokussiert darstellen zu konnen, werden im Folgenden
Studien Uber den Zusammenhang von Lebensqualitat und dem Gebrauch

illegaler Drogen nicht weiter berucksichtigt.

3.5.1 Lebensqualitat und Alkohol: der Stand der Forschung

Fir eine umfassende Analyse des Forschungsstands bezlglich Alkohol und
Lebensqualitdt sind vor allem drei Ubersichtsarbeiten von herausragender
Bedeutung. Die alteste Arbeit von Foster et al. aus dem Jahr 1999 (vgl. Foster,
Powell, Marschall & Peters, 1999), eine Arbeit von Donovan et al. (vgl.
Donovan, Mattson, Cisler, Longabough & Zweben, 2005) sowie eine aktuellere
von Ugochukwu et al. (2013). Die Arbeiten beschéaftigen sich alle drei mit
Lebensqualitat in der Suchtforschung und haben zum Inhalt, dass sie sucht-
wissenschaftliche Studien hinsichtlich des Outcome-Kriteriums Lebensqualitat
untersuchen und die bisher gewonnenen Ergebnisse schlissig zusammen-
fassen. Aullerdem wurde flr die vorliegende Arbeit gezielt nach deutschen
Studien recherchiert, die Lebensqualitat als Outcome-Kriterium in den Fokus
der Betrachtung ricken. Um den Forschungsstand zu aktualisieren, wurde fur
die vorliegende Arbeit nach weiteren Studien recherchiert, die im zeitlichen
Verlauf nach jenen, die bereits Ugochukwu et al. eingeschlossen haben,

veroffentlicht wurden.

Foster et al. stellen bereits 1999 einen deutlichen Mangel an publizierter
Literatur zu diesem Thema fest. Dies hat sich bis zum heutigen Tag nicht
grundlegend geandert (siehe hierzu Abschnitt 3.5.2 Forschungsbedarf).
Grundsatzlich stellen Foster et al. in den von ihnen gesichteten Studien fest,
dass eine signifikante Veranderung der Lebensqualitat als Ergebnis von
Abstinenz, aber auch von risikoarmem und kontrolliertem Trinken gesehen
werden kann (Foster et al., 1999, S. 257). Weiter halten sie fest, dass sich die
Lebensqualitat durch Abstinenz zwar anfangs verbessert, dass aber nicht

davon ausgegangen werden kann, dass sie im Zeitverlauf weiter ansteigt oder
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stabil bleibt. (vgl. Foster et al., 1999, S. 258). Es zeigte sich vielmehr, dass die
Lebensqualitat mit andauernder Abstinenz wieder sinkt. Zu diesem Ergebnis
kommen auch Amodeo et al. 1992 (vgl. Amodeo, Kurzt & Cutter, 1992). Sie
verglichen die Lebensqualitat von kurzzeitig Abstinenten (3-12 Monate),
mittelfristig Abstinenten (13-42 Monaten) und langfristig Abstinenten (43
Monate bis 9 Jahre). Hier hatten die mittelfristig Abstinenten die besten
Ergebnisse bei der Lebensqualitat (vgl. Amodeo et al., 1992).

2005 untersuchten Donovan et al. 36 im Zeitraum von 1993 bis 2004
veroffentlichte Studien Uber Alkoholkonsum, die Lebensqualitat als Outcome-
Kriterium enthalten und/oder ein Messinstrument fir Lebensqualitat eingesetzt
haben. lhre Analyse zeigt, dass in den 36 Studien zwdlf verschiedene
Messinstrumente fur Lebensqualitat verwendet wurden. Der am haufigsten
verwendete Fragebogen war hier der SF-36 bzw. Messinstrumente denen der
SF-36 zugrunde liegt (z.B. SF-20° oder SF-12) (vgl. Donovan et al., 2005, S.
122). Interessanterweise wurde zu diesem Zeitpunkt von keiner der analysier-
ten Studien das WHO-Instrument (WHOQOL-100 bzw. -BREF) verwendet.
Donovan et al. unterteilen die untersuchten Studien in vier Kategorien:

* Beschreibende Studien, die auf Trinkmuster und Lebensqualitat unter
nicht abstinenten Patienten fokussieren.

* Vergleichende Studien, die die Lebensqualitat von Alkoholabhangigen
mit der von nicht-klinischen Kohorten und anderen chronisch Erkrankten
untersuchen.

* Studien, die die Beziehungen zwischen soziodemographischen Daten
von Alkoholabhangigen und klinischen Charakteristiken und Lebens-
qualitat untersuchen.

» Studien, die die Effekte einer Behandlung auf das Trinkverhalten und die
Lebensqualitat untersuchen (vgl. Donovan et al., 2005, S. 122 ff.).
Donovan et al. fassen zusammen, dass die Ergebnisse der Studien, die den
Zusammenhang von Lebensqualitat und Trinkmustern unter Alkoholkon-
sumenten ohne entwickelte Abhangigkeit untersuchen, ubereinstimmend
aufzeigen, dass haufiges oder episodisch starkes Trinken (heavy drinking) zu

einer Reduktion der Lebensqualitat fuhrt. Gleichzeitig scheinen die Studien, die

9 Der SF-20 findet in Deutschland keine Anwendung. Hier wird neben dem SF-36 nur der SF-12
eingesetzt.
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die Lebensqualitat von alkoholabhangigen Personen und den Zusammenhang
zwischen Trinkstatus und Lebensqualitdt untersuchen, ebenfalls darin
Ubereinzustimmen, dass erstens Alkoholabhangige im Vergleich zur
Normbevdlkerung oder anderen chronisch erkrankten Menschen eine
geringere Lebensqualitat aufweisen. Zweitens scheint der Zusammenhang
zwischen Alkoholabhangigkeit und Lebensqualitat durch eine Anzahl
soziodemographischer und klientencharakteristischer Kriterien wie Alter,
Ausbildung, Geschlecht und Komorbiditat beeinflusst zu sein. Drittens haben
Menschen mit Alkoholabhangigkeit, die bei der Aufnahme zur Entgiftung oder
Behandlung stehen, eine geringere Lebensqualitat als die generelle
Bevolkerung und sie erfahren eine Besserung durch die Behandlung (vgl.
Donovan et al., 2005, S. 136).

Trotz dieser Verbesserung ist es unwahrscheinlich, dass die Lebensqualitat
vieler dieser Patienten sich der der Normbevdlkerung angleicht, oder sich gar
darUber hinaus entwickelt. Auf3erdem ist bei Menschen mit riskantem und
schadlichem Trinkverhalten, eine signifikante Steigerung der Lebensqualitat
mit dem Erreichen und Aufrechterhalten eines deutlich reduzierten
Trinkverhaltens sogar ohne komplette Abstinenz assoziiert (vgl. Donovan et al.,
2005, S. 136).

Ugochukwu et al. erweitern den Recherchezeitraum und filtern fur den
Zeitraum von 1971 bis 2011 91 Studien heraus. Auch hier ergibt die Analyse
zwoOlf verwendete Messinstrumente, wobei der SF-36 am haufigsten eingesetzt
wurde. Neben dem SF-36 fanden auch die beiden mittlerweile etablierten
WHOQOI-Instrumente, sowie der EQ-5D Verwendung (vgl. Ugochukwu, 2013,
S. 2 ff.).

Ebenfalls in die Ubersichtsarbeit von Ugochukwu et al. eingeflossen ist eine
der groRten Alkoholstudien der letzten Jahre, die COMBINE-Studie™. Diese
verwendet eine abgeleitete Form des SF-36, den kiurzeren SF-12, sowie eine
gekirzte Form des WHO-Instruments, den WHOQOL-26. LoCastro et al.

10 In der combined pharmacotherapies and behavioral intervention-Studie, der COMBINE-Studie, wurde
an 1.383 Patienten die Auswirkungen von Pharmakotherapie und/oder Verhaltenstherapie auf den
Alkoholkonsum untersucht. Die primaren Ergebnisse der Studie wurden 2006 von Anton, O’Malley,
Ciraulo, Cisler, Couper, Donovan, et al. for the COMBINE Study Research Group verdéffentlicht. In
den darauffolgenden Jahren gab es weitere Auswertungen der Daten unter verschiedenen
Gesichtspunkten.
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untersuchen die Daten der COMBINE-Studie unter dem Blickwinkel der
Auswirkungen der Behandlungseffekte auf die Lebensqualitat als sekundares
Outcome-Kriterium (vgl. LoCastro et al, 2009). Sie stellen fest, dass ein
gesteigerter Alkoholkonsum (gemessen in héhere PHDD, mehr DDD und
niedrigere PAD) generell mit geringeren Lebensqualitdtsmallen in Zusammen-
hang steht (LoCastro et al., 2009, S. 189 ff.).

Ugochukwu et al. analysieren ihre Studien sowohl auf Auswirkungen generell
als auch die Auswirkungen der Behandlung von Alkoholmissbrauch und
-abhangigkeit auf die Lebensqualitat hin. Ugochukwu et al. verweisen v.a. auf
eine Studie von Volk et al., die zu dem Ergebnis kommt, dass ein hoher
Alkoholkonsum mit geringer Lebensqualitat korreliert und ein reduzierter
Alkoholkonsum die Lebensqualitat erhoht (vgl. Volk, Cantor, Steinbauer &
Cass, 1997, S. 901f.). Ein weiterer Einfluss auf die Lebensqualitat von
alkoholabhangigen oder -missbrauchenden Menschen besteht in
soziographischen Daten wie z.B. Alter, Geschlecht, Bildung, Arbeitslosigkeit
und Lebenssituation. Hier haben Altere, Frauen, Arbeitslose, Alleinlebende und
gering Gebildete eine niedrigere Lebensqualitat. Weiter scheinen komorbide
Stérungen, Stimmung und Schlafprobleme die Lebensqualitat signifikant zu
beeinflussen (vgl. Ugochukwu et al., 2013, S. 5).

Die von Ugochukwu et al. untersuchten Studien zu den Auswirkungen der
Behandlung kommen insgesamt zu dem Ergebnis, dass die Patienten zu
Beginn der Behandlung eine geringere Lebensqualitat als am Ende der
Behandlung aufweisen — unabhangig davon, welche Behandlungsform
untersucht  wurde  (Entgiftung, therapeutische @ Behandlung  oder
Pharmakotherapie). Die Katamnesezeitraume der Studien waren hierbei sehr
unterschiedlich und reichten von drei Wochen bis zu 18 Monaten.
Interessanterweise kommen Ugochukwu et al. bei ihrer Analyse zu einem
anderen Ergebnis als Donovan et al.. Wahrend Donovan et al. Zusammen-
fassend feststellen, dass es unwahrscheinlich ist, dass sich die Lebensqualitat
vieler Patienten bei Reduktion der Trinkmenge oder abstinenter Lebensfliihrung
der Normbevolkerung angleicht oder gar verbessert (vgl. Donovan, et al.,
2005, S. 136), kommen Ugochukwu et al. hingegen zu dem Ergebnis, dass
diese Patienten nach der Behandlung teilweise sogar vergleichbar hohe Werte

in der Lebensqualitdt aufweisen wie die Normpopulation (vgl. Ugochukwu et
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al.,, 2013, S. 5). Insgesamt stellen Ugochukwu et al. fest, dass die Studien als
Ergebnis aufweisen, dass starkes tagliches Trinken die Lebensqualitat beein-
trachtigt, und zwar vor allem in den Bereichen Rollenfunktion und geistige
Gesundheit, erstaunlicherweise weniger in der korperlichen Gesundheit. Auch
wenn ein verringerter Alkoholkonsum oder Harm-Reduktion-Ansatze erfolg-
reich die Lebensqualitat verbessern, so wurde wiederholt gezeigt, dass
Patienten, die eine langfristige Abstinenz anstreben, die grof3te Verbesserung
in der Lebensqualitat zeigen. Grundsatzlich waren in den untersuchten Studien
die kurzen Beobachtungsperioden (Katamnesezeitraume klrzer als ein Jahr)
und die kleinen Stichproben ein Schwachpunkt und schmalern somit teilweise
die statistische Relevanz. Zuletzt ist durch die Vielfalt der Behandlungs-
modalitaten, der Behandlungsdauer und der benutzten Messinstrumente die
Validitat der Vergleiche der Wirksamkeit durch Studien ungewiss. Auch ist
unklar, welches Messinstrument zu welchem Zeitpunkt oder in welchem
Setting (medizinische Notfallhilfe, ambulante und stationare Behandlung) am
besten eingesetzt werden konnte. Ugochukwu et al. fassen fur die Zukunft
zusammen, dass krankheitsspezifische Messinstrumente unabdingbar sind
und mehr Studien zum Thema Lebensqualitat bendtigt werden (vgl.
Ugochukwu et al., 2013, S. 14).

Da in der internationalen Diskussion auffallt, dass es kaum deutsche Studien
zur Lebensqualitat von Alkoholabhangigen gibt, wurde flr die vorliegende
Arbeit gezielt nach deutschen Studien recherchiert. Hierbei wurde eine altere
Arbeit aus dem Jahr 1997 gefunden, die in die Analysen von Donovan et al.
und Ugochukwu et al. nicht eingeflossen ist. Die Studie von Mann, Morlock und
Mezger untersuchte in einer deutschen Studie bereits 1997 die Lebensqualitat
von 142 alkoholabhangigen Menschen und stellte fest, dass die Lebensqualitat
der Abstinenten signifikant hoher ist als die derer, die nicht abstinent leben. Als
Messinstrument setzten sie die Minchner Lebensqualitats Dimensionen Liste
(MLDL) ein (vgl. Mann, Morlock & Mezger, 1997).

Eine weitere deutsche Arbeit sticht durch ihre Aktualitat hervor. Frischknecht,
Sabo und Mann veroffentlichen im Jahr 2013 ein Studie Uber eine 7-Jahres-
Katamnese mit dem Schwerpunkt Lebensqualitat (vgl. Frischknecht, Sabo &

Mann, 2013). Dies ist die einzige aktuellere deutsche Studie zum Thema

72



Lebensqualitdt von Alkoholabhangigen. Gleichzeitig ist sie eine der wenigen
Studien Uberhaupt, die Lebensqualitat als primaren Outcomeindikator nutzt
(vgl. Daeppen, Faouzi, Sanches, Rahhali, Bineau & Bertholet, 2014, S. 457).
Frischknecht et al. bestatigen in ihrer Studie im Grof3en und Ganzen die
Ergebnisse der vorangegangenen internationalen Studien. Ein besonderer
Schwerpunkt der Arbeit von Frischknecht et al. lag auf dem Zusammenhang
von belastenden Lebensereignissen sowie der erneuten Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und Lebensqualitat von Alkoholabhangigen. Sie
kommen zu dem Ergebnis, dass ein reduzierter Alkoholkonsum sogar unter
Berucksichtigung von kritischen Lebensereignissen bzw. erneuter Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen die Lebensqualitat verbessert. Das
verwendete Messinstrument war auch in dieser Studie die MLDL.

Die beiden Arbeiten von Mann et al. sowie von Frischknecht et al. sind nach
aktuellem Kenntnisstand die einzigen deutschen Arbeiten zum Thema

Lebensqualitat und Alkohol.

Ugochukwu et al. bezogen in ihre Untersuchung Studien mit ein, die bis 2011
veroffentlicht wurden. Um den aktuellen Stand in der vorliegend Arbeit abbilden
zu konnen, wurden Studien recherchiert, die nach 2011 veroffentlicht wurden
und Lebensqualitat im Zusammenhang mit Alkoholkonsum bzw. -missbrauch
und -abhangigkeit zum Untersuchungsgegenstand haben. Im folgenden
werden drei internationale aktuelle Studien und die entsprechenden
Ergebnisse aus den Jahren 2013 und 2014 kurz vorgestellt.

Subbarama und Witbrodt (2014) untersuchten Patienten, die sich im
Genesungsprozess einer Alkoholabhangigkeit befanden. Die eine Gruppe ver-
folgte eine abstinenten Lebensflhrung, die andere Gruppe hatte kein
Abstinenzziel. Subbarama und Witbrodt stellten eine deutlich héhere Lebens-
qualitat bei den Patienten mit Abstinenzziel fest. Hier scheint das vorab
gewahlte Ziel ein zuverlassiger Indikator fur eine langfristig optimale Lebens-
qualitat zu sein. Dass der abstinente Weg der sicherste Weg ist, um seine
Lebensqualitat zu erhdhen, dies solle auch den Patienten vermittelt werden
(vgl. Subbarama & Witbrodt, 2014, S. 1734).

Eine weitere aktuelle Studie stammt aus Indien. Urspringlich wurde diese

Studie als nicht relevant flr die vorliegende Arbeit angesehen, da sie aus
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einem Entwicklungsland stammt. Nach eingehender Beschaftigung mit dem
Konstrukt Lebensqualitat wurde sie jedoch wieder mit einbezogen, da das
verwendete Messinstrument gerade auf eine interkulturelle Vergleichbarkeit hin
konzipiert wurde. Nach eigener Aussage des Forschungsteams um Srivastava
und Bhatia ist diese Studie (ihres Wissens nach) die erste zum Thema Alkohol
und Lebensqualitat aus einem Entwicklungsland (vgl. Srivastava & Bhatia,
2013, S. 41). Hier wurden ambulant behandelte Alkoholabhangige mit Hilfe des
WHOQOL-BREF sowohl in der Anamnese als auch in der 3-Monats-
Katamnese untersucht. Gegenuber der alters- und geschlechtsangepassten
gesunden indischen Vergleichsgruppe hatte die Behandlungsgruppe der
abstinenzorientierten Behandlung in den Domanen physisch, psychisch, sozial
und umweltbezogen geringere Werte bei Behandlungsbeginn. Die Studie
kommt zu dem Ergebnis, dass sich die Lebensqualitat nach 3 Monaten erhoht.

Aus ltalien stammt eine weitere aktuelle Studie, die sich speziell mit
Lebensqualitat als Ruckfallindikator beschaftigt (vgl. Picci et al., 2014).
Untersucht wurden Alkoholabhangige 6 und 12 Monate nach einer Entgiftung.
Die Ergebnisse zeigen auch hier, dass die Abstinenten eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat aufweisen, Lebensqualitat selbst sich jedoch
nicht als Ruckfallpradiktor eignet, da ihre Entwicklung keine Aussage Uber die
Ruckfallwahrscheinlichkeit zulasst. Picci et al. sehen in Lebensqualitat jedoch
ein brauchbares sekundares Outcome-Kriterium (vgl. Picci et al., 2014, S.
2765).

Zusammenfassend Iasst sich Uber den Stand der Forschung zur
Lebensqualitat von Alkoholabhangigen feststellen, dass sich die Lebensqualitat
durch Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit verschlechtert und sich durch
Behandlung und erfolgreiche Abstinenz bessert (vgl. Ugochukwu et al., 2013,
S. 15). Die Besserung der Lebensqualitat scheint sogar bis zu den Werten der
Normbevdlkerung madglich zu sein. Auch eine Konsumreduktion tragt bereits zu
einem Anstieg der Lebensqualitat bei, jedoch ist die deutlichste Verbesserung
der Lebensqualitat unter Menschen zu finden, die sich fiir eine abstinente
Lebensfuhrung entschieden haben. Die Abstinenz als vorab gewahltes Ziel in
der Behandlung scheint ein zuverlassiger Indikator fur eine Erhdhung der

Lebensqualitat zu sein. Lebensqualitatswerte lassen jedoch keine Vorhersagen
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Uber die Ruckfallwahrscheinlichkeit zu. Die Lebensqualitat im Zusammenhang
mit Alkoholkonsum ist noch nicht annahend hinreichend erforscht. Viele der
zuvor genannten Forscher beklagen in diesem Zusammenhang ein klares

Forschungsdefizit.

3.5.2 Forschungsbedarf

Ugochukwu et al. flhren an, dass es keine 15 Minuten pro Patient brauche, um
lebensqualitatsbezogene Daten zu erheben und fur eine Auswertung
entsprechend zu dokumentieren. Sie appellieren an die Praxis, systematisch
Daten zu erheben und hierflr Instrumente zur Messung der Lebensqualitat zu
verwenden, die die Domanen physische Gesundheit, emotionaler Status und
soziale Funktionsfahigkeit enthalten. Weiter soll die Lebensqualitat zu Beginn
der Behandlung, wahrend der Behandlung und nach der Behandlung erhoben
werden. Den gréfdten Forschungsbedarf sehen Ugochukwu et al. jedoch in der
Entwicklung eines validen, sensitiven, standardisierten und vor allem
suchtspezifischen Messinstruments, da die generischen Messinstrumente den
Besonderheiten der Suchterkrankung nicht gerecht werden (vgl. Ugochukwu et
al., 2013, S. 15).

Frischknecht et al. sehen im deutschsprachigen Raum einen allgemeinen
Forschungsbedarf zum Thema Lebensqualitdt und Sucht, beméangeln jedoch
vordergrundig das Fehlen von Baselinedaten der vorhandenen Datensatze
(vgl. Frischknecht et al., 2013, S. 583). Allerdings steckt die Lebensqualitats-
forschung im Suchtbereich nicht nur in Deutschland in den Kinderschuhen.
Laudet bemangelt die geringe Forschung auch fur die USA (vgl. Laudet, 2011,
S. 53). Die Felder der psychischen Gesundheit und Biomedizin haben hinsicht-
lich der Lebensqualitat eine Vorreiterrolle tbernommen; die Ergebnisse kann
sich die Suchtforschung zu Nutze machen (vgl. Laudet, 2011, S. 53) um ihre
eigene Forschung im Bereich der Lebensqualitat weiter zu entwickeln. Auch
Bullinger (2014) sieht einen Mangel an randomisierten klinischen Studien, die
das Zielkriterium Lebensqualitat nutzen. Aus diesem Grund existieren nur
wenige Metaanalysen zu diesem Problemfeld. Sie sieht in der Erfassung der
Lebensqualitat eine Chance zur Evaluation und Optimierung der Versorgung in
Deutschland (Bullinger, 2014, S. 102).
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Subbarama und Witbrodt Uben bzgl. ihrer eigenen Studie an der Stichprobe
Kritik, da es sich bei den untersuchten Menschen Uberwiegend um gut aus-
gebildete Weilke gehandelt habe. Auch sie erkennen weiteren Forschungs-
bedarf im Bereich Lebensqualitdt und Einflussfaktoren im Genesungsprozess
(vgl. Subbarama & Witbrodt, 2014, S. 1734). Auch die Auswirkungen der
Alkoholerkrankung selbst auf die Lebensqualitat finde in der Literatur nicht
genugend Berucksichtigung. Wie und in welchen Dimensionen sich bei
Alkoholabhangigen die Lebensqualitat verandert, ist nach Subbarama und
Witbrodt ebenfalls nicht ausreichend erforscht.

