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Vorwort

Die dritte iiberarbeitete Auflage der Dokumentations-
standards erscheint diesmal nicht in Buchform, son-
dern als Sonderheft der Zeitschrift SUCHT mit einer
groBleren Verbreitung und leichteren Zuginglichkeit
fir den deutschsprachigen Raum. Die englische
Ubersetzung ist in Vorbereitung und wird als elektro-
nische Publikation iiber die Web-Seite der DG-Sucht
(www.dg-sucht.de) als PDF-Datei Ende des Jahres
zur Verfiigung stehen, ebenso die deutschen Stan-
dards in Teil C, um die Erstellung eines Erhebungs-
bogens zu erleichtern. Auch diese Form soll die Zu-
ginglichkeit und Verbreitung der Dokumentations-
standards auf internationaler und nationaler Ebene
fordern.

Es gibt erstaunlich viele Varianten, wie einfach er-
scheinende Merkmale z. B. die Erwerbstitigkeit oder
die Héaufigkeit von Drogenkonsum erfasst werden
konnen, und es gibt noch mehr Moglichkeiten, was
bei der Planung und Durchfiihrung einer Evaluations-
studie alles iibersehen und vergessen werden kann.
Die Dokumentationsstandards sollen einen Beitrag
zur Reduzierung dieser Probleme leisten und potenzi-
ellen Anwendern die Aufgaben erleichtern.

Wenn wir auch nicht quantitativ angeben konnen,
welche Bedeutung die Dokumentationsstandards fiir
Evaluationsstudien im deutschsprachigen Raum ge-
wonnen haben, ergibt sich aus der Literatur iiber Eva-
luationsstudien der Eindruck, dass die Dokumentati-
onsstandards am hiufigsten bei der Berechnung der
Erfolgsquoten zitiert werden. Der Einfluss auf die er-
fassten Merkmale ist dagegen weit weniger klar er-
sichtlich.

Was die Dokumentationsstandards III von der Ver-
sion I unterscheidet, wird in Form eines Uberblicks
im Abschnitt A eigens dargestellt. Die Dokumenta-
tionsstandards stellen nicht nur Prinzipien und allge-

meine Regeln dar, sondern enthalten im Gegensatz zu
anderen Leitlinien fiir die Evaluation im Suchtbereich
auch einen vollstindigen Satz konkret ausformulier-
ter Fragen. Manchen potenziellen Anwendern wird
die Menge von Items zu grof3 erscheinen, sie sollten
bei einer Kiirzung genau begriinden, weshalb sie die-
sen oder jenen Bereich nicht erfassen wollen.

Allen bei der Ausarbeitung dieser dritten Version
Beteiligten mochten wir abschlieend herzlich dan-
ken, insbesondere den Experten in der Arbeitsgruppe,
aber auch den Studentinnen Vera Giinttner, Violeta
Stare und Claudia Brungert aus einem Seminar von
Dr. Demmel an der Universitit Miinster, die zu einer
Vorversion hilfreiche Kommentare und Anregungen
gaben. Herrn Prof. Dr. W. Feuerlein danken wir fiir
die Bearbeitung der Medikamentenliste im Anhang.
Frau Edith Gocke hat in bewihrter und gelassener
Weise den Verwaltungsablauf durchgefiihrt. Nicht
zuletzt danken wir Frau Dipl.-Psych. Edith Persch-
thaler fiir die konstante redaktionelle Arbeit iiber den
gesamten Projektverlauf.

Die Entwicklung solcher Standards wird weiter-
gehen und sich immer neu auf die jeweiligen Bedin-
gungen des Anwendungsfeldes und auf neue Ergeb-
nisse und Erfahrungen theoretischer und praktischer
Art der Evaluation einzustellen haben. So ist zu
hoffen, dass zu gegebener Zeit sich wieder eine
Arbeitsgruppe findet, die zu einer erneuten Uberar-
beitung bereit ist.

Dr. Heinrich Kiifner
Fiir die Arbeitsgruppe

Prof. Dr. Jobst Boning
Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtfor-
schung und Suchttherapie e. V.
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Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e. V. (Hrsg.)

Dokumentationsstandards III fiir die Evaluation
der Behandlung von Abhiingigen

Die Uberarbeitung der Standards wurde durch einen Sachkostenzuschuss
des Bundesministeriums fiir Gesundheit finanziert.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e. V. hat im Sommer 1998
einen Arbeitskreis zur Uberarbeitung der Dokumentationsstandards IT (1992) eingesetzt.

Folgende Experten haben daran mitgewirkt:

Dr. Ackermann (zeitweilig) Dr. Thomas Steffen (zeitweilig)
Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit Institut fiir Suchtforschung
Mannheim Ziirich
Dr. Ralf Demmel Dr. Alfred Uhl
Westfilische Wilhelms-Universitit Ludwig Boltzmann Institut fiir Suchtforschung
Psychologisches Institut I Wien
Miinster
Ralph Wettach
Dr. Wilma Funke (zeitweilig) Institut fiir Suchtforschung
Kliniken Wied Ziirich
Wied im Miihlental
Dr. Gerhard Wiesbeck
Dr. Heinrich Kiifner (Vorsitz) Psychiatrische Universititsklinik Wiirzburg
IFT Institut fiir Therapieforschung Wiirzburg
Miinchen

PD Dr. Michael Soyka
Psychiatrische Klinik und Poliklinik
Nervenklinik der Universitit
Miinchen

Die Fragen aus dem juristischen Bereich wurden von Prof. Dr. Rudolf Egg, Wiesbaden bearbeitet.
An der Anhorung haben folgende Personen teilgenommen:

Dr. Buschmann-Steinhage Dr. Michael Heitler

Verband Deutscher Rentenversicherungen (schriftli-  Krankenhaus Spandau (BUSS)

che Stellungnahme) Berlin

Gregor Burkhart Helmut Urbaniak

Europiische Drogenbeobachtungsstelle, Lissabon Diakonisches Werk der evangelischen Kirche
Stuttgart

Dr. Thomas Klein

Fachverband Sucht e. V. Das Sekretariat der Arbeitsgruppe lag bei Frau Wohe

Heidelberg und Frau Perschthaler (cand. psych.).
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A Uberblick

A Uberblick

Standards in der Dokumentation von Therapien sub-
stanzbezogener Storungen haben die Aufgabe, die
Durchfiihrung einer Evaluationsstudie zu erleichtern,
die Vergleichbarkeit der Daten zu verbessern und
schlieflich Meta-Analysen zu ermdglichen, mit de-
nen die Ergebnisse vieler Einzelstudien zusammen-
gefasst und analysiert werden konnen. Die Abhingig-
keit von psychoaktiven Substanzen erfordert insbe-
sondere fiir die Erfassung des suchtbezogenen
Verhaltens einen eigenstindigen Evaluationsansatz,
der durch allgemeine Leitlinien fiir Evaluationsstudi-
en nicht ausreichend erfasst werden kann. Standards
tragen dazu bei, dass ein Untersucher nicht immer
wieder neu die bei einer Evaluation auftauchenden
allgemeinen Probleme und Aufgaben bewiltigen
muss, sondern die Erfahrungen zahlreicher Studien
und Experten in diesem Bereich besser nutzen kann.
Standards und Leitlinien sind immer auch vom Fort-
schritt in einem bestimmten Wissensfeld abhéngig
und deshalb von Zeit zu Zeit an neue Entwicklungen
anzupassen, ohne dass deswegen bewihrte alte Stan-
dards aufgegeben werden miissen.

1985 hat die Deutsche Gesellschaft fiir Suchtfor-
schung und Suchttherapie e. V. eine erste Fassung
von Standards unter dem Titel »Standards fiir die
Durchfithrung von Katamnesen bei Abhidngigen«
herausgegeben. Die Finanzierung wurde vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit iibernommen, das
auch die nachfolgenden Versionen finanziell gefor-
dert hat. Zur Zeit dieser ersten Version der Standards
gab es zumindest in Europa keine vergleichbaren
Leitlinien im Suchtbereich. 1992 folgte eine zweite
Fassung mit dem Titel »Dokumentationsstandards II
fiir die Behandlung von Abhéngigen«, 1994 wurden
sie in Englisch publiziert. Die zweite Version ist
durch folgende Anderungen im Vergleich zur ersten
Fassung charakterisiert: Es kam zu einer stirkeren
Beriicksichtigung der Anforderungen fiir die Praxis,
zu einer stirkeren Einbeziehung der ambulanten Be-
handlung, zu einer europidischen Zusammenarbeit
durch Einbeziehung der Schweiz, Hollands und
Osterreichs, zu einer zusammenfassenden globalen
Bewertung der Therapieergebnisse, zu einheitlichen
Zeitfenstern sowie verschiedenen formalen und in-
haltlichen Einzelverdnderungen. Die Unterscheidung
von obligatorischen und optionalen Standards war
aufgegeben worden.

Mittlerweile sind im Suchtbereich zahlreiche Ver-

suche entstanden, ebenfalls Standards oder Leitlinien
zur evaluativen Datenerhebung zu erstellen (abgese-
hen von Standards zur Therapiedurchfiihrung). Dazu
gehoren die Leitlinien der Plinius Major Gesellschaft,
die Leitlinien der EBDDA zur Privention, die» Work-
books« der WHO zur Evaluation und verschiedene
Ansitze zu einheitlichen Kerndatensitzen auf euro-
péischer (vgl. Simon, 1999) und auf nationaler Ebe-
ne (DHS, 1998, 1999).

Die Leitlinien der Plinius Major Gesellschaft
(1994) sind eher als allgemeine Richtlinien der Eva-
luation zu verstehen, sie enthalten keine konkreten
Formulierungen der zu erhebenden Items und sind
auf den Alkoholbereich beschriankt. Die Arbeitsbii-
cher der WHO zur Evaluation (WHO et al., 2000)
sind ein umfangreicher Einfiihrungs- und Lerntext
zur Evaluation im Suchtbereich, die didaktisch gut
aufbereitet sind. Es werden sechs Typen von Evalua-
tion unterschieden: »need assessment evaluation,
process evaluation, cost evaluation, client satisfaction
evaluation, outcome evaluation, economic evalua-
tion«. Dazu gibt es einen einfithrenden Text von
Marsden et al. (2000). Die Leitlinien der EBDDA be-
ziehen sich hauptsichlich auf die Suchtprivention
und gehen daher auf die Besonderheiten der Therapie
nicht ausreichend ein. Der Europdische Kerndaten-
satz hatte das Ziel, fiir rein epidemiologische Zwecke
eine Vereinheitlichung der Datenerhebung herbeizu-
fiihren. Alkohol und Tabak wurden dabei nicht be-
riicksichtigt. Im nationalen Bereich gibt es ebenfalls
solche Versuche der Datenvereinheitlichung: 1998
wurde von der Deutschen Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren ein Klient-/Patientenbezogener Kern-
datensatz publiziert, 1999 kam ein Einrichtungsbezo-
gener Deutscher Kerndatensatz hinzu. Letzterer be-
steht aus einem Mantelbogen, einem allgemeinen
Einrichtungsbogen und aus acht Zusatzbogen fiir ver-
schiedene Einrichtungstypen. Auf diese Weise ergibt
sich zwar ein guter Uberblick iiber die verschiedens-
ten Therapieangebote, vergleichbare therapierelevan-
te Variablen tiber alle Einrichtungstypen hinweg, wie
z. B. die Intensitit der Therapie, fehlen, so dass eine
vergleichende Auswertung in einer Evaluationsstudie
hinsichtlich der Effekte von Behandlungsmerkmalen
kaum moglich erscheint. Potenzielle Wirkfaktoren
der Therapie (s. z. B. Grawe, 1995) sind in die For-
mulierung der Items nicht sichtbar eingegangen.

Fiir die neue Version der Dokumentationsstandards
ergab sich die Aufgabe, so weit als moglich all die-
se Ansitze zu beriicksichtigen. Hauptséchlich vier
Griinde fiihrten zur Uberarbeitung der Dokumenta-
tionsstandards II:
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1. Bisherige Erfahrungen mit den Dokumentations-
standards II sollten eingearbeitet werden.

2. Aspekte der Psychopharmakaforschung bei der
Behandlung von Abhingigen sollten stirker be-
riicksichtigt werden.

3. Die Entwicklung neuer Erhebungsinstrumente
wie des EuropASI (deutsche Ubersetzung Gsell-
hofer et al.,1999) hat anders erfasste Ergebniskri-
terien in den Mittelpunkt gestellt.

4. Vor- und Nachteile naturalistischer und experi-
menteller Studien sollten deutlich gemacht wer-
den.

Die Erfahrungen der Teilnehmer in der Expertengrup-
pe mit den bisherigen Standards gingen in zahlreichen
Detailidnderungen mit ein. Keine Erfahrungen lagen
mit dem einheitlichen Beurteilungssystem der Doku-
mentationsstandards II vor, so dass dieses als Option
in modifizierter Form belassen wurde. Generell wur-
de eine dimensionale Beurteilung im Sinne eines Wir-
kungsprofils angestrebt und eine zusammenfassende
Beurteilung iiber alle Lebensbereiche offen gelassen,
weil die Verdnderungen in den verschiedenen Berei-
chen ganz unterschiedlich gewertet werden konnen,
und diese unterschiedlichen Gewichtungen bislang
nicht empirisch begriindet werden konnen.

Neue Erhebungsinstrumente mit internationaler
Bedeutung wie der EuropASI haben verschiedene
Aspekte, wie die Wahl des Zeitfensters und die Frage
nach den zu iiberpriifenden Dimensionen in den ver-
schiedensten Studien geprigt. Die Frage war, was ist
vom Ansatz des ASI sinnvoll und brauchbar, so dass
es iibernommen werden sollte.

Durch den verstirkten Einsatz von Psychopharma-
ka in der Suchttherapie traten andere Erfolgsparame-
ter in den Mittelpunkt z. B. die Anzahl der Tage mit
Konsum einer psychoaktiven Substanz, deren klini-
sche Bedeutung unklar erschien, und deren Zusam-
menhang mit anderen Erfolgskriterien ebenfalls einer
Kldrung bedarf. Die Pharmakoforschung ist durch ein
gut standardisiertes Vorgehen (Good Clinical Prac-
tice) und klar vorgegebenen methodischen Standards
charakterisiert, wie der einer Doppelblindstudie mit
Randomisierung der Patientenzuordnung. Die allge-
meine Akzeptanz dieses Vorgehens und die Domi-
nanz dieses Modells hat zu einer Abwertung natura-
listischer Studienansitze beigetragen. Das Problem
einer zwar guten internen Validitdt experimenteller
Ansitze auf Kosten der externen Validitit wird dabei
meist libersehen. Das Wirkungsgefiige bei der Eva-
luation psychosozialer MaBnahmen ist jedoch erheb-
lich komplexer als bei der Wirksamkeitsiiberpriifung

einer Substanz. Fine Randomisierung ist nicht bei al-
len therapeutischen Alternativen moglich: Wenn
bspw. die Therapieform A fiir einen Klienten deutlich
aufwendiger ist als die Therapieform B, wird ein Pa-
tient kaum im Prinzip fiir beide Alternativen bereit
sein, was fiir eine erfolgreiche Randomisierung aber
Voraussetzung ist.

Was hat sich verdndert in den Dokumentationsstan-

dards I11?

1. Aus dem Inhaltsverzeichnis geht hervor, dass die
Grobgliederung in folgender Weise gedndert wur-
de: Aus der Einleitung wurde Teil A Uberblick;
Teil B ist als Glossar mit den wichtigsten Begrif-
fen fiir den Bereich der Evaluation neu hinzuge-
kommen. Damit soll vor allem eine Kldrung me-
thodischer, aber auch inhaltlicher Grundbegriffe
erfolgen und das oft miihselige Nachschlagen in
unterschiedlichen Fachbiichern erspart werden.
Teil C beinhaltet die eigentlichen Standards und
Teil D sind die Hinweise zur Nutzung der Stan-
dards (bisher Teil B).

2. Die Items des Europidischen Kerndatensatzes so-
wie der beiden deutschen Kerndatensitze wurden
auf Kompatibilitét iiberpriift. An einigen Stellen
wurden Ergidnzungen bei den Standards vorge-
nommen oder als vollstindig neue Standards iiber-
nommen (z. B. Therapievermittlung).

