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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Einleitung

Die Opioidabhangigkeit gilt als eine der schwerwiegendsten Suchterkrankungen
weltweit (Pettit Bruns & Kraguljac, 2023). Grunde dafur seien das zugige
Entstehen eines Abhangigkeitssyndroms, welches zu zahlreichen psychischen
und korperlichen Folgeerkrankungen fuhren kann, die nach wiederholtem
Substanzkonsum auftreten, entstehende hohe Kosten und ein nicht
kalkulierbarer Verlauf, der eine flexible Therapieplanung bendétige. Die
Opioidabhangigkeit ist eine chronisch-rezidivierende Erkrankung (van den Brink
& Haasen, 2006), die aufgrund ihrer multifaktoriellen Genese, individuelle
Therapieansatze auf unterschiedlichen Ebenen, wie bspw. Psychoedukation,

soziale und berufliche Reintegration oder somatische Behandlung erfordert.

Die Substitutionstherapie ist eine arztlich verordnete Vergabe eines Opioids zur
Verhinderung des Konsums eines illegal bezogenen Opioids und dient im
Konzept der Schadensminimierung, zur Verhinderung des Risikos von
schwerwiegenden Komplikationen, Kriminalitat, Infektionskrankheiten und
Todesfallen (Lo et al., 2018).

In dieser Arbeit werden verschiedene Faktoren untersucht, die den Verlauf einer
Substitutionstherapie hinsichtlich einer Adharenz, des Beigebrauchs, der

beruflichen Reintegration und der Substitutionsdosis beeinflussen kdnnen.

1.2 Pharmakologie der Opioide

Um die Entstehung und Herausforderungen der Opioidabhangigkeit in vollem
Ausmal zu erfassen, ist ein fundiertes Verstandnis der pharmakologischen
Eigenschaften von Opioiden unerlasslich. In den folgenden Kapiteln sollen die
pharmakologischen und neurobiologischen Grundlagen der Opioide und
Opioidrezeptoren sowie ihre jeweilige Wirkung erlautert werden.

1.2.1 Terminologie

Opium, ein getrocknetes alkaloidhaltiges Extrakt, wird aus den unreifen Kapseln
des Schlafmohns (Papaver somniferum) gewonnen (Filho et al., 2023). Aufgrund
seiner stark analgetischen und euphorisierenden Wirkung reicht sein Einsatz in



der Medizin schon tausende Jahre zurick und damit einhergehend auch die
Opiumabhangigkeit (Brownstein, 1993). Mit seinem hohen Potenzial zur
schnellen Entwicklung einer psychischen und physischen Abhangigkeit, habe im
16. Jahrhundert mit der Verbreitung des Opiumkonsums bei den Konsumenten'
die Toleranzentwicklung und Abhangigkeit  zugenommen; erste

Reglementierungen seien zeitnah eingefihrt worden.

Die Arzneimittel, die aus den naturlich vorkommenden Alkaloiden des Opiums
gewonnen werden, werden als Opiate bezeichnet (Cruz & Granados-Soto, 2016).
Ihre bekanntesten Vertreter sind Morphin und Codein, welche 1817 das erste Mal
von Serturner isoliert wurden (Sertirner, 1817; Wicks et al., 2021). Zu den
Opioiden zahlt eine heterogene Gruppe von synthetisch hergestellten und
natlrlichen Substanzen, die durch ihre Bindung an Opioidrezeptoren eine
morphinahnliche Wirkung erzielen (Karow & Lang-Roth, 2022, S.592). Zu den
endogen vorkommenden Opioidpeptiden gehéren Endorphine, Enkephaline,
Endomorphine und Dynorphine, welche unter natirlichen Bedingungen an die
Opioidrezeptoren binden und so als Peptidtransmitter agieren (Kaur et al., 2020).
Die bekannteste Substanz der synthetisch hergestellten Opioide ist das Heroin,
auch 3,6-Diacetylmorphin oder Diamorphin genannt, welches durch eine
zweifache Acetylierung aus Morphin gewonnen wird (Milella et al., 2023). Es kann
intravends (i.v.), intranasal, inhalativ (geraucht), intramuskular/subkutan
(i.m./s.c.) oder oral appliziert werden und besitzt aufgrund seiner hohen
Rezeptoraffinitat, sowie dem schnellen Anfluten im Gehirn ein hohes
Abhangigkeitspotenzial. Oxycodon, Fentanyl und Tilidin sind nur ein paar der
weiteren Opioide, die fir die Entstehung einer Opioidabhangigkeit von

Bedeutung sind.

1.2.2 Opioidrezeptoren

Uber die Rezeptorbindung entfalten die Opioidpeptide und Opioide ihre Wirkung
zentral und peripher im Kérper (Che & Roth, 2023). Es werden hauptsachlich drei
Opioidrezeptoren voneinander unterschieden: der p-Opioidrezeptor (auch

' Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
geschlechtsdifferenzierter Bezeichnungen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten
gleichermalien fur alle Geschlechter.



Morphin-Opioidrezeptor, kurz: MOR), k-Opioidrezeptor (KOR) und der &-
Opioidrezeptor (DOR) (Waldhoer et al., 2004). Sie gehdéren zu den G-Protein-
gekoppelten Rezeptoren, welche postsynaptisch durch Bindung eines Liganden
aktiviert werden (Karow & Lang-Roth, 2022, S.593).
Opioidpeptide und Opioide durch zentrale und periphere Bindung an die

Insgesamt konnen

Rezeptoren eine Vielzahl von Wirkungen und Nebenwirkungen wie Analgesie,
Euphorie, Anxiolyse, Sedierung, Atemdepression, Dysphorie, Bradykardie,
Erbrechen und Obstipation erzielen (vgl. Abb. 1). Die Endorphine entfalten ihre
Wirkung vor allem Uber den MOR und weisen von den endogenen Liganden den
starksten analgetischen, atemdepressiven und euphorischen Effekt auf (Kosten

& George, 2002), Dynorphine binden vor allem an den KOR und Enkephaline an

den DOR.

Rezeptor  Wirkung Angriffsort
p supraspinale Aktivierung absteigender hemmender Bahnen, Hemmung
Analgesie thalamischer Kerne, Hemmung thalamokortikaler Bahnen
Atemdepression Abnahme der CO,-Empfindlichkeit in der Medulla oblongata
Bradykardie Aktivierung des dorsalen Vaguskernes
Sedierung, — Hemmung der Formatio reticularis
Euphorie, — Hemmung des Locus coeruleus
Anxiolyse — Aktivierung dopaminerger Neurone in der Area tegmentalis
ventralis
Juckreiz Histaminfreisetzung
Ubelkeit und Erbrechen  Friiheffekt: Stimulation der Area postrema
Antiemesis Spdteffekt: Dampfung der Area postrema
Obstipation Tonuszunahme der glatten Muskulatur iiber Rezeptoren des Plexus
myentricus der Darmwand, Abnahme der propulsiven Peristaltik
physische Abhéngig-
keit
K spinale Analgesie Hemmung der spinalen Ubertragung von Schmerzfasern auf
ascendierende spinothalamische Neurone
Atemdepression Abnahme der CO,-Empfindlichkeit in der Medulla oblongata
Dysphorie
Sedierung
Miosis Aktivierung des Nucleus Edinger Westphal (parasympatisch)
<] spinale Analgesie Hemmung der spinalen Ubertragung von Schmerzfasern auf

Atemdepression

aszendierende spinothalamische Neurone

Abnahme der CO,-Empfindlichkeit in der Medulla oblongata

Abbildung 1:Angriffsorte und Wirkungen der Opioidrezeptoren
Quelle: Heck et al. (2023), S.270



1.2.3 Agonisten, Partial-Agonisten, Antagonisten

Opioide und Substitutionsmittel konnen an den Opioidrezeptoren als Agonisten,
Partial-Agonisten und Antagonisten wirken (Wang, 2019). Sie unterscheiden sich
in ihrer Affinitat, d.h. Interaktionsstarke zwischen Rezeptor und Opioid, bzw.
Substitut, und ihrem Wirkungsgrad, und somit der Effektivitatsstarke ihrer
Bindung (Trescot et al., 2008). Laut Trescot et al. besitzen Agonisten eine hohe
Affinitat und Wirkung am Rezeptor; Partial-Agonisten haben eine hohe Affinitat,
weisen jedoch nur eine Teil-Wirkung auf und Antagonisten besitzen eine hohe

Affinitat, entfalten jedoch keine Wirkung, sodass sie den Rezeptor blockieren.

1.3 Drogenkonsum und seine Risiken

Die Opioidabhangigkeit weist laut ICD-10-Codierung (Dilling & Freyberger, 2016,
S. 77-78) die folgenden Merkmale auf: das sogenannte Craving, welches einem
Zwang gleicht, eine bestimmte Substanz zu konsumieren; ein Kontrollverlust
bezuglich des Konsums; Toleranzentwicklung (steigender Substanzgebrauch mit
dem Ziel die gewlnschte Wirkung zu erzielen) oder koérperliche
Entzugssymptome, wie beispielsweise Ubelkeit, Diarrhd, Muskelkrampfe,
Schlafstérungen, Tachykardie (Dilling & Freyberger, 2016, S. 80-81); ein
fortgefuhrter Konsum, trotz des Wissens um die gesundheitlichen Folgen;
Vernachlassigung anderer Aktivitaten und Interessen, sodass letztendlich eine
Lebensweise entsteht, die Uberwiegend auf den Substanzkonsum ausgerichtet

ist.

Das Mortalitatsrisiko von Opioidabhangigen ist im Vergleich zur gleichaltrigen
Allgemeinbevodlkerung ungefahr zehnfach erhoht (Larney et al., 2020). Die
Grinde sind vielseitig: todliche Unfalle, die unter Drogeneinfluss geschehen oder
Suizide aufgrund von Depressionen, Schulden, sozialer Isolation und
Drogenfolgekrankheiten bei i.v. Abusus (Poehlke et al., 2020, S. 88). Zu ihnen
zahlen Infektionen wie Hepatitis B/C, HIV; lokale Infektionen wie Abszesse und
chronische Wunden und auch bakterielle Infektionen, die auf die Blutstrombahn
Ubertreten und so zu Komplikationen wie bspw. einer Endokarditis oder
septischer Arthritis fihren kdnnen (Bahji et al., 2020; Taylor & Samet, 2022).
Deutschlandweit ist der intravendse Drogenabusus fur rund 75% der Hepatitis-



C-Neuinfektionen und deutschland- und weltweit fur ca. 10% der HIV-
Neuinfektionen verantwortlich (Drogenbeauftragter der Bundesregierung, 2024;
WHO, 2024). Zu den haufigsten Todesursachen der Drogenabhangigen zahle
die akute Intoxikation aufgrund einer Uberdosis. Der Konsum illegaler Drogen
forderte im Jahr 2023 in Deutschland insgesamt 2.227 Drogentote,
(Drogenbeauftragter der Bundesregierung, 2024), im Jahr 2022 waren es 1.990
Todesfalle (Neumeier et al.), somit konnte ein Anstieg von etwa 11% im Vergleich
zum Vorjahr beobachtet werden. Seit iber 10 Jahren ist die Tendenz zunehmend
(Drogenbeauftragter der Bundesregierung, 2024). 2023 sei bei ca. 75% (n =
1.479) der Drogentoten ein polyvalenter Abusus nachweisbar gewesen. Opioide
waren mit 2/3 aller Drogen-assoziierten Todesfalle 2022 die weltweit todlichste
Droge (United Nations Office on Drugs and Crime, 2024). Laut dem United
Nations Office on Drugs and Crime (2024) konsumierten 2022 weltweit etwa 60
Mio. Menschen Opioide, was ungefahr 1,2% der Weltbevdlkerung entspricht.
Daruber hinaus werde die Zahl der Opioidabhangigen weltweit auf ca. 40,8 Mio.
Menschen und europaweit auf etwa 3,31 Mio. geschatzt, deutschlandweit sollen
ungefahr 166.000 betroffen sein (Kraus et al., 2019).

1.3.1 Toleranz und Abhangigkeit

Der Konsum von Opioiden geht mit einem hohen Abhangigkeitspotenzial einher
(Hoffman et al., 2019), weshalb eine starke Kontrolle und Reglementierung
essentiell ist. In Deutschland ist mit dem Betaubungsmittelgesetz (BtMG) und mit
der Verordnung Uber das Verschreiben, die Abgabe und den Nachweis des
Verbleibs von Betaubungsmitteln (Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung
- BtMVV) geregelt, dass die Verschreibung nur durch Arzte mit einer Begriindung
und Dokumentationspflicht erfolgen darf (§ 13 Abs. 1 BtMG). Nach nur wenigen
Malen des Konsums entwickelt der Korper eine Toleranz gegenuber der
Substanz, sodass nur mit einer Dosissteigerung der gewtinschte Effekt erzielt
werden kann (Pergolizzi et al., 2020). Mit zunehmender Toleranz produziert der
Korper weniger endogene Opioide, sodass die Dopamin-Ausschuttung
insgesamt verringert ist, wodurch gewoéhnliche Alltagsreize wie Freundschaften
oder Freizeitaktivitaten, die bei anderen Menschen Glucksgefuhle auslésen, nicht

mehr ausreichen, um die Betroffenen zu befriedigen (Torres-Lockhart et al.,



2022). Auch nach dem Konsum der Droge kommt es nicht mehr zu der
ursprunglichen Dopaminausschittung, sodass der initiale Effekt nicht mehr
erreicht werden kann (Volkow et al, 2016). Mit zunehmender
Toleranzentwicklung und gesteigertem Konsum entsteht eine korperliche
Abhangigkeit, sodass bei einem Nicht-Konsum der jeweiligen Substanz

korperliche Entzugserscheinungen auftreten (Kosten & George, 2002).

1.3.2 Entzugssyndrom

Das Entzugssyndrom ist ein Symptomkomplex, der je nach konsumierenden
Opioid und Dauer des Konsums unterschiedliche Dynamiken aufweisen kann
(Blanco & Volkow, 2019). Bei kurzwirksamen Opioiden mit einer kirzeren
Halbwertszeit (HWZ) dauern die Entzugssymptome durchschnittlich sieben bis
zehn Tage und bei langwirksamen Opioiden mindestens 14 Tage an. Zu dem
Opioidentzugssyndrom zahlen koérperliche Symptome wie Hypertension,
Tachykardie, Mydriasis, Muskel- und Gelenkschmerzen, diffuse abdominale
Schmerzen, Piloerektion, Lakrimation, Gahnen, Schlaflosigkeit, Fieber, Ubelkeit,
Erbrechen und Diarrhd (Srivastava et al., 2020; Wesson & Ling, 2003). Der
Opioidentzug ist fur die Betroffenen ein sehr unangenehmer Prozess, der in der
Regel jedoch nicht lebensgefahrlich ist. Trotz allem sollte eine medizinische
Uberwachung gewahrleistet sein, da vor allem durch die zwei letztgenannten
Symptome (Erbrechen und Diarrhd), ein starker Fllssigkeitsverlust mit daraus
resultierender Exsikkose, Elektrolytverschiebungen, Hypovolamie und einer
lebensgefahrlichen hamodynamischen Instabilitat entstehen kann (Darke et al.,
2017).

1.3.3 Opioidintoxikation

Eine Opioidintoxikation kann sich durch klinische Zeichen wie Schlafrigkeit,
Stupor, Stimmungsschwankungen, psychomotorische Retardierung,
beeintrachtigtes Urteilsvermogen, Atemdepression, undeutliche Sprache,
Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsstérungen und beidseitige Miosis (Ausnahme:
bei besonders schwerer Intoxikation ist eine Mydriasis mdglich) prasentieren
(Agyemang et al., 2024). Die wahrscheinlich gefahrlichste Nebenwirkung einer

zu hohen intravendsen Opioiddosis ist eine, Uber den MOR vermittelte, stark



ausgepragte Atemdepression, die Uber einen reduzierten Sauerstoffgehalt im
Blut eine zerebrale Hypoxie verursachen kann (Kiyatkin, 2019). Je nach Dauer
der Hypoxie sind zerebrale Folgeschaden sowie ein letaler Ausgang moglich.
Fentanyl und Heroin wirken am potentesten, bei ihnen konnte innerhalb von
wenigen Minuten eine zerebrale Hypoxie beobachtet werden (Kiyatkin & Choi,
2024). Die Standard-Therapie einer Intoxikation, besteht aus einer
schnellstmoglichen i.m./i.v./s.c. Naloxon-Gabe, welches als MOR-Antagonist die
Opioidbindung verdrangt (Fareed et al., 2011). Es wirkt innerhalb von wenigen
Sekunden, besitzt jedoch eine kiirzere HWZ als die meisten Opioide, weshalb
bei Intoxikation eine mehrfache Gabe nétig ist, da es sonst zu einer
Remorphinisierung mit erneuter Klinik kommen kann (Barnett et al., 2014).
Patienten, die vorzeitig aus dem Substitutionsprogramm ausscheiden oder
inhaftiert werden, sind besonders durch das Risiko einer Uberdosis gefahrdet
(Shulman et al., 2019). Ursachlich ist eine, wahrend der Substitution entstehende
Abnahme der Toleranz gegenuber dem ursprunglichen Opioid, sodass es bei
einem Ruckfall zu einer zu starken Exposition mit Intoxikation kommt. Nach einer
nicht-tédlichen Opioid-Uberdosis ist die 1-Jahres-Mortalitatsrate gegeniber der
Normalbevolkerung 24 mal groRer, ursachlich sind mit ca. 25% Drogen-
assoziierte Folgekrankheiten (inkl. Uberdosis), aber auch Kreislaufstérungen,
Krebserkrankungen und gesicherter Suizid zahlen zu den Ursachen (Olfson et
al., 2018). Generell weisen Opioidabhangige ein erhohtes Risiko fur einen Suizid
durch Uberdosis auf, hier wird der Anteil auf 20-30% geschéatzt, es wird jedoch
von einer deutlich héheren Dunkelziffer ausgegangen (Oquendo & Volkow,
2018).

1.3.4 Psychische Komorbiditat

Bereits seit mehreren Jahrzenten ist bekannt, dass das Risiko fir eine
psychische Komorbiditat bei Vorliegen einer Drogenabhangigkeit stark erhoht ist
(Regier et al., 1990). Jedoch Iasst es sich nicht immer genau abgrenzen, ob eine
psychische Komorbiditat Ursache oder Folge der Drogenabhangigkeit ist (Quello
et al., 2005). Ein drogenabhangiger Patient mit psychiatrischen Symptomen
konnte unter einer akuten Intoxikation, Entzugssymptomen, substanz-induzierten

affektiven Storungen, einer praexistenten affektiven Stérung oder einer



Kombination aus den eben genannten leiden. Laut einer Studie, die die Daten
von Opioidabhangigen in den USA aus den Jahren 2015 bis 2017 analysierte, litt
ein  Viertel der Patienten an einer schwerwiegenden psychischen
Grunderkrankung (Jones & McCance-Katz, 2019), die durch eine so starke
funktionelle Beeintrachtigung gekennzeichnet ist, dass sie eine oder mehrere
Lebensaktivitaten erheblich einschrankt (SAMHSA, 2023). Bei Probanden mit
einer vorbestehenden psychiatrischen Grunderkrankung, wie einer affektiven
Storung, Angststorung oder Panikstorung, war ein erhohtes Risiko fur einen
nicht-medizinischen Gebrauch von Opioiden und das Entwickeln einer
Opioidabhangigkeit zu beobachten (Martins et al., 2009). Laut einer in den USA
durchgefuhrten Studie, sind Patienten mit einer psychischen Grunderkrankung
erheblich anfalliger dafur, Opioide zu konsumieren (18,7% vs. 5%) (Davis et al.,
2017). Bei Patienten mit einer Opioidabhangigkeit treten psychiatrische
Komorbiditaten wie Depressionen, Angststérungen, Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) und posttraumatische Belastungsstdorungen
(PTBS) haufiger auf, wahrend bipolare Stérungen vergleichsweise seltener sind
(Santo et al., 2022). Jedoch sollen diese mit einer Wahrscheinlichkeit von 56%
besonders stark mit der Ausbildung einer Substanzkonsumstérung korrelieren
(Quello et al., 2005). Neben einer psychischen Komorbiditat zahlen auch weitere
substanzbezogene Abhangigkeiten, wie starker Nikotinabusus, Alkoholabusus
und andere nicht-opioidbezogene Drogenkonsumstérungen, zu den
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Opioidabhangigkeit (Campbell et al.,
2018).

1.4 Die Substitutionstherapie

Eine von Dole und Nyswander (1965) publizierte Studie diente als erster
wissenschaftlicher Nachweis fur die Effektivitat der Methadonsubstitution. Bei
den 22 Patienten, die sich in langfristiger Substitution befanden, habe das
Craving nachgelassen und mit zunehmender Stabilitat sei eine berufliche und
soziale Rehabilitation moéglich gewesen. In den folgenden Jahrzenten etablierte
sich die Substitutionstherapie weltweit und stellt nun den Hauptansatz in der
Therapie der Opioidabhangigkeit dar. Vor mehr als 30 Jahren wurde die

Substitutionstherapie, zunachst mittels Codein, spater mit Methadon, Polamidon,



Buprenorphin und erst in den letzten Jahren mit Morphin und Diacetylmorphin, in
Deutschland fiur drogenabhangige Patienten zugelassen. Laut dem neuesten
Bericht der Europaischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht,
veroffentlicht im Juni 2024, befanden sich in Europa 513.000 Patienten in
Substitutionstherapie; deutschlandweit waren es ca. 81.600 (Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2024).

In der von der Bundesarztekammer (BAK) verdffentlichten aktuellen Richtlinie

wurden folgende Therapieziele fur die Substitutionstherapie definiert:

e ,Sicherstellung des Uberlebens,

o Stabilisierung und Besserung des Gesundheitszustandes,

e Unterstitzung der Behandlung somatischer und psychischer
Begleiterkrankungen,

e Reduktion riskanter Applikationsformen von Opioiden,

e Reduktion des Konsums unerlaubt erworbener oder erlangter Opioide,

e Reduktion des Gebrauchs weiterer Suchtmittel,

e Abstinenz von unerlaubt erworbenen oder erlangten Opioiden,

e \Verringerung der durch die Opioidabhéngigkeit bedingten Risiken
wéhrend einer Schwangerschaft sowie wéhrend und nach der Geburt,

e Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét,

e Reduktion der Straffélligkeit,

o Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und am Arbeitsleben” (Richtlinie
der Bundesarztekammer zur Durchfihrung der substitutionsgestiutzten
Behandlung Opioidabhangiger, 2023).

Zu Beginn war die Substitutionsbehandlung als voribergehende Intervention
gedacht, um nach spatestens 6 Monaten eine Abstinenzphase einzuleiten. Es
zeigte sich jedoch, dass dies nur in den wenigsten Fallen gelingt, da hierflr
mehrere Faktoren wie ein stabiles soziales Umfeld, soziale und berufliche
Integration, physische und psychische Gesundheit gegeben sein mussen (van
den Brink & Haasen, 2006). Selbst nach Erreichen einer vollstandigen Abstinenz,
ist die Gefahr eines Riickfalles hoch und somit auch das Risiko einer Uberdosis,
weshalb eine dauerhafte Ruckfallpravention empfohlen wird. Diese Erkenntnisse



zeigten, dass neue Therapieansatze, aber vor allem auch ein neues Verstandnis
der Suchttherapie, geschaffen werden missen. Die Annahme, dass ,die
langfristige Substitution [...] eher [...] als vielschichtiger Prozess im Zeitverlauf
zu beschreiben [ist], bei dem sich in einem komplexen Bedingungsgefluge
Stadien der relativ giinstigen Symptom- und Beschwerdelagen immer wieder mit
kurz- und mittelfristigen krisenhaften Zuspitzungen abwechseln® (Wittchen, H. U.,
Buhringer, G., & Rehm, J., 2011, S.2), etablierte sich zunehmend. Ein zeitlicher
Rahmen wird dem Therapiekonzept seit der novellierten BtMVV und der BAK-
Richtlinie im Jahr 2017 somit nicht mehr gesetzt. Europaweit befanden sich 2023
uber 30% der substituierten Patienten seit Uber 10 Jahren in Behandlung

(Europaische Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht, 2024).

Ein Problem der Substitutionstherapie stellt der Rickgang an arztlicher
Betreuung dar. Laut dem Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte
(2024) nimmt die Anzahl der meldenden, substituierenden Arzte seit 2014
konstant ab, vor allem seit 2019 ist eine verstarkte Abnahme zu erkennen. 2023
seien noch 2.436 Arzte in der Substitution tatig gewesen, 171 weniger als 2019,

wo noch 2.607 Arzte im Substitutionsregister gemeldet waren.

1.4.1 Medikation in der Substitutionstherapie

In einer 2020 durchgefuhrten Studie wurden folgende Behandlungsmodelle
miteinander verglichen: keine Behandlung (1), stationdre Entgiftung oder
stationare Dienste (2), intensive verhaltensmedizinische Behandlung (3),
Buprenorphin oder Methadon (4), Naltrexon (5) und nicht intensive
verhaltensmedizinische Behandlung (6) (Wakeman et al., 2020). Nur die
medikamentose Substitutionstherapie, mittels Buprenorphin und Methadon,
wirkte sich erheblich auf den Substitutionsverlauf aus, indem die Patienten ein
geringeres Risiko einer Uberdosis aufwiesen und die Akutversorgung aufgrund
eines  Opioidkonsums  weniger  beanspruchten. Neben  Methadon,
Levomethadon, Buprenorphin, retardiertem Morphin sind in Deutschland in
begrindeten Ausnahmefallen Codein, Dihydrocodein und bei einer besonders
schweren Opioidabhangigkeit Diamorphin zur Substitution zugelassen (§5, Abs.
6, BtMVV).
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1.4.1.1 Methadon

Methadon (Methaddict ®) wird weltweit zur Substitution opioidabhangiger
Patienten eingesetzt (Santo et al., 2021). Methadon ist chiral und besteht aus
zwei Enantiomeren: (R)- auch Levo- und (S)- auch Dextro-Methadon (Fonseca &
Torrens, 2018). Beim racemischen Methadon ist nur das R-Enantiomer wirksam,
sodass bei einer Substitution mit Levomethadon (L-Polamidon ®) keine inaktive
Komponente vorhanden ist. Durch ihre unterschiedlichen pharmakodynamischen
Eigenschaften sind fur eine erfolgreiche Behandlung verschiedene
Substitutionsdosen nétig ((R):(S) im Verhaltnis 1:2). Es wirkt als vollstandiger
Agonist am MOR und kann somit in der richtigen Dosis zuverlassig das Auftreten
von Entzugssymptomen und Craving verhindern, bzw. lindern (Nong et al., 2023).
In der Substitutionstherapie wird es oral verabreicht, bei Einnahme in flissiger
Form erreicht es seine maximale Plasmakonzentration nach ca. 2 2 Stunden,
bei Einnahme in Tablettenform sind es 3 Stunden (Kreutzwiser & Tawfic, 2020).
Mit einer HWZ von ungefahr 16-55 Stunden ist fur das Aufrechterhalten eines
konstanten Methadon-Plasmaspiegels eine einmalige Einnahme taglich
ausreichend (Brown et al., 2004). Die HWZ ist von mehreren Variablen abhangig,
wie bspw. dem Patientenalter, der Organfunktion und Arzneimittelinteraktion,
weshalb sie individuell stark variiert (Koehl et al., 2019). Durch die langsame
Absorption erleben die Patienten nach Einnahme kein klassisches ,High“ und die
verlangerte Elimination fihrt dazu, dass zwischen den Einnahmen keine
Entzugssymptome auftreten (Garrido & Trocoéniz, 1999). Durch seine Wirkung
am MOR kann es zu opioid-ahnlichen Nebenwirkungen, wie Atemdepression,
Miosis, Obstipation, Ubelkeit/Erbrechen, Schwitzen und Sedierung bis hin zum
Koma kommen (Heung & Reddy, 2020). Eine QTc-Verlangerung? unter
Methadon-Therapie ist ebenfalls vor allem bei Dosen von Gber 200mg taglich zu
beobachten (Chhabra & Bull, 2008). Obwohl es an den MOR bindet, verursacht

es keine oder nur eine geringe euphorisierende Wirkung (Wang, 2019).

2 Frequenzkorrigierte QT-Zeit-Verlangerung
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1.4.1.2 Buprenorphin

Buprenorphin (Subutex ®) wirkt als partieller Agonist am MOR und reduziert,
zusatzlich durch Erreichen eines ,Ceiling-Effekts” (Grande et al., 2023),
verglichen zu den Vollagonisten, das Risiko fur die Entwicklung von Toleranz und
das Entstehen von schwerwiegenden Nebenwirkungen wie einer
Atemdepression (Ahmed et al, 2021). Gleichzeitig kann es jedoch
Entzugssymptome wirksam lindern. In der Substitutionstherapie wird es
sublingual und subkutan verabreicht oder als Implantat eingesetzt (Volkow et al.,
2014). Um einem intravendsen, bzw. nasalem Missbrauch vorzubeugen, wird es
oft in Kombination mit Naloxon, einem kompetitiven MOR-Antagonisten,
verschrieben (Suboxone ®). Bei sublingualer Einnahme wird Naloxon Uber den
First Pass Effekt in der Leber inaktiviert, sodass es die Wirkung von Buprenorphin
nicht beeintrachtigt, bei intravendser oder nasaler Anwendung entfallt jedoch die
Inaktivierung und Naloxon verursacht bei den Patienten durch Blockade der
Opioidrezeptoren, Entzugserscheinungen. Mit einer HWZ von 28-37 Stunden
(bei sublingualer Einnahme) und einer langen Wirkung an den Rezeptoren, geht
die Einnahme von Buprenorphin mit einem geringeren Suchtpotenzial einher
(Bart, 2012; Kuppalli et al., 2021).

1.4.1.3 retardiertes Morphin

Die Substitution mit retardiertem Morphin (Substitol ®) ist seit 2015 in
Deutschland zugelassen. Der Wirkstoff Morphinsulfat ist in Retard-Pellets
enthaltenden Hartkapseln verfugbar, die einmal taglich in unzerkautem,
unzerkleinertem Zustand eingenommen werden mussen (“Fachinformation
Substitol® 30/60/100/200 mg Hartkapseln, retardiert,” 2024). Die Einnahme von
zerkleinerten Retard-Pellets fuhrt zu einer unmittelbaren Wirkstofffreisetzung, die
eine letale Uberdosierung zur Folge haben kann. Indikation fiir eine Substitution
mit retardiertem Morphin kénnen eine QTc-Zeit-Verlangerung, sowie ein nicht
ausreichender Therapieerfolg mit anderen Substitutionsmitteln sein, da das
Heroin-Verlangen geringer, sowie die Haltequote in der Substitutionstherapie
besser sei (Poehlke et al., 2020, S. 224). Eine Umstellung von Methadon auf
retardiertes Morphin ist ohne Uberbriickung méglich (Verhéltnis 1:6 bis 1:8). Die
Halbwertszeit bei oraler Einnahme betragt 16 £ 5 Stunden.
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1.4.1.4 Diamorphin

Eine Substitution mittels Diamorphin (Diaphin ®) darf nur mit Erlaubnis der
zustandigen Landesbehorde in bestimmten Einrichtungen durchgefuhrt werden.
Laut BtMVV (§5a, Abs. 1) mussen die Patienten, die eine Diamorphin-
Substitution in Anspruch nehmen wollen, seit mindestens 5 Jahren eine
bestehende Opioidabhangigkeit aufweisen, das 23. Lebensjahr abgeschlossen
haben und zwei Behandlungen der Opioidabhangigkeit erfolglos beendet haben,
wovon mindestens eine Therapie eine sechsmonatige ,klassische®
Substitutionsbehandlung gewesen sein muss. Unter Aufsicht ist dann, bei Bedarf
auch mehrmals am Tag, eine intravendse Diamorphin-Gabe mdglich. Zu den
damit verbundenen Risiken zahlt vor allem das Auftreten einer Atemdepression,
die sich jedoch schon nach nur wenigen Minuten manifestiert (Bell et al., 2018).
Bei den Patienten in diamorphingestutzter Behandlung konnte in mehreren
Studien ein Ruckgang der Kriminalitat und des illegalen Drogenkonsums, eine
Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit und eine bessere
Retention in der Substitutionstherapie nachgewiesen werden (Bell & Strang,
2020; Haasen et al., 2007; Smart & Reuter, 2022).

1.4.2 Aktueller Forschungsstand

Simpson and Savage (1981) formulierten in ihrer Studie ein Problem, das auch
noch heute in der Substitutionstherapie aktuell ist: es fehle an Evidenz fir eine
sichere Vorgehensweise und Indikatoren fur einen problematischen Verlauf einer
Substitutionsbehandlung. Kann man schon vorher Parameter bestimmen, die auf
Schwierigkeiten in der Behandlung hinweisen und gibt es vielleicht bestimmte
Patientengruppen, die in der Substitutionstherapie bessere Prognosen besitzen

als der Rest?

Trotz der Herausforderungen in der Forschung der Substitutionstherapie, die
durch unterschiedliche Patientenkollektive, Dosierungen und Betreuungsformen
eine Meta-Analyse oft erschweren oder nur mit einem Bruchteil der Studien
mdglich machen und so potenzielle Erkenntnisse verhindern (Barnett et al.,

2001), konnten schon wichtige Erkenntnisse gewonnen werden.
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Die Opioidabhangigkeit fuhrt zu einem Verlust der Teilnahme am normalen
Alltagsleben und ist mit einer erhéhten Sterblichkeit verbunden (Degenhardt et
al., 2011; Kelty et al., 2020), was die kontinuierliche Forschung in diesem Bereich
unerlasslich macht. Unumstritten ist, dass die Substitutionstherapie die
Mortalitatsrate der opioidabhangigen Patienten senkt (Clausen et al., 2007;
Larochelle et al., 2018). Jedoch wurde auch in mehreren Studien der Effekt
beobachtet, dass nach Ausscheiden aus der Therapie die Mortalitatsrate, durch
eine Toleranzreduktion mit folgender Uberdosis, wieder ansteigt, sodass es eines
der wichtigsten Ziele ist, die Patienten in der Substitutionstherapie zu halten
(Amato et al., 2005; Langendam et al., 2001). Mit zunehmender Dauer der
Substitutionstherapie nimmt die Wahrscheinlichkeit fur einen begleitenden
Drogenkonsum (Mattick et al., 2014), sowie den damit verbundenen
risikobehafteten Verhaltensweisen, wie bspw. needle-sharing, Kriminalitat und
Mischkonsum bis hin zu Intoxikationen, ab (Fiellin et al., 2011; Gowing et al.,
2011). Neben der Verweildauer im Substitutionsprogramm sind ein festes
Angestelltenverhaltnis, die Einnahme von Psychopharmaka, das weibliche
Geschlecht und ein hohes Patientenalter ebenfalls protektive Faktoren bezlglich
der Retention im Substitutionsprogramm (Dobler-Mikola et al., 2005; Gerra et al.,
2003). In einer Studie, die Probanden in einem 5-Jahres-Follow-Up nach
protektiven Faktoren in der Substitutionstherapie befragt hat, nannten Patienten
vor allem die personliche Motivation, unterschiedliche Therapieformen und die
Unterstitzung des sozialen Umfelds, welches frei von Alkohol- und

Drogenproblemen ist (Flynn et al., 2003).

Ein weiterer Forschungsgegenstand ist die Auswirkung der jeweiligen
Substitutionsmittel und  deren Dosierungen  auf  Verlaufe  der
Substitutionstherapie. In einer Meta-Analyse von Klimas et al. (2021) wurden 15
Studien hinsichtlich madglicher Unterschiede zwischen Methadon und
Buprenorphin analysiert und insgesamt 5065 Patienten eingeschlossen.
Buprenorphin und Methadon seien gleich effektiv beziglich der Retention in
Substitutionstherapie gewesen. Jedoch konnte beobachtet werden, dass es bei
der Substitution mit Buprenorphin insgesamt seltener zu einem Beikonsum kam

(Orman & Keating, 2009; Vigezzi et al., 2006). Methadon-Dosen von mindestens
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60mg/Tag stehen im Zusammenhang mit einer besseren Retentionsrate und
weniger Beikonsum mit Opioiden, verglichen zu Patienten die niedrigere
Methadon-Dosen eingenommen haben (Brady et al., 2005; Farré et al., 2002). In
einem Cochrane Review, der 21 Studien inkludiert hat, wird hinsichtlich einer
stabilen Erhaltungsquote und Reduzierung des Heroin- und Kokainbeigebrauchs,
eine Substitutionsdosis von 60-100 mg Methadon/Tag empfohlen (Faggiano et
al., 2003). Neben einer zu niedrigen Substitutionsdosis korreliert auch die Dauer
der Opioidabhangigkeit mit der Wahrscheinlichkeit, dass es parallel zur
Substitutionstherapie zu einem risikobehaftetem Beikonsum kommt (Soyka et al.,
2008). Zu den weiteren Risikofaktoren fir einen Beikonsum zahlen ein starkes
Craving, Einsamkeit und damit einhergehende Langeweile (Laudet et al., 2004),
keine Berufstatigkeit, das mannliche Geschlecht, ein junges Patientenalter
(Proctor et al., 2015) und Stress (Levy, 2008) Ein anamnestisch polyvalenter
Drogenmissbrauch konnte nicht als Risikofaktor flir einen erschwerten

Substitutionsverlauf definiert werden (Bunting et al., 2022)

Bei Patienten mit einer psychiatrischen Komorbiditat konnte eine positive
Korrelation zwischen Substitution mittels Buprenorphin und Verbesserung ihres
psychischen Wohlbefindens nachgewiesen werden (Gerra et al., 2004b),
teilweise sei ein Ruckgang der depressiven Symptomatik um 50% zu beobachten
gewesen (Kosten et al., 1990). Dieser Effekt beruht am ehesten auf der
antagonistischen Wirkung am KOR (Ahmadi et al.,, 2018). Neben einer
Substitution mit Buprenorphin wirken sich bei Patienten mit einer Schizophrenie,
schizoaffektiven Stérung, bipolaren Stérung oder starken Depression,
Interventionen wie Gruppentherapie, Kontingenzmanagement und langfristige

stationare Therapien, positiv auf den Substanzkonsum aus (Drake et al., 2008).

Bereits in einer 1996 publizierten Studie wurde die Bedeutung hervorgehoben,
die Substitutionstherapie auf den jeweiligen Patienten anzupassen und
individuelle Therapieansatze- und ziele zu wahlen (Plomp et al., 1996). Neben
den Betroffenen, musse jedoch auch den sogenannten Co-Abhangigen geholfen
werden. Denn alle ,Familienangehoérige sind von den hohen psychischen,
korperlichen und okonomischen Folgen einer Abhangigkeitserkrankung stark
mitbetroffen und kdnnen an den langfristigen Folgen zerbrechen* (Bastigkeit und
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Weber, 2019, S. 32). Ein verfligbares Unterstlitzungsangebot fir die Betroffenen
sei von besonderer Bedeutung fur ihr eigenes Wohlergehen und flr den
Therapieerfolg der Suchterkrankten, da fur sie ein stabiles und soziales Umfeld

fur einen langanhaltenden Therapieerfolg von essenzieller Bedeutung sei.

1.5 Fragestellung und Hypothesen

In dieser klinisch prospektiven Studie soll mithilfe eines Fragebogens im Rahmen
eines Interviews eine Basisdokumentation der Patienten aus einer
Schwerpunktpraxis flr die Substitutionsbehandlung erfolgen, welche nach 6
Monaten retrospektiv Aufschlisse Uber mdgliche stabilisierende Faktoren der
Substitutionstherapie erbringen soll. Hierfir wurden zu Studienbeginn
Hypothesen generiert, welche nach vollstandiger Erhebung aller Daten auf ihre
Validitat gepruft wurden. Als sekundare Zielvariable wurde die Anzahl der
Ruckfalle innerhalb des klinischen Studienrahmens definiert. Folgende

Hypothesen wurden zu Beginn definiert:

1. A) Soziodemographische Merkmale (wie Alter, Geschlecht, Familienstand,
Ausbildung, Berufstatigkeit) prognostizieren, ob ein Patient die Behandlung

vorzeitig abbricht oder regelrecht durchfuhrt.

B) Soziodemographische Merkmale (wie Alter, Geschlecht, Familienstand,

Ausbildung, Berufstatigkeit) prognostizieren die Anzahl der Ruckfalle.