Srivastava und Bhatia monieren neben den allgemein bereits genannten
Forschungslucken vor allem einen Mangel an aktueller, international publi-
zierter Literatur zum Thema Lebensqualitat von alkoholabhangigen Patienten

im ambulanten Behandlungssetting (vgl. Srivastava & Bhatia, 2013, S. 42).

Grundsatzlich lasst sich feststellen, dass die Defizite im Forschungsbereich
von fast allen Akteuren vor allem in folgenden Punkten gesehen werden:
» allgemein eine zu geringe Anzahl einschlagiger Studien,
* in den bestehenden Studien zu kleine Stichproben,
* unzureichende Studienlage bei gezielten Betrachtungen spezifischer
Settings wie z.B. ambulante MalRnahmen,
* zu wenig Publikationen allgemein zum Thema Lebensqualitat,
+ fehlende Baselinedaten fur Vorher-Nachher-Vergleiche,
+ fehlende Daten von abhangigen aber unbehandelten Menschen,
+ fehlende Verlaufsdaten der einzelnen Lebensqualitdtsdimensionen,
« Evaluation von Behandlungen ohne Abstinenzorientierung (vgl.
Daeppen et al., 2014),
+ fehlendes krankheitsspezifisches Instrument flr die Suchtforschung
(z.B. Foster et al., 1999, S. 259).

Zudem existiert Uneinigkeit und Unklarheit dartuber, welche Messinstrumente
zu welchen Zeitpunkten in der Behandlung an welcher Patientengruppe ein-
gesetzt werden sollten. Hier eine Einigung zu erzielen, wirde vergleichende
Studien und Metaanalysen auf nationaler und internationaler Ebene deutlich

erleichtern und der Forschung in diesem Bereich auf eine empirisch breit
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abgesicherte Basis stellen.

3.6 Diskussion

Grundsatzlich ist das Konstrukt Lebensqualitat schon an sich strittig. Neben
einer disziplinibergreifenden Definition fehlt auch ein einheitliches Konzept
dazu, was Lebensqualitat beinhaltet. Die Lebensqualitatsforschung hat ihren
Fokus mehr auf die Entwicklung und Anwendung von Messinstrumenten gelegt
als auf konzeptionelle Arbeiten. Lebensqualitdt besteht aus mehreren
Dimensionen, Uber die jedoch ebenfalls keine Einigkeit herrscht. Der
Volksmund ist sich dieser Mehrdimensionalitat scheinbar bewusst: man spricht
von etwas Positivem im Leben als einem ,Stluck Lebensqualitat®, also als
einem Teil von einem groReren Ganzen. Dieses grofere Ganze kann flr jeden
Menschen etwas anderes sein, und so zweifeln die Vertreter des impliziten
Konstrukts nicht zu Unrecht an, ob Lebensqualitat berhaupt messbar ist.
Radochewski stellt trefflich fest, dass womdglich so viele Lebensqualitaten wie
Messmethoden existieren (vgl. Radochewski, 2000, S. 171) und gibt hiermit
eine Erklarung, warum es weder das eine Instrument im Sinne eines Gold-
standards noch eine einheitliche Verwendung der vorhandenen Instrumente
gibt.

In den medizinischen Disziplinen ist die HRQOL langst zu einem wichtigen
Outcome-Indikator geworden. Die ,European Regulatory Issues on Qualtiy of
Life Assessment Group® (ERIQA) hat explizit eine Anleitung herausgegeben,
wie Lebensqualitat in klinischen Studien einzubeziehen ist. Das Ziel der
ERIQA-Gruppe ist es, fur Gesundheitsbehdrden und Entscheidungstrager
Lebensqualitdt zu einem glaubwirdigen Kriterium fir die Evaluation von
medizinischen Behandlungsmethoden zu machen (vgl. Chassany, Sagnier,
Marquis, Fullerton, Aaronson et al. for the ERIQA, 2002).

Es gibt kaum eine medizinische Disziplin, die sich nicht mit Lebensqualitat
beschaftigt. Allerdings besteht die Frage, inwieweit Lebensqualitat und die
Erfassung des Gesundheitszustands konvergieren oder divergieren. Dies
macht sich sowohl im Zufriedenheitsparadoxon als auch im Unzufriedenheits-
dilemma bemerkbar (vgl. Bullinger, 2014, S. 101). Die Interpretation von

Lebensqualitatsdaten flhrt auch zu der Frage des Zusammenhangs zwischen
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Selbstbericht und klinischen Daten. Bullinger stellt in diesem Zusammenhang
fest, dass die Unterschiede in der Lebensqualitdt nicht zwingend dem
Schweregrad der Erkrankung entsprechen muissen und klinische Ver-
besserungen sich nicht zwangslaufig in den subjektiven Indikatoren wieder-
finden (vgl. Bullinger, 2014, S. 101). Sie kommt zu dem Schluss, dass
Lebensqualitat als Endpunkt einer Behandlung nicht nur von Krankheit und
Behandlung beeinflusst wird, sondern auch von psychosozialen Faktoren wie
z.B. Coping und Resilienz (vgl. Bullinger, 2014, S. 101).

Die wissenschaftliche Nutzung des Konstruktes Lebensqualitat erfordert einen
differenzierten Blick und eine reflektierte Grundhaltung, da es eine Vielzahl an
Herangehensweisen gibt, das Konstrukt zu definieren (vgl. Tiffany et al.,
2012a, S. 711). Deshalb ist es gerade bei der Betrachtung der Lebensqualitat
wichtig, eine klar definierte Herangehensweise bezliglich der Messbarkeit zu
wahlen.

Der aktuelle Stand in der Suchttherapieforschung zur Lebensqualitat zeigt,
dass eine Vielzahl von Messinstrumenten zu unterschiedlichen Zeitpunkten im
Forschungsprozess und in der Behandlung selbst eingesetzt werden und
weder Uber die eingesetzten Messinstrumente noch Uber die Messzeitpunkte
Einigung herrscht. Auch Uber die Gute dieser Messinstrumente zur Erhebung
der Overall Quality of Life im Gegensatz zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat wird diskutiert. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, wie sie
mit dem SF-36 gemessen werde, lasse keinen Aufschluss darlber zu, wie die
einzelnen Dimensionen fur den einzelnen Klienten gewichtet seien (vgl.
Giacomuzzi, Riemer, Ertl & Hinterhuber, 2002, S. 284). Auch der Aspekt der
Zufriedenheit und der personlichen Erwartungen blieben hier noch
ungenugend berlcksichtigt Giacomuzzi et al. sehen aber genau in der
individuellen Zufriedenheit und personlichen Erwartung den Kernaspekt der
Lebensqualitat.

Auch ergeben die Resultate von Selbst- und Fremdeinschatzung der
Lebensqualitat kein einheitliches Bild. Dies scheint aber nach genauerer
Betrachtung der entscheidende Punkt zu sein: Wer konnte besser ausdricken,
wie es ihm geht als der Patient selbst? Auch wenn Fremdbeurteilungen bei

einem bestimmten Personenkreis, etwa bei Kindern oder Menschen mit
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kognitiven Einschrankungen, durchaus sinnvoll und manchmal unumganglich
sind, ist die Selbsteinschatzung durch den Patienten selbst grundsatzlich
vorzuziehen, um das gewunschte subjektive Bild der Lebensqualitat zu
erhalten. Dieser Meinung schlieRt sich auch Schulz im Rahmen der
Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversicherung an und empfiehlt bei
der Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ausschliellich die
Stimme der Patienten selbst und nicht die Fremdeinschatzung als ent-
scheidenden Qualitatsindikator zu berlcksichtigen (vgl. Schulz, 2009, S. 165).

Es herrscht in den medizinischen Fachern allgemein ein Mangel an
randomisierten klinischen Studien, die Lebensqualitat als Zielkriterium nutzen
(vgl. Bullinger, 2014, S. 102) und erst recht in der Suchtforschung. Es ist
wichtig, Lebensqualitédt in die Suchtforschung zu integrieren (vgl. Laudet,
2011), um somit verstarkt der Patientenperspektive gerecht werden zu kénnen.
Bullinger sieht in der Erfassung der Lebensqualitat eine Chance zur Evaluation
und Optimierung der Versorgung im Gesundheitsbereich (Bullinger, 2014, S.
102). Kilian erkennt im Kontext der Versorgung psychiatrischer Patienten die
Lebensqualitat als geeigneten Indikator einer schlechten Versorgungsqualitat,
nicht jedoch als Beweis einer guten Versorgungsqualitat (vgl. Kilian, 2006, S.
314). Er begrundet dies damit, dass in Folge einer wirksamen Intervention die
Lebensqualitat des Patienten kurzfristig steigen, sich danach aber wieder
verschlechtern wird, da das Anspruchsniveau des Patienten durch das Erleben
besserer Lebensbedingungen steigen konne. Laut Kilian eignet sich die
Lebensqualitat lediglich dafur, die Defizite bestehender Behandlungs- und
Hilfsangebote aufzudecken (vgl. Kilian, 2006, S. 314).

Auch Pukrop sieht das Konstrukt Lebensqualitat im Kontext psychiatrischer
Patienten sehr kritisch. Lebensqualitat sei nicht hinreichend prazise definiert,
es existierten fur die Operationalisierung noch keine verbindlichen Kriterien,
Lebensqualitédt besitzt eine unzureichend divergente Validitat, Lebens-
qualitatsforschung ist durch die Mehrdimensionalitat des Konstrukts nicht
hypothesengeleitet moglich und es gibt keine empirisch prifbare Theorie zur
Lebensqualitat. Trotz all dieser Defizite erkennt Pukrop die Sinnhaftigkeit von
Lebensqualitat zur Bericksichtigung der Patientenperspektive an (vgl. Pukrup,
2006, 314 f.).
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Bisher wird Lebensqualitat als Outcome-Kriterium in der Suchtforschung eher
stiefmUtterlich behandelt. In internationalen Studien steht sie lediglich als
sekundares Outcome-Kriterium neben dem Substanzkonsum als primares
Outcome-Kriterium (vgl. z.B. Donovan et al., 2012, S. 702).

Abstinenz als alleiniger Zielparameter wurde nach und nach abgel6st. Der
reduzierte Konsum (DDD, PAD, HDD) wird bis heute erhoben. Seit den 90er
Jahren wird Lebensqualitat in der Forschung von Alkoholabhangigkeit nicht
mehr nur als Ziel der Intervention, sondern auch als Indikator des
Behandlungserfolgs gemessen (vgl. Donovan et al., 2005, S. 121).

Donovan et al. kommen zu dem Ergebnis, dass ihr 2005 publizierter
Literaturtiberblick letztendlich mehr Fragen aufwerfe als er beantworte kdnne.
Lebensqualitat ist zum heutigen Zeitpunkt noch immer Konstrukt, dessen
Legitimation zwar unbestritten, in der Forschung aber noch nicht klar definiert
ist. Weder existiert ein einheitlich verwendetes Messinstrument noch eine klare
wissenschaftliche Grundlage zum Zusammenhang von Alkoholabhangigkeit
und Lebensqualitat bzw. verbesserter Lebensqualitat und suchttherapeutischer
Behandlung (vgl. Donovan et al., 2005, S. 138 f.).

Donovan et al. zeigen weiter auf, dass noch grof’er Forschungsbedarf zur
Lebensqualitat von Alkoholabhangigen besteht. Sie sehen in dem Outcome-
Kriterium Lebensqualitat eine Maoglichkeit, um die Patientenperspektive
vermehrt in Studien einzubeziehen, und hoffen, dass die zukinftige Forschung
die aufgeworfenen Fragen aufgreift (vgl. Donovan et al., 2005, S. 137).

Die Messung von Lebensqualitat kann als ein Weg angesehen werden, um
eine genauere Beurteilung des grolden Bereichs von gesundheitsbezogener
Veranderung von Alkoholabhangigen zu erhalten und die Nutzen und Kosten,
die durch Behandlung entstehen, zu beurteilen (vgl. Foster et al., 1999, S.
258). Abstinenz oder Konsummenge alleine zeigen nicht das ganze Bild.
Giacomuzzi et al. kommen zu dem Schluss, dass der Bereich der Abhangigkeit
zu spezifisch und speziell sei, um nur eine oder wenige Dimensionen zur
Erfolgsbeurteilung zuzulassen (vgl. Giacomuzzi et al., 2002, S. 286).

Auch Daeppen stellt fest, dass nur wenige Behandlungsstudien Lebensqualitat
als primares Outcome-Kriterium installieren, und sieht gleichzeitig die
Notwendigkeit, dass dies in zuklnftiger Forschung vermehrt angewandt wird

(vgl. Daeppen et al., 2014, S. 457). Foster et al. hoffen im Abschluss ihrer
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Arbeit, dass sie ihre Leser davon Uberzeugen konnten, dass die Patienten-
gruppe der Alkoholabhangigen und ihre Lebensqualitat ein lohnendes
Forschungsfeld darstellt. Auch Giacomuzzi et al., Donovan et al. und
Ugoshukwu et al. appellieren an die Forschenden, Daten zu erheben, auszu-
werten und zu verdffentlichen. Nur so konnten die Forschungsdefizite im

Bereich Lebensqualitat und Alkoholabhangigkeit ausgeglichen werden.

In einem Feld, in dem Heilung oft nicht moglich ist, bendtigt die Praxis ein
anderes Ziel, und so bekommt das Konstrukt Lebensqualitat einen anderen
Sinnzusammenhang. Das ultimative Ziel einer Behandlung ist, nach Laudet,
immer die Erhorung der Lebensqualitat: ,A consensus is emerging that
recovery — the common goal of clinicians, clients and their families, funders,
policymakers, and society at large — is best conceptualized as abstinence plus
improvements in global fuctioning or in other words, improved QOL.“ (Laudet,
2011, S. 47)

Eine umfassende Wirdigung des aktuellen Forschungsstandes zeigt klar, dass
Lebensqualitat schon heute zumindest gleichberechtigt neben den
herkdmmlichen Kriterien Abstinenz und Konsummenge als legitimes Outcome-
Kriterium in der Suchtforschung dienen sollte. Auch Frischknecht et al. sehen
die Lebensqualitat als mdglichen zusatzlichen Endpunkt in der Behandlungs-
forschung (vgl. Frischknecht et al., 2014, S. 583). Aktuell liegen jedoch noch
nicht ausreichend Daten vor, die die Beantwortung der Frage, ob
Lebensqualitat die Abstinenz als Outcome-Kriterium umfassend ablosen sollte,
empirisch abgesichert ermdglichen konnte. Um eine entsprechende
Datenbasis zu schaffen, ist es unerlasslich, die Erhebung von Lebensqualitat
nachhaltig voranzutreiben. Wie bereits in Abschnitt 3.5.1 dargestellt, entwickeln
Ugoschukwu et al. konkrete Empfehlungen quasi als ,Rezept” fur die
Einbeziehung von Lebensqualitat in die Behandlung von Alkoholabhangigen in
der Praxis des Versorgungssystems:
* Nutze Lebensqualitatsmessinstrumente, die die Dimensionen physische
Gesundheit, emotionaler Status und soziale Funktionsfahigkeit
enthalten.

* Messe Lebensqualitat am Beginn einer Behandlung, wahrend der
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Behandlung und nach der Behandlung.

* Nutze die gemessenen Veranderungen der Lebensqualitat, um
Patienten zu motivieren, den Behandlungsempfehlungen zu folgen (vgl.
Ugoschukwu et al., 2013, S. 15).

Nur wenn der Forschungsbedarf anerkannt und aufgegriffen wird, Daten und
Erkenntnisse gesammelt und Zusammenhange hergestellt werden, ist eine
Fortentwicklung der Beurteilung des Konstrukts Lebensqualitat als Outcome-
Kriterium in der Suchttherapie mdglich.

Den Aufforderungen der Forscher Folge zu leisten, scheint hier ein logischer
Ruckschluss zu sein. In diesem Sinne beschaftigt sich der folgende Abschnitt
der Arbeit mit der Umsetzung der genannten Vorschlage in die konkrete Praxis
bzw. mit der konzeptionellen routinemalligen Einbindung des SF-36 in die

bestehenden Ablaufe einer ambulanten Beratungs- und Behandlungsstelle.
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4. Konzept: Erhebung von Angaben zur Lebensqualitét in der ambulanten
Rehabilitation an der Fachambulanz fir Suchterkrankungen fiir den

Landkreis Ebersberg

Wie in Abschnitt 3 der vorliegenden Arbeit dargestellt, fanden in den
vergangenen Jahrzehnten umfangreiche Forschungsvorhaben zum Thema
gesundheitsbezogene Lebensqualitat statt, in deren Rahmen verschiedene
Messinstrumente entwickelt und eingesetzt wurden.

In der Suchttherapieforschung gilt es als erwiesen, dass sich durch eine
Behandlung, gleich ob koérperliche Entgiftung, Pharmakotherapie oder
stationare bzw. ambulante Entwohnungsbehandlung, die Lebensqualitat der
Klienten steigern Iasst. Dies gilt unabhangig davon, ob sich die Klienten flr
eine abstinente Lebensfuhrung entschieden haben oder ob sie eine Reduktion

des Alkoholkonsums anstreben.

Wahrend in vielen medizinischen Disziplinen umfangreich zum Thema
Lebensqualitat geforscht wird, weist die Suchtforschung in dieser Entwicklung
noch deutlichen Forschungs- und Diskussionsbedarf auf (vgl. z.B. Tiffany et al.,
2012a, S. 713). Aligemein stellt vor allem die auf3erst unzureichende Daten-
lage ein haufig bemangeltes Defizit in der Suchtforschung zum Thema
Lebensqualitat dar. Wie bereits dargestellt, existieren zu wenige Studien mit
einer ausreichend grofien Stichprobe, was vor allem Frischknecht et al.
bezlglich des Fehlens von Baselinedaten bedauern. In ihrer Studie war somit
kein Vergleich der Lebensqualitatswerte Uber den Zeitraum von sieben Jahren
hinweg moglich (vgl. Frischknecht et al., 2013, S. 583).

Das vorliegende Konzept zielt darauf ab, den SF-36 standardmalig in der
ambulanten Rehabilitation an der Fachambulanz fiir Suchterkrankungen (FAS)
fur den Landkreis Ebersberg einzusetzen.

Fur das Konzept wurde der SF-36 als geeignetes Messinstrument ausgewahit,
da dieser zum einen ausdricklich fur rehabilitationswissenschaftliche Zwecke
empfohlen wird und somit eine hohe Akzeptanz von Seiten der Kostentrager
(Rentenversicherer) zu erwarten ist, und zum anderen, da die derzeit schon
verfugbaren technischen Moglichkeiten (z.B. serverbasierte Anwendung, App

fur Mobiltelefone) Spielraum fur Weiterentwicklungen zulassen.
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Zudem ist der SF-36 das Standardinstrument zur krankheitslibergreifenden
Evaluation von Rehabilitationsmalinahmen. Er wird sowohl in somatischen als
auch in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen eingesetzt und gilt als
valides Instrument zur Erhebung der Ergebnisqualitat aus Patientensicht (vgl.
z.B. Doérning, 2009). Die Verwendung des SF-36 im Suchtbereich erscheint
somit logisch konsequent, da durch sie die medizinische Rehabilitation Sucht
mit somatischen und psychosomatischen Rehabilitationsmallnahmen
bezuglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat vergleichbar wird. Dies ist
vor allem fur die Argumentation mit und die Legitimation gegenuber den

Kostentragern interessant, sinnvoll und erfolgversprechend.

41 Beschreibung der Fachambulanz und der relevanten

organisatorischen Ablaufe

Der Caritasverband in der Erzdibzese Minchen und Freising hat sich seit
seiner Grundung im Jahr 1922 zum groten Wohlfahrtsverband in Oberbayern
entwickelt. Er ist Spitzenverband mit elf Fachverbanden sowie zahlreichen
Mitgliedern. Gleichzeitig ist er Tragerverband fir Uber 350 eigene Ein-
richtungen und Dienste mit insgesamt ca. 7200 Beschaftigten. Die
Hilfeleistungen des Caritasverbandes decken das gesamte Spektrum sozialer
Hilfen ab und richten sich an Menschen aller Altersklassen, gesellschaftlichen
Schichten und Konfessionen.

Die Suchthilfeeinrichtungen im Di6ézesanverband Minchen Freising sind im
Therapieverbund Sucht vernetzt. In diesem findet der suchtspezifische
fachliche Austausch statt, es werden Problemstellungen diskutiert und ein
einrichtungsubergreifender Diskurs Gber Vorgehensweisen institutionalisiert.

Im Gegensatz zu den spezialisierten Suchthilfeeinrichtungen des
Caritasverbandes in der Landeshauptstadt Munchen (Fachambulanz fur
erwachsene bzw. junge Suchtkranke, Fachambulanz flr Essstorungen,
Methadonambulanz und ganztagig ambulante Tagesklinik) haben die in den
umliegenden Landkreisen ansassigen Fachambulanzen einen umfassenden
Versorgungsauftrag und bieten Beratung und Behandlung sowohl bei
stoffgebundenen als auch bei stoffungebundenen Siichten aller Art.

Die Fachambulanz flr Suchterkrankungen (FAS) fir den Landkreis Ebersberg
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ist an das Caritaszentrum Ebersberg angeschlossen und eine von insgesamt
18 Suchthilfeeinrichtungen (hierunter 15 ambulante Dienste) unter der
Tragerschaft des Caritasverbandes der Erzdiézese Minchen und Freising. Die
Hauptstelle der FAS befindet sich im Caritaszentrum im sutdlichen Landkreis
Ebersberg in der Stadt Grafing (FAS Grafing)". Um eine bessere
Erreichbarkeit der Blrger im nérdlichen Landkreis zu gewahrleisten, wurde fur
das gesamte Caritaszentrum mit seinen spezialisierten Fachdiensten eine
Aulenstelle in Markt Schwaben eingerichtet, die ein ebenso umfassendes
Beratungsangebot bereithalt wie die Hauptstelle in Grafing, jedoch keine
eigenstandige Einrichtung darstellt.

Die FAS Grafing bietet neben Beratung, Vermittiung und Clearing weitere
fachspezifische Angebote wie ambulante Rehabilitation Sucht, ambulante
Behandlung von Essstorungen und ambulante Nachsorge nach stationarer
Behandlung. Weitere Angebote der FAS Grafing sind die psychosoziale
Begleitung Substituierter, Vorbereitung flr die medizinisch-psychologische
Untersuchung alkoholauffalliger Kraftfahrer, ambulant betreutes Einzelwohnen
bzw. intensiv betreutes Einzelwohnen fur chronisch Suchtkranke im Rahmen
der Eingliederungshilfe sowie verschiedene Praventionsprojekte und Angebote
speziell fur altere suchtkranke Menschen.