3. Aus dem EuropASI wurden eine Reihe von Items
eingefiihrt, die als quantitative Maf3e die Situation
in den letzten 30 Tagen beschreiben. Fiir die Le-
bens- und Verhaltensbereiche Konsum psychoak-
tiver Substanzen, Arbeitssituation, Finanzielle Si-
tuation, Psychische Situation, Familidre Bezie-
hungen, Freunde und Gesundheitliche Situation
gibt es jetzt ein einheitliches Beurteilungssystem
mit jeweils 3 Fragen: 1. An wie vielen Tagen kam
es zu Problemen? 2. Wie grof3 war die Belastung?
Und 3. Wie wichtig ist jetzt eine Beratung oder
Behandlung in dem jeweiligen Bereich?

4. Die Standards bei Behandlungsende wurden zur
Beurteilung der gleichen Lebens- und Verhaltens-
bereiche wie bei Aufnahme und Katamnese ent-
sprechend erweitert.

5. Fir die Erfolgsbeurteilung werden drei Grund-
aspekte unterschieden:

1. Die Erreichbarkeit der Zielpopulation und die
Akzeptanz der Klienten, aber auch der Thera-
peuten. Wichtigste Erfolgsgrofle ist hier die
Haltequote. Die Erreichbarkeit setzt die Grofe
der Zielpopulation voraus, die haufig nicht ge-
nau bekannt ist. Die Akzeptanz einer Therapie
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durch die Therapeuten wird meist ohne Diskus-
sion vorausgesetzt. Sie wird auch in dieser Ver-
sion der Standards nicht weiter bearbeitet.

2. Die Wirksamkeit einer Therapie: Dazu gehort
das vorgeschlagene Zustandsprofil in den letz-
ten 30 Tagen (siehe Punkt 3), die bisherige, in
den Dokumentationsstandards II dargestellte
und in einer Dimension verédnderte zusammen-
fassende Bewertung sowie eine quantitative
GroBe (Abstinenz, Reduktion) im gesamten
Zeitraum und schlieBlich die Mortalititsrate als
Erfolgsgrofie. Abhédngig von der Aufgabenstel-
lung konnen unterschiedliche Erfolgskriterien
im Mittelpunkt stehen (s. auch Punkt 6).

3. Die hier nicht einbezogene 6konomische Be-

wertung: Dazu gehoren (u. a.) Kosten-Nutzen-
Analysen, die Punkt 1 oder Punkt 2 vorausset-
zen, und eine Effektbeurteilung mit Hilfe eines
monetiren Bewertungssystems (siche Okono-
mische Evaluation).
Fiir die Wirksankeitsbeurteilung wurde einer-
seits wie in Punkt 3 beschrieben der Ansatz des
ASI iibernommen, in verschiedenen Lebensbe-
reichen nach einem einheitlichen Zeitfenster
(die letzten 30 Tage) in einer quantitativen
Form (Anzahl der Tage mit...) zu erfassen.
Andererseits wurde aber auch daran festgehal-
ten, dass der gesamte Katamnesezeitraum zu
beriicksichtigen ist, wenn die Wirksamkeit
einer Therapie ausreichend beurteilt werden
soll. Dies gilt vor allem fiir den Konsum
psychoaktiver Substanzen und deren Folgen.
Das kann geschehen, indem entweder statt der
letzten 30 Tage der gesamte Zeitraum in glei-
cher Weise abgedeckt wird, was aber je nach
Katamnesezeitraum mit Erinnerungspoblemen
belastet ist, oder man gibt normative und qua-
litative Bewertungskategorien vor wie in dem
Beurteilungssystem der Dokumentationsstan-
dards II. Vorgeschlagen wird hier fiir den Ge-
brauch psychoaktiver Substanzen im gesamten
Katamnesezeitraum ein quantitatives MaB,
niamlich die Anzahl der Wochen (Tage) mit Ab-
stinenz und qualitativ die bisherige, in einem
Bereich allerdings modifizierte Bewertung in
den Standards II. An Stelle der Dimension Le-
benszufriedenheit wurde der Bereich Psychi-
scher Status eingefiihrt, um die gleichen Le-
bensbereiche wie im ASI zu erfassen.

6. Je nach Ausgangslage und Zielsetzung einer The-

rapie (z. B. niedrigschwellige Angebote mit dem
Ziel der Schadensminimierung) konnen unter-

schiedliche Grundaspekte und deshalb unter-
schiedliche Erfolgskriterien maflgebend sein: Da-
zu gehoren die Haltequote im Behandlungsver-
lauf, die Mortalititsrate, die Quote der erreichten
Klienten sowie zusitzlich die Reduktion von Fol-
geerkrankungen.

. Neben dem bislang dargestellten Katamnesenan-

satz wird gleichwertig ein Verlaufsansatz fiir die
Festlegung der Erhebungszeitpunkte mit inhalt-
lich gleichen Standards dargestellt. Beim Ka-
tamnesenansatz wird der Erhebungszeitraum vom
Ende der Therapie her berechnet, beim Verlaufs-
ansatz geht man vom Beginn der Behandlung aus.
Beide Ansitze haben Vor- und Nachteile. Fiir eine
iiber Jahre sich erstreckende Therapie, z. B. einer
Substitutionsbehandlung, ist der Verlaufsansatz
unverzichtbar. Bei kurzen Therapien ist der Ka-
tamnesenansatz giinstiger, weil die Therapie als
Einflussfaktor besser abgrenzbar ist.

. Fiir die Abfrage bestimmter Bereiche wie z. B.

dem Suchtmittelkonsum oder den Folgekrankhei-
ten werden Listen empfohlen, die dem Klienten
im Rahmen eines Interviews vorgelegt werden.
Damit sollen fiir die Klienten die Antworten er-
leichtert und die Angaben sowohl reliabler als
auch valider werden. Dies entspricht dem Vorge-
hen in vielen standardisierten Interviews.

. Giiltigkeitsanspruch der Standards:

Wir gehen nicht davon aus, dass in einer Studie al-
le Standards beriicksichtigt werden miissen. Der
Giiltigkeitsanspruch der Standards ist so zu verste-
hen, dass wenn ein bestimmter Bereich erfasst
wird, dann sollte er in der vorgeschlagenen Weise
erfasst werden. Daneben wird es sicherlich auch
gute Griinde geben, das eine oder andere Merkmal
anders zu erfassen als in den Standards vorge-
schlagen. Dies sollte dann jeweils explizit begriin-
det werden.

Wir haben keine Module entwickelt fiir unter-
schiedliche Fragestellungen oder Evaluationsty-
pen, weil bislang kein einheitliches Klassifikati-
onssystem zur Evaluation existiert (vgl. Glossar:
Evaluation). Die Unterscheidung zwischen For-
schungs- und Routinestandards oder zwischen
verbindlichen und optionalen Standards wurde
wie in den Dokumentationsstandards II aufgege-
ben. Standard bleibt die Erfassung der Wirkung in
den verschiedenen vorgeschlagenen Lebens- und
Verhaltensbereichen, unabhingig davon was als
Therapieziel vereinbart worden ist. Das heif3t, eine
Evaluationsstudie im Suchtbereich sollte sich
nicht auf die individuellen Ziele der Studie oder
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der Klienten beschrianken, auch wenn der Schwer-
punkt einer Studie mit ergénzenden Items diese
spezifischen Ziele aufgreifen kann. Wenn aller-
dings kontrollierter Drogenkonsum als Therapie-
ziel angestrebt wird, ist eine Umformulierung der
Erfolgskriterien und eine Definition kontrollierten
Konsums in sorgfiltiger Weise erforderlich.

10.Hinsichtlich der Erfolgskriterien wurde neu auf-

genommen die Mortalititsrate und die Quote der
erreichten Klienten. Letztere kann allerdings nur
studienspezifisch festgelegt werden, hat aber fiir
die Evaluation niedrigschwelliger Angebote und
fiir eine 6konomische Evaluation eine zentrale Be-
deutung.

11.Dariiber hinaus wurde eine Vielzahl kleinerer Ver-

dnderungen und Anpassungen von Definitionen

(z. B. genaue Definition der Erwerbssituation)
und Antwortkategorien an andere Datensétze vor-
genommen, die hier nicht im Einzelnen aufgefiihrt
werden konnen. Generell vermieden wurden ka-
tegoriale Haufigkeitsangaben, die so weit als
moglich durch quantitative Angaben ersetzt wur-
den.

12.Nicht beriicksichtigt wurde eine Okonomische

Evaluation mit Kosten-Nutzen-Analysen sowie
eine Bedarfsevaluation, deren Gegenstand aller-
dings nicht die Therapie und deren Wirksamkeit,
sondern die Nachfrage ist. Zu diesen Bereichen
lagen von den Teilnehmern der Expertengruppe zu
wenig Erfahrungen vor. Damit wird deutlich, dass
diese Dokumentationsstandards nicht alle Frage-
typen der Evaluation abdecken konnen.
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Akutbehandlung

Zur Akutbehandlung im Suchtbereich gehoren die
Entzungsbehandlung (Entgiftung), die Motivations-
behandlung und Kriseninterventionen. Zur Postakut-
behandlung zdhlen Entwohnungsbehandlung (Reha-
bilitationsbehandlung) und Nachbehandlung (Nach-
sorge, Festigungsbehandlung u. a.).

Arbeitslose (vgl. Erwerbslose, Erwerbspersonen,
Erwerbstitige, Nicht-Erwerbspersonen)

Damit bezeichnet man Personen ohne Arbeitsverhélt-
nis, die beim Arbeitsamt als Arbeitslose — mit oder
ohne Bezug von Arbeitslosenunterstiitzung — gemel-
det sind.

Abbruchquote (vgl. Haltequote)

Behandlung (= Therapie)

Der Begriff Behandlung umfasst medikamentose,
andere medizinische, psychotherapeutische (s. Psy-
chotherapie) und soziotherapeutische (s. Soziothe-
rapie) Mafinahmen. In dem hier verwendeten Sinn ist
er nicht mit sozialrechtlichen Bestimmungen und
Folgen verbunden, sondern als Sammelbegriff fiir ge-
zielte, auf die Beseitigung einer Storung gerichtete
Aktivitdten zu sehen, die iiber eine Beratung hinaus
gehen.

Arzneimittelpriifung

Zur Uberpriifung von Arzneimitteln gibt es eine Rei-
he von nationalen und internationalen Gesetzen, Re-
gelungen und Leitlinien. In Deutschland ist das Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte zu-
standig. Vor Einfithrung eines neuen Arzneimittels
miissen Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und pharma-
zeutische Qualitit nachgewiesen sein. Bei der Uber-
priifung werden vier Phasen unterschieden: I vorkli-
nische Phase, Phasen II-IV klinische Phasen. Fiir die
klinischen Phasen ist die Zustimmung einer Ethik-
Kommission erforderlich. Am Ende der Phase III
steht im erfolgreichen Fall die Zulassung auf den
Markt. In Phase IV folgen Studien zur weiteren Uber-
priifung z. B. der Indikation. Unter dem Schlagwort
Good Clinical Practice gibt es Leitlinien und Priiflis-
ten fiir die Durchfithrung kontrollierter klinischer
Studien (z. B. Witte et al., 1990, Hrsg.: Ordnungsge-
méBe klinische Priifung. Good Clinical Practice).

Behandlungseinrichtungen (suchtspezifische)
Dazu gehoren psychosoziale Beratungs- und Behand-
lungsstellen fiir die ambulante Rehabilitation, sozial-
psychiatrische Einrichtungen, sowie stationidre Be-
handlungseinrichtungen (Suchtfachkliniken) oder
suchtspezifische Stationen von Psychiatrischen Kli-
niken und Allgemeinkrankenhdusern, die von Leis-
tungsstrigern (Rentenversicherungstriger, Kranken-
kassen) belegt werden und bestimmten Kriterien ent-
sprechen miissen. Auch spezielle Stationen zur
Entzugsbehandlung in Krankenhiusern sind sucht-
spezifische Behandlungseinrichtungen.

Beratung

ist inhaltlich dadurch charakterisiert, dass Probleme
und Ziele angesprochen und Empfehlungen gegeben
werden. Auch wie diese Ziele erreicht werden kon-
nen, ist in der Regel Teil der Beratung (s. Secretary of
Health and Human Services, 1997). Im Unterschied
zur Behandlung (= Therapie) sind die individuellen
Motivationen und Bedingungsfaktoren fiir die indi-
viduelle Zielfindung sowie die Entwicklung von Fi-
higkeiten zur Realisierung dieser Ziele nicht mehr
unmittelbares Ziel der Beratung, sondern Bestandteil
der Therapie (sieche Psychotherapie). In den Doku-
mentationsstandards wird nicht zwischen Beratung
und Behandlung unterschieden.

Doppel-Blind-Studie

Dieser Begriff kommt aus der Pharmakoforschung
und bezeichnet dort die Uberpriifung einer Substanz
im Vergleich zu einem Placebo-Priparat oder zu einer
zweiten eingefiihrten Substanz, wobei weder der Pa-
tient selbst noch der Arzt wei3, ob der Patient das
Verum oder das Placebo bekommt. Wenn gleichzeitig
noch unterschiedliche Applikationsarten, wie z. B.
oral versus parenteral durch Injektion, iiberpriift wer-
den, spricht man auch von einer »Double blind-dou-
ble dummy« Studie. Der Ansatz einer Doppel-Blind-
Studie kann aber auch bei Interventionen auBerhalb
der Pharmakoforschung zum Einsatz kommen, so-
fern es moglich ist, experimentelle Intervention und
Vergleichsintervention in einer Art und Weise zu ge-
stalten, dass weder die Probanden noch die Versuchs-
leiter erkennen konnen, wer welcher Intervention un-
terzogen wurde.

Einzelfallstudie

Sie beinhaltet die Darstellung eines Einzelfalles,
wobei sowohl qualitative (z. B. biografische) als auch
quantitative Methoden (z. B. Testverfahren) zur
Datenerhebung angewandt werden konnen. Die In-
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formationen iiber den Einzelfall sind in der Regel
umfangreich und anschaulich. Eine Verallgemeine-
rung ist nur bedingt moglich. Voraussetzung fiir Kau-
salitdtsaussagen ist die Durchfithrung eines Ein-
zelfalldesigns, z. B. ein ABAB-Ansatz (A = ohne In-
tervention, B = mit Intervention), der die Kausalitit
einer Intervention nahe legt. Eine Verallgemeine-
rung auf andere Fille ist dadurch nicht gesichert.
Kommt es nicht zur Anwendung eines entsprechen-
den Einzelfalldesigns, so dass ein Fall nur genauer
beschrieben wird, spricht man von kasuistischer Dar-
stellung.

Entzugsbehandlung (Entgiftung)

Damit ist eine Behandlung der Abhingigkeit von
psychoaktiven Substanzen gemeint, die darauf ab-
zielt, die psychoaktive Substanz aus dem Korper des
Patienten zu entfernen, so dass ein Zustand ohne kor-
perliche Entzugserscheinungen erreicht wird. Je nach
Konzept sind mit der korperlichen Entgiftung mehr
oder weniger umfangreiche psychosoziale Mafinah-
men verbunden, die sich auf Kriseninterventionen so-
wie auf eine Motivation zur Abstinenz (oder zur Re-
duktion des Suchtmittelkonsums) sowie zur weiteren
Behandlung beziehen. Die Entzugsbehandlung kann
ambulant oder stationdr erfolgen. Sie ist im Sinne
einer eigenstindigen Behandlung nicht erforderlich,
wenn der Patient von sich aus eine Abstinenz erreicht
und keine Komplikationen (Krampfanfille, Delirium
u. a.) erwartet werden miissen. In der Regel schlieft
sich an einen Entzug eine Entwohnungsbehandlung
an. Entzugs- und Entwohnungsbehandlung konnen
getrennt oder in derselben Einrichtung mit manchmal
flieBendem Ubergang erfolgen.

Entwohnungsbehandlung

Darunter versteht man die Behandlung der psychi-
schen Abhingigkeit von einer psychoaktiven Sub-
stanz meist mit psychosozialen, aber auch mit medi-
kamentdsen Methoden. Meist geht eine Entzugsbe-
handlung voraus, unter Umstinden in ein- und
derselben Einrichtung. Sie umfasst meist ein umfang-
reiches Programm mit Mainahmen der Psycho- und
Soziotherapie sowie der Arbeits- und Beschifti-
gungstherapie und der Physiotherapie. In der interna-
tionalen Literatur, aber auch im Bereich der Renten-
versicherungstriger wird von einer medizinischen
Rehabilitation gesprochen.