2. A) Suchtanamnestische Merkmale (wie Konsumhistorie, weitere
Abhangigkeiten) prognostizieren, ob ein Patient die Behandlung vorzeitig

abbricht oder regelrecht durchfuhrt.

B) Suchtanamnestische Merkmale (wie Konsumhistorie, weitere

Abhangigkeiten) prognostizieren die Anzahl der Ruckfalle.

3. A) Die psychische Komorbiditat prognostiziert, ob ein Patient die Behandlung
vorzeitig abbricht oder regelrecht durchfihrt.

B) Die psychische Komorbiditat prognostiziert die Anzahl der Ruckfalle.
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4. A) Merkmale der Substitution (Art der Behandlung, Substitut,
Substitutionsdosis) prognostizieren, ob ein Patient die Behandlung vorzeitig

abbricht oder regelrecht durchfuhrt.

B) Merkmale der Substitution (Art der Behandlung, Substitut,

Substitutionsdosis) prognostizieren die Anzahl der Rickfalle.

Durch Uberprifung der oben genannten Hypothesen sollen mdgliche
Einflussfaktoren unter besonderer Berlcksichtigung der psychischen

Komorbiditat auf den Verlauf der Substitutionsbehandlung untersucht werden.

1.6  Substitutionsambulanz Tlbingen

Zu Beginn der Datenerhebung wurden in der Substitutionsambulanz Tubingen
114 Patienten behandelt, die im Rahmen einer medikamentengestitzten
Versorgung mit Methadon, Polamidon, Buprenorphin oder retardiertem Morphin
substituiert wurden. Eine Substitution mit Diamorphin wird in dieser Einrichtung
nicht angeboten. Voraussetzung fiur die Aufnahme in die Behandlung ist ein
arztliches Erstgesprach, in dem gepruft wird, ob eine Opioidabhangigkeit tber
einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren besteht und somit die Indikation flr
eine Substitutionstherapie gegeben ist. Zusatzlich erfolgt eine initiale

Urinkontrolle zur Bestatigung des Substanzkonsumes.

Bei Erfullung der diagnostischen und organisatorischen Kriterien erfolgt
gemeinsam mit dem Patienten die Auswahl eines geeigneten Substituts. Die
Vergabe beginnt in der Regel mit einer taglichen Sichtverabreichung, wobei im
weiteren Verlauf — unter bestimmten Voraussetzungen — auch eine Take-Home-
Verordnung ermoglicht werden kann. Die gesetzlich vorgeschriebenen
Urinkontrollen erfolgen regelmafig und werden zur Sicherstellung der
Probenvaliditdt durch eine DNA-gestutzte Identitatsprifung ergénzt. Die
Ausgabe der Substitutionsmedikation erfolgt zweimal taglich innerhalb
festgelegter Zeitfenster am Vor- und Nachmittag. Begleitend wird den Patienten
monatlich ein ausflhrliches Verlaufsgesprach mit dem behandelnden
Substitutionsarzt angeboten, erganzend finden mehrere Kurzkontakte statt.
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Zudem wird den Patienten eine zusatzliche psychiatrische Behandlung Uber die
Psychiatrische Institutionsambulanz der Universitatsklinik fir Psychiatrie und

Psychotherapie Tubingen angeboten.

Die Substitutionsambulanz Tubingen ist Teil des Therapiezentrums Sucht
Weststadt Tubingen, das ein integratives Versorgungsangebot fir suchtkranke
Menschen bereitstellt. Neben der Substitutionsambulanz werden dort weitere
therapeutische MalRinahmen angeboten. Im Rahmen einer tagesstrukturierenden
Malnahme erhalten langzeitarbeitslose Suchterkrankte die Moglichkeit, einer
geregelten Alltagsstruktur nachzugehen und grundlegende Alltagskompetenzen
wiederzuerlangen. Zudem existiert ein psychotherapeutisches Angebot explizit

fur suchtkranke Menschen, sowie 4 Platze in einem betreuten Wohnen.

Auf Patientenwunsch ist die Durchfihrung einer Tages- oder stationaren
RehabilitationsmalRnahme moglich. Die Tagesrehabilitation wird ebenfalls im
Therapiezentrum durchgefuhrt; Teilnahmevoraussetzungen sind unter anderem
ein kurzer Anfahrtsweg sowie ein stabiles, drogenfreies soziales Umfeld. Die
stationare Rehabilitation findet in der Reha-Fachklinik Blasiberg statt und bietet
nach regular abgeschlossener Behandlung bei Bedarf die Moglichkeit der
weiterfUhrenden Adaptionsbehandlung, in deren Rahmen die Patienten in ihrer

beruflichen und sozialen Reintegration vermehrt unterstttzt werden.

Im Rahmen der teilstationaren und stationaren Reha haben die Patienten die
Madglichkeit der langsamen Ausdosierung des Substitutes (SURE) oder die
WeiterfiUhrung der Substitution in geeigneter Dosis (SURE PLUS). Beide

Angebote werden Uber die Substitutionsambulanz Tubingen versorgt.
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2 Material und Methoden

2.1 Ethische Aspekte

Die Durchfihrung der klinisch prospektiven Studie wurde durch die Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen
genehmigt. Projektnummer der Ethikkommission: 060/2022BO2.

2.2 Rekrutierung der Patienten

In die Klinisch prospektive Studie wurden ausschlieBlich Patienten der
Substitutionsambulanz in Tubingen eingebunden, die sich zu dem Zeitpunkt der
Durchfuhrung der ersten Datenerhebung in Substitutionsbehandlung befanden.
Sie wurden wahrend der Substitut-Ausgabe mindlich Gber Art und Umfang der
Studie informiert. Flr weitere Informationen lag in der Substitutionsambulanz ein
Flyer zur Studieninformation aus (Anhang 1.1). Zu den definierten
Einschlusskriterien  zahlten:  Volljahrigkeit des Patienten; bestehende
Opioidabhangigkeit und aktuelle Substitution, ausreichende Sprachkenntnisse,
die eine Befragung ermoglichen; Fahigkeit zur eigenstandigen Zustimmung nach
ausfuhrlicher schriftlicher Aufklarung (Fully Informed Consent) und vorliegende
schriftiche Zustimmung nach ausfuhrlicher Aufklarung (Written Informed
Consent) zur Datenerhebung und deren anonymisierter Auswertung. Die
Teilnehmer wurden dartber informiert, dass sie jederzeit ihre Einwilligung zur
Studienteilnahme zurtickziehen und daruber entscheiden kdnnen, ob ihre bisher
erhobenen Daten weiterverwendet werden durfen oder vernichtet werden sollen.
In dem finfwdchigen Erhebungszeitraum konnten von 114 sich aktuell in
Substitutionstherapie befindenden Patienten (Stand 13.04.2022), 68 Patienten
und somit 78% fur die Studie rekrutiert werden (vgl. Abb. 2). Ursachen fur die
Nicht-Teilnahme waren: mangelnde Sprachkenntnisse, keine Zeit aufgrund von
beruflichen Verpflichtungen, keine Terminvereinbarung mdglich, wiederholte
Male nicht zu den Terminen erschienen, Teilnahme ausdrucklich nicht

erwinscht.

Die Patienten erhielten bei einer Teilnahme an der Studie eine
Aufwandsentschadigung von 10,-€ in bar. Durch die Nicht-Teilnahme an der

Studie entstanden den Patienten keine Nachteile. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis
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und die Behandlung wurden dadurch nicht beeinflusst, sodass eine freiwillige

Teilnahme an der Studie sichergestellt werden konnte.

Die muindliche und schriftiche Aufklarung (Anhang 1.2) Uber Studienziel,
Studienablauf und Datenschutzbestimmungen erfolgte durch den behandelnden
Substitutionsarzt in Anwesenheit der Doktorandin. Auferdem wurden die
Teilnehmer daruber informiert, dass sie jederzeit die Moglichkeit besitzen, das
Interview zu unterbrechen oder abzubrechen. Die Patienten wurden im Vorfeld
darlber informiert, dass die Befragung pseudonymisiert wird und somit keinerlei
Ruckschlisse auf die jeweilige Person moglich sein wirden. Die Durchfiihrung
des Interviews erfolgte erst, nachdem die schriftliche Zustimmung zur Teilnahme

vorlag.

2.3 t1: Primare Datenerhebung
Die primare Datenerhebung erfolgte in pseudonymisierter Form per Fragebogen
(Anhang 2.1), den die Probanden gemeinsam mit der Doktorandin in einem

Einzelgesprach im Rahmen eines Interviews ausfillten.

Nicht-Teilnahme aufgrund von:

13 18
keine Zeit wegen keine Termin-

beruflichen vereinbarung U
verpflichtungen méglich erschienen

. 68
ausdriicklich
keine Teilnahme Probanden
erwiinscht

114 E]
mangelnde
Patienten Sprach-
kenntnisse

Abbildung 2: Rekrutierung der Probanden

2.3.1 Erstellen des Fragebogens
Fir die Erstellung des Fragebogens wurden mehrere Fragebdgen als Grundlage

verwendet und entweder vollstandig oder in abgewandelter Form tbernommen.
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Vollstandig ubernommen wurden:

1. WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden (WHO 1998)

2. Fagerstrom-Test fur Tabakabhangigkeit (Bleich et al., 2022), ursprunglich:
Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence, FTND (Heatherton et al.,
1991)

3. Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS) (Anton et al., 1995)

In abgeanderter Form Ubernommen wurde:

1. EuropASI (deutsche Version)

Die Schweregrad- und Zuverlassigkeits-Ratings von Seiten des Interviewers
wurden nicht Gbernommen, da dies aufgrund mangelnder klinischer Erfahrung
der Doktorandin nicht angemessen gewesen ware. Da das Interview nicht den
Zeitrahmen von 60 Minuten Uberschreiten sollte, wurden folgende Daten nicht
erfasst: die genaue Historie des i.v.-Konsums, Freizeitaktivitaten,

Rechtsprobleme aufgrund des Drogenkonsums.

2.3.2 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen wurde in acht Teile gegliedert: allgemeine Angaben,
korperlicher  Status, Arbeits- und Unterhaltssituation, Drogen- und
Alkoholgebrauch (inklusive Fagerstrom-Test und OCDS), Familie und
Sozialbeziehungen, familiarer Hintergrund, psychischer Status und Erfassen des

aktuellen Wohlbefindens mithilfe des WHO-5-Fragenbogens.

2.3.3 Durchfluhrung der Interviews

Die Interviews wurden in den Raumlichkeiten der Substitutionsambulanz
durchgefuhrt und mit einer Dauer von 60 Minuten geplant. EIf Teilnehmer
befanden sich bei Studieneinschluss in stationarer Rehabilitation, bei ihnen
wurden die Interviews vor Ort in der Fachklinik Blasiberg durchgefihrt. Die
Datenerhebung erfolgte vom 10.03.2022 bis zum 13.04.2022 und umfasste somit

einen Zeitraum von funf Wochen (Zeitpunkt t1).

21



Die Daten der primaren Datenerhebung wurden in pseudonymisierter Form in
Excel erfasst und anschlieRend in IBM SPSS Statistics 26 Ubertragen und dort
verarbeitet. Die anonymisierten Daten werden nach erfolgter Auswertung und
Publikation zehn Jahre im Archiv des Universitatsklinikums fur Psychiatrie und

Psychotherapie auf einem elektronischen Datentrager aufbewahrt.

2.4 t: 6-Monats-Follow-Up

2.4.1 Durchfuhrung

Das Follow-Up wurde Mitte Oktober in einem Abstand von sechs Monaten zu der
ersten Datenerhebung durchgefuhrt (Zeitpunkt t2). Hierfur wurde ein Fragebogen
erstellt, den die Doktorandin gemeinsam mit dem Substitutionsarzt zu jedem
Probanden ausgeflllt hat (Anhang 2.2). Von einer erneuten Durchflihrung der
Einzel-Interviews wurde Abstand genommen, da dies mit erneuten
Terminvereinbarungen zu zeitaufwandig und unsicher bezlglich des
Erscheinens der Probanden gewesen ware. Der Behandlungsverlauf ist in den

Patientenakten detailliert dokumentiert und somit sehr gut nachvollziehbar.

Der behandelnde Arzt der Substitutionsambulanz konnte bei 66 Probanden
Auskunft Uber den jeweiligen Verlauf erteilen. Zwei Probanden hatten im
Beobachtungszeitraum die Substitutionspraxis gewechselt. Bei ihnen war jedoch
mithilfe der telefonischen Auskunft der neuen Substitutionsarzte, die

Durchfuhrung des Follow-Ups ebenfalls mdglich.

2.4.2 Aufbau des Fragebogens

Der Erhebungsbogen der sekundaren Datenerhebung basierte auf den im
Vorhinein definierten Vergleichsgruppen, welche ausfuhrlich im Ergebnisteil
beschrieben werden. Es wurde ein besonderer Fokus auf die Patienten gelegt,
die nach dem sechsmonatigem Beobachtungszeitraum noch in
Substitutionsbehandlung waren. Bei ihnen wurden Beigebrauch, Anzahl der
Entgiftungen, Planung einer Rehabilitationsmalinahme, Substitut- und/oder
Dosiswechsel, bestehendes Abstinenzziel und eine neue Aufnahme einer

Berufstatigkeit dokumentiert.
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Als Beigebrauch wurde jeglicher Konsum von Opioiden, Benzodiazepinen,
Kokain, und der missbrauchliche Konsum von Medikamenten und exzessive

Konsum von Alkohol definiert.

2.5 Durchfuhrung der statistischen Analyse und verwendete statistische
Tests

Nach Durchfihrung der primaren Datenerhebung wurden die Daten in IBM SPSS
Statistics in der Version 28 eingegeben und ausgewertet. Soweit nicht anders
angegeben, wurden die Voreinstellungen der eingesetzten Verfahren genutzt. Es
wurde eine Stichprobenbeschreibung der Studienpopulation erstellt, die den
Status der Patienten zum Zeitpunkt t1 erfasst, sodass ein Eindruck von der
sozialen, beruflichen und gesundheitlichen Situation der Probanden vermittelt
werden kann. Die ausfuhrliche statistische Analyse mit Prifung der Hypothesen

erfolgte nach Durchfuhrung des Sechs-Monats-Follow-Ups (ab Kapitel 3.2).

3 Ergebnisse

3.1  Beschreibung der Stichprobe zum ersten Erhebungszeitpunkt (1)

3.1.1 Allgemeine soziodemographische Daten

Es nahmen mit 56 Teilnehmern signifikant (x>=28.47, p<0.001) mehr Manner als
Frauen an der Studie teil. Durchschnittlich waren die mannlichen Probanden 40
Jahre alt, das jungste Alter betrug 22 Jahre, der alteste Proband war 64 Jahre
alt. Bei den Frauen lag das durchschnittliche Alter bei ungefahr 36 Jahren, die
jungste Probandin war 20 Jahre alt, die Alteste 61 Jahre. Nur 4 Probanden
besallen keinen Schulabschluss und am haufigsten wurde mit 42 Angaben, und
somit etwa 62%, der Hauptschulabschluss genannt. 31 Probanden, und somit
etwa 46%, haben eine abgeschlossene Berufsausbildung. Am haufigsten
genannt wurde der Bereich der Rohstoffgewinnung, -produktion und -fertigung.
Zu dem Zeitpunkt der Befragung Ubten 55 Probanden, und somit etwa 81%,

keinen Beruf aus.

Knapp Uber 75% der Probanden gaben bei der Frage nach dem Familienstand
an, ledig zu sein, 9% lebten in einer Ehe. Mit 43% lebte ein GroRteil der

Probanden in einer institutionellen Umgebung (bspw. Mannerwohnheim,
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Rehabilitation, Adaption), 24% wohnten allein. Fast 70% gaben an, mit ihrer
derzeitigen Wohnsituation zufrieden zu sein. Bei der Frage nach vorhandenen
Vertrauenspersonen, verneinten 12 Probanden die Frage, wohingegen 37
Probanden angeben konnten, ein sicheres Umfeld zu besitzen, wo kein Problem

mit Alkohol- und Drogenkonsum bestehe.

3.1.2 Psychische Komorbiditat

Drei Probanden und somit nur ca. 4%, besalten neben ihrer ICD-10-Diagnose
der Opioidabhangigkeit (F11.2) keine weiteren psychischen Komorbiditaten.
Mindestens eine weitere substanzbezogene Abhangigkeit war bei 90% der
Probanden diagnostiziert. Bei 28 Probanden lag eine Alkoholabhangigkeit vor,
51 waren nikotinabhangig (Fagerstrom-Wert >3), bei 42 Probanden existierte
eine Kokainabhangigkeit, bzw. ein schadlicher Gebrauch, 44 waren es beim
Gebrauch von Sedativa und/oder Hypnotika, 13 bei Halluzinogenen, 36 bei
Stimulanzien und 47 Probanden konsumierten Cannabis regelmalfig bis hin zu

einer manifesten Abhangigkeit (vgl. Abb. 3).

Tabak [ 75
Cannabis [N 69
Sedativa/Hypnotika NG 65
Kokain [N 62
Stimulanzien NG 53
Alkoho! NN 1
Halluzinogene [N 19

weitere substanzbezogene Abhéngigkeit

0 10 20 30 40 50 60 70 80

prozentuale Darstellung der Konsumhaufigkeit

Abbildung 3: Prozentuale Darstellung der Haufigkeit von substanzbezogenen Komorbiditdten neben der
Opioidabhéangigkeit.

Bei 46% der Patienten existierte neben der Opioidabhangigkeit mindestens eine

weitere (nicht-substanzbezogene) psychische Komorbiditat. Hier war ein breites
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Spektrum an ICD-10-Diagnosen der Kategorie F vorhanden, weshalb zugunsten
der Ubersichtlichkeit nur die am héaufigsten genannten aufgezahlt werden
(vollstandige Aufzahlung siehe Abb. 4). Bei sieben Probanden ist eine
Schizophrenie diagnostiziert, bei acht eine Personlichkeitsstorung und bei 16

Probanden wurde eine manifeste Depression diagnostiziert.

Depression 24
Personlichkeitsstérung 12
Schizophrenie 10
PTSD 4
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung 3
chron. Schmerzstorung
Anpassungsstorung

Panikstorung

psychische Komorbiditat

Zwangsgedanken und -handlungen

Bipolare Stérung

N N N N NN

Impulskontrollstérung
0 5 10 15 20 25 30

prozentualer Anteil der Probanden

Abbildung 4: prozentuale Darstellung der Héufigkeit von psychischen Komorbiditdten in der
Studienstichprobe.

Insgesamt 79% der Probanden gaben im Interview an, schon einmal eine
depressive Episode gehabt zu haben. Knapp Uber 70% haben noch nie einen
Suizidversuch unternommen, 10% nannten einen einmaligen Versuch und bei
insgesamt 18% waren zwei oder mehr Suizidversuche in der Vergangenheit
aufgetreten. 59% der Probanden erhielten eine Medikation aufgrund ihrer

psychischen Komorbiditat.

3.1.3 Drogenkonsum

85% der befragten Patienten bejahten mindestens einen intravenésen Gebrauch
in ihrer Vergangenheit. Die damit assoziierten Infektionserkrankungen traten bei
57% mit Hepatitis B/C und 3% mit HIV auf. Zum ersten Mal Opioide konsumiert
haben die Probanden im Durchschnittsalter von 20 Jahren; das jungste Alter, das

angegeben wurde, war 12 Jahre, das alteste 44 Jahre (vgl. Abb. 5, links). Die

25



Dauer des Opioidkonsums lag durchschnittlich bei 15 Jahren, die kiirzeste Dauer
betrug ein Jahr, als langste Zeitspanne des Gebrauchs wurden 40 Jahre genannt
(vgl. Abb. 6, rechts). 24 Probanden waren seit Beginn des Konsums noch nie
drogenabstinent und die durchschnittliche Abstinenz-Dauer der Probanden, die

schon einmal drogenabstinent waren, betrug ungefahr 19 Monate.

50 45
45 40
40 35

35 30
30 25

25 50
20
15

15
10

Alter bei erstmaligem
Konsum
Anzahl der Jahre des
Opioidkonsums

10

0

Abbildung 5: Alter der Probanden bei erstmaligem Abbildung 6: Gesamtdauer des Opioidkonsums der
Opioidkonsum Probanden

Die Antworten auf die Frage nach der Motivation hinter dem Erstkonsum, waren
vielfaltig, sodass sie in zwei groRere Kategorien gefasst wurden: die Motivation,
die vom Patienten selbst ausging, wie Neugierde, psychische
Grunderkrankungen, korperliche Beschwerden, Anspannung, Unruhe und
Stress; und die Motivation, die von anderen Menschen verursacht und gestarkt
wurde, wie familiare Vorbelastung, Peer-Group-Einflisse und Konsum des

Partners. 60% nannten aufRere Einfliisse als Ursache fir ihren Erstkonsum.

Der Fagerstrom-Test dient als quantitatives Mal} fir die Bestimmung der
Nikotinabhangigkeit, sodass eine Unterteilung in geringe (0-2 Punkte), mittlere
(3-5 Punkte), schwere (6-7 Punkte) und sehr schwere (8-10 Punkte)
Abhangigkeit mdglich ist. Bei den Probanden wurden bei 47% eine geringe bis
mittlere Abhangigkeit und bei 41% eine schwere bis sehr schwere Abhangigkeit
festgestellt (vgl. Abb. 7). 12% der Probanden rauchten nicht.
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Fagerstrom-Test

7;10% 8;12%
m keine Abhangigkeit
8 12% geringe Abhangigkeit
21:31% mittlere Abhangigkeit
m starke Abhangigkeit
sehr starke Abhangigkeit
24; 35%

Abbildung 7: Evaluation der Nikotinabhéngigkeit der Probanden mithilfe des Fagerstrém-Tests. Anzahl der
Probanden in absoluten und relativen Zahlen. N=68=100%

Mithilfe der OCDS wurde das Mal} der Alkoholabhangigkeit bestimmt. 40
Probanden verneinten einen aktuellen Alkoholkonsum (OCDS-Score = 0) sodass
in Abb. 8 nur die Durchschnittswerte der Probanden mit einer OCDS-Score ab 1
(>0) dargestellt werden (N=28). Insgesamt konnte eine maximale Punktzahl von
26 erreicht werden, die Hohe des erzielten Scores korreliert mit der Schwere der

Alkoholabhangigkeit.
25
20

15

OCDS-Score

10

0

Abbildung 8: OCDS-Scores der Probanden, die einen
Score >0 erzielten (N=28).

3.1.4 Substitution

Die Patienten nahmen zum Zeitpunkt t1 ihre erste Substitutionsbehandlung vor
durchschnittlich 134 Monaten (11 Jahre, 2 Monate) in Anspruch und befinden
sich seitdem mit zwischenzeitlichen Unterbrechungen im

Substitutionsprogramm. Eine detaillierte Auflistung ist in Abb. 9 dargestellt.
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Abbildung 9: Ubersicht, seit wie vielen Monaten sich die in die Studie eingeschlossenen Probanden, in
Substitutionsbehandlung befinden.

Bei knapp uber 70% der Probanden erfolgte die Substitution in ambulanter
Versorgung und 16% nahmen wahrend ihrer stationaren Rehabilitation an der
Studie teil. Zu dem Zeitpunkt der Befragung wurden in der Substitutionsambulanz
44% der Probanden mit Methadon, 31% mit Buprenorphin, 21% mit
Levomethadon und 4% mit Morphin substituiert. In der folgenden Tabelle 1 sind

die Substitutions-Dosen dargestellt.

Tabelle 1: Ubersicht, welches Substitut in welcher Dosis bei wie vielen Probanden zum Zeitpunkt t1
verwendet wurde.

Substitut Dosis (in mg) Anzahl Prozent (in Prozent

jeweiliger (insgesamt)
Stoffgruppe)
Methadon <59 5 17
>60 bis <119 12 40
>120 13 43

Gesamt 30 100 44 1
Levomethadon <29 3 21
>30 bis <59 8 58
>60 3 21

Gesamt 14 100 20,6
Morphin-Retard <1199 2 67
>1200 1 33

Gesamt 3 100 4,4
Buprenorphin <7,9 8 38
>8 13 62

Gesamt 21 100 30,9

Insgesamt 68 100 100
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Von den Probanden, die zum Zeitpunkt t1 im niedrigen bis normalen Bereich
(Methadon <120 mg, Levomethadon <60mg, Morphin Retard <1200mg,
Buprenorphin <8mg) substituiert wurden, befanden sich ca. 76% seit Uber 4
Jahren im Substitutionsprogramm. In Abb. 10 ist erkennbar, dass mit
zunehmender Dauer der Substitution, die Anzahl der Probanden, die im
normalen bis niedrigen Bereich substituiert werden, im Vergleich zu den
Probanden mit hohen Substitutionsdosen (Methadon >120 mg, Levomethadon

>60mg, Morphin Retard >1200mg, Buprenorphin >8mg), Uberwiegt.

> 241 MO |
c
2 121-240 mon I —
2
3 49-120 mMon |
o
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Anzahl der Probanden

B Substitutionsdosis hoch B Substitutionsdosis niedrig/normal

Abbildung 10: Hbhe der Substitutionsdosis und Dauer der Substitution.

3.2. Prufung der Hypothesen nach einem sechsmonatigen

Beobachtungszeitraum

3.2.1 Einfuhrende Bemerkungen
In den folgenden Kapiteln erfolgt die Prifung der Hypothesen (vgl. Kapitel 1.5)
mit Hilfe einer schrittweise binar logistischen Regressionsanalyse.

Fir die logistische Regressionsanalyse wurden im Vorhinein insgesamt sechs

Vergleichsgruppen definiert:

1. noch in Substitutionsbehandlung vs. nicht mehr in Substitutionsbehandlung
2. stabile Substitutionsdosis, bzw. Reduzierung der Dosis vs. Erhohung der

Substitutionsdosis
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3. kein begleitender Drogenkonsum im Beobachtungszeitraum vs. begleitender
Drogenkonsum im Beobachtungszeitraum
3.1.Beigebrauch mit Opioiden vs. kein Beigebrauch mit Opioiden
3.2.Beigebrauch mit Benzodiazepinen vs. kein Beigebrauch mit

Benzodiazepinen

3.3.Beigebrauch mit Kokain vs. kein Beigebrauch mit Kokain

4. Keine oder maximal eine Verwarnung im Beobachtungszeitraum vs.
mindestens zwei Verwarnungen im Beobachtungszeitraum

5. Abstinenzziel vs. kein Abstinenzziel gedulRert

6. berufliche Wiedereingliederung erfolgt VS. keine berufliche

Wiedereingliederung im Beobachtungszeitraum erfolgt

Um die logistische Regressionsanalyse durchfiihren zu kénnen, wurden die
Variablen der primaren Datenerhebung auf eine moégliche Signifikanz bezlglich
der oben genannten Vergleichsgruppen geprift. Mit den nominalen und ordinalen
Merkmalen wurden Chi-Quadrat-Tests durchgeflhrt und Kreuztabellen erstellt
(vgl. Anhang 4) mit den metrisch skalierten Merkmalen wurden t-Tests fur
unabhangige Stichproben durchgeflihrt und die Ergebnisse in t-Test-Tabellen
ubertragen (vgl. Anhang 3). Mit den signifikanten oder die Signifikanz knapp
verfehlenden Zusammenhangen war eine weitere Auswertung mit einer
schrittweise binar logistischen Regressionsanalyse (Methode: Vorwarts Wald)

moglich.

3.2.2 Studienpopulation

Die Studienpopulation umfasst, sofern nicht anders angegeben, n=66 Patienten,
da zu zwei Probanden nach dem sechsmonatigen Beobachtungszeitraum keine
Kontaktaufnahme mehr moéglich war. Bei den Auswertungen, die sich auf den
Substitutionsverlauf beziehen — wie Beigebrauch, Anzahl der Entgiftungen,
Planung einer Rehabilitationsmaflinahme, Substitut- und/oder Dosiswechsel und
bestehendes Abstinenzziel — konnten nur die Daten von den Patienten verwendet
werden, die zu dem Zeitpunkt t2 entweder in der Substitutionsambulanz Tibingen

oder in einer anderen Substitutionspraxis in Behandlung waren (n=47).
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3.2.3 Ursachen fur einen Behandlungsabbruch

Insgesamt 21 Probanden haben innerhalb des sechsmonatigen
Studienzeitraums die Substitutionsbehandlung in Tubingen beendet. Sieben
Probanden haben die Behandlung eigenstandig abgebrochen, sechs befanden
sich zum Zeitpunkt t2 in Haft, drei waren abstinent, zwei Probanden sind
unbekannt verzogen, und je ein Proband befand sich in Rehabilitation, wurde

durch die Substitutionsambulanz entlassen oder ist verstorben.

3.2.4 Vergleichsgruppe 1: Verbleib in Substitution vs. vorzeitiges Beenden
der Substitutionsbehandlung

Bei der Durchfuhrung des Follow-Ups wurde der aktuelle Substitutionsstatus der
Probanden dokumentiert, sodass sie in zwei Gruppen unterteilt werden konnten:
Retention in der Substitution und nicht mehr in Substitutionsbehandlung. 53
Probanden waren zu dem Zeitpunkt der Durchfuhrung des Follow-Ups noch in
Substitutionsbehandlung, 13 Probanden wurden nicht mehr substituiert und tber
zwei Probanden konnten keine Angaben gemacht werden, da sie unbekannt

verzogen waren und eine Kontaktaufnahme nicht moéglich war (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2: Status der Substitutionsbehandlung nach dem sechsmonatigen Beobachtungszeitraum.

Status der Substitution Einteilung Anzahl
Noch in Substitution In SubA 45
Andere 2
Substitutionspraxis
Haft 6
Gesamt 53
Nicht mehr substituiert Entlassung durch SubA | 1
Abbruch 7
Abstinent 3
Reha 1
Tod 1
Gesamt 13
Keine Angabe mdglich 2

(@)}
(0]

Gesamt
Folgende Variablen wurden in der logistische Regressionsanalyse auf

Signifikanz gepruft: Art der Behandlung (ambulant/betreut); Substitutionsdosis

(niedriger, bzw. normaler Bereich/hoher Bereich); Abhangigkeit oder schadlicher
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Gebrauch von Stimulanzien; aktuelle Einnahme von Psychopharmaka; aktuell in
arztlicher Behandlung; Mitbewohner mit einer Alkoholabhangigkeit; Konflikt mit
Freunden in den letzten 30 Tagen; familiare Vorbelastung: Mutter, Tante;
Einnahme von Psychopharmaka in den letzten 30 Tagen; Halluzinationen in der

Vorgeschichte, Hochschulausbildung (in Jahren) (siehe Anhang 3.1 und 4.1).

Die logistische Regressionsanalyse konnte hinsichtlich der eben genannten 2-
Gruppen-Einteilung ein hochsignifikantes Modell (x*=31.60, p<0.001) finden,
dass 91% der Varianz erklart (Nagelkerkes r?= 0.61). Die Ergebnisse sind in Tab.
3 aufgeflhrt.

Tabelle 3: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob ein Patient die
Substitutionsbehandlung regulédr durchfiihrt oder vorzeitig abbricht.

Variablen in der Gleichung®

Reagressionsk

oeffizientB Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt 1*  Behandlung 2,516 713 12,437 1 =,001 12,375
Konstante -2,633 1,103 5,698 1 017 a7z
Schritt 2®  Behandiung 2,705 886 9,319 1 002 14,952
Mithew C2problem -2,705 886 9319 1 002 067
Konstante -1,839 1,306 1,983 1 158 158
Schritt 3° Behandlung 2,858 042 9211 1 ,002 17,419
Mithew C2problem -2,858 042 9211 1 002 057
v Tante -2,882 1,639 3,334 1 068 050
Konstante -1.725 1,371 1,584 1 208 78
Schritt 4 Behandlung 2,485 062 6,668 1 010 12,000
Mithew C2problem -2,485 062 6,668 1 010 083
Mutter NS 10177,005 0oo 1 997 4 469E+14
v Tante -19.137 7152658 000 1 898 000
Konstante -1,782 1,516 1,396 1 237 167
Schritt 59 Eehandlung 2,528 823 7,502 1 006 12,530
Mithew C2problem -2,528 823 7,502 1 006 080
Mutter 19,613 8471,914 000 1 998 329415916244
Konstante -2,101 1,432 2151 1 142 122

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Behandlung.

b.In Schritt 2 eingegehene Yariablen: Mithew C2proklem.
c.In Schritt 3 eingegebene Variablen: v Tante.

d. In Schritt 4 eingegebens Variablen: Mutter.

e, Die schrittweise Prozedurwurde angehalten, da das Entfernen der geringsten signifikanten Wariable zu einem
bereits angepassten Modell fihrn.

Positive Regressionskoeffizienten wiesen die Art der Behandlung und die
familidare Vorbelastung vonseiten der Mutter auf. Die Probanden in ambulanter
Behandlung wurden noch zu dem Zeitpunkt t2 mit gréRerer Wahrscheinlichkeit
substituiert als die Probanden, die sich zum Zeitpunkt t1 in betreuter Behandlung

(stationare Reha, Adaption, betreutes Wohnen) befanden. Die Frage nach der
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familiaren Vorbelastung vonseiten der Mutter, bejahten 19 Probanden. Wie in
Abb. 11 zu erkennen ist, beendete niemand von ihnen die
Substitutionsbehandlung in dem sechsmonatigem Beobachtungszeitraum,
sodass der Regressionskoeffizient stark positiv ausfiel. Als negativer Pradiktor
fur den Verlauf einer Substitutionsbehandlung wurde das Merkmal definiert, ob
die Probanden mit jemandem zusammenleben, der an einem manifesten
Alkoholproblem erkrankt ist. 17 Probanden bejahten diese Frage zum Zeitpunkt
t1. Von ihnen befanden sich acht weiterhin regular in Substitutionsbehandlung,
wahrend neun Probanden die Behandlung abgebrochen haben, welche zum
Zeitpunkt t2 einen Anteil von 69% der nicht mehr substituierten Patienten

ausmachten.
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Abbildung 11: Ergebnisse der Regressionsanalyse bezliglich des untersuchten Merkmals: Retention in
Substitution.

Signifikante Ergebnisse hinsichtlich der untersuchten Variable erzielten folgende Parameter: die Art der
Behandlung, Mitbewohner (Mbw) mit Alkoholproblem und die familidre Vorbelastung von Seiten der Mutter.
N = 66.

Kein Merkmal der t-Test-Tabelle (Anhang 3.1) ist in der logistischen

Regressionsanalyse signifikant ausgefallen.
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3.2.5 Substitutionstherapie im Verlauf

3.2.5.1 Wechsel des Substituts

Eine Ubersicht der zu Studieneinschluss verwendeten Stoffklassen und
Substitutionsdosen ist in Tab. 1 (siehe Punkt 3.1.4) zu finden. Von den noch nach
sechs Monaten substituierten 47 Probanden, war bei 40, und somit 81%, kein
Wechsel des Substituts noétig. Bei drei Patienten erfolgte ein Wechsel von
Methadon auf Levomethadon, und je ein Proband wechselte von Methadon auf
Buprenorphin, von Levomethadon auf Methadon, von Levomethadon auf

Morphin-Retard und von Morphin-Retard auf Methadon.

3.2.5.2 Anderung der Dosis

Wie in Abb. 12 zu sehen ist, anderten 26 der 47 Probanden in dem
sechsmonatigen Beobachtungszeitraum ihre Substitutionsdosis nicht. Vier
Probanden reduzierten ihre Dosis, bei 14 erfolgte eine Dosiserh6hung und bei
drei konnte keine Angabe aufgrund eines Wechsels des Substituts gemacht
werden (von Methadon auf Buprenorphin, von Levomethadon auf Morphin-
Retard und von Morphin-Retard auf Methadon). Von den Probanden, die ihre
Dosis im Beobachtungszeitraum erhéht haben, befanden sich 10 von ihnen seit
Uber 4 Jahren in Substitutionstherapie. Bei den Probanden, bei denen keine
Dosisanderung stattgefunden hat, befanden sich 19 seit Uber 4 Jahren in

Substitutionstherapie.

keine Angabe mdglich wegen
Wechsel
H ja, Erniedrigung

W keine Anderung der Dosis

ja, Erhohung

Abbildung 12: Ubersicht, ob in dem Beobachtungszeitraum eine Dosisédnderung stattgefunden hat.
Prozentuale Angaben, N=47=100%.
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3.2.5.3 Vergleichsgruppe 2: Erhéhung der Substitutionsdosis vs.
Erhalten/Reduktion der Substitutionsdosis

Es wurden zwei Vergleichsgruppen erstellt und miteinander verglichen: die
Probanden, die ihre Substitutionsdosis seit Studienbeginn erhéht und die, die ihre
Dosis reduziert oder stabil gehalten haben. Folgende Variablen wurden in der
logistische Regressionsanalyse auf Signifikanz gepruft: Substitutionsdauer (in
Monaten); Alter bei erstmaligem Methadonkonsum; Benzodiazepin-Konsum (in
Jahren); Geldausgaben flr Alkohol in den letzten 30 Tagen (in €); Patient
wlnscht Hilfe bei Bewaltigung der familiaren Situation (Angabe mittels
Patientenskala); Substitutionsdauer (<120 Monate/>120 Monate); Abhangigkeit
oder schadlicher Konsum von Cannabis; Abhangigkeit oder schadlicher Konsum
von Sedativa; Hochschulausbildung (in  Jahren);  abgeschlossene
Berufsausbildung; Konflikte in den letzten 30 Tagen; Konflikte mit der Familie in
den letzten 30 Tagen; familiare Vorbelastung: GrolBmutter; stationare
psychiatrische Therapie in der Vergangenheit; Anwenden von Gewalt in der
Vergangenheit; Suizidgedanken in den letzten 30 Tagen (siehe Anhang 3.2 und
4.2).

In der logistischen Regressionsanalyse konnte ein hochsignifikantes Modell
(x?=33.92, p<0.001) gefunden werden, welches 91% der Varianz erklart
Nagelkerkes r?=0.77) (siehe Tab. 4).
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Tabelle 4: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob die Dosis im
sechsmonatigen Beobachtungszeitraum stabil blieb/reduziert wurde oder erhéht wurde.

. . . f
Variablen in der Gleichung
Regressionsk

oeffizientB Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt1* stat psychiatr TH -1,856 730 6,461 1 011 156
Konstante 1,569 492 10,182 1 001 4,800
Schritt 2°  stat psychiatr TH -2,247 847 7,041 1 ,008 106
Benzos insges. -,076 037 4,300 1 038 926
Konstante 2,467 752 10,754 1 ,001 11,788
Schritt 3° stat psychiatr TH -2,326 941 6,111 1 013 098
substseit 014 ,007 4,782 1 029 1,015
Benzos insges. -,165 066 6,236 1 013 848
Konstante 1,911 857 4 966 1 026 6,758
Schritt 4  stat psychiatr TH -2,287 1,134 4,068 1 044 102
Suizidgedanken/30d -5,431 2,532 4602 1 032 004
substseit ,029 013 5173 1 023 1,030
Benzos insges. -,315 129 5941 1 015 730
Konstante 2,707 1,167 5,386 1 020 14,991
Schritt 5%  stat psychiatr TH -3,097 1,641 3,564 1 059 045
Suizidgedanken/30d -6,648 3,381 3,867 1 049 001
substseit ,033 017 3,770 1 052 1,034
Benzos insges. -,366 181 4103 1 043 693
héhere Schulbildung -8,636 11,806 535 1 464 ,000
Konstante 3,899 1,784 4,775 1 029 49,353

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: stat psychiatr TH.

b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: Benzos insges..

¢. In Schritt 3 eingegebene Variablen: substseit.

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: Suizidgedanken/30d.
e.In Schritt 5 eingegebene Variablen: héhere Schulbildung.

f. Die schrittweise Prozedur wurde angehalten, da das Entfernen der geringsten signifikanten Variable zu einem
hereits angepassten Modell fihrt.

Einen negativen Regressionskoeffizienten erzielte die Frage nach
Suizidgedanken in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Finf Probanden
bejahten diese Frage, vier von ihnen erhéhten ihre Substitutionsdosis innerhalb
der sechs Monate. Ebenfalls negative Regressionskoeffizienten wiesen die
Fragen nach stationaren Therapien in der Vergangenheit, der
Benzodiazepinkonsum in Jahren und die Teilnahme an einer hoheren
Schulbildung auf. Als Risikofaktor wurde die Dauer des Benzodiazepinkonsums
definiert, da die Probanden mit einer Dosiserh6hung, durchschnittlich mehr als

doppelt so lange Benzodiazepine konsumiert haben (vgl. Tab. 5).
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Tabelle 5: Auszug aus der t-Test Tabelle zur Variable: stabile Dosis/Reduktion. Hier sind nur die Merkmale
gelistet, die von der Regressionsanalyse als signifikante Pradiktoren definiert wurden. Die vollstdndige t-
Test Tabelle ist in Anhang 3.2 hinterlegt.