Die FAS Grafing ist eine von den deutschen Rentenversicherern anerkannte
Behandlungsstelle fur die ambulante Rehabilitation Sucht sowie fur die
Nachsorge nach stationdrem Aufenthalt. Hierbei werden Klienten ambulant
behandelt, die eine stoffgebundene Abhangigkeit oder Spielsucht entwickelt
haben. Die FAS Grafing ist zudem eine von den Krankenkassen anerkannte
Behandlungsstelle flr Essstérungen.

Die Infrastruktur der FAS Grafing entspricht den Kriterien fur die Anerkennung
durch die deutschen Rentenversicherungen zur Durchfiihrung der ambulanten
Rehabilitation. Die in der FAS tatigen Diplom-Sozialpadagogen und Diplom-
Psychologen, verfigen Uber suchttherapeutische Zusatzausbildungen, wie sie
vom Verband der deutschen Rentenversicherungen als fachliche

Voraussetzung gefordert werden. Die ambulante Rehabilitation findet in Form

11 Da alle organisatorischen und verwaltungsrelevanten Entscheidungen an der Hauptstelle in Grafing
getroffen werden und die Auf3enstelle in Markt Schwaben keine eigene Verwaltungseinheit darstellt,
wird im Folgenden von der ,FAS Grafing“ gesprochen. Gemeint ist hier jedoch der gesamte
Fachdienst inkl. AuRenstelle mit seinem Versorgungsauftrag fir den gesamten Landkreis Ebersberg.
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von Gruppen-, Einzel- und Paargesprachen statt. Zusatzlich werden Indikativ-
gruppen angeboten, die neben dem verpflichtenden Thema Ruckfallpravention
als zusatzliche Wahimaglichkeiten Kunsttherapie oder Entspannungstechniken
bieten. Die Indikativangebote wechseln je nach Nachfrage und therapeutischer

Einschatzung des Bedarfs der Klienten.

Die FAS Grafing verwendet wie alle anderen Suchthilfeeinrichtungen im
Caritasverband das professionelle Dokumentationsprogramm ,Vivendi-Consil“.
Hierin werden alle klientenbezogenen Daten eingespeist und sowohl fur die
interne Jahresstatistik ausgewertet als auch flr den Deutschen Kerndatensatz
an die Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen (DHS) Ubermittelt.

Der Deutsche Caritasverband arbeitet gemeinsam mit dem Gesamtverband fur
Suchthilfe e.V. (GVS) seit 2011 an einem bundesweiten Katamnese-Konzept
zur ambulanten Rehabilitation an dem bisher 66 Behandlungsstellen teil-
nehmen (vgl. Wessel, 2014, S. 16).

Die Katamneseerhebung der Caritas-Suchthilfeeinrichtungen erfolgt jeweils ein
Jahr und funf Jahre nach Abschluss der ambulanten Behandlung Uber einen
einrichtungsibergreifend eingesetzten Fragebogen. Dieser wird Uber das
Dokumentationssystem Vivendi-Consil klientenbezogen generiert. Dieses
Vorgehen sowie die Inhalte des Fragebogens basieren auf einer fur alle
Suchthilfeeinrichtungen  verbindlichen, gemeinsamen Absprache des
Therapieverbundes Sucht. Hierbei werden alle Klienten angeschrieben, die die
Behandlung regular beendet haben — unabhangig von der Behandlungsform.
Auch die Nachsorge-Klienten erhalten einen entsprechenden Katamnese-
fragebogen.

Im Rahmen der katamnestischen Datenerhebung werden die Klienten zu ihrer
aktuellen Situation hinsichtlich Abstinenz oder Ruckfalligkeit (bzw. seit wann
sie wieder abstinent sind, falls es zu einem Ruckfall kam), Besuch einer
Selbsthilfegruppe und der Verbesserung der Lebensqualitdt befragt. Die
Erhebung der Lebensqualitat basiert in dem an die Klienten verschickten
Katamnesefragebogen auf deren Selbsteinschatzung mit den drei
Antwortmoglichkeiten ,gebessert’, ,unverandert® oder ,schlechter®. Alle
Antworten aus den Katamnesefragebogen werden in der Folge in das Doku-

mentationssystem eingegeben. Aktuell existiert in dem Dokumentationssystem
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kein Eingabefeld fur die Bewertung der Lebensqualitat bei Behandlungsbeginn.

4.2 Konzeptionelle Veranderungen

Die konzeptionellen Veranderungen der klientenbezogenen Datenerhebung in
der FAS Grafing zielen zum einen darauf ab, zu verschiedenen Zeitpunkten in
der Behandlung die Lebensqualitatswerte mit Hilfe des SF-36 zu erheben, zum
anderen mit Hilfe desselben Instruments in der spateren Katamneseerhebung
eine wissenschaftlich valide Abfrage der Lebensqualitat durchzufihren. Diese
Vorgehensweise ermoglicht es, den Verlauf der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat klientenbezogen in den einzelnen Dimensionen langfristig zu

erheben.

Befragung der Klienten — Datenerhebung

Voraussetzung fir die Erhebung der lebensqualitdtsbezogenen Daten sind das
Einverstandnis der Klienten sowie die im Caritasverband etablierte Abgabe
einer Einwilligung gemal der datenschutzrechtlichen Vorschriften.

Die geplante Datenerhebung via SF-36 erfolgt bei allen Klienten, die in der
Fachambulanz eine ambulante Behandlung beginnen, unabhangig davon,
welcher Kostentrager zustandig ist, oder um welche Substanz- bzw.
Verhaltenssucht es sich handelt. Dies stellt eine Vereinheitlichung der
Arbeitsablaufe bei allen Klienten sicher.

Grundsatzlich flllen die Klienten den SF-36 selbst aus, nur in Ausnahmefallen
wird er in Interviewform oder telefonisch eingesetzt. Die Entwickler des SF-36
geben die Bearbeitungszeit zum Ausflllen mit 7 bis 15 Minuten an; ein
Selbsttest bestatigte diese Zeitangabe als realistisch. Die Klienten flllen den
SF-36 zu Beginn und zum Ende der Behandlung sowie im Rahmen der 1-
Jahres- und der 5-Jahres-Katamnese aus.

Bei Beginn der Behandlung bietet es sich an, die Daten aus dem SF-36 im
Rahmen der Anamnese zu erheben. Die Datenerhebung am Ende der
Behandlung wird entweder am Ende einer der letzten Sitzungen vorgenommen
oder dem Klienten als Hausaufgabe bis spatestens zum vorletzten Termin
mitgegeben. Die Auswertung des SF-36 muss in der Abschlusssitzung bereits

vorliegen, um dem Klienten Uber die Veranderung der Lebensqualitat in den
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einzelnen Dimensionen Ruckmeldung geben zu kénnen. Fur die Katamnese-
erhebung wird der SF-36 zusammen mit dem bisherigen Katamnese-
Fragebogen postalisch versandt.

Grundsatzlich ist es fur die Zukunft denkbar, den SF-36 den Patienten
webbasiert Uber ein Portal zuganglich zu machen. Eine entsprechende
Softwareldsung ist bereits am Markt verflgbar, alternativ ist eine App fur das I-
Phone'? erhaltlich. Der SF-36 ist ein sehr weit entwickeltes Instrument, das
zahlreiche digitale Moglichkeiten bietet und somit kunftig sowohl fur die
Klienten als auch flr die Therapeuten komfortabler und zeitsparender zu
handhaben ist als die aktuell gangige Papier-Bleistift-Variante des SF-36 mit

anschlielender handischer Eingabe der Daten.

Datenauswertung

Der ausgeflllte SF-36 wird zeitnah zur Datenerhebung ausgewertet. Die
Auswertung von Hand beansprucht ca. 15 Minuten, erheblich schneller erfolgt
eine Auswertung mit der erganzend erhaltlichen Software. Die entsprechenden
Vergleichsdatensatze fur die deutsche Normpopulation sind fur den SF-36 auf
CD-ROM erhaltlich und ermdglichen somit den Vergleich der jeweils
erhobenen Daten mit jenen der Normpopulation.

Fir die acht Dimensionen des SF-36 konnen jeweils separate Einzelwerte
errechnet werden. An Hand dieser lasst sich genau verfolgen, in welchen
Dimensionen sich die Lebensqualitat des Klienten verandert hat. Dies
ermoglicht es, mit dem Klienten gemeinsam erzielte Veranderungen
therapeutisch zu reflektieren. Das Vorgehen bildet eine solide empirische Basis
fur eine differenzierte Betrachtung des Behandlungsverlaufs bezuglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat des Klienten. Aus den Ergebnissen
aller Dimensionen wird ein Gesamtwert (Summenscore) gebildet, der
insgesamt die Lebensqualitat des Klienten abbildet.

Der Vorteil einer Auswertung per Software liegt vor allem darin, dass die
Datensatze klientenbezogen abgespeichert werden und nicht von Hand in
einem Statistikprogramm verwaltet werden missen. Dies reduziert zusatzliche

Arbeitsschritte und potentielle Fehlerquellen bei der Datenauswertung und

12 Internet-Link: https://itunes.apple.com/de/app/sf-36-survey/id5190602137?mt=8
[Zugriff am 27.09.2015]
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-verwaltung.

Bei der Auswertung des SF-36 im Rahmen der Katamneseerhebung wird
analog vorgegangen. Hier jedoch mit der Besonderheit, dass der
Summenscore aus der Katamneseerhebung mit dem am Ende der
Behandlung errechneten Summenscore verglichen wird. Dieses Vorgehen
ermoglicht es, die eingegebenen Werte in das Vivendi-Eingabefeld
.Lebensqualitat® (Eingabemoglichkeiten ,gebessert®, ,schlechter” oder ,un-
verandert”) empirisch abzusichern. An Stelle der undifferenzierten Selbst-
einschatzung der Klienten ftritt so ein wissenschaftlich abgesicherter Wert. Die
weiteren Fragen auf dem Katamnesefragebogen nach bestehender Abstinenz
sowie nach dem Besuch einer Selbsthilfegruppe bleiben von der

konzeptionellen Veranderung unberuhrt.

4.3 Ziele fir die Erhebung lebensqualitiatsbezogener Werte

Eine Erhebung der lebensqualitatsbezogenen Werte bietet sowohl fur Klienten
und Therapeuten, als auch fur die Fachambulanz zahlreiche Vorteile. Die
Suchttherapie als Forschungsfeld profitiert von einer Umsetzung des
vorgelegten Konzepts ebenfalls nachhaltig.

Fur die Klienten ergibt sich durch die Abbildung der Lebensqualitat in ver-
schiedenen Dimensionen, dass individuelle Ziele fur die Behandlungsplanung
noch greifbarer werden. Weiter erhalten sie in der Abschlusssitzung eine Rick-
meldung ihres Behandlungserfolgs unabhangig von eventuell stattgefundener
Ruckfalligkeit sowie wichtige Informationen, die sie auch nach der Behandlung
dazu motivieren, an den personlichen Zielen (weiter) zu arbeiten. Klienten im
Beratungsprozess, die in ihrer Entscheidung zu einer Behandlung noch un-
entschlossen sind, kann die Aussicht auf eine Erhohung der Lebensqualitat als
Motivationsfaktor dienen, um der Behandlungsempfehlung des Beraters zu
folgen.

Fur die Therapeuten konnen die Dimensionen der Lebensqualitat als
individuelle Ziele der Klienten bereits bei Beginn der Therapie in die
Behandlungsplanung aufgenommen werden. Erfolge werden fur die

Therapeuten unabhangig von Abstinenz oder Riuckfalligkeit der Klienten
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sichtbar und werden in ihren verschiedenen Dimensionen aufgezeigt und somit
klarer ausdifferenziert. In einem Arbeitsfeld, in dem oft keine Heilung maéglich
ist, wird so der Erfolg umdefiniert und bietet daher den Therapeuten durch
detailliertere Ergebnisse ein umfassenderes Bild und eine positive Ruck-
meldung bezuglich ihrer Alltagstatigkeit. Die Veranderungen in den einzelnen
Dimensionen stellen ein objektives Instrument dar, um im Abschlussgesprach
dem Klienten seine Ressourcen und Erfolge verdeutlichen zu kdénnen. Dies
geschieht unabhangig von und in Erganzung zu einer personlichen, subjektiv
gepragten therapeutischen Rickmeldung.

Fur die Fachambulanz lasst sich der Erfolg der Behandlung unabhangig von
den Erfolgskriterien der Kostentrager dokumentieren. Mit einer wissen-
schaftlich fundierten Erhebung der Lebensqualitat steigt ihr Innovations-
potential. Die Daten konnen fiir die Offentlichkeitsarbeit und somit auch fiir die
Imagepflege genutzt werden. Sie bieten eine empirisch abgesicherte Basis fur
erweiterte Kosten-Nutzen-Analysen. Die Fachambulanz zeigt einmal mehr ihre
Professionalitat durch den Einsatz von wissenschaftlich abgesicherten Mess-
instrumenten zur Diagnostik, Behandlungsplanung und Evaluation.

Fur die Suchttherapie als Forschungsfeld ergibt sich bei einer generellen
Erhebung der Lebensqualitat Gber die FAS Grafing hinaus eine kontinuierliche
Erweiterung des Datenpools, der fur wissenschaftliche Zwecke zur Verfugung
gestellt werden kann, um die Lebensqualitatsforschung in Deutschland
insbesondere im Suchtbereich durch dringend bendtigtes Datenmaterial
voranzutreiben. Das Datenmaterial ist dann auch international von Interesse,
da es die Vergleichbarkeit verschiedener Therapieansatze und -systeme
erheblich erhoht. Auf nationaler Ebene ermoglichen die gewonnenen Daten
einen direkten Vergleich der Rehabilitation Sucht mit der medizinischen
Rehabilitation bei somatischen Erkrankungen. Ein solcher Vergleich war auf
Grund der unterschiedlichen Herangehensweisen in der Erfolgsmessung
bisher nicht mdglich. Ein verandertes Vorgehen ermdglicht es, dass sich die
Suchttherapie zwar weiterhin an ,Abstinenz® als Erfolgsindikator messen
lassen kann, sie muss es aber nicht, da der Disziplin somit die wissenschaftlich

abgesicherte Verwendung eines neuen Outcome-Kriteriums eroffnet wird.
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4.4 Zu erwartende Schwierigkeiten

Die zur Umsetzung des Konzepts notwendigen Anschaffungskosten sind
Uberschaubar. Eine erste Madglichkeit besteht in der klassischen Papier-
Bleistift-Variante des SF-36. Die Kosten fur ein Starterpaket zu dieser
Erhebungs- und Auswertungsvariante betragen ca. 460 Euro. Hierin enthalten
sind 100 Fragebdgen zur Selbstbeurteilung durch die Klienten, 100
Auswertungsbogen sowie das Manual und eine CD mit Anleitung zur
Auswertung uber ein Statistikprogramm. Die in Papierform erhobenen Daten
mussen hierbei im Anschluss in ein Statistikprogramm eingegeben werden.
Zudem entstehen Folgekosten fir das Nachbestellen weiterer Fragebdgen. Ein
Fragebogen zur Datenerhebung kostet ca. 0,60 Euro, ein Auswertungsbogen
ca. 0,40 Euro. Die Auswertungszeit per Hand wird mit ca. 15 Minuten
angegeben.

Die zweite Moglichkeit bietet eine softwaregestitzte Variante. Die Kosten
hierfir betragen ca. 840 Euro. Darin enthalten ist die Basissoftware, das
eigentliche Programm, sowie 50 Durchfuhrungen des SF-36. Die Software
muss fur jeden Arbeitsplatz einzeln angeschafft werden. Weitere Anwendungen
konnen in 50er Paketen zu je 60 Euro hinzugekauft werden. Die
Auswertungszeit verkirzt sich gegenuber der Papier-Bleistift-Version von 15
auf drei Minuten und die Daten werden direkt abgespeichert.

Eine dritte Moglichkeit besteht in einer webbasierten Version, die Fragebogen
zur Erhebung der Daten sowie die Auswertung in sich vereint. Hier kostet der
Zugang zum Server des externen Anbieters pro Jahr 96 Euro. Die Klienten
erhalten Zugangscodes fur das Internetportal und fullen den SF-36 online aus.
Pro Anwendung entstehen Kosten von 6 Euro. Die Daten sind codiert auf dem
Server des Anbieters gespeichert und kdénnen Uber einen gesonderten
Zugangscode von der FAS fur die Auswertung abgerufen werden.

Auf 100 Anwendungen umgerechnet, ist die Papier-Bleistift-Form die
kostengunstigste Variante. Laut Anbieter ist sie diejenige, die am haufigsten
durch Institutionen angewandt wird. Sie zieht allerdings auch den hoéchsten

Arbeitsaufwand bezuglich Auswertungszeit und Datenpflege nach sich.
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Fur die erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes sind der administrative
Aufwand und die Vermittlung des fachlichen Nutzens von entscheidender
Bedeutung. Der bisher bestehende Arbeitsaufwand durch Dokumentations-
und Berichtswesen wird durch die notwendigen zusatzlichen Arbeitsschritte
erhoht. In Anbetracht dieses erhdhten Aufwandes muss fur die Therapeuten
der entstehende fachliche Zusatznutzen deutlich erkennbar sein, um so die
interne Akzeptanz fir das Vorhaben zu erhéhen. Der wissenschaftliche Nutzen
ist nicht fur jeden Therapeuten ausschlaggebend. Um die Verbindlichkeit fur
die Klienten beim Ausflllen des SF-36 zu erhohen, mussen die Therapeuten
selbst das Vorgehen mittragen und aktiv unterstutzen. Dies gelingt nur durch
ein transparentes und Uberzeugendes Vorgehen bei der internen Einfihrung
des SF-36. Bei dieser muss fur die Therapeuten von Anfang an der fachliche

Nutzen fir den Therapieverlauf klar erkennbar sein.

Der aktuelle Rucklauf bei der Katamneseerhebung im Caritasverband ist
seitens der Klienten ausgesprochen hoch. An der FAS Grafing lasst sich in der
Praxis derzeit ein Rucklauf von ca. 80% feststellen. Dies ist vermutlich auf das
klientenfreundliche Format des aktuellen Katamnesebogens sowie auf dessen
Ubersichtlichkeit zuriickzufiihren.

Es ist zu erwarten, dass durch die deutliche Erh6hung der Katamnese-ltems
der Rucklauf sinkt. Dem kann entgegengewirkt werden, indem man erhdhte
Anreize zur Rucksendung schafft. Denkbar sind beispielsweise die Verlosung
von kleineren Preisen wie z.B. regionalen Einkaufsgutscheinen, Rabattbichern
oder Kinogutscheinen. Der hiermit verbundene Aufwand lasst sich gut steuern
und an die Ricklaufquoten anpassen.

Die bisherigen Erfahrungen zu der Mitwirkungsbereitschaft der Klienten bei der
Erhebung von Daten zeigt, dass diese in ihrer Mehrheit zu einer Mitarbeit
bereit sind. Eine lebensnahe Betrachtung lasst vermuten, dass es in
Einzelfallen trotz einer detaillierten Darstellung des Nutzens zu einer geringen
Compliance kommen kann. Generell sollte den Klienten in solchen Fallen die
Beantwortung des SF-36 freigestellt werden, da die therapeutische Beziehung
und die Integritat der erhobenen Daten nicht gefahrdet werden sollen.
Entsprechende Falle missen jedoch Ausnahmen darstellen — hier kommt einer

klaren Haltung des Therapeuten eine entscheidende Bedeutung zu.
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4.5 Zwischenergebnis

Eine umfassende und sorgfaltige Auseinandersetzung mit dem Konstrukt
Lebensqualitat in der Suchtforschung fuhrt zu dem Ergebnis, dass durch die
differenzierte Erhebung lebensqualitatsbezogener Daten sowohl in der
taglichen Praxis als auch langfristig ein groRer Nutzen flir die Suchttherapie als
gesamte Disziplin entsteht. Nicht nur wird dem einzelnen Klienten eine
detaillierte Ruckmeldung in verschiedenen Lebensbereichen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat ermdglicht, auch die Forschung erhalt eine breitere
Datenbasis Uber die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt Suchtkranker,
begonnen bei den Baselinedaten bis hin zur Erhebung finf Jahre nach
Behandlungsabschluss.

Im deutschen Sprachraum ist das Thema Lebensqualitat von Suchtkranken
bisher kaum angekommen. Zwar werden vereinzelt Arbeiten aus Deutschland
zu diesem Thema publiziert, diese werden jedoch fast ausschlief3lich in
englischsprachigen Zeitschriften veroffentlicht. Dies fuhrt dazu, dass das
Thema im deutschen Sprachraum bisher nur dufRerst unzureichend diskutiert
wird. Das vorliegende Konzept legt den Grundstein, um durch eine
routinemaflige Einfihrung des SF-36 in weiteren Beratungs- und Behand-
lungsstellen eine zunehmend breitere Datenbasis zum Thema gesundheits-
bezogene Lebensqualitat von Suchtkranken in Deutschland zu erheben. Durch
eine solche entsteht ein echter Mehrwert flr die Forschung und durch die
Anwendung des Instruments eine weitere Methode flr die suchttherapeutische
Praxis, von der nicht zuletzt auch die Menschen profitieren, die zentral im

Fokus beider Felder stehen.
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5. Konzeptevaluation durch Experten

Die Realisierbarkeit und Sinnhaftigkeit des vorliegenden Konzeptes muss
uberpruft werden. Die tatsachliche Umsetzbarkeit lasst sich naturgemal® am
besten in einer Erprobung in der Praxis nachweisen. Da jedoch der zeitlich
vorgegebene Rahmen fur die Bearbeitung der Masterthesis begrenzt ist und
die Rahmenbedingungen fir eine Umsetzung an der Fachambulanz Grafing
noch nicht geschaffen sind, ist eine Praxisevaluation zum jetzigen Zeitpunkt
noch nicht moéglich. Um dennoch die Sinnhaftigkeit und Machbarkeit des bisher
theoretischen Konzeptes zu Uberprifen, wird auf eine Befragung durch

Experten zurtickgegriffen.