Erfolgsmessung
Bei der Berechnung von Erfolgsparametern besteht
die Frage, auf welche Ausgangsstichprobe (Bezugs-

gruppe) die Hiufigkeit von Respondern (Erfolge,
positive Wirkung) bezogen wird. Allgemeine Be-
zugsgruppen sind folgende: 1. Die gesamte Stichpro-
be von Probanden, die die Intervention bekommen
sollte (»intention-to-treat-Ansatz«) oder nur jene, die
die Behandlung abgeschlossen haben. 2. Alle, von de-
nen eine Information iiber den Erfolg vorliegt. Alle
ohne Informationen werden als Non-Responder bzw.
als Misserfolge klassifiziert. In der Regel ist bei einer
Evaluation die gesamte Ausgangsstichprobe als Be-
zugsgruppe heranzuziehen. Hinsichtlich des zweiten
Aspektes muss bei jeder Studie einzeln iiberlegt und
diskutiert werden, welcher Fehler wahrscheinlich die
Ergebnisse am wenigsten verzerrt. Welche Erfolgspa-
rameter (Erfolgskriterien) erfasst werden, hidngt zum
Teil von der Zielsetzung einer Evaluationsstudie,
aber auch von generellen Vorstellungen tiber die Wir-
kung von Therapien bei Abhédngigkeitserkrankungen
ab (siehe Standards).

Erwerbsfihigkeit

ist die Fihigkeit des Versicherten, sich unter Ausnut-
zung der Arbeitsgelegenheiten, die sich nach seinen
Kenntnissen und seinen korperlichen und geistigen
Fihigkeiten im ganzen Bereich des wirtschaftlichen
Lebens bieten, einen Erwerb zu verschaffen. Das Vor-
liegen bzw. Erreichen der Erwerbsfihigkeit ermittelt
der Rentenversicherungstriger, wenn er iiber einen
Leistungsantrag zu entscheiden hat. Fiir die Ausle-
gung dieses Tatbestandmerkmales ist fiir ihn von Be-
deutung, wie sich aus sozialmedizinischer Sicht das
Leistungsvermdgen im Erwerbsleben darstellt. Dies
ist die noch aktivierbare Restleistungsfahigkeit des
Versicherten unter Beriicksichtigung der vorhande-
nen Beeintrachtigungen und Behinderungen. Die
Einschitzung des Leistungsvermogens gibt der Arzt
als beratender Sachverstidndiger ab (BfA, 1997, Sei-
te 1). Es gibt dazu bisher keine verbindlichen, empi-
risch gepriiften Kriterien.

Erwerbslose (vgl. Arbeitslose, Erwerbspersonen,
Erwerbstitige)

sind Personen ohne Arbeitsverhiltnis, die sich jedoch
um eine Arbeitsstelle bemiihen, unabhingig davon,
ob sie beim Arbeitsamt als Arbeitslose gemeldet sind
(Statistisches Jahrbuch, 1995, Seite 102).

Erwerbspersonen (vgl. Arbeitslose, Erwerbsper-
sonen, Erwerbstiitige)

sind alle Personen, die eine unmittelbar oder mittel-
bar auf Erwerb gerichtete Tétigkeit ausiiben oder
suchen, unabhingig von der Bedeutung des Ertrages
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dieser Tatigkeit fiir ihren Lebensunterhalt und ohne
Riicksicht auf die von ihnen tatsdchlich geleistete
oder vertragsméBig zu leistende Arbeitszeit. Als Er-
werbspersonen zihlen die Erwerbstiitigen und die
Erwerbslosen (Statistisches Jahrbuch, 1995, Seite
102).

Erwerbstitige (vgl. Arbeitslose, Erwerbsperso-
nen, Erwerbstitige)

sind Personen, die in einem Arbeitsverhéltnis stehen
(einschlieBlich Soldaten/innen und mithelfende Fami-
lienangehdrige) oder selbststindig ein Gewerbe oder
eine Landwirtschaft betreiben oder einen freien Beruf
ausiiben (Statistisches Jahrbuch 1995, Seite 102). Ar-
beitslose, die voriibergehend geringfiigige Tatigkei-
ten ausiiben, zdhlen nach dem Erwerbskonzept nicht
zu den Erwerbslosen, sondern zu den Erwerbstitigen
(Statistisches Jahrbuch 1995, Seite 102).

Evaluation

Darunter versteht man allgemein das systematische
Sammeln von Daten iiber einen zu beurteilenden Ge-
genstand z. B. ein Therapieprogramm, um damit eine
jederzeit nachvollziehbare Bewertung auf der Grund-
lage begriindeter Kriterien vorzunehmen. Zur Klassi-
fikation von Evaluationstypen werden unterschiedli-
che Aspekte herangezogen (s. Uhl, 2000), die bislang
nicht zu einem einheitlichen Klassifikationssystem
gefiihrt haben. Eine gebrauchliche Klassifikation von
Evaluationsansitzen unterscheidet zwischen formati-
ver und summativer Evaluation. Bei einer formativen
Evaluation befindet sich die zu evaluierende Ma@-
nahme noch in einem Entwicklungsstadium (wird ge-
formt). Bei einer summativen Evaluation ist die zu
evaluierende MaBnahme, z.B. ein Therapiepro-
gramm bereits fertig entwickelt und soll abschlieend
beurteilt werden. In der Gruppe formativer Evaluati-
on konnen die Interventionen bzw. Programme in un-
terschiedlichen Entwicklungsstadien sein, z. B. als
ex-ante Untersuchungen eines Interventionsplans
oder als Machbarkeitsstudie, bei der ein Therapie-
konzept durchgefiihrt, aber je nach Ergebnis im An-
schluss an die Untersuchung entsprechend veréndert
wird. Eine weitere gebrdauchliche Klassifikation un-
terscheidet zwischen Prozess- und Ergebnis-Evalua-
tion. Eine so genannte Prozessevaluation bezieht sich
mehr auf den Ablauf der einzelnen Interventionen
und Reaktionen und kann je nach Entwicklungsstadi-
um der MaBinahme eher als summative oder eher als
formative Evaluation verstanden werden. Zu den Er-
gebnisstudien gehoren sowohl solche, die nur die
Wirksamkeit erfassen und solche, die dariiber hinaus

auch Bedingungsfaktoren als Merkmale der Patienten
oder als Charakteristika der Intervention untersu-
chen. FEine weitergehende Differenzierung von Er-
gebnissen (bezogen auf die Zielsetzung) und Impact
(bezogen auf die weitere, nicht unbedingt beabsich-
tigte Wirkung) wird hier nur der Vollstindigkeit hal-
ber erwihnt. Eine Gruppe von Evaluationsstudien,
die sich mit Kosten- und Nutzen-Fragen beschiftigt
wird als 6konomische Evaluation bezeichnet. (Ein
umfassender Uberblick iiber Evaluationsansiitze fin-
det sich bei Uhl, 2000).

Experimentelle Studie

Eine solche liegt im Bereich der klinischen Psycholo-
gie und Medizin vor, wenn die zu iiberpriifende Ein-
flussvariablen (unabhéngige Variable) zwar nicht an
ein- und demselben Probanden (s. Einzelfallstudie)
systematisch variiert werden konnen, aber vergleich-
bare, d. h. randomisierte Probandengruppen auf die
unterschiedlichen Versuchsbedingungen aufgeteilt
werden konnen. Im einfachsten Fall werden nur zwei
Bedingungen (in der Pharmakotherapie z. B. Placebo
versus Verum, in der Psychotherapie Kontrollgruppe
versus Versuchsgruppe) miteinander verglichen. In
einigen Fillen wird man auch am Einzelfall eine sys-
tematische Variation der zu iiberpriifenden Einfluss-
variablen vornehmen konnen. Zu beachten ist auch,
inwieweit die zu untersuchende Einflussvariable,
z. B. der Faktor Zeit ausreichend représentiert wird,
wenn nur eine oder einige wenige Auspridgungen
iiberpriift werden konnen. Durch die zufillige Zuord-
nung der Klienten zu den unterschiedlichen Bedin-
gungen erwartet man, dass mogliche nicht bekannte
und damit nicht kontrollierte Einflussfaktoren sich
gleichartig auf die Bedingungsgruppen verteilen, so
dass dadurch auf die Wirkvariable (abhédngige Varia-
ble) kein dominanter Effekt ausgeiibt wird. Bei klei-
nen randomisierten Gruppen konnen zufillige Unter-
schiede in potentiellen Einflussfaktoren nicht ausge-
schlossen werden. Deshalb wird zusétzlich tiberpriift,
ob sich die randomisierten Gruppen eventuell in man-
chen Variablen wie der sozialen Stabilitét oder ande-
ren vermuteten Einflussfaktoren nicht dennoch unter-
scheiden. Die Randomisierung kann auch beziiglich
bestimmter Schichtvariablen wie z.B. dem Ge-
schlecht oder dem Alter angewandt werden. (s. auch
quasi-experimentelle Studien).

Fall — Kontrollstudie

Darunter versteht man einen Untersuchungsansatz,
der von einer Patientengruppe mit der zu untersu-
chenden Erkrankung (oder mit einem bestimmten
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Merkmal oder auch einer Intervention) ausgeht, der
dann Kontrollpatienten ohne diese Erkrankung bzw.
ohne dieses Merkmal (ohne diese Intervention oder
mit einer anderen Intervention) zum Vergleich zuge-
ordnet werden. Die Zuordnung kann paarweise (mat-
ched pairs) oder anteilsméBig nach Merkmalskatego-
rien durchgefiihrt werden, um Unterschiede, die
nichts mit der Erkrankung zu tun haben oder die man
bereits als Einflussfaktoren kennt, moglichst aus-
zuschalten. Man bekommt so parallelisierte Stich-
proben, die dann miteinander hinsichtlich anderer
Merkmale im Sinne potenzieller Prognose- oder Ein-
flussfaktoren oder hinsichtlich der Behandlungser-
gebnisse verglichen werden. Offen ist dabei, inwie-
weit die Fallstichprobe reprisentativ fiir die Populati-
on aller Fille mit dieser Storung ist und inwieweit die
Kontrollgruppe reprisentativ fiir die Population ohne
die Erkrankung ist. Im Fall repridsentativer Stichpro-
ben ldsst sich fiir jedes Merkmal das relative Risiko
fiir die Entstehung der Stérung bestimmen, ansonsten
ist zur Bestimmung des Risikos der Odds-Ratio der
geeignete statistische Koeffizient.

Haltequote

Der verbreitete Begriff der Abbruchquote sollte, um
Missverstindnisse wegen der Definition von Ab-
bruch zu vermeiden, durch den Begriff Haltequote er-
setzt werden. Unter Haltequote wird die Quote der
planméBigen (bzw. reguliren) Beender bezogen auf
die Beginner mit mindestens einem Kontakt verstan-
den. Zu unterscheiden ist davon die Erreichbarkeits-
oder Ausschopfungsquote, die sich auf die potenziell
in Frage kommende Klientengruppe bezieht.

Katamnese, Verlaufsstudie

Von einer Katamnese spricht man, wenn nach Ab-
schluss einer Therapie der weitere Verlauf anhand
verschiedener Erfolgsvariablen in einer oder meh-
reren Erhebungen erfasst wird. Zur Festlegung des
Erhebungszeitpunktes wird von dem Abschluss der
Therapie (Indextherapie) ausgegangen. Da die Thera-
piedauer sehr unterschiedlich lang sein kann, unter
Umsténden auch lebenslang, ist es in diesen Féllen
besser vom Beginn der Therapie auszugehen und man
spricht dann besser von einer Verlaufsstudie.

Kausalitét

In vielen Studien ist die Erfassung von Kausalfakto-
ren oder die Entwicklung eines Kausalmodells das
letztliche Ziel einer empirischen Untersuchung. Es
lassen sich verschiedene Arten von Kausalitit unter-
scheiden (nach Aristoteles): 1. Stoffursache 2. An-

triebsursache 3. Zweckursache 4. Formursache (z. B.
Plan). Diese Differenzierung ist wichtig, um keine
eingeengte Sichtweise der Kausalitit zu entwickeln.
Fiir die wissenschaftliche Erfassung der Kausalitét ist
das Hempel-Oppenheinmer-Modell der wissen-
schaftlichen Erkldrung eine niitzliche Grundlage: Es
wird zwischen dem Explanans bestehend aus Geset-
zesaussagen und Antecedensbedingungen und dem
Explanandum unterschieden. Gesetzesaussagen kon-
nen als Wenn, dann Aussagen oder psychologisch als
Handlungsregeln charakterisiert werden und umfas-
sen auch Wahrscheinlichkeitsaussagen. An Gesetzes-
aussagen konnen unterschiedlich strenge Kriterien
angelegt werden. Sie sollten grundsitzlich falsifizier-
bar sein und konnen durch Induktion oder Deduktion
entstanden sein. Verifizierbar sind Gesetzesaussagen
nur partiell. Weitere Kriterien sind die allgemeinen
Kriterien fiir Wissenschaftlichkeit, wie Objektivitit,
Wiederholbarkeit und Nachvollziehbarkeit, sowie
der zeitliche Bezug von Kausalfaktor und Wirkung.
Sozialwissenschaftliche Kausalmodelle sind dadurch
charakterisiert, dass Gesetzesaussagen durch statisti-
sche Gleichungen ersetzt werden und ein Kausalfak-
tor der Wirkung zeitlich vorausgeht. Aulerdem sollte
die interne Validitdt moglichst hoch sein. Eine weite-
re Eigentiimlichkeit von Kausalmodellen besteht
darin, dass sie sich auf Gruppen von Individuen und
nicht unmittelbar auf den Einzelnen beziehen (s. auch
Statistisches Modell).

Medizinische Rehabilitation bei Abhéngigkeit von

psychotropen Substanzen

Die personlichen Voraussetzungen fiir Rehabilitati-

onsleistungen in Deutschland sind nach § 10 SGB VI

erfiillt, wenn

— bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfihigkeit
eine Minderung abgewendet werden kann,

— bei geminderter Erwerbstihigkeit diese wesent-
lich gebessert oder wiederhergestellt werden kann
oder

— der Eintritt von Berufsunfihigkeit/Erwerbsunfi-
higkeit BU/EU sowie von verminderter Berufsfi-
higkeit im Bergbau abgewendet werden kann.

Die prognostische Aussage »voraussichtlich« bedeu-

tet, dass eine Rehabilitationsleistung nur in Betracht

kommt, wenn das Rehabilitationsziel mit grofer

Wahrscheinlichkeit erreicht werden kann. Die Aus-

sicht allein geniigt nicht (BfA, 1997, Seite 1). Die

Leistungen der medizinischen Rehabilitation werden

in der gesetzlichen Rentenversicherung bisher iiber-

wiegend in stationdrer, zunehmend aber auch in teil-
stationérer oder ambulanter Form erbracht. Die kon-
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zeptionellen Grundlagen der medizinischen Rehabili-
tation sind von der gesetzlichen Rentenversicherung
festgelegt worden: Die Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation orientieren sich an diesen Kon-
zepten. Thre Einhaltung wird durch das Reha-Qua-
litatsprogramm der Rentenversicherung iiberpriift
(BfA, 1997, S. 3). Die versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen fiir Leistungen zur Rehabilitation sind
in § 11 SGB VI festgelegt.

Meta-Analyse

Jede Form der quantitativen Zusammenfassung von
empirisch-statistischen ~ Untersuchungsergebnissen
verschiedener Studien wird als Meta-Analyse be-
zeichnet. Sie wird abgegrenzt von narrativen Berich-
ten tber Studienergebnisse und von einer bloflen
Aufzihlung signifikant positiver, signifikant nega-
tiver und nicht signifikanter Ergebnisse. Es gibt un-
terschiedliche Formen und Kriterien fiir die Zusam-
menfassung quantitativer Ergebnisse, je nach Art
der zusammenzufassenden Messgrofe (kontinuier-
liche oder kategoriale Grofle) und der Abgrenzung
von Analyseeinheiten (Personen, Einrichtungen).
Da meist Erfolgsgrolen zusammengefasst werden,
spricht man auch von Effektgrofien, die durch Stan-
dardisierung der Erfolgswerte der einzelnen Studien
zustandekommen, so dass z. B. die Ergebnisse unter-
schiedlicher Behandlungsformen anhand der Effekt-
grofle direkt miteinander verglichen werden konnen.
Probleme ergeben sich bei der Auswahl der Studien
(Verzerrung durch nicht publizierte ungiinstige Er-
gebnisse), den eventuell leicht unterschiedlich defi-
nierten Erfolgsgrofen (mangelnde Standardisierung)
und fehlenden statistischen Angaben. Ein standardi-
sierter Effekt gibt an, welchen Prozentrang ein Klient
der Therapiegruppe im Durchschnitt in der Verteilung
der Probanden ohne Behandlung erreicht.