Skala Nein, die Dosis Ja, die Dosis blieb t-Test
wurde erhoht stabil/wurde
reduziert
M SD M SD dF t p(t)

Substituiert seit (mon) 91.93 86.45 | 148.70 | 123.99 | 35.34 | -1.76 | 0.088

Dauer des Benzo- 14.43 12.22 6.10 10.50 42 233 | 0.025
diazepinkonsums (Y)

Die Dauer der Substitution (vgl. Tab. 5) erzielte einen positiven
Regressionskoeffizienten, die Probanden ohne Dosiserhohung befanden sich im
Durchschnitt etwa funf Jahre langer im Substitutionsprogramm als die

Vergleichsgruppe.

3.2.6 begleitender Drogenkonsum

Von den 47 Probanden (Stichprobe 1, S1), die sich nach sechs Monaten noch in
Substitutionsbehandlung befanden, wurde bei 23 Probanden (Stichprobe 2, S2)
ein konkomitanter Drogenkonsum nachgewiesen, wahrend bei 24 Probanden im

Beobachtungszeitraum kein begleitender Drogenkonsum festgestellt wurde.

3.2.6.1 Vergleichsgruppe 3: begleitender Drogenkonsum vs. kein
begleitender Drogenkonsum

Folgende Variablen wurden in der logistische Regressionsanalyse auf
Signifikanz geprift: Substitutionsdosis (niedriger, bzw. normaler Bereich/hoher
Bereich); Familienstand; Vorhandensein von Freunden; familiare Vorbelastung:
GrolRvater; abgeschlossene Schuljahre; Methadon-Konsum (in Jahren);
Geldausgaben fur Alkohol in den letzten 30 Tagen (in €); Patientenbelastung
durch Drogenproblem (Angabe mittels Patientenskala); Nikotinabhangigkeit;
Alkoholabhangigkeit (siehe Anhang 3.3 und Anhang 4.3).

Hier konnte ebenfalls durch die logistische Regressionsanalyse ein
hochsignifikantes Modell (x*>=22,83, p<0.001) gefunden werden, welches 81%
der Varianz erklart (Nagelkerkes r>= 0.51) (siehe Tab. 6).
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Tabelle 6: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob bei den
Probanden ein Beikonsum nachgewiesen wurde.

Variablen in der Gleichung
Regressionsk

oeffizientB Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt1*  Skalenwerte Fagerstrim 281 128 5,119 1 024 1,337
Konstante -1,255 628 4,000 1 046 285
Schritt 2®  Methadon insges 080 043 4,325 1 038 14
Skalenwerte Fagerstrém AT 135 5512 1 0149 1,373
Konstante -,275 744 135 1 713 7549
Schritt 3° Methadon insges =132 054 5,881 1 014 BTE
Geld C2/30d 023 012 3,880 1 046 1,024
Skalenwerte Fagerstrém 334 154 4,833 1 028 1,403
Konstante - 422 831 257 1 612 G656
Schritt4?  gute Freunde 1,953 918 4 525 1 033 7,052
Methadon insges - 153 057 7,284 1 oo7 858
Geld C2/30d 027 013 4,553 1 033 1,027
Skalenwerte Fagerstrim 380 A7 4824 1 026 1,462
Konstante -1,000 933 1,148 1 284 368

a.In Schritt 1 eingegebene Variahlen: Skalenwerte Fagerstrim.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: Methadon insges.

¢.In Schritt 3 eingegehene Variablen: Geld C2/30d.

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: gute Freunde.

Eine positive Korrelation zeigten die Skalenwerte des Fagerstrom-Tests und die
Geldausgaben fur Alkohol innerhalb der letzten 30 Tage (zum Zeitpunkt t1). Je
hoher die dort erzielten Werte, desto grélRer die Wahrscheinlichkeit eines
begleitenden Drogenkonsums (vgl. Tab. 7). Mit einem negativen
Korrelationskoeffizienten zeigte sich die Dauer des Methadonkonsums (in
Jahren) zum Zeitpunkt t1. Probanden, die im Durchschnitt 6 Jahre langer im
Substitutionsprogramm waren, wiesen im Studienzeitraum keinen konkomitanten

Drogenkonsum auf.

Tabelle 7: Auszug aus der t-Test Tabelle zur Variable: Beikonsum. Hier sind nur die Merkmale gelistet, die
von der Regressionsanalyse als signifikante Prédiktoren definiert wurden. Die vollstdndige Tabelle ist in
Anhang 3.3 hinterlegt.

Skala Ohne Beikonsum Mit Beikonsum t-Test

M SD M SD dF t p(t)
Dauer des Methadon- | 15.21 8.33 9.67 8.92 45 2.20 0.033
konsums (Y)
Geldausgaben fur | 12.96 24.83 41.91 75.80 26.49 -1.74 0.093
Alkohol/30d [€]
Fagerstrom- 3.25 2.38 5.04 2.60 45 -2.47 0.018
Skalenwerte
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Zusatzlich erzielte das Vorhandensein von Freunden positive Werte bei der
Regressionsanalyse. Die Probanden, die die Frage nach guten Freunden
bejahten, neigten im sechsmonatigen Beobachtungszeitraum eher zu einem

begleitenden Drogenkonsum.

3.2.6.2 Vergleichsgruppe 3.1: Beikonsum mit Opioiden vs. kein Beikonsum
mit Opioiden

Bei acht Probanden kam es innerhalb des sechsmonatigen
Beobachtungszeitraums zu einem Beikonsum mit Opioiden. Das sind 35% von
den Probanden mit Beigebrauch (S2) und 18% von den analysierten Probanden
insgesamt (S1). In der Regressionsanalyse wurden die Probanden mit Opioid-
Beigebrauch mit der Stichprobe 1 verglichen, damit die Vergleichsgruppe groflier

ist und so die Ergebnisse an Aussagekraft dazugewinnen konnten.

Folgende Variablen wurden in der logistischen Regressionsanalyse auf
Signifikanz geprift: Patientenbelastung aufgrund medizinischer Probleme
(Angabe mittels Patientenskala); Hochschulausbildung (in  Jahren);
Alkoholabusus (in Jahren), Patientenbelastung durch Alkoholproblem (Angabe
mittels Patientenskala); Abhangigkeit oder schadlicher Gebrauch von
Stimulanzien; Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat; i.v. Konsum in der
Vergangenheit; Zufriedenheit mit Familienstand (siehe Anhang 3.4 und Anhang
4.4).

Hier wurde ein nicht-signifikantes Modell gefunden (x>=4.29, p=0.038), das 82%
der Varianz erklart (Nagelkerkes r?=0.173) (siehe Tab. 8).

Tabelle 8: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob bei den
Probanden ein Beikonsum mit Opioiden nachgewiesen wurde.

Variablen in der Gleichung

Regressionsk
oeffizientB Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schrit1®  zufrieden Fam.stand -1,810 926 3,825 1 050 164
Konstante -.688 558 1,111 1 ,292 AA6

a.In Schritt 1 eingegebene Variablen: zufrieden Fam.stand.
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Von der logistischen Regressionsanalyse wurde als einziger protektiver Faktor
die Angabe der Probanden, dass sie zufrieden mit ihrem Familienstand seien,
definiert. Drei Viertel der Probanden, die im Beobachtungszeitraum Opioide

konsumierten, gaben an, nicht zufrieden zu sein (vgl. Abb. 13).

nicht zufrieden

zufrieden

0 5 10 15 20 25 30
Anzahl der Probanden

Zufriedenheit der Probanden mit ihrem
Famlienstand

Beikonsum mit Opioiden M kein Beikonusm mit Opioiden

Abbildung 13: Darstellung iiber Zusammenhang zwischen dem Beikonsum von Opioiden und der Angabe,
ob man mit dem aktuellen Familienstand zufrieden sei.

In der Auswertung fiel aul3erdem auf, dass von den Probanden, die zufrieden in

einer Ehe lebten, niemand im Beobachtungszeitraum Opioide konsumierte.

In der binar logistischen Regressionsanalyse fiel hinsichtlich des Beikonsums mit

Opioiden kein Merkmal aus der t-Test-Tabelle (Anhang 3.4) signifikant aus.

3.2.6.3 Vergleichsgruppe 3.2: Beikonsum mit Benzodiazepinen vs. kein
Beikonsum mit Benzodiazepinen

Insgesamt 12 Probanden, und somit 26% von der Stichprobe 1 und 52% von der
Stichprobe 2, haben in den sechs Monaten seit Studieneinschluss nachweislich
Benzodiazepine konsumiert. Folgende Variablen wurden in der logistischen
Regressionsanalyse auf Signifikanz gepruft: Patientenbelastung aufgrund
medizinischer Probleme (Angabe mittels Patientenskala); Patient wiinscht sich
Beratung, bzw. Hilfe bei Bewaltigung der medizinischen Probleme (Angabe
mittels Patientenskala); abgeschlossene Schuljahre; Alter bei beginnendem

polytoxikomanen  Konsum;  polytoxikomaner  Konsum (in  Jahren);
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Patientenbelastung durch Alkoholprobleme (Angabe mittels Patientenskala);
Nikotinabhangigkeit; Alkoholabhangigkeit; Substitutionsdosis (niedriger, bzw.
normaler Bereich/hoher Bereich); aktuelle Einnahme von Psychopharmaka;
familiare Vorbelastung: Onkel; ambulante psychiatrische Therapie in
Vergangenheit; Depressionen in der Vergangenheit (sieche Anhang 3.5 und
Anhang 4.5).

In der logistischen Regressionsanalyse erzielte ein Modell hochsignifikantes
Ergebnis (x?=41.08, p>0.001), welches 94% der Varianz erklart (Nagelkerkes r?=
0.86) (siehe Tab. 9).

Tabelle 9: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob bei den
Probanden ein Beikonsum mit Benzodiazepinen nachgewiesen wurde.

Variablen in der Gleichung'

Regressionsk

oeffizizntB Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)

Schritt1®  Dosis 2,686 1,099 5473 1 015 14 667
Konstante -5,681 2,087 7,407 1 006 003
Schritt 2° Dosis 3167 1,308 5863 1 015 23745
Depressionfinsges -2,660 1,187 5021 1 025 070
Konstante -4 443 2,216 4018 1 045 012
Schritt3° 0CDS 267 ,0a9 7,300 1 007 1,306
Dosis 3,274 1,393 5528 1 019 26,424
Depressionfinsges -4,238 1,433 8,753 1 003 014
Konstante -4.725 2,345 4 060 1 044 0og
Schritt 4 Polytox insges. 127 054 5515 1 019 1,135
ocCDS 319 131 5857 1 015 1,375

Dosis 4735 2,016 5514 1 019 113,825
Depressioniinsges -6,3849 2,363 7,311 1 oo7 002
Konstante 7,844 3,528 4943 1 026 .aon
Schritt 5% Polytox insges. 209 105 3,966 1 046 1,232
Skalenwerte Fagerstrim 1,015 G674 2,264 1 132 2788

ocCDS 673 383 293 1 087 1,961

Dosis 8,982 4 766 3,652 1 059 7959 291
Depressioniinsges -12,754 6,636 3,694 1 055 000
Konstante -17,871 9,758 3,354 1 067 aon

a.In Schritt 1 eingegebene Variablen: Dosis.

b. In Schritt 2 eingegebene Variablen; Depression/insges.

c.In Schritt 3 eingegebene Variablen: OCDS.

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: Polytox insges..

e.In Schritt 5 eingegebene Variablen: Skalenwerte Fagerstriim.

f. Die schrittweise Prozedurwurde angehalten, da das Entfernen der geringsten signifikanten Variable zu einem
hereits angepassten Modell fuhrt.
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Von den metrisch skalierten Merkmalen fielen die Dauer des polytoxikomanen
Konsums, und die Skalenwerte des Fagerstrom-Tests und der OCDS-Skala mit
positiven Regressionskoeffizienten auf. Je hoher die hier erzielten
durchschnittlichen Werte waren, desto eher kam es in dem sechsmonatigen
Beobachtungszeitraum zu einem Beikonsum mit Benzodiazepinen (siehe Tab.
10).

Tabelle 10: Auszug aus der t-Test-Tabelle zur Variable: Beikonsum mit Benzodiazepinen. Hier sind nur die
Merkmale gelistet, die von der Regressionsanalyse als signifikanter Pradiktor definiert wurden. Die
vollsténdige Tabelle ist in Anhang 3.5 hinterlegt.

Skala Kein Beikonsum mit Beikonsum mit t-Test
Benzodiazepinen Benzodiazepinen
M SD M SD dF t p(t)

Dauer des polytoxiko- 12.14 10.78 20.25 14.63 45 -2.05 | 0.046
manen Konsums (Y)

Fagerstrom- 3.71 2.41 5.33 2.96 45 -1.89 | 0.065
Skalenwerte
OCDS 1.86 3.90 717 8.23 12.74 | -2.15 | 0.051

Die Probanden, die zu dem Zeitpunkt t1 im niedrigen oder normalen Bereich
substituiert wurden, neigten im Beobachtungszeitrum, im Vergleich zu den
Probanden mit einer hohen Substitutionsdosis, deutlich weniger zu einem
Beikonsum mit Benzodiazepinen (vgl. Abb. 14). Einen stark negativen Wert
erzielte die Angabe, ob die Probanden jemals schon an einer Depression
erkrankt waren. Die Probanden, die die Frage bejaht hatten (insgesamt 32 von
47), tendierten eher nicht zu einem Beikonsum mit Benzodiazepinen, sodass
dieses Merkmal einen womdglich protektiven Einfluss auf die Stabilitat einer

Substitutionsbehandlung zeigt.
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Abbildung 14: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse, hinsichtlich der Variable, ob ein Beikonsum
mit Benzodiazepinen stattgefunden hat. Dargestellt sind die signifikant ausgefallenen binér ausgepréagten
Patientenmerkmale. N=47

3.2.6.4 Vergleichsgruppe 3.3: Beikonsum mit Kokain vs. kein Beikonsum
mit Kokain

Bei insgesamt 14 Probanden, und somit 30% von Stichprobe 1 und 61% von
Stichprobe 2, konnte ein Beikonsum mit Kokain seit Studieneinschluss
nachgewiesen werden. Zehn der 14 Probanden haben eine ICD-10-Diagnose der
Kategorie F14 (Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain). Folgende
Variablen wurden in der logistischen Regressionsanalyse auf Signifikanz gepruft:
Probandenalter; Patientenbelastung aufgrund der beruflichen Situation (Angabe
mittels Patientenskala); Methadonkonsum (in Jahren); Alter bei erstmaligem
Benzodiazepinkonsum; Alter bei beginnendem polytoxikomanen Konsum;
Patientenbelastung aufgrund von Drogenproblemen (Angabe mittels
Patientenskala); Nikotinabhangigkeit; Geschlecht; Patient winscht Beratung,
bzw. Hilfe aufgrund seiner sozialen Situation (Angabe mittels Patientenskala);
aktuelle Einnahme von Psychopharmaka, Einnahme von Psychopharmaka in
Vergangenheit; Probleme aufgrund des Drogenkonsums; Anwenden von Gewalt
in den letzten 30 Tagen (siehe Anhang 3.6 und Anhang 4.6).
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Mithilfe der logistischen Regressionsanalyse konnte ein hochsignifikantes Modell
gefunden werden (x?=27,99, p<0.001), welches 81% der Varianz erklart
(Nagelkerkes r?=0,637) (siehe Tab. 11).

Tabelle 11: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob bei den
Probanden ein Beikonsum mit Kokain nachgewiesen wurde.

Variablen in der Gleichung
Regressionsk

oeffizientB Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)

Schritt1®  Skalenwerte Fagerstrim 338 183 4 BY78B 1 027 1,403
Konstante -2,407 837 8,273 1 004 080

Schritt 2°  Benzos 1.mal -,076 033 5183 1 023 927
Skalenwere Fagerstrim A28 A7 6,181 1 013 1,530

Konstante -1,466 883 2,756 1 a7 231

Schritt 3%  besorgt Beruf? -,304 142 4 583 1 032 738
Benzos 1.mal -077 035 4 B89 1 027 926
Skalenwerte Fagerstrém J5ED 203 7,342 1 oor 1,733

Konstante -,648 956 462 1 447 522

Schritt4?  Alter - 116 054 4 600 1 03z 881
besorgt Beruf? -434 185 4874 1 026 648

Benzos 1.mal -,081 044 4170 1 041 913
Skalenwere Fagerstrim T17 272 6544 1 o8 2,047

Konstante 3,618 2136 2,869 1 ,0an 37,272

Schritt 5% Alter -,201 080 4877 1 026 818
besorgt Beruf? -, 498 228 4774 1 029 608

Benzos 1.mal -,0587 048 1,407 1 236 944
Skalenwerte Fagerstrém am 365 6,085 1 014 2,463
PSyMedislinsges -2,684 1,493 3,230 1 072 068

Konstante 7,032 3,364 4 369 1 037 1131866

Schritt 6% Alter -218 088 6,124 1 013 804
besorgt Beruf? -,508 217 5502 1 014 601
Skalenwerte Fagerstrém aor 351 6670 1 010 2477
PSYMedislinsges -3,287 1,445 5171 1 023 037

Konstante 7113 3,368 4 460 1 035 1227250

a.In Schritt 1 eingegebene Variahlen: Skalenwerte Fagerstrom.
b. In Schritt 2 eingegebene Variahlen: Benzos 1.mal.

c.In Schritt 3 eingegebene Variablen: hesorgt Beruf?.

d. In Schritt 4 ringegebene Variahlen: Alter.

e.In Schritt & eingegebene Variahlen: PSYMedislinsges.

Mit einem positiven Regressionskoeffizienten sind die Fagerstrom-Skalenwerte
als Einflussfaktor auf die Substitutionstherapie definiert. Die Probanden mit
einem Kokain-Beikonsum seit Studieneinschluss haben im Durchschnitt héhere
Skalenwerte erzielt als die Vergleichsgruppe (siehe Tab. 12).
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Tabelle 12: Auszug aus der t-Test-Tabelle zur Variable: Beikonsum mit Kokain. Hier sind nur die Merkmale
gelistet, die von der Regressionsanalyse als signifikanter Prédiktor definiert wurden. Die vollstdndige Tabelle
ist in Anhang 3.6 hinterlegt.

Skala Kein Beikonsum Beikonsum mit t-Test
mit Kokain Kokain
M SD M SD dF t p(t)

Fagerstrom-Skalenwerte 3.55 2.56 5.50 2.31 45 -2.46 0.018

Alter 41.30 | 12.53 | 33.71 9.82 45 2.02 0.050

Pat. besorgt wegen | 5.85 3.29 3.71 3.56 45 1.99 0.053
beruflicher Situation (PS)

Negative Regressionskoeffizienten, und somit als protektive Faktoren definiert,
erzielten das Probandenalter, die Angabe, ob der Patient wegen seiner
beruflichen Situation besorgt sei und die Angabe, ob die Probanden schon einmal
Psychopharmaka zu therapeutischen Zwecken eingenommen haben. Die
Probanden mit einem Kokain-Beikonsum waren deutlich junger als die
Vergleichsgruppe und machten sich durchschnittlich weniger Sorgen um ihre
berufliche Situation. Von den 33 Probanden, die eine Psychopharmaka-
Einnahme in der Vergangenheit angegeben haben, konnte bei 78% kein Kokain-

Beikonsum nachgewiesen werden.

3.2.6.5 weitere Verwarnungen
Funf Probanden haben mindestens eine Verwarnung wegen rezidivierendem
Alkoholabusus erhalten, acht Probanden waren es aufgrund von

missbrauchlichem Medikamentenkonsums.

3.2.7 Vergleichsgruppe 4: weniger als zwei Verwarnungen vs. mindestens

zwei Verwarnungen
FUr die binar logistische Regressionsanalyse wurden zwei Vergleichsgruppen
gebildet: Probanden mit keiner oder einer Verwarnung und Probanden mit

mindestens zwei Verwarnungen innerhalb des Studienzeitraums.

Folgende Variablen wurden in der logistischen Regressionsanalyse auf
Signifikanz  untersucht:  Substitutionsdosis  (niedriger, bzw. normaler
Bereich/hoher Bereich); aktuelle Einnahme von Psychopharmaka; Besuch einer
Hochschule; Autobesitz; Probleme aufgrund von Alkoholabusus; familiare
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Vorbelastung: Onkel, Gro3vater, Vater; ambulante psychiatrische Therapie in der
Vergangenheit; Anwenden von Gewalt in den letzten 30 Tagen; Einnahme von
Psychopharmaka in der Vergangenheit; psychische Probleme in den letzten 30
Tagen; abgeschlossene Schuljahre; Hochschulausbildung (in  Jahren);
Nikotinabhangigkeit; Alkoholabhangigkeit (siehe Anhang 3.7 und Anhang 4.7).

Es wurde ein hochsignifikantes Modell gefunden (x?=40.97, p<0.001), welches
94% der Varianz erklart (Nagelkerkes r?= 0.840) (vgl. Tab. 13).
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Tabelle 13: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, wie oft die
Probanden verwarnt wurden.

Variablen in der Gleichung"”

Regressionsk

oefiizientB Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt1®*  akgeschl. Schulbildung 1117 465 5,762 1 016 327
(yrs)
Konstante 9,538 4,302 4,916 1 027 13880,608
Schritt2® v Vater -1,884 BEE 4,731 1 030 1562
abgeschl. Schulbildung -1,404 546 6,626 1 010 246
(yrs)
Konstante 13107 5207 6,337 1 012 492202,898
Schritt3® Dosis 2,079 1,104 3,544 1 060 7,993
v Vater -1,851 918 4,055 1 044 6T
abgeschl. Schulbildung -1,549 604 6,577 1 010 212
(yrs)
Konstante 10,847 5,349 4113 1 043 5136853
Schritt4? Dosis 2,510 1,279 3,851 1 050 12,304
v \Vater -2,117 1,027 4,252 1 038 120
abgeschl. Schulbildung -1,518 704 4 653 1 03 218
(yrs)
Skalenwerte Fagerstrém 401 208 3,714 1 054 1,493
Konstante 7,908 6,035 1,717 1 180 2720,267
Schritt 5% Dosis 2,786 1,318 4,470 1 034 16,224
v \Vater -2,8927 1,426 4216 1 040 054
psychProbleme30d 3,404 1,696 4,029 1 045 30,078
abgeschl. Schulbildung -1,754 932 3,546 1 060 73
(yrs)
Skalenwerte Fagerstrom 836 384 4,730 1 030 2,307
Konstante 5,543 8,250 451 1 502 255,498
Schritt6”  Dosis 5121 2,324 4,855 1 028 167,457
m Onkel -23,726 10099938 1] 1 8498 000
v Vater -5,776 3,077 3,525 1 060 003
psychProbleme30d 6,110 3,309 3,410 1 065 450,497
abgeschl. Schulbildung -2,275 1,414 2,587 1 108 103
(yrs)
Skalenwerte Fagerstriim 1,489 736 4 080 1 043 4 434
Konstante 3,424 11,067 096 1 757 30,707

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: abgeschl. Schulbildung (yrs).
b In Schritt 2 eingegebene Variablen: v Vater.

c.In Schritt 3 eingegebene Variablen: Dosis.

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: Skalenwerte Fagerstrim.
e.In Schritt § eingegebene Variablen: psychProbleme30d.

f. In Schritt 6 eingegebene Variablen: m Onkel.

0. Die schrittweise Prozedur wurde angehalten, da das Entfernen der geringsten signifikanten Variable zu einem bereits
angepassten Modell fihrt.

Einen besonders stark negativen Regressionskoeffizienten zeigte das Merkmal
der familiaren Vorbelastung vonseiten des Onkels (mutterlicherseits). Acht
Probanden bejahten diese Frage in der Basisdokumentation, kein Proband
dieser Gruppe erhielt mehr als zwei Verwarnungen. Die Frage, ob der Vater an

einem Drogen-/Alkohol- oder psychischen Problem gelitten hat oder leidet,
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bejahten 24 Probanden. Von ihnen wurden 20 Probanden weniger als zweimal
und vier Probanden haufiger als zweimal verwarnt. Bei beiden Merkmalen der
familiaren Vorbelastung zeigte sich, dass es bei der Vergleichsgruppe ohne

familiare Vorbelastung zu haufigeren Verwarnungen kam (vgl. Abb. 15).
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Probleme/30d (t1) (Vater) (Onkel)

untersuchte Merkmale

W Anzahl der Verwarnungen <2 B Anzahl der Verwarnungen >2

Abbildung 15: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich der Variable, ob ein Proband
keine oder eine Verwarnung oder mind. 2 Verwarnungen im Beobachtungszeitraum erhalten hat.
Hier dargestellte Parameter: Substitutionsdosis; psychische Probleme in den letzten 30 Tagen; familidre
Vorbelastung: Vater, Onkel.

Die Probanden mit einer im Durchschnitt langeren Schulausbildung, erhielten

weniger Verwarnungen (vgl. Tab. 14).

Tabelle 14: Auszug aus der t-Test-Tabelle zur Variable: Anzahl der Verwarnungen. Hier sind nur die
Merkmale gelistet, die von der Regressionsanalyse als signifikanter Prédiktor definiert wurden. Die
vollstédndige Tabelle ist in Anhang 3.7 hinterlegt.

Skala Keine oder eine | >2 Verwarnungen t-Test
Verwarnung
M SD M SD dF t p(t)
abgeschlossene 10.16 1.40 8.77 1.09 45 3.20 0.003
Schulbildung (Y)
Fagerstrom- 3.50 242 5.77 2.52 45 -2.85 0.007
Skalenwerte
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Als signifikante Pradiktoren mit einem positiven Regressionskoeffizienten wurden
folgende Merkmale definiert: die Fagerstrom Skalenwerte, die Hoéhe der
Substitutionsdosis und ob die Probanden zum Zeitpunkt t1 unter psychischen
Problemen gelitten haben. Je hoher die erzielten Fagerstrom-Skalenwerte und
die Substitutionsdosis, desto eher kam es zu mehr als zwei Verwarnungen. Die
Probanden, die zum Zeitpunkt t1 unter psychischen Problemen litten, erhielten

deutlich mehr Verwarnungen als ihre Vergleichsgruppe (vgl. Abb. 15).

3.2.8 Vergleichsgruppe 5: Ziel der Abstinenz vs. kein Abstinenzziel

Sechs der 47 sich noch in Substitutionstherapie befindenden Probanden haben
seit Studieneinschluss das Ziel der Abstinenz geaullert. 50% von ihnen wurden
erst seit weniger als sechs Monaten in der Substitutionsambulanz in Tubingen
behandelt. Je zwei Probanden wurden zu Studieneinschluss mit Levomethadon,
Methadon und Buprenorphin substituiert, sodass hier kein Zusammenhang
zwischen Entscheidung zur Abstinenz und Substitutionsmittel auffallig war.
Ebenfalls unauffallig fiel die Untersuchung auf Zusammenhange zwischen
psychischer Komorbiditat und Abstinenzwunsch aus, da die Halfte der
Probanden mit Ziel der Abstinenz eine ICD-10-Diagnose der Klasse F besal}, die

anderen drei Probanden waren dahingehend unauffallig.

Folgende Variablen wurden in der logistischen Regressionsanalyse auf
Signifikanz gepruft: Patientenalter; abgeschlossene Schuljahre;
Hochschulausbildung (in Jahren); Alter bei erstmaligem Methadonkonsum; Alter
bei erstmaligem Amphetaminkonsum; Cannabiskonsum (in  Jahren);
Nikotinabusus (in Jahren); mittels Patientenskala: Patientenbelastung durch den
Alkoholkonsum und Wunsch nach Hilfe bei Bewaltigung des Alkoholproblems,
Patient winscht Beratung, bzw. Hilfe aufgrund seines Drogenproblems;
Nikotinabhangigkeit; Alkoholabhangigkeit; WHO-5-Skalenwert;
Substitutionsdosis (niedriger, bzw. normaler Bereich/hoher Bereich); aktuelle
Berufstatigkeit; i.v. Konsum in der Vergangenheit; aktuelle Probleme wegen des
Drogenkonsums; Zufriedenheit mit der Wohnsituation; familidre Vorbelastung:

Onkel, Vater; Einnahme von Psychopharmaka in der Vergangenheit;
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Suizidgedanken in der Vergangenheit; Motivation hinter dem Erstkonsum (siehe
Anhang 3.8 und Anhang 4.8).

Die Regressionsanalyse fand ein signifikantes Modell (x?>=25.21, p<0.001),
welches 96% der Varianz erklart (Nagelkerkes r?= 0.78) (siehe Tab. 15).

Tabelle 15: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob die Probanden
das Ziel einer Abstinenz anstreben.

Variablen in der ':Elreic:hungd

Regressionsk

oeflizientd Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt1®  Alter -4 067 4 406 1 036 868
Konstante 2,748 2,005 1,878 1 AT 15604
Schritt 2°  Alter - 1480 091 4326 1 038 827
ahgeschl. Schulbildung 1132 A14 4 851 1 028 3,101

(yrs)
Konstante -7.570 4,740 2488 1 114 001
Schritt 3% Alter - 622 363 24832 1 087 H37
ahgeschl. Schulbildung 3478 1,892 3,051 1 081 32,443

(yrs)
Amphetamine 1.mal - 661 465 2,01 1 NET 516
Konstante -12187 8,617 2,000 1 87 000

a.In Schritt 1 eingegebene Variablen: Alter.
b.In Schritt 2 eingegebene Variablen: abgeschl. Schulbildung {yrs).
c.In Schritt 3 ringegehene Yariahlen: Amphetamine 1.mal.

d. Die schrittweise Prozedur wurde angehalten, da das Entfernen der geringsten signifikanten Variable zu einem bereits
angepassten Modell fihrt.

Negative Regressionskoeffizienten wiesen folgende zwei Merkmale auf: das
Alter bei erstmaligem Amphetaminkonsum und das Lebensalter der Probanden.
Die Probanden ohne Abstinenzwunsch waren durchschnittlich doppelt so alt bei
ihrem ersten Amphetaminkonsum und besaflen auch ein deutlich hdheres

Durchschnittsalter als die Probanden mit Abstinenzwunsch (vgl. Tab. 16).

Die Angabe der abgeschlossenen Schulbildung (in Jahren) wurde als stark

protektiver Faktor hinsichtlich des Abstinenzziels definiert.
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Tabelle 16: Auszug aus der t-Test-Tabelle zur Variable: Ziel der Abstinenz. Hier sind nur die Merkmale
gelistet, die von der Regressionsanalyse als signifikanter Pradiktor definiert wurden. Die vollstédndige Tabelle

ist in Anhang 3.8 hinterlegt.

Skala Kein Ziel der Abstinenz t-Test

Abstinenzwunsch

M SD M SD dF t p(t)

Alter 40.68 12.01 27.83 6.40 45 255 | 0.014
abgeschlossene 9.59 1.40 11.00 1.27 45 -2.34 | 0.024
Schulbildung (Y)
1. Amphetaminkonsum 18.32 11.79 9.67 7.55 45 1.74 | 0.089
(Lj)

3.2.9 Vergleichsgruppe 6: berufliche Wiedereingliederung erfolgt vs. kein
Auslben einer beruflichen Tatigkeit

Zum Zeitpunkt t1 gingen 13 der 68 befragten Probanden einer Berufstatigkeit
(19%). und somit 46%,

abgeschlossene Innerhalb

nach Insgesamt 31 Probanden, besitzen eine

Berufsausbildung. des sechsmonatigen
Beobachtungszeitraumes wurde ein berufstatiger Proband inhaftiert, jedoch
nahmen auch 4 Probanden eine Berufstatigkeit neu auf, sodass zu dem Zeitpunkt
t2 insgesamt 16 Probanden, und somit 24%, ein beruflicher Wiedereinstieg seit
Beginn der Substitutionstherapie gelang. Von den 16 berufstatigen Probanden,
besitzen sechs eine abgeschlossene Berufsausbildung. Bei vier Probanden war
zu dem Zeitpunkt t2 keine Aussage uber die berufliche Situation moglich, sodass

die Stichprobengrofde fur diesen Teil der Auswertung N=64 betragt.

Folgende Variablen wurden in der logistischen Regressionsanalyse auf
(in Jahren); Alter bei

erstmaligem Methadonkonsum, bei erstmaligem Opioidkonsum, bei erstmaligem

Signifikanz gepruft: Patientenalter; Alkoholkonsum

Pregabalinkonsum, bei erstmaligem Cannabiskonsum; Pregabalinkonsum (in
Jahren); Cannabiskonsum (in Jahren); polytoxikomaner Konsum (in Jahren);
Nikotinkonsum (in Jahren); Geldausgaben fur Alkohol in den letzten 30 Tagen (in
€);  Nikotinabhangigkeit;

Patientenbelastung durch Alkoholproblem, Patientenbelastung durch familiare

Alkoholabhangigkeit; mittels  Patientenskala:
Situation; Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat; aktuelle Einnahme
von Psychopharmaka; aktuelle Berufstatigkeit; Autobesitz; Mitbewohner mit

Drogenproblem; Liebesbeziehung in der Vergangenheit; familiare Vorbelastung:
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Onkel, GroRvater, Stiefgeschwister; Konzentrationsschwierigkeiten in den letzten
30 Tagen; Anwendung von Gewalt in der Vergangenheit; Einnahme von
Psychopharmaka in der Vergangenheit; finanzielle Mitversorgung weiterer

Personen (siehe Anhang 3.9 und Anhang 4.9).

Die Regressionsanalyse fand ein hochsignifikantes Modell (x>=58.07, p<0.001),
welches 95.2% der Varianz erklart (Nagelkerkes r?=0.88) (siehe Tab. 17).

Tabelle 17: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob die Probanden
seit Substitutionsbeginn eine berufliche Tatigkeit aufgenommen haben.

Variablen in der Gleichung'

Regressionsk

oeffizientB Standardfehler Wald df Sig. Exp(B)
Schritt1®  Berufstatighkeit 4927 1,164 17,916 1 =001 138,000
Konstante -2,442 521 21,951 1 =001 087
Schritt2®  Opiate 1.mal -,202 J0BE 5482 1 014 817
Berufstatigkeit 5510 1,319 17459 1 =001 247 248
Konstante 803 1,355 351 1 553 2,232
Schritt 3°  Opiate 1.mal -,238 10 4703 1 030 788
Berufstatigkeit 6,571 1,827 12938 1 =001 714,062
PSY¥Medis/30d -2 566 1,484 2,890 1 084 77
Konstante 2,502 1,93 1,678 1 185 12,208
Schritt 47 Opiate 1.mal -, 480 244 3,870 1 0449 619
Pregabalin 1.mal -154 087 3128 1 077 857
Berufstatigkeit 9919 3834 6,693 1 010 20311,2496
PSY¥Medis/30d -4.813 2,601 3,425 1 064 008
Konstante 10,502 5873 3197 1 074 36392376
Schritt 5%  Opiate 1.mal -1,046 545 3,088 1 074 ,351
Pregabalin 1.mal -,323 188 2,849 1 [0BE 724
Berufstatigkeit 20,245 10,285 3,867 1 049  E19908B66,73
Gewalt/insges 4728 25935 2 596 1 107 113,090
PS¥Medis/30d -9 637 5,449 3,072 1 080 000
Konstante 21 558 12,706 2,879 1 080 23042630405

a.In Schritt 1 eingegehene Variahlen: Berufstatigkeit.
h.In Schritt 2 eingegebene Wariablen: Opiate 1.mal.
c.In Schritt 3 eingegebenes Variablen: PSYMedis/30d.

d. In Schritt 4 eingegebene Variablen: Pregabalin 1.mal.
e.In Schritt 5 eingegehena Variahlen: Gewaltinsges.

. Die schrittweise Prozedur wurde angehalten, da das Enffernan der geringsten signifikanten Variable zu einem
bereits angepassten Modell fihr.

Bei den metrischen skalierten Merkmalen, zeigten zwei einen negativen
Regressionskoeffizienten bezuglich des beruflichen Wiedereinstiegs seit Beginn
der Substitutionstherapie: das Lebensalter bei erstmaligem Opioidkonsum und

Pregabalinkonsum. Bei beiden Merkmalen liegen die Durchschnittswerte der
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Probanden ohne berufliche Tatigkeit deutlich héher als bei den Probanden mit
Beruf (vgl. Tab. 18).

Tabelle 18: Auszug aus der t-Test-Tabelle zur Variable: Aufnahme einer beruflichen Tétigkeit seit Beginn
der Substitutionstherapie. Hier sind nur die Merkmale gelistet, die von der Regressionsanalyse als
signifikanter Pradiktor definiert wurden. Die vollstdndige Tabelle ist in Anhang 3.9 hinterlegt.

Skala Kein Beruf Beruflicher t-Test
Wiedereinstieg seit
Beginn der
Therapie
M SD M SD dF t p(t)

1. Opioidkonsum (Lj) 20.79 7.56 16.00 5.42 62 2.34 | 0.023
1.Pregabalinkonsum 27.75 15.90 20.00 13.36 62 1.75 | 0.085
(Lj)

Die Frage nach Einnahme von Psychopharmaka zum Zeitpunkt t1 wurde
ebenfalls als Risikofaktor fur die berufliche Wiedereingliederung definiert. Von 64
Probanden bejahten insgesamt 41 die Einnahme von Psychopharmaka in den
letzten 30 Tagen. Von ihnen gelang 83% eine Wiederaufnahme einer beruflichen
Tatigkeit seit Substitutionsbeginn nicht (siehe Abb. 16).

90
5 80
2 70 73
3 60
o
g 50 oS
S 40 2
=z %0 7,
2 20
- o
= 6 19
< 0 - =
= nein ja nein ja
3
S Einnahme von psychatrischen bestehende Berufstatigkeit
s Medikamenten/30d (t1)

untersuchte Merkmale

W Wiederaufnahme einer Berufstatigkeit m keine Wiederaufnahme einer Berufstatigkeit

Abbildung 16: bindr ausgeprégte Merkmale, die von der Regressionsanalyse hinsichtlich des Merkmals, ob
den Probanden ein beruflicher (Wieder)einstieg gelingt, als signifikant definiert wurden.

Die Tatsache, dass die Probanden schon zum Zeitpunkt t1 einem Beruf

nachgingen, wurde von der Regressionsanalyse als stark protektiver Faktor

53



definiert. Von den 13 Probanden mit beruflicher Tatigkeit (t1), gingen zwolf
Probanden auch nach dem sechsmonatigen Beobachtungseitraums noch der
Beschaftigung nach. Ebenfalls als protektiver Faktor von der Regressionsanalyse
definiert wurde die Frage, ob die Probanden jemals korperliche Gewalt
verwendet haben. Von den Probanden, die diese Frage bejahten, Ubten zum
Zeitpunkt t2 13% einen Beruf aus, bei den Probanden, die sie verneinten, waren
es 32% (vgl. Abb. 16).

3.2.10 Weitere Ergebnisse

11 der 68 Probanden wurden in die Studie eingeschlossen, wahrend sie sich in
stationarer  Rehabilitation = befanden. Nach dem  sechsmonatigem
Beobachtungszeitraum  befanden sich von ihnen noch acht in
Substitutionstherapie. Ein Proband begann eine RehabilitationsmalRnahme,

brach die Behandlung jedoch ab.

Von den Probanden, die mit Partner und Kindern zusammenwohnten, gingen alle
einer Berufstatigkeit nach, wahrend es bei den Probanden die alleine wohnten,

nur 7% waren.