5.1 Methodisches Vorgehen

In der Uberprifung des Konzeptes geht es nicht um die Uberpriifung von
Hypothesen oder um die Untersuchung von Zusammenhangen. Auch ist es
nicht Ziel der Konzeptevaluation, numerische Daten zu gewinnen. Es geht
vielmehr um Meinungen, Einschatzungen und Erfahrungen aus der Praxis.
Auch wird bezlglich der Umsetzbarkeit und Sinnhaftigkeit eine Wissens-
erweiterung und kritische Reflexion angestrebt. Aus diesem Grund ist hier eine

qualitative Vorgehensweise indiziert (vgl. z.B. Breuer, 2010, S. 37).

Die Forschungsfrage fir die Konzeptevaluation lautet: ,Ist das Konzept sinnvoll
und in der Praxis durchfuhrbar?“ Die Informationen, die hierfir bendtigt
werden, kbnnen am Besten von Personen gewonnen werden, die zum einen
mit den Ablaufen in einer Fachambulanz fir Suchterkrankungen vertraut sind
und zum anderen selbst in der suchttherapeutischen Praxis arbeiten oder
gearbeitet haben. Weiterhin sollen die Personen mit der ambulanten
Rehabilitation Sucht aktuell fachlichen Kontakt haben oder entsprechende
berufliche Vorerfahrung mitbringen. Das vierte Kriterium flr die Auswahl der in
Frage kommenden Experten ist, dass diese durch ihre berufliche Position mit
der Einschatzung betriebswirtschaftliche Gesichtspunkte vertraut sind. Die
Methode der Expertenevaluation wird flr die Konzeptevaluation als zielfuhrend

angesehen.
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Es handelt sich bei den zu Befragenden um Personen, die Uber besonderes
Fachwissen verfligen und somit als Experten, als ,(...) Quelle von
Spezialwissen (...)" (Glaser & Laudel, 2010, S. 12), betrachtet werden kdnnen.
Bei Experten in diesem Sinn tritt die eigene Biografie in den Hintergrund; sie
werden als Akteure in dem von ihnen reprasentierten Funktionskontext
angesprochen (vgl. Mey & Mruck, 2010, S. 427).

Die Expertenevaluation soll Uber drei grundsatzliche Fragen Aufschluss geben.
Zum einen, ob das Konzept verstandlich und das geplante Vorhaben
grundsatzlich nachvollziehbar ist. Zum anderen, ob weitere, bisher nicht
vorhergesehene Probleme und Schwierigkeiten bei der Durchfihrung zu
erwarten sind. Zuletzt stellt sich die Frage nach dem Verhaltnis zwischen dem

Aufwand und dem therapeutischen Nutzen.

Fur die Erhebung der Daten bestehen zwei Moglichkeiten: zum einen ein
Experteninterview mit Leitfaden, zum anderen eine schriftliche Experten-
befragung mit offenen Fragen. Wahrend Interviews den Vorteil bieten, auch
unerwartete Antworten zu erhalten und direkt nachfragen zu kénnen, bietet
eine schriftliche Befragung zeitliche und oértliche Unabhangigkeit (vgl. Mey &
Mruck, 2010, S. 430).

Vor dem Hintergrund des begrenzten Zeitrahmens zur Erstellung der
vorliegenden Arbeit und der zu erwartenden weiten geografischen Verteilung
der Experten erscheint eine schriftliche Befragung als zielfiihrend. Eine solche
ist fir die Befragten komfortabler, da ihnen das schriftlich vorliegende Konzept
grolRere zeitliche Freiraume bei der Beantwortung des Fragebogens
ermdglicht. Ein solches Vorgehen verspricht zugleich eine héhere anfangliche
Bereitschaft der Experten zur Mitwirkung sowie eine hdhere Ricklaufquote der
Expertenfragebdgen. Bei der Erstellung des Expertenfragebogens wird auf
eine prazise Formulierung der Einzelfragen geachtet, um so auf den Kern der
Evaluation zu fokussieren. Die formulierten Fragen werden offen gestellt, daher
ist der Informationsverlust gegenlber einer face-to-face Befragung als nicht

schwerwiegend zu betrachten.

Der einzelne Experte muss nicht alle angefluhrten Kriterien gleichermalen

erfillen. So kann z.B. zu Gunsten besonderen Fachwissens auf eine
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betriebswirtschaftliche Nahe verzichtet werden. Bei der Auswahl der Personen
muss jedoch darauf geachtet werden, dass in der Gesamtheit aller Befragten
alle vier Kriterien erflllt sind.
Uber die oben angefiihrten Kriterien hinaus ist bei der Auswahl der Experten
zu berlcksichtigen, wer das notwendige Wissen zur Beantwortung der
Forschungsfrage hat und hierbei folgende Punkte erfillt:

* Wer verfugt tber die relevanten Informationen?

* Wer ist geeignet, prazise Informationen zu geben?

* Wer ist generell bereit, diese Informationen zu geben?

* Wer von den Experten ist verfugbar?

(vgl. Gorden 1975; S 196 f.; zit. nach Glaser & Laudel, 2010, S. 117).

Da der Caritasverband 15 Fachambulanzen mit &hnlichen Strukturen unter
seinem Dach vereint, scheint es sinnvoll, Personen aus diesen Institutionen zu
befragen, da sie Uber die relevanten und einrichtungsspezifischen Praxis-
erfahrungen verfugen. In Frage kommen neben Sozialpddagogen mit
therapeutischer Zusatzausbildung auch Psychologen und Fachdienstleiter.
Letztere sind insbesondere fiir die Einbeziehung einer betriebswirtschaftlichen
Perspektive relevant.

Im Rahmen der Expertenauswahl wird darauf geachtet, dass eine
ausgewogene Mischung der unterschiedlichen Funktionstrager entsteht. Auch
wenn viele Fachdienstleiter selbst Sozialpadagogen sind und eine
therapeutische Zusatzausbildung haben, ist es dennoch wichtig, auch
Experten einzubeziehen, deren Schwerpunkt in der taglichen Arbeit auf der

therapeutischen Behandlung liegt.

Das dem Fragebogen zu Grunde liegende Erkenntnisinteresse wurden bereits
zuvor herausgearbeitet und dargestellt. Nach einer Abfrage personlicher Daten
sowie kurzen Angaben zur beruflichen Position und Tatigkeit, baut sich der

Expertenfragebogen wie folgt auf:

1. Ist das Konzept verstandlich geschrieben? Wo haben Ihnen u.U.

inhaltlich Informationen fur ein besseres Verstandnis gefehlt?
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2. In meinem Konzept setzte ich den Schwerpunkt auf die Erhebung der
Lebensqualitat von Klienten. Finden Sie dieses Vorhaben grundsatzlich
— unabhangig von der Umsetzbarkeit — sinnvoll? (Bitte antworten Sie mit

Begrundung)

3. Was halten Sie davon, den Klienten in der Abschlusssitzung eine
detaillierte Rickmeldung Uber den Verlauf ihrer subjektiv empfundenen

Lebensqualitat zu geben?

4. a) Wie beurteilen Sie den fachlichen Nutzen des Konzepts in der
alltaglichen suchttherapeutischen Arbeit?
b) Wie schatzen Sie den entstehenden Aufwand ein?

c) Wiegen die Vorteile, Ihrer Meinung nach, diesen Aufwand auf?

5. Wo sehen Sie bei der Umsetzung mogliche Probleme oder

Schwierigkeiten?

6. Was wurden Sie am Konzept verandern?

7. Haben Sie weitere Anmerkungen, Anregungen und Ideen?

Der vorliegende den Experten zugesandte Fragebogen zielt auf folgende drei
zentrale Fragestellungen ab:

Punkt 1 und 2 fragen ab, ob das Konzept an sich verstandlich und ob das
geplante Vorhaben grundsatzlich nachvollziehbar ist.

In den Fragen 3 und 4 werden Meinungen Uber den therapeutischen Nutzen
sowie den zusatzlichen Aufwand abgefragt. Frage 4c ist bewusst geschlossen
gestellt, da hier eine Ja-Nein-Antwort ausreichen ist.

Frage 5 und 6 beschaftigen sich mit den zu erwartenden Problemen und
Schwierigkeiten.

Frage 7 bietet den Experten die Moglichkeit, Erganzungen festzuhalten, die in

den vorherigen Fragen keine Berucksichtigung fanden.
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Um sicherzustellen, dass das Konzept und der Fragebogen verstandlich
formuliert sind, wurde ein Pretest an funf Personen aus dem
Masterstudiengang Suchthilfe der Katholischen Hochschule Nordrhein-
Westfalen am Standort Munchen durchgefuhrt. Die Ergebnisse des Pretest
wurden in die (an die Experten verschickte) endgultige Fassung eingearbeitet.
Die in Frage kommenden Experten wurden vorab per E-mail bezuglich ihrer
grundsatzlichen Mitwirkungsbereitschaft angefragt. Erst nach einer positiven
Antwort wurde den Experten das Konzept sowie der Fragebogen als Word-

Datei elektronisch zugesandt.

Das an die Experten verschickte Konzept wurde im Vergleich zu der Fassung
in der vorliegenden Arbeit unter Beibehaltung der Inhalte bewusst kirzer
gehalten™. So wurde auf die Beschreibung des Tragerverbandes, der
Einrichtung sowie der relevanten organisatorischen Ablaufe verzichtet, da alle
befragten Experten mit den Arbeitsablaufen einer Fachambulanz, den
Strukturen des Caritasverbandes sowie dem Dokumentationssystem und der
Katamneseerhebung vertraut sind. Auch wurde flr eine bessere Lesbarkeit
und Ubersichtlichkeit vermehrt mit Aufzéhlungen gearbeitet und auf einen allzu
wissenschaftlichen Sprachstil verzichtet.

Alle funf angefragten Experten waren bereit, das Konzept zu beurteilen und
schickten den ausgefullten Fragebogen zeitnah zurick, so dass fur die

Auswertung alle Fragebogen vorlagen.
5.2 Vorstellung der Experten
An der Expertenevaluation nahmen folgende finf Personen teil:
Alexandra Bohn:
Seit Dezember 2012 Fachdienstleiterin der Fachambulanz Muhldorf; 45

Jahre alt, Diplom-Sozialpadagogin (FH) mit Weiterbildung zur

Suchttherapeutin (Psychodrama) und Supervisorin.

13 Das Konzept und der Expertenfragebogen befinden sich in der an die Experten verschickten Form,
im Anhang der vorliegenden Arbeit.
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Carsten Gahlen:
Seit Dezember 2013 Fachdienstleitung der Fachambulanz Garmisch-
Partenkirchen; 35 Jahre alt, Diplom-Sozialarbeiter mit Weiterbildung

zum Suchttherapeuten (M. Sc.).

Alexandra Peis-Hallinger:
Seit September 2014 Fachdienstleitung der Fachambulanz Miesbach;
48 Jahre alt, Diplom-Sozialpadagogin (FH) derzeit in Ausbildung zur
Suchttherapeutin (M. Sc.).

Herbert Peters:
Seit 1996 Fachbereichsleitung Fachambulanz Geretsried; 54 Jahre alt,
Diplom-Sozialpadagoge (FH) mit Weiterbildung zum Sozialtherapeuten

(analytisch), Betriebswirt im Sozial- und Gesundheitswesen (BSG).

Dr. Bettina Waldhelm-Auer:
Seit 1990 als Psychologische Psychotherapeutin an der Fachambulanz
Traunstein tatig; 62 Jahre alt; Weiterbildungen im Bereich
Psychodrama, Verhaltenstherapie und Gesprachspsychotherapie, u.a.

zustandig fur die Katamnesen.

Die Expertenrunde setzt sich hauptsachlich aus Fachdienstleitern zusammen.
Bei der Auswahl der Experten wurde darauf geachtet, dass neben langjahrig
erfahrenen Fachdienstleitern auch Fachdienstleiter angesprochen werden, die
erst seit kurzerer Zeit in ihrer jetzigen Position sind. Ein ausgewogenes
Geschlechterverhaltnis wurde berlcksichtigt. Im Falle von Frau Waldhelm-Auer
wurde auf eine Leitungsposition verzichtet, da sich Frau Waldhelm-Auer im
Therapieverbund Sucht seit Jahren sehr fur das Thema Katamneseerhebung
engagiert. Diese fachliche Qualifikation wurde im Rahmen der Auswahl der
Experten hoher bewertet als eine Flihrungsposition mit betriebswirtschaftlichen

Schwerpunkten.
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5.3 Auswertung der Daten

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt in Form einer zusammenfassenden
qualitativen Inhaltsanalyse. Hierbei wird das Textmaterial so reduziert, dass die
wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, durch Abstraktion ein Uberschaubarer
Korpus geschaffen wird und somit ein Abbild des Grundmaterials erhalten
bleibt (vgl. Mayring, 2002, S. 115).

Fur die Auswertung wird zuerst jede Originalaussage (O) einer Frage
paraphrasiert und auf ein gleiches Sprachniveau gebracht (P). Hierbei werden
inhaltlich Uberflissige Worte und Floskeln weggelassen. In einem zweiten
Schritt wird die Antwort auf zentrale Inhalte reduziert (R), um im letzten Schritt
alle zentralen Inhalte der Experten pro Frage zusammenzufassen (Z). Die
einzelnen Auswertungsschritte werden auf Grund ihres Umfangs im Anhang
detailliert dargestellt. Bei Anmerkungen, die inhaltlich zu anderen Fragen der
Expertenbefragung gehoéren, wurden diese bei der Auswertung zugeordnet, um
die Zusammenfassung der zentralen Inhalte aller Experten Ubersichtlich und
verstandlich zu gestalten und gleichzeitig sicherzustellen, dass keine Inhalte

verlorengehen (vgl. Mayring, 2010, S. 671f.).

5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse und Beantwortung der

Forschungsfrage

Die Expertenevaluation dient der Beantwortung der drei zentralen
Fragestellungen, nach der Verstandlichkeit bzw. Nachvollziehbarkeit des
Konzeptes, der Aufwand-Nutzen-Relation sowie nach den mdglichen
Schwierigkeiten bei der Umsetzung. Nachfolgend werden die drei zentralen
Fragestellungen zunachst im Einzelnen betrachtet, im Anschluss daran soll
versucht werden, eine Antwort auf die allgemeine Forschungsfrage ,Ist das

Konzept sinnvoll und in der Praxis durchfuhrbar?“ zu geben.

Die Fragen 1 und 2 zielen darauf ab, zu erfahren, ob das vorgestellte Konzept
verstandlich und nachvollziehbar ist. Die Verstandlichkeit des Konzepts wird
von vier der funf Experten positiv eingeschatzt. Einem Experten erschlief3t sich

nicht, warum die Erhebung mittels des SF-36 erfolgt, er zweifelt die Eignung

100



des SF-36 an, da dieser aus seiner Sicht hauptsachlich auf korperliche
Symptome fokussiert. Zwei Experten merken an, dass fur eine bessere
Verstandlichkeit ein Musterexemplar des SF-36 im Konzept fehlt. Ein Experte
empfiehlt eine genauere Beschreibung der konkreten Umsetzung an der
Fachambulanz selbst. Das geplante Vorhaben wird von allen Befragten
grundsatzlich als sinnvoll eingestuft. Ein Experte stuft das Konzept als ,sehr
sinnvoll!' ein, ein anderer als ,grundsatzlich sinnvoll®. Die Erhebung der
Lebensqualitat zu unterschiedlichen Zeitpunkten wird von einem Experten als
.konsequent® bezeichnet. Die Steigerung der Lebensqualitat wird sowohl als
genereller Motivationsfaktor als auch unterstitzend zur Stabilisierung der
Abstinenz gesehen. In diesem Zusammenhang wird angefihrt, dass durch die
Erhebung der Lebensqualitat die Patientensicht in die Behandlungsplanung
und -auswertung einbezogen wird. Ressourcen und individuelle Ziele finden
hierdurch Berucksichtigung. Ein Experte betont, dass das Konzept eine
ganzheitliche Sicht auf die Klienten bietet, ahnlich wie die Hinwendung zum
ICF. Als Erganzung zum bisherigen Katamnesefragebogen wird es als sinnvoll
eingestuft.

Die Befragung kommt zu dem Ergebnis, dass das vorgelegte Konzept

verstandlich und das geplante Vorhaben grundsatzlich nachvollziehbar ist.

Die Fragen zu dem Verhaltnis zwischen therapeutischem Nutzen und Aufwand
fuhren zu differenzierten Ergebnissen. Eine Rickmeldung Uber die
Veranderungen in der Lebensqualitat in der Abschlusssitzung (Frage 3) wird
von allen funf Experten durchgehend als sinnvoll eingestuft. Ein Experte macht
hierbei den Vorschlag, im Falle einer verschlechterten Lebensqualitat eine
Nachbetreuung anzubieten. Ein anderer Experte sieht den Nutzen fir die
Klienten Uber den Therapiezeitraum hinweg als Motivationsfaktor, um weiterhin
an den Zielen zu arbeiten.

Der fachliche Nutzen in der alltaglichen therapeutischen Praxis (Frage 4a) wird
von drei Experten als ,unstrittig bzw. ,hoch® eingestuft. Zwei Experten machen
jedoch den Nutzen daran fest, ob der SF-36 fir die Klienten verstandlich und
fur die Mitarbeiter plausibel ist, bzw. ob die Aussagekraft des Fragebogens
gegeben ist. Ein Experte bewertet den Nutzen dahingehend, dass die

Patientensicht auf Erfolg einen hohen Stellenwert erhalt und der
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Weiterentwicklungsbedarf des Therapiekonzepts der Einrichtung sichtbar wird.
Nur ein Experte schatzt den therapeutischen Nutzen als eher gering, jedoch
als Erfolgsindikator im Rahmen der Katamnese als hilfreich ein.

Mehrheitlich schatzen vier der Experten den Aufwand (Frage 4b) als gering
bzw. gut nutzbar fur weitere Ablaufe ein. Nur ein Experte schatzt den Aufwand
als sehr hoch ein und begrindet dies mit dem bereits existierenden hohen
Aufwand fur die Katamnesen. Ein anderer Experte verweist auf die
Notwendigkeit einer verbindlichen Einfuhrung und Kommunikation Uber den
Nutzen und die Voraussetzung von finanziellen und personellen Ressourcen.
Vier der funf Experten schatzen, dass die Vorteile des Konzeptes den Aufwand
aufwiegen (Frage 4c). Die Frage wurde beispielsweise wie folgt beantwortet:
~Wenn die Vorteile deutlich sind®, ,Ich denke schon®, ,Die Vorteile wiegen den
Aufwand auf‘. Ein Experte kann die Frage noch nicht beantworten und
verweist auf die Sinnhaftigkeit eines Probedurchlauf flr ein bis zwei
Jahrgange.

Die Befragung fuhrt zu dem Ergebnis, dass fur vier von funf Experten der

therapeutische Nutzen den Aufwand aufwiegt.

Die Probleme und Schwierigkeiten (Frage 5) werden von den Experten sehr
unterschiedlich wahrgenommen und bewertet. Jeweils zweimal wurden die
Akzeptanz durch die Mitarbeiter, die Klarung der Kosten, die Integration in das
bestehende Dokumentationssystem sowie die Brauchbarkeit und Bewertung
der gewonnenen Daten als notwendige Voraussetzungen benannt. Weiter wird
kritisch bemerkt, dass andere Einflussfaktoren wie z.B. Life-Events, psychische
Erkrankungen und kulturelle Faktoren keine Berlcksichtigung bei der
Erhebung durch den SF-36 finden. Ein Experte weist darauf hin, dass das
Konstrukt Lebensqualitat generell schwer zu erfassen ist. Ein anderer Experte
sieht eine sinkende Rucklaufquote bei der Katamnese als Problem. Ebenfalls
einmalig genannt wurden Schwierigkeiten bei den Vorstellungen bezuglich der
Evaluation seitens der Fuhrungsebene sowie bei der Verstandlichkeit des
Fragebogens fir die Klienten.

Von den Experten werden keine grundsatzlichen Veranderungen (Frage 6) an
dem Konzept vorgeschlagen. Fir einen Experten ist das Vorhaben in der

vorgelegten Form schlUssig. Inhaltliche Verbesserungen im Konzept werden
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von einem Experten durch die Darstellung des tatsachlich verwendeten
Fragebogens inklusive der Auswertung gewunscht. Ein Experte schlagt eine
zusatzliche Erhebung nach sechs Monaten Behandlung vor. Im Gegensatz
hierzu steht der Vorschlag eines anderen Experten, den SF-36 ausschliel3lich
im Rahmen des Therapieprozesses und bei Abschluss ausfullen zu lassen,
nicht jedoch im Rahmen der Katamneseerhebung. Ein weiterer Experte stellt
die Uberlegung an, die Kurzform SF-12 zu benutzten, um eine hdhere

Akzeptanz bei Mitarbeitern und Klienten zu erreichen.

Die Frage 7 des Expertenfragebogens nach Erganzungen und Anmerkungen
wurde von einem Experten mit einem motivierenden ,Viel Erfolg — gute Idee!”
kommentiert. Ein anderer merkt an, dass die ldee des Konzeptes gut sei und
hierdurch die ambulante Rehabilitation in ihrer Evaluation gestarkt werde. Auch
konne sie zu einer Gleichsetzung von Suchterkrankungen mit somatischen
Erkrankungen und so zur Endstigmatisierung von Suchtkranken beitragen. Fur
einen weiteren Experten ist eine Ausweitung der Erfassung der Lebensqualitat
auf Klienten, die sich nicht in der ambulanten Reha befinden, interessant. Es
wurde darauf hingewiesen, dass vor einer Uberregionalen Einfuhrung ein
Probelauf an einer Fachambulanz sinnvoll sei. Nur ein Experte trug keine

abschlieRenden Anmerkungen, Anregungen oder Ideen vor.

Zusammenfassend kommt die schriftliche Befragung beziglich der im Fokus
stehenden Forschungsfrage nach der Sinnhaftigkeit des Konzeptes und seiner
Umsetzbarkeit in der Praxis zu klaren Ergebnissen.

Keiner der befragten Experten stellt das Konzept als solches in Frage.
Durchgehend wird das geplante Vorgehen als sinnvoll, gewinnbringend sowie
als in der Praxis durchfuhrbar bewertet. Es werden erganzende Ver-
besserungsvorschlage sowie kritische Anmerkungen eingebracht, die jedoch
keine grundséatzliche Uberarbeitung des Konzeptes notwendig machen. Die
Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage sowie die Ergebnisse der
Evaluation werden bei der Uberarbeitung des Konzeptes vor einer kiinftigen

Umsetzung in die Praxis Berucksichtigung finden.
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5.5 Diskussion der Ergebnisse

Bemerkenswert ist, dass alle Experten dem Konzept gegenuber grolie
Offenheit zeigten und es durchgehend positiv bewerteten. Zu erwarten war,
dass bei der Expertenevaluation mehr kritische Standpunkte und kontroverse
Anmerkungen auftauchen. Die Anmerkungen und Vorschlage der Experten
waren hilfreich, ermutigend und konstruktiv. Sie bildeten die Basis flr eine
solide Ausdifferenzierung und vertiefte Betrachtung aus verschiedenen
Blickwinkeln.