Mortalititsrate

Die Mortalitét als Quote der Verstorbenen in einem
bestimmten Zeitraum ist von Alters- und Ge-
schlechtsverteilung in der Stichprobe abhiéngig. Des-
halb lassen sich Mortalititsraten meist nicht direkt
miteinander vergleichen. Standardisierte Mortalitéts-
raten sind hinsichtlich Alter und Geschlecht der Be-
volkerung standardisiert. Dazu sind Sterbetafeln der
zugehorigen Gesamtbevolkerung erforderlich. Die
standardisierte Mortalititsrate (SMR) ist definiert
durch die Anzahl der Verstorbenen in dem erfassten
Zeitraum bezogen auf die erwartete Anzahl von Ver-
storbenen errechnet nach Alter, Geschlecht und Zeit-
raum aus der Sterbetafel der zugrunde liegenden

Population. Werte iiber 1 weisen daher auf eine Uber-
sterblichkeit hin, Werte unter 1 auf eine Untersterb-
lichkeit der untersuchten Gruppe.

Naturalistischer Untersuchungsansatz

Im Gegensatz zu einer kontrollierten klinischen Stu-
die, deren Ideal bei Pharmakostudien eine randomi-
sierte Doppel-Blindstudie darstellt, erfolgt bei einer
naturalistischen Studie keine Randomisierung der
Patientenzuordnung. AuBlerdem wird der Therapie-
prozess nicht standardisiert (z. B. kein Therapie-Ma-
nual), sondern erfolgt nach den Therapiekonzepten
der beteiligten Einrichtungen und Therapeuten und
stellt letztlich einen fortlaufenden Anpassungsprozess
dar. Vorteil dieses Ansatzes ist eine weitaus bessere
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse (hohe externe
Validitit), wihrend der Nachweis der Wirksamkeit
einzelner Einflussfaktoren als Kausalfaktoren schwie-
riger zu fiihren ist. Das heifit, die Anzahl der Erkld-
rungsmoglichkeiten ist deutlich grofler als bei einer
voll kontrollierten Studie (geringere interne Validitét).

Nicht-Erwerbspersonen (vgl. Arbeitslose, Er-
werbslose, Erwerbspersonen, Erwerbstitige)

sind alle Personen, die keinerlei auf Erwerb gerichte-
te Tétigkeit ausiiben oder suchen (Statistisches Jahr-
buch 1995, Seite 102). In der Regel gehdren dazu
Schiiler, Rentner oder Hausfrauen.

Okonomische Evaluation

Verschieden Typen von Kosten-Nutzen-Analysen un-
terscheiden sich darin, ob Kosten und Nutzen in mo-
netdren Einheiten (cost-benefit-analysis) oder in Ein-
heiten der Lebensqualitit z. B. Tage ohne Krankheit,
gewonnene Lebensjahre etc. ausgedriickt werden
(cost-effectiveness-analysis). In manchen Studien
geht es um den Nachweis des Nutzens einer MafB3nah-
me im Vergleich zu keiner Maflnahme, wihrend in
anderen der Vergleich unterschiedlicher MafSnahmen
hinsichtlich Kosten und Nutzen im Mittelpunkt steht.
Auflerdem konnen Kosten und Nutzen unterschied-
lich umfassend in verschiedensten Bereichen be-
stimmt werden. Einen speziellen Typ stellen Kosten-
Niitzlichkeits-Analysen dar (cost-utility-analysis), in
denen nur ein Ergebnismal, ndmlich so genannte
QALY’s ermittelt werden, die global als Jahre mit
vergleichbarer Lebensqualitit definiert sind.

Power-Analyse (vgl. statistische Signifikanz)

Eine Power-Analyse untersucht den Zusammenhang
zwischen den erwarteten oder beobachteten Unter-
schieden von Variablen zwischen zwei oder mehreren
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Populationen, der jeweiligen Stichprobengrofie und
den zugehorigen Irrtumswahrscheinlichkeiten: (Feh-
ler erster Ordnung = Alpha-Fehler sowie Fehler zwei-
ter Ordnung = Beta-Fehler bzw. 1-Beta = Power). Mit
einer Poweranalyse ldsst sich berechnen, welchen
Mindeststichprobenumfang man bei gegebenen Un-
terschieden (z. B. 20 Prozentpunkte), bei festgelegtem
Signifikanzniveau (Grenze fiir den Alphafehler, z. B.
0,05) und festgelegter Power (= Wahrscheinlichkeit
keinen Fehler zweiter Ordnung zu begehen, z. B.80%)
wihlen muss. Fiir die Berechnung von Power und/oder
Stichprobenumfang gibt es Formeln in Lehrbiichern,
entsprechende Tabellen (z. B. Bortz & Déoring 1995)
und Software-Programme.

Psychosoziale Manahmen

Dieser Begriff umfasst alle psychotherapeutischen
und soziotherapeutischen Maflnahmen (Interventio-
nen) einschlieflich Beratung und Therapie. Dia-
gnostische Maflnahmen sowie somatische Behand-
lungen sind davon abgegrenzt.

Psychotherapie

ist eine Behandlung mit psychologischen Verfahren,
die im Vergleich zur Beratung stirker interaktionso-
rientiert ist und die Bedingungen von Verhaltensin-
derungen (Motivation, Fihigkeiten) mit einbezieht.
Je nach Therapierichtung werden unterschiedliche
neue Erfahrungen in der therapeutischen Situation er-
moglicht (Therapeut-Klient-Beziehung, Ubungen,
Rollenspiele), neue Verhaltensweisen und Fihigkei-
ten entwickelt, sowie Widerstinde gegen erwiinschte
Veridnderungen systematisch abgebaut. Die Metho-
den der Psychotherapie umfassen auch die der Bera-
tung, beziehen sich aber umfassend auf alle Verhal-
tensebenen (kognitive, affektive, psychomotorische
und somatische Ebene). Zwischen Beratung und
Psychotherapie gibt es flieBende Ubergiinge.

Qualitatsmanagement (Qualitéitssicherung)

Darunter versteht man alle Ma3nahmen, die in den
Bereichen Struktur, Ergebnis und Prozess zu einer Op-
timierung beitragen. Charakteristisch ist dafiir eine
konsequente Kundenorientierung, die sowohl den
Klienten/Patienten, aber auch die Leistungs- und Kos-
tentrager umfasst. Der Begriff Struktur bezieht sich
auf die Qualitit der beteiligten Systeme (z. B. Einrich-
tungen, Personal), der Begriff Prozess auf den Ablauf
der Interventionen und Reaktionen (ethisch-mora-
lisch, Ubereinstimmung des tatsichlichen Ablaufs mit
dem Plan oder der Absicht) und schlieBlich ist mit Er-
gebnis die Wirkung auch im Verhiltnis zu dem Auf-

wand an Interventionen gemeint. Kriterien fiir ein
Qualitdtsmanagement stellen die Normen des DIN-
ISO Systems 9000 oder des EFQM-Systems dar. Eva-
luationsstudien konnen auch zur Qualititssicherung
beitragen. Die Dokumentation von diagnostischen Da-
ten sowie der Interventionen und deren Ergebnisse
sowie sog. Qualitdtszirkel (regelmifBige Gesprichs-
gruppen zur Erfolgsoptimierung) sind typische Ma@-
nahmen der Qualititssicherung.

Qualitative Studien

Qualitative Forschung zeichnet sich dadurch aus, dass
Beobachtungen ohne festgelegte Antwortkategorien
erfolgen und die Fragen offen gestellt werden, das
heilit ohne vorgegebene Antwortkategorien. Der
Untersuchungsgegenstand, zum Beispiel die Wirkung
einer Droge, wird beziiglich der moglichen Antwor-
ten nicht vorstrukturiert. Wenn die Antworten ver-
schiedener Probanden zusammen erfasst werden, kann
dies auch quantitative Aspekte beinhalten. Auch in
qualitativen Studien wird zwischen Beobachtung und
Dokumentation und einer Interpretation unterschie-
den. Qualitative Methoden sind eine Sammelbezeich-
nung fiir eine duferst heterogene Gruppe von For-
schungsansitzen, wie der teilnehmenden Beobach-
tung, der so genannten Inhaltsanalyse, dem offenen
Interview, dem narrativen Interview oder der Metho-
de des lauten Denkens. Héufig steht dabei auch das
idiographische und kasuistische Vorgehen im Vorder-
grund.

Eine strikte Trennung von qualitativen und quanti-
tativen Methoden ist eine Scheinalternative, weil
quantitative Methoden immer auch qualitative Unter-
scheidungen voraussetzen und Verallgemeinerungen
qualitativer Aussagen immer einen quantitativen
Aspekt beinhalten.

Quasi-experimentelle Studien

Diese sind dadurch charakterisiert, dass die Proban-
den den zu vergleichenden unterschiedlichen Bedin-
gungen nicht randomisiert zugeordnet werden, son-
dern die Probandenzuordnung erfolgt unter natiirli-
chen Bedingungen. Diese ist z. B. dann sichergestellt,
wenn in einem zeitlichen Nacheinander zunéchst
konsekutiv die Patienten unter der Kontrollbedin-
gung (iibliche Therapie) behandelt werden und die
nachfolgenden Patienten mit der neuen Methode be-
handelt werden.

Randomisierung
Ziel einer Randomisierung ist die Ausschaltung von
Storvariablen, die meist weitgehend unbekannt sind
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und die Analyse der ausgewihlten Variablen beein-
flussen konnen. Voraussetzung ist, dass die Klien-
ten/Patienten grundsitzlich fiir alle zu vergleichen-
den Alternativen bereit sind. Unter Randomisierung
versteht man die Zuordnung von Klienten/Patienten
auf die zu vergleichenden Gruppen nach dem Zufalls-
prinzip. Dazu gibt es unterschiedliche Vorgehenswei-
sen von Zufallszahlen, nach denen eine Auswahl der
Klienten erfolgt, oder einer simplen Aufteilung nach
geraden oder ungeraden Probandennummern bis hin
zu einer geschichteten oder verklumpten Reprisenta-
tivstichprobe. Besonders bei kleinen Stichproben be-
steht die Gefahr einer Verzerrung, so dass auch eine
nachtriigliche Uberpriifung hinsichtlich potenzieller
Storfaktoren erforderlich ist.

Reguléres Therapieende

Ein solches ist erreicht, wenn

a) die Therapieziele im gegenseitigen Einverstédndnis
zwischen Therapeut und Klient erreicht wurden,
wobei aber die Beurteilung durch den Therapeu-
ten ausschlaggebend ist. Zu den allgemeinen The-
rapiezielen gehoren im Suchtbereich der Sucht-
mittelkonsum die Erwerbsfihigkeit und die sozia-
le und psychische Stabilisierung.

b) und/oder die maximal vorgegebene Therapiezeit
durchlaufen ist.

Rehabilitationsziel der Krankenkassen
Medizinische und erginzende Leistungen zur Reha-
bilitation der gesetzlichen Krankenversicherung zie-
len darauf ab, einer drohenden Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit vorzubeugen, sie nach Eintritt zu
beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu
verhiiten.

Rehabilitationsziel der Rentenversicherungstri-
ger

ist in Deutschland die Stabilisierung des Leistungs-
vermogens so weit, dass der Versicherte im Erwerbs-
leben integriert bleibt (BfA, 1997, Seite 3).

Reliabilit:t

Die Zuverldssigkeit bzw. Reliabilitdt von Daten be-

zieht sich auf die Reproduzierbarkeit dieser erhobe-

nen Daten. Es gibt verschiedene Formen der Reliabi-
litét:

(1) Wiederholungsreliabilitit: Eine Messung wird in
einem zeitlichen Abstand wiederholt, wobei vor-
ausgesetzt wird, dass in der Zwischenzeit das zu
messende Merkmal unveridndert geblieben ist.

(2) Ubereinstimmungsreliabilitit: Inwieweit kom-

men verschiedene Untersucher zu dem gleichen
Ergebnis (z. B. erfasst mit dem Kappa-Koeffizient
als MaB der Ubereinstimmung zwischen zwei
Untersuchern).

(3) Interne Konsistenz: Inwieweit erfassen die einzel-
nen Items einer Skala auch das Gleiche, (erfasst
z. B. durch die Kuder-Richardson-Formel der in-
neren Konsistenz).

(4) Paralleltestreliabilitit: Inwieweit fiihren zwei Pa-
ralleltests, die das Gleiche messen sollen, zu dem
gleichen Ergebnis. Die Reliabilitdt wird meist in
Form eines Korrelationskoeffizienten angegeben.
Eine hohe Reliabilitit ist Voraussetzung fiir eine
gute Validitt.

Responder, Non-Responder

Dieser Begriff kommt aus der Pharmakoforschung
und bezeichnet solche Probanden als Responder, die
nach Verum- oder Placebo-Gabe eine bestimmte vor-
her definierte positive Verdnderung (Wirkung) zei-
gen. Das bedeutet, der Erfolg oder die erwartete Wir-
kung der Therapie muss vorher bestimmt werden,
so dass die Anzahl der Responder ein Erfolgsmaf
darstellt. In der Psychotherapieforschung geht man
hédufiger nur von Mittelwertsverdnderungen als Er-
folgsmaf aus. Statistisch signifikante Einzelverinde-
rungen oder Verdnderungen einer bestimmten Gro-
Benordnung konnten als Kriterien fiir Responder ver-
wendet werden. Auch das Abstinenzkriterium stellt
ein Kriterium fiir die Unterscheidung von Responder
und Non-Responder dar, wenn Abstinenz als Thera-
pieziel definiert ist.

Risikofaktoren versus Schutzfaktoren

Risikofaktoren erhohen die Wahrscheinlichkeit fiir
eine bestimmte Storung, wihrend Schutzfaktoren die
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Stérung reduzieren. Fiir
den Begriff Schutzfaktoren gibt es gegenwirtig zwei
unterschiedliche Definitionen. Nach der einen Inter-
pretation sind Schutzfaktoren blof3 das exakte Gegen-
teil von Risikofaktoren, wodurch die Abwesenheit
von Schutzfaktoren als Risikofaktoren zu bezeichnen
ist und umgekehrt. Nach dem anderen Verstindnis
sind Schutzfaktoren Einflussgrofien, die nur dann
wirksam werden konnen, wenn Risikofaktoren vor-
handen sind. Die Widerstandskraft, im Sinne der
zweiten Definition negativen Einfliissen zu widerste-
hen, wird auch als Festigkeit (resiliancy) bezeichnet.

Soziotherapie
Bei soziotherapeutischen Mafinahmen steht die Be-
einflussung des sozialen Umfeldes mit seinen struk-
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turellen Bedingungen (Wohnung, Beruf, Lebensun-
terhalt, soziale Rollen u. a.) und den damit zusam-
menhidngenden Aufgaben und Anforderungen an den
Patienten (z. B. Selbstversorgung, familidre Pflich-
ten, soziale Regeln und Normen) im Mittelpunkt. Der
Begriff Sozialtherapie ist damit synonym.

Statistische Signifikanz (vgl. Power-Analyse)
Beobachtete Unterschiede zwischen Stichproben
konnen rein zufillig zustande gekommen sein oder
tatsdchliche Unterschiede zwischen den Grund-
gesamtheiten reflektieren. Das Konzept der statisti-
schen Signifikanzpriifung dient dazu, mittels Wahr-
scheinlichkeitsrechnung, Zufallsunterschiede gegen
tatséchliche Unterschiede abzugrenzen. Dabei wird
mit zwei Irrtumswahrscheinlichkeiten operiert: Der
Fehler erster Ordnung (= Alpha-Fehler) bezeichnet
die Wahrscheinlichkeit einen Unterschied zwischen
den Stichproben zu beobachten, auch wenn in Wahr-
heit kein Unterschied zwischen den Populationen be-
steht (H1- Hypothese). Uberschreitet diese Wahr-
scheinlichkeit eine festgelegte Grenze (»Signifikanz-
niveau«), so wird das Ergebnis als »signifikant
unterschiedlich« bezeichnet und angenommen, dass
ein tatsidchlicher Unterschied zwischen den Popula-
tionen existiert.

Der Fehler zweiter Ordnung (= Beta-Fehler) be-
zeichnet die Wahrscheinlichkeit filschlich keinen si-
gnifikanten Unterschied zu erzielen, auch wenn in
Wahrheit ein relevanter Unterschied zwischen den
Populationen besteht (H1-Hypothese). Als »Power«
bezeichnet man die Wahrscheinlichkeit keinen Fehler
zweiter Ordnung (1-Beta) zu begehen.