4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Als eines der wichtigsten Studienergebnisse, kdnnen die Feststellungen zur
Auswirkung einer Alkohol- oder Nikotinabhangigkeit auf den Verlauf der
Substitutionstherapie angesehen werden. In den Chi-Quadrat-Tests und t-Tests
fiel in jeder untersuchten Variable, ausgenommen bei der Frage nach der
Retention in Substitution, mindestens ein Merkmal bezlglich Alkohol- und/oder
Nikotinabhangigkeit positiv aus. In der logistischen Regressionsanalyse gingen
hohe Fagerstrom-Testwerte und Geldausgaben fur Alkohol mit einem erhdhten
Risiko fur einen begleitenden Drogenkonsum, vor allem einem Beikonsum mit
Kokain und Benzodiazepinen und dem Risiko innerhalb des sechsmonatigen
Beobachtungszeitraums mindestens zwei Verwarnungen zu erhalten, einher.
Dies stimmt mit anderen Studienergebnissen von Campbell et al. (2018) und

Roux et al. (2014) Uberein. Neben dem Vorliegen einer Alkohol- oder
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Nikotinabhangigkeit nannte Roux et al. (2014) unter anderem eine instabile
Wohnsituation als weiteren Risikofaktor flr einen frihzeitigen Abbruch der
Substitutionstherapie. Dies konnte auch in der vorliegenden Studie beobachtet
werden. In der Befragung gaben 17 Probanden an, mit jemandem
zusammenzuwohnen, der unter einem Alkoholproblem leidet. Von ihnen brachen
neun im Beobachtungszeitraum die Substitution ab. In einer Studie von Day et
al. (2013) konnte ebenfalls eine positive Korrelation zwischen einem
weiterfUhrenden Konsum von Drogen und Kontakt zu Menschen in der Szene
erwiesen werden. Somit sei es von besonderer Bedeutung, die Patienten dazu
ZU motivieren, sich ein soziales Umfeld aulRerhalb der Szene aufzubauen, wo sie
weniger Berihrungspunkte mit Drogen haben, sie zur Abstinenz ermutigt werden
und es ihnen ermoglicht wird, neue Coping-Strategien zu entwickeln.
Problematisch ist hier jedoch, dass Uber ein Drittel der Patienten in dieser Studie,
bspw. im Mannerwohnheim uUbernachtet haben. Teilweise haben sie davon
berichtet, dass sie sich dort nicht sicher fuhlen, Angst vor Diebstahl haben und
viel Kontakt zu weiteren drogenabhangigen Personen haben. All das sind
Stressoren, ebenfalls schon von Levy (2008) und Roux et al. (2014) definiert, die
einen Ruckfall verursachen kénnen. In einer Studie von Gaeta Gazzola et al.
(2022), in der Probanden mit einer stabilen Wohnsituation und wohnungslose
Probanden miteinander verglichen wurden, konnte nach einem einjahrigen
Beobachtungszeitraum die Obdachlosigkeit als eindeutiger Risikofaktor flr den
Verlauf identifiziert werden. Die Probanden mit einer instabilen Wohnsituation
brachen haufiger die Behandlung ab, waren starker von sozialer Isolierung

betroffen und sie wiesen eine hdhere Arbeitslosenquote und Mortalitatsrate auf.

Ein weiteres zentrales Ergebnis der Studie zeigt, dass mit zunehmender Dauer
der Substitutionstherapie die Wahrscheinlichkeit fur einen begleitenden
Drogenkonsum abnimmt und die Substitutionsdosis entweder stabil bleibt oder
sogar reduziert wird. Fur beide untersuchten Merkmale definierte die logistische
Regressionsanalyse die Dauer der Substitutionstherapie als den einzigen
protektiven Faktor. Dass es mit zunehmender Therapiedauer zu einer Reduktion
des Drogenkonsums und damit zu einer Zunahme der Lebensqualitat und einem

stabilerem Verbleib in der Substitution kommen kann, wurde in mehreren Studien
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beobachtet (Carlsen et al., 2020; Hubbard et al., 2003; Nguyen & Dinh, 2023). In
einer Studie von Hoang et al. (2018) wurde der Heroin-Beikonsum Uber 24
Monate dokumentiert. Nach drei Monaten erfolgter Substitutionstherapie konnte
bei 55% ein Beikonsum nachgewiesen werden, nach sechs Monaten bei 18%
und nach 12 und 24 Monaten war noch bei ca. 15% ein Nachweis mdglich.
Besonders auffallig ist die starke Reduktion bereits innerhalb der ersten sechs
Monate, die jedoch nicht Ilinear zur Therapiedauer verlauft. Diese
Studienergebnisse unterstutzen die Relevanz der Entscheidung, die Ressource
der Therapiedauer nicht mehr zu limitieren und somit der Substitutionstherapie

keinen zeitlichen Rahmen mehr zu setzen.

Eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung schitzte die Probanden in
dieser Studie besonders stark vor einem Ruickfall. Dieser protektive Einfluss
wurde auch von Gerra et al. (2003) beobachtet. Von den 13 berufstatigen
Probanden gingen zum Zeitpunkt t2 12 weiterhin ihrem Beruf nach, vier weitere
Probanden nahmen eine Berufstatigkeit im Beobachtungszeitraum auf.
Interessanterweise fiel hier das Vorliegen einer Berufsausbildung nicht als
wichtiges Merkmal auf: nur sechs der insgesamt 16 berufstatigen Probanden
besallen eine abgeschlossene Berufsausbildung. Mdogliche Erklarungen fur das
Ergebnis der logistischen Regressionsanalyse konnten die finanzielle
Unabhangigkeit, Wertschatzung und dadurch Steigerung des Selbstwertgeflihls
und geringere Langeweile, bzw. das Empfinden von Einsamkeit sein. Entgegen
der eben genannten Studien, die die Erwerbstatigkeit als rein protektiven Faktor
ansehen, kamen Janssen et al. (2024) zu dem uberraschenden Ergebnis, dass
sie auch als ein Risikofaktor flr einen fortfUihrenden Konsum angesehen werden
sollte. Ursachlich seien schlechte Arbeitsbedingungen, klassische Stigmata, mit
denen man auf der Arbeit konfrontiert werde und Stress. Die Patienten weisen in
Stresssituationen ein erhohtes Risiko dafur auf, bekannte Coping-Strategien
anzuwenden, welche oft mit einem Drogenkonsum einhergehen (Sinha, 2008).
Umso wichtiger ist also der Aufbau eines stabilen sozialen Umfelds (Flynn et al.,
2003) und im Vorhinein die Mdglichkeit, neue Coping-Strategien zu erlernen (Day

et al., 2013), damit eine Bewaltigung von Stresssituationen maoglich ist.
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In der logistischen Regressionsanalyse wurde die Angabe der Probanden, dass
sie zum Zeitpunkt t1 nicht zufrieden mit ihrem Familienstand waren, als einziger
Risikofaktor fur einen fortfUihrenden  Opioidkonsum  wahrend der
Substitutionstherapie definiert. Interessanterweise wurde bei den Probanden, die
in einer Ehe lebten und angaben, damit auch zufrieden zu sein, kein Beikonsum
von Opioiden nachgewiesen. Aullerdem gaben von den Probanden, die mit
Partner und Kindern zusammengewohnt haben, alle an, zufrieden mit der
derzeitigen Wohnsituation zu sein und von ihnen Ubte zum Zeitpunkt t2 jeder
einen Beruf aus. Von den Probanden, die mit ihrer Familie zusammenwohnten,
waren 75% mit ihrer aktuellen Wohnsituation zufrieden, von ihnen waren 63%
berufstatig. Hier kdnnte ein begunstigender Einfluss assoziiert werden, den auch
schon Nguyen and Dinh (2023) nachweisen konnte. Sie beobachteten bei den
Probanden, die mit ihrer Familie zusammenwohnten, einen stabileren Verlauf der
Substitutionstherapie. Laut Studienergebnissen von Polenick et al. (2019) wiesen
Frauen, die angegeben haben, dass sie sich einsam fuhlen, ein dreifach erhohtes
Risiko fur einen begleitenden Drogenkonsum auf, im Vergleich zu Frauen, die
keine Einsamkeit angegeben haben. In einer von Le et al. (2019) publizierten
Studie wurde ebenfalls beobachtet, dass Probanden, die mit ihnrer Familie oder
Partnern zusammenwohnten und Uber ein regelmafiges Einkommen verflgten,
ein geringeres Risiko fur Depressionen, Stress und ein vorzeitiges Beenden der
Substitution aufwiesen. Insgesamt fihren die Beobachtungen an der Stichprobe
und die genannten Studienergebnisse zu der Annahme, dass ein
Zusammenleben mit Partnern und ggf. Kindern, einen stabileren Verlauf in der

Substitutionstherapie begunstigt.

Eine interessante Erkenntnis der Studie ist die modgliche Auswirkung der
psychischen Komorbiditat auf den Verlauf der Substitutionstherapie. Das
Vorhandensein aktueller psychischer Probleme wirkte sich nachteilig auf den
Therapieverlauf aus, was mdglicherweise auf eine erhdhte Vulnerabilitat oder
eine instabile Lebenssituation zurtickzufiihren ist (Yazici & Bardakgl, 2024). Die
Probanden, die zum Zeitpunkt t1 Suizidgedanken hatten, erhdhten am ehesten
ihre Dosis; Probanden mit allgemeinen psychischen Problemen erhielten

vermehrt mind. 2 Verwarnungen im Beobachtungszeitraum und eine aktuelle
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Psychopharmaka-Einnahme war mit einer erhohten Arbeitslosenquote
assoziiert. Die Angabe von psychischen Problemen in der Vergangenheit wurde
hingegen von der Regressionsanalyse als rein protektiver Faktor definiert. Die
Probanden, die in ihrer Vorgeschichte von Depressionen berichteten, zeigten
einen geringeren Beikonsum von Benzodiazepinen. Ebenso hatten Teilnehmer,
die in der Vergangenheit Psychopharmaka eingenommen hatten, eine geringere
Wahrscheinlichkeit fur einen Beikonsum mit Kokain. Diese Ergebnisse kdnnten
dahingehend interpretiert werden, dass Probanden, die in der Vergangenheit
Psychopharmaka eingenommen haben, moglicherweise schon langer in
Substitutions- oder arztlicher Therapie sind. In diesem Fall kdnnte der protektive
Effekt der langeren Behandlungsdauer zum Tragen kommen (Hoang et al.,
2018).

Neben dem Vorhandensein psychischer Komorbiditaten, hat die Auswertung das
Alter bei erstmaligem Opioidkonsum als Risikofaktor fur die Wiederaufnahme
einer Berufstatigkeit definiert. Die Probanden, die zum Zeitpunkt t2 noch keiner
Berufstatigkeit nachgingen, waren bei erstmaligem Opioidkonsum im
Durchschnitt funf Jahre alter als die Vergleichsgruppe (21. Lebensjahr vs. 16.
Lebensjahr, vgl. Tab. 18), beim erstmaligem Pregabalinkonsum waren es acht
Jahre (28. Lebensjahr vs. 20. Lebensjahr, vgl. Tab. 18). Die berufliche
Wiedereingliederung ist ein entscheidender Parameter fur den Erfolg einer
Substitutionstherapie, da sie eine langfristige soziale Reintegration und
finanzielle Unabhangigkeit fordert. Somit scheint ein spaterer Beginn der

Drogenabhangigkeit ein Risikofaktor fur den Erfolg der Therapie zu sein.

Die logistische Regressionsanalyse identifizierte die Dauer des
vorausgegangenen Drogenkonsums zum Zeitpunkt t1 als pradiktiven Faktor fur
die Wahrscheinlichkeit eines Beikonsums von Benzodiazepinen sowie einer
Erhdhung der  Substitutionsdosis. Das Bendtigen einer hdheren
Substitutionsdosis korrelierte wiederum mit der Wahrscheinlichkeit mind. zwei
Verwarnungen im Beobachtungszeitraum zu erhalten. Daraus Iasst sich ableiten,
dass die Dauer des vergangenen Drogenkonsums als Indikator fiur die
Ruckfallwahrscheinlichkeit dienen konnte, eine Hypothese, die bereits von
Nguyen & Dinh (2023) formuliert wurde.
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Ein weiteres interessantes Ergebnis der logistischen Regressionsanalyse ist,
dass das Alter der Probanden als einziger signifikanter Einflussfaktor auf den
Abstinenzwunsch definiert wurde. Patienten, die einen Abstinenzwunsch zum
Zeitpunkt t2 auRerten, waren im Durchschnitt 28 Jahre alt, wahrend die
Vergleichsgruppe ohne diesen Wunsch ein Durchschnittsalter von 41 Jahren
aufwies. Diese Altersdifferenz ist unter anderem dadurch erklarbar, dass die
Probanden, die noch nicht lange drogenabhangig, bzw. in Substitutionstherapie
sind, die Schwere ihrer Suchterkrankung und das Ruckfallrisiko unterschatzen
und so ihre Fahigkeit, nach Beenden der Therapie abstinent zu bleiben,
Uberschatzen. Jingeres Alter ist laut Krawczyk et al. (2021) ebenfalls ein
bekannter Risikofaktor fir einen vorzeitigen Therapieabbruch, da jungere
Patienten unter anderem oft Frustration und Ungeduld (Levy, 2008) gegenuber
dem langsamen Fortschritt der Therapie empfinden. Bentzley et al. (2015) hebt
daher besonders hervor, wie entscheidend eine fortlaufende Aufklarung tber das
Ruckfallrisiko und die damit verbundenen Gefahren ist. Eine weitere Ursache fur
einen baldigen Abstinenzwunsch bei jungeren Probanden koénnte die
gesellschaftliche Stigmatisierung (Truong et al., 2019) sein, die besonders stark
im jungen Alter ausgepragt ist. Diese Stigmata fihren zu der verbreiteten
Annahme, dass eine soziale und berufliche Reintegration nur mit Abschluss der
Substitutionstherapie moglich sei. Diese falsche Vorstellung beeinflusse den
Therapieerfolg negativ, da sie bei den Probanden zu einer ablehnenden
Grundhaltung gegenlber der Therapie flhre. Zudem erschwere sie die soziale
Reintegration, solange die Patienten sich noch als Teil der Drogenszene
identifizieren. Es ist daher essenziell, diesen Patienten verstarkt Unterstitzung
anzubieten, um Stigmatisierung abzubauen und eine langfristige Stabilitdt zu

fordern.

Bezuglich des Beikonsums mit Kokain konnten zwei protektive Faktoren definiert
werden: die Angabe von beruflichen Sorgen und ein hdheres Alter der
Probanden. Interessanterweise bestatigte auch eine friihere Studie von Dobler-
Mikola et al. (2005), dass bei alteren, motivierten Patienten seltener ein
Beikonsum nachgewiesen werden konnte. Diese Ergebnisse decken sich mit den

Ergebnissen der vorliegenden Studie. Dass Probanden mit beruflichen Sorgen
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weniger Drogen konsumieren, erscheint plausibel. Berufliche und finanzielle
Sorgen kdnnen darauf hindeuten, dass die Substitutionstherapie greift und der
Fokus von der Sucht wieder auf andere Lebensbereiche verlagert werden kann.
Die Probanden kdnnen sich dazu motivieren, den Drogenkonsum zu reduzieren
oder ganz einzustellen, um sich auf berufliche, finanzielle und soziale

Herausforderungen zu konzentrieren.

Neben Faktoren, die eher damit assoziiert worden sind, dass mind. zwei
Verwarnungen ausgesprochen werden mussten, wie hohere Fagerstrom-
Testwerte, aktuelle psychische Probleme und héhere Substitutionsdosierungen,
hat die logistische Regressionsanalyse auch beglnstigende Faktoren bezuglich
der Anzahl der Verwarnungen definiert. Die Probanden, die im
Beobachtungszeitraum keine oder maximal eine Verwarnung erhalten haben,
gaben haufiger an, dass eine weitere Person im familiaren Umfeld an einem
Alkohol-, Drogen- oder psychischen Problem litt und leidet. Bei den Probanden,
die eine familiare Vorbelastung des Vaters angaben, wurde bei dem Grolteil
weniger als zweimal eine Verwarnung ausgesprochen und bei den Probanden
mit einer Vorbelastung von Seiten des Onkels, war die Anzahl der Verwarnungen,
verglichen zur Vergleichsgruppe ohne Vorbelastung, gering (vgl. Abb. 15).
Zusatzlich fiel das Merkmal der Schulausbildung signifikant aus. Die Patienten
mit weniger als zwei Verwarnungen waren durchschnittlich ca. zehn Jahre in der
Schule, wahrend es bei den Patienten mit mind. zwei Verwarnungen ungefahr
neun Jahre waren. Studienergebnisse von Gerra et al. (2004a) zeigten, dass bei
Schulern im Alter von 14-16 Jahren, schlechte Schulleistungen mit einem
erhdohten Risiko flr einen illegalen Drogenkonsum und Alkoholmissbrauch
einhergingen. Der ausschlaggebende Faktor zwischen gelegentlichem Konsum
und chronischem Abusus sei die mangelnde elterliche Flrsorge gewesen. Lee et
al. (2015) erganzt diese These mit einem weiteren Forschungsergebnis, dass
junge Erwachsene aus niedrigen soziobkonomischen Schichten schlechter mit
Arbeitslosigkeit umgehen kdénnen, indem sie auf Alkohol und Drogen als
Kompensationsmechanismus zurlickgreifen. Junge arbeitslose Menschen
wurden mit Gefuhlen der Perspektiviosigkeit, Unsicherheit und sozialer Isolation

konfrontiert werden. Der Konsum von Suchtmitteln ermdgliche ihnen eine
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temporare Flucht aus der aktuellen Lebenssituation. Zusatzlich fehle es ihnen oft

an stabilisierenden Strukturen, die durch Arbeit oder Ausbildung gegeben waren.

28% der Probanden gaben an, dass ihre Mutter unter einem Alkohol-, Drogen
oder psychischen Problem litt oder immer noch leidet. Von ihnen beendete
niemand vorzeitig die Substitutionstherapie, weshalb es von der logistischen
Regressionsanalyse als stark protektiver Faktor definiert wurde. Wider Erwarten
scheint die familiare Vorbelastung, wie auch schon bei der Anzahl der

Verwarnungen, einen positiven Einfluss auf die Substitutionstherapie zu haben.

Ein nicht zu vernachlassigender Punkt ist die Vielseitigkeit der
Patientenpopulation. Schon zu Beginn der Substitutionstherapie wurde schnell
klar, dass der Erfolg der Therapie sich maf3geblich dadurch beeinflussen lasst,
wie sehr man sie auf die individuellen Bedurfnisse und Lebenssituationen der
Patienten anpasst (Plomp et al.,, 1996). Eine angepasste Therapie erfordert
jedoch viel Zeit, die in der aktuellen Situation der Patientenversorgung eine
begrenzte Ressource darstellt. Hinzu kommt, dass zunehmend mehr Arzte, die
in der Substitution arbeiten, in Rente gehen, die Zahl der Drogenabhangigen

deutschlandweit jedoch zunimmt.

4.2 Limitationen der Studie

In dem funfwochigem Erhebungszeitraum konnten 68 Probanden rekrutiert
werden, was eine kleine Studienpopulation darstellt. Zudem besteht die
Studienpopulation Uberwiegend aus Patienten, die zum Erhebungszeitpunkt
taglich in die Substitutionspraxis kamen. Der Studieneinschluss von Patienten,
die wdchentlich oder monatlich ihr Take-Home-Rezept holen, war aufgrund
terminlicher und beruflicher Verpflichtungen nicht mdéglich gewesen. Hier ware
eine langere Vorlaufzeit zur Terminvereinbarung nétig gewesen. Dies fuhrte zu
einer hohen Arbeitslosenquote von 81% innerhalb der Stichprobe. Diese
Limitationen ermdoglichten jedoch auch, eine so vulnerable Patientengruppe zu

beobachten und mdgliche Faktoren, die den Verlauf beeinflussen, zu definieren.

Da zu dem CZeitpunkt der Studie keine Eigenschaften dber die
Patientenpopulation bekannt waren, wurden zum Zeitpunkt t1 im explorativen

Design viele Merkmale aus unterschiedlichen Bereichen erhoben. Mit dem
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jetzigen Wissensstand uber entscheidende Faktoren, konnte ein neuer
Fragebogen ausgearbeitet werden, der gezielter bestimmte Merkmale erfragt

und eine dezidiertere Auswertung ermoglicht.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berucksichtigen, dass die
Studienpopulation bereits zu Beginn klein war und bis zur statistischen
Auswertung durch verschiedene Ausschlusskriterien weiter dezimiert wurde.
Trotz statistischer Signifikanz einzelner Merkmalsauspragungen ist die
Aussagekraft der Ergebnisse daher eingeschrankt. Aufgrund der geringen
Fallzahl kann nicht ausgeschlossen werden, dass es sich bei den beobachteten
Zusammenhangen um Scheinkorrelationen handelt. Vor diesem Hintergrund
sollten die Ergebnisse mit der gebotenen Zurtickhaltung interpretiert werden; in
einigen Fallen ist eine weiterflhrende Interpretation lediglich als hypothetisch

oder explorativ zu verstehen.

Daruber hinaus war der Beobachtungszeitraum mit sechs Monaten kurz gewahlt.
Da die Substitutionstherapie ein Behandlungskonzept darstellt, das sich Uber
mehrere Jahre erstrecken kann, wirde eine langfristige Untersuchung mit
regelmafligen Follow-Ups wertvolle Einblicke in die nachhaltige Wirkung der
Therapie bieten. Dies hatte allerdings den Umfang der vorliegenden Arbeit
Uberschritten, kénnte jedoch ein interessanter Schwerpunkt flr zuklnftige

Forschungen sein.

4.3 Ausblick fur zukunftige Forschung

Die vorliegende Arbeit ermoéglicht ein tiefergehendes Verstandnis fir die
Substitutionstherapie opioidabhangiger Patienten und identifiziert zentrale
Pradiktoren. Dennoch gibt es einige Aspekte, die im Rahmen dieser Arbeit nicht
vertieft werden konnten und die in zuklnftigen Studien von groRem Interesse

sein konnten.

Von besonderem Interesse ware die Beobachtung der Probanden Uber einen
langeren Zeitraum hinweg, bspw. mittels Befragungen, die in einem
sechsmonatigen Abstand erfolgen. Diese Follow-Up-Studien kdnnten wertvolle
Einblicke dartber geben, ob sich bestimmte Einflussfaktoren Uber die Zeit

verandern und inwiefern sie die Therapieergebnisse beeinflussen. Eine
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Beobachtung Uber mehrere Jahre hatte den Rahmen dieser Arbeit Uberschritten,
ware jedoch fir ein tieferes Verstandnis der Dynamik in der Substitutionstherapie

von entscheidender Bedeutung.

Ein weiterer interessanter Forschungsaspekt ware, ob eine parallele Behandlung
der Alkohol- und Nikotinabhangigkeit positive Effekte auf die Stabilitat in der
Substitutionstherapie hat. Zu Beginn der Therapie konnte eine umfassende
Erhebung der Abhangigkeitsstarke in Bezug auf Nikotin und Alkohol durchgefuhrt
werden, sodass eine Re-Evaluation im Verlauf mdglich ist. Es ware wertvoll zu
analysieren, ob diese Patienten im Vergleich zu Probanden, die keine
Behandlung ihrer Ko-Abhangigkeit in Anspruch nehmen, eine geringere
Ruckfallquote besitzen. Solche Erkenntnisse kdnnten die Bedeutung integrativer

Therapieansatze untermauern.

Co-Abhangige von opioidabhangigen Patienten, wie etwa Familienmitglieder
oder Partner, sind oft einer hohen psychischen Belastung ausgesetzt. In
kinftigen  Studien  kénnte  untersucht werden, wie  spezifische
Betreuungsprogramme sich auf die mentale Gesundheit und das Wohlbefinden
der Co-Abhangigen auswirken. Dabei ware es aufschlussreich zu untersuchen,
ob diese Betreuung auch indirekt die Erfolgschancen der Therapie der

Betroffenen selbst fordern kann.

Levine et al. (2015) aulerte die interessante Vermutung, dass die ersten Wochen
der Substitutionstherapie besonders pragend fur den langfristigen Erfolg der
Behandlung sind. Die Probanden, die in den ersten Wochen der Therapie
negative Urinproben hatten, wiesen eine starkere Retentionsrate auf. Auch
dieses Merkmal ware ein interessanter Forschungsinhalt. Ergadnzend konnte eine
detaillierte Analyse daruber erfolgen, welche Herausforderungen in dieser Zeit
auftreten und wie sie effektiv bewaltigt werden kdnnten, sodass eine gezielte
Ruckfallpravention erarbeitet werden kann.

Das Craving spielt eine zentrale Rolle im Alltag der Betroffenen und beeinflusst
den Erfolg der Substitutionstherapie mafigeblich (Soyka et al., 2008; Truong et
al., 2019). Eine Erfassung der Craving-Intensitat und deren Verlauf wahrend der

Therapie konnte als Pradiktor fir den Therapieerfolg dienen, weshalb eine
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tiefergehende Untersuchung interessant ware. Zusatzlich kénnten die konkreten
Dosierungen der Substitutionsmedikamente erfasst werden. Ein differenzierter
Blick auf die Dosierung und deren potenzielle Effekte konnte zu wertvollen

Erkenntnissen bezuglich verschiedener Dosierungsstrategien fuhren.

Eine ausfuhrliche Erhebung der familiaren Hintergriinde der Probanden koénnte
ebenfalls aufschlussreiche Informationen liefern. Es ware wertvoll zu
untersuchen, aus welchen sozialen und wirtschaftlichen Verhaltnissen die
Patienten stammen und ob etwaige familiare Problemlagen, wie etwa
Arbeitslosigkeit oder belastende Beziehungen zu den Eltern, auf die
Suchtentwicklung und den Therapieerfolg, Einfluss nehmen. Solche
Erkenntnisse konnten langfristig zu einem besseren Verstandnis der
psychosozialen Einflussfaktoren beitragen und als Ansatz fir individuelle

Therapieansatze dienen.

Besonders wichtig flr zukunftige Forschung waren jedoch einheitliche Vorgaben
fur Studien. Unterschiedliche Arten von Betreuungskonzepten, Definitionen der
Abstinenz, Beobachtungszeitraume, Erfassungsbégen, erschweren grolere
Analysen. Eine Standardisierung wurde sie untereinander vergleichbar machen

und die Gesamtstudienlage verbessern.

5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Substitutionstherapie, die ein
unverzichtbarer Bestandteil in der Behandlung der Opioidabhangigkeit ist.
Wichtige Therapieziele sind die Stabilisierung der Patienten durch Reduktion des
illegalen Opioidkonsums, Verbesserung der psychischen und physischen
Gesundheit und Mdglichkeit der sozialen und beruflichen Reintegration. Die
Forschungsarbeit untersucht, ob protektive und risikobehaftete Faktoren
identifiziert werden konnen, die den Behandlungserfolg beeinflussen und in der

Therapieplanung bericksichtigt werden sollten.

Trotz Herausforderungen in der Forschung, wie heterogene Patientengruppen,
unterschiedliche Betreuungskonzepte und eingeschrankten

Analysemoglichkeiten konnten bisherige Studien schon wichtige Erkenntnisse

64



gewinnen. Zu den protektiven Faktoren flr den Therapieerfolg zahlen ein hohes
Alter, das weibliche Geschlecht, soziale Unterstitzung und ein festes
Arbeitsverhaltnis. Junges Alter, Stress und Craving konnten hingegen als

Risikofaktoren definiert werden.

Teilnehmer der klinisch prospektiven Studie waren Patienten der
Substitutionsambulanz in Tubingen, die mundlich und schriftlich Uber die Studie
informiert wurden. Einschlusskriterien umfassten Volljahrigkeit, bestehende
Opioidabhangigkeit, Sprachkenntnisse und schriftliches Einverstandnis. Von den
114 Patienten (Stand: 10.03.2022) wurden 68 Probanden (78%) rekrutiert. Die
Datenerhebung, mit  anschlieBender  Stichprobenbeschreibung und

Hypothesenprufung, erfolgte in zwei Phasen:

e t1: DurchfUhrung von Einzelinterviews in einem funfwdchigem
Erhebungszeitraum. Die Dokumentation der Patientenmerkmale erfolgte
mit einem Fragebogen, die Daten wurden pseudonymisiert und in SPSS
26 verarbeitet.

e t2: 6-Monats-Follow-Up, bei dem Daten zu Substitutionsstatus,
Beigebrauch und beruflicher Entwicklung in einem Fragebogen
dokumentiert wurden. Dies erfolgte mit der Unterstitzung des

behandelnden Arztes.

56 Probanden waren mannlich und durchschnittlich 40 Jahre alt. Bei den Frauen
betrug das Durchschnittsalter 36 Jahre. 90% wiesen eine weitere
substanzbezogene Abhangigkeit auf, am haufigsten vertreten war die
Nikotinabhangigkeit. Fast die Halfte hatte eine dokumentierte psychische
Komorbiditat, am haufigsten genannt waren Depressionen mit einer Haufigkeit
von 24%. Die Probanden befanden sich durchschnittlich seit 11 Jahren und 2

Monaten in Substitutionstherapie.

Nach dem sechsmonatigen Beobachtungszeitraum zeigte sich, dass eine
vorhandene Alkohol- und Nikotinabhangigkeit erhebliche Auswirkungen auf den
Verlauf der Substitutionsbehandlung haben. Hohe Abhangigkeitswerte
korrelieren mit einem erhohten Risiko flr einen Drogenbeikonsum und damit

einhergehend mit einer erhéhten Rickfallwahrscheinlichkeit, was auch andere
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Studien bestatigen. Zudem zeigte sich, dass eine langere Therapiedauer
nachweislich den Beikonsum reduziert und die Patienten stabilisiert. Wie auch
schon in anderen Studien beschrieben wurde, konnte ein stark protektiver
Einfluss nach erfolgter beruflicher Wiedereingliederung beobachtet werden. Die
Probanden, bei denen eine berufliche Reintegration erfolgte, behielten mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch dauerhaft ihre Arbeitsstelle. Neben der beruflichen
Situation konnte zudem der protektive Einfluss von sozialen Faktoren, wie
Zufriedenheit mit dem Familienstand und ein unterstitzendes Umfeld
nachgewiesen werden. Eine stabile Wohnsituation erweist sich ebenfalls als
wichtiger Schutzfaktor, wahrend bestehende Obdachlosigkeit und instabile

soziale Verhaltnisse den Therapieerfolg gefahrden.

Psychische Komorbiditaten wirken sich unterschiedlich aus: aktuelle Probleme
erhéhen das Rickfallrisiko und waren mit einer erhéhten Arbeitslosenquote
assoziiert. Die Angabe von einer psychiatrischen Vorgeschichte, wie
Depressionen und Einnahme von Psychopharmaka in der Vergangenheit, ist mit
einem geringeren Drogenbeikonsum assoziiert und kann somit, als protektiver

Faktor definiert werden.

Die Limitationen der Studie umfassen die geringe Stichprobengroflde, die vor
allem Patienten in taglicher Betreuung einbezog, sowie den Kkurzen
Beobachtungszeitraum von sechs Monaten. Eine Untersuchung uber einen
langeren Zeitraum und ein differenzierterer Erhebungsbogen kdonnten wertvolle

Erganzungen fur zukunftige Forschungen darstellen.
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Anhang 1: Patientenrekrutierung

Anhang 1.1: Flyer zur Studieninformation

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

MEDIZINISCHE
FAKULTAT

Herzliche Einladung zur Teilnahme an unserer Studie

»Einflussfaktoren auf Verldufe einer Substitutionsbehandlung
unter besonderer Berticksichtigung psychischer Komorbiditét*“

Weshalb wird diese Studie durchgefiihrt? Wer darf an der Studie teilnehmen?

Die Studie untersucht Merkmale
eine Optimierung

Substitutionsangebotes moglich machen.

erfolgreichen Behandlungsverlaufen und soll
unseres

Die Beantwortung ™
der Fragen
entschadigen wir
mit:

10588

Die Studie kann nur mit Patienten der

Substitutionsambulanz durchgefiihrt werden.

Deshalb sind wir auf lhre Teilnahme angewiesen!

Eine Teilnahme ist moglich, wenn:
* Sie volljahrig sind.

* eine Opiatabhangigkeit und aktuelle Substitution
besteht.

* ausreichende Sprachkenntnisse vorhanden sind, die
eine Befragung ermdoglichen.

Fir die Durchfliihrung des Interviews sollten 45-60 Minuten eingeplant werden.
Die Teilnahme an der Studie wird mit 10,- Euro vergiitet.

Termine konnen telefonisch (07071-2987282) oder direkt vor Ort ausgemacht werden.

Datenerhebung und -auswertung

Die Datenerhebung wird in zwei Etappen stattfinden.
Von Marz bis April 2022 erfolgt die Basisdokumentation (= erste Datenerhebung) anhand eines
Fragebogens, der im Rahmen eines Interviews ausgefullt wird.

Nach 6 Monaten erfolgt ein Follow-Up (= zweite Datenerhebung), welches zur Verlaufskontrolle
dient und erfasst, ob es Probleme in der Behandlung gab ob diese erfolgreich durchgefiihrt wurde
oder ob es zu einer stationdren Krisenintervention kam.

Prof. Dr. Anil Batra
Stellvertretender klinischer Direktor,

Betreuung des
Projektes /
Ansprechpartner

Dr. Mark-Christian Eberle
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

Leiter der Sektion Suchtmedizin und Suchtforschung Schwerpunkt Suchtmedizin

Caroline Schlbsser

Doktorandin

Studentin der Humanmedizin,



Anhang 1.2: schriftliche Aufklarung Gber Studienziel, Studienablauf und

Datenschutzbestimmungen

Universitatsklinikum
— Tubingen

Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie mit Poliklinik

Abt.: Allgemeine Psychiatrie und
Psychotherapie mit Poliklinik

Studienleiter: Arztl. Direktor: Prof. Dr. A. Fallgatter
Prof.Dr. med. Anil Batra g

Sektion
Tel.: 07071-2982685 Suchtmedizin und Suchtforschung
Email: anil.batra@med.uni-tuebingen.de Prof. Dr. med. Anil Batra

Leiter der Sektion
Studienleitung

Tel. 0707129 8 26 85, Funk 151-2429
FAX 070712953 84

e-mail: anil batra@ med.uni-tuebingen.de

Tibingen, den 19.11.24

»Einflussfaktoren auf Verlaufe einer Substitutionsbehandlung unter besonderer
Beriicksichtigung psychischer Komorbiditat”

Studieninformation
Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mdchten Sie dazu einladen, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen, die unter
Leitung von Prof. Dr. Anil Batra (Universitéatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Tubingen) durchgefiihrt wird. lhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in
diese Studie nur einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich lhre Einwilligung erklaren. Sofern Sie
nicht an der Studie teilnehmen oder spéter aus ihr ausscheiden mochten, entstehen Ihnen
dadurch keine Nachteile.

Im Folgenden moéchten wir Sie (ber die Ziele und den genauen Ablauf der Studie
informieren.

Hintergrund der Studie

Im Februar 2020 startete das Suchtzentrum Weststadt mit der Substitutionspraxis der
Universitétsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen. Mittlerweile betrégt die Zahl
der hier im Quartal versorgten Personen zwischen 90 und 100, die Uberwiegend tagtéglich
zur Vergabe kommen, zum Teil aber auch mit Take-Home-Rezepten versorgt werden
kénnen, wenn eine ausreichende Stabilitat vorliegt und eine berufliche Wiedereingliederung
eine tagtagliche Prasenz erschweren.

Es ist weiterhin zu beobachten, dass ein Teil der Personen frihzeitig aus der Substitution
aussteigt bzw. immer wieder krisenhafte Zuspitzungen der Symptomatik erlebt mit
nachfolgenden stationdren Aufenthalten in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie.

Um das Versorgungsangebot zu optimieren, soll im Rahmen einer Untersuchung ermittelt
werden, welche Faktoren aus der individuellen Krankengeschichte und welche Formen der
Behandlung auf eine langfristige Stabilitdt in der Substitutionsbehandlung Einfluss nehmen.
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Eine Mindestteilnehmerzahl von 60 Probanden wird als notwendig angesehen, um eine
angemessene Beurteilung zu ermdglichen.

Ziele der Studie

Uns interessiert, ob es Merkmale, bzw. Hinweise bei Substituierten gibt, die schon im
Vorhinein  Aufschluss  dariiber geben  konnen, ob  eine  kontinuierliche
Substitutionsbehandlung maoglich ist.

Mit Ihrer Teilnahme an der Studie, insbesondere lhrem Feedback, unterstitzen Sie uns
darin, die Substitution weiter zu verbessern. lhre Anregungen und Kritikpunkte sind fur uns
von groBem Interesse.

Ablauf der Studie
Sofern Sie an der Studie teilnehmen wollen, sind die folgenden Ablaufe fiur Sie von
Bedeutung.

Wir vereinbaren einen Termin fir ein Gesprdch im Umfang von 45-60 Minuten in den
Raumen der Substitutionsambulanz, wo gemeinsam ein Fragebogen fur die Datenerhebung
ausgefullt wird. Direkt im Anschluss erhalten Sie die Aufwandsentschadigung.

Aufwandsentschadigung

Fir lhre Teilnahme erhalten Sie eine Aufwandsentschadigung in Héhe von 10,- Euro. Der
Betrag wird nach Durchfihrung des Interviews auf lhr Konto tberwiesen. Daflir bendtigen wir
die Angabe einer Bankverbindung.

Sie kénnen den Betrag auch in bar mit nachweislicher Quittung erhalten.

Freiwilligkeit der Teilnahme

lhre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Durch eine Teilnahme entsteht kein direkter
personlicher Nutzen. Eine Nicht-Teilnahme wird sich nicht auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis
auswirken, Nachteile werden nicht entstehen. Es steht lhnen jederzeit frei, sie ohne Angabe
von Griinden abzubrechen, ohne dass Ihnen daraus Nachteile entstehen.

Information zum Umgang mit in einer Studie erhobenen Daten:

Im Rahmen der prospektiven Studie ,Einflussfaktoren auf Verldufe einer
Substitutionsbehandlung unter besonderer Beriicksichtigung psychischer Komorbiditat”
werden lhre personenbezogenen Daten?® erhoben und verarbeitet.

Die Dokumentation Ihrer Daten und deren Archivierung erfolgt pseudonymisiert? in einer
geschltzten elektronischen Datenbank, zu der nur befugte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
einschlieflich auf das Berufs- und Datengeheimnis verpflichtete Doktorandinnen und
Doktoranden Zutritt haben. Zur Uberprifung der korrekten Ubertragung der
Behandlungsdaten aus lhrer Krankenakte in die verschliisselte Studiendatenbank diirfen
bevollmachtigte Personen Einblick in die personlichen Krankheitsdaten nehmen, die mit der
Studie im Zusammenhang stehen. Alle beteiligten Mitarbeiter unterliegen der
Schweigepflicht.

Rechtsgrundlage flir die Verarbeitung sind Art. 6 Abs. 1 lit. a und Art. 9 Abs. 2 lit. a
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVQ) in Verbindung mit lhrer Einwilligung.

1 personenbezogene Daten: Name, Geburtsdatum, Adresse, Vorbefunde, studienbezogene Befunde

2 pseudonymisiert bedeutet, dass |hre personenbezogenen Daten (Name, Geburtsdatum etc.) chiffriert werden und nur unter
Hinzuziehung einer Identifikationsliste, die ausschlieRlich dem bevollmachtigten, der Schweigepflicht unterliegenden Studienpersonal
zuganglich ist, lhrer Person zugeordnet werden kdnnen.
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Fiir die Erhebung, Speicherung, Nutzung und Weitergabe lhrer Daten ist Ihre ausdriickliche
Zustimmung durch Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zum Datenschutz
erforderlich.

Die Forschungsergebnisse aus der Studie werden in anonymisierter Form in Fachzeitschriften
oder in wissenschaftlichen Datenbanken verdffentlicht. Die Verarbeitung der
pseudonymisierten Daten erfolgt auf Erhebungsbdgen und elektronischen Datentrdgern.

Die Daten werden 10 Jahre nach Beendigung oder Abbruch der Studie aufbewahrt. Sie sind
gegen unbefugten Zugriff geschiitzt und werden geléscht, sobald sie flr den Zweck der
Datenverarbeitung im Rahmen der Studie nicht mehr bendtigt werden, spdtestens nach 10
Jahren.

Die im Verlauf dieser Studie gewonnenen Informationen werden ausschlieBlich in der EU,
dem Europaischen Wirtschaftsraum oder Landern mit vergleichbarem Datenschutzniveau
verarbeitet.

Sie kdnnen lhre Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich oder mindlich
widerrufen, ohne dass lhnen daraus ein Nachteil entsteht. Wenn Sie lhre Einwilligung
widerrufen, werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Die bis zum Widerruf erfolgte
Datenverarbeitung bleibt jedoch rechtmaRig.

Sie kénnen auch jederzeit Auskunft liber lhre gespeicherten Daten anfordern sowie die
Uberlassung einer kostenlosen Kopie verlangen und haben das Recht, fehlerhafte Daten
berichtigen zu lassen.