Zwei Experten vermissten ein Musterexemplar des SF-36. Das den Experten
zugesandte Konzept reduziert den SF-36 auf seine zentralen, fir die
Fragestellung relevanten Inhalte, um den Bearbeitungsaufwand so gering wie
modglich zu halten und so die Akzeptanz zur Teilnahme an der Befragung
seitens der Experten zu maximieren.

Von einem Experten wurde angemerkt, dass der SF-36 zu sehr auf korperliche
Symptome bezogen sei. Dies ist eine bekannte Problematik bei der
Messbarkeit von Lebensqualitat, wie bereits in Abschnitt 3.2 naher ausgefuhrt
wurde. Hierbei stoRen die verschiedenen Konzepte des Konstrukts
Lebensqualitat aufeinander. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde
im vorliegenden Konzept als messbare Grolde gewahlt, um eine verbesserte
Vergleichbarkeit mit anderen Rehabilitationsbereichen zu schaffen. Auf die
Einbeziehung anderer Dimensionen der Lebensqualitat, wie ihn z.B.
facettentheoretische Modelle (vgl. Abschnitt 3.1 der vorliegenden Arbeit)
vertreten, muss demnach verzichtet werden. Dieser Verzicht begrenzt zugleich
den Aufwand.

Weiter wurde die relative Bedeutung des Begriffs ,Lebensqualitat* im Alltag als
problematisch angeflihrt, ebenso dass jeder Klient ein anderes Verstandnis
von diesem habe. Zur Losung dieser Problematik ist es wichtig, dass die
Therapeuten verstanden haben, welche Ziele und Funktionen die
Datenerhebung hat, und dass sie den Klienten die fir sie relevanten Gesichts-
punkte vermitteln kdonnen. Im Rahmen der ambulanten Behandlung steht die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt unabhangig von anderen Einfluss-
faktoren im Fokus. Eine allumfassende Definition von Lebensqualitat ist hier

weder fur die Klienten noch fur die Therapeuten hilfreich und sinnvoll und
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gehdrt eher in das Feld der Lebensqualitatsforschung.

Bezlglich des wilnschenswerten Umfangs und der optimalen Tiefe des
einzusetzenden Instruments bestehen seitens der Experten unvereinbare
Widerspriuche. Wahrend ein Experte kritisch die Unscharfen des SF-36
thematisiert und damit indirekt ein diesem gegenuber erweitertes Instrument
beflrwortet, fuhrt ein anderer Experte den im Vergleich zum SF-36 deutlich
kirzeren SF-12 als mdglicherweise ausreichend und 6konomischer an. Er
verweist auf eine potentiell hdhere Akzeptanz bei Klienten und Therapeuten
infolge einer geringeren Anzahl an Items. Grundsatzlich ist der Vorschlag des
Experten sinnvoll und denkbar, falls sich 6konomische Probleme und/oder
Akzeptanzprobleme in einer Praxiserprobung herauskristallisieren sollten.
Derzeit wird im vorliegenden Konzept jedoch an der Verwendung des SF-36
weiter festgehalten, da die hohere Anzahl an Items und eine dadurch erhdhte
Anzahl abgefragter Dimensionen der gesundheitlichen Lebensqualitat auch
einen deutlich gréReren therapeutischen und wissenschaftlichen Nutzen bietet.
Ausschlaggebend fur das Festhalten an der langeren Version ist, dass der SF-
36 das ausdrlcklich empfohlene Messinstrument fur die Rehabilitations-
forschung darstellt (vgl. Abschnitt 3.4.1).

Ein weiterer angeflhrter Aspekt ist die Bewertung der Lebensqualitatswerte
von jenen Klienten, bei denen es zu keiner Verbesserung kam. Ein Ausbleiben
der Verbesserung in der Lebensqualitat ist nicht gleich als ,schlecht” zu
bewerten, da es mitunter im Rahmen der Behandlung zu einer Stabilisierung
und zu keiner Verschlechterung kommt. Aus therapeutischer Sicht ist dies auch
gegenuber dem betroffenen Klienten als positives Behandlungsergebnis umso
starker hervorzuheben. Hierbei ist es sinnvoll, die Ergebnisse in den einzelnen
Dimensionen des SF-36 gemeinsam mit dem Klienten genau zu betrachten
und kleine Veranderungen herauszuarbeiten, die vielleicht in der
Gesamtsumme  keinen  grundsatzlichen Unterschied machen, aber
moglicherweise Hinweise auf eine Veranderung der Wahrnehmung in den
gesundheitsbezogenen Bereichen zulassen. Ein anderer Experte stellt die
Frage, was mit jenen Klienten geschieht, die keine Verbesserung vorweisen
bzw. gar eine Verschlechterung erfahren, und macht den Vorschlag, sowohl
bereits nach sechs Monaten in der Behandlung eine Messung durchzufuhren

als auch eine Nachbetreuung flr diese Klienten anzubieten. Diese
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konzeptionellen Verbesserungsvorschlage bieten Raum fur weitere zukunftige
fachliche Diskussionen und Fortentwicklungspotentiale des vorliegenden
Konzeptes. Hierbei wird absehbar die Frage nach dem sich infolgedessen
verandernden Verhaltnis von Aufwand und Nutzen relevant werden.

Bei einer Verschlechterung in den erhobenen Lebensqualitatswerten besteht
zudem die Moglichkeit, eine Verlangerung der ambulanten Rehabilitation bei
dem entsprechenden Kostentrager zu beantragen, sofern der Klient dies
wunschen sollte. Hier ist so vorzugehen wie auch bisher, wenn es zu einer
Destabilisierung der Lebenssituation bzw. zu Krisen im Behandlungszeitraum
kam.

Ein weiterer Aspekt ist die Bewertung der Lebensqualitatswerte, die sich in der
Katamnese z.B. durch Life-Events verschlechtert haben. Das Eintreten von
einschneidenden Lebensereignissen wird auch in der bisherigen Erhebung
nicht abgefragt, wie einer der Experte zu Recht feststellt. Hier ist der
gesundheitsbezogene Aspekt bei der Erhebung durch den SF-36
hervorzuheben, welcher z.B. auch durch schwere Erkrankungen beeinflusst
wird. Diese Problematik Iasst sich zu diesem Zeitpunkt noch nicht aufldsen. Es
mussen zunachst Praxiserfahrungen gesammelt werden, um die Relevanz
dieses Problems beurteilen zu kbnnen.

Das Konzept thematisiert die absehbare Mdoglichkeit einer sinkenden
Rucklaufquote bei der Katamneseerhebung. Eine solche Entwicklung ist
aktuell jedoch lediglich hypothetisch. Zwar wurde eine entsprechende
Entwicklung von einem Experten als zu erwartende Schwierigkeit explizit
erwahnt, es ist jedoch durchaus denkbar, dass der momentan allgemein hohe
Rucklauf hinsichtlich der Katamnesen im Verband mit andere Faktoren wie
beispielsweise einer hohen Zufriedenheit mit der Behandlung oder einer guten
Therapeuten-Patienten-Beziehung im Zusammenhang steht und nicht wie
vermutet mit dem Umfang des Fragebogens korreliert.

Der gleiche Experte schlagt vor, die Erhebung nur im Therapieprozess
durchzufihren und in der Katamnese darauf zu verzichten. Dieser Vorschlag
ist aus therapeutischer Sicht unproblematisch, aus wissenschaftlicher Sicht
wlrde mit dieser Vorgehensweise jedoch die Chance auf wertvolle
Informationen, die einen erheblichen Erkenntnisgewinn fur Klienten,

Einrichtung und Wissenschaft generieren, vergeben.
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Der erhdhte Aufwand an Dokumentation wird von einigen Experten kritisch
angemerkt. Hierzu ist festzustellen, dass das Berichts- und Dokumentations-
wesen im Suchtbereich zwar aufwendig ist, von dem in anderen Bereichen wie
z.B. in Verwaltungen im Allgemeinen, jedoch ubertroffen wird. Die Fulle und
Sinnhaftigkeit der Dokumentation und Berichterstellung wird an dieser Stelle
nicht weiter diskutiert, da es hier sehr stark auf die funktionsspezifische
Perspektive des Betrachtenden ankommt.

Ein Experte stellt die Frage nach einer Begrindung dafur, dass die Daten nur
von Patienten in der ambulanten Behandlung erhoben werden. Hierfur gibt es
im Moment nur einen konzeptionellen Grund: Um das geplante Vorhaben
sinnvoll einzugrenzen, fokussiert die vorliegende Arbeit auf die ambulante
Behandlung. In der Praxis ist es fachlich absolut sinnvoll, den SF-36 auch von
Klienten z.B. im betreuten Einzelwohnen, in der Psychosozialen Betreuung
Substituierter und in der Beratung zum Einsatz kommen zu lassen. Eine
zuklnftige Ausweitung der Datenerhebung auch auf andere Klientengruppen
ist ausdrucklich winschenswert, da sich hier zahlreiche Chancen und weitere
Potentiale fur die Forschung abzeichnen.

Die Katamneseexpertin schlagt vor, einen ein oder zwei Entlassjahrgange
umfassenden Probelauf durchzufilhren, um so das bisherige System einer
undifferenzierten Abfrage der Lebensqualitdt mit den Ergebnissen der Abfrage
durch den SF-36 zu vergleichen. Dieser Vorschlag ist sinnvoll. Die Ergebnisse
eines solchen Probelaufs kdnnen darlber Aufschluss geben, ob die von den
Experten angefihrten Bedenken in der Praxis auftauchen. Mit den so
gewonnen Erkenntnissen kann der Einsatz des SF-36 auf die Bedurfnisse der
Praxis weiter angepasst und optimiert werden, um so eine dauerhafte
Implementierung in den Regelbetrieb der FAS sicherzustellen.

Ein Experte zog hier Parallelen zu der Verwendung des ICF als Instrument fir
einen ressourcenorientierten Blick. Das in dieser Arbeit entwickelte Konzept
verzichtet auf den zusatzlichen Einsatz des ICF, da dieser kein Messinstrument

darstellt, sondern ein Klassifikationssystem (vgl. Abschnitt 2.2.2).

Wahrend die Expertenbefragung zunachst der Beantwortung der
Forschungsfrage nach einer Umsetzung des Konzepts in der Praxis diente,

generierte die Evaluation weitere perspektiverweiternde Hypothesen:
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* Durch die Verwendung von Lebensqualitat als Outcome-Kriterium wird
die Suchttherapie in der Evaluation erfolgreicher abschneiden.

« Die Verwendung von Lebensqualitat als Outcome-Kriterium erlaubt in
der Evaluation einen differenzierteren Blick auf die Patienten-
perspektive.

* Die Verwendung von Lebensqualitat als Outcome-Kriterium wird die
Suchtrehabilitation mit der somatischen Rehabilitation bezuglich der

Erfolgskriterien gleichstellen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass einzelne Experten den SF-36 als
geeignetes Instrument in Frage stellen, aber nicht das Konzept und die
Sinnhaftigkeit der Messung von Lebensqualitat an sich. Die Mehrheit der
Experten befirwortet den Einsatz des SF-36 sowie die Erhebung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Rahmen der ambulanten
Rehabilitation Sucht. Weiter scheint es auch Konsens zu sein, den Fokus im
Rahmen der ambulanten Rehabilitation Sucht zu verandern. Eine Expertin
fuhrt Lebensqualitat als Moglichkeit fur eine salutogene Sichtweise auf die

Klienten an.
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6. Fazit

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass gegenwartig sehr unterschiedliche
Perspektiven auf die Messung des Erfolgs in der Suchttherapie bestehen. Das
Suchthilfesystem selbst stellt die Abstinenzquote in den Mittelpunkt seiner
Erfolgsdarstellung, da die Rentenversicherer fast ausschlieRlich abstinenz-
orientierte Behandlungen finanzieren. Die interne Auswertung der Renten-
versicherer fokussiert zugleich, ausgehend von ihrem gesetzlichen Auftrag, auf
den Erfolg der medizinischen Rehabilitation in Form von Arbeitsfahigkeit,
gemessen an den Beitragszahlungen. Die Suchtforschung stellt ihre
Betrachtung Uberwiegend auf die Konsummenge ab. Die vorliegende Arbeit
kommt zu dem Ergebnis, dass der Auswahl eines geeigneten neuen primaren
Outcome-Kriteriums in Praxis und Forschung eine herausragende Bedeutung
zukommt.

Die Rehabilitationswissenschaften fordern fir die medizinische Rehabilitation
ein indikationsubergreifendes Outcome-Kriterium, um die Ergebnisqualitat
umfassend darstellen und vergleichen zu kdnnen. Auch in der Suchttherapie-
forschung wird die Etablierung eines neuen primaren Outcome-Kriteriums
zunehmend in den Mittelpunkt der Diskussion gestellt. Beide Disziplinen fihren
gegenwartig einen Diskurs dartber, mit welchen Messinstrumenten zu welchen
Zeitpunkten welches primare Outcome-Kriterium gemessen werden soll. An
dieser Stelle zeichnet es sich deutlich ab, dass sowohl die internationale
wissenschaftliche Diskussion in der Suchtforschung als auch die in
Deutschland stattfindende Diskussion in den Rehabilitationswissenschaften
zunehmend das Konstrukt Lebensqualitat als zielfuhrende Losung dieser

Problematik entdecken.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat das Potential, die Abstinenz als
Outcome-Kriterium in der Suchttherapie abzulésen. Um der vielschichtigen
Natur von Suchterkrankungen dauerhaft gerecht werden zu kénnen, ist es von
entscheidender Bedeutung fir Wissenschaft und Praxis, alle Dimensionen der
Lebenssituation der Betroffenen zu erfassen und nicht alleine auf das
Symptom des Konsums zu fokussieren.

Ein entsprechender Paradigmenwechsel bietet die Chance, das Hilfesystem
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weiter zu 6ffnen und so mehr Menschen als bisher einen niederschwelligen
Zugang zur Behandlung zu ermdglichen. Er steht damit flr die Bestrebungen,
Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen und ihren daraus resultierenden

komplexen Problemen zukunftig noch besser gerecht werden zu konnen.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bietet als multidimensionales und
wissenschaftlich zunehmend abgesichertes Konstrukt einen umfassenden
Blick auf die unterschiedlichsten Teilaspekte chronischer Erkrankungen. Um
abschliefend entscheiden zu kdnnen, ob Lebensqualitat ein geeignetes
Outcome-Kriterium ist, um Abstinenz dauerhaft als Erfolgsmal® bei der
Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen ablosen zu konnen, ist es
unabdingbar, die bestehende Datenbasis zu erweitern.

Die vorliegende Arbeit knlpft an dieser Stelle an und entwickelt ein Konzept,
das es ermdglicht, in den alltaglichen Arbeitsablaufen der Praxis eine
nachhaltige Datenerhebung zu implementieren. Das vorgestellte Konzept zur
EinfUhrung einer auf dem SF-36 basierenden Erhebung der Lebensqualitat in
der FAS Grafing gestattet es, eine entsprechende Vorgehensweise zu

etablieren, die bei Erfolg auf weitere Einrichtungen ausgeweitet werden kann.

Das Feld der Forschung zum Thema Lebensqualitdt und Abhangigkeits-
erkrankungen ist weit und im Suchtbereich vor allem in Deutschland noch
kaum bestellt. Das vorliegende Konzept bietet eine praxiskompatible
Maoglichkeit, dieses Forschungsfeld in Deutschland kinftig auf eine wesentlich
breitere, solide Datenbasis zu stellen. Es schafft die Voraussetzung fur eine
detaillierte und nachhaltige Bearbeitung eines sich immer starker
abzeichnenden Forschungsbedarfs in der deutschen Suchttherapie. Zugleich
eréffnet es Klienten, Therapeuten und Einrichtungen effektive Moglichkeiten
der Erfolgskontrolle in der Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen und
einer individuellen Bewertung des Therapieerfolgs. Alle zum Konzept befragten
Experten bewerteten dieses positiv. und gewinnbringend fir die
suchttherapeutische Praxis. Eine Umsetzung des Konzeptes in die Praxis und
eine Uberprifung der nachtraglich gewonnenen und aufgestellten Hypothesen

ist sinnvoll, praktikabel und winschenswert.
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10. Anhang

I. Konzept'

Konzeption:

Erhebung der Lebensqualitat
in der ambulanten Rehabilitation
an der Fachambulanz fur
Suchterkrankungen Grafing

Aus der Masterthesis:

LAbstinenz kann doch nicht alles sein?
Lebensqualitat als Outcome-Kriterium in der medizinischen Rehabilitation bei
Abhangigkeitserkrankungen®

entwickelt von
Margit Schwarz, Diplom-Sozialpadagogin (FH), Juni 2015

14 Das Konzept sowie der Fragebogen wurden in der Form in den Anhang tibernommen, wie beide an
die Experten verschickt wurden. Durch die Formatierung der vorliegenden Arbeit stimmen jedoch die
Seitenzahlen aus dem Inhaltsverzeichnis nicht (mehr) mit den tatséchlichen Seiten Uberein. Ebenso
die FuBnoten, die durch die Formatierung fortlaufend durchnummeriert werden. Inhaltliche
Veranderungen wurden weder am Konzept noch am Fragebogen vorgenommen.
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1. Einleitung

In der taglichen therapeutischen Arbeit mit suchtkranken Menschen sind wir
nicht selten mit dem vermeintlichen ,Scheitern“ konfrontiert. Wir analysieren
Ruckfalle, versuchen sie zu stoppen und gemeinsam mit den Klienten'™ wieder
einen Weg mit Blick nach vorne zu erarbeiten. Als Suchttherapeuten suchen
wir nach Ressourcen unserer Klienten, damit diese das Ziel bzw. die hohe
Anforderung der Kostentrager erflillen kdnnen — die Abstinenz. Gelingt es uns,
diese Ressourcen zu aktivieren und zu stabilisieren, erhoffen wir uns eine
gesteigerte und verbesserte Lebensqualitat unserer Klienten.

.Lebensqualitat® als messbarer Wert ist ein innovatives und hoch aktuelles
Thema, das Dbereits seit einigen Jahren international in der
Suchttherapieforschung diskutiert wird. In der somatischen Rehabilitation ist
dieses Thema schon lange angekommen und gewinnt zunehmend an
Bedeutung, z.B. in der Beurteilung von Kosten-Nutzen-Analysen der
Kostentrager.

In der Katamneseerhebung (1-Jahres- und 5-Jahres-Katamnese) der
Suchthilfeeinrichtungen des Caritasverbandes werden die Klienten nach ihrer
Einschatzung zur Lebensqualitdt befragt. Sie haben hierbei drei
Antwortmoglichkeiten: ,gebessert’, ,unverandert® oder ,schlechter’. Diese
Frage nach der subjektiv-eingeschatzen Lebensqualitat ist im Sinne einer
Partizipation der Klienten zur Selbstbeurteilung des Behandlungserfolgs,
ausgesprochen progressiv und wichtig, da sie den Klienten in das Zentrum der

Beurteilung des Genesungsprozesses ruckt.

In meiner Masterarbeit setze ich mich intensiv mit dem Konstrukt
.Lebensqualitat* und seiner Bedeutung in der Suchttherapieforschung
auseinander. Der Schwerpunkt meiner Arbeit liegt hierbei auf der Substanz
Alkohol im Kontext der ambulanten medizinischen Rehabilitation. Ich habe fur
die Fachambulanz in Grafing ein Konzept erarbeitet, um die Messung der
Lebensqualitat unserer Klienten auf eine wissenschaftlich solide Basis zu
stellen, und gleichzeitig Klienten und Therapeuten ein weiteres wirkungsvolles

Instrument zur differenzierten Beurteilung des Therapieerfolges an die Hand zu

15 Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit die mannliche Form verwendet
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geben.

Bei der Entwicklung dieses Konzeptes ist es mir bewusst, dass die Umsetzung
in die Praxis mit geringfiigigen Umstrukturierungen der Alltagsablaufe unserer
ambulanten Behandlungsstelle verbunden ist. Der sich ergebende geringflgige
Mehraufwand wird durch einen objektiven, detaillierteren Blick auf unsere
eigene tagliche Arbeit und durch eine deutlich breitere zukinftige Datenbasis
gerechtfertigt. Diese schafft eine Moglichkeit, den Legitimationsdruck seitens

der Kostentrager auf die Suchttherapie zu reduzieren.

2. Das Konstrukt Lebensqualitat

Der Begriff ,Lebensqualitat® wird im sprachlichen Alltag mit unterschiedlichsten
Inhalten geflllt. So gibt es vermutlich ebenso viele Vorstellungen Uber die
Bedeutung dieses Konstruktes, wie Menschen die man nach der Bedeutung
des Begriffs befragt.

Die Lebensqualitatsforschung hat sich intensiv mit diesem Phanomen
auseinander gesetzt und kommt zu dem Schluss, dass Lebensqualitat immer
auch eine subjektive Komponente hat und dass, je nach dem welche Disziplin
sich mit Lebensqualitat beschaftigt, andere Dimensionen des Begriffs
betrachtet werden.

In der Forschung besteht ein Konsens darlber, dass Lebensqualitat ein
multidimensionales Konstrukt ist, fir das keine einheitliche Definition existiert.
Es gibt jedoch disziplinibergreifend einen Minimalkonsens als eine Art
Annaherung der beteiligten Disziplinen an das Konstrukt Lebensqualitat.

Bei der Theoriebildung bzw. bei dem Versuch, Modelle zur Betrachtung von
Lebensqualitat zu entwickeln, lassen sich nach Bullinger (1997, S. 77f.) grund-

satzlich drei Typen von Modellen unterscheiden:

» \Vertreter des individualzentrierten Konzeptes von Lebensqualitat kon-
statieren, Lebensqualitat sei nicht an mehreren Individuen vergleichend
messbar, sondern nur innerhalb einer Person zu jeweils anderen
Zeitpunkten.

* Bei der Definition von Lebensqualitat als implizites Konstrukt wird

davon ausgegangen, dass Lebensqualitat nicht durch direktes Erfragen
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erfassbar sei, sondern sich nur implizit erschliefen lasse, durch
Patientenpraferenzen. Sie sei somit genau das, was die jeweils befragte
Person darunter verstehe und lasse sich entsprechend uberhaupt nicht
messen.