Statistisches Modell

In einem empirisch-statistischen Modell werden die
Variablen eines empirischen Datensatzes einer Pro-
bandengruppe durch statistische Verkniipfungen,
z. B. durch eine Regressionsgleichung, miteinander
verbunden. Dabei werden bestimmte statistische Pa-
rameter, wie z. B. die Regressionskoeffizienten, be-
rechnet, um eine Minimierung der Differenzen zwi-
schen den berechneten und den tatsdchlichen empi-
risch ermittelten Werten der abhéngigen Variable zu
erreichen. Manche der in diesem Zusammenhang
notwendigen Annahmen kénnen im Zuge der konkre-
ten Berechnungen {iberpriift werden, andere Annah-
men sind ihrer Natur nach nicht iberpriifbar. Die
Regressionskoeffizienten und die Konstante und die
Werte der abhédngigen und unabhingigen Variablen
bestimmen die fiir das empirisch-statistische Modell
erforderlichen Parameter. Die Abweichungen der

vorhergesagten von den beobachteten Werten der ab-
hingigen Variable dienen als MaB der Ubereinstim-
mung zwischen empirisch-statistischem Modell und
empirischem Datensatz (Methode der kleinsten Ab-
weichungen). Auch Wabhrscheinlichkeitsaussagen
iiber den empirischen Datensatz bei vorgegebenem
statistischem Modell sind ein wichtiger Ansatz der
Modellpriifung (Maximum-likelihood-Berechnung).
Ein statistisches Modell ist umso besser, je geringer
die Abweichungen von den tatsdchlichen Werten sind
und je wahrscheinlicher ein Datensatz bei vorgegebe-
nem statistischen Modell ist.

Untersuchungsansatz (Versuchsansatz, Design)

Damit soll der globale methodische Ansatz der Unter-
suchung beschrieben werden. Die wichtigsten Cha-
rakterisierungen werden nachfolgend aufgezihlt und
die Begriffe in eigenstidndigen Stichwortern erldutert:
Zunichst wird generell zwischen quantitativen und
qualitativen Studien unterschieden werden. Dane-
ben besteht die Unterscheidung von Einzelfallanaly-
sen und Gruppenstudien, die qualitativ oder quantita-
tiv durchgefiihrt werden konnen. Innerhalb der quan-
titativen Ansitze wird zwischen experimentellen und
naturalistischen Studien (nicht experimentelle oder
Beobachtungsstudien) unterschieden, die ebenfalls
verschiedene Unterformen aufweisen. Weiterhin gibt
es die Charakterisierung einer Studie als prospektive
oder retrospektive Datenerhebung sowie als Liangs-
schnitt- oder Querschnittstudie. Bei einer Lings-
schnittstudie, die ein- und dieselbe Probandengruppe
zu mehreren Erhebungszeitpunkten untersucht,
spricht man auch von einer Kohortenstudie. Experi-
mentelle Studien sind grundsitzlich prospektiv, nur
naturalistische Studien konnen auch retrospektiv
erhobene Daten aufweisen. Eine weitere Unterschei-
dung hidngt mit der Analyseeinheit zusammen, die
meist selbstverstdndlich der einzelne Proband (Pati-
ent oder Klient) darstellt, aber auch eine einzelne
Therapieeinrichtung, Klinik oder Therapiegruppe
sein kann, der dann einzelne Parameter wie Thera-
pieabbruchquote oder Behandlungsmerkmale zuge-
ordnet werden. Da die hohere Ebene der Einrichtun-
gen bzw. Gruppe die niedere Ebene des einzelnen
Probanden oder Klienten voraussetzt spricht man in
der methodisch-statistischen Literatur von einem
Mehr-Ebenen-Ansatz (multi level design, multi level
model). Von der globalen Zielsetzung her kann zwi-
schen epidemiologischen Studien und Evaluations-
studien unterschieden werden. Bei einer Evaluation
steht die Beurteilung einer Intervention, die als unab-
hingige Variable zu betrachten ist, im Vordergrund.
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Untersuchungen lassen sich auch danach unterschei-
den, ob eine Hypotheseniiberpriifung (konfirmativer
Ansatz) oder eine Hypothesenentwicklung (explora-
tiver Ansatz) im Mittelpunkt steht.

Validitét

Allgemein betrachtet bezieht sich Validitdt auf die
Frage, inwieweit eine Aussage dem Objekt oder dem
Konstrukt tatsdchlich entspricht, iiber das die Aussa-
ge gemacht wird. Bei empirischen Studien unter-
scheidet man zwischen interner und externer Validi-
tit. Die interne Validitit ist in einem statistischen Mo-
dell umso hoher, je stiarker die Varianz einer Variablen
durch die anderen Variablen statistisch erkléart werden
kann. Die externe Validitit bezieht sich auf die Frage,
inwieweit die Ergebnisse der Untersuchungsstichpro-
be auf die jeweilige Population generalisiert werden
kann. Unter Umsténden konnen Ergebnisse mit hoher
interner Validitit eine geringe Verallgemeinerbarkeit,
d. h. eine geringe externe Validitdt aufweisen. Zur
Bewertung von Testverfahren werden verschiedene
Formen der Validitdt unterschieden: Konstruktvali-
ditit bezieht sich darauf, wie gut eine Messvariable

ein nicht unmittelbar zu beobachtendes Merkmal, das
als Konstrukt bezeichnet wird, représentiert. Von Kri-
teriumsvaliditdt spricht man, wenn eine Messgrofie
mit einem unabhingig erfassten Auf3enkriterium kor-
reliert wird. Unter Inhaltsvaliditéit versteht man den
Grad der Evidenz und Plausibilitit zwischen der
Messgrofie bzw. deren Items und dem Merkmal oder
Konstrukt, das erfasst werden soll.

Vorzeitige Therapiebeendigung

Eine solche liegt vor, wenn

a) der Klient aufgrund eigener Entscheidung die
Therapie beendet

b) ein Klient vorzeitig aus disziplinarischen oder
sonstigen Griinden vor Erreichen der maximalen
Behandlungszeit durch die Einrichtung entlassen
wird.

Vulnerabilitiit

Damit wird die Anfilligkeit bzw. Wahrscheinlichkeit
eines Probanden fiir eine bestimmte Stérung verstan-
den, ohne dass die Kausalfaktoren dafiir bekannt sein
miissen.
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C Standards 7. Sprache
) 1 Deutsch als Muttersprache

2.
3.

1
4

5.

Datenerhebung bei Therapieaufnahme

Patientenidentifikation:
Klienten-Code:

Hinweis zu Standard 1:

Fiir die Identifikation der Angaben einzelner
Patienten empfiehlt sich die Vergabe eines alpha-
numerischen Codes. Generell gilt, dass die jewei-
ligen datenschutzrechtlichen Bestimmungen ein-
zuhalten sind, die von Land zu Land unterschied-
lich sein konnen. Im Fall einer wissenschaftlichen
Untersuchung sollte der Zuordnungsschliissel fiir
Nummern und Namen nur dem Koordinator der
Studie in der Einrichtung zugénglich sein, der bei
einer Bearbeitung der Daten die Einhaltung von
rechtlichen Richtlinien zu verantworten hat.

00 OO0 O00d
00 0 OO

Datum der Erhebung:
Aufnahmedatum:

.1 Soziodemographische Angaben
. Geschlecht

0) 1 Minnlich
) 2 Weiblich

o
RN

Alter bei Erhebung:
Geburtsjahr

Staatsangehorigkeit:

() 410 Deutschland

() 401 Osterreich

() 430 Schweiz

0) Andere EU-Nationalitit
@) Sonstige:

Hinweis zu Standard 6:

Doppelte Staatsbiirgerschaft wird unter »Sonsti-
ge« eingetragen. Ethnische Zugehorigkeiten oder
eine soziokulturelle Herkunft werden hier nicht
erfasst. Durch die Kategorie »Andere EU-Natio-
nalitit« wird dem entsprechenden Item des Euro-
paischen Kerndatensatzes entsprochen.

O) 2 Andere Muttersprache
wenn andere, welche?
() 3 Mehrsprachig
wenn ja, welche?
Wenn 1 oder 3:
Deutsche Sprachkenntnisse
sehr sehr
gut schlecht

1 2 3 4 5 6

8. Familienstand:

) 1 Ledig

O) 2 Verheiratet, zusammenlebend
O) 3 Verheiratet, getrennt lebend
O) 4 Verwitwet

O) 5  Geschieden

Hinweis zu Standard 8:

Es handelt sich um juristische Kategorien nach
dem statistischen Jahrbuch (Statistisches Bundes-
amt, 1995) unabhingig von der faktischen Beur-
teilung der Partnerschaft (s. Standard 25). Davon
abweichend wurde die Kategorie »verheiratet« in
die beiden Kategorien »verheiratet, zusammenle-
bend« und »verheiratet, getrennt lebend« aufge-
schliisselt.

9. Lebenssituation:

O) 1  Allein lebend

O) 2 Mit Elternteil

O) 3 Allein mit Kindern

) 4 Mit Partner/-in

O) 5  Mit Partner/-in und mit Kindern
O) 6  Mit Freunden/Bekannten

O) 7  Mit sonstigen Personen

Hinweis zu Standard 9:
Hier ist ein rdumliches Zusammenleben gemeint.
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1.2 Arbeitssituation und Einkommen

10. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

ohne Schulabschluss abgegangen
Sonderschulabschluss
Hauptschul-/Volksschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Reife
Polytechnische Oberschule
(Fach-)abitur, Fachhochschulreife
Hochschulabschluss

Anderer Schulabschluss

Schweizer Version

(ORENY
O 1
O 2
0O 3
(O 4
0 5
(0 6
O 7
0 0
O 1
O 2
O 3
O 4
O 5
(0 6
O 7
(0 6

ohne Schulabschluss abgegangen
Sonderschule, Hilfsschule
Primar-, Oberschule

(in BS Sekundarschule)
Realschule (in AG, BL,

SO Sekundarschule)
Sekundarschule (in AG und SO
Bezirksschule, in AI, BL, BS, NW,
OW, SH, UR Realschule)
Kantonsschule, Mittelschule,
Gymnasium

Fachhochschule

Hochschule, Universitit

Anderer Schulabschluss

Hinweis zu Standard 10:

Im Europdischen Kerndatensatz erfolgt hinsicht-
lich der Schulbildung eine 5-stufige Einteilung,
die auf nationaler Ebene in folgender Weise umge-
setzt werden kann:

Kategorie 0 wird 1  Never went to school,
never completed

Kategorie 1-2 wird 2 Primary level

Kategorie 3 wird 3  Primary level of
education

Kategorie 3-4 wird4  Secondary level of
education

Kategorie 5-6 wird 5  Higher Education

11. Welche der folgenden Schul-bzw. Berufsausbil-
dungen haben Sie abgebrochen?

O 1
O 2
0 3
(O 4

Gymnasium, Realschule
Hochschulstudium
Berufliche Lehre
Sonstiges

Schweizer Version

O

1

W B~ W

Gymnasium, Mittelschule, Kantons-
schule

Hochschul-, Universititsstudium
Fachhochschule

Berufliche Lehre

Sonstiges

Hinweis zu Standard 11:

Kurse zur Fortbildung oder Lehrgénge sind nicht
gemeint. Nur solche Ausbildungen sind gemeint,
die einen staatlich anerkannten Abschluss beinhal-

ten.

12. Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlos-

(Mehrfachantworten sind moglich)

Keine begonnen

Abgebrochen

Lehre (beruflich-betriebliche
Ausbildung)

Fachschule (Meister, Techniker-
schule, Berufs-, Fachakademie)
Fachhochschule/Ingenieurschule
Universitdt/Hochschule
Sonstiges

Schweizer Version

sen?

O 0
O 1
O 2
O 3
0 4
0 5
() 6
O 0
O 1
O 2
O 3
0 4
0 5

Keine begonnen
Abgebrochen

Lehre (beruflich-betriebliche
Ausbildung)
Fachhochschule
Universitdt/Hochschule
Sonstiges

Hinweis zu Standard 12:
Ein Hochschulabschluss gilt hier als Berufsausbil-

dung.

13. Als was haben Sie im letzten halben Jahr gear-
beitet? Als was waren Sie titig?

AW N =

Uber- Der-

wiegend zeit

Auszubildende(r) ) O)
Angestellte(r), Beamte(r) () O)
ArbeiterIn @) O
FacharbeiterIn ) )
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O) 5  Selbststindige(r), 14. Sind Sie zur Zeit erwerbslos?
Freiberuflern ) O) () 1 ja,arbeitslos gemeldet seit ... Wochen

) 6 Mithelfende(r) Familien- () 2 ja, aber nicht als arbeitslos gemeldet
angehorige(r) @) O) () 3 ja, Selbststindiger ohne Arbeit

) 7  Erwerbslose(r) ) O) () 4 nein, weil erwerbstitig

0) 8  SchiilerIn, StudentIn ) O) () 5 trifft nicht zu, da Nicht-Erwerbsperson

() 9 Wehrpflichtiger ) )

() 10 Hausfrau/-mann @) O)

() 11 Rentnerln O) ) Hinweis zu den Standards 15 und 16 sowie zu

() 12 Inberuflicher Reha- allen Standards mit dem 30-Tage-Zeitraum:
bilitation ) O) Als die letzten 30 Tage wird die Zeit vor der ge-

() 13 Sonstiges ) ) genwirtigen Therapie (Indextherapie) definiert,

Bezeichnung der beruflichen Titigkeit:

Hinweise zu den Standards 13 und 14:

Jeweils nur eine Angabe ankreuzen; falls mehrere
Erwerbstitigkeiten angegeben werden, die am
langsten ausgelibte markieren.

Auch bei Teilzeitarbeit die Kategorie ankreuzen,
die in Bezug auf den zeitlichen Aufwand iiber-
wiegt. Arbeitslose sind ein Teil der Erwerbslosen.
Als Erwerbslose gelten alle Nichtbeschiftigten,
die sich um eine Arbeitsstelle bemiihen, unabhén-
gig davon, ob sie beim Arbeitsamt registriert sind
oder nicht. (Auch Personen, die ein Gewerbe oder
einen freien Beruf anstreben, konnen danach als
erwerbslos eingestuft werden.) Als Arbeitslose
gelten nur diejenigen Personen, die beim Arbeits-
amt als solche gemeldet sind. Erwerbstitige und
Erwerbslose sind Erwerbspersonen. Nicht-Er-
werbspersonen sind z. B. Schiiler, Studenten,
Hausfrauen/-ménner, Rentner. Erwerbspersonen
sind dadurch charakterisiert, dass sie fiir ihren Le-
bensunterhalt eine Arbeitsleistung gegen Entgelt
anbieten.

Zusammenfassend sollten mindestens folgende
Kategorien gebildet werden:

» Erwerbstitig

* Erwerbslos

* Nicht-Erwerbsperson

Da z. B. Hausfrauen in die Kategorie »erwerbsti-
tig« wechseln konnen und umgekehrt, erscheint
die Kategorie Nicht-Erwerbspersonen unverzicht-
bar.

Nur alle 3 Kategorien bilden die Arbeitssituation
einer Klientenstichprobe und deren Verdnderun-
gen vollstindig ab.

auch wenn der Patient sich in einer institutionellen
Umgebung befand.

15. Wie viele Tage haben Sie wihrend der letzten 30

Tage gearbeitet? (ohne Prostitution, ohne Dea-
len und andere illegale Tiitigkeiten) 0

Hinweis zu Standard 15:

Unter Arbeitstétigkeit wird hier verstanden:

a) in einem Arbeitsverhéltnis stehend

b) mindestens drei Stunden pro Tag einer bezahl-
ten Arbeit nachgehend, Urlaubstage und Feiertage
werden in diesem Zusammenhang wie Arbeitsta-
ge gewertet. Auch Tage mit selbststdandiger Arbeit,
die auf Erwerb ausgerichtet ist, zdhlen hierzu,
ebenso sog. »Schwarzarbeit«.

16 Haben Sie wihrend der letzten 30 Tage fiir Ihren

Lebensunterhalt Geld aus folgenden Quellen be-
zogen? (Mehrfachantworten moglich)

O=nein 1=ja

16-1  Erwerbstitigkeit

16-2  Arbeitslosengeld bzw. -hilfe

16-3  Sozialhilfe

16-4  Pension, Rente, Friihrente,
Altersruhegeld

16-5  Unterstiitzung durch den Partner,
Angehorige oder Freunde

16-6  Illegale Einkiinfte

16-7  Prostitution

16-8  Andere Einkiinfte

oooo o goo
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Hinweis zu Standard 16:

Unter Erwerbstitigkeit wird hier verstanden: a)
Tatigkeiten in einem Arbeits- oder Angestellten-
verhiltnis b) Alle Tatigkeiten als Selbststindige
gegen Rechnung bzw. Honorar. Das Zeitfenster
bezieht sich auf die Zeit vor dem Behandlungsbe-
ginn. Sofern der aktuellen Behandlung ein statio-
ndrer oder ambulanter Entzug vorausging, bezie-
hen sich die Angaben auf die Zeit davor.