Sie kdnnen auch jederzeit verlangen, dass lhre Daten geléscht oder anonymisiert werden, so
dass ein Bezug zu lhrer Person nicht mehr hergestellt werden kann.

Diese Rechte sind nach § 13 des Landesdatenschutzgesetzes (LDSG) bzw. § 27 des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) insoweit beschrankt, als diese Rechte voraussichtlich die
Verwirklichung der jeweiligen Forschungszwecke unmdoglich machen oder ernsthaft
beeintrichtigen und die Beschrankung flr die Erflllung der jeweiligen Forschungszwecke
notwendig ist. Das Recht auf Auskunft besteht dariiber hinaus nicht, wenn die Daten fir
Zwecke der wissenschaftlichen Forschung erforderlich sind und die Auskunftserteilung einen
unverhaltnismaligen Aufwand erfordern wiirde.

Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung gem. Art. 4 Abs. 7 DSGVO ist das
Universititsklinikum Tiibingen, rechtsfihige Anstalt des &ffentlichen Rechts der Universitat
Tiibingen, Geissweg 3, 72076 Tibingen, Tel.: 07071 29-0, service@med.uni-tuebingen.de.
Verantwortlich fir die Datenverarbeitung in dieser Studie ist die Doktorandin Caroline
Schlésser. Bei Fragen zur Nutzung oder Verarbeitung Ihrer Daten wenden Sie sich bitten an
sie.

Sollten Sie Bedenken oder Beschwerden im Hinblick auf den Datenschutz haben oder lhre
Rechte gemaR Art. 15ff. DSGVO wahrnehmen wollen, kénnen Sie sich an folgenden Kontakt
wenden: Universitatsklinikum Tiibingen, Datenschutzbeauftragter, Geissweg 3, 72076
Tiibingen, Tel.: 07071 29-87667, E-Mail: Datenschutz@med.uni-tuebingen.de. Sie haben
auBlerdem das Recht sich bei der zustdndigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu
beschweren (Landesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in Baden-
Wiirttemberg, Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart, Tel.: 0711 / 61 55 41 - 716, Mail:
Poststelle@Ifdi.bwl.de).
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Einwilligungserklarung zum Umgang mit den in einer Studie erhobenen
Daten:

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erhebung und Verarbeitung
von Daten und ihrer verschliisselten (pseudonymisierten) Weitergabe einverstanden bin.

Ich stimme zu, dass bevollmichtigte Personen zum Zwecke der Uberpriifung der Daten
Einblick in meine persénliche Krankenakte nehmen dirfen, und entbinde den behandelnden
Arzt insoweit von seiner drztlichen Schweigepflicht.

Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser Studie in medizinischen Fachzeitschriften
verdffentlicht werden, allerdings in anonymisierter Form, so dass ein direkter Bezug zu
meiner Person nicht hergestellt werden kann.

Ich wurde dariiber informiert, dass ich jederzeit Auskunft {iber meine gespeicherten Daten
und die Berichtigung von fehlerhaften Daten verlangen kann.

Ich weiB, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der Studienteilnahme, verlangen
kann, dass meine bis dahin erhobenes Daten geloscht oder unverziiglich anonymisiert
werden.

Ich erklare, dass ich Giber die Erhebung und Verarbeitung meiner in dieser Studie erhobenen
Daten und meine Rechte angemessen informiert wurde.

Ich stimme der Verwendung der im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten in der oben
beschriebenen Form zu. Fir die Einsichtnahme bevollmachtigter Personen befreie ich im
erforderlichen Umfang meine behandelnden Arzte und das Studienteam von der
Schweigepflicht.

Ich bin ausdriicklich damit einverstanden, dass das Studienteam auch nach Studienende zu
mir Kontakt aufnehmen darf, um zu fragen, ob ich einverstanden bin, dass die im Rahmen
der Studie erhobenen Daten auch fiir konkrete kiinftige Forschungsvorhaben der Klinik bzw.
des Instituts genutzt und weiterverarbeitet werden kénnen.

Jao Neinno

Unterschriften

Teilnehmende/r und Aufkldrende/r

Ort, Datum:

Kontaktadresse

Prof. Dr. med. Anil Batra
Universitatsklinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie

Calwerstr. 14

72076 Tubingen

Tel.: 07071/2982685
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Anhang 2: Fragebogen

Anhang 2.1: Fragebogen der Basisdokumentation

FRAGEBOGEN

A. Datum und Zeitpunkt der Aufklarung:

Interview:  B.DATUM: __ - - C.ZEITBEGINN: ___:  D.ZEITENDE: __:
E. Kontakt: [

1 — personlich

2 —telefonisch
F. Verlauf des Interviews: []

0 — problemlos

1 —PatientlIn bricht ab

2 — PatientIn weigert sich

3 — Patientln ist unfdhig zu antworten

Als Patientenskala dient eine visuelle Analogskala (VAS)

B
0 —gar nicht
2 —wenig
4 - mittel
6 —erheblich
8 —sehr stark
10 —extrem



TEIL A - Allgemeine Angaben
Frage 1:
lhr Alter: ____Jahre
Frage 2:
Geschlecht [J
1-mannlich
2 — weiblich
3 —divers
Frage 3: Nationalitat [
1 - Deutsch
2—-EU
3 — Nicht-EU
Frage 4: Art der Behandlung/Einrichtung [
1 —stationdre Rehabilitation
2 — Adaption nach Rehabilitation
3 —ambulante Versorgung

4 — betreutes Wohnen

Frage 5.1: Patientenakte

Seit wann nehmen Sie am Substitutionsprogramm teil? Jahre

Frage 5.2: Patientenakte

aktuelle Substitution mit:

Monate

Frage 6: Patientenakte
Psychische Komorbiditat/en: ICD-Kodierung

Kapitel V: psychische und Verhaltensstérungen, FO0-F99

FOO.O0
FOO.00

FOO.0O00
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TEIL B — Korperlicher Status

Frage 7:

Haben Sie chronische gesundheitliche Probleme, die Ihr Leben immer wieder stérend

beeinflussen?
0 - nein 1-ja
Wenn ja, we  :?

Frage 8:
Hatten Sie schon einmal eine Hepatitis-Infektion?
0 =-nein
1 -ja
2 —ich weild es nicht
3 - Antwort verweigert
Frage 9:
Wurde bei lhnen schon jemals ein HIV-Test durchgefiihrt?
0 =nein
1 -ja
2 —ich weild es nicht
3 - Antwort verweigert
Frage 10:

Wenn ja, wie lange liegt der letzte HIV-Test schon zuriick? (00 — kein HIV-Test)

Frage 11:
Wie war das letzte HIV-Testergebnis?
0 -—HIV-negativ
1 - HIV-positiv
2 —ich weil es nicht
3 -—Antwort verweigert
00 - kein HIV-Test

Frage 12:

Nehmen Sie regelmaRig aufgrund einer kérperlichen Erkrankung verschreibungspflichtige

Medikamente ein?
0 — nein 1-ja
Wenn ja, welche?

(i
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Frage 13:

Nehmen Sie regelmaRig aufgrund einer psychischen Erkrankung verschreibungspflichtige O
Medikamente ein?
0 —nein 1-ja
Wenn ja, welche?
Frage 14:
Erhalten Sie eine Rente aufgrund von kérperlichen Problemen? Ol
{psychische Probleme ausgeschlossen)
0 —nein 1-ja
Wenn ja, wofur?
Frage 15:
Waren Sie wahrend der letzten 6 Monate wegen eines kdrperlichen Problems bei einem [l
Arzt in Behandlung?
0 —nein 1-ja
Bei folgenden Fragen PATIENTENSKALA benutzen
Frage 16:
Wie beunruhigt oder besorgt waren Sie aufgrund der medizinischen Probleme innerhalb der [
letzten 30 Tage?
Frage 17:
Wie wichtig erscheint Ihnen jetzt eine Behandlung fiir diese medizinischen Probleme? L]
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TEIL C — Arbeits- und Unterhaltssituation

Frage 18: Schulausbildung

Sonderschule -1

Hauptschule -2

Realschule -3

Gymnasium -4

Hochschule -5

kein Abschluss -6
Frage 19:

Abgeschlossene Schulbildung in Jahren (Klassenwiederholungen werden nicht mitgezéhlt)

Frage 20:
Hohere Schulbildung in Jahren (FH, Universitat)

Frage 21:
Haben Sie eine Berufsausbildung?
0 —nein 1-ja

Wenn ja, Beruf:

Frage 22:
Uben Sie zurzeit einen Beruf aus?
0 -nein 1-ja
Wenn ja, welchen?

Frage 23:

Besitzen Sie einen giiltigen Fiihrerschein?
0 -nein 1-ja

Frage 24:

Haben Sie ein Auto, dass Sie bei Bedarf benutzen knnen?
0 —nein 1-ja

Frage 25:

Welches ist die Hauptquelle Ihres Lebensunterhalts?
1 - Erwerbstatigkeit
2 — Arbeitslosengeld bzw. -hilfe
3 —Sozialhilfe
4 — Pension, Rente, Frihrente, Altersruhegeld

5 = Unterstiitzung von dem Partner, Angehorigen oder Freunden

6 —illegale Einkiinfte

|

EEES
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7 — Prostitution
8 —andere Einkilinfte

Frage 26:
Wie viele Personen sind finanziell von lhnen abhangig?

Bei folgenden Fragen PATIENTENSKALA benutzen

Frage 27:
Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen diese beruflichen Probleme belastet oder
beeintrachtigt?

Frage 28:
Wie wichtig ist fir Sie jetzt eine Beratung aufgrund Ihrer beruflichen Situation?
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TEIL D - Drogen- und Alkoholgebrauch

a) Alter bei b) Jahre des c) Art und
erstem Gebrauchs Weise der
Gebrauch insgesamt Einnahme*

29. Alkohol (jeglicher Gebrauch) (1) OO o O

30. Alkohol (Konsum bis zur Intoxikation) zy 1] OO O

31. Methadon/Levomethadon, a0 anod Ol

Buprenorphin (3)

32. Andere Opiate () a0 N | ]

33. Benzodiazepine (s) O o ]

34. Pregabalin (6) EHE] | 1

35. Amphetamine/Ecstasy (7) Eim Oond O]

36. Cannabinoide (s) D[] L] ]

37. mehr als eine Substanz pro Tag (vonden [1[] ano

bis jetzt genannten)

38. Nikotin (9) | 1] [4]

* Art und Weise der Einnahme: 1 - oral 2 —nasal 3 - Rauch 4 —intravends

Frage 39:

Welche Substanz stellt das Hauptproblem dar? i
Kodierung wie Aufzdhlung oben und

00 — kein Problem

15 - Alkohol und Drogen (doppelabhéingig)

16 — mehrere Drogen (polytoxikoman)
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Frage 40:
Haben sie je intravends injiziert?
O-nein 1-ja

Frage 41:
Wie oft haben Sie folgende Behandlungen
erhalten? (00 — nie erhalten)
41.1 — ambulante Entgiftung
41.2 — stationdre Entgiftung
41.3 — ambulante Substitution
41.4 - stationdre Substitution
41.5 — ambulante drogenfreie Therapie
41.6 — stationdre drogenfreie Therapie
41.7 — Tagesklinik
41.8 — psychiatrische Klinik
41.9 — andere Klinik/andere Station
41.10 - andere Behandlung

a)
Alkohol

oo
od
oo
OO
I
I
oo
0o
OO
oo

b)
Drogen

Ooa
O
Jr e
On
oo
oo
o
) [
0O
oo

a) Monate Alkohol

b) Monate Drogen

Frage 42:

Wie lange waren Sie als Resultat oben genannter oan Qoo
Behandlungen am langsten clean bzw. abstinent?

(00 — nie abstinent  x — nicht stchtig/abhéngig)

Frage 43:

Vor wie vielen Monaten endete diese Abstinenz? oo ot
(00 — nie abstinent  x— nicht siichtig/abhdngig)

Frage 44: a) Alkohol b) Drogen
Wie viel Geld haben Sie schatzungsweise in den EUR OO0 EuR OOOO

letzten 30 Tagen fur Alkohol und/oder Drogen
ausgegeben?

Frage 45:

An wie vielen Tagen hatten Sie in den letzten 30
Tagen Probleme aufgrund Ihres Alkohol-
/Drogenkonsums?

a) Alkoholprobleme
O]

b) Drogenprobleme
TN
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Bei folgenden Fragen PATIENTENSKALA benutzen

Frage 46:

Wie sehr haben Sie sich in den letzten 30 Tagen
von lhren Alkohol- oder Drogenproblemen
belastet oder beeintrachtigt gefihlt?

Frage 47:
Wie wichtig ist fur Sie jetzt eine Therapie?

a) Alkoholprobleme
|

a) Alkoholprobleme
]

b) Drogenprobleme

O

b) Drogenprobleme

O
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FAGERSTOM-TEST

Frage Antwort Punktzahl
Wann nach dem Aufwachen o innerhalb der ersten | 3
rauchen Sie lhre erste 5 min
Zigarette? o innerhalb der ersten | 2
6-30 min
o innerhalb derersten |1
30-60 min

o >60 min 0
Finden Sie es schwierig an Ja 1
Orten, wo das Rauchen Nein 0
verboten ist, das Rauchen
sein zu lassen?
Auf welche Zigarette Die Erste am Morgen | 1
wiirden Sie nicht verzichten Andere 0
wollen?
Wie viele Zigaretten o 0-10 0
rauchen Sie durchschnittlich o 11-20 1
pro Tag? o 21-30 2

o =30 3
Rauchen Sie in den ersten Ja 1
Stunden nach dem o Nein 0
Erwachen im Allgemeinen
mehr als am Rest des Tages?
Kommt es vor, dass Sie o lJa 1
rauchen, wenn Sie krank Nein 0

sind und tagsiiber im Bett
bleiben wollen?

0-2: geringe Abhdngigkeit
3-5: mittlere Abhdngigkeit

6—7: starke Abhadngigkeit

8 — 10: sehr starke Abhdngigkeit

48: Gesamtpunktzahl:

10

100



Die Erfassung des Cravings bei Alkoholabhangigen:

OCDS - obsessive compulsive drinking scale

Frage 49.1:

Wenn Sie keinen Alkohol trinken, wie viel Zeit wird dann von Vorstellungen oder Gedanken,
die etwas mit dem Trinken zu tun haben, beansprucht?

0 - keine

1 - weniger als eine Stunde/Tag
2 - 1-3 Stunden/Tag

3 - 4-8 Stunden/Tag

4 — mehr als 8 Stunden/Tag

Frage 49.2:
Wie hdufig treten solche Gedanken oder Vorstellungen auf?
0 - niemals
1 — unter achtmal am Tag
2 — ofter als achtmal/Tag, aber der GrolRteil des Tages ist frei davon
3 - ofter als achtmal/Tag, der GroRteil des Tages ist davon eingenommen

4 - So hdufig, man kann sie nicht mehr zdhlen. Es vergeht kaum eine Stunde am Tag,
wo sie nicht auftreten.

Frage 49.3:

Wie stark wird Ihre Arbeit oder Ihr soziales Verhalten von diesen Vorstellungen oder
Gedanken an Alkohol beeinflusst? Gibt es etwas, was Sie wegen dieser Vorstellungen oder
Gedanken nicht mehr tun kénnen?

0 — Die Gedanken beeinflussen mich iiberhaupt nicht.

1 - Die Gedanken beeinflussen mein soziales und berufliches Verhalten in geringem
MalRe, mein Auftreten ist insgesamt nicht beeintrachtigt.

2 — Die Gedanken beeinflussen mein soziales und berufliches Verhalten, aber ich
komme damit zurecht.

11
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3 — Die Gedanken beeinflussen mein soziales und berufliches Verhalten ganz
wesentlich.

4 — Die Gedanken verhindern bei mir ein angemessenes soziales und berufliches
Verhalten.

Frage 49.4:

Wie stark ist der Leidensdruck, der bei Ihnen durch diese Vorstellungen bzw. Gedanken
hervorgerufen wird, wenn sie keinen Alkohol trinken?

0 - nicht vorhanden

1 - gering und selten, nicht besonders stérend

2 — mittelmaRig und hadufig, storend, ich kann jedoch damit zurechtkommen
3 — stark, sehr hdufig und sehr stérend

4 — dulerst stark, fast andauernd, sie erzwingen eine Untatigkeit

Frage 49.5:

Wie viel Anstrengung unternehmen Sie, um diesen Gedanken widerstehen zu kénnen, wenn
sie keinen Alkohol trinken?

0 —ich habe selten solche Vorstellungen, sodass es nicht notwendig ist, dagegen
anzugehen. Wenn sie aber auftauchen, bemtihe ich mich, sie véllig zu unterdriicken.

1 - Meistens versuche ich, solche Gedanken zu unterdriicken.
2 —Ich unternehme einige Anstrengungen, um jene Gedanken zu unterdriicken.

3 —Ich gebe derartigen Vorstellungen nach, ohne etwas dagegen zu tun. Jedoch
empfinde ich dabei Widerwillen.

4 —Ich gebe allen solchen Vorstellungen bereitwillig nach.

Frage 49.6:
Wie viel Erfolg haben Sie, wenn Sie jene Gedanken dann unterdriicken oder zerstreuen?
0 - Ich unterdriicke solche Gedanken stets vollstandig.

1 - Mit einiger Anstrengung und Konzentration kann ich diese Gedanken
unterdriicken.

2 — Manchmal (aber nicht immer) kann ich diese Gedanken unterdriicken.
12
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3 —Ich kann diese Gedanken nur selten unterdriicken und meine Aufmerksamkeit nur
mit Miihe davon ablenken.

4 —Ich kann meine Aufmerksamkeit nur selten fiir einen Augenblick von jenen
Gedanken ablenken.

Frage 49.7:
Wie viele ,Drinks” nehmen Sie tdglich zu sich?
0 — keinen

1 —weniger als einen am Tag

2 —1-2 Drinks am Tag

49.8: Gesamtpunktzahl:

13
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TEIL E — Familie und Sozialbeziehungen

Frage 50:
Familienstand
1 - verheiratet
2 — wiederverheiratet
3 — verwitwet
4 — getrennt lebend
5 — geschieden
6 — ledig

Frage 51:
Wie lange befinden Sie sich schon in diesem
Status? (wenn ledig, seit 18. LJ)

Frage 52:

Sind Sie mit dieser Situation zufrieden?
0 - nein
1-ja
2 — indifferent

Frage 53:

Aktuelle Wohnsituation
1 — mit Lebenspartner/in und Kindern
2 — mit Lebenspartner/in allein
3 = mit Kindern allein
4 — mit Eltern
5 — mit Familienangehdrigen
6 — mit Freunden, Wohngemeinschaft
7 —allein
8 —in institutioneller Umgebung
(Klinik, Therapie, Gefangnis usw.)

Frage 54:
Sind Sie mit Ihrer aktuellen Wohnsituation
zufrieden?
0 - nein 1-ja
Frage 55:

Leben Sie mit jemandem zusammen, der
derzeit an einem Alkoholproblem leidet?
0 -nein 1-ja

B
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Frage 56:
Leben Sie mit jemandem zusammen, der |
derzeit Drogen konsumiert?

0 - nein 1-ja

Frage 57:
Leben Sie mit jemandem zusammen, der 3
derzeit unter psychischen Problemen leidet?

0 - nein 1-ja

Frage 58:
Auf wie viele Personen kénnen Sie sich im O
Ernstfall verlassen?

1 - keine

2 — bis drei Personen

3 — mebhr als drei Personen

Frage 59:

Diese Personen sind i
1 - aus der Szene
2 — keine Drogenkonsumenten oder
Alkoholabhangigen
3 — sowaohl als auch, beides zutreffend
00 — wenn keine Personen

Frage 60:
Langweilen Sie sich oft? £l
0 - nein 1-ja

Fiir die kommenden Fragen kodieren Sie mit:
0 - klares ,,Nein” fiir alle Mitglieder dieser Kategorie
1-wenn Ja” fiir ein Mitglied dieser Kategorie

Frage 61:
Mit welcher der folgenden Personen hatten Mutter (1) | O
Sie eine gute und langandauernde Vater (2) | [J
personliche Beziehung in lhrem Leben? Bruder/Schwester (3) | [J
Lebensgefdhrte, Gatte (4) | (I
Kind/er (5) | OJ
Freund (6) | O
Ol

andere Familienmitglieder (7)
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Frage 62: a) b)
Hatten Sie bedeutsame Phasen, in Letzten | Insgesamt
denen Sie erhebliche Schwierigkeiten 30 Tage
hatten, mit den folgenden Personen Mutter (1) O O
auszukommen? Vater (2) O O
Brider (3) O ||
Schwestern (4) O 1|
Lebensgefdhrte, Gatte (5) O O
Kind/er (6) O O
Andere Familienmitglieder (7) O O
Gute Freunde (8) O O
Nachbarn (9) O |
Kollegen, Arbeitgeber (10) O O
Frage 63:
Wie oft hatten Sie wahrend der letzten 30
Tage schwerwiegende Konflikte mit
63.1 — Ihrer Familie | (1
63.2 — anderen Personen | (]
Bei folgenden Fragen PATIENTENSKALA benutzen
Frage 64:
Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen die
folgenden Probleme belastet oder
beeintrachtigt?
64.1 — Familienprobleme
64.2 — Probleme mit der sozialen Umgebung
Frage 65:
Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Behandlung
oder Beratung wegen:
65.1 — Familienproblemen
65.2 — Problemen mit lhrer sozialen Umgebung
16
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TEIL F — Familidrer Hintergrund

Hatte einer lhrer Verwandten lhrer Meinung nach ein ernsthaftes Alkohol-, Drogen- oder
psychisches Problem, das entweder behandelt wurde oder behandelt hitte werden sollen?

Fiir die kommenden Fragen kodieren Sie mit:
0-wenn ,Nein”

1-wenn ,Ja”

66. miitterlicherseits

a) Alkohol b) Drogen c) psychisch
(1) GroBmutter [ ] Ol
(2) GroBRvater H| El |
(3) Mutter | ] O
(4) Tante O L1 O
(5) Onkel H [} a
(6) wichtige Andere i [ O

67. vaterlicherseits

a) Alkohol b) Drogen c) psychisch
(1) GroBmutter Ju) L] ]
(2) GroRvater [ ] O
(3) vater O [] O
(4) Tante L] Ll [l
(5) Onkel I [] O
(6) wichtige Andere B [] B

68. Geschwister

a) Alkohol b) Drogen c) psychisch
(1) Bruder | [] |
(2) Schwester B O ]
(3) Stiefgeschwister O L] ]
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TEIL G — Psychischer Status

Frage 69:
Wie oft waren Sie wegen psychischer oder emotionaler
Probleme in Behandlung?

a. Stationdr [
b. Ambulant [
Frage 70:
Erhalten Sie eine Rente wegen eines psychischen Problems? L1
0 -nein 1-ja
Frage 71:

Gab es eine bedeutsame Zeitspanne, in der Sie unter
folgenden psychischen Problemen litten, die nicht eine direkte
Folge von Alkohol- und/oder Drogenkonsum waren?

0 —nein 1-ja a) b)
Letzten 30 insgesamt
Tage

71.1: schwere Depression O O
71.2: Schwere Angst- und Spannungszustande = [l
71.3: Schwierigkeiten mit Verstandnis, Gedachtnis oder Ll ]
Konzentration
71.4: Halluzinationen O O
71.5: Schwierigkeiten, gewalttatiges Verhalten zu kontrollieren = O
71.6: Verschreibung von Medikamenten fir ein O [l
psychisches/emotionales Problem
71.7: Ernsthafte Suizidgedanken O [
71.8: Wie oft haben Sie Suizidversuche unternommen? ]
Frage 72:
An wie vielen Tagen haben Sie wahrend der letzten 30 Tage |

unter diesen psychischen/emotionalen Problemen gelitten?

18
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Bei folgenden Fragen PATIENTENSKALA benutzen

Frage 73:

Wie sehr haben Sie diese psychischen/emotionalen Probleme

in den letzten 30 Tagen beeintrachtigt oder belastet?

Frage 74:

Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Behandlung dieser
psychischen/emotionalen Probleme?

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an!

Frage 75:

Welche Motivationsgriinde zum Gebrauch von Alkohol und/oder legalen/illegalen Drogen
lagen vor dem ersten regelmiRigen Substanzkonsum vor? (kein Nikotin)

Frage 76:

Welche familidren oder beruflichen/schulischen Belastungen haben vor Erstkonsum

bestanden?

(a) Unruhe, Anspannung
(b) Schlaflosigkeit
(c) Angst

(d) Konzentrationsstorungen

(e) Langeweile, Antriebslosigkeit

(f) Freud- oder Lustlosigkeit
(g) Kontaktprobleme

(h) Korperliche Beschwerden
(i) Peer-Group-Einflisse
Psychische Belastungen

(j) Schwierigkeiten in der Schule/bei
der Arbeit

(k) Schwierigkeiten zu Hause

(I) Krankheit

(m) stressiges Ereignis

(n) Streitigkeiten, Konflikte

(o) Sonstiges (z.B. Neugierde)

| o O

i

0 1 1

O
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TEIL H — Erfassen des Wohlbefindens (mittels des WHO-5-Fragebogen)

In den letzten 2 Wochen Die ganze | Meistens | Uberdie | Weniger | Abund Zu keinem
Zeit Halfte als die 2u Zeitpunkt
der Zeit Halfte
der Zeit
... war ich froh und guter 5 4 3 2 1 0
Laune.
... habe ich mich ruhig und 5 4 3 2 1 0

entspannt gefiihlt.

... habe ich mich energisch 5 4 3 2 i 0
und aktiv gefiihlt.
... habe ich mich beim 5 4 3 2 i 0

Aufwachen frisch und
ausgeruht gefihlt.

... war mein Alltag voller 5 4 3 2 1 0
Dinge, die mich
interessieren.

77: Gesamtpunktzahl:

0 — geringstes Wohlbefinden / niedrigste Lebensqualitat
25 — groltes Wohlbefinden / hochste Lebensqualitat

<14 Punkte = kritische Grenze

20

110



Anhang 2.2: Fragebogen Follow-Up

Fb-Nr.:
Einschlussdatum: Termin Follow-Up:
78. Patientin ist noch in Substitutionsbehandlung O
0= nein 1-ja 2 — keine Angabe, da unbekannt verzogen
79. Wechsel zu einer anderen Substitutionspraxis? ]
0= nein 1-ja
80.1 Beigebrauch? ]
0 - nein 1-ja
80.2 Anzahl der Verwarnungen:
80.3 Ursache der Verwarnungen 1,1,
1 - Opioide
2 — Benzodiazepine
3 - Kokain
4 — Alkohol
5 —weitere
81.1 Entgiftungen? ]
0 - nein 1-ja

81.2 Anzahl der Entgiftungen:

82. Reha beantragt? ]
0 - nein 1-ja
83. Reha begonnen? O
0 - nein
1-ja
2 — Abbruch
84.1 Wechsel des Substituts? []
0-=nein 1-ja
84.2 von: [OMethadon auf:  [OMethadon
OLevomethadon CLevomethadon
[OBuprenorphin ClBuprenorphin
COMorphin COMorphin
85. Anderung der Dosis? 1

0 — keine Angabe mdglich
1-ja, Erniedrigung

2 —nein

3 —ja, Erhéhung

86. Ziel der Abstinenz? L]
0 - nein 1-ja

87. Neue Aufnahme einer Berufstatigkeit? ]
0 - nein 1-ja
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88. Ursache fiir Behandlungsabbruch
1 - Abbruch
2 — Entlassung durch Substitutionsambulanz
3 — Abstinent
4 — Haft
5-=Umzug
6 — Reha
7-Tod



Anhang 3: t-Test-Tabellen

Anhang 3.1: Retention in Substitution

Tabelle Anhang 1: t-Test-Tabelle zur Retention in der Substitution

Skala Nicht mehr in Immer noch in t-Test
Substitution Substitution
M | sD M | sD dF t p(t)
Korperlicher Status
Alter 38.62 7.28 39.17 11.69 | 29.30 -0.22 0.831
Substituiert seit (mon) 135.69 92.75 127.49 | 113.27 64 0.24 0.810
Pat. besorgt wegen med. 4.00 3.89 442 3.44 64 -0.38 0.705
Problemen (PS)
Pat. mochte TH fir med. 5.15 4.06 4.51 4.06 64 0.51 0.609
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeit- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 9.46 0.66 9.68 1.38 64 -0.55 0.584
Schulbildung (Y)
hohere Schulbildung (Y) 0.00 0.00 0.43 1.08 52.00 -2.92 0.005
Pat. besorgt wegen 3.69 2.72 5.1 3.55 64 -1.35 0.183
beruflicher Situation (PS)
Pat. mdchte Beratung fiir 4.31 3.61 4.55 3.74 64 -0.21 0.836
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.15 1.52 13.60 3.19 64 -0.49 0.624
Dauer des Alkoholkonsums 25.54 7.75 23.26 12.95 30.74 0.82 0.421
(Y)
1. Methadonkonsum (L) 24.92 6.89 26.47 8.82 64 -0.59 0.558
Dauer des Methadon- 13.69 9.20 12.80 8.62 64 0.33 0.743
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 20.46 4.61 19.58 7.84 64 0.39 0.701
Dauer des Opioidkonsums 16.69 8.57 13.45 10.54 64 1.03 0.309
(Y)
1. Benzodiazepinkonsum 23.08 9.40 19.02 12.02 64 1.13 0.262
(Lj)
Dauer des 8.23 10.18 9.49 11.07 64 -0.37 0.710
Benzodiazepinkonsums (Y)
1. Pregabalinkonsum (Lj) 22.38 12.90 26.77 15.88 64 -0.92 0.359
Dauer des Pregabalin- 4.54 410 4.60 6.14 64 -0.04 0.971
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum (L) 16.23 5.95 16.85 11.21 64 -0.19 0.849
Dauer des Amphetamin- 9.46 7.71 9.00 9.88 64 0.16 0.876
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (Lj) 13.31 4.39 15.19 6.68 64 -0.96 0.339
Dauer des 14.23 9.22 17.45 13.07 64 -0.84 0.406
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner 17.62 8.36 19.02 8.80 64 -0.52 0.605
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 14.08 8.39 14.94 11.86 64 -0.25 0.805
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L) 14.00 2.74 14.51 6.17 64 -0.29 0.773
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Dauer des Nikotinkonsums 23.85 5.79 23.28 12.74 43.37 0.24 0.814
(Y)
Aktueller Umgang mit Drogen
Langste Drogenabstinenz- 11.62 16.43 11.17 20.31 64 0.07 0.942
Dauer (mon)
Letzter Drogenruckfall 72.00 87.50 81.38 104.18 64 -0.30 0.766
(mon)
Geldausgaben fur 19.23 38.40 48.68 108.26 64 -0.96 0.340
Alkohol/30d [€]
Geldausgaben far 96.15 277.24 196.92 | 608.19 64 -0.58 0.564
Drogen/30d [€]
Pat. ist belastet durch 1.15 1.91 1.62 2.90 64 -0.55 0.582
Alkoholprobleme (PS)
Pat. ist belastet durch 4.31 3.50 4.25 3.29 64 0.06 0.952
Drogenprobleme (PS)
Pat. mochte TH fur 1.69 3.71 1.60 3.35 64 0.08 0.934
Alkoholprobleme (PS)
Pat. mochte TH flr 6.46 4.61 5.15 4.40 64 0.95 0.344
Drogenprobleme (PS)
Fagerstrom-Skalenwerte 5.62 2.24 4.32 2.62 64 1.64 0.107
OCDS 3.92 5.81 4.34 6.75 64 -0.21 0.839
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 4.69 4.1 4.32 3.14 64 0.36 0.721
familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 4.08 3.57 3.30 3.23 64 0.76 0.450
soziale Probleme (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 4.00 4.44 2.94 3.52 64 0.92 0.361
fam. Probleme (PS)
Pat. winscht Beratung der 4.00 4.40 2.34 3.41 15.78 1.27 0.222
soz. Probleme (PS)
Psychischer Status
Anzahl der Suizidversuche 0.92 1.44 0.53 1.12 64 1.08 0.286
Pat. ist belastet durch 5.46 3.87 4.72 3.01 15.75 0.65 0.526
psych. Probleme (PS)
Pat. wiinscht TH der psych. 5.38 4.39 4.77 3.86 64 0.50 0.620
Probleme (PS)
Wohlbefinden
WHO-5-Skalenwert 13.62 5.14 11.57 5.40 64 1.24 0.220
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Anhang 3.2: Veranderungen der Dosis

Tabelle Anhang 2: t-Test-Tabelle Verdnderungen der Dosis

Skala Nein, die Dosis Ja, die Dosis blieb t-Test
wurde erhoht stabil/wurde
reduziert
M | sD M | sD dfF [ t [ p@
Korperlicher Status
Alter 35.57 12.58 40.97 12.19 42 -1.35 0.183
Substituiert seit (mon) 91.93 86.45 148.70 123.99 35.34 | -1.76 0.088
Pat. besorgt wegen med. 4.29 4.08 4.57 3.05 42 -0.26 0.800
Problemen (PS)
Pat. méchte TH fur med. 3.43 4.11 5.10 4.05 42 -1.27 0.212
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeit- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 10.07 1.73 9.57 1.31 42 1.08 0.288
Schulbildung (Y)
hoéhere Schulbildung (Y) 0.86 1.46 0.17 0.65 15.44 1.69 0.110
Pat. besorgt  wegen 5.29 3.65 5.27 3.46 42 0.02 0.987
beruflicher Situation (PS)
Pat. méchte Beratung flr 5.07 4.25 410 3.62 42 0.78 0.437
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.57 4.22 13.13 2.49 42 0.43 0.667
Dauer des 19.21 14.93 25.70 12.83 42 -1.48 0.146
Alkoholkonsums (Y)
1. Methadonkonsum (Lj) 23.14 6.55 28.23 9.62 42 -1.79 0.081
Dauer des Methadon- 12.43 10.56 12.95 8.49 42 -0.18 0.862
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 19.21 7.39 19.13 8.79 42 0.03 0.976
Dauer des Opioidkonsums 13.21 12.03 13.60 10.86 42 -0.11 0.916
(Y)
1. Benzodiazepinkonsum 21.29 8.19 16.63 14.51 40.25 1.35 0.183
(Lj)
Dauer des Benzo- 14.43 12.22 6.10 10.50 42 2.33 0.025
diazepinkonsums (Y)
1. Pregabalinkonsum (Lj) 20.71 14.84 28.47 17.07 42 -1.46 0.152
Dauer des Pregabalin- 6.00 9.16 3.67 4.66 42 1.13 0.266
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum 17.14 8.93 17.13 13.36 42 0.00 0.998
(Lj)
Dauer des Amphetamin- 12.79 7.08 7.53 10.69 42 1.67 0.102
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (Lj) 13.21 4.61 15.73 8.01 42 -1.09 0.281
Dauer des 16.14 10.94 19.50 14.17 42 -0.78 0.438
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner 17.57 9.15 19.33 9.67 42 -0.57 0.570
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 14.43 8.72 14.03 13.83 42 0.10 0.922
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L}j) 16.14 10.12 13.27 3.80 42 1.38 0.176
Dauer des 19.43 11.12 25.53 13.88 42 -1.44 0.157
Nikotinkonsums (Y)
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Aktueller Umgang mit Drogen

Langste Drogenabstinenz- 11.36 15.61 10.37 23.17 42 0.15 0.886
Dauer (mon)

Letzter Drogenruickfall 69.50 80.01 87.13 119.86 42 -0.50 0.620
(mon)

Geldausgaben fiir 12.50 18.68 36.53 69.04 36.79 -1.77 0.085
Alkohol/30d [€]

Geldausgaben fir | 288.36 521.68 54.17 110.88 13.55 1.66 0.119
Drogen/30d [€]

Pat. ist belastet durch 1.14 1.92 1.07 2.46 42 0.10 0.919
Alkoholprobleme (PS)

Pat. ist belastet durch 4.71 3.60 3.60 3.23 42 1.03 0.310
Drogenprobleme (PS)

Pat. mochte TH fir 1.43 2.74 0.83 2.57 42 0.70 0.488
Alkoholprobleme (PS)

Pat. mochte TH fur 4.79 4.39 4.93 4.51 42 -0.10 0.919
Drogenprobleme (PS)

Fagerstrom-Skalenwerte 4.64 2.27 3.63 2.70 42 1.21 0.232
OCDS 4.79 5.99 2.80 5.81 42 1.05 0.302
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 5.64 3.39 417 3.03 42 1.45 0.154

familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 3.93 3.58 2.70 2.72 42 1.26 0.215
soziale Probleme? (PS)
Pat. wiinscht Beratung 4.43 3.61 2.27 3.28 42 1.97 0.055
der fam. Probleme (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 3.50 3.98 1.57 2.94 19.92 1.62 0.120
soz. Probleme (PS)

Psychischer Status
Anzahl der 0.43 0.94 0.50 1.25 42 -0.19 0.851
Suizidversuche
Pat. ist belastet durch 4.71 3.05 4.57 297 42 0.15 0.880
psych. Probleme (PS)
Pat. winscht TH der 3.36 3.46 5.07 3.94 42 -1.39 0.171
psych. Probleme (PS)

Wohlbefinden

WHO-5-Skalenwert 11.71 5.00 11.57 5.73 42 0.08 0.935
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Anhang 3.3: begleitender Drogenkonsum

Tabelle Anhang 3: t-Test-Tabelle Beikonsum

Skala Kein Beikonsum Beikonsum seit t-Test
Studienbeginn
M | sD M SD dF t p(t)
Korperlicher Status
Alter 41.46 11.62 36.52 12.52 45 1.40 0.168
Substituiert seit (mon) 147.42 118.45 106.96 111.06 45 1.21 0.234
Pat. besorgt wegen med. 3.58 3.41 5.00 3.26 45 -1.45 0.153
Problemen (PS)
Pat. moéchte TH fur med. 3.92 4.18 4.91 3.40 45 -0.83 0.408
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeit- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 10.17 1.52 9.35 1.27 45 2.00 0.052
Schulbildung (Y)
héhere Schulbildung (Y) 0.50 1.18 0.30 0.82 45 0.66 0.515
Pat. besorgt wegen 5.71 3.52 4.70 3.43 45 1.00 0.323
beruflicher Situation (PS)
Pat. mochte Beratung fir 4.88 3.83 4.22 3.70 45 0.60 0.553
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.46 3.50 13.43 2.84 45 0.03 0.980
Dauer des Alkoholkonsums 25.00 13.27 20.91 14.10 45 1.02 0.312
(Y)
1. Methadonkonsum (Lj) 26.17 7.22 2717 10.20 45 -0.39 0.697
Dauer des Methadon- 15.21 8.33 9.67 8.92 45 2.20 0.033
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 19.79 8.91 18.91 7.33 45 0.37 0.714
Dauer des Opioidkonsums 13.96 10.77 12.91 11.39 45 0.32 0.748
)
1. Benzodiazepinkonsum 20.04 13.13 16.91 12.08 45 0.85 0.400
(Lj)
Dauer des Benzo- 10.67 13.88 713 8.02 37.11 1.08 0.289
diazepinkonsums (YY)
1. Pregabalinkonsum (Lj) 26.04 18.64 26.61 13.54 45 0.12 0.906
Dauer des Pregabalin- 4.25 7.44 4.61 4.91 45 0.19 0.847
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum (L) 17.08 13.39 17.35 9.80 45 0.08 0.939
Dauer des Amphetamin- 7.50 10.25 10.78 9.64 45 0.55 0.265
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (L) 13.54 5.75 16.57 7.94 45 1.50 0.141
Dauer des 18.46 13.94 17.30 12.79 45 0.30 0.769
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner 20.58 10.32 17.09 7.76 45 1.31 0.197
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 14.25 11.81 14.17 12.94 45 0.02 0.983
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L}) 14.75 8.51 13.78 3.07 45 0.51 0.610
Dauer des Nikotinkonsums 23.79 13.41 22.96 13.13 45 0.22 0.830
()
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aktueller Umgang mit Drogen
Langste Drogenabstinenz- 11.29 25.51 11.22 15.39 45 0.01 0.990
Dauer (mon)
Letzter Drogenriickfall 99.75 124.71 61.87 80.50 | 39.53 1.24 0.221
(mon)
Geldausgaben fiir 12.96 24.83 41.91 75.80 | 26.49 -1.74 0.093
Alkohol/30d [€]
Geldausgaben far 137.38 417.86 101.17 137.93 45 0.33 0.743
Drogen/30d [€]
Pat. ist belastet durch 0.54 1.79 1.52 2.54 39.45 -1.52 0.136
Alkoholprobleme (PS)
Pat. ist belastet durch 3.17 3.40 5.00 3.08 45 -1.94 0.059
Drogenprobleme (PS)
Pat. mochte TH fiur 0.75 2.56 1.17 2.55 45 -0.57 0.572
Alkoholprobleme (PS)
Pat. mochte TH  fur 5.25 4.86 4.65 3.87 43.57 0.47 0.642
Drogenprobleme (PS)