* Das interindividuelle Konzept von Lebensqualitat geht davon aus,
dass es eine endliche Zahl von Dimensionen (Parametern) gibt, die
allgemeingultige Relevanz fiur Lebensqualitdt haben, die sich also
zwischen verschiedenen Personen vergleichbar erheben lassen. (vgl.
Bullinger, 1997, S. 77f.)

Bei der konzeptuellen Entwicklung der Lebensqualitat spielen verschiedene
konzeptuelle Ansatze eine Rolle:

* Subjektive Wohlbefindensmodelle (das subjektive Befinden steht im
Vordergrund)

+ Zufriedenheitsmodelle (hohe Lebensqualitdt kommt durch eine hohe
Zufriedenheit in vielen Lebensbereichen zu Stande)

+ Bedirfnismodelle (Lebensqualitat hangt von der Erfullung von
Bedurfnissen ab)

* Rollenfunktionsmodelle (hohe Lebensqualitdt durch die Erflllung
relevanter soziale Rollen)

* Soziale Vergleichsmodelle (eine hohe Lebensqualitdt wird dann
erreicht, wenn im Verhaltnis zur wahrgenommenen Lebensqualitat
anderer Personen, die eigene positiv beurteilt wird)

* Facettentheoretische Modelle (beziehen verschiedene Aspekte mit
ein) (vgl. Bullinger 2014, S. 99)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte 1995 in einem
Positionspapier, Lebensqualitat als subjektive Wahrnehmung einer Person
Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen in
denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und
Anliegen. Dimensionen von Lebensqualitat sind fir die WHO:
 Physische Dimension (individuelle Wahrnehmung des eigenen
physischen Zustandes)

* Psychologische Dimension (individuelle Wahrnehmung des eigenen
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kognitiven und affektiven Zustandes)

* Soziale Dimension (individuelle Wahrnehmung der
zwischenmenschlichen Beziehungen und der sozialen Rolle im Leben)

* Geistige Dimension (Bedeutung/Sinn im/des Leben(s) als universeller,

kulturibergreifender Wert)

In der Medizin ist Lebensqualitat (als gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
schon sehr lange fest verankert. Vor allem die Onkologie nimmt hier eine
Vorreiterrolle ein. Hierbei hat die Dimension der Gesundheit naturgemaf einen
sehr hohen Stellenwert. Allerdings: Lebensqualitat ist weit mehr, als nur
Gesundheit; Gesundheit ist jedoch ein wesentlicher Bestandteil der
Lebensqualitdt und fehlende Gesundheit reduziert die Lebensqualitat (vgl.
Radoschewski, 2000, S. 171).

3. Die Messbarkeit von Lebensqualitéat in der Suchttherapieforschung

Die Lebensqualitatsforschung hat in den letzten Jahrzehnten unzahlige
Messinstrumente zur Erhebung der Lebensqualitat hervorgebracht. Viele
dieser Messinstrumente sind krankheitsspezifisch. Auch fur die Erhebung der
Lebensqualitdat von suchtkranken Menschen wurden krankheitsspezifische
Instrumente entwickelt, diese liegen jedoch nicht in deutscher Sprache vor und
sind auch noch nicht ausreichend evaluiert.

In der medizinischen Rehabilitation findet vor allem der Fragebogen ,SF-36°,
ein krankheitsubergreifendes Messinstrument, weit verbreitet Anwendung. Der
SF-36 wurde auch fur die Projekte des Verbundforschungsprogramms
Rehabilitationsforschung ausdricklich empfohlen und stellt im Bereich der
Rehabilitationsforschung ein Standardinstrument dar (vgl. Bullinger et al.,
2003, S. 218). Er hat sich zu einem der krankheitsibergreifenden
Kerninstrumente zur Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat
entwickelt (vgl. Bullinger, 2014, S. 99).

Der SF-36 erfasst die Lebensqualitat in acht Dimension bzw. Subskalen der
subjektiven Gesundheit mit unterschiedlichen Itemzahlen.

Diese Dimensionen sind:
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1. Korperliche Funktionsfahigkeit

2. Korperliche Rollenfunktion

3. Kdrperliche Schmerzen

4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

5. Vitalitat

6. Soziale Funktionsfahigkeit

7. Emotionale Rollenfunktion

8. Psychisches Wohlbefinden

Eine Zusatzfrage des SF-36 bezieht sich auf die Veranderung des subjektiven
Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr.

In der Standardversion fragt das Instrument die Befindlichkeit im Zeitfenster

der letzten 4 Wochen ab.

In den vergangenen Jahrzehnten wurde zum Thema Lebensqualitat und Sucht
viel geforscht und verschiedene Messinstrumente entwickelt und eingesetzt.
Da der Schwerpunkt meiner Masterthesis auf der Substanz Alkohol liegt,
beschranke ich mich hierauf — auch wenn es interessante Ergebnisse zur
Lebensqualitat von Konsumenten illegaler Drogen und Verhaltenssuchte gibt,
die weiteren zukulnftigen Forschungsbedarf zeigen.

Es qgibt mittlerweile zahlreiche Studien, die sich mit Lebensqualitat und
Alkoholkonsum beschaftigen. Die meisten stammen aus den USA und wurden
ausschlieBlich in englischer Sprache publiziert. Eine aktuellere Studie kommt
aus Deutschland. Sie basiert auf einer 7-Jahres-Katamnese und vergleicht das
Trinkverhalten und die Lebensqualitat nach einer Behandlung (die Behandlung
umfasste 6 Wochen stationar und im Anschluss ein Jahr ambulant). Die
deutschen Ergebnisse bestatigen die der internationalen Studien (vgl.
Frischknecht et al., 2013).

Zusammenfassend Iasst sich festhalten:

In der Suchttherapieforschung weil3 man mittlerweile, dass sich durch eine
Behandlung (gleich ob stationar, ambulant, Entgiftung und Pharmakotherapie)
die Lebensqualitat der Klienten steigern lasst. Dies gilt unabhangig davon, ob
die Klienten abstinent leben oder ob sie ihren Alkoholkonsum lediglich
reduziert haben. Allerdings existiert der grof3te Unterschied bei den Werten der

Lebensqualitat bei den Abstinenten — demnach scheint also der sicherste Weg,
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seine Lebensqualitdt zu erhdéhen, der der Abstinenz zu sein (vgl. Donovan et
al., 2005 und Ugoschukwu et al., 2013).

Allgemein stellt vor allem die auferst unzureichende Datenlage ein haufig
bemangeltes Defizit in der Forschung dar. Es gibt zu wenige Studien mit einer
ausreichend grof3en Stichprobe. Frischknecht et al. bedauern vor allem das
Fehlen von Baselinedaten zu Beginn einer Behandlung — dadurch war in der
Studie nur eine Momentaufnahme mdglich, aber kein Vergleich der

Lebensqualitatswerte uber den Zeitraum von sieben Jahren hinweg.

4. Erhebung der Lebensqualitat in der ambulanten Rehabilitation

Mein Konzept zielt nun darauf ab, den SF-36 standardmallig in der
ambulanten Rehabilitation an der Fachambulanz flr Suchterkrankungen in
Grafing (Caritaszentrum Ebersberg) einzusetzen. Die konzeptionellen
Veranderungen setzen zum einen daran an, zu verschiedenen Zeitpunkten in
der Behandlung die Lebensqualitatswerte mit Hilfe des SF-36 zu erheben, zum
anderen an einer wissenschaftlich validen Abfrage der Lebensqualitat in der

Katamneseerhebung selbst — ebenfalls mit dem SF-36.

4.1 Befragung der Klienten — Datenerhebung

Aktuelle Grundlage flir die Erhebung der qualitatsbezogenen Daten ist, dass
das Einverstandnis des Klienten vorliegt und dieser auch die
Datenspeicherung, wie es allgemein im Caritasverband ublich ist, eingewilligt
hat. Die geplante Datenerhebung via SF-36 erfolgt bei allen Klienten, die in der
Fachambulanz eine ambulante Behandlung beginnen, unabhangig davon,
welcher Kostentrager zustandig ist, oder um welche Substanz/Verhaltenssucht
es sich handelt. Dies stellt eine Vereinheitlichung der Arbeitsablaufe bei allen
Klienten sicher.

Grundsatzlich fullen die Klienten den SF-36 selbst aus. In Ausnahmeféllen
kann er jedoch in Interviewform (auch telefonisch) eingesetzt werden.

Die Entwickler des SF-36 geben die Bearbeitungszeit zum Ausfullen mit 7 bis

15 Minuten an; ein Selbsttest bestatigte diese Angabe als realistisch.
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Die Klienten flllen den SF-36 zu verschiedenen Zeitpunkten in der ambulanten
Behandlung aus:

* zu Beginn der Behandlung

« am Ende der Behandlung

* in der 1-Jahres-Katamnese

* in der 5-Jahres-Katamnese

Bei Beginn der Behandlung bietet es sich an, die Klienten zu bitten, den SF-36
im Rahmen der Anamnese auszufullen.

Das Ausflllen am Ende der Behandlung kann entweder am Ende einer der
letzten Sitzungen geschehen, oder bei sehr zuverlassigen Klientinnen und
Klienten auch als ,Hausaufgabe“ bis spatestens zum vorletzten Termin
mitgegeben werden. Jedoch nicht in der letzten Sitzung selbst, da der SF-36
bis zu dieser Sitzung bereits ausgewertet sein sollte, um dem Klienten Uber die

Veranderung der Lebensqualitat Rickmeldung geben zu kdnnen.

Fir die Katamneseerhebung wird der SF-36 mit dem bisherigen Fragebogen

mitgeschickt.

Grundsatzlich ware es fur die Zukunft denkbar, den SF-36 webbasiert Gber ein
Portal ausflillen zu lassen. Eine entsprechende Softwarebasis wird bereits auf
dem Markt angeboten. Auch ist eine App fiir das I-Phone' erhaltlich. Der SF-
36 ist ein sehr weit entwickeltes Instrument, das zahlreiche digitale

Maoglichkeiten bietet.

4.2 Datenauswertung

Der ausgefullte SF-36 wird zeitnah zur Datenerhebung ausgewertet.

Die Auswertung von Hand dauert ca. 15 Minuten, schneller geht es mit der
Software, die kauflich erworben werden kann. Zum Vergleich mit der
Normpopulation sind die Datensatze flir Deutschland auf CD-ROM erhaltlich.

Fur die 8 Dimensionen des SF-36 konnen pro Dimension Einzelwerte

16 Internet-Link: https://itunes.apple.com/de/app/sf-36-survey/id5190602137?mt=8
[zuletzt besucht am 06.04.2015]
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errechnet werden. Aus den Antworten aller Dimensionen wird ein Gesamtwert
gebildet.

Der Gesamtwert bildet insgesamt die Lebensqualitdit des Klienten ab.
Interessant ist es jedoch, fur eine weitere Verwertung der Daten die
Einzelwerte der Dimensionen zu erhalten. An Hand dieser lasst sich genau
verfolgen, in welcher Dimension sich die Lebensqualitat des Klienten verandert
hat.

Der Vorteil einer Auswertung per Software liegt vor allem darin, dass die
Datensatze klientenbezogen abgespeichert werden und nicht ,von Hand“ in

einem Statistikprogramm oder ahnliches verwaltet werden muissen.

Bei der Auswertung des SF-36 im Rahmen der Katamneseerhebung wird
analog vorgegangen. Jedoch mit der Besonderheit, dass der Gesamtwert aus
der Katamneseerhebung mit dem Gesamtwert, der sich am Ende der
Behandlung ergeben hat, verglichen wird und in das Vivendi-Eingabe-Feld
entsprechend als ,gebessert’, ,schlechter®, oder ,unverandert® eingegeben
wird. Hier entfallt die bisher verwendete undifferenzierte Selbsteinschatzung
zur Lebensqualitdt des Klienten aus dem einrichtungsibergreifenden
Katamnesefragebogen. Aus organisatorischen Grinden kann die Frage auf
dem bisherigen Fragebogen verbleiben. Der Klient kann sie ausflllen — sie
wird bei der Dateneingabe aber nicht mehr berucksichtigt, da sie durch die

Verwendung des SF-36 Uberfliissig geworden ist.

4.3 Ziele fur die Erhebung lebensqualitatsbezogener Werte

Fur die Klienten:

* Durch die Abbildung der Lebensqualitat in verschiedenen Dimensionen
werden individuelle Ziele fur die Behandlungsplanung noch greifbarer.

« Sie erhalten in der Abschlusssitzung eine Ruckmeldung ihres
Behandlungserfolgs unabhangig von Ruckfalligkeit.

* Sie erhalten wichtige Informationen, die auch nach der Behandlung
dazu motivieren, an den personlichen Zielen (weiter) zu arbeiten.

* Klienten im Beratungsprozess, die in ihrer Entscheidung zu einer

Behandlung noch unentschlossen sind, kann die Aussicht auf eine
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Erhdhung der Lebensqualitat als Motivationsfaktor dienen, um der

Behandlungsempfehlung des Beraters zu folgen.

Fur die Therapeuten:

Die Dimensionen der Lebensqualitat konnen als individuelle Ziele
bereits in die Behandlungsplanung aufgenommen werden.

Erfolge werden fir die Therapeuten unabhangig von Abstinenz oder
Ruckfalligkeit der Klienten sichtbar und werden in den verschiedenen
Dimensionen aufgezeigt.

In einem Arbeitsfeld, in dem oft keine Heilung mdglich ist, wird der
Erfolg umdefiniert.

Den Therapeuten bieten detailliertere Ergebnisse ein umfassenderes
Bild und eine positive Rickmeldung bezuglich ihrer Alltagstatigkeit.

Die Veranderungen in den einzelnen Dimensionen stellen ein objektives
Instrument dar, um im Abschlussgesprach dem Klienten seine
Ressourcen und Erfolge ruckmelden zu konnen. Dies geschieht
unabhangig und in Erganzung zu einer personlichen therapeutischen

Ruckmeldung.

Fir die Fachambulanz:

Der Erfolg der Behandlung Ilasst sich unabhangig von den
Erfolgskriterien der Kostentrager dokumentieren.

Mit einer wissenschaftlich fundierten Erhebung der Lebensqualitat zeigt
die Fachambulanz ihr Innovationspotential.

Die Daten kénnen fiur die Offentlichkeitsarbeit und somit fir die
Imagepflege genutzt werden.

Die Daten konnen zu erweiterten Kosten-Nutzen-Analysen
herangezogen werden.

Die Fachambulanz zeigt ihre Professionalitat durch den Einsatz von

Messinstrumenten zur Diagnostik, Behandlungsplanung und Evaluation.

Fur die Suchttherapie als Forschungsfeld:

Die Lebensqualitatsforschung im Suchtbereich steckt in Deutschland

noch in den Kinderschuhen und bendétigt Datenmaterial.
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« Die Daten sind auch international von Interesse.

* Der Datenpool kann kontinuierlich erweitert und fur wissenschaftliche
Zwecke zur Verfligung gestellt werden.

« Die gewonnenen Daten ermdoglichen einen direkten Vergleich der
ambulanten Rehabilitation Sucht mit der somatischen Rehabilitation.

* Die Suchttherapie kann sich weiterhin an Abstinenz messen lassen —

muss es aber nicht.

4.4 Zu erwartende Probleme

Anschaffungskosten:

Fur ein Starterpaket zur Papier-Bleistift-Auswertung muss mit Kosten von ca.
460 Euro gerechnet werden. Darin enthalten sind 100 Fragebdgen zur
Selbstbeurteilung durch die Klienten, 100 Auswertungsbdgen sowie das
Manual und eine CD mit Anleitung zur Auswertung Uber ein Statistikprogramm.
Hier mussen die in Papierform erhobenen Daten jedoch im Anschluss in ein
bereits vorhandenes Statistikprogramm eingegeben werden. Zudem entstehen
Folgekosten flr das Nachbestellen der Fragebdgen. Ein Fragebogen fur
Klienten kostet ca. 0,60 Euro, ein Auswertungsbogen ca. 0,40 Euro. Die
Auswertungszeit per Hand wird mit ca. 15 Minuten angegeben.

Die Kosten fur eine alternative software-gestitzte Variante betragen ca. 840
Euro. Darin enthalten ist die Basissoftware, das eigentliche Programm sowie
50 Durchfihrungen des SF-36. Allerdings muss die Software fur jeden
Arbeitsplatz einzeln angeschafft werden. Weitere Anwendungen konnen in
50er-Paketen zu je 60 Euro hinzugekauft werden. Die Auswertungszeit
verkirzt sich gegenuber der Papier-Bleistift-Version von 15 auf 3 Minuten und
die Daten werden direkt abgespeichert.

Eine dritte Moglichkeit besteht in einer web-basierten Variante: Hier kostet der
Zugang zum Server des externen Anbieters pro Jahr 96 Euro. Die Klienten
erhalten Zugangscodes fur das Internetportal und fullen den SF-36 online aus.
Pro Anwendung entstehen kosten von 6 Euro. Die Daten sind codiert auf dem
Server des Anbieters gespeichert und konnen Uber einen gesonderten
Zugangscode abgerufen werden.

Auf 100 Anwendungen umgerechnet, ist die Papier-Bleistift-Form die preislich
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gunstigste Variante, die It. Anbieter noch immer die am haufigsten angewandte

ist. Allerdings auch die, mit dem hdchsten Arbeitsaufwand.

Administrativer Aufwand:

Der ohnehin schon hohe Anspruch an Dokumentations- und Berichtswesen
wird durch die notwendigen zusatzlichen Arbeitsschritte erhoht. In Anbetracht
dieses erhohten Aufwandes muss fir die Therapeuten der entstehende
fachliche Zusatznutzen deutlich erkennbar sein, um die interne Akzeptanz fur

das Vorhaben zu erhdhen.

Haltung zur wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung:

Der wissenschaftliche Nutzen ist nicht flir jeden Therapeuten
ausschlaggebend. Um die Verbindlichkeit bei den Klienten zum Ausflllen des
SF-36 zu erhdhen, mussen die Therapeuten selbst dahinter stehen. Dies
gelingt nur durch ein transparentes Vorgehen bei der internen Einfihrung des
SF-36. Bei dieser muss von Anfang an der fachliche Nutzen fur den

Therapieverlauf klar erkennbar sein.

Riicklauf bei der Katamneseerhebung:

Der aktuelle Rucklauf bei der Katamneseerhebung im Caritasverband ist
derzeit seitens der Klienten ausgesprochen hoch. Dies ist dem
klientenfreundlichen Format des aktuellen Katamnesebogens sowie dessen
Ubersichtlichkeit zu verdanken.

Es ist zu erwarten, dass durch die deutliche Erh6hung der Katamnese-ltems
der Rucklauf sinkt. Dem kann entgegengewirkt werden, indem man den Anreiz
zur Rucksendung erhoht und unter den Einsendungen Preise verlost wie z.B.
regionale Einkaufsgutscheine, Rabattblicher oder Kinogutscheine. Der hiermit
verbundene Aufwand Ilasst sich gut steuern und den Rucklaufquoten

anpassen.

Mitwirkung der Klienten:
Es wird vereinzelt Klienten geben, die mit dem SF-36 nichts anfangen konnen
und trotz einer Erklarung des Nutzens fur sich selbst keinen erkennen kénnen.

Diesen Klienten soll der Fragebogen nicht aufgezwungen werden. Dies sollte
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jedoch eine Ausnahme darstellen — hier kommt einer klaren Haltung des

Therapeuten eine entscheidende Bedeutung zu.

5. AbschlieBende Uberlegungen

Durch meine intensive Auseinandersetzung mit dem Konstrukt Lebensqualitat
in der Suchtforschung komme ich zu dem Ergebnis, dass durch die Erhebung
lebensqualitatsbezogener Daten sowohl in der taglichen Praxis als auch
langfristig ein gro3er Nutzen fur die Suchttherapie als Disziplin entsteht.

Im deutschen Sprachraum ist das Thema bisher kaum angekommen. Zwar
werden Arbeiten aus Deutschland zu diesem Thema publiziert, jedoch fast
ausschlieflich in den englischsprachigen Zeitschriften veroffentlicht, somit wird
dieses Thema im deutschen Sprachraum bisher nur auf3erst unzureichend
diskutiert.

Meine Uberlegungen zu diesem Konzept waren, das Thema ,anzupacken® —
nicht nur durch die Darstellung der Diskussion in den Fachpublikationen,
sondern auch konkret in der Praxis. Die mangelhafte Datenlage wird
durchgangig in der Forschung beklagt und so stellt sich mir die Frage, wo man
ansetzten kann, um diesen Mangel zu beheben oder zumindest die Grundlage
fur eine zukunftig breitere Forschung zu schaffen.

Was in der Folge mit den erhobenen Daten geschieht, muss an dieser Stelle

(vorerst) offen bleiben.
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Anhang
Il. Fragebogen

Expertenbefragung zum Konzept

,Erhebung der Lebensqualitat in der ambulanten Rehabilitation
Sucht
an der Fachambulanz Grafing®

Liebe Expertin, Lieber Experte,

vielen Dank, dass Sie sich mir fur meine Konzeptevaluation zur Verfligung
gestellt haben. Bitte nehmen Sie sich fir die Beantwortung der Fragen so viel
Platz wie Sie bendtigen.

Sie kdnnen den Fragebogen handschriftlich ausfiillen oder gerne auch am PC
bearbeiten und unkompliziert per mail (margit.schwarz@caritasmuenchen.de)
an mich zurtck schicken.

Vorab bitte ich Sie um ein paar Angaben zu |hrer Person und lhrer beruflichen
Tatigkeit:

Name:

Alter:

Berufsbezeichnung:

Weiterbildung(en):

Position der derzeit ausgeubten Tatigkeit:

seit wann in dieser Position:

7 Fragen zum Konzept:

1. Ist das Konzept verstandlich geschrieben? Wo haben Ihnen u.U. inhaltlich
Informationen fir ein besseres Verstandnis gefehlt?

2. In meinem Konzept setzte ich den Schwerpunkt auf die Erhebung der
Lebensqualitédt von Klienten. Finden Sie dieses Vorhaben grundsatzlich —
unabhangig von der Umsetzbarkeit — sinnvoll? (Bitte antworten Sie mit
Begrundung)
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3. Was halten Sie davon, den Klienten in der Abschlusssitzung eine detaillierte
Rickmeldung tber den Verlauf ihrer subjektiv empfundenen Lebensqualitat zu
geben?