16-9 Aus welcher der genannten Quellen
haben Sie in den letzten 30 Tagen
Thren Lebensunterhalt hauptséchlich
bestritten?

Code 16-1 bis 16-8

17. Aus welchen Mitteln haben Sie im letzten halben
Jahr Ihren Lebensunterhalt iiberwiegend finan-
ziert? (Mehrfachantworten moglich)

17-1 () Erwerbstitigkeit

17-2 ()  Arbeitslosengeld/-hilfe

17-3 () Rente/Pension/Friihrente/Alters-
ruhegeld

17-4 () Sozialhilfe

17-5 () Unterstiitzung durch Angehorige

17-6 () Ausbildungsbeihilfe

17-7 ()  Illegale Einkiinfte (z. B. Dealen)

17-8 () Prostitution

17-9 ()  Andere Einkiinfte, z. B. Vermogens-
einkiinfte

18. Bezogen auf die letzten sechs Monate: Wie hoch
waren IThre durchschnittlichen monatlichen Net-

toeinkiinfte?

DM/Euro

Hinweis zu Standard 18:

Auch regelmiBige Einkiinfte aus Vermogen, Kin-
dergeld, Rente oder Unterhaltszahlungen sollen
hier mit angegeben werden.

19. Haben Sie zur Zeit Schulden?
(ohne offene Geldstrafen)
) 1 Keine Schulden
) 2 Schulden hinsichtlich Immobilien-
besitz

) 3 Sonstige Schulden

Hinweis zu Standard 19:
Schulden werden in der jeweiligen Wahrungsein-
heit eingetragen.

20. Wie zufrieden waren Sie im letzten halben Jahr
mit Threr beruflichen/schulischen Situation?
sehr sehr
zufrieden unzufrieden
1 2 3 4 5 6

Hinweis zu Standard 20:

Bei fehlender Berufstitigkeit/Schule — z. B. Ar-
beitslosigkeit, Hausarbeit, Rente — ist die Zufrie-
denheit mit der jeweiligen Situation einzuschét-
zen.

21. Anwie vielen Tagen hatten Sie wihrend der letz-
ten 30 Tage berufliche Probleme oder Probleme
wegen der Arbeitslosigkeit?

(EuropASI) L

22. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen die-
se beruflichen Probleme belastet oder beein-
trichtigt?

(EuropASI) L

23. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Beratung wegen
Threr beruflichen Probleme? N

Hinweis zu Standards 22 und 23:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem
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24. Wo haben Sie im letzten halben Jahr iiberwie-
gend gewohnt?

) 1 In Miete, Wohneigentum

() 2 Bei Eltern oder anderen nahe stehen-
den Personen

O) 3 Hotel, Pension etc.

) 4 Betreutes Wohnen/Wohnheim

@) 5 In stationdrer Suchteinrichtung*

() 6 Inpsychiatrischer Klinik

@) 7  Im Allgemeinkrankenhaus

@) 8 In Nachsorge-/Ubergangseinrichtung

) 9  In Straf-/Untersuchungshaft

() 10 Ohne Wohnung

() 11 Sonstiges

Hinweis zu Standard 24:

*Als stationdre Suchteinrichtungen (5) gelten
auch Fachabteilungen fiir Sucht in psychiatrischen
Kliniken.

1.3 Familidre Situation, personliche Beziehungen

25. In welcher Partnerbeziehung haben Sie im letz-
ten halben Jahr gelebt?

) 1 Allein stehend

) 2 Zeitweilige Beziehung(en)

) 3 Feste Beziehung, getrennt lebend
O) 4 Feste Beziehung, zusammenlebend

Hinweis zu Standard 25:

Angaben auch bei gleichgeschlechtlichen Partner-
beziehungen erheben.

»Feste Beziehung«: wihrend des gesamten letzten
halben Jahres zu der gleichen Person regelméafBi-
gen Kontakt.

»Zeitweilige Beziehung«: Partnerbeziehung, die
nicht das gesamte letzte halbe Jahr, aber mindes-
tens einen Monat bestand und mehrere Kontakte
umfasste.

Grundsitzlich ist die zutreffende Kategorie mit
der hochsten Zahl anzukreuzen. Wer z. B. mit
einem Partner eine feste Beziehung hat und mit
diesem in gemeinsamen Haushalt lebt, gehort zu
Kategorie 4, auch dann wenn daneben eine weite-
re »zeitweilige« Beziehung existiert.

26. Hat oder hatte Ihr derzeitiger Partner jemals Al-

kohol-, Medikamenten- oder Drogenprobleme?
O) 1 Nein, nie
O) 2 Ja, nur friiher

O) 3 Ja, in den letzten 6 Monaten und
friither

O) 4 Ja, nur in den letzten 6 Monaten

O) 5 Trifft nicht zu, weil zur Zeit. kein

fester Partner

Hinweis zu Standard 26:

Es geht hier um die Einschitzung der Suchtproble-
me des Partners aus der Sicht des Patienten. Bei
mehreren lang dauernden Beziehungen zihlt hier
die wichtigste.

27. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer(n) Partnerbezie-

hung(en) bzw. mit dem Umstand, dass Sie ge-
genwirtig keinen Partner haben (im letzten hal-

ben Jahr)?
sehr sehr
zufrieden unzufrieden

1 2 3 4 5 6

28. Wie viele (leibliche) Kinder haben Sie?

Anzahl der Kinder

Hinweis zu Standard 28:
Als Kinder sind an dieser Stelle nur die leiblichen
Kinder zu zihlen.

29. Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?

Anzahl der Kinder

Hinweis zu Standard 29:

Als Kinder gelten hier auch jene tiber 14 Jahre so-
wie Kinder, fiir die einer der Partner das Sorge-
recht hat oder auch eine Pflegschaft iibernommen
hat.
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30.

30-1
30-2
30-3
30-4
30-5

Bezogen auf die letzten sechs Monate: Zu wel-
chen Personen hatten Sie auflerhalb einer Thera-
pie- oder einer Selbsthilfegruppe personlich be-
deutsame Kontakte?

Ja Nein  Trifft
nicht zu
(Ehe-)partner ] J J
Angehorige U] UJ U]
(Leibliche) Kinder 0 0 0
Freunde OJ O OJ

Andere Personen, welche?

Hinweis zu Standard 30:

Personlich bedeutsame Kontakte sind definiert
durch regelmiBige Treffen mindestens 1-mal pro
Monat auflerhalb der Arbeit oder klar abgrenzba-

rer

Freizeitaktivitdaten (z. B. Tennis).

Mit Kindern sind sowohl leibliche als auch adop-
tierte gemeint.

31. Waren darunter Personen mit Alkohol- oder Dro-
genproblemen? (Mehrfachnennungen moglich)
Ja Nein  Trifft

nicht zu

(keine bedeut-

same Kontakte)
31-1 (Ehe-)partner ] ] ]
31-2 Angehorige O O O
31_3 Kinder ] 0 ]
31-4 Freunde O O O

31-5 Andere Personen, welche?

Hinweis zu Standard 31:

Alkohol- oder Drogenprobleme sind hier definiert
durch wiederholtes Auftreten (mehr als 2-mal) in
den letzten 12 Monaten.

32.

Zu wem hatten Sie im letzten halben Jahr {iber-
wiegend fiir Sie personlich bedeutsame Kontak-
te?

O) 1 Zu Personen mit aktuellen Alkohol-
oder Drogenproblemen

) 2 Zu Personen mit fritheren Alkohol-
oder Drogenproblemen

O) 3 Zu Personen ohne Alkohol- oder

Drogenprobleme

33.

Haben Sie Angehorige, Freunde oder Bekannte,
auf die Sie zihlen kénnen, von denen Sie im Not-
fall auch praktische Hilfe und Unterstiitzung er-
halten wiirden?

) 0 Nein
) 1 Ja, eine bis drei Person(en)
O) 2 Ja, mehr als drei Personen

Hinweis zu Standard 33:

Unter Hilfe sollen hier beispielsweise die Ge-
sprachsbereitschaft in Krisensituationen, Hilfen
und Unterstiitzung bei der Losung alltagsprakti-
scher Probleme wie Wohnungsbeschaffung usw.
verstanden werden.

34. Wie oft hatten Sie wéhrend der letzten 30 Tage

35.

schwerwiegende Konflikte mit

34-1 Threr Familie 10
34-2  Anderen Personen (ausschlieBlich
Familie) (10

Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen die
folgenden Probleme belastet oder beeintrichtigt:

35-1 Familienprobleme (einschlieBlich UJ
Partnerschaft)

35-2 Probleme mit Ihrer sozialen
Umgebung (EuropASI) (]

Hinweis zu Standard 35:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

36. Wie zufrieden waren Sie mit Threm Freundes-

bzw. Bekanntenkreis im letzten halben Jahr?
sehr sehr
zufrieden unzufrieden
1 2 3 4 5 6

37. Wo haben Sie im letzten halben Jahr iiberwie-

gend gewohnt?

O) 1 In Miete, Wohneigentum

) 2 Bei Eltern oder anderen nahe stehen-
den Personen

) 3 Hotel, Pension etc.
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O) 4 Betreutes Wohnen/Wohnheim

@) 5 In stationdrer Suchteinrichtung*

() 6 Inpsychiatrischer Klinik

) 7  Im Allgemeinkrankenhaus

) 8 In Nachsorge-/Ubergangseinrichtung
() 9  In Straf-/Untersuchungshaft

() 10 Ohne Wohnung

() 11 Sonstiges

Hinweis zu Standard 37:

*Als stationdre Suchteinrichtungen (5) gelten
auch Suchtfachabteilungen in psychiatrischen
Kliniken.

38. Wohnstatus

(Europdischer Kerndatensatz)

) 1  Stabile Wohnsituation
@) 2 Instabile Wohnsituation
0) 3 In einer Institution

@) 4 unbekannt

Hinweis zu Standard 38:

Stabile und instabile Wohnsituation werden im Eu-
ropdischen Kerndatensatz nicht weiter festgelegt
und zur Konkretisierung auf die nationale Ebene
verwiesen, was bislang (Ende 1999) noch nicht er-
folgt ist. Deshalb wird Folgendes vorlaufig festge-
legt: Eine stabile Wohnsituation liegt vor, wenn der
Betroffene in eigener Wohnung lebt, und keine ak-
tuelle Gefidhrdung (durch Kiindigung oder durch
nicht leistbare Schuldentilgung) zu erkennen ist.
Wenn jemand als Erwachsener mit eigenem Ein-
kommen bei seinen Eltern lebt oder bei nahen
Freunden, wird grundsitzlich eine problematische
Wohnsituation angenommen, es sei denn, es gibt
besondere Hinweise auf eine stabile und harmoni-
sche Situation. Punkt (3) bezieht sich unmittelbar
auf die Kategorien 4-9 des vorhergehenden Stan-
dards.

39. Wie zufrieden waren Sie mit IThrer Freizeit im

letzten halben Jahr?
sehr sehr
zufrieden unzufrieden
1 2 3 4 5 6

Hinweis zu Standard 39:
Immer ausfiillen lassen, Freizeit gibt es auch im
Gefingnis oder in einer Therapieeinrichtung.

40-1 Schwere Depressionen
40-2 Schwere Angst- und

1.4 Psychische Situation

40. Gab es eine bedeutsame Zeitspanne, in der Sie

unter folgenden psychischen Problemen litten?
O=nein 1=ja

letzte  ins-
30 Tage gesamt
U

Spannungszustinde U U
40-3 Schwierigkeiten mit Verstindnis,

Gedichtnis oder Konzentration [ U
40-4 Halluzinationen 0 U
40-5 Schwierigkeiten, gewalttitiges

Verhalten zu kontrollieren 0 U
40-6 Verschreibung von Medika-

menten fiir ein psychisches/e

motionales Problem 0 U
40-7 Ernsthafte Selbstmordgedanken [ (]
40-8 Selbstmordversuche 0 U
40-9 Wenn Ja bei 40-8: Wie oft haben Sie

Selbstmord versuche unternommen? U

Hinweis zu Standard 40:

Eine bedeutsame Zeitspanne von mindestens 2
Wochen gilt nur fiir die Items 40-1 bis 40-3. Die
Items 40-1 bis 40-4 sollen nicht als direktes Resul-
tat eines Alkohol-, Medikamenten- oder Drogen-
missbrauchs entstanden sein.

41 Anwie vielen Tagen haben Sie wihrend der letz-

ten 30 Tage unter diesen psychischen/emotiona-
len Problemen gelitten? U

42. Wie sehr haben Sie diese psychischen/emotiona-

len Probleme in den letzten 30 Tagen beeintréich-
tigt oder belastet? (EuropASI) ]

43. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Behandlung die-

ser psychischen/emotionalen Probleme?
(EuropASI) (]

Hinweis zu den Standards 42 und 43:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht 3 — erheblich
1 — wenig 4 — extrem
2 — mittel
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1.5 Gesundheitliche Situation

44.

NounhA WD -

12.

13.
14.
15.

16.

18.
19.
20.
21.

. Kardiomyopathie

. Endokarditis

. Polyneuropathie

Gab oder gibt es korperliche Krankheiten, die
wahrscheinlich als Folge des Konsums psycho-
aktiver Substanzen (mit Abhingigkeitspotenzi-
al) gesehen werden?

Dazu folgende Liste moglicher Storungen:
1=Ja 2 =Nein

Inden  Frii-
letzten 12 her
Monaten

Leberzirrhose (]
Fettleber

Chron. Hepatitis B (s. Standard 49) []
Chron. Hepatitis C (s. Standard 51) []
Hepatitis, andere (s. Standard 49) [
Osophagusvarizen

Chron. Gastritis
(Magenschleimhautentziindung)
Chron. Pankreatitis
(Bauchspeicheldriisenentziindung)
Tuberkulose

(Herzmuskelentziindung)

(Entziindung der Herzinnenhaut)
Herzinsuffizienz

(ungeniigende Herzleistung)
Nierenversagen

AIDS (s. Standard 48)
Kleinhirnataxie

(Storung der Bewegungsabliufe)
Cerebrale Anfille

(z. B. epileptische Anfille)

O 0o 0 o o0 0 g o ggggg o

O 0o o o o g g o gdg

(typische Symptome: schmerzhafte
Missempfindungen, Druck-
empfindlichkeit der Waden, etc.)
Chron. Abszesse

Chron. Hauterkrankungen

Extrem schlechter Zahnstatus
Sonstiges

ooog
ooog

45.

Andere chronische korperliche Erkrankungen,
die wahrscheinlich nicht in Zusammenhang mit
dem Missbrauch psychoaktiver Substanzen ste-

46.

49.
49-1 Waurde bei Ihnen schon jemals ein Hepatitis-B-

hen?

O) 1 Ja
welche?
) 2 Nein
Wurde bei Thnen schon jemals ein HIV-Test
durchgefiihrt?
) 1 Ja
) 2 Nein
) 3 WeiB ich nicht
O) 4 Antwort verweigert

47. Wie lange liegt der letzte HIV-Test zuriick?

Monate

48. Wenn ja, wie war das Ergebnis?

) 1 HIV-negativ

) 2 HIV-positiv, derzeit akute Infektion
(Stadium I)

) 3 HIV-positiv, derzeit ohne Krank-
heitssymptome (Stadium II)

) 4 HIV-positiv, derzeit mit Krankheits-
symptomen (Stadium IIT)

) 5 Ich weil nicht

) 6  Antwort verweigert

welche Symptomatik?

Hinweis zu Standard 48:

Krankheitssymptome bei einer HIV-Infektion
konnen sein: Fieber (> 38,5 Grad Celsius), chroni-
scher Durchfall (> 4 Wochen), ungewollte Ge-
wichtsabnahme (5-10% des Ausgangsgewichts),
verschiedene opportunistische Infektionen und
Tumore. Die og. Stadieneinteilung beruht auf
einer vereinfachten CDC-Klassifikation. Weiter-
fiihrende Literatur zu HIV und zur Stadieneintei-
lung: Golz, J., Mayr, C. & Bauer, G.: HIV und
AIDS (2. Auflage) Urban & Schwarzenberg,
Miinchen 1995.

Hepatitis

Test durchgefiihrt?

() 1 Ja

() 2 Nein

() 3 WeiBich nicht
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49-2 Wie lange liegt der letzte Hepatitis-B-Test zu-

riick?
Monate

49-3 Wenn ja, wie war das Ergebnis?
() 1 Positiv, mit klinischer Symptomatik
() 2 Positiv, ohne klinische Symptomatik
() 3 Negativ
() 4 Unklar
wenn (1), welche Symptomatik?