Fagerstrom-Skalenwerte 3.25 2.38 5.04 2.60 45 -2.47 0.018
OCDS 1.33 2.78 517 7.28 28.04 | -2.37 0.025
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 417 3.37 5.00 2.78 45 -0.92 0.361

familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 2.88 3.26 3.09 2.73 45 -0.24 0.811
soziale Probleme? (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 3.21 3.89 3.13 3.40 45 0.07 0.942
fam. Probleme (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 2.75 3.95 1.48 2.33 37.60 1.35 0.185
soz. Probleme (PS)

Psychischer Status
Anzahl der Suizidversuche 0.71 1.40 0.26 0.75 35.59 1.37 0.178
Pat. ist belastet durch 4.58 3.55 4.65 2.35 40.06 -0.08 0.938
psych. Probleme (PS)
Pat. wiinscht TH der psych. 4.71 4.26 4.48 3.52 44.05 0.20 0.841
Probleme (PS)

Wohlbefinden

WHO-5-Skalenwert 12.92 5.93 10.78 4.90 45 1.34 0.186
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Anhang 3.4: Beikonsum mit Opioiden

Tabelle Anhang 4: t-Test-Tabelle Beikonsum mit Opioiden

Skala Kein Beikonsum mit Beikonsum mit t-Test
Opioiden Opioiden
M SD M SD dF t p(t)
Korperlicher Status
Alter 40.00 12.79 34.38 7.73 45 1.19 0.239
Substituiert seit (mon) 138.54 115.59 74.38 105.70 45 1.45 0.154
Pat. besorgt wegen med. 3.95 3.49 5.88 2.30 14.63 | -1.95 0.070
Problemen (PS)
Pat. mochte TH fir med. 4.00 412 6.38 3.46 45 -1.52 0.135
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeit- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 9.82 1.57 9.50 0.54 45 0.57 0.574
Schulbildung (Y)
hohere Schulbildung (Y) 0.49 1.10 0.00 0.00 38.00 2,77 0.009
Pat. besorgt wegen 5.49 3.49 3.88 3.31 45 1.20 0.236
beruflicher Situation (PS)
Pat. mochte Beratung fiir 4.64 3.86 4.13 3.27 45 0.35 0.726
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.28 3.38 14.25 1.67 45 -0.78 0.436
Dauer des 24.67 13.84 14.88 10.06 45 1.89 0.065
Alkoholkonsums (Y)
1. Methadonkonsum (Lj) 26.69 9.22 26.50 6.21 45 0.06 0.955
Dauer des Methadon- 13.46 9.12 7.81 6.93 45 1.65 0.106
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 18.67 7.97 22.75 8.38 45 -1.31 0.197
Dauer des Opioidkonsums 14.10 11.60 10.25 6.86 45 0.903 0.371
)
1. Benzodiazepinkonsum 17.77 13.35 2213 7.45 45 -0.89 0.379
(Lj)
Dauer des Benzodiazepin- 8.33 12.05 11.88 7.47 45 -0.80 0.430
konsums (Y)
1. Pregabalinkonsum (Lj) 26.10 17.41 27.38 8.48 45 -0.20 0.842
Dauer des Pregabalin- 4.21 6.45 5.50 5.53 45 -0.53 0.600
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum (Lj) 17.36 12.26 16.50 8.64 45 0.19 0.852
Dauer des Amphetamin- 8.97 10.48 9.75 7.67 45 -0.20 0.844
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (L) 14.90 7.65 15.63 1.92 45 -0.27 0.792
Dauer des 18.08 14.11 17.00 8.50 45 0.21 0.837
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner 18.56 9.51 20.38 8.07 45 -0.50 0.618
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 14.51 12.78 12.75 9.71 45 0.37 0.715
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L}) 14.15 6.96 14.88 2.48 45 -0.29 0.775
Dauer des Nikotinkonsums 2418 13.91 19.50 7.87 45 0.92 0.364
()
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Aktueller Umgang mit Drogen

Langste Drogenabstinenz- 10.95 21.96 12.75 16.21 45 -0.22 0.827
Dauer (mon)

Letzter Drogenriickfall 84.54 109.29 65.00 93.07 45 0.47 0.640
(mon)

Geldausgaben fur 29.10 60.91 17.50 34.95 45 0.52 0.607
Alkohol/30d [€]

Geldausgaben fur 133.13 338.44 71.25 98.04 45 0.51 0.613
Drogen/30d [€]

Pat. ist belastet durch 1.18 2.39 0.25 0.71 38.95 | 2.03 0.049
Alkoholprobleme (PS)

Pat. ist belastet durch 3.77 3.38 5.50 2.93 45 -1.35 0.185
Drogenprobleme (PS)

Pat. mochte TH fir 1.10 275 0.25 0.71 45 0.86 0.392
Alkoholprobleme (PS)

Pat. mochte TH fir 4.90 4.48 5.25 4.03 45 -0.21 0.838
Drogenprobleme (PS)

Fagerstrom-Skalenwerte 4.08 2.57 4.38 3.07 45 -0.29 0.774
OCDS 3.51 5.90 1.75 4.95 45 0.788 | 0.435
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 4.36 3.30 5.63 1.51 23.37 | -1.69 0.105

familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 2.85 2.94 3.63 3.29 45 0.67 0.507
soziale Probleme? (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 3.33 3.84 2.38 2.26 16.64 0.95 0.356
fam. Probleme (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 215 3.49 2.00 2.20 45 0.12 0.906
soz. Probleme (PS)

Psychischer Status
Anzahl der Suizidversuche 0.46 1.14 0.63 1.19 45 -0.37 0.716
Pat. ist belastet durch 4.38 3.06 5.75 2.49 45 -1.18 0.243
psych. Probleme (PS)
Pat. winscht TH der 4.36 3.98 5.75 3.28 45 -0.92 0.360
psych. Probleme (PS)

Wohlbefinden

WHO-5-Skalenwert 11.74 5.67 12.50 4.81 45 -0.35 0.727
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Anhang 3.5: Beikonsum mit Benzodiazepinen

Tabelle Anhang 5: t-Test-Tabelle Beikonsum Benzodiazepine

Skala

Kein Beikonsum mit
Benzodiazepinen

Beikonsum mit
Benzodiazepinen

t-Test

)

M SD M SD dF t p(t)
Korperlicher Status
Alter 38.71 11.33 40.00 14.95 45 -0.31 0.756
Substituiert Seit (mon) 128.23 113.97 | 125.83 124.89 45 0.06 0.951
Pat. besorgt wegen med. 3.57 3.42 6.33 2.31 28.58 -3.13 0.004
Problemen (PS)
Pat. méchte TH fiir med. 3.69 419 6.50 3.00 26.73 -2.52 0.018
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeit- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 10.03 1.49 9.00 1.04 45 2.21 0.032
Schulbildung (Y)
héhere Schulbildung (Y) 0.49 1.12 0.17 0.58 37.54 1.26 0.214
Pat. besorgt wegen 5.37 3.44 4.75 3.70 45 0.53 0.599
beruflicher Situation (PS)
Pat. mochte Beratung fir 414 3.70 5.75 3.77 45 -1.29 0.202
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.77 3.36 12.50 2.36 45 1.21 0.233
Dauer des Alkoholkonsums 22.03 13.05 25.83 15.68 45 -0.83 0.412
(Y)
1. Methadonkonsum (Lj) 26.06 6.83 28.42 13.01 13.14 -0.60 0.558
Dauer des Methadon- 12.84 8.70 11.50 10.09 45 0.44 0.660
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 20.29 8.25 16.67 7.28 45 1.35 0.184
Dauer des Opioidkonsums 12.09 10.02 17.42 13.04 45 -1.47 0.148
)
1. Benzodiazepinkonsum 18.57 13.14 18.33 11.36 45 0.06 0.956
(Lj)
Dauer des Benzodiazepin- 8.71 12.22 9.58 9.10 45 -0.23 0.823
konsums (Y)
1. Pregabalinkonsum (Lj) 25.91 16.48 27.50 15.89 45 -0.29 0.773
Dauer des Pregabalin- 3.7 6.28 6.50 5.99 45 -1.34 0.187
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum (L) 17.00 11.73 17.83 11.86 45 -0.21 0.833
Dauer des Amphetamin- 7.91 9.21 12.58 11.71 45 -1.41 0.165
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (Lj) 14.29 5.11 1717 10.85 45 -1.24 0.222
Dauer des 17.03 12.76 20.42 14.90 45 -0.76 0.451
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner 20.20 9.82 15.00 5.97 45 1.72 0.092
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 12.14 10.78 20.25 14.63 45 -2.05 0.046
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L}) 14.91 7.25 12.42 2.02 45 117 0.248
Dauer des Nikotinkonsums 22.09 12.22 2717 15.45 45 -1.16 0.252
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Aktueller Umgang mit Drogen

Langste Drogenabstinenz- 10.71 22.09 12.83 17.96 45 -0.30 0.766
Dauer (mon)

Letzter Drogenriickfall 90.89 112.36 53.00 82.58 45 1.07 0.290
(mon)

Geldausgaben fur 14.71 30.02 63.33 94.71 11.77 -1.75 0.106
Alkohol/30d [€]

Geldausgaben fur 128.49 35450 | 105.42 123.43 45 0.220 | 0.827
Drogen/30d [€]

Pat. ist belastet durch 0.49 1.54 2.58 3.12 12.89 -2.24 0.043
Alkoholprobleme (PS)

Pat. ist belastet durch 3.74 3.28 5.00 3.46 45 -1.13 0.265
Drogenprobleme (PS)

Pat. mochte TH  fir 1.00 2.86 0.83 1.27 45 0.19 0.847
Alkoholprobleme (PS)

Pat. modchte TH  fur 4.86 4.56 5.25 3.89 22.25 -0.29 0.776
Drogenprobleme (PS)

Fagerstrom-Skalenwerte 3.71 2.41 5.33 2.96 45 -1.89 0.065
OCDS 1.86 3.90 717 8.23 12.74 | -2.15 0.051
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 4.49 3.12 4.83 3.13 45 -0.33 0.741

familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 2.94 3.17 3.08 2.47 45 -0.14 0.890
soziale Probleme? (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 3.29 3.79 2.83 3.22 45 0.37 0.713
fam. Probleme (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 2.26 3.48 1.75 2.73 45 0.46 0.650
soz. Probleme (PS)

Psychischer Status
Anzahl der Suizidversuche 0.60 1.27 0.17 0.58 41.04 1.60 0.118
Pat. ist belastet durch 4.80 3.23 4.08 219 45 0.71 0.480
psych. Probleme (PS)
Pat. wiinscht TH der psych. 4.66 4.00 4.42 3.63 45 0.18 0.855
Probleme (PS)

Wohlbefinden

WHO-5-Skalenwert 12.54 5.50 9.92 5.23 45 1.45 0.155
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Anhang 3.6: Beikonsum mit Kokain

Tabelle Anhang 6: t-Test-Tabelle Beikonsum Kokain

Skala Kein Beikonsum mit Beikonsum mit t-Test
Kokain Kokain
M ] SD M [ sD dF t p(t)
Korperlicher Status
Alter 41.30 12.53 33.71 9.82 45 2.02 0.050
Substituiert seit (mon) 142.64 121.07 92.21 95.76 45 1.38 0.174
Pat. besorgt wegen med. 4.36 3.38 4.07 3.50 45 0.27 0.790
Problemen (PS)
Pat. mochte TH fur med. 4.42 4.08 4.36 4.24 45 0.05 0.960
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeit- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 9.97 1.36 9.29 1.59 45 1.50 0.140
Schulbildung (Y)
héhere Schulbildung (Y) 0.42 1.06 0.36 0.93 45 0.21 0.838
Pat. besorgt wegen 5.85 3.29 3.7 3.56 45 1.99 0.053
beruflicher Situation (PS)
Pat. mochte Beratung fir 4.67 3.72 4.29 3.91 45 0.32 0.753
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.42 3.25 13.50 3.06 45 -0.07 0.941
Dauer des | 24.58 14.93 19.29 9.68 37.13 1.44 0.157
Alkoholkonsums (Y)
1. Methadonkonsum (Lj) 27.12 8.52 25.57 9.42 45 0.55 0.583
Dauer des Methadon-| 14.08 9.50 8.79 6.48 45 1.90 0.064
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 19.15 9.01 19.86 5.63 45 -0.27 0.788
Dauer des Opioidkonsums 14.67 12.05 10.57 7.49 38.40 1.41 0.166
(¥)
1. Benzodiazepinkonsum | 20.88 12.69 12.93 10.80 45 2.05 0.046
(Lj)
Dauer des Benzodiazepin- 9.70 12.61 7.14 8.02 45 0.70 0.489
konsums (Y)
1. Pregabalinkonsum (Lj) 28.27 17.51 21.71 11.76 45 1.28 0.207
Dauer des Pregabalin- 4.55 6.87 4.14 4.74 45 0.20 0.843
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum (Lj) 17.97 13.40 15.43 5.72 4497 | 091 0.367
Dauer des Amphetamin- 8.58 10.94 10.36 7.48 45 -0.56 0.582
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (Lj) 14.18 5.08 17.00 10.20 45 -1.27 0.210
Dauer des 19.03 14.32 15.21 10.29 45 0.90 0.372
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner | 20.76 9.33 14.43 7.53 45 2.24 0.030
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 15.33 13.49 11.57 8.45 45 0.96 0.341
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L}j) 14.58 7.39 13.57 3.16 45 0.49 0.628
Dauer des Nikotinkonsums 24.45 14.30 20.86 9.85 45 0.86 0.396
(Y)

Aktueller Umgang mit Drogen
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Langste Drogenabstinenz- 10.70 23.03 12.57 15.63 45 -0.28 0.782
Dauer (mon)
Letzter Drogenriickfall | 87.94 116.36 65.36 77.86 45 0.66 0.510
(mon)
Geldausgaben fur | 29.73 64.60 21.00 35.24 45 0.47 0.637
Alkohol/30d [€]
Geldausgaben fur | 107.03 358.39 159.30 152.84 45 -0.52 0.604
Drogen/30d [€]
Pat. ist belastet durch 1.00 2.41 1.07 1.77 45 -0.10 0.921
Alkoholprobleme (PS)
Pat. ist belastet durch 3.48 3.42 5.43 2,79 45 -1.87 0.067
Drogenprobleme (PS)
Pat. mochte TH fur 0.64 2.23 1.71 3.10 45 -1.34 0.186
Alkoholprobleme (PS)
Pat. mochte TH fur 4.79 4.54 5.36 4.05 45 -0.41 0.687
Drogenprobleme (PS)
Fagerstrom-Skalenwerte 3.55 2.56 5.50 2.31 45 -2.46 0.018
OCDS 2.55 5.30 4.79 6.60 45 -1.23 0.225
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 4.21 3.24 5.43 2.62 45 -1.24 0.221
familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 3.21 3.13 2.43 2.62 45 0.82 0.416
soziale Probleme? (PS)
Pat. wunscht Beratung der 2.88 3.58 3.86 3.76 45 -0.85 0.403
fam. Probleme (PS)
Pat. wiinscht Beratung 2.58 3.74 1.07 1.44 4480 | 1.99 0.053
der soz. Probleme (PS)
Psychischer Status
Anzahl der Suizidversuche 0.61 1.30 0.21 0.58 44.80 1.43 0.159
Pat. ist belastet durch 4.61 3.22 4.64 247 45 -0.04 0.970
psych. Probleme (PS)
Pat. winscht TH der 442 4.06 5.00 3.51 45 -0.46 0.646
psych. Probleme (PS)
Wohlbefinden
WHO-5-Skalenwert 11.91 5.64 11.79 5.34 45 0.07 0.945
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Anhang 3.7: Anzahl der Verwarnungen

Tabelle Anhang 7: t-Test-Tabelle Anzahl der Verwarnungen seit Studieneinschluss

Skala Keine oder eine >2 Verwarnungen t-Test
Verwarnung
M | sD M | sD dfF | t [ p@)
Korperlicher Status
Alter 39.82 12.86 37.00 10.35 45 0.71 0.484
Substituiert seit (mon) 133.41 118.52 112.46 110.15 45 0.55 0.584
Pat. besorgt wegen med. 3.82 3.43 5.46 3.05 45 -1.51 0.139
Problemen (PS)
Pat. moéchte TH fir med. 3.94 4.22 5.62 3.55 45 -1.27 0.212
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeits- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 10.16 1.40 8.77 1.09 45 3.20 0.003
Schulbildung (Y)
hohere Schulbildung (Y) 0.56 1.16 0.00 0.00 33.00 2.81 0.008
Pat. besorgt wegen 5.59 3.44 4.23 3.52 45 1.20 0.235
beruflicher Situation (PS)
Pat. mochte Beratung fir 4.24 3.75 5.38 3.73 45 -0.94 0.352
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.68 3.33 12.85 2.70 45 0.80 0.427
Dauer des Alkoholkonsums 23.76 14.25 21.00 12.40 45 0.62 0.542
()
1. Methadonkonsum (Lj) 27.00 8.17 25.77 10.34 45 0.43 0.670
Dauer des Methadon- 12.99 8.40 11.23 10.62 45 0.60 0.555
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 19.24 7.56 19.69 9.70 45 -0.17 0.865
Dauer des Opioidkonsums 13.97 10.77 12.08 11.82 45 0.53 0.602
)
1. Benzodiazepinkonsum 18.88 13.00 17.54 11.89 45 0.32 0.747
(Lj)
Dauer des Benzo- 8.59 1217 9.85 9.54 45 -0.34 0.739
diazepinkonsums (YY)
1. Pregabalinkonsum (Lj) 26.44 17.62 26.00 12.21 45 0.08 0.934
Dauer des Pregabalin- 4.00 6.52 5.54 5.64 45 -0.75 0.457
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum (L) 17.53 13.11 16.38 6.75 45 0.30 0.767
Dauer des Amphetamin- 9.24 10.92 8.77 7.36 45 0.14 0.888
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (Lj) 14.24 5.13 17.08 10.42 45 -1.25 0.217
Dauer des 18.26 14.62 16.92 9.18 34.69 0.38 0.710
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner 20.03 8.75 15.85 10.11 45 1.41 0.167
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 14.44 13.23 13.62 9.61 45 0.21 0.839
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L}) 14.65 7.36 13.31 2.56 45 0.64 0.527
Dauer des Nikotinkonsums 23.41 14.14 23.31 10.55 45 0.02 0.981
()

125



aktueller Umgang mit Drogen
Langste Drogenabstinenz- 9.50 21.70 15.85 18.84 45 -0.93 0.358
Dauer (mon)
Letzter Drogenriickfall 84.38 111.35 72.92 94.29 45 0.33 0.744
(mon)
Geldausgaben far 22.21 58.01 40.00 55.08 45 -0.95 0.346
Alkohol/30d [€]
Geldausgaben far 123.59 358.74 120.00 128.52 45 0.04 0.972
Drogen/30d [€]
Pat. ist belastet durch 0.79 2.04 1.62 2.63 45 -1.14 0.261
Alkoholprobleme (PS)
Pat. ist belastet durch 3.65 3.24 5.15 3.48 45 -1.40 0.169
Drogenprobleme (PS)
Pat. mochte TH fiur 0.74 2.43 1.54 2.82 45 -0.97 0.337
Alkoholprobleme (PS)
Pat. mochte TH  fir 4.88 4.55 5.15 4.00 45 -0.19 0.851
Drogenprobleme (PS)

Fagerstrom-Skalenwerte 3.50 2.42 5.77 2.52 45 -2.85 0.007
OCDS 2.00 4.27 6.38 7.82 14.83 -1.92 0.075
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 4.18 3.12 5.62 2.87 45 -1.45 0.156

familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 2.94 3.19 3.08 2.47 45 -0.14 0.891
soziale Probleme? (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 3.12 3.7 3.31 3.52 45 -0.16 0.874
fam. Probleme (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 2.26 3.55 1.77 2.59 45 0.46 0.649
soz. Probleme (PS)

Psychischer Status
Anzahl der Suizidversuche 0.59 1.28 0.23 0.60 42.94 1.30 0.202
Pat. ist belastet durch 4.56 3.26 4.77 2.24 45 -0.21 0.832
psych. Probleme (PS)
Pat. wiinscht TH der psych. 4.68 4.05 4.38 3.50 45 0.23 0.820
Probleme (PS)

Wohlbefinden

WHO-5-Skalenwert 12.41 5.44 10.46 5.61 45 1.09 0.281
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Anhang 3.8: Ziel der Abstinenz
Tabelle Anhang 8: t-Test-Tabelle Abstinenzziel

Skala Kein Abstinenzziel Abstinenzziel t-Test
geaulert geaulert
M SD M SD dF t p(t)
Korperlicher Status
Alter 40.68 12.01 27.83 6.40 45 2.55 0.014
Substituiert seit (mon) 134.98 116.89 77.33 99.35 45 1.15 0.258
Pat. besorgt wegen med. 4.41 3.35 3.33 3.78 45 0.73 0.470
Problemen (PS)
Pat. mochte TH fir med. 4.46 4.14 4.00 4.00 45 0.26 0.798
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeit- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 9.59 1.40 11.00 1.27 45 -2.34 0.024
Schulbildung (Y)
hohere Schulbildung (Y) 0.46 1.08 0.00 0.00 40 2.76 0.009
Pat. besorgt wegen 5.17 3.46 5.50 3.94 45 -0.21 0.831
beruflicher Situation (PS)
Pat. méchte Beratung fir 4.50 3.74 5.00 4.05 45 -0.31 0.758
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.59 3.21 12.50 2.88 45 0.78 0.438
Dauer des 24.24 13.91 14.50 8.83 45 1.66 0.104
Alkoholkonsums (Y)
1. Methadonkonsum (Lj) 27.63 8.84 20.00 3.69 45 2.07 0.044
Dauer des Methadon- 13.20 8.98 7.76 8.10 45 1.40 0.168
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 19.71 8.53 17.00 3.69 45 0.76 0.450
Dauer des Opioidkonsums 13.51 11.21 13.00 10.12 45 0.11 0.916
)
1. Benzodiazepinkonsum 18.83 13.06 16.33 9.35 45 0.45 0.655
(Lj)
Dauer des Benzodiazepin- 9.29 12.00 6.50 6.19 11.58 0.89 0.393
konsums (Y)
1. Pregabalinkonsum (Lj) 26.88 17.20 22.50 4.42 32.08 1.35 0.185
Dauer des Pregabalin- 4.15 6.34 6.33 5.92 45 -0.80 0.431
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum 18.32 11.79 9.67 7.55 45 1.74 0.089
(Lj)
Dauer des Amphetamin- 9.73 10.33 4.83 6.27 45 1.23 0.266
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (Lj) 15.54 7.04 11.50 6.09 45 1.33 0.190
Dauer des 19.24 13.49 8.67 6.53 12.58 3.1 0.009
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner 19.02 9.78 17.83 3.97 45 0.29 0.771
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 15.05 12.55 8.50 8.53 45 1.23 0.225
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L}j) 14.51 6.74 12.67 3.27 45 0.66 0.516
Dauer des 24.88 12.87 13.17 10.87 45 212 0.040
Nikotinkonsums (Y)

Aktueller Umgang mit Drogen
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Langste Drogenabstinenz- 11.37 21.48 10.50 18.57 45 0.09 0.926
Dauer (mon)

Letzter Drogenriickfall 86.66 110.76 44.00 58.13 45 0.92 0.363
(mon)

Geldausgaben fur 30.83 60.42 1.83 2.86 45 1.16 0.250
Alkohol/30d [€]

Geldausgaben fur 77.12 117.02 433.33 804.16 5.03 -1.08 0.328
Drogen/30d [€]

Pat. ist belastet durch 1.17 2.34 0.00 0.00 40.00 3.20 0.003
Alkoholprobleme (PS)

Pat. ist belastet durch 3.85 3.25 5.50 3.89 45 -1.13 0.264
Drogenprobleme (PS)

Pat. mochte TH fiir 1.10 2.69 0.00 0.00 40.00 2.61 0.013
Alkoholprobleme (PS)

Pat. mochte TH fiir 4.46 4.37 8.33 2.66 9.54 -3.02 0.014
Drogenprobleme (PS)

Fagerstrom-Skalenwerte 4.44 2.53 2.00 2.45 45 2.21 0.032
OCDS 3.68 6.01 0.00 0.00 40.00 3.92 <0.001
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 4.46 3.08 5.33 3.39 45 -0.64 0.526

familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 2.76 2.87 4.50 3.56 45 -1.35 0.184
soziale Probleme? (PS)
Pat. winscht Beratung der 3.20 3.64 3.00 3.80 45 0.122 0.903
fam. Probleme (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 1.90 3.1 3.67 4.32 45 -1.24 0.223
soz. Probleme (PS)

Psychischer Status
Anzahl der Suizidversuche 0.44 1.12 0.83 1.33 45 -0.79 0.435
Pat. ist belastet durch 4.56 2.94 5.00 3.58 45 -0.33 0.741
psych. Probleme (PS)
Pat. winscht TH der 4.51 4.03 5.17 2.71 8.64 -0.51 0.620
psych. Probleme (PS)

Wohlbefinden

WHO-5-Skalenwert 11.20 5.22 16.50 5.51 45 -2.31 0.026
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Anhang 3.9:

Substitutionstherapie

Aufnahme

einer

Berufstatigkeit

seit

Beginn

der

Tabelle Anhang 9: t-Test-Tabelle, neue Aufnahme einer Berufstétigkeit seit Beginn der Substitutionstherapie

Skala Kein Beruf Beruflicher t-Test
Wiedereinstieg seit
Therapiebeginn
M [ sD M | sD dF t [ p@)
Korperlicher Status
Alter 41.10 10.97 33.31 9.26 62 2.55 0.013
Substituiert seit (mon) 134.10 110.91 123.10 108.02 62 0.35 0.730
Pat. besorgt wegen med. 4.35 3.36 4.69 4.05 62 -0.33 0.745
Problemen (PS)
Pat. mochte TH fir med. 4.63 3.99 4.94 4.37 62 -0.27 0.792
Probleme (PS)
Ausbildung, Arbeit- und Unterhaltssituation
abgeschlossene 9.50 1.32 10.00 1.16 62 -1.35 0.182
Schulbildung (Y)
héhere Schulbildung (Y) 0.38 1.05 0.31 0.87 62 0.215 0.830
Pat. besorgt wegen 4.65 3.29 5.44 3.98 62 -0.79 0.432
beruflicher Situation (PS)
Pat. mochte Beratung flr 4.71 3.64 4.44 3.81 62 0.26 0.800
berufliche Situation (PS)
Substanzgebrauch
1. Alkoholkonsum (Lj) 13.69 3.06 13.06 2,72 62 0.73 0.471
Dauer des | 25.38 12.63 18.31 9.58 62 2.05 0.045
Alkoholkonsums (Y)
1. Methadonkonsum (Lj) 27.44 9.15 22.50 5.15 46.66 2.68 0.010
Dauer des Methadon- 13.82 8.45 10.69 9.34 62 1.25 0.215
konsums (Y)
1. Opioidkonsum (Lj) 20.79 7.56 16.00 5.42 62 2,34 0.023
Dauer des Opioidkonsums 14.58 10.29 13.13 10.58 62 0.49 0.628
(Y)
1. Benzodiazepinkonsum 21.04 11.85 15.75 10.78 62 1.58 0.119
(Lj)
Dauer des Benzodiazepin- 10.02 11.14 8.06 10.23 62 0.62 0.537
konsums (Y)
1. Pregabalinkonsum (Lj) | 27.75 15.90 20.00 13.36 62 1.75 0.085
Dauer des Pregabalin- 5.42 6.33 1.94 2.49 60.17 3.15 0.003
konsums (Y)
1. Amphetaminkonsum (Lj) 17.75 11.22 12.88 6.61 62 1.64 0.106
Dauer des Amphetamin- 8.71 9.79 9.81 8.46 62 -0.40 0.688
konsums (Y)
1. Cannabiskonsum (Lj) 15.88 6.22 11.44 5.93 62 2.50 0.015
Dauer des 18.40 13.03 11.81 9.83 62 1.85 0.069
Cannabiskonsums (Y)
1. polytoxikomaner 19.02 9.55 17.25 5.84 62 0.70 0.488
Konsum (Lj)
Dauer des polytoxiko- 16.21 11.63 10.44 8.99 62 1.81 0.075
manen Konsums (Y)
1. Nikotinkonsum (L) 14.58 6.37 13.44 2.78 62 0.70 0.490
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Dauer des | 25.19 11.75 18.69 10.86 62 1.95 0.056
Nikotinkonsums (Y)
Aktueller Umgang mit Drogen
Langste Drogenabstinenz- 13.27 21.37 6.63 12.71 62 1.17 0.245
Dauer (mon)
Letzter Drogenriickfall 90.83 106.30 55.56 80.88 62 1.21 0.230
(mon)
Geldausgaben fiir | 51.65 113.31 15.69 28.43 59.75 | 2.02 0.048
Alkohol/30d [€]
Geldausgaben fur | 157.08 578.26 246.69 542.72 62 -0.55 0.588
Drogen/30d [€]
Pat. ist belastet durch 1.98 3.05 0.38 0.81 60.45 | 3.31 0.002
Alkoholprobleme (PS)
Pat. ist belastet durch 4.46 3.19 3.44 3.74 62 1.06 0.292
Drogenprobleme (PS)
Pat. mochte TH fir 1.85 3.69 1.13 2.55 62 0.73 0.467
Alkoholprobleme (PS)
Pat. mochte TH fir 5.02 4.57 6.38 4.1 28.35 | -1.11 0.277
Drogenprobleme (PS)
Fagerstrom-Skalenwerte 4.90 2.48 3.44 2.80 62 1.97 0.053
OoCDSs 5.10 7.14 1.38 2,55 61.58 3.08 0.003
Familie und Sozialbeziehungen
Pat. ist belastet durch 4.83 3.44 3.00 2.73 32.12 217 0.037
familidre Probleme (PS)
Pat. ist belastet durch 3.69 3.24 2.88 3.54 62 0.85 0.399
soziale Probleme? (PS)
Pat. wiinscht Beratung der 3.56 3.86 2.00 3.23 62 1.46 0.151
fam. Probleme (PS)
Pat. winscht Beratung der 2.50 3.50 3.06 4.17 62 -0.53 0.597
soz. Probleme (PS)
Psychischer Status
Anzahl der Suizidversuche 0.71 1.29 0.31 0.87 62 1.14 0.258
Pat. ist belastet durch 4.88 2.96 4.81 3.89 62 0.07 0.946
psych. Probleme (PS)
Pat. winscht TH der 4.94 3.40 4.63 4.1 62 0.27 0.789
psych. Probleme (PS)
Wohlbefinden
WHO-5-Skalenwert 11.42 5.20 13.56 5.98 62 -1.38 0.174
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Anhang 4: Chi-Quadrat-Tests

Anhang 4.1: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp
verfehlende Einflussfaktoren auf den Verbleib in der Substitutionstherapie:

Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests

Kreuztabelle

Behandlung
hetreute amhulante
Behandlung Behandiung Gesamt
nochin Suhbst. nein Anzahl 9 4 13
behandiung? % von noch in Subst. f9,2% 308%  100,0%
behandlung?
% von Behandlung 52,9% 8,2% 19,7%
% der Gesamizahl 13,6% 6,1% 18,7%
ja Anzahl b 45 53
% von noch in Subst. 151% 84 0% 100,0%
behandlung?
% von Behandlung 47 1% 91,8% 80,3%
% der Gesamizahl 12,1% f8,2% B0,3%
Gesamt Anzahl 17 44 i3]
% von nochin Subst. 258% 74 2% 100,0%
hehandlung?
% von Behandlung 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 258% 74,2% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitio)
Pearson-Chi-Quadrat 15,8959 1 = 001
Kontinuitatskorrektur® 13,293 1 = 001
Likelihood-Quotient 14,278 1 =001
Exakter Test nach Fisher =001 =001
Zusammenhang linear- 18,757 1 = 001
mit-linear
Anzahl der galtigen Falle 66
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
3,38

b, Wird nur flr eine 2x2-Tabelle herechnet

Abbildung Anhang 1: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung
und Art der Behandlung. Ergebnisse des hochsignifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x%(1)=15.99,
p<0.001).
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Kreuztabhelle
Dosis
niedrigerinorm
aler Bereich hoher Bereich  Gesamt

noch in Subst. nein Anzahl 12 1 13
hehandiung? % von noch in Subst. 92,3% 77%  100,0%
hehandlung?
% von Dosis 33,3% 3,3% 158,7%
% der Gesamizahl 18,2% 1.5% 19, 7%
ja Anzahl 24 29 83
% von noch in Subst. 45 3% 54 7% 100,0%
hehandlung?
% von Dosis G6,7% 96, 7% 80,3%
% der Gesamtzahl 36,4% 43 9% 80,3%
Gesamt Anzahl 36 a0 i3
% von noch in Subst 54 5% 45 5% 100,0%
hehandlung?
% von Dosis 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 54 5% 45 5% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkie Sig.
Wert df (Tweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat §,311° 1 ooz
Kontinuititskorrektur® 7,811 1 M v]3]
Likelihood-Quotient 10,8497 1 =,001
Exakter Test nach Fisher 004 ooz
Zusammenhang linear- 9170 1 ooz
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle il

a. 0 Zellen (0% haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,91,
b, Wird nur fur eine 2x2-Tabelle herechnet
Abbildung Anhang 2: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung und

Hbéhe der Substitutionsdosis (niedrig/normaler Bereich vs. hoher Bereich). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x3(1)=9.31, p=0.002).
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Krauztabelle

Stimulanzien: Abhangigkeit und

schadl Gehbr.
nein ja Gesamt
noch in Subst. nein Anzahl 3 10 13
behandlung? % von noch in Subst. 231% 76.9%  100,0%
hehandlung?
% von Stimulanzien: 8,4% 259 4% 19, 7%
Abhangigkeit und schadl.
Gebr.
% der Gesamizahl 4 5% 15,2% 19,7%
ja Anzahl 29 24 53
% von noch in Subst. 54 7% 45 3% 100,0%
hehandlung?
% von Stimulanzien: 90,6% 70,6% 80,3%
Abhangigkeit und schadl.
Gehr.
% der Gesamizahl 43 9% 36,4% 80,3%
Gesamt Anzahl 32 34 66
% von noch in Subst. 48 5% 51,5% 100,0%
behandlung?
% von Stimulanzien: 100,0% 100,0% 100,0%
Abhangigkeit und schadl.
Gebr.
% der Gesamizahl 48 5% 51,5% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakte Sig.
Wert df [Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
FPearson-Chi-Quadrat 41842 1 041
Kontinuitatskorrektur® 3013 1 B3
Likelihood-Quotient 4 388 1 036
Exakter Test nach Fisher 062 040
Zusammenhang linear- 4121 1 042
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 66

a. 0 Zellen {,0%) haben gine erwartete H3ufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,30.

b Wird nur fir eine 2x2-Tahelle berechnet

Abbildung Anhang 3: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung
und vorhandene Abhéngigkeit oder schéadlicher Gebrauch von Stimulanzien. Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.18, p=0.041).
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Kreuztabelle

Medis Psych
nein ia Gesamt
noch in Subst. nein Anzahl 2 11 13
RS RS % von noch in Subst 154%  B46%  100,0%
hehandlung?
% von Medis Psych 7, 7% 27,5% 18,7%
% der Gesamizahl 3,0% 16,7% 18,7%
ja Anzahl 24 29 53
% von noch in Subst. 45 3% 54 7% 100,0%
behandlung?
% von Medis Psych 92,3% 72,5% 80,3%
% der Gesamtzahl 36,4% 439% B0,3%
Gesamt Anzahl 26 40 66
% von noch in Subst. 39 4% 60,6% 100,0%
hehandlung?
% von Medis Psych 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 39,4% 60,6% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (rinseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 39098 1 048
Kontinuitatskarrektur® 2757 1 097
Likelihood-Quotient 4338 1 037
Exakter Test nach Fisher 061 044
Zusammenhang linear- 3,848 1 050
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 66

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,12,
b, Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung  Anhang

4 :

Kreuztabelle zu den

untersuchten

Merkmalen:

Verbleib

in

Substitutionsbehandlung und aktuelle Einnahme von Psychopharmaka. Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=3.91, p=0.048).
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Kreuztabelle

hei Arzt in Behandl.

nein ja Gesamt
noch in Subst. nein Anzahl 1 12 13
behandiung? % von noch in Subst, 7.7% 92,3%  100,0%
behandlung?
% von hei Arztin Behandl. 48% 26,7% 19,7%
% der Gesamtzahl 1.5% 18,2% 18,7%
ja Anzahl 20 33 53
% von noch in Subst. T 7% 62,3% 100,0%
behandlung?
% von hei Arztin Behandl. 95,2% 73,3% 80,3%
% der Gesamizahl 30,3% 50,0% 80,3%
Gesamt Anzahl 21 45 66
% von noch in Subst. 31,8% 68,2% 100,0%
behandlung?
% von hei Arztin Behandl. 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 31,8% 68,2% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitia) (Zweiseitig) (einseitia)
Pearson-Chi-Quadrat 4.343% 1 037
Kontinuititskarrektur® 3,069 1 080
Likelihood-Quotient 5262 1 022
Exakter Test nach Fisher 048 033
Zusammenhang linear- 4278 1 039

mit-linear
Anzahl der galtigen Falle

66

a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

414

b Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 5: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung
und aktuelle arztliche Betreuung. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x?(1)=4.34,

p=0.037).
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Kreuztabelle

Mithew C2problem

nein ja Gesamt
noch in Subst. nein Anzahl 4 g 13
hehandiung? % von noch in Subst. 30,8% 652%  100,0%
hehandlung?
% von Mithew C2problem 8,3% 529% 20,0%
% der Gesamtzahl 6,2% 13,8% 20,0%
ja Anzahl 44 g8 52
% von noch in Subst. 84 6% 15,4% 100,0%
hehandlung?
% von Mitbew C2problem 91,7% 47 1% a0,0%
% der Gesamtzahl 67, 7% 12,3% a0,0%
Gesamt Anzahl 48 17 65
% von noch in Subst. 73,8% 26,2% 100,0%
hehandlung?
% von Mithew C2problem 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 73,8% 26,2% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakie Sig.
Wert df (Zweiseitig) [Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 15,613° 1 =001
Kontinuitatskorrektur® 12,949 1 = 001
Likelihood-Quotient 14,008 1 =001
Exakter Test nach Fisher = 001 =001
Zusammenhang linear- 15,373 1 =001

mit-linear

Anzahl der giltigen Falle

65

a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete H3ufigkeit ist

3,40.

b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 6: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung
Ergebnisse des hochsignifikant

und vorhandener Mitbewohner mit einer Alkoholabhéngigkeit.

ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x3(1)=15.61, p<0.001).
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Kreuztabelle
Freundeskonflikie/30d

nein ja Gezamt
noch in Subst. nein Anzahl 8 a 13
LT % von noch in Subst 615%  385%  100,0%
bhehandlung?
% von 14,5% 45 5% 18,7%
Freundeskonflikte/30d
% der Gesamtzahl 12,1% 7,6% 18 7%
ja Anzahl 47 i} 63
% von noch in Subst, 88,7% 11,3% 100,0%
behandlung?
% von 35 5% 54 5% 80,3%
Freundeskonflikte/30d
% der Gesamtzahl 71,2% 9,1% a0.3%
Gesamt Anzahl 56 11 66
% von noch in Subst, 83,3% 16,7% 100,0%
hehandlung?
% von 100,0% 100,0% 100,0%
Freundeskonflikte/30d
% der Gesamtzahl 83,3% 16,7% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitio)
Fearson-Chi-Quadrat 55379 1 018
Kontinuititskorrektur® 3755 1 053
Likelihood-Quotient 4715 1 030
Exakter Test nach Fisher 033 033
Zusammenhang linear- 5453 1 020
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 66
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kKleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
217.

b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 7: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung

und Konflikt mit Freunden in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=5.54, p=0.019).
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Kreuztabelle

Muttar
lkein Problem  ja, Problem  Gesamt
noch in Subst. nein Anzahl 13 0 13
behandiung? % von noch in Subst 100,0% 00%  100,0%
behandlung?
% von Mutter 27, 7% 0,0% 197%
% der Gesamtzahl 18, 7% 0,0% 19 7%
ja Anzahl 34 14 53
% van noch in Subst. 64,2% 358% 100,0%
hehandlung?
% von Mutter 72,3% 100,0% 80,3%
% der Gesamizahl 51,5% 28.8% 80,3%
Gesamt Anzahl 47 19 66
% von noch in Subst. 71,2% 288% 100,0%
hehandlung?
% von Mutter 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 71,2% 28.8% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exalte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitio) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 65447 1 011
Kontinuitatskorrektur® 4812 1 027
Likelihood-Quotient 10,062 1 ooz
Exakter Test nach Fisher 013 oo7
Zusammenhang linear- 6,445 1 011
mit-linear
Anzahl der galtigen Falle i3

a. 1 Zellen (25 0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

3,74
b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 8: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung
und Vorerkrankung der Mutter (psychisch, Alkohol-/Drogenabhéngigkeit). Ergebnisse des signifikant

ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=6.54, p=0.011).
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Kreuztabelle

v Tante
kein Problem  ja, Problem  Gesamt
noch in Subst. nein Anzahl 11 2 13
hehandiung? % von noch in Subst. 84.6% 154%  100,0%
hehandlung?
% von v Tante 17,5% 66 7% 19,7%
% der Gesamitzahl 16,7% 30% 19,7%
ia Anzahl 52 1 53
% von noch in Subst. 98,1% 1,9% 100,0%
hehandlung?
% von v Tante 22 5% 33,3% 80,3%
% der Gesamitzahl 78,8% 15% 80,3%
Gesamt Anzahl 63 3 i1
% von noch in Subst. 95,5% 4 5% 100,0%
hehandlung?
% von v Tante 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 95 5% 4 5% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df [Zweiseitig) [Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 43p4° 1 036
Kontinuitatskorrektur® 1,825 1 ATT
Likelihood-Quatient 3324 1 068
Exakter Testnach Fisher a7 097
Zusammenhang linear- 4317 1 038
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 66
a. 2 Zellen (50,0%) haben gine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist,
59,

b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 9: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung

und Vorerkrankung der Tante (psychisch, Alkohol-/Drogenabhéngigkeit). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x?(1)=4.38, p=0.036).
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Kreuztabhelle

PSY¥Medis/30d

nein ja Gesamt
noch in Subst. nein Anzahl 1 12 13
behandiung? % von noch in Subst, 77%  923%  100,0%
hehandlung?
% von PSYMedis/30d 4,3% 27,9% 19,7%
% der Gesamizahl 1.5% 18,2% 19,7%
ja Anzahl 22 k)| 53
% von noch in Subst. 41,5% 58,5% 100,0%
hehandlung?
% von PSYMedis/30d 95 7% 72,1% 80,3%
% der Gesamizahl 33,3% 47.0% 80,3%
Gesamt Anzahl 23 43 66
% von noch in Subst. 34,8% G5,2% 100,0%
hehandlung?
% von PSYMedis/30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 34.8% 65,2% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalde Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 5 258% 1 022
Kontinuititskorrektur® 3874 1 048
Likelihood-Quotient 6,350 1 012
Exaktier Test nach Fisher 025 0149
Zusammenhang linear- 5178 1 023
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 66

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

4,53

b, Wird nur far eine 2x2-Tabelle herechnet

Abbildung Anhang 10: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung
und Einnahme von Psychopharmaka in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des
signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=5.26, p=0.022).
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Kreuztabelle

Halluzinatioen/insges

nein ja Gesamt
noch in Subst. nein Anzahl 9 4 13
behandiung? % von noch in Subst. 692%  30,8%  100,0%
_ behandlung?
% von 15,8% 44 4% 19,7%
Halluzinatioenl/insges
% der Gesamtzahl 13,6% 6,1% 19,7%
ja Anzahl 48 5 53
% von noch in Subst. 90,6% 9,4% 100,0%
behandlung?
% von 842% 55,6% 80,3%
_Halluzinatioen/insges _
% der Gesamtzahl 72,7% 7,6% 80,3%
Gesamt “Anzahl 57 8 66
% von noch in Subst. 86,4% 13,6% 100,0%
behandlung?
% von 100,0% 100,0% 100,0%
Halluzinatioenl/insges | _
% der Gesamtzahl 86,4% 13,6% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4,035 1 ,045
Kontinuitatskorrektur® 2,427 1 119
_Likelihood-Quotient 3,407 1 ,065
Exakter Test nach Fisher 067 067
Zusammenhang linear- 3,974 1 046
_ mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 66
a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
1,77.

b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 11: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Verbleib in Substitutionsbehandlung
und Angabe, schon einmal Halluzinationen gehabt zu haben. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-
Quadrat-Tests (x%(1)=4.04, p=0.045).
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Anhang 4.2: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp
verfehlende Einflussfaktoren auf die Dosierung des Substituts in der

Substitutionstherapie: Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests

Kreuztabelle

substseitkateg

=120 =120 Gesamt
Dos:stabillerniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl 11 3 14
erhaht % von Dos stabillerniedrigt 78 6% 214%  100,0%
% von substseitkateg 45 8% 15,0% 31,8%
% der Gesamtzahl 26 0% f,8% 31,8%
ja Anzahl 13 17 30
% von Dos:stabillerniedrigt 43 3% 56,7% 100,0%
% von substseitkateg h4 2% 856,0% 68,2%
% der Gesamizahl 29,5% 38,6% £8,2%
Gesamt Anzahl 24 20 44
% von Dos stabillerniedrigt 54 5% 45 5% 100,0%
% von substseitkateg 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 54 5% 45 5% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseiti) (Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 47819 1 028
Kontinuitatskorrektur® 3 465 1 063
Likelihood-Quotient 5,031 1 025
Exalder Test nach Fisher 080 030
Zusammenhang linear- 4 672 1 03
rmit-linear
Anzahl der glltigen Falle 44

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,36.
b Wird nur fiir eine 2x2-Tahelle berechnet
Abbildung Anhang 12: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im

Beobachtungszeitraum und Dauer der Substitution (<120 Monate / >120 Monate). Ergebnisse des
signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.78, p=0.029).
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Kreuztabelle
Cannabis, Abhangigkeit und

schadl. Gebr,
nein ia Gesamt
Dos:stabillerniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl 7 7 14
erhant % von Dos:stabiliermiedrigt 50,0% 50,0%  100,0%
% von Cannahis, 50,0% 23,3% .8%
Abhangigkeit und schadl.
Gebr.
% der Gesamizahl 15,0% 15,0% 31.8%
ja Anzahl i 23 30
% von Dos:stabilierniedrigt 23,3% T6,7% 100,0%
% von Cannahis, 50,0% TE 7% 68,2%
Abhdngigkeit und schadl.
Gebr.
% der Gesamizahl 15,9% 52,3% 68,2%
Gesamt Anzahl 14 30 44
% von Dos:stabilierniedrigt 31,68% 68,2% 100,0%
% von Cannahis, 100,0% 100,0% 100,0%
Abhangigkeit und schadl.
Gehr,
% der Gesamizahl 31,8% £8,2% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakie Sig.
Wert df (Tweiseitig) (mweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 3,129® 1 07T
Kontinuitstskorrektur® 2,020 1 155
Likelinood-Quatient 3,039 1 081
Exakter Test nach Fisher 085 avse
Zusammenhang linear- 3,058 1 ,08o
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 44
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
4 .45,

b Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 13: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im

Beobachtungszeitraum und vorhandene Abhéngigkeit oder schddlicher Gebrauch von Cannabis. Der Chi-
Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x*(1)=3.13, p=0.077).
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Kreuztabelle
Sed/Hypnotika: Abhangiakeit und

schadl Gebr.
nein ja Gesamt
Dos:stabillerniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl 3 11 14
R % von Dos:stabilerniedrigt 21,4% 78.6%  100,0%
% von Sed/Hypnotika: 15,0% 45 8% 8%
Abhangigkeit und schadl,
Gehr.
% der Gesamizahl 6,8% 25 0% 318%
ja Anzahl 17 13 a0
% von Dos:stabillerniedrigt 56, 7% 43 3% 100,0%
% von Sed/Hypnotika: 85,0% 54 2% 68,2%
Abhangigkeit und schadl
Gehr.
% der Gesamtzahl 3B, 6% 29 5% 68, 2%
Gesamt Anzahl 20 24 44
% von Dos:stabilferniedrigt 45 5% 54 5% 100,0%
% von SedHypnotika: 100,0% 100,0% 100,0%
Abhangigkeit und schadl.
Gebr.
% der Gesamtzahl 45 5% 54 5% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalte Sig. Exalte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (rinseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 478179 1 028
Knntinuitétsknrremurb 3,465 1 063
Likelihood-Quotient 5,031 1 025
Exalkter Test nach Fisher 080 030
Zusammenhang linear- 4672 1 031
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 44

a. 0 Zellen (,0%) haben sine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,36.
b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 14: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im

Beobachtungszeitraum und vorhandene Abhéngigkeit oder schédlicher Gebrauch von Stimulanzien.
Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.78, p=0.029).
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Kreuztabelle

Aushildung
nein ja Gesamt
Dos:stabillerniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl 11 3 14
bl %von Dos:stabillerniedrigt  78,6%  21,4%  100,0%
% von Aushildung 42 3% 16,7% 31.8%
% der Gesamizahl 25,0% 6,8% 31.8%
ja Anzahl 15 15 30
% von Dos:stabillerniedrigt 50,0% 50,0% 100,0%
% von Aushildung 87,7% 83,3% 68,2%
% der Gesamtzahl 341% 341% 68,2%
Gesamt Anzahl 26 18 44
% von Dos:stabillferniedrigt 59.1% 40,9% 100,0%
% von Aushildung 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 59,1% 40,9% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakie Sig.
Wert df [Zweiseitig) (Zweiseltig) (einseitia)
Pearson-Chi-Quadrat 3,223° 1 073
Kontinuitatskorrektur® 21450 1 143
Likelihood-Quotient 3397 1 065
Exakter Test nach Fisher 104 L0649
Zusammenhang linear- 31580 1 076
mit-linear
Anzahl der giiltigen Falle 44

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete H3ufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,73,
b, Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 15: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im

Beobachtungszeitraum und Vorhandensein einer abgeschlossenen Berufsausbildung. Der Chi-Quadrat-
Test verfehlt die Signifikanz knapp (x?*(1)=3.22, p=0.073).
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Kreuztabelle

=0z Probleme/30d

nein ja Gesamt
Dos:stabillerniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl ] i 14
2 %von Dos:stabilerniedrigt  571%  42,9%  100,0%
% von soz Probleme/30d 23.5% 60 0% 31,8%
% der Gesamizahl 18,2% 13 6% 31,8%
ja Anzahl 26 4 30
% von Dos:stabilferniedrigt 86, 7% 133% 100,0%
% von soz Probleme/30d 76,5% 40,0% 68,2%
% der Gesamizahl 59.1% 91% 68,2%
Gesamt Anzahl 34 10 44
% von Dos:stabilierniedrigt 77,3% 227% 100,0%
% von soz Probleme/30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 77.3% 227% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalte Sig. Exalkie Sig.
Wert df (Zweiseitig) Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4,738° 1 030
Kontinuitatskorrektur® 3,206 1 073
Likelihood-Quotient 4,483 1 034
Exakter Test nach Fisher 051 039
Zusammenhang linear- 4 630 1 03
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 44

a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
318,

b, Wird nurfir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 16: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im

Beobachtungszeitraum und soziale Probleme in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des
signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.74, p=0.030).
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Kreuztabelle

viOoma
kein Problem  ja, Problem  Gesamt
Dos:stabilferniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl 12 2 14
Wbl % von Dos:stabilierniedrigt 85,7% 143%  100,0%
% vonv Oma 28 6% 100,0% 1,8%
% der Gesamitzahl 27.3% 4 5% 31,8%
ja Anzahl 30 0 30
% von Dos:stabilferniedrigt 100 0% 00% 100,0%
% vonvOma 71 4% 00% 68,2%
% der Gesamitzahl 68 2% 0.0% 68,2%
Gesamt Anzahl 432 2 44
% von Dos:stabillerniedrigt 495 5% 4 5% 100,0%
% vonv Oma 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 95 5% 4 5% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakie Sig.
Wert df [Tweiseitig) [Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4 4402 1 034
Kontinuitatskorrektur® 1,801 1 180
Likelihood-Quotient 4789 1 028
Exalter Test nach Fisher 096 096
Zusammenhang linear- 4388 1 036
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 44

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist,

64.

b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 17: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im
Beobachtungszeitraum und Vorerkrankung der GroBmutter (psychisch/Alkohol-/Drogenabhéngigkeit).
Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.49, p=0.034).
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Kreuztabelle

familienkonflikte/30d

nein ja Gesamt
Dos:stabillerniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl 9 g 14
erhaht % von Dos stabillermiedrigt £4,3% 357%  100,0%
% won familienkonflikte/30d 25 0% 62,5% 31,8%
% der Gesamizahl 20,5% 11,4% 31.8%
ja Anzahl 27 3 30
% von Dos: stahilferniedrigt a0,0% 10,0% 100,0%
% von familienkonflilkte/30d 75,0% 37.5% 68,2%
% der Gesamizahl 61,4% 6 8% 68,2%
Gesamt Anzahl 36 8 44
% von Dos:stabilferniedrigt 81,8% 18,2% 100,0%
% von familienkonflikte/30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 81,8% 18,2% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitia) (zweiseitia) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 42438 1 039
Kontinuitatskorrektur® 2,690 1 01
Likelihood-Quotient 3,870 1 046
Exakter Test nach Fisher 087 054
Zusammenhang linear- 4146 1 042
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 44

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete HAufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

2,55,
b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 18: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im
Beobachtungszeitraum und Familienkonflikte in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des

signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.24, p=0.039).
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Kreuztabelle

stat psychiatr TH
nein ja Gesamt
Dos:stabilferniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl 5 8 13
erhant % von Dos'stabillerniedrigt ~ 38,5% 615%  100,0%
% von stat psychiatr TH 17.2% 87,1% 30,2%
% der Gesamtzahl 11,6% 18,6% 30,2%
ja Anzahl 24 i 30
% von Dos:stabillerniedrigt 80.0% 20,0% 100,0%
% von stat psychiatr TH 82,8% 42 9% 69,8%
% der Gesamtzahl 55,8% 14,0% 69,8%
Gesamt Anzahl 29 14 43
% von Dos:stabillerniedrigt 67, 4% 326% 100,0%
% von stat psychiatr TH 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 67.4% 326% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakte Sig.
Wert df [Zweiseitig) [Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-GQuadrat 71279 1 008
Kontinuitatskorrektur® 5 361 1 021
Likelihood-Quotient 6,919 1 009
Exakter Test nach Fisher 013 011
Zusammenhang linear- 6,961 1 008
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 43

a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

423
b Wird nur fir eine 2x2-Tahelle berechnet

Abbildung Anhang 19: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im
Beobachtungszeitraum und stationére psychiatrische Therapie in der Vergangenheit. Ergebnisse des

signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=7.13, p=0.008).
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Kreuztabelle

Gewalllinsges

nein ja Gesamt
Dos:stabillerniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl f ] 14
=l %von Dos:stabillerniedrigt  42,9%  57,1%  100,0%
% von Gewaltinsges 19,4% 61,5% 31,8%
% der Gesamtzahl 13,6% 18,2% 31,8%
ja Anzahl 258 4 30
% von Dos:stabilferniedrigt 83,3% 16,7% 100,0%
% von Gewaltlinsges 80,6% 38 5% 68,2%
% der Gesamtzahl 56,8% 11,4% 68,2%
Gesamt Anzahl N 13 44
% von Dos:stabilferniedrigt 70,5% 29 5% 100,0%
% von Gewaltinsges 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 70,5% 29 5% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakie Sig.
Wert df Zweiseitig) Zweiseiti) (einseitig)
FPearson-Chi-Quadrat 7.513% 1 006
Kontinuititskorrektur® 5,694 1 017
Likelihood-Quotient 7,258 1 007
Exakter Test nach Fisher 012 00g
Zusammenhang linear- 7,342 1 007
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 44

a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
414,

b, Wird nur fr eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 20: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im

Beobachtungszeitraum und Gewaltanwendung in der Vergangenheit. Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=7.51, p=0.006).
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Kreuztabelle

Suizidgedankeni30d
nein ja Gesamt
Dos:stabilferniedrigt  nein, die Dosis wurde Anzahl 10 4 14
b %von Dos:stabilermiedrigt 71,4%  28.6%  100,0%
% von Suizidgedanken/30d 256% 80,0% 3 .8%
% der Gesamitzahl 227% 91% 3 .8%
ja Anzahl 29 1 30
% von Dos:stabilierniedrigt 96,7% 3,3% 100,0%
% von Suizidgedanken/30d T4.4% 20,0% 68,2%
% der Gesamtzahl 65,9% 2,3% 68,2%
Gesamt Anzahl 39 [} 44
% von Dos:stabilierniedrigt 88,6% 11,4% 100,0%
% von Suizidgedanken/30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 88,6% 11,4% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkie Sig. Exalkie Sig.
Wert df Zweiseitig) Zweiseiti) (einseitig)
FPearson-Chi-Quadrat 6,036% 1 014
Kontinuititskorrektur® 3,791 1 052
Likelihood-Guotient 5636 1 018
Exakter Test nach Fisher 0248 0249
Zusammenhang linear- 5899 1 015
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 44
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
1,549,

b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 21: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anderung der Substitutionsdosis im

Beobachtungszeitraum und Suizidgedanken in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des
signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x?*(1)=6.04, p=0.014).
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Anhang 4.3: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp

verfehlende Einflussfaktoren auf einen begleitenden Drogenkonsum

wahrend der Substitutionstherapie: Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests

Kreuztabealla

Kreuztabelle

Familienstand

ungebundenile

dig verheiratet  Gesamt
Beigebrauch nein Anzahl 20 4 24
% von Beigebrauch 23,3% 16,7% 100,0%
% von Familienstand 46 5% 100,0% 51,1%
% der Gesamizahl 42 6% 8.5% 81,1%
ja Anzahl 23 1] 23
% von Beigebrauch 100,0% 0,0% 100,0%
% von Familienstand 53,5% 0,0% 43 9%
% der Gesamtzahl 48 9% 0.0% 43 9%
Gesamt Anzahl 43 4 47
% von Beigebrauch 891,5% 8.5% 100,0%
% von Familienstand 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 51,5% 8,5% 100,0%
rw;;::i:i-‘l:::r;m Fvalta Sin Fvalkta Sin
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) {einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4,1a0° 1 041
Kontinuitats korrektur® 2323 1 127
Likelihood-Quotiznt 5733 1 017
Exakter Test nach Fisher 104 060
Zusammenhang linear- 4101 1 043
mit-linear
'; Anzahl der glltigen Falle 47

( a. 2 Zellen (50 0%) haben sine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

1,96.

. Wird nur fir eine 2x2-Tabhelle berechnet

Abbildung Anhang 22: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum
wéhrend der Substitutionstherapie und Familienstand (ungebunden/ledig vs. verheiratet). Ergebnisse des

signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x3(1)=4.19, p=0.041).
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Kreuztabelle

gute Freunde

nein ia Gesamt

Beigehrauch nein Anzahl 20 4 24
% von Beigebrauch 83,3% 16,7% 100,0%

% von gute Freunde 58,8% 30,8% 511%

% der Gesamizahl 42 6% 8.5% 511%

ja Anzahl 14 2] 23

% von Beigebrauch 60,9% 391% 100,0%

% von gute Freunde 41,2% 69 2% 43 9%

% der Gesamtzahl 29.8% 19.1% 48 9%

Gesamt Anzahl 34 13 a7
% von Beigebrauch 723% 27.7% 100,0%

% von gute Freunde 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 723% 27.7% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exalkie Sig.
Wert df (Fweiseitig) (Fweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 2,962® 1 085
Kontinuititskorrektur® 1,946 1 63
Likelihood-Quotient 3017 1 082
Exakter Test nach Fisher 11 081
Zusammenhang linear- 2,899 1 0eg
mit-linear
Anzahl der gultigen Félle a7

a. 0 Zellen {0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,36.
b, Wird nur fir eine 2x2-Tahelle berechnet

Abbildung Anhang 23: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum wéhrend

der Substitutionstherapie und Vorhandensein von guten Freunden. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die
Signifikanz knapp (x?*(1)=2.96, p=0.085).
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Kreuztabelle

m Opa
kein Problem  ja, Problem  Gesamt
Beigebrauch nein Anzahl 22 2 24
% von Beigebrauch 91,7% 3,3% 100,0%
% von m Opa 57.9% 22,2% 51,1%
% der Gesamizahl 46,8% 4 3% 51,1%
ia Anzahl 16 7 23
% von Beigebrauch 69 6% 30,4% 100,0%
% von m Opa 42 1% 77,8% 48 9%
% der Gesamizahl 34,0% 14,9% 48,9%
Gesamt Anzahl 38 g9 47
% von Beigebrauch 20,9% 191% 100,0%
% von m Opa 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 80,9% 1891% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 3 708° 1 054
Kontinuitatskorrektur® 2,415 1 120
Likelihood-Quotient 3,872 1 049
Exakter Test nach Fisher 072 05849
Zusammenhang linear- 3627 1 057
mit-linear
Anzahl der giltigen Félle a7

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

4.40.
b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 24: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum

wéhrend der Substitutionstherapie und Vorerkrankung des

GrolR3vaters

/Drogenabhéngigkeit). Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x*(1)=3.71, p=0.054).

(psychisch/Alkohol-

154



Anhang 4.4: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp
verfehlende Einflussfaktoren auf einen begleitenden Drogenkonsum mit

Opioiden wahrend der Substitutionstherapie: Ergebnisse der Chi-Quadrat-

Tests
Kreuztabelle
psych. Komorbiditat
nein ia Gesamt
rsache: Opioide nein Anzahl 23 16 349
% von Ursache: Opioide 59 0% 41 0% 100,0%
% von psych. Komorbiditat 92 0% T2 7% 83,0%
% der Gesamizahl 48 9% 34.0% 83,0%
ja Anzahl 2 i a
% von Ursache: Opioide 25 0% 75 0% 100,0%
% von psych. Komorbiditat 3,0% 27.3% 17.0%
% der Gesamizahl 4.3% 12,8% 17,0%
Gesamt Anzahl 25 22 47
% von Ursache: Opioide 53,2% 46,8% 100,0%
% von psych. Komorbiditat 100,0% 100 0% 100,0%
% der Gesamizahl 532% 45,8% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df [Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 30772 1 079
Kontinuitatskorrektur® 1,864 1 A72
Likelihood-Quotient 3,165 1 075
Exalter Test nach Fisher 123 JOBa
Zusammenhang linear- 3012 1 083
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47
a. 2 Zellen (50,0%) hahen eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist
3,74

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 25: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Opioiden und vorhandene psychische Komorbiditét. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp
(x?(1)=3.08, p=0.079).
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Kreuztabelle

iv. Konsum
nein ia Gesamt
Lrsache: Opioide  nein Anzahl 5 34 349
% von Ursache: Opioide 12,8% a7,2% 100,0%
% von iv. Konsum 62,5% a7,2% 83,0%
% der Gesamizahl 10,6% 723% 83,0%
ja Anzahl 3 5 a
% von Ursache: Opioide AT 5% 62,5% 100,0%
% von iv. Konsum AT 5% 12,8% 17,0%
% der Gesamizahl 6,4% 10,6% 17,0%
Gesamt Anzahl 8 39 a7
% von Ursache: Opioide 17,0% 83,0% 100,0%
% von iv. Konsum 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 17,0% 83,0% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakie Sin. Exakie Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 28639 1 081
Kontinuitatskorrektur® 1,382 1 240
Likelihood-Quotient 2,429 1 114
Exakter Test nach Fisher 123 23
Zusammenhang linear- 2,802 1 094
mit-linear
Anzahl der galtigen Falle a7
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
1,36,

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 26: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Opioiden und intravendser Drogenkonsum in der Vergangenheit. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die
Signifikanz knapp (x?(1)=2.86, p=0.091).
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Kreuztabelle

Stimulanzien: Abhangigkeit und

schadl Gebr.
nein ja Gesamt
rsache: Opioide nein Anzahl 23 16 349
% von Ursache: Opioide 59,0% 41,0% 100,0%
% von Stimulanzien: 82,0% T27% 83,0%
Abhangigkeit und schadl.
Gebr.
% der Gesamtzahl 48 9% 34 0% 83,0%
ja Anzahl 2 i a
% von Ursache: Opioide 25 0% 75,0% 100,0%
% von Stimulanzien: 2,0% 27,3% 17,0%
Abhangigkeit und schadl.
Gebr.
% der Gesamizahl 4 3% 12,8% 17,0%
Gesamt Anzahl 25 22 L
% von Ursache: Opioide 53,2% 46,8% 100,0%
% von Stimulanzien: 100,0% 100,0% 100,0%
Abhangigkeit und schadl.
Gebr.
% der Gesamtzahl 53,2% 46 8% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exalkie Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 30778 1 07a
Kontinuitatskorrektur® 1,864 1 72
Likelihood-Quatient 3,165 1 075
Exakter Test nach Fisher 123 086
Zusammenhang linear- 302 1 083
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
374

b, Wird nur fur eine 2x2-Tabelle bherechnet
Abbildung Anhang 27: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Opioiden und vorhandene Abhéngigkeit oder schadlicher Gebrauch von Stimulanzien. Der Chi-Quadrat-
Test verfehlt die Signifikanz knapp (x?(1)=3.08, p=0.079).
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Kreuztabelle

zufrieden Fam.stand

nein ia Gesamt

Urgache: Opioide  nein Anzahl 13 26 39
% von Ursache: Opioide 33,3% 66,7% 100,0%

% von zufrieden Fam.stand 68,4% 82 9% 83,0%

% der Gesamizahl 27.7% 55,3% 83.0%

ja Anzahl i 2 g8

% von Ursache: Opioide 75,0% 260% 100,0%

% von zufrieden Fam.stand 31,6% 71% 17,0%

% der Gesamitzahl 12,8% 43% 17,0%

Gesamt Anzahl 19 28 47
% von Ursache: Opioide 40,4% 59 6% 100,0%

% von zufrieden Fam.stand 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamitzahl 40 4% 59,6% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Tweiseitia) [Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4 7859 1 028
Kontinuitatskorrelktur® 32 1 073
Likelihood-Quotient 4776 1 0249
Exakter Test nach Fisher 047 037
Zusammenhang linear- 4 684 1 030
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
3,23,

b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 28: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Opioiden und Zufriedenheit mit dem Familienstand. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-
Tests (x*(1)=4.79, p=0.029).
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Anhang 4.5: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp
verfehlende Einflussfaktoren auf einen begleitenden Drogenkonsum mit
Benzodiazepinen wahrend der Substitutionstherapie: Ergebnisse der Chi-
Quadrat-Tests

Kreuztabelle
Dosis
niedriger/narm
aler Bereich hoher Bereich  Gesamt

Ursache: Benzos nein Anzahl 20 15 35
% von Ursache: Benzos 571% 42 9% 100,0%

% von Dosis 95 2% 57T .7% 74 5%

% der Gesamitzahl 42 6% 31.9% 74.5%

ja Anzahl 1 11 12

% von Ursache: Benzos 3,3% 91,7% 100,0%

% von Dosis 4 8% 42 3% 25 5%

% der Gesamizahl 21% 234% 25 5%

Gesamt Anzahl 21 26 a7
% von Ursache: Benzos 44 7% 56 3% 100,0%

% von Dosis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamitzahl 44 7% 55,3% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitia)
Fearson-Chi-Quadrat 8.613° 1 003
Kontinuitatskorrektur® 6,752 1 009
Likelihood-Quatient 9,935 1 0oz
Exakter Test nach Fisher 006 003
Zusammenhang linear- 3,430 1 004
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,36,
b Wird nur fur eine 2x2-Tabelle herechnet

Abbildung Anhang 29: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Benzodiazepinen und Héhe der Substitutionsdosis (niedrig/normaler Bereich vs. hoher Bereich). Ergebnisse
des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x3(1)=8.61, p=0.003).
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Kreuztabelle

Medis Psych
nein ia Gesamt
Ursache: Benzos nein Anzahl 14 21 35
% von Ursache: Benzos 40,0% 60,0% 100,0%
% von Medis Psych 60, 9% a7,5% 74,5%
% der Gesamtzahl 25 8% 44 7% 74 5%
ja Anzahl 9 3 12
% von Ursache: Benzos 75,0% 26 0% 100,0%
% von Medis Psych 391% 12,5% 26 5%
% der Gesamizahl 19,1% 6,4% 25 5%
Gesamt Anzahl 23 24 a7
% von Ursache: Benzos 43 9% 51,1% 100,0%
% von Medis Psych 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 48 9% 51.1% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakie Sig.
Wert df (weiseitig) (Tweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4381° 1 036
Kontinuitatskorrektur® 3,092 1 079
Likelihood-Quotient 4528 1 033
Exakter Test nach Fisher 0449 038
Zusammenhang linear- 4288 1 038
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5, 87.
b, Wird nur fir eine 2x2-Tahelle berechnet
Abbildung Anhang 30: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Benzodiazepinen und Einnahme von Psychopharmaka. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-
Quadrat-Tests (x*(1)=4.38, p=0.036).
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Kreuztabelle

m Onkel
kein Froblem  ja, Froblem  Gesamt

Ursache: Benzos  nein Anzahl 27 8 35
% von Ursache: Benzos T 1% 229% 100,0%

% von m Onkel £9,2% 100,0% 745%

% der Gesamizahl 57.4% 17,0% 74,5%

ja Anzahl 12 0 12

% von Ursache: Benzos 100,0% 0,0% 100,0%

% von m Onkel 30,8% 0,0% 255%

% der Gesamizahl 25 5% 0,0% 25 5%

Gesamt Anzahl 39 8 47
% von Ursache: Benzos 33,0% 17,0% 100,0%

% von m Onkel 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamizahl 83,0% 17,0% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitia) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 3,305% 1 0649
Kontinuitatskorrektur® 1,885 1 70
Likelihood-Guatient 5,257 1 022
Exakter Test nach Fisher 083 075
Zusammenhang linear- 3,235 1 072
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,04,

b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 31: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Benzodiazepinen und Vorerkrankung des Onkels (psychisch/Alkohol-/Drogenabhéngigkeit). Der Chi-
Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x?(1)=3.31, p=0.069).
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Kreuztabelle
amb psychiatr TH

nein ja Gesamt

Ursache: Benzos nein Anzahl 11 24 35
% von Ursache: Benzos 34% 68 6% 100,0%

% von amb psychiatr TH A57.9% 85 7% 74.5%

% der Gesamizahl 234% 51.1% 74.5%

ja Anzahl a 4 12

% von Ursache: Benzos 66,7% 333% 100,0%

% von amb psychiatr TH 421% 14 3% 26 5%

% der Gesamitzahl 17,0% 3,5% 255%

Gesamt Anzahl 19 28 a7
% von Ursache: Benzos 40,4% 59 6% 100,0%

% von amb psychiatr TH 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamizahl 40,4% 59 6% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df [Zweiseitig) [Zweiseitig) (rinseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 45077 1 032
Kontinuititskorrektur® 3,260 1 071
Likelihood-Quotient 4571 1 033
Exakter Test nach Fisher 045 036
Zusammenhanag linear- 4 509 1 034
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufiglkeit ist
4,85,

b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 32: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Benzodiazepinen und ambulante psychiatrische Therapie in der Vergangenheit. Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.61, p=0.032).

162



Kreuztabelle

Depressionl/insges

nein ja Gesamt

Ursache: Benzos nein Anzahl 3 32 35
% von Ursache: Benzos 28,6% 91,4% 100,0%

% von Depressionfinsges T 5% 321% 74.5%

% der Gesamtzahl G,4% G8,1% 74.5%

ia Anzahl a 7 12

% von Ursache: Benzos 411,7% 58,3% 100,0%

% von Depressionfinsges 62,5% 17,9% 255%

% der Gesamizahl 10,6% 14,9% 25 5%

Gesamt Anzahl g 38 47
% von Ursache: Benzos 17,0% 33,0% 100,0%

% von Depressionfinsges 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamizahl 17,0% 83,0% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitia) (Zweiseitia) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat §,0309 1 008
Kontinuitatskarrektur® 4 785 1 028
Likelihood-Quotient 6,109 1 013
Exakter Test nach Fisher 018 018
Zusammenhang linear- 6,782 1 009
mit-linear
Anzahl der galtigen Falle 47
a. 1 Zellen (25 0%) hahen eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,04,

b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 33: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Benzodiazepinen und Depressionen in der Vergangenheit. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-
Quadrat-Tests (x*(1)=6.93, p=0.008).
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Anhang 4.6: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp
verfehlende Einflussfaktoren auf einen begleitenden Drogenkonsum mit
Kokain wahrend der Substitutionstherapie: Ergebnisse der Chi-Quadrat-

Tests

Kreuztabelle

Geschlecht
mannlich  weiblich Gesamt
Ursache: Kokain  nein Anzahl 30 3 33
% von Ursache: Kokain 90,9% 9,1% 100,0%
% von Geschlecht 76,9% 37.5% 702%
% der Gesamtzahl 63,8% 6,4% 702%
ja Anzahl g 5 14
% von Ursache: Kokain 64,3% 35 7% 100,0%
% von Geschlecht 231% 62 5% 29.8%
% der Gesamizahl 181% 10,6% 298%
Gesamt Anzahl 39 g 47
% von Ursache: Kokain 83,0% 17,0% 100,0%
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 83,0% 17,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitia) (Zweiseiti) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4933% 1 026
Kontinuitatskorrektur® 3,228 1 072
Likelihood-Quotient 4,530 1 033
Exalkter Test nach Fisher 040 040
Zusammenhang linear- 4828 1 028
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,38,

b.Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 34: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Kokain und Geschlecht des Patienten. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests
(x3(1)=4.93, p=0.026).
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Kreuztabelle

Medis Psych
nein ja Gesamt
Ursache: Kokain  nein Anzahl 13 20 33
% von Ursache: Kokain 39,4% G0,6% 100,0%
% von Medis Psych 56,5% 33,3% 70,2%
% der Gesamizahl 27,7% 42 6% 70,2%
ja Anzahl 10 4 14
% von Ursache: Kokain 71,4% 28, 6% 100,0%
% von Medis Psych 43,5% 16,7% 29,8%
% der Gesamitzahl 21,3% 3,5% 29,8%
Gesamt Anzahl 23 24 47
% von Ursache: Kokain 48,9% 51,1% 100,0%
% von Medis Psych 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 48 9% 51,1% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asympiotische
Signifikanz Exakte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitia) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4 037 1 045
Kontinuitatskorrektur® 2,857 1 091
Likelihood-Quotient 413 1 042
Exakter Test nach Fisher 060 045
Zusammenhang linear- 3,951 1 047
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwarete Haufigkeit ist 6,85,
b, Wird nur fir eine 2x2-Tahelle berachnet

Abbildung Anhang 35: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Kokain und Einnahme von Psychopharmaka. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests
(x3(1)=4.04, p=0.045).
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Kreuztabelle

Gewalt’30d
nein ja Gesamt
Ursache: Kokain  nein Anzahl 33 ] 33
% von Lrsache: Kokain 100,0% 0,0% 100,0%
% von Gewalt’30d 733% 0,0% 70,2%
% der Gesamizahl 70,2% 0,0% 70,2%
ja Anzahl 12 p 14
% von Lrsache: Kokain 35,7% 14,3% 100,0%
% von Gewalt’30d 26 7% 100,0% 298%
% der Gesamizahl 25 5% 4 3% 29, 8%
Gesamt Anzahl 45 p. 47
% von Lrsache: Kokain 95 7% 4 3% 100,0%
% von Gewalt’30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 895 7% 43% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 4.924% 1 026
Kontinuititskorrektur® 2042 1 153
Likelihood-Quotient 5058 1 025
Exakter Test nach Fisher 084 0g4
Zusammenhang linear- 4818 1 028
mit-linear
Anzahl der giiltigen Falla a7

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeitist
60.

B, Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 36: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit
Kokain und Anwendung von Gewalt in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.92, p=0.026).
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Kreuztabelle
PSYMedis/30d

nein ja Gesamt

Ursache: Kokain  nein Anzahl 12 21 33
% von Ursache: Kokain 36,4% 63,6% 100,0%

% von PSYMedis/30d 57.1% 80,8% 70,2%

% der Gesamizahl 25 5% 44 7% 70,2%

ja Anzahl 2] 5 14

% von Ursache: Kokain 64 3% 35,7% 100,0%

% von PSYMedis/30d 42 9% 19,2% 28.8%

% der Gesamizahl 19.1% 10,6% 28.8%

Gesamt Anzahl 21 26 a7
% von Ursache: Kokain 44 7% 55,3% 100,0%

% von PSYMedis/30d 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamizahl 44 7% 553% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalde Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Guadrat 3,895° 1 048
Kontinuititskorrektur® 2,640 1 04
Likelihood-Quotient 737 1 053
Exakter Test nach Fisher 080 054
Zusammenhang linear- 3812 1 051
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 47

a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
417,

b Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 37: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit
Kokain und Einnahme von Psychopharmaka in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des
signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x%(1)=3.90, p=0.048).
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Kreuztabelle

Probl. DRI30d
nein ja Gesamt
Urgache: Kokain - nein Anzahl 28 K] 33
% von Ursache: Kokain a34,8% 15,2% 100,0%
% von Probl. DRI30d 77.8% 45 5% 70,2%
% der Gesamitzahl 50,6% 10,6% 70,2%
ja Anzahl a i 14
% von Ursache: Kokain 57 1% 42 9% 100,0%
% von Probl. DRI30d 22,2% 54 5% 29.8%
% der Gesamizahl 17,0% 12,8% 29.8%
Gesamt Anzahl 36 11 a7
% von Ursache: Kokain 76 6% 23,4% 100,0%
% von Probl. DRI30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 76,6% 23,4% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 42099 1 040
Kontinuititskorrektur® 2,805 1 0a4
Likelihood-Quotient 36854 1 047
Exakter Test nach Fisher 061 J0&0
Zusammenhang linear- 4114 1 042
mit-linear
Anzahl der galtigen Falle 47
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
3,28,

b, Wird nur fir eine 2x2-Tahelle berechnet
Abbildung Anhang 38: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: begleitender Drogenkonsum mit

Kokain und Probleme aufgrund des Drogenkonsums in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse
des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x3(1)=4.21, p=0.040).
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Anhang 4.7: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp
verfehlende Einflussfaktoren auf die Anzahl der Verwarnungen
(keine/maximal eine vs. mindestens zwei) wahrend der

Substitutionstherapie: Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests

Kreuztabelle
Dosis
niedriger/norm
aler Bereich hoher Bereich  Gesamt

Verwarnungen =2 Verwarnungen Anzahl 19 16 34
% von Verwarnungen 55,9% 44 1% 100,0%

% von Dosis 90,5% 57.7% 723%

% der Gesamizahl 40 4% 31,9% 723%

=2 Verwarnungen Anzahl 2 11 13

% von Yerwarnungen 16,4% 84, 6% 100 0%

% von Dosis 9 5% 42 3% 27 7%

% der Gesamtzahl 4 3% 234% 27.7%

Gesamt Anzahl 21 26 a7
% von Verwarnungen 44 7% 55,3% 100,0%

% von Dosis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamizahl 44 7% 55,3% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakte Sig.
Wert df (Tweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 62407 1 012
Kontinuitatskarrebktur® 4709 1 030
Likelihood-Quotient 6,798 1 Rufukz]
Exalter Test nach Fisher 020 013
Fusammenhang linear- 6,107 1 013
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 47

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner &. Die minimale erwartete Haufigkeitist 5 81,
b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 39: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und Héhe

der Substitutionsdosis (niedriger/normaler Bereich vs. hoher Bereich). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=6.24, p=0.012).
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Kreuztabelle

hihere Schulbildung

nein ja Gesamt
Yerwarnungen =2 Verwarnungen Anzahl 27 7 34
% von Yerwarnungen 794% 20,6% 100,0%
% von héhere Schulbildung 67,5% 100,0% 723%
% der Gesamitzahl 57 4% 14 9% 72,3%
=2 Verwarnungen Anzahl 13 0 13
% von Yerwarnungen 100,0% 0,0% 100,0%
% von héhere Schulbildung 325% 0,0% 27T7%
% der Gesamitzahl 27T7% 0,0% 27T7%
Gesamt Anzahl 40 [ a7
% von Yerwarnungen 851% 1459% 100,0%
% von héhere Schulbildung 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamitzahl 851% 14 9% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte 5ig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitia) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 3,145° 1 076
Kontinuititskarrektur® 1,730 1 g8
Likelihood-Quotient 4,586 1 026
Exakter Test nach Fisher 166 086
Zusammenhang linear- 3,078 1 07a
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle a7

a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kKleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

1,94,
b Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 40: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und
héhere Schulbildung. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x*(1)=3.15, p=0.076).
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Kreuztabelle

Autobesitz
nein ia Gesamt
Verwarnungen =2 %erwarnungen Anzahl 27 7 34
% von Verwarnungen 794% 20,6% 100,0%
% von Autohesitz 67.5% 100,0% 72,3%
% der Gesamizahl 57 4% 14.9% 72.3%
=2 Verwarnungen Anzahl 13 0 13
% von Verwarnungen 100,0% 0,0% 100,0%
% von Autohesitz 325% 0,0% 27,7%
% der Gesamizahl 27T7% 0,0% 27,7%
Gesamt Anzahl 40 [ a7
% von Verwarnungen 851% 14,9% 100,0%
% von Autohesitz 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 851% 14 9% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkte Sig.
Wert df Zweiseitig) Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 3,145° 1 076
Kontinuititskorrekiur® 1,730 1 188
Likelihood- Quotient 4,986 1 026
Exalter Test nach Fisher 66 086
Zusammenhang linear- 3,078 1 078
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

1,04,

b Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 41: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und

Autobesitz. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x?(1)=3.15, p=0.076).
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Kreuztabelle

Medis Psych
nein ia Gesamt
Verwarnungen =2 Verwarnungen  Anzahl 14 20 34
% von Verwarnungen 41 .2% 58,8% 100,0%
% von Medis Psych 60,9% 33,3% 72,3%
% der Gesamizahl 28.8% 42 6% 72,3%
=2 Verwarnungen Anzahl 9 4 13
% von Verwarnungen 69 2% 308% 100,0%
% von Medis Psych 391% 16,7% 27,7%
% der Gesamtzahl 191% 3.5% 27,7%
Gesamt Anzahl 23 24 47
% von Verwarnungen 43 9% 51,1% 100,0%
% von Medis Psych 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 48 9% 51.1% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseiti) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 2,962° 1 085
Kontinuitatskorrektur® 1,946 1 163
Likelihood-Quotient 3,017 1 082
Exakter Test nach Fisher 11 081
Zusammenhang linear- 2,899 1 084
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,36,

Abbildung Anhang 42: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und
Einnahme von Psychopharmaka. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x?*(1)=2.96,

p=0.085).
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Kreuztabelle
Probl. ©2/30d

nein ia Gesamt
Yerwarnungen =2 Verwarnungen Anzahl 34 0 34
% von Yerwarnungen 100,0% 0,0% 100,0%
% von Prohl. ©2/ 30d 75,6% 0,0% 72,3%
% der Gesamizahl 723% 0,0% 72,3%
=2 Verwarnungen Anzahl 11 2 13
% von Yerwarnungen 84 6% 16,4% 100,0%
% von Prohl. ©2/ 30d 24 4% 100,0% 27.7%
% der Gesamtzahl 234% 4.3% 27.7%
Gesamt Anzahl 45 2 47
% von Yerwarnungen 95 7% 4 3% 100,0%
% von Frohbl. ©2/ 30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 95 7% 4,3% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Azymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (=inseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 5,463% 1 019
Kontinuititskorrektur® 2,340 1 26
Likelihood-Guotient 5379 1 020
Exakter Test nach Fisher 072 072
Zusammenhang linear- 5347 1 021
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit klziner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist,
A5,

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 43: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und

Probleme aufgrund des Alkoholkonsums in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Der Chi-Quadrat-Test
verfehlt die Signifikanz knapp (x3(1)=5.46, p=0.019).

173



Kreuztabelle

m Onkel
kein Problem  ja, Problem  Gesamt
Yerwarnungen =2 Verwarnungen Anzahl 26 a 34
% von Yerwarnungen T6,5% 235% 100,0%
% von m Onkel G6,7% 100,0% 72,3%
% der Gesamitzahl 55,3% 17.0% 72,3%
=2 Werwarnungen Anzahl 13 0 13
% von Yerwarnungen 100,0% 0,0% 100,0%
% von m Onkel 333% 0,0% 27T7%
% der Gesamtzahl 27T7% 0,0% 27T7%
Gesamt Anzahl 39 ] a7
% von Yerwarnungen 83,0% 17,0% 100,0%
% von m Onkel 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamitzahl 83,0% 17.0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitia) (zweiseitia) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 3686° 1 055
Kontinuitatskorrektur® 2,208 1 137
Likelihood-Quotient 5,784 1 016
Exakter Test nach Fisher 085 058
Zusammenhang linear- 3,608 1 058
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwarete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,21,

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 44: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und

Vorerkrankung des Onkels (psychische/Alkohol-/Drogenabhéngigkeit). Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die
Signifikanz knapp (x?*(1)=3.69, p=0.055).
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Kreuztabelle

v Opa
kein Problerm  ja, Problem  Gesamt
Yerwarnungen =2 Verwarnungen  Anzahl 27 7 34
% von Yerwarnungen 79.4% 20,6% 100,0%
% von v Opa 67,5% 100,0% 72,3%
% der Gesamizahl 57.4% 14 9% 72,3%
=2 Verwarnungen  Anzahl 13 0 13
% von Yerwarnungen 100,0% 0,0% 100,0%
% von v Opa 325% 0,0% 27, 7%
% der Gesamizahl 27.7% 0,0% 27, 7%
Gesamt Anzahl 40 [ a7
% von Yerwarnungen 85,1% 14,9% 100,0%
% von v Opa 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 85,1% 14 9% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exalkie Sig.
Wert df (zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 3,145% 1 076
Kontinuitatskorrektur® 1,730 1 g8
Likelihood-Cuatient 4,886 1 026
Exakter Test nach Fisher 66 OBa
Zusammenhang linear- 3,078 1 07a
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47
a.1 Zellen (25 0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist
1,84,

b, Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 45: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und

Vorerkrankung des Grol3vaters (psychisch/Drogen-/Alkoholabhéngigkeit). Der Chi-Quadrat-Test verfehit
die Signifikanz knapp (x*(1)=3.15, p=0.076).
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Kreuztabelle

viater
kein Problem  ja, Problem  Gesamt
Verwarnungen =2 Verwarnungen Anzahl 14 20 34
% von Verwarnungen 41,2% 58,8% 100,0%
% von v Vater 60,9% 33,3% 72,3%
% der Gesamizahl 259,8% 42 6% 72,3%
=2Verwarnungen Anzahl 2] 4 13
% von Verwarnungen 69 2% 30,8% 100,0%
% von v Vater 391% 16,7% 27.7%
% der Gesamtzahl 191% 2,5% 277%
Gesamt Anzahl 23 24 a7
% von Verwarnungen 48 9% A1,1% 100,0%
% von v Vater 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 48,9% 51,1% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) [Zweiseitia) (einseitig)
Pearson-Chi-GQuadrat 2,0627 1 0B&
Kontinuititskorrektur® 1,846 1 163
Likelihood-Quotient 3,017 1 082
Exakter Test nach Fisher 111 081
Zusammenhang linear- 2,898 1 0BS
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47

a. 0 Zellen (,0%) hahen eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,36,
b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 46: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und
Vorerkrankung des Vaters (psychisch/Alkohol-/Drogenabhéngigkeit). Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die

Signifikanz knapp (x*(1)=2.96, p=0.085)
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Kreuztabelle

amb psychiatr TH

nein ja Gesamt
Yerwarnungen =2%erwarnungen Anzahl 11 23 34
% von Verwarnungen 32.4% 67,6% 100,0%
% von amb psychiatr TH A7,9% 82,1% 72,3%
% der Gesamizahl 234% 48,9% 72,3%
=2 Verwarnungen Anzahl a ) 13
% von Verwarnungen 61,5% 38,5% 100,0%
% von amb psychiatr TH 42 1% 17,9% 27.7%
% der Gesamtzahl 17.0% 10,6% 27.7%
Gesamt Anzahl 19 28 a7
% von Verwarnungen 40,4% 59 6% 100,0%
% von amb psychiatr TH 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 40,4% 559, 6% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitia) (Zweiseitia) (einseitia)
Pearson-Chi-Quadrat 33269 1 068
Kontinuititskorrektur® 2,225 1 136
Likelihood-Quotient 3,292 1 070
Exakter Test nach Fisher 0489 0649
Zusammenhang linear- 3,255 1 a7
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 0 Zellen (,0%) hahen eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,26.
b Wird nur flir eine 2x2-Tahelle herechnet

Abbildung Anhang 47: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und
ambulante psychiatrische Therapie in der Vergangenheit. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz

knapp (x*(1)=3.33, p=0.068).

177



Kreuztabelle

Gewalt’30d
nein ia Gesamt
Yerwarnungen =2 Verwarnungen Anzahl 34 0 34
% von Verwarnungen 100,0% 0,0% 100,0%
% von Gewalt30d 75 6% 0,0% 72,3%
% der Gesamizahl T2,3% 0,0% 723%
=2 Werwarnungen Anzahl 11 2 13
% von Verwarnungen 84 6% 165,4% 100,0%
% von Gewalt30d 24 4% 100,0% 27.7%
% der Gesamizahl 23,4% 4 3% 27T7%
Gesamt Anzahl 45 2 a7
% von Verwarnungen 95 7% 4 3% 100,0%
% von Gewalt30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 95 7% 43% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (zZweiseitig) (zZweiseitig) (pinseitiq)
Pearson-Chi-Quadrat 5 463° 1 019
Kontinuititskarrektur® 2,340 1 126
Likelinood-Quotient 5379 1 020
Exalter Test nach Fisher a7z aFz2
Zusammenhang linear- 5,347 1 021
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist,

585,
b, Wird nur fir eine 2x2-Tahelle berechnet

Abbildung Anhang 48: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und
Anwenden von Gewalt in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des signifikant

ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=5.46, p=0.019).
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Kreuztabelle

FEYMedislinsges

nein ia Gesamt
YVerwarnungen =2 Verwarnungen Anzahl [ 27 34
% von Verwarnungen 20,6% 79.4% 100,0%
% von PSYMedislinsges 50,0% 81,8% 72,3%
% der Gesamizahl 14,9% A7.4% 72,3%
=2Verwarnungen Anzahl [ i 13
% von Verwarnungen 53,8% 46,2% 100,0%
% von PSYMedislinsges 50,0% 18,2% 27.7%
% der Gesamizahl 14,9% 12,8% 27.7%
Gesamt Anzahl 14 33 47
% von Verwarnungen 29, 8% 70,2% 100,0%
% von PSYMedislinsges 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 28.8% 70,2% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalde Sig. Exalde Sig.
Wert df (Fweiseitig) (Fweiseitig) (einseitig)
FPearson-Chi-Quadrat 49742 1 026
Kontinuitats ko rrektur® 3,510 1 J0E1
Likelihood-Quotient 4731 1 030
Exakter Test nach Fisher 037 033
Zusammenhang linear- 4 B6B 1 027
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47

a.1 Zellen (25,0%) haben sine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist

3,87.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle herechnet

Abbildung Anhang 49: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und.
Einnahme von Psychopharmaka in der Vergangenheit. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-

Quadrat-Tests (x*(1)=4.97, p=0.026).
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Kreuztabelle
psychProbleme30d

nein ja Gesamt
Verwarnungen =2 Verwarnungen  Anzahl 14 20 34
% von Verwarnungen 41,2% 58,8% 100,0%
% von psychProbleme30d 87.5% 64 5% T2,3%
% der Gesamitzahl 259.8% 42 6% 72,3%
=2 Verwarnungen Anzahl 2 11 13
% von Verwarnungen 15,4% a4 6% 100,0%
% von psychProbleme30d 12,5% 355% 27.7%
% der Gesamitzahl 4 3% 23,4% 27.7%
Gesamt Anzahl 16 N a7
% van Verwarnungen 34.0% 66,0% 100,0%
% von psychProbleme30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamitzahl 34.0% 66,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exakie Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 27862 1 0as
Kontinuittskorrektur® 1,756 1 185
Likelihood-Quotient 3,052 1 081
Exalkter Test nach Fisher 68 080
Zusammenhang linear- 2,727 1 0549
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle a7
a. 1 Zellen (25,0%) haken eine erwartete Haufigkeit kleiner &. Die minimale erwarete Hiufigkeit ist
4,43,

b, Wird nur fiir eine 2x2-Tahelle berechnet

Abbildung Anhang 50: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: Anzahl der Verwarnungen und
psychische Probleme in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die
Signifikanz knapp (x*(1)=2.79, p=0.095).
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Anhang 4.8: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp
verfehlende Einflussfaktoren auf das Erreichen einer Abstinenz:
Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests

Kreuztabelle
Dosis
niedrigernarm
aler Bereich hoher Bereich  Gesamt

Ziel der Abstinenz? nein Anzahl 16 25 41
% von Ziel der Abstinenz? 39,0% 61,0% 100,0%

% von Dosis T6,2% 96,2% 87,2%

% der Gesamizahl 34,0% 53 2% 87.2%

ja Anzahl 5 1 i

% von Ziel der Abstinenz? 83,3% 16,7% 100,0%

% von Dosis 23,8% 3,8% 12,8%

% der Gesamtzahl 10,6% 21% 12,8%

Gesamt Anzahl 21 26 a7
% von Ziel der Abstinenz? 44 7% 55 3% 100,0%

% von Dosis 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamizahl 44 7% 55 3% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Azymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitia) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 415749 1 041
Kontinuitatskorrektur® 2 558 1 10
Likelihood-Quotient 4370 1 037
Exakter Test nach Fisher 076 054
Zusammenhang linear- 4 069 1 044
mit-linear
Anzahl der galtigen Falle 47

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kKleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,68,

b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 51: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: AuBerung des Abstinenzwunsches

und Hbéhe der Substitutionsdosis (niedrig/normaler Bereich vs. hoher Bereich). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=4.16, p=0.041).
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Kreuztabelle
Berufstatigkeit

nein ja Gesamt

Ziel der Abstinenz? nein Anzahl 34 [ 41
% von Ziel der Abstinenz? 82,9% 17,1% 100,0%

% von Berufstatigkeit 91,9% 70,0% B87,2%

% der Gesamtzahl 72,3% 14.8% a87.2%

ja Anzahl 3 3 G

% van Ziel der Abstinenz? 50,0% 50,0% 100,0%

% von Berufstatigkeit 2,1% 30,0% 12,8%

% der Gesamitzahl 6,4% 6,4% 12,8%

Gesamt Anzahl ar 10 47
% von Ziel der Abstinenz? 787% 21,3% 100,0%

% von Berufstatighkeit 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 78,7% 21,3% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitia) (Zweiseitia) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 3,388° 1 JOE6
Kontinuitatskorrektur® 1,707 1 81
Likelihood-Quotient 2,859 1 091
Exakter Test nach Fisher 01 01
Zusammenhang linear- 3,316 1 Mi]sge]
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 47

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
1,28

b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 52: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: AuBerung des Abstinenzwunsches und

erfolgreiche (Wieder-)Aufnahme einer Berufstétigkeit. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp
(x?(1)=3.39, p=0.066).
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Kreuztabelle

iv. Konsum
nein ja Gesamt
Ziel der Abstinenz? nein Anzahl 5 36 41
% von Ziel der Abstinenz? 12,2% a7.8% 100,0%
% von iv. Konsum G2 5% 92,3% ar7,2%
% der Gesamtzahl 10,6% 76, 6% a7.2%
ja Anzahl 3 3 i
% von Ziel der Abstinenz? 50,0% 50,0% 100,0%
% von iv. Konsum AT 5% 7.7% 128%
% der Gesamtzahl G,4% G,4% 12,8%
Gesamt Anzahl 8 39 a7
% von Ziel der Abstinenz? 17,0% 33,0% 100,0%
% von iv. Konsum 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 17.0% 83,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitia) (einseitia)
Fearson-Chi-Quadrat 52967 1 021
Kontinuitatskorrektur® 2,858 1 085
Likelihood-Quotient 4162 1 041
Exakter Test nach Fisher 053 053
Zusammenhang linear- 5184 1 023
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwarete Haufigkeit kliziner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
1,02

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 53: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: AuBerung des Abstinenzwunsches

und intravendser Drogenkonsum in der Vergangenheit. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-
Quadrat-Tests (x*(1)=5.30, p=0.021).
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Kreuztabelle

Probl. DRIZ0d
nein ia Gezamt
Ziel der Abstinenz? nein Anzahl 33 g 41
% von Ziel der Abstinenz? 80,5% 19,5% 100,0%
% von Probl. DRI30d 91,7% 72.7% 87,2%
% der Gesamizahl 70,2% 17,0% a7,2%
ja Anzahl 3 3 i
% von Ziel der Abstinenz? 50,0% 50,0% 100,0%
% von Probl. DRI30d 8,3% 27,3% 12,8%
% der Gesamizahl 6,4% G, 4% 12,8%
Gesamt Anzahl 36 11 a7
% von Ziel der Abstinenz? T6,6% 23,4% 100,0%
% von Probl. DRI30d 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 76, 6% 23,4% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (zweiseitig) (rinseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 27147 1 0ag
Kontinuitatskorrektur® 1,280 1 258
Likelihood-Quotient 2,357 1 125
Exalter Test nach Fisher 131 131
Zusammenhang linear- 2,656 1 103
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 47

a. 2 Zellen (50,0%) hahen eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

1.40.

b, Wird nur far eine 2x2-Tabelle herechnet

Abbildung Anhang 54:

Kreuztabelle zu den

untersuchten Merkmalen:

AuBerung des
Abstinenzwunsches und Probleme aufgrund des Drogenkonsums in den letzten 30 Tagen (zum
Zeitpunkt t1). Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x*(1)=2.71, p=0.099).
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Kreuztabelle

m Onkel
kein Problem  ja, Problem  Gesamt
Ziel der Abstinenz? nein Anzahl 36 5 41
% von Ziel der Abstinenz? a7,8% 12,2% 100,0%
% von m Onkel 92 3% 62 5% 87.2%
% der Gesamizahl 76,6% 10,6% 87.2%
ja Anzahl 3 3 i
% von Ziel der Abstinenz? 50,0% 50,0% 100,0%
% von m Onkel 7.7% AT 5% 12,8%
% der Gesamtzahl 6,4% 6,4% 12,8%
Gesamt Anzahl 39 8 a7
% von Ziel der Abstinenz? 83,0% 17,0% 100,0%
% von m Onkel 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 83,0% 17.0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalde Sig. Exalie Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 5 2959 1 021
Kontinuitatskorrektur® 2,958 1 085
Likelihood-Quaotient 4162 1 041
Exakter Test nach Fisher 053 053
Zusammenhang linear- 5184 1 023
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47

a. 2 Fellen (50,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
1,02,

b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 55: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: AuBerung des Abstinenzwunsches

und Vorerkrankung des Onkels (psychisch/Drogen-/Alkoholabhéngigkeit). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=5.30, p=0.021).
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Kreuztabelle

v Vater
kein Problem  ja, Froblem  Gesamt
Ziel der Abstinenz? nein Anzahl 22 149 41
% von Ziel der Abstinenz? 53, 7% 46,3% 100,0%
% von v Vater 95, 7% 79,2% 87.2%
% der Gesamizahl 46,8% 40,4% a7,2%
ja Anzahl 1 ) G
% von Ziel der Abstinenz? 16,7% 33,3% 100,0%
% von v Vater 43% 20,8% 12,8%
% der Gesamtzahl 21% 10,6% 12,8%
Gesamt Anzahl 23 24 47
% von Ziel der Abstinenz? 48, 9% 51,1% 100,0%
% von v Vater 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 48,9% 51.1% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalde Sig. Exakie Sig.
Wert df (Zweiseitig) (aweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 2 8667 1 0an
Kontinuitatskorrektur® 1,677 1 209
Likelihood-Quotient 3,109 1 078
Exalkter Test nach Fisher Jgg 04
Zusammenhang linear- 2,805 1 084
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 47

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,94,

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 56: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: AuBerung des Abstinenzwunsches

und Vorerkrankung des Vaters (psychisch/Drogen-/Alkoholabusus). Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die
Signifikanz knapp (x*(1)=2.87, p=0.090).
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Kreuztabelle
FS¥Medisiinsges
nein ia Gesamt
Ziel der Abstinenz?  nein Anzahl 14 27 4
% von Ziel der Abstinenz? 1% 65 9% 100,0%
% von PSYMedislinsges 100,0% 81,8% 87, 2%

% der Gesamizahl 29 8% 57,4% 87.2%

ja Anzahl 0 i i

% von Ziel der Abstinenz? 0,0% 100,0% 100,0%

% von PSYMedislinsges 0,0% 18,2% 12,8%

% der Gesamizahl 0,0% 12,8% 12,8%

Gesamt Anzahl 14 33 a7

% von Ziel der Abstinenz? 298% 70,2% 100,0%
% von PSYMedislinsges 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 258,8% 70,2% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 2,61g® 1 Joag
Kontinuitatskorrektur® 1,514 1 214
Likelihood-Quotient 4 607 1 03z
Exakter Testnach Fisher 158 03
Zusammenhang linear- 2,856 1 08
mit-linear
Anzahl der giiltigen Falle 47

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete H3ufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
1,749

b.Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 57: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: AuBerung des Abstinenzwunsches

und Einnahme von Psychopharmaka in der Vergangenheit. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz
knapp (x*(1)=2.92, p=0.088).
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Kreuztabelle

Suizidgedanken/insges

nein ia Gesamt
Ziel der Abstinenz? nein Anzahl 23 18 41
% von Ziel der Abstinenz? 56,1% 43 9% 100,0%
% von 95,8% 78,3% 87.2%
Suizidgedankenfinsges
% der Gesamizahl 48 9% 38,3% 87.2%
ja Anzahl 1 5 i
% von Ziel der Abstinenz? 16,7% 83,3% 100,0%
% von 42% 21,7% 12,8%
Suizidgedankeniinsges
% der Gesamizahl 21% 10,6% 12,8%
Gesamt Anzahl 24 23 a7
% von Ziel der Abstinenz? 511% 43 9% 100,0%
% von 100,0% 100,0% 100,0%
Suizidgedankenfinsges
% der Gesamizahl 511% 48 9% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (rinseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 32572 1 071
Kontinuitatskorrektur® 1,870 1 A7
Likelihood-Quotient 3,501 1 L0061
Exakter Test nach Fisher oay 085
Zusammenhang linear- 3,187 1 074
mit-linear
Anzah! der giltigen Falle 47

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

2,94,

b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 58: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: AuBerung des Abstinenzwunsches
und Suizidgedanken in der Vergangenheit. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x?(1)=3.26,

p=0.071).
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Kreuztabelle

Motivation Erstkonsum
Motivation von

Motivation aus anderan
einem selbst Menschen
ausgehend ausgehend Gesamt
Ziel der Abstinenz?  nein Anzahl 13 28 41
% von Ziel der Abstinenz? NT7% 68,3% 100,0%
% von Motivation TE 5% 933% 87,2%
Erstkonsum
% der Gesamtzahl 27 7% 59 6% 87,2%
ja Anzahl 4 2 i}
% von Ziel der Abstinenz? 66,7% 33,3% 100,0%
% von Motivation 235% 6,7% 12,8%
Erstkonsum
% der Gesamtzahl 8,5% 4,3% 12,8%
Gesamt Anzahl 17 30 47
% von Ziel der Abstinenz? 36,2% 63,8% 100,0%
% von Motivation 100,0% 100,0% 100,0%
Erstkonsum
% der Gesamtzahl 36,2% 63,8% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalie Sig. Exalde Sig.
Wert df (Zweiseitidg) (Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 27717 1 0aa
Kontinuitatskorrektur® 1,463 1 226
Likelihood-Quaotient 2,654 1 03
Exakter Test nach Fisher 70 115
Zusammenhang linear- 2712 1 00
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 47
a. 2 Zellen (50,0%) hahen eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
217.

b, Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 59: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: AuRerung des Abstinenzwunsches

und Motivation hinter dem Erstkonsum (von einem selbst ausgehend vs. von anderen Menschen
ausgehend). Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x*(1)=2.77, p=0.096).

189



Anhang 4.9: Signifikant ausgefallene oder die Signifikanz knapp
verfehlende Einflussfaktoren auf eine berufliche Wiedereingliederung

wahrend der Substitutionstherapie: Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests

Kreuztabelle
psych. Komaorbiditat

nein ja Gesamt

Beruf? nein Anzahl 23 25 a7
% von Beruf? 47 9% 521% 100,0%

% von psych. Komorbiditat 65 7% 86,2% 75,0%

% der Gesamizahl 35,9% 381% 75,0%

jia Anzahl 12 4 16

% von Beruf? 75,0% 25 0% 100,0%

% von psych. Komorbiditat 34 3% 13,8% 26 0%

% der Gesamizahl 18,8% G,3% 26,0%

Gesamt Anzahl 35 29 64
% von Beruf? 54,7% 45 3% 100,0%

% von psych. Komorbiditat 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamizahl 54,7% 45 3% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalkie Sig. Exakie Sig.
Wert df Zweiseitig) Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 35527 1 058
Kontinuititskorrektur® 2,543 1 A1
Likelihood-Quotient 3,706 1 064
Exakter Test nach Fisher 0g3 054
Zusammenhang linear- 3,497 1 061
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 64

a. 0 Zellen {,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7,25.
b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 60: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und

vorhandene psychische Komorbiditédt. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x*(1)=3.55,
p=0.059).
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Kreuztabelle

Medis Psych
nein ja Gesamt
Beruf? nein Anzahl 16 32 47
% von Beruf? 333% 66,7 % 100,0%
% von Medis Psych G1,5% a34,2% 75,0%
% der Gesamtzahl 25 0% 50,0% 75,0%
ja Anzahl 10 i} 16
% von Beruf? 62,5% 37.5% 100,0%
% von Medis Psych 38,5% 15,8% 26,0%
% der Gesamizahl 15,6% 9,4% 25,0%
Gesamt Anzahl 26 38 G4
% von Beruf? 40,6% 59 4% 100,0%
% von Medis Psych 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 40,6% 59 4% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 42328 1 040
Kontinuitatskorrekiur® 3,109 1 078
Likelihood-Quotient 4184 1 041
Exakter Test nach Fisher 076 040
Zusammenhang linear- 4 166 1 041
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 64

a. 0 Zellen {0%) haben eine erwartete Haufigkeit klginer 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist 6 50.

b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 61: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und
Einnahme von Psychopharmaka. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x?(1)=4.23,

p=0.040).
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Kreuztabelle

Berufstatigkeit

nein ja Gesamt
Beruf? nein Anzahl a7 1 47
% vaon Beruf? a7 9% 21% 100,0%
% von Berufstatigkeit 92.2% 7.7% 75,0%
% der Gesamizahl 73,4% 1,6% 76,0%
ja Anzahl 4 12 16
% von Beruf? 25 0% 75,0% 100,0%
% von Berufstatigkeit 7.8% 92,3% 26,0%
% der Gesamizahl G,3% 18,8% 25,0%
Gesamt Anzahl a1 13 G4
% von Beruf? T8,7% 20,3% 100,0%
% von Berufstatigkeit 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl T8,7% 20,3% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exalkie Sig. Exakie Sig.
Wert df Zweiseitig) Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 39,4178 1 =001
Kontinuititskorrektur® 35,041 1 = 001
Likelihood-Quaotient 36,886 1 =001
Exakter Test nach Fisher = 001 = 001
Zusammenhang linear- 38,8M 1 =001
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 64

a.1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

3,25,

b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 62: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung zum
Zeitpunkt t2 und Berufstétigkeit zum Zeitpunkt t1. Ergebnisse des hochsignifikant ausgefallenen Chi-

Quadrat-Tests (x3(1)=39.42, p<0.001).
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Kreuztabelle

Autobesitz
nein ja Gesamt
Beruf? nein Anzahl 44 4 43
% vaon Beruf? 91,7% 3,3% 100,0%
% von Autobesit 78.6% 50,0% 75,0%
% der Gesamizahl 68, 8% 6,3% 75,0%
ja Anzahl 12 4 16
% von Beruf? 75,0% 25 0% 100,0%
% von Autobesit 21,4% 50,0% 250%
% der Gesamizahl 18,8% 6,3% 26 0%
Gesamt Anzahl 56 a 64
% von Beruf? B87.5% 12,5% 100,0%
% von Autobesit 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl B87.5% 12,5% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseiti) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 3,048 1 081
Kontinuititskarrekiur® 1,714 1 140
Likelihood-Guotient 2,696 1 A0
Exakter Test nach Fisher 089 0499
Zusammenhanag linear- 3,000 1 083
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 64
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,00.

. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 63: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und
Autobesitz. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x?*(1)=3.05, p=0.081).
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Kreuztabelle
Mitbhew DREproblem

nein ja Gesamt

Beruf? nein Anzahl 34 13 47
% von Beruf? 723% 277% 100,0%

% von Mitbew DREproblem 69, 4% 92 9% 74 6%

% der Gesamtzahl 54 0% 20,6% 74 6%

ja Anzahl 16 1 16

% vaon Beruf? 93,8% 6,3% 100,0%

% von Mitbew DREproblem 30,6% T1% 25, 4%

% der Gesamizahl 23,8% 1,6% 25 ,4%

Gesamt Anzahl 49 14 63
% von Beruf? 77.8% 22,2% 100,0%

% von Mitbew DREproblem 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 77.8% 22,2% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Azymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 3,166% 1 0746
Kontinuitatskarrekiur® 2,048 1 152
Likelihood-GQuatient 3,829 1 050
Exakter Test nach Fisher 083 068
Zusammenhang linear- 3,115 1 078
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 63
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
3,56,

b, Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 64: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und

Mitbewohner mit einer bestehenden Drogenabhéngigkeit. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz
knapp (x31)=3.17, p=0.075).
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Kreuztabelle

Liehesheziehung

nein ja Gesamt
Beruf? nein Anzahl 27 21 47
% von Beruf? 56,3% 43.8% 100,0%
% von Liebesheziehung 24 4% G5 6% 75,0%
% der Gesamizahl 42 2% 32,8% 75,0%
ja Anzahl 5 11 16
% von Beruf? 3,3% 68,8% 100,0%
% von Liebesheziehung 15,6% 34.4% 26,0%
% der Gesamizahl 7.8% 17,2% 25,0%
Gesamt Anzahl 32 a2 G4
% von Beruf? 50,0% 50,0% 100,0%
% von Liebesheziehung 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 50,0% 50,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakie Sig.
Wert df (Zweiseitig) Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Guadrat 3,000° 1 083
Kontinuitatskorrektur® 2,083 1 149
Likelihood-Quotient 3,058 1 080
Exakter Test nach Fisher 148 074
Zusammenhang linear- 2,953 1 08a
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 64

a. 0 Zellen {,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 8,00.
b, Wird nur fiir eine 2x2-Tahelle berechnet

Abbildung Anhang 65: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und
Liebesbeziehung in der Vergangenheit. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp (x?(1)=3.00,

p=0.083).
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Kreuztabelle

m onkel
kein Problem  ja, Froblem  Gesamt
Beruf? nein Anzahl 43 ] 47
% von Beruf? 89 6% 10,4% 100,0%
% von m Onkel T9,6% 50,0% 75,0%
% der Gesamizahl 67,2% 7.8% 75,0%
ja Anzahl 11 ) 16
% von Beruf? 65,8% 31,3% 100,0%
% von m Onkel 20, 4% 50,0% 250%
% der Gesamizahl 17,2% 7.8% 25,0%
Gesamt Anzahl 54 10 G4
% von Beruf? 84 4% 15 6% 100,0%
% von m Onkel 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 84 4% 15 6% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalkte Sig. Exalkte Sig.
Wert df [Zweiseitig) [Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 39519 1 047
Kontinuitatskorrektur® 2,528 1 12
Likelihood-Quotient 3,623 1 061
Exakter Testnach Fisher 104 061
Zusammenhang linear- 3,888 1 0449
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 64

a. 1 Zellen (25 0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiufigkeit ist
2,50,

b. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 66: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und

Vorerkrankung des Onkels (psychisch/Alkohol-/Drogenabhéngigkeit). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x*(1)=3.95, p=0.047).
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Kreuztabelle

v Opa
kein Problem  ja, Froblem  Gesamt
Beruf? nein Anzahl 44 4 47
% vaon Beruf? 91,7% 3,3% 100,0%
% vonyv Opa 78,6% 50,0% 75,0%
% der Gesamizahl G8,8% 6,3% 75,0%
ja Anzahl 12 4 16
% von Beruf? 75,0% 25 0% 100,0%
% vonyv Opa 21,4% 50,0% 26,0%
% der Gesamizahl 18,8% 6,3% 25,0%
Gesamt Anzahl 56 8 G4
% von Beruf? 87.5% 125% 100,0%
% von v Opa 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 87.5% 125% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalkie Sig. Exakie Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 30489 1 081
Kontinuitatskorrektur® 1,714 1 Jan
Likelihood-Quotient 2,696 1 01
Exakter Test nach Fisher 0a49 0a4q
Zusammenhanag linear- 3,000 1 B3
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle G4
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,00.

b, Wird nur fir eine 2x2-Tahelle berechnet
Abbildung Anhang 67: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und

Vorerkrankung des Grol3vaters (psychisch/Alkohol-/Drogenabhéngigkeit). Der Chi-Quadrat-Test verfehit
die Signifikanz knapp (x?(1)=3.05, p=0.081).
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Kreuztabelle

Stiefgeschw. (DRIC2IFSY)

kein Problem  ja, Froblem  Gesamt
Beruf? nein Anzahl 47 0 47
% von Beruf? 100,0% 0,0% 100,0%
% von Stiefgeschw. T6,2% 0,0% 75,0%
(DRIC2IPSY)
% der Gesamizahl 75,0% 0,0% 76,0%
ja Anzahl 15 1 16
% vaon Beruf? 93,8% 6,3% 100,0%
% von Stiefgeschw. 23,8% 100,0% 25,0%
(DRIC2IPSY)
% der Gesamizahl 23,4% 1,6% 25,0%
Gesamt Anzahl 63 1 G4
% von Beruf? 98,4% 1,6% 100,0%
% von Stiefgeschw. 100,0% 100,0% 100,0%
(DRIC2IPSY)
% der Gesamizahl 98,4% 1,6% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakie Sig. Exakie Sig.
Wert df (Zweiseitig) [Zweiseitia) (einseitig)
FPearson-Chi-Quadrat 30487 1 081
Kontinuititskorrelkdur® 338 1 561
Likelihood-Quotient 2,821 1 093
Exakter Test nach Fisher 280 250
Zusammenhang linear- 3,000 1 083
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 64

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kieiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,

25,
b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 68: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und
Stiefgeschwister mit einem psychischen/Drogen-/Alkoholproblem. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die

Signifikanz knapp (x?*1)=3.05, p=0.081).
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Kreuztabelle
Konz.stér./30d

nein ja Gesamt

Beruf? nein Anzahl 21 27 47
% von Beruf? 43 8% 56,3% 100,0%

% von Konz.stér/30d G3,6% a7.1% 75,0%

% der Gesamtzahl 328% 42 2% Th0%

ja Anzahl 12 4 16

% von Beruf? Th0% 25 0% 100,0%

% von Konz.stér/30d 36,4% 12,9% 26,0%

% der Gesamizahl 18,8% 6,3% 25,0%

Gesamt Anzahl 2] N G4
% von Beruf? 51,6% 48 4% 100,0%

% von Konz.stér/30d 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 51,6% 48 4% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exalkte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitia) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4 go2® 1 030
Kontinuitatskarrekdur® 3524 1 60
Likelihood-Quotient 4 875 1 027
Exakter Test nach Fisher 043 028
Zusammenhang linear- 4 619 1 032
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 64

a. 0 Zellen {,0%) haben eine erwarete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeitist 7,75,
b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 69: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und

Konzentrationsstérungen in den letzten 30 Tagen (zum Zeitpunkt t1). Ergebnisse des signifikant
ausgefallenen Chi-Quadrat-Tests (x?(1)=4.69, p=0.030).
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Kreuztabelle

Gewaltinsges

nein ja Gesamt
Beruf? nein Anzahl 28 20 47
% von Beruf? 58,3% 41,7% 100,0%
% von Gewaltlinsges G8,3% a7.0% 75,0%
% der Gesamizahl 438% 31,3% 75,0%
ja Anzahl 13 3 16
% von Beruf? 81,3% 18,8% 100,0%
% von Gewaltlinsges 3,7 % 13,0% 26,0%
% der Gesamizahl 20,3% 4 7% 25,0%
Gesamt Anzahl 41 23 G4
% von Beruf? 64,1% 35,9% 100,0%
% von Gewaltlinsges 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamizahl 64,1% 35,9% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakie Sig.
Wert df (Fweiseitig) (Tweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 2,737° 1 048
Kontinuitatskorrektur® 1832 1 AT6E
Likelihood-Quotient 29486 1 086
Exakter Test nach Fisher 136 0gs
Zusammenhang linear- 2 6495 1 01
mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 64

a. 0 Zellen {,0%) haben gine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,75.
b Wird nur fiir eine 2x2-Tahelle berechnet

Abbildung Anhang 70: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und
Anwendung von Gewalt in der Vergangenheit. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp

(x3(1)=2.74, p=0.098).
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Kreuztabelle
PSY¥Medislinsges

nein ja Gesamt

Beruf? nein Anzahl g9 39 48
% von Beruf? 18,8% 81,3% 100,0%

% von PSYMedisiinsges 56,3% 81,3% 76,0%

% der Gesamizahl 14,1% 60,9% 75 0%

ja Anzahl T g 16

% von Beruf? 438% 56,3% 100,0%

% von PSYMedislinsges 43 8% 18,8% 25 0%

% der Gesamizahl 10,9% 14.1% 25 0%

Gesamt Anzahl 16 48 64
% von Beruf? 25,0% 75,0% 100,0%

% von PSYMedisfinsges 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamizahl 25,0% 75,0% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exalie Sig. Exalkie Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4 0002 1 046
Kontinuitatskarrektur® 2778 1 086
Likelihood-Quotient a7 1 054
Exalkter Test nach Fisher gz 051
Zusammenhang linear- 3038 1 047
mit-linear
Anzahl der gliltigen Falle 64
a.1 Zellen (25,0%) haben sine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
4.00.

b, Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Abbildung Anhang 71: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und

Einnahme von Psychopharmaka in der Vergangenheit. Ergebnisse des signifikant ausgefallenen Chi-
Quadrat-Tests (x?3(1)=4.00, p=0.046).
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Kreuztabelle

finanz. Mitversargung

nein ia Gesamt
Beruf? nein Anzahl 46 2 43
% von Beruf? 95 8% 4 2% 100,0%
% von finanz. 78,0% 40,0% 75,0%
Mitversargung
% der Gesamizahl 71,9% IN% 75,0%
ja Anzahl 13 3 16
% von Beruf? 81,3% 18,8% 100,0%
% von finanz. 220% 60,0% 250%
Mitversorgung
% der Gesamizahl 20,3% 4 7% 26 0%
Gesamt Anzahl 58 H] 64
% von Beruf? 92,2% 7.8% 100,0%
% von finanz. 100,0% 100,0% 100,0%
Mitversorgung
% der Gesamitzahl 922% 7.8% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df [Zweiseitig) (Zweiseitig) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 354479 1 060
Kontinuititskorrektur® 1,808 1 178
Likelihood-Quotient 3,023 1 082
Exakter Test nach Fisher 0495 045
Zusammenhang linear- 3488 1 062
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle G4

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist

1,25.

. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Abbildung Anhang 72: Kreuztabelle zu den untersuchten Merkmalen: berufliche Wiedereingliederung und
finanzielle Mitversorgung mind. einer weiteren Person. Der Chi-Quadrat-Test verfehlt die Signifikanz knapp
(x3(1)=3.54, p=0.060).
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