4. a) Wie beurteilen Sie den fachlichen Nutzens des Konzepts in der
alltaglichen suchttherapeutischen Arbeit?

b) Wie schatzen Sie den entstehenden Aufwand ein?

c) Wiegen die Vorteile, Ihrer Meinung nach, diesen Aufwand auf?

5. Wo sehen Sie bei der Umsetzung mogliche Probleme oder Schwierigkeiten?

6. Was wurden Sie am Konzept verandern?

7. Haben Sie weitere Anmerkungen, Anregungen und ldeen?

Ich danken Ihnen sehr, dass Sie sich die Zeit genommen haben. Sie haben mir
mit lhrer Unterstitzung sehr geholfen!
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Anhang

lll. Auswertung
Die Auswertung erfolgt nach den in Abschnitt 5.3 beschriebenen
Auswertungsschritten.

Frage 1:

Ist das Konzept verstandlich geschrieben?

Wo haben Ihnen u.U. inhaltlich Informationen fiir ein besseres Verstdndnis
gefehlt?

Bohn
Originalaussage (O): Das Konzept ist verstandlich geschrieben.
Gefehlt hat mir ein Exemplar des SF 36, ich hatte Interesse an der
Formulierung der Fragen. (Vielleicht musste ein Experte diesen bereits
kennen?...)

Paraphrasierung (P): Das Konzept ist verstandlich geschrieben.
Gefehlt hat ein Probeexemplar des SF-36.

Reduktion (R): Konzept ist verstandlich. SF-36 als Probeexemplar
fehlt.

Gahlen
O: Das Konzept ist gut und verstandlich geschrieben. Es bestehen
keine Unklarheiten.
P: Konzept ist verstandlich geschrieben. Es fehlen keine Informationen
R: Konzept ist verstandlich.

Peis-Hallinger
O: Ich habe alles gut nachvollziehen kénnen. Die vollstdndigen Fragen

des SF 36 habe ich konkret nachgelesen.

P: Das Konzept ist nachvollziehbar. Die Fragen des SF-36 wurden
nachgelesen.

R: Konzept ist verstandlich. SF-36 wurde erganzend nachgelesen.
Peters

O: Das Konzept wurde verstandlich geschrieben. Ich wiirde noch einige

Satze Uber die Umsetzung des Vorhabens in den Betrieb der FAS fallen

lassen.

P: Konzept ist verstandlich. Umsetzung in den Betrieb der FAS fehlt.

R: Konzept ist verstandlich. Konkrete Umsetzung fehlt.
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Waldhelm-Auer

O: Das Konzept ist insofern verstandlich, als die Operationalisierung
des Begriffs ,Lebensqualitat* ansteht. Die verschiedenen Modelle dazu
werden aufgezahlt, aber nicht bewertet. Deshalb ist mir nicht ganz klar,
warum die Erhebung mit dem Fragebogen SF-36 gewahlt wird. Vor
allem fehlt mir zur Beurteilung der Fragebogen selbst. Meine
Befurchtung: Die genannten 8 Skalen sind zu sehr auf koérperliche
Symptome bezogen (Skala 1-5). Die Skalen 6-8 enthalten zwar soziale
und emotionale Aspekte. Sind denn die Kriterien ,Freizeitverhalten®,
,Soziale Beziehungen®, ,Erflllung in der Arbeit‘...... auch enthalten?

P: Das Konzept ist insofern verstandlich, als die Operationalisierung des
Begriffs Lebensqualitdt ansteht. Die verschiedenen Modelle werden
nicht bewertet. Deshalb wird nicht klar, warum die Erhebung mit dem
SF-36 durchgefuhrt wird. Der Fragebogen selbst fehlt. Beflrchtung: die
Skalen beziehen sich sehr auf koérperliche Symptome. Zwar werden
soziale und emotionale Aspekte abgefragt, aber Kriterien wie
Freizeitverhalten, sozial Beziehungen, Erflllung in der Arbeit usw. sind
nicht enthalten.

R: Die Erhebung mit dem SF-36 wird in Frage gestellt, da sich die
Skalen v.a. auf korperliche Symptome beziehen und Kriterien wie z.B.
Freizeitverhalten und soziale Beziehungen nicht abgefragt werden.

Zentrale Inhalte aller Experten (Z): Konzept ist verstandlich. Es fehlt der SF-
36 als Musterexemplar und Erlauterung zur konkreten alltagspraktischen
Umsetzung. Der SF-36 als geeignetes Instrument wird von einer Expertin in
Frage gestellt.

Frage 2:

In meinem Konzept setzte ich den Schwerpunkt auf die Erhebung der
Lebensqualitét von Klienten. Finden Sie dieses Vorhaben grundsétzlich —
unabhéngig von der Umsetzbarkeit — sinnvoll? (Bitte antworten Sie mit
Begriindung)

Bohn

O: Da die Steigerung von Lebensqualitat eine wichtige Motivation fir
Suchtkranke auf dem Weg zur Behandlung sein kann, finde ich die
Maoglichkeit der Erfassung bereits am Anfang des Kontakts zum Klienten
spannend. Die Erhebung dann uber den Zeitraum der Behandlung
fortzusetzen und mit der letzten Behandlungsphase abzuschliel3en ist
konsequent.

P: Steigerung von Lebensqualitat ist eine Motivation flr Suchtkranke im
Rahmen der Behandlung. Spannend ist die Erhebung am Anfang des
Kontakts. Die Erhebung Uber den Zeitraum der Behandlung ist
konsequent.

R: Steigerung von Lebensqualitdt ist ein Motivationsfaktor. Die
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Erhebung zu unterschiedlichen Zeitpunkten ist sinnvoll.

Gahlen
O: Ja - sehr sinnvoll! Ich denke, dass eine subjektiv positiv
wahrgenommene Lebensqualitat die Grundlage flr eine stabile
Abstinenz darstellt.

P: Konzept ist sehr sinnvoll. Subjektiv positiv. wahrgenommene
Lebensqualitat wird als Grundlage fur eine stabile Abstinenz gesehen.

R: Konzept ist sinnvoll. Positive Lebensqualitat dient als Stabilisator flr
Abstinenz.

Peis-Hallinger

O: Die Erhebung von subjektiv empfundener Lebensqualitdt bedeutet
die Wahrnehmung sowie Erleben und Verhalten aus der Sicht der
Betroffenen — also ihre personliche Sichtweise konsequent in die
Behandlungsplanung und -bewertung miteinzubeziehen. Dadurch
verandert sich der Fokus von einer reinen Expertensicht auf die
Krankheitssymptome zu einer verstarkt auf die bio-psycho-sozialen
Parameter aus Betroffenensicht. Dies hat einen grolen Nutzen, weil
damit die Patienten ihre personliche Sicht auf ihr Leben differenziert
wahrnehmen, ernst genommen werden in ihrem Erleben und ihre
personliche Ziele bei der Festlegung von Behandlungszielen damit
besser erfasst werden konnen. Viele Betroffene haben zu Beginn der
Behandlungsplanung Schwierigkeiten konkrete, fir sie messbare und
erreichbare Ziele zu benennen. Die konsequente Einbeziehung des
subjektiven Erlebens und die erkennbaren Ressourcen konnen zu einer
besseren Motivation und Zielorientierung in der Therapie fihren. Zudem
wird der Fokus auf den Erfolgsdruck ein ,von nun an abstinentes Leben
zu fuhren® erweitert durch eine Sichtweise, die im starkeren Malde auch
die Verbesserung der individuellen Lebenssituation einbezieht und
damit den Fokus auf salutogene Faktoren legt.

Einen weiteren Nutzen sehe ich darin, prognostische Kriterien besser
erfassen zu konnen und die individuelle Anpassung weiterer
Therapieziele. Zudem wird damit schon eine Verbesserung in
verschiedenen Dimensionen zu Therapiebeginn sichtbar und kann
bestehende und (wiederentdeckte) Ressourcen der Betroffenen in
verschiedenen Dimensionen erfassen.

Nicht zuletzt wirde es die ambulante Rehabilitation profilieren und
Erfolgskriterien werden durch die Berticksichtigung der Lebensqualitat
erweitert. Damit konnte die ambulante Rehabilitation auch zur
Forschung der Behandlung von Suchterkrankungen beitragen und die
Nachhaltigkeit der ambulanten Rehabilitation umfassender v. a. auch
aus Sicht der Klientinnen und Klienten Uberprifen.

P: Die Erhebung der Lebensqualitat bedeutet, die Sichtweise der

Betroffenen in die Behandlungsplanung und -bewertung mit
einzubezienhen. Dadurch veradndert sich der Fokus von einer auf
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Krankheitssymptome ausgerichteten Expertensicht auf die bio-psycho-
sozialen Parameter aus Betroffenensicht. Dies hat einen grof3en
Nutzen, da damit die Patienten ihre Sicht auf ihr Leben differenziert
wahrnehmen, ernst genommen werden in ihrem Erleben und ihre Ziele
bei der Festlegung von Behandlungszielen besser erfasst werden
konnen. Viele Betroffenen haben zu Beginn einer Behandlung
Schwierigkeiten, messbare und erreichbare Ziele zu benennen. Die
Einbeziehung des subjektiven Erlebens und die erkennbaren
Ressourcen koénnen zu einer Verbesserung von Motivation und
Zielorientierung in der Therapie fihren. Der Fokus wird erweitert durch
eine Sichtweise, die die Verbesserung der Lebenssituation einbezieht
und damit salutogene Faktoren im Vordergrund stehen. Prognostische
Kriterien kdnnen besser erfasst und individuelle Therapieziele besser
angepasst werden. Eine Verbesserung wird schon zu Therapiebeginn
sichtbar und Ressourcen kdnnen erfasst werden.

Die Erfolgskriterien in der ambulanten Rehabilitation wirden erweitert
werden und konnten zur Forschung der Behandlung von
Suchterkrankungen beitragen. Die Nachhaltigkeit der ambulanten
Rehabilitation wird aus Klientensicht Gberpruft.

R: Konzept ist sinnvoll. Erhebung der Lebensqualitat hilft bei der
Behandlungsplanung. Nicht mehr alleine die Expertensicht steht im
Vordergrund, sondern die Sichtweise der Klienten findet
Berucksichtigung. Ressourcen und individuelle Ziele werden
bertcksichtigt und die Bewertung der Behandlung wird durch die
Klienten vorgenommen.

Peters

O: In der Psychiatrischen und Suchtkrankenhilfe geht bei der Diagnose
und Hilfeplanung der Trend zunehmend weg vom ICD hin zum ICF.
Hiermit bewegt sich der Bereich weg von der medizinischen-
psychologischen Domane hin zu einer ganzheitlicheren Sicht, wie sie
Sozialpadagogen eher zu Eigen ist. Ein Konzept Lebensqualitat geht in
die gleiche Richtung und bildet die Wirklichkeit unserer Klienten
umfassend ab. Ich kann jedoch nicht einschatzen, ob es ahnlich prazise
Ergebnisse liefert wie das ICF. (Hier hat Dr. Keller von der HSM in
Zusammenarbeit mit der PSAG der Region 17 ICF-Kriterien extrahiert,
die insbesondere in der Suchtkrankenhilfe anwendbar sind und die wir
hier an unserer FAS punktuell auch einsetzen).

P: Konzept Lebensqualitat bildet die Wirklichkeit der Klienten
umfassend ab. Ahnlich wird in der Praxis bereits ein Wechsel weg vom
ICD hin zum ICF beobachtet und auch praktiziert. Suchtkrankenhilfe
steuert generell auf eine ganzheitliche Sicht zu.

R: Konzept Lebensqualitat bietet ganzheitliche Sicht auf die Klienten
ahnlich wie die Hinwendung zum ICF.

Waldhelm-Auer
O: Ich finde dies grundsatzlich sinnvoll, weil der bisherige Katamnese-
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Fragebogen die Lebensqualitat nur rudimentar erfasst und so naturlich
undifferenziert ist.

P: Es ist grundsatzlich sinnvoll, da der bisherige Katamnesefragebogen
die Lebensqualitat nur rudimentar erfasst und deshalb undifferenziert ist.

R: Als Erganzung zum bisherigen Katamnesefragebogen sinnvoll.

Z: Das Konzept wird grundsatzlich als sinnvoll eingestuft. Die Steigerung der
Lebensqualitat wird als Motivationsfaktor generell und zur Stabilisierung der
Abstinenz gesehen. Durch die Erhebung der Lebensqualitat wird die
Patientensicht in die Behandlungsplanung und -auswertung einbezogen.
Ressourcen und individuelle Ziele werden bericksichtigt. Das Konzept bietet
eine ganzheitliche Sicht auf die Klienten ahnlich wie die Hinwendung zum ICF.
Als Erganzung zum bisherigen Katamnesefragebogen ist es sinnvoll.

Frage 3:

Was halten Sie davon, den Klienten in der Abschlusssitzung eine detaillierte
Riickmeldung lber den Verlauf ihrer subjektiv empfundenen Lebensqualitat zu
geben?

Bohn
0O:Die Auswertung zum Ende der Behandlung lasst sich sicherlich gut
nutzen, um den gesamten Therapieprozess noch einmal zu wurdigen.

P: Die Auswertung lasst sich gut nutzen um den Therapieprozess zu
wurdigen

R: Die Ruckmeldung uber die Lebensqualitat in der Abschlusssitzung ist
sinnvoll

Gahlen

O:Generell sehr gut. Ich denke damit macht man den Abschluss und
das Ergebnis noch plastischer. Schwierig wird es bei Klienten, die ihre
Lebensqualitat nun als schlechter empfinden. Auch diese Klientel gibt es
ja. Hierfur ware sicherlich eine ,Nachbetreuung® winschenswert. Oder
man setzt die Erhebung immer nach 6 Monaten an, so kbnnte man die
MalRnahme um weitere 6 Monate verlangern wenn das Ergebnis negativ
ausfallen wurde.

P: Der Abschluss und das Therapieergebnis werden noch plastischer.
Bedenken bei den Klienten, deren Lebensqualitat sich verschlechtert
hat. Vorschlag, in diesem Fall eine Nachbetreuung anzubieten oder die
Erhebung bereits nach 6 Monaten durchzufuhren.

R: Die Ruckmeldung uber die Lebensqualitat in der Abschlusssitzung ist
sehr sinnvoll. Bei verschlechterter Lebensqualitat Nachbetreuung
anbieten. Vorschlag, konzeptionell bereits nach 6 Monaten die Daten zu
erheben.
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Peis-Hallinger
O:

® Ein dadurch entstehender Dialog Uber Verlauf der Lebensqualitat
ware ein Dialog auf ,Augenhdhe”, da es um die subjektive
Einschatzung geht.

® Die Ruckmeldung zeigt die Ressourcen der Klienten als auch
konkrete Ziele, die auch nach der Therapie von den Betroffenen
weiterverfolgt werden kénnen.

® Das Besprechen der konkreten positiven Veranderungen der
Lebensqualitat kann die Motivation, diese aufrechtzuerhalten,
starken.

® Die erfassten Verbesserungen der Lebensqualitat aus subjektiver
Sicht ermutigt Klienten mehr, individuelle Ziele weiterzuverfolgen.

® Weiter wiurden sich Hinweise flr nutzbare Ressourcen beim
Umgang mit evt. unveranderbaren Beeintrachtigungen ergeben.

P: Durch die subjektive Einschatzung Uber den Verlauf der
Lebensqualitat findet ein Dialog auf Augenhdhe statt. Die Ressourcen
der Klienten werden aufgezeigt, die auch nach Ende der Therapie
weiterverfolgt werden kénnen. Das Besprechen positiver Veranderung
kann die Motivation starken auch hinsichtlich der Weiterverfolgung
individueller Ziele. Bei unveranderbaren Beeintrachtigungen konnten
nutzbare Ressourcen sichtbar werden.

R: Die Ruckmeldung uber die Lebensqualitat in der Abschlusssitzung ist
sinnvoll und fir die Klienten auch nach der Therapie nutzbar.
Ressourcen kdnnen sichtbar werden und es kann Motivation aufgebaut
werden, an individuellen Zielen auch nach der Therapie weiter zu
arbeiten.

Peters
O: Sehr viel, ahnlich viel wie eine gemeinsame Betrachtung des
Abschlussberichts mit dem Klienten.

P: Keine Paraphrasierung notwendig.

R: Die Ruckmeldung uber die Lebensqualitat in der Abschlusssitzung ist
sehr sinnvoll.

Waldhelm-Auer
O: Dies wurde ich im Zusammenhang mit einer ausfuhrlichen Bilanz am
Ende des Therapieprozesses sehen, die sowieso stattfinden sollte. Die
Lebensqualitat kdnnte so gut mit den Klienten gemeinsam definiert
werden, so dass sie spater die Fragen besser einordnen konnen.
Deshalb finde ich es gut.

P: Eine ausflhrliche Bilanz am Ende des Therapieprozesses sollte
sowieso stattfinden. Die Lebensqualitat kann auf diese Art gut mit den
Klienten gemeinsam definiert werden. Somit konnen die Klienten die
Fragen besser einordnen. Ich finde es gut.
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R: Die Rickmeldung in der Abschlusssitzung im Sinne einer Bilanz ist
gut.

Z: Die Ruckmeldung uber die Lebensqualitdt in der Abschlusssitzung wird
durchgehend als sinnvoll eingestuf.

Frage 4a)
Wie beurteilen Sie den fachlichen Nutzen des Konzepts in der alltdglichen
suchttherapeutischen Arbeit?

Bohn

O: Die Auseinandersetzung mit dem Thema Lebensqualitat innerhalb
einer therapeutischen Behandlung ist m. E. unstrittig. In diesem Konzept
wird eine Moglichkeit der Erfassung vorgestellt. Damit steht und fallt das
Konzept mit dem verwendeten Fragebogen. Wenn der Fragebogen
Klienten gerecht aufbereitet ist, flir die Mitarbeiter plausibel erscheint
und der Nutzen fur alle Beteiligten ersichtlich ist, kann dieses Konzept
fachlich von gro3em Nutzen sein.

P: Die Auseinandersetzung mit dem Thema Lebensqualitat in der
therapeutischen Behandlung ist unstrittig. Das Konzept steht und fallt
mit dem verwendeten Fragebogen. Das Konzept ist dann von groRem
fachlichen Nutzen, wenn der Fragebogen fur alle Beteiligten plausibel
ist.

R: Fachlicher Nutzen des Konzepts ist unstrittig, wenn der Fragebogen
klientengerecht ist und fur die Mitarbeiter plausibel.

Gahlen

O: Hoch — es macht die Ergebnisse in der am. Reha greifbarer.
P: keine Paraphrasierung notwendig.

R: fachlicher Nutzen hoch. Macht die Ergebnisse der ambulanten
Rehabilitation greifbar.

Peis-Hallinger

O: (siehe auch Frage 2)

Therapeuten konnten damit viele Erkenntnisse zu den Fortschritten der
Behandlung auf die verschiedenen Lebensbereiche aus der Sicht ihrer
Klientinnen und Klienten gewinnen.

Sie geben damit die alleine von Experten definierte Sichtweise auf und
beziehen die absolut notwendig zu berlcksichtigende subjektive
Sichtweise der Klientinnen und Klienten konsequent mit ein.

Die Ergebnisse wiurden auch Hinweise geben, inwiefern das aktuelle
Therapiekonzept erfolgreich ist und wo noch Weiterentwicklungsbedarf
besteht. Insbesondere koénnten auch individuelle Unterschiede
berlcksichtigt werden, da diese durch die subjektive Einschatzung der
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Klientinnen und Klienten besser erfasst werden konnen.

P: Siehe auch Frage zwei. Therapeuten erhalten Erkenntnisse zu den
Fortschritten der Behandlung aus Patientensicht. Sie geben damit die
von Experten definierte Sichtweise auf Erfolg auf und beziehen die
notwendige subjektive Sichtweise der Klienten mit ein. Die Ergebnisse
geben Hinweise auf den Erfolg des aktuellen Therapiekonzepts und den
Bedarf einer notwendigen Weiterentwicklung. Individuelle Unterschiede
kénnen berucksichtigt werden, da diese durch die subjektive
Einschatzung der Klienten erfasst werden kénnen.

R: Die Antwort auf Frage zwei: Erhebung der Lebensqualitat hilft bei der
Behandlungsplanung. Nicht mehr alleine die Expertensicht steht im
Vordergrund, sondern die Sichtweise der Klienten findet
Berlcksichtigung. Ressourcen und individuelle Ziele werden
berlcksichtigt und die Bewertung der Behandlung wird durch die
Klienten vorgenommen.

Die Patientensicht auf Erfolg erhalt einen hohen Stellenwert.
Weiterentwicklungsbedarf des Therapiekonzepts der Einrichtung wird
sichtbar. Individuelle Unterschiede kdnnen erfasst und berlcksichtigt
werden.

Peters
O: Wir arbeiten sowohl im Kernbereich der FAS als auch im BEW haufig
mit den |ICF Kriterien in Erganzung des ICD. Sollte ein
Lebensqualitatskonzept ahnlich aussagekraftig sein, halten wir viel vom
fachlichen Nutzen. Das musste aber noch zu beweisen sein. Mglw. ist
es eine sinnvolle Erganzung zu ICD und ICF, auch beim Verfassen von
Berichten und Diagnosen.

P: Bei ahnlicher Aussagekraft des Lebensqualitatskonzepts wie der von
den ICF-Kriterien wird viel von dem fachlichen Nutzen gehalten.
Mdglicherweise als sinnvolle Erganzung zu ICD und ICF auch beim
Verfassen von Berichten zu sehen.

R: Der fachliche Nutzen des Konzepts wird als hoch eingeschatzt, wenn
die Aussagekraft gegeben ist. Hilfreich beim Verfassen von Berichten.

Waldhelm-Auer
O: Eher gering, weil der Begriff ,Lebensqualitat® im Alltag relativ bleibt
und immer individuell bewertet werden muss. Die Inhalte der
Lebensqualitat sollten ja sowieso in der Therapie vorkommen. Aber flr
die Katamnese (quantitativ) als Erfolgsmessung unserer Arbeit konnte
das Konzept hilfreich sein.

P: Eher gering, da der Begriff Lebensqualitat individuell bewertet
werden muss. Die Inhalte der Lebensqualitat sollten in der Therapie
sowieso vorkommen. Fir die Katamnese als Erfolgsmessung der
therapeutischen Arbeit konnte das Konzept hilfreich sein.
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R: Therapeutischer Nutzen in der Klientenarbeit wird eher gering
eingeschatzt. Als Erfolgsindikator im Rahmen der Katamnesen wird es
als hilfreich eingeschatzt.