50.  Waurden Sie gegen Hepatitis B geimpft?
() 1 Ja
() 2 Nein

51. Hepatitis-C Test
51-1 Waurde bei Ihnen schon jemals ein Hepatitis-C-

Test durchgefiihrt?
() 1 Ja
() 2 Nein

() 3 WeiBich nicht
51-2 Wenn 51-1 ja: wie lange liegt der letzte Hepa-
titis-C-Test zuriick?
Monate
51-3 Wenn ja, wie war das Ergebnis?
() 1 Positiv, mit klinischer Symptomatik
() 2 Positiv, ohne klinische Symptomatik
() 3 Negativ
() 4 Unklar
wenn (1), welche Symptomatik?

52. An wie vielen Tagen hatten Sie wéhrend der letz-
ten 30 Tage gesundheitliche Probleme? ]
(EuropASI)

Hinweis zu Standard 52:

Entsprechend dem EuropASI werden hier direkte
medizinisch-korperliche Folgebeschwerden von
Substanzkonsum (z. B.: Kater, Erbrechen, Schlaf-
losigkeit), die nicht auftreten wiirden, wenn der
Patient abstinent wire, nicht berticksichtigt. Chro-
nische Folgen im Sinne einer anhaltenden korper-
lichen Erkrankung werden dagegen einbezogen.
Auch leichte Beschwerden und Erkéltung oder
Grippe werden berticksichtigt.

53. Wie sehr haben Sie diese gesundheitlichen Pro-
bleme in den letzten 30 Tagen belastet oder be-

eintrichtigt? (EuropASI) UJ

54. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Behandlung Ih-
rer gesundheitlichen Probleme? UJ
(EuropASI)

Hinweis zu den Standards 53 und 54:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

1.6 Rechtliche Situation

Hinweis fiir Forschungsprojekte:

Unter bestimmten Voraussetzungen konnen im
Rahmen von Forschungskatamnesen Auskiinfte
aus dem Bundeszentralregister angefordert wer-
den. In das Bundeszentralregister werden ver-
schiedene strafjustizielle Entscheidungen, insbe-
sondere Verurteilungen, eingetragen. Nach § 42
Bundeszentralregistergesetz (BZRG) kann der
Generalbundesanwalt als registerfiithrende Behor-
de gestatten, »dass fiir wissenschaftliche For-
schungsvorhaben unbeschrinkte Auskunft aus
dem Register erteilt wird, wenn und so weit die
Bedeutung des Forschungsvorhabens dies recht-
fertigt und die Gewihr besteht, dass ein Miss-
brauch der bekannt zu gebenden Eintragungen
nicht gegeben ist«. Eine Auskunftserteilung setzt
in der Regel befiirwortende Stellungnahmen der
obersten Landesbehorden (Sozial- und Justizmi-
nisterium) voraus.

Auskunftsersuchen sind zu richten an den
Generalbundesanwalt beim Bundesgerichtshof
Dienststelle Bundeszentralregister

Heinemannstr. 6

53175 Bonn

Eine exakte Datenerfassung ist in diesem Bereich
jedoch nur bei genauer Sichtung der vollstandigen
Strafverfahrensakten moglich, was in der Regel zu
schwierig sein diirfte. Bei allen anderen Daten-
quellen (einschlieflich des Bundeszentralregi-
sters), insbesondere bei Auskiinften der Klienten,
muss mit licken- oder fehlerhaften Angaben ge-
rechnet werden.
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55. Wurden Sie jemals rechtskriftig wegen einer

Straftat verurteilt?

(Mehrfachantworten moglich)

O) 1 keine Verurteilung

() 2 Einstellung mit gerichtlichen
Auflagen
Verurteilung wegen BtM-Delikten
(Erzeugung, Besitz, Weitergabe, Ein-
fuhr, Ausfuhr von Drogen)
Verurteilung wegen Delikten in Zu-
sammenhang mit (Alkohol-, Medika-
menten-, Drogen-) Sucht (Beschaf-
fungsdelikte, z. B. Diebstahl, Hehle-
rei, Betrug, Raub, Rezeptfilschung)
Verurteilung wegen Straftaten unter
Alkohol-, Drogen- oder Medikamen-
teneinfluss (z. B. Verkehrsdelikt,
Korperverletzung)
Verurteilung wegen sonstiger Delikte

O 3

(O 4

O 5

O 6

Hinweis zu Standard 55:
Hier zdhlen auch aus dem Strafregister bereits ge-
16schte Vorstrafen/Verurteilungen.

56. Waren Sie je in Straf- oder Untersuchungshaft?

O) 1 ja, in Strafhaft

() 2 ja,in Untersuchungshaft

O) 3 ja, sowohl in Straf- als auch in Unter-
suchungshaft

) 4 nein

57. Wie viele Jahre bzw. Monate waren Sie insge-
samt in Straf- und/oder Untersuchungshaft?
Monate insgesamt

Hinweis zu Standard 57:

Bei weniger als einem Monat wird eine »1« ver-
merkt. Polizeiarrest (Ersatzfreiheitsstrafe bei Ver-
waltungsdelikten) zéhlt hier ebenfalls.

58. Wie viele Tage waren Sie wihrend der letzten 30
Tage in Untersuchungs- oder Strathaft?
(EuropASI) ]

59. Wie viele Tage waren Sie wihrend der letzten 30
Tage in illegale Geschifte verwickelt? O
(EuropASI).

Hinweis zu Standard 59:

Entsprechend dem EuropASI werden unter illega-
len Geschiften alle Handlungen zum Zwecke der
Geldeinnahme verstanden, die vom Gesetzgeber
verboten sind oder die nicht angemeldet sind, ob-
wohl dies erforderlich wire, z. B. Schwarzarbeit.
Einbezogen sind Drogenhandel, Prostitution,
Raub, Hehlerei, Betrug, Unterschlagung, u. a.

60. Wurden jemals folgende Rechts- oder Verwal-
tungsmafBinahmen gegen Sie verhdngt?
(Mehrfachantworten moglich)

) 1 Geldstrafe

) 2 Entzug der Fahrerlaubnis

) 3 Jugend-/Freiheitsstrafe mit Bewéh-
rung ohne Widerruf

) 4 Jugend-/Freiheitsstrafe mit Bewih-
rung und anschl. Widerruf

) 5 Jugend-/Freiheitsstrafe ohne Bewih-
rung

() 6 Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt

() 7 Unterbringung in einer psychiatri-
schen Klinik

O) 8  Sonstige Rechtsfolgen

Schweizer Version

() 1 Geldstrafe

O) 2 Entzug der Fahrerlaubnis

() 3 Bedingte Jugend-/Freiheitsstrafe
ohne Widerruf

() 4 Bedingte Jugend-/Freiheitsstrafe und
anschl. Widerruf

() 5 Unbedingte Jugend-/Freiheitsstrafe

() 6 Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt

() 7 Unterbringung in einer psychiatri-
schen Klinik

O) 8  Sonstige Rechtsfolgen

Hinweis zu Standard 60:
Wichtig ist, dass auch Verwaltungsmafnahmen
berticksichtigt werden.
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61. Welche der folgenden Entscheidungen wurde im
letzten halben Jahr vor Therapiebeginn ausge-
sprochen?

(Bei mehreren bitte die letzte angeben)

() 99 Unbekannt

() 98 trifft nicht zu, da kein Verfahren
) 1 Freispruch

Jugendstrafrechtliche Entscheidungen:

@) 2 Einstellung des Verfahrens
(8§ 45,47 JGG)
) 3 ErziehungsmafBregeln und Zuchtmit-
tel auBBer Jugendarrest
(8§ 9 bis 15 JGG)
@) 4 Jugendarrest (§ 16 JGG)
() 5 Schuldfeststellung ohne Jugendstrafe
(8§ 27JGG)
() 6 Jugendstrafe mit Bewihrung
) 7  Jugendstrafe ohne Bewihrung
Entscheidungen nach dem allgemeinen
Strafrecht:
) 8  Geldstrafe
() 9 Freiheitsstrafe mit Bewédhrung
() 10 Freiheitsstrafe ohne Bewéhrung
() 11 Einstellung des Verfahrens
(nach §§ 153, 153a, 153b, 154)
() 12 Einstellung des Verfahrens
(nach § 131a BtIMG)
Weitere Rechtsfolgen:
() 13  Unterbringung in einer Entziehungs-

O 5
(O 6
O

(O 8

O 9

Bedingter Strafvollzug

(Art. 96 StGB)

Aufschub und Anordnung einer Stra-
fe oder MaBnahme (Art. 97 StGB)
Vollzug und Versetzung in eine
Arbeitserziehungsanstalt

(Art. 93 StGB)

Einweisung in ein Erziehungsheim
fiir besonders schwierige Jugendliche
(Art. 93 StGB)

Besondere Behandlung

(Art. 85, 92 StGB)

Entscheidungen nach dem allgemeinen

Strafrecht:

() 10
(OR

Bufle (Art. 48-50 StGB)
Bedingter Strafvollzug
(Art. 41 StGB)

() 12 Unbedingte Freiheitsstrafe

Weitere Rechtsfolgen:

() 13 Behandlung von Trunk- und Rausch-
giftsiichtigen (Art. 44 StGB)

() 14 Malnahmen an geistig Abnormen
(Art. 43 StGB)

() 15 Firsorgerische Freiheitsentziehung
(Art. 397a Schweiz. Zivilgesetzbuch,
ZGB)

() 16 Sonstiges:

Hinweis zu den Standards 60 bis 62:

anstalt (§64 StGB, § 7 JGG)
() 14 Unterbringung in einer psychiatri-
schen Klinik (§ 63 StGB, § 7 JGG)
Sonstiges (z. B. Fiihrungsauf-
sicht):

O 15

Schweizer Version

() 99 Unbekannt

() 98 trifft nicht zu, da kein Verfahren
) 1 Freispruch

Jugendstrafrechtliche Entscheidungen:

@) 2 Absehen von Mafinahmen und Stra-
fen (Art. 88, 98 Schweizerisches
Strafgesetzbuch StGB)
ErziehungsmafimaBnahmen, beson-
dere Behandlung und Disziplinarstra-
fen bzw. Bestrafung (Art. 84-87,
91-92, 95 StGB)

) 4 EinschlieBung (Art. 95, 96 StGB)

O 3

Im klinischen Suchtbereich ist der Begriff »Ent-
ziehungsanstalt« nicht tiblich. Gemeint ist damit
die Unterbringung in eine Suchtfachklinik oder in
eine Suchtabteilung eines Krankenhauses zum
Entzug (Entgiftung) oder zur stationdren Entwoh-
nung, die von den Rentenversicherungstrigern
und Krankenkassen auch als medizinische Reha-
bilitation bezeichnet wird.

62. Was ist die Rechtsgrundlage fiir die Behand-

lung? (Mehrfachantworten moglich)

() 99 Unbekannt

() 98 trifft nicht zu (freiwillige
Behandlung)

Bestimmungen nach BtIMG:
O) 1 Zuriickstellung der Strafvoll-
streckung (§§ 35,38 BtMG)
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O

O

Absehen von Verfolgung durch die
Staatsanwaltschaft

(§ 37 Abs. 1 BtMG)

vorlaufige Einstellung des Verfah-
rens (§ 37, Abs. 2 BtMG)

Bestimmungen nach StGB u. a.:

O

O

O

O
O
O

O

O
O

4

10

11
12

Unterbringung in einer psychiatri-
schen Klinik (MafBregelvollzug,

§ 63 StGB)

Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt (MaBregelvollzug,

§ 64 StGB)

Strafaussetzung mit Weisung (§§ 56,
56¢ StGB bzw. §§21, 23 JGG) (Wei-
sungen sind Anordnungen zur Le-
bensfiihrung, sie stellen erzieherische
Mittel ohne Strafcharakter dar)
Strafaussetzung mit Weisung (§§ 57,
56¢ StGB bzw. §§ 88, 23 JGG)
Fiithrungsaufsicht mit Weisung

(88§ 68b, 56c StGB bzw. § 7 JGG)
Verlegung aus dem Jugendstrafvoll-
zug in eine Suchtfachklinik

(Nr. 56 VVlug)

Verlegung aus dem Strafvollzug in
eine Suchtfachklinik (§ 65 StVollzG)
Unterbringung nach Landesgesetz
keine der genannten Bestimmungen

Schweizer Version

O
O

99
98

Unbekannt
trifft nicht zu (freiwillige Behand-
lung)

Bestimmungen nach BtMG:

O

O

1

Einstellung des Verfahrens, Absehen
von Strafe oder Verwarnung

(Art. 19a Ziff. 2 BetmG)

Absehen von Strafverfolgung bei
arztlich beaufsichtigter Betreuung
(Art. 19a Ziff. 3 BetmG)

Bestimmungen nach StGB u. a.:

O
O
O
O

3

4

5

Mafnahmen an geistig Abnormen
(Art. 43 StGB)

Behandlung von Trunk- und Rausch-
giftsiichtigen (Art. 44 StGB)
Unzurechnungsfihigkeit

(Art. 10 StGB)

verminderte Zurechnungsfihigkeit
(Art. 11 StGB)

) 7  Vollzug von MaBinahmen an Rausch-
giftsiichtigen in einer Arbeitserzie-
hungsanstalt (Art. 2a Verordnung 3
zum Schweizerischen Strafgesetz-
buch SR 311.03)

O) 8 keine der genannten Bestimmungen

63. Wie belastend sind Ihrer Meinung nach Ihre der-
zeitigen Rechtsprobleme? (EuropASI) (]

64. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Rechtsbera-
tung? (EuropASI) OJ

Hinweis zu den Standards 63 und 64:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

1.7 Vorbehandlung

65. Befanden Sie sich jemals wegen Problemen mit
Alkohol, Drogen und/oder Medikamenten (kor-
perliche oder psychosoziale Folgen) in ambulan-
ter oder stationdrer Behandlung oder Betreuung
in einer der unten angegebenen Einrichtungen?

U ja (J nein

Wenn ja:

a) In welcher der unten stehenden Einrichtun-
gen befanden Sie sich?

b) Wie alt waren Sie, als Sie erstmals wegen die-
ser Probleme die jeweilige Einrichtung auf-
gesucht haben?

¢) Wie oft waren Sie im letzten halben Jahr vor
der jetzigen Aufnahme in dieser Einrichtung?

Jemals Alter  Kon-
besucht beim  takte
1. im
Kontakt letzten
Ja Nein 1/2 Jahr

1. Niedergelassener Arzt () ()

Niedergel. Psychiater () ()
Ambulanz einesKH () ()
Niedergel. Psychologe () ()

halb el
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Jemals Alter  Kon-
besucht beim  takte
L. im
Kontakt letzten
Ja Nein 1/2 Jahr
5. Allg. Psychosoz.
Beratungsstelle/
Ambulanz o o 9
6. Suchtberatungsstelle,
Suchtambulanz O O —

7. Selbsthilfegruppe 0 O

8. Allgemeinkrankenhaus () () __  _
9. Psychiatr. Klinik/

Psych. Abt. O O —
10. Suchtfachklinik OO0 —

11. Andere ambul.
Einrichtung, und

zwar O O —
12. Mafregelvollzug im

Geféngnis o o 9
13. Sonstige Beratung/

Behandlung im

Gefingnis o o 9
14. Betreuung durch

Streetwork o o 9

15. Betreuung durch
andere niedrigschwellige
MaBnahme (z. B.

Kontaktcafé) O O - __
16. Sonstiges, und
zwar____ () O __ __

Hinweis zu Standard 65:

Hier sollen nur Vorbehandlungen erfasst werden.
Sitzungen im Zusammenhang mit der laufenden
MaBnahme sind nicht einzurechnen. Im Europii-
schen Kerndatensatz werden fiinf Behandlungska-
tegorien unterschieden, die sich mit den hier vor-
gegebenen Kategorien beantworten lassen. Sie
lauten:

(1) Ambulante Behandlungseinrichtungen

(2) Stationidre Behandlungseinrichtungen

(3) Niedrigschwellige Behandlung

(4) Niedergelassener Arzt

(5) Behandlungseinheit im Gefangnis

66. Entzugsbehandlung
a) Wie oft waren Sie zur Entzugsbehandlung
(Alkohol oder Drogen) in einer der folgenden

Einrichtungen?

b) Wie alt waren Sie bei der ersten Entzugsbe-
handlung in dieser Einrichtung?
¢) Haben Sie die letzte Entzugsbehandlung vor-
zeitig oder reguldr abgeschlossen (regu-
ldr = 1; vorzeitig = 2)?
a)- b) c)
Hiufig- Alter Ab-
keit beim  schluss
1. Mal

—_

Hausarzt

2. Facharztpraxis

3. Ambulanz
eines KH

4. Psychotherap.
Praxis

5. Suchtberatungs-
stelle/Sucht-
ambulanz

6. Allgemein-
krankenhaus

7. Psychiatr. Kran-
kenhaus/Psychiatr.
Abteilung

8. Andere ambul.

Einrichtung, und

zwar

Hinweis zu Standard 66:

Als Entzugsbehandlung gilt jede Behandlung mit
dem erklérten Ziel eines Entzugs (Entgiftung), so-
fern diese unter #rztlicher Uberwachung durchge-
fiihrt worden ist.

67. Substitutionsbehandlung (nur fiir Drogen-
abhingige)
67-1 Waren Sie jemals in einer Substitutionsbe-
handlung?
(J ja [ nein
67-2 Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal
eine Substitutionsbehandlung begonnen

haben? 0

67-3 Sind Sie aktuell in einer Substitutionsbehand-
lung?

UJ ja [J nein

67-4 Wenn ja, seit wie vielen Monaten? (1
67-5 Welches Substitutionsmittel?

67-6 Dosierungs pro Tag? (in den letzten
30 Tagen)
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Hinweis zu Standard 67:

Dieser Standard gilt nur fiir Drogenabhingige.
Welche Substitutionsmitte] genommen werden
wird genauer in den Standards 70 bis 77 beschrie-
ben.

68. Entwohnungsbehandlung

DAL=

a

a) Wie oft waren Sie in einer Entwohnungsbe-
handlung (Alkohol oder Drogen) in einer der
folgenden Einrichtungen?

b) Wie alt waren Sie bei der ersten Entwoh-
nungsbehandlung in dieser Einrichtung?

¢) Wie oft waren Sie zur Entwohnungsbehand-
lung in dieser Einrichtung?

d) Wie wurde die letzte Entwohnungsbehand-
lung abgeschlossen?

Hiu- Alter Anzahl Ab-
fig- beim Kontakte schluff
keit 1. i letzten regulir
Mal =1
1/2 Jahr vorzeitig

Hausarzt
Facharztpraxis
Ambulanz eines KH
Psychotherap. Praxis
Suchtberatungsstelle/
Suchtambulanz
Allgem. Psycho-
soziale Beratungs-
stelle
Allgemeinkranken-
haus

Psychiatr. Kranken-
haus/Psychiatr. Abt./
Fachkl.

Andere ambul.
Einrichtung und
zwar _
Hinweis zu Standard 68:
Im Vergleich zur stationdren Entwohnungsbe-
handlung (stationdre Rehabilitation) ist die ambu-
lante Entwohnungsbehandlung (ambulante Reha-
bilitation) weniger klar definiert. Als ambulante
Entwohnungsbehandlungen gelten hier nur solche
MaBnahmen, die eigensténdig, d. h. nicht als Vor-
bereitung oder Nachsorge einer stationdren Be-
handlung durchgefiihrt wurden.

Eine regulédre Beendigung ist dann gegeben, wenn
die Behandlung in gegenseitigem Einvernehmen
zwischen Patient und Therapeut abgeschlossen
wurde und die jeweils vereinbarten Therapieziele
erreicht worden sind. Eine reguldre Beendigung
liegt auch dann vor, wenn die genehmigte Thera-
piephase und die damit verbundene Finanzierung
beendet ist.

Eine Verlegung ist als vorzeitige Beendigung ein-
zustufen, wenn sie unplanmafig vor dem regulé-
ren Abschluss der ambulanten oder stationiren
Behandlung erfolgt, ansonsten gilt sie als regulire
Beendigung.

69. Vermittlung in die jetzige Behandlung (wichtigs-
te Vermittlungsform)

O) 1 Eigeninitiative

) 2 Familie/Freunde

O) 3 Andere Suchteinrichtung

) 4 Niedergelassener Arzt

) 5 Krankenhaus oder andere
medizinische Stelle

) 6  Sozialdienst

O) 7  Durch Gerichtsauflage

) 8  Sonstiges

Hinweis zu Standard 69:

Dieses Item entspricht dem Europiischen Kernda-
tensatz. Es wird die iiberwiegende Vermittlungs-
form angegeben.

1.8 Konsum psychoaktiver Substanzen

Hinweise zu den nachfolgenden Standards
70-75:

Der Grundgedanke der Standards 70-75 besteht
darin, den Beginn des Konsums psychotroper
Substanzen und den letzten Konsum zu erfassen.
AuBerdem soll die Zeit des stiarksten Konsums
und die Héufigkeit des Konsums in zwei verschie-
denen Zeitfenstern: letzte 30 Tage, letzten 6 Mo-
nate, erfragt werden.

Codein und codeinhaltige Stoffe, wie z. B. Reme-
dacen, gehoren zu den Opioiden/Opiaten. Die
Standardards 70-75 werden in Form einer Tabelle
erfasst.
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Zur besseren Ubersichtlichkeit sollte dem Klien-

ten eine Uberblicksliste mit allen psychoaktiven
Substanzen vorgelegt werden (s. Anhang 2). Fiir
die Erfassung der Alkoholmengen wird dem
Klienten ein Uberblick iiber unterschiedliche
Trinkmengen vorgelegt (s. Anhang 1). Die Daten
werden in der Tabelle auf S. 66 erfasst.

70. Alter bei Erstkonsum (in Jahren)?

71. Wie alt waren Sie zu Beginn des regelmifigen

Gebrauches folgender Stoffe?

Hinweise zu Standard 71:

Erfragt wird das Lebensjahr, in dem der Befragte
anfing, die Substanz regelméBig zu konsumieren.
Ein Gebrauch ist als regelmiflig anzusehen
(EuropASI), wenn: a) die Substanz mindestens
dreimal pro Woche konsumiert wird (unabhéngig
von der Dosierung) oder:

b) die Substanz iiberméBig an mindestens zwei
aufeinander folgenden Tagen in der Woche (z. B.
bei Alkohol im Sinne einer »Sauftour« ) gebraucht
wird (d. h. in einem Mafle, dass normale Aktiviti-
ten beeintrachtigt werden, wie z. B. Arbeit, Schu-
le, Familienleben, andere Freizeitbeschéftigungen
oder normale tigliche Aktivititen wie z. B. Auto
fahren etc.).

72. Vor wie vielen Tagen haben Sie diese psychoak-

tive Substanz das letzte Mal konsumiert?

73. Wie héufig haben Sie die psychoaktive Substanz
in der Zeit des stirksten Konsums im letzten hal-
ben Jahr genommen? (Durchschnittliche Anzahl

von Tagen im Monat)?

Hinweis zu Standard 73:

Der Zeitraum des stirksten Konsums sollte min-
destens 4 Wochen umfassen mit Ausnahme der Si-
tuation, dass der gesamte Zeitraum des Konsums
nicht ldnger als 4 Wochen dauert.

74. Wie héufig haben Sie die psychoaktive Substanz
in den letzten 30 Tagen gebraucht? (Anzahl von

Tagen) (EuropASI)

75. Wie hiufig, d. h. an wie vielen Tagen haben Sie

die Substanz im letzten halben Jahr gebraucht?

Hinweis zu Standard 75:
Ein halbes Jahr umfasst hier 182 Tage.

76. Was war die iiberwiegende Einnahmeform?

) 1 Oral

O) 2 Geschnupft
) 3 Gespritzt

O) 4 Inhaliert

O) 5 Andere Form

77. Wurde die Substanz drztlich verordnet?

O) 0  drztlich nicht verordnet

) 1 drztlich verordnet

O) 2 deutlich stiarkerer Konsum als
drztlich verordnet

Hinweise zu Standard 77:

Eine é&rztliche Verordnung umfasst Angaben zur
Haufigkeit und Dosis des Medikaments. Wenn ein
Klient deutlich mehr konsumiert als #rztlich ver-
ordnet wurde, wird die Kategorie »deutlich stiarke-
rer Konsum als &rztlich verordnet« angegeben

78. Was ist das Hauptsuchtmittel?

(Deutscher Kerndatensatz)
) 1 Alkohol

O) 2 Tabak

) 3 Opioide

O) 4  Cannabinoide

() 5 Dimpfende Psychopharmaka
O) 6 Kokain

() 7 Designerdrogen

O) 8 Amphetamine

O) 9  Andere Aufputschmittel

() 10 Halluzinogene

() 11  Schniiffelstoffe

() 12 Andere psychoaktive Substanzen
() 13 Substitutionsmittel

Hinweise zu Standard 78:

Nach dem Europiischen Kerndatensatz (Simon et

al., 1999) gibt es fiir das Hauptsuchtmittel zwei

Definitionen:

a) Jene Droge, die am meisten Schaden verur-
sacht hat.
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80.

b) Jene Droge, fiir die eine aktuelle Diagnose
nach ICD-10 festgestellt wurde.

Hiufig werden beide Definitionen zum gleichen

Ergebnis fithren. Im Fall eines Widerspruchs soll-

te die aktuelle ICD-10 Diagnose (schidlicher Ge-

brauch oder Abhingigkeit) im Vordergrund ste-

hen.

79. a) Haben Sie jemals injiziert?

0 = nein I1=ja O
b) Alter bei erster Injektion [
¢) Jahre des Gebrauchs insgesamt [N
d) Jegl. i.v.-Injektion Gebrauch letzte

30 Tage [
e) Gebrauch letzte 6 Monate 1

f) Wenn ja, haben Sie in den letzten
sechs Monaten
(1) ausschlieBlich eigene saubere
Nadeln benutzt?
(2) manchmal die Nadel mit anderen
geteilt
(3) oft die Nadel mit anderen geteilt. [

pischen Tag getrunken?

Durchschnittliche Trinkmenge pro Tag:

BIER
Glaser/Dosen/Flaschen 0,2-0,31)
Glaser/Dosen/Flaschen 0,4-0,51)
WEIN, SEKT, DESSERTWEIN, WERMUT
Glaser (0,2-0,251)
Flaschen 0,7-1,01)
LIKOR
Gliser (einfacher) 0,021)
Gliser (doppelter) 0,041)
Flaschen 0,7-1,01)
SCHNAPS, WEINBRAND, WHISKEY (u. a.)
Gliser (einfacher) 0,021)
Gliser (doppelter) 0,041)
Flaschen 0,7-1,01)
SONSTIGES

Wenn Sie im letzten halben Jahr Alkohol getrun-
ken haben, wie viel haben Sie dann an einem ty-

81.

0,1

Hinweis zu Standard 80:

Zur Erleichterung der Antworten fiir den Klienten
sollte ihm ein Ubersichtsblatt mit iiblichen Trink-
mengen (siche Anhang) vorgelegt werden. Die
Angaben des Befragten miissen im Zuge der Aus-
wertung in Gramm Alkohol umgerechnet und ad-
diert werden. Hierzu kann die unten angefiihrte
Umrechnungstabelle herangezogen werden.

Hierzu folgende Auswertungshilfe:

Trinkmenge Alkoholmenge

in Litern: in Gramm

Bier: _ Lt = Gr. Alkohol
Weinu. A.: _ Ltr. = Gr. Alkohol
Likor: _ Lt =___ Gr. Alkohol
Schnaps: ___ Ltr. =____ Gr. Alkohol
Sonstig: Lt = Gr. Alkohol

Summe Alkohol in Gramm: Gr. Alkohol

Tabelle zur Berechnung der Alkoholmenge
in Gramm:

1,0 1 Bier (ca. Svol-%Alk.) = 40¢g
0,7 1 Wein (ca. 11vol-%Alk.) = 60g
1,0 1 Wein (ca. 11vol-%Alk.) = 86g
0,7 1 Sekt (ca. 12vol-%Alk.) = 65¢g
1,0 1 Sekt (ca. 12vol-%Alk.) = 93 g
0,7 1Siidwein (ca. 20 vol-%Alk.) = 110 g
1,0 1 Siidwein (ca. 20 vol-%Alk.) = 157 ¢
0,71Likor  (ca. 30vol-%Alk) = 170 g
1,0 1Likor  (ca. 30vol-%Alk.) = 243 ¢
1 kI. Schnaps  (ca. 0,02 ; ca. 35vol-%Alk.) = 5S¢
1 gr. Schnaps (ca. 0,04 [; ca. 35vol-%Alk.) = 10g
1,0 1 Schnaps  (ca. 35vol-%Alk.) = 250 g

Wie oft haben Sie im letzten halben Jahr bis zum
Rausch getrunken?

) 1 Nie

O) 2 Selten = (1 bis 5-mal)

O) 3 Haiufig = (mindestens 6-mal)

Hinweis zu Standard 81:

Rausch ist definiert durch eine klare Beeintrichti-
gung der sprachlichen Funktion (Artikulation)
oder der Bewegungskoordination. Miidigkeit,
Entspannung oder Euphorie sind keine ausrei-
chenden Anzeichen. Erinnerungsliicken sind nicht
unbedingt erforderlich.
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82. Haben Sie jemals eine Therapievereinbarung mit

dem Ziel eines »kontrollierten Trinkens« abge-
schlossen bzw. gegeniiber einem Therapeuten
dieses Ziel erklart?

) 1 Ja

O) 2 Nein

Hinweis zu Standard 85:
Zur genaueren Erfassung der Entzugserscheinun-
gen wird auf die Kriterien der DSM-IV verwiesen.

Hinweis zu den Standards 82 und 83:

Kontrolliertes Trinken bedeutet hier ein regelméa-
Biges oder episodisches rauschfreies Trinken ohne
Kontrollverlust, ohne Trinkexzesse und ohne ne-
gative Folgen (gesundheitlich, sozial, beruflich,

86. An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen hat-

ten Sie korperliche Erscheinungen, die Sie an
Drogen-/Alkoholwirkungen erinnern kénnten?

(z. B.: korperliche Wirmeempfindung, trocke-
ner Mund, bitterer Geschmack, so genannter
Trockenrausch u. A.) N

Legalverhalten).

83.

Galt diese Vereinbarung bzw. Erkldrung iiber
kontrolliertes Trinken auch im letzten halben
Jahr?

Hinweis zu den Standards 87 und 88:

Entsprechend dem EuropASI werden nur Alko-
hol- und Drogenverlangen, Entzugserscheinun-
gen, storende Folgen einer Alkohol- oder Drogen-
intoxikation oder der Wunsch mit dem Drogen-
konsum aufzuhoren und es nicht zu konnen,

85.

O 1 ja
O) 2 nein
O) 3 trifft nicht zu, da nie eine Verein-

barung geschlossen

Hinweis zu den Standards 84 bis 85:

Die folgenden Angaben zur Abstinenzsymptoma-
tik beziehen sich abweichend von der Regel auf
den Zeitraum der letzten 30 Tage, weil ein grofe-
rer Zeitraum mit hoher Wahrscheinlichkeit zu un-
brauchbaren Ergebnissen fithren wiirde.

84. Alkohol/Nikotin/Drogenverlangen

84-1 An wie vielen Tagen in den
letzten 30 Tagen haben Sie

Alkoholverlangen gespiirt? (1]

84-2 An wie vielen Tagen in den
letzten 30 Tagen haben Sie

Nikotinverlangen gespiirt? (1

84-3 An wie vielen Tagen in den
letzten 30 Tagen haben Sie

Drogenverlangen gespiirt? N

(EuropASI)

Entzugserscheinungen erinnern konnten?
(z. B.: innere Unruhe, Herzklopfen,

Ubelkeit, Zittern, Schwitzen) N

(EuropASI)

An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen hat-
ten Sie korperliche Erscheinungen, die Sie an

beriicksichtigt.

87.

88.

An wie vielen Tagen hatten Sie wihrend der letz-
ten 30 Tage Alkohol-/Nikotin oder Drogenpro-
bleme?

87-1 Alkoholprobleme 1O
87-2 Drogenprobleme (1
87-3 Nikotinprobleme (1O
(EuropASI)

Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen ihre
Alkohol- oder Drogenprobleme belastet oder be-
eintrachtigt?

88-1 Alkoholprobleme O
88-2 Drogenprobleme U
88-3 Nikotinprobleme O
(EuropASI)

Hinweis zu Standard 88:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem
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1.9 ICD-Diagnosen

Hinweis zu den Standards 89 bis 91:

Die Anwendung der Standards erfordert eine ent-
sprechende diagnostische Ausbildung und Erfah-
rung (s. auch Standard 94).

Literaturangaben zur ICD-10 siehe Literaturver-
zeichnis.

Das Kapitel V (F) »Psychische und Verhaltenssto-
rungen (einschlieBlich Stérungen der psychischen
Entwicklung« der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten ICD-10 sieht eine fiinfstellige