Z: Mehrheitlich wird der fachliche Nutzen fur die therapeutische Praxis hoch
eingeschatzt. Zwei der Experten machen jedoch den Nutzen daran fest, ob der
Fragebogen flur die Klienten verstandlich und fur die Mitarbeiter plausibel ist
bzw. ob die Aussagekraft des Fragebogens gegeben ist. Eine Expertin
bewertet den Nutzen dahingehend, dass die Patientensicht auf Erfolg einen
hohen Stellenwert erhalt und der Weiterentwicklungsbedarf des
Therapiekonzepts der Einrichtung sichtbar wird. Eine Expertin schatzt den
therapeutischen Nutzen als eher gering ein jedoch als Erfolgsindikator im
Rahmen der Katamnese als hilfreich.

Frage 4b)
Wie schétzen Sie den entstehenden Aufwand ein?

Bohn
O: Der Aufwand erscheint zunachst zusatzlich zu den ohnehin
aufwendigen Dokumentationsanforderungen, Berichterstellungen etc.
innerhalb einer sucht-therapeutischen Behandlung. Da das Thema
Lebensqualitat aber ohnehin Teil der Behandlung sein muss, eignet sich
ein strukturiertes Vorgehen durch diese Erhebung daflr, es regelmaliig
zu benennen und zu bearbeiten.

P: Der Aufwand erscheint zusatzlich zu den bereits aufwendigen
Dokumentationsanforderungen hoch. Das Thema Lebensqualitat ist Teil
der Behandlung. Ein strukturiertes Vorgehen eignet sich, um es
regelmafdig zu benennen und zu bearbeiten.

R: Der Aufwand der Erhebung eignet sich fir ein strukturiertes
Vorgehen um das Thema Lebensqualitat in der Behandlung zu
bearbeiten.

Gahlen
O: Den Aufwand schatze ich eher gering ein — vielmehr ist die
Finanzierung zu klaren

P: Den Aufwand schatze ich gering ein. Die Finanzierung ist zu klaren.
R: Der Aufwand wird gering eingeschatzt.

Peis-Hallinger
O: Eine viermalige Messung mit dem SF 36 ist ein erhdhter (auch
Kosten) Aufwand und erfordert zunachst viel Kommunikation Uber
Nutzen der Erfassung flur Klienten, Therapeuten und fur die Einrichtung.
Durch das standardisiertes Verfahren wie im Konzept beschrieben, ware
der SF 36 aber gut integrierbar. Da fur die Diagnostik und
Behandlungsplanung noch weitere Testungen erforderlich sind, ist eine
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Einflhrung eines neuen Instruments o©okonomisch sowohl fur die
Patienten als auch fir die Therapeuten gesehen dennoch ein weiterer
Aufwand und erfahrt vermutlich zunachst wenig Akzeptanz.
Voraussetzung flr das Gelingen ist m. E. deshalb eine verbindliche
EinfGhrung und die schon angesprochene Kommunikation, sowie
ausreichend finanzielle und personelle Ressourcen.

P: Eine viermalige Messung ist ein erhdéhter Aufwand und erfordert
Kommunikation tUber den Nutzen flir Klienten, Therapeuten und fur die
Einrichtung. Der SF-36 ware nach Vorgehen des Konzepts gut
integrierbar. Da fur die Diagnostik und Behandlungsplanung noch
weitere Testungen erforderlich sind, ist die Einflhrung eines neuen
Instruments flr Patienten und Therapeuten ein weitere Aufwand und
erfahrt vermutlich zunachst wenig Akzeptanz. Voraussetzung flr das
Gelingen ist eine verbindlich Einflhrung, die Kommunikation, sowie
finanzielle und personelle Ressourcen.

R: Die Messung ist ein erhdhter Aufwand, aber gut integrierbar.
Verbindliche Einfuhrung, Kommunikation Uber den Nutzen und
finanzielle und personelle Ressourcen sind Voraussetzung flir die
EinfGhrung.

Peters
O: Wenn das Konzept implementiert ist, heben sich wahrscheinlich
Aufwand und Nutzen auf. Die Zeit, die man zum Erfassen aufwendet,
spart man sich mglw. beim Verfassen des Berichts.

P: Nach der Implementierung heben sich wahrscheinlich Aufwand und
Nutzen auf. Die Zeit, die beim Erfassen aufgewandt wird, spart man sich
beim Verfassen des Berichts.

R: In der Praxis heben sich Aufwand und Nutzen vermutlich auf, da Zeit
beim Verfassen des Berichts eingespart werden kann.

Waldhelm-Auer
O: Sehr hoch. Die Katamnese-Auswertung nimmt jetzt schon viel
Kapazitat in Anspruch.

P: Sehr hoch. Die bisherige Katamnese-Auswertung ist bereits
aufwandig.

R: Sehr hoch.

Z: Mehrheitlich wird der Aufwand gering eingeschatzt bzw. als gut nutzbar fur
weitere Ablaufe eingestuft. Eine Expertin schatzt den Aufwand als sehr hoch
ein. Eine Expertin verweist auf die Notwendigkeit einer verbindlichen
Einflhrung, Kommunikation Gber den Nutzen und die Voraussetzung von
finanziellen und personellen Ressourcen.
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Frage 4c)
Wiegen die Vorteile, Ihrer Meinung nach, diesen Aufwand auf?

Bohn
O: Wenn die Vorteile fur alle deutlich sind, ja. Wenn sich allerdings bei
den therapeutischen Mitarbeitern die Haltung entwickelt, dass es sich
ausschlieRBlich um zusatzlichen Arbeitsaufwand handelt, sehe ich es
kritisch. Das wirde fir mich bedeuten, dass die Einflihrung einer
solchen Erhebung gut vorbereitet werden muss.

P: Wenn die Vorteile deutlich sind, ja. Wenn sich jedoch bei den
therapeutischen Mitarbeitern eine Haltung entwickelt, dass es sich um
zusatzliche Arbeit handelt, ist es kritisch zu sehen. Die EinflUhrung muss
deshalb gut vorbereitet werden.

R: Ja, wenn der Nutzen erkennbar ist.

Gahlen
O: Ich denke, dass die Vorteile in jedem Fall den Aufwand rechtfertigen.

P: Die Vorteile rechtfertigen in jedem Fall den Aufwand.
R: Ja, Vorteile wiegen den Aufwand auf.

Peis-Hallinger

O: Ja,

® denn dadurch kann sich die ambulante Rehabilitation profilieren und
zur Forschung von Suchttherapie und deren Nachhaltigkeit
beitragen. Damit ware auch eine wissenschaftlich fundierte
Argumentation fir eine ausreichende finanzielle Honorierung der
ARS durch die Kostentrager moglich. Abhangig ist dies allerdings
von der Akzeptanz und der Unterstitzung der Kostentrager
Lebensqualitéat als Erfolgs-Parameter bei Alkoholabhangigkeit zu
sehen.

® Die Veranderung der ,Expertensichtweise“ auf die Behandlung der
psychopathologischen Symptome hin zur Einbeziehung der
subjektiven Sicht und Bewertung der Klientinnen und Klienten, bringt
ein neues Element zur (auch von den Kostentrager geforderter)
subjektiven Evaluationsmdglichkeit.

® Es kommt zu einer Erweiterung und Veranderung der Zielvorgaben,
die nicht nur durch Diagnosen definiert sind, sondern subjektiv
wichtige Veranderungsziele miteinbezieht. FUr eine gelungene
Suchttherapie insbesondere im ambulanten Setting, ist eine starke
Orientierung am Lebenskontext notwendig. Durch die Erhebung der
subjektiven Lebensqualitat werden auch Bereiche betrachtet, die
vielleicht bisher nicht im Vordergrund standen, aber fir den Klienten
bedeutsam sind. Dies wiederum ist ein wichtiges Element zur
Motivation und Zielorientierung.

P: Ja, die ambulante Rehabilitation kann sich profilieren und zur
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Forschung und Nachhaltigkeit von Suchttherapie beitragen. Damit wird
eine wissenschaftlich fundierte Argumentation fir die finanzielle
Honorierung der ARS durch die Kostentrager maoglich. Dies ist jedoch
abhangig von der Akzeptanz von Lebensqualitat als Erfolgsparameter
durch die Kostentrager. Die Veranderung der Expertensichtweise weg
von den psychopathologischen Symptomen hin zur subjektiven Sicht
und Bewertung durch die Klienten bringt Moglichkeiten zur subjektiven
Evaluation, die auch von den Kostentragern gefordert wird.
Zielvorgaben werden so erweitert und verandert und orientieren sich
nicht nur an Diagnosen, sondern beziehen  subjektive
Veranderungsziele mit ein. Fur die Suchttherapie vor allem im
ambulanten Setting ist eine Orientierung am Lebenskontext notwendig.
Durch die Erhebung der subjektiven Lebensqualitat konnen Bereiche
betrachtet werden, die bisher weniger Beachtung fanden, aber wichtig
fur die Klienten sind.

R: Ja, die Vorteile wiegen den Aufwand auf. Die ambulante
Rehabilitation kann sich profilieren und bei Akzeptanz des
Erfolgsparameters durch die Kostentrager wird eine subjektive Sicht und
Evaluation des Erfolgs mdglich.

Peters
O: Ich denke schon. Beim ICF tut es das.

P: Keine Paraphrasierung notwendig.
R: Ja.

Waldhelm-Auer
O: Kann ich noch nicht beurteilen. Siehe unter Punkt 7!

P: Keine Paraphrasierung notwendig.
R: Kann noch nicht beurteilt werden. Verweis auf Antwort zur Frage 7.

Z: Vier der funf Experten schatzen, dass die Vorteile den Aufwand aufwiegen.
Eine Expertin kann dies erst nach einem Probelauf bewerten.

Frage 5:
Wo sehen Sie bei der Umsetzung mégliche Probleme oder Schwierigkeiten?

Bohn
O: Wie bereits erwahnt:
Fragebogen verstandlich fur Klienten?
Haltung der therapeutischen Mitarbeiter?
Kosten fur Software oder Fragebdgen?
Maoglichkeit der Integration der Software in bestehende Systeme
(Vivendi)?
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P: Keine Paraphrasierung notwendig.
R: Fragebogen muss flr Klienten verstandlich sein.

Die therapeutischen Mitarbeiter missen eine positive Haltung haben.
Klarung der Kosten.
Integration in das bestehende Dokumentationssystem.

Gahlen
O: Bei der Finanzierung und der Form der Dokumentation. Hier gilt es
von Anfang an ein einheitliche Dokumentation einzufiihren die im
Besten Fall Uber Vivendi moglich ist um Parallelsysteme zu vermeiden.

P: Schwierigkeiten werden bei der Finanzierung und der Form der
Dokumentation gesehen. Eine einheitliche Dokumentation muss
eingefuhrt werden.

R: Schwierigkeiten bei der Finanzierung. Integration in das bestehende
Dokumentationssystem.

Peis-Hallinger

O: Das Konstrukt ,Lebensqualitat® ist grundsatzlich wie im Konzept
schon beschrieben, schwer zu erfassen, da es extrem komplex ist.
Zudem ist es abhangig vom Schweregrad der Suchterkrankung,
bestehender Depression oder anderen weiteren (auch Art der)
psychischen Stérungen, die immer mitberlcksichtigt werden missen.
Auch kulturelle Faktoren spielen eine Rolle. Intrapsychische Prozesse
und interindividuelle Unterschiede, die fur die Therapie wichtig sind,
konnen damit nicht sichtbar gemacht werden. Damit ist die
Brauchbarkeit der gewonnen Daten eingeschranki.

P: Das Konstrukt Lebensqualitat ist komplex und schwer zu erfassen.
Es ist abhdngig vom Schweregrad der Suchterkrankung, bestehender
Depression oder anderen psychischen Stérungen, die mit berlcksichtigt
werden mussen. Auch kulturelle Faktoren spielen eine Rolle.
Intrapsychische Prozesse und interindividuelle Unterscheide, die fir die
Therapie wichtig sind, kdnnen nicht sichtbar gemacht werden. Die
Brauchbarkeit der gewonnenen Daten ist damit eingeschrankt.

R: Schwierigkeiten bei der Umsetzung sind, dass das Konstrukt
Lebensqualitdt schwer zu erfassen ist, der Schweregrad der
Suchterkrankung, psychische Stoérungen, kulturelle Faktoren und
intrapsychische Prozesse und interindividuelle Unterschiede nicht
sichtbar gemacht werden konnen. Die Brauchbarkeit der Daten ist
eingeschrankt.

Peters
O: In der Akzeptanz des Konzepts durch die Kolleglnnen, denn erst
einmal bedeutet es flur sie Mehrarbeit. Die Klientinnen freuen sich in der
Regel Uber jede  differenzierte = Darlegung  psychosozialer
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Zusammenhange. In der Regel kooperieren sie dann auch.

Es kann auch sein, dass das Konzept Lebensqualitat den Vorstellungen
von FDL, Fachabteilung, o.a. entgegenlauft, wenn sie andere konkrete
Vorstellungen hinsichtlich Evaluation im Hinterkopf haben. Deshalb
gehort es vor einer Implementierung Uber die FAS EBE hinaus,
ordentlich gestreut und beworben.

P: Durch die anfangliche Mehrarbeit sind Probleme bei den Mitarbeitern
zu erwarten. Klienten werden bereit sein, zu kooperieren.

Das Konzept kann Vorstellungen von Fachdienstleitung und
Fachabteilung entgegenlaufen durch unterschiedliche Vorstellungen
hinsichtlich der Evaluation.

R: Probleme bei den Mitarbeitern und der Ubergeordneten
Flhrungsebene auf Grund von unterschiedlichen Vorstellungen
bezuglich der Evaluation.

Waldhelm-Auer

O: Die Rucklaufquote durfte dadurch niedriger werden. Die Einfuhrung
von Belohnungen kommt mir besonders aufwendig vor.
Auswertungsprobleme: Was ist mit den Klienten, deren Lebensqualitat
unverandert ist. Ist das immer schlecht? Wie wird die Lebensqualitat
erfasst, die sich auf Life-Events bezieht und nichts mit dem friheren
Therapieprozess zu tun hat? Dieses Problem besteht jetzt bei unserem
System der Erhebung naturlich auch schon.

P: Die Rucklaufquote durfte niedriger werden. Die Einfihrung von
Belohnungen scheint aufwendig. Auswertungsprobleme: Wird eine
unveranderte Lebensqualitat als schlecht bewertet? Wie wird die
Lebensqualitat erfasst, die sich nicht auf den Therapieprozess sondern
auf Life-Events bezieht? Dieses Problem besteht bei dem derzeitigen
System der Erhebung ebenfalls.

R: Schwierigkeiten werden gesehen bei der Ricklaufquote und der
Bewertung der Ergebnisse, bei der Auswertung bezuglich einer
unveranderten Lebensqualitat sowie dem Bezug zu Life-Events.

Z: Probleme und Schwierigkeiten werden v.a. bei der Akzeptanz durch die
Mitarbeiter, der Klarung der Kosten, der Integration in das bestehende
Dokumentationssystem sowie der Brauchbarkeit und Bewertung der
gewonnenen Daten gesehen. Es wird kritisch bemerkt, dass weitere
Einflussfaktoren wie z.B. Life-Events, psychische Erkrankungen und kulturelle
Faktoren keine Berucksichtigung finden. Eine Expertin weist darauf hin, dass
das Konstrukt Lebensqualitat generell schwer zu erfassen ist. Eine andere
Expertin sieht eine sinkende Rucklaufquote bei der Katamnese als Problem.
Ebenfalls genannt wurden Schwierigkeiten bei den Vorstellungen bezlglich der
Evaluation seitens der FlUhrungsebene sowie bei der Verstandlichkeit des
Fragebogens fir die Klienten.
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Frage 6:
Was wiirden Sie am Konzept verdndern?

Bohn
O: Dazu fallt mir im Moment nur die Vorstellung des Fragebogens ein,
eventuell mit der Mdglichkeit ihn auszuflllen oder gar auszuwerten

P: Vorstellung des Fragebogens und die Moglichkeit ihn auszuftillen und
auszuwerten.

R: Darstellung des tatsachlich verwendeten Fragebogens inklusive der
Auswertung.

Gahlen
O:Evit. den Bogen standardmafig nach 6 Monaten durchflhren.

P: Standardmalige Erhebung zusatzlich nach 6 Monaten Behandlung.
R: Zusatzliche Erhebung nach 6 Monaten Behandlung.

Peis-Hallinger
O: Zu uberlegen ware, ob die Kurzform SF 12 ausreichend und
Okonomischer ist. Damit kdnnte eine hdhere Akzeptanz der Therapeuten
und der Patienten v.a. bei der Katamnese Befragung erreicht werden.

P: Uberlegung, ob die Kurzform SF-12 ausreichend und dkonomischer
ist. Dadurch Erhdhung der Akzeptanz bei Therapeuten und Patienten
auch hinsichtlich der Katamnese.

R: Durch die Kurzform SF-12 moglicherweise Erhéhung der Akzeptanz
bei Therapeuten und Patienten.

Peters
0O:Kann ich nicht beurteilen. Klingt fir mich schlissig.

P: keine Paraphrasierung notwendig.
R: Keine Veranderung. Konzept ist schlUssig.

Waldhelm-Auer
O: Ware es nicht besser, den Fragebogen nur wahrend des
Therapieprozesses und zum Abschluss vorzulegen und sich dann
wieder auf die kurze Beantwortung der Frage nach der Lebensqualitat
auf dem Katamnese-Zettel beschranken? Ggf. sollten wir den
Katamnesezettel selbst um eine Kategorie erweitern.

P: Ware es nicht besser, den Fragebogen nur wahrend des
Therapieprozesses und zum Abschluss vorzulegen und sich dann auf
die kurze Beantwortung der Frage auf dem Katamnesezettel zu
beschranken? Ggf. soll der Katamnesezettel um eine Kategorie
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erweitert werden.

R: Vorlage des SF-36 nur im Rahmen des Therapieprozesses und bei
Abschluss. Erweiterung des bisherigen Katamnesefragebogens um eine
Kategorie.

Z: Es werden keine grundsatzlichen Veranderungen vorgeschlagen. Inhaltliche
Verbesserungen im Konzept durch die Darstellung des tatsachlich
verwendeten Fragebogens inklusive der Auswertung; Zusatzliche Erhebung
nach 6 Monaten Behandlung; sowie die Uberlegung, die Kurzform SF-12 zu
benutzen.Gegensatzlicher Vorschlag: Vorlage des SF-36 nur im Rahmen des
Therapieprozesses und bei Abschluss, nicht in der Katamneseerhebung.

Frage 7:
Haben Sie weitere Anmerkungen, Anregungen und Ideen?

Bohn
O: Gibt es einen Grund, warum diese Erhebung sich auf die ambulante
Reha beschrankt. Wir haben auch Klienten in anderen
Beratungsprozessen oder anderen MalRnahmen fiur die die Erhebung
ihrer Lebensqualitat interessant ware.

P: Warum beschrankt sich die Erhebung auf die ambulante
Rehabilitation, da auch fur andere Klienten die Erhebung der
Lebensqualitat interessant ist.

R: Keine Beschrankung alleine auf ambulante Reha, da auch fir andere
Klientengruppen interessant.

Gahlen
O: Viel Erfolg — gute Idee!

P: Gute Idee.
R: Die Idee des Konzeptes ist gut.

Peis-Hallinger

O: Die ambulante Rehabilitation bei Suchterkrankungen wird zukunftig
noch mehr gefordert sein innerhalb der sozialrechtlichen Anforderungen
ihre ziel- und ergebnisorientierte Umsetzung entsprechend des
aktuellen Wissensstandes zu evaluieren. Die Erhebung des subjektiven
Erlebens der Lebensqualitat konnte ein Baustein innerhalb des internen
Qualitatsmanagement auch anderer Einrichtungen werden.

Vorteil ware auch die Betonung der Gleichsetzung zu z. b. somatischen
Erkrankungen, die ebenfalls einen chronischen Charakter und nicht
weniger Ruckfalle haben als bei Suchterkrankungen. Bei vielen wird die
Lebensqualitat bereits miterhoben (wie z. b. bei der Behandlung von
Diabetes oder orthopadischen Leiden). Dies koénnte zu einer
Entstigmatisierung von Suchterkrankungen beitragen.
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P: Die ambulante Rehabilitation bei Suchterkrankungen wird kinftig
gefordert sein, ihre Umsetzung an Hand des aktuellen Wissensstandes
zu evaluieren. Die Erhebung der subjektiven Lebensqualitat konnte ein
Baustein innerhalb des Qualitatsmanagements werden. Eine
Gleichsetzung zu z.B. somatischen Erkrankungen mit ebenfalls
chronischem Charakter und Ruckfallen ware mdglich. Dies kann ein
Beitrag zur Entstigmatisierung von Suchterkrankungen sein.

R: Die Erhebung subjektiver Lebensqualitat starkt die ambulante
Rehabilitation  bei  Abhangigkeitserkrankungen  hinsichtlich  der
Wissenschaftlichkeit, sozialrechtlicher Anforderungen und
Qualitatsmanagement.  Eine  Gleichsetzung  mit  somatischen
Erkrankungen kann zur Entstigmatisierung von Suchtkranken beitragen.

Peters
0O: Keine.

P: Keine Paraphrasierung notwendig.
R: Nein.

Waldhelm-Auer
O: Ich wirde mal einen Probelauf fachambulanz-intern fir 1-2
Jahrgange machen und die Ergebnisse mit den Angaben auf dem
bisherigen Katamnese-Zettel vergleichen. Vorher sollte man den
Fragebogen SF 36 noch nicht Uberregional durchfihren lassen.

P: Ich wirde einen Probelauf fachambulanzintern fir 1-2 Jahrgange
machen und die Ergebnisse mit den Angaben auf dem bisherigen
Katamnesezettel vergleichen. Vorher sollte der SF-36 nicht Uberregional
eingefuhrt werden.

R: Vor einer Uberregionalen Einfihrung erst ein Probelauf fur 1-2
Jahrgange an einer Fachambulanz mit einem Vergleich der bisherigen
Ergebnisse.

Z: Die Idee des Konzeptes ist gut und starkt die ambulante Rehabilitation. Eine
Gleichsetzung mit somatischen Erkrankungen kann zur Entstigmatisierung von
Suchtkranken beitragen. Eine Ausweitung der Erfassung der Lebensqualitat
auf Klienten, die nicht in der ambulanten Reha sind ware interessant. Ein
Probelauf an einer Fachambulanz ist vor einer Uberregionalen Einflihrung
sinnvoll.
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11. Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig verfasst und
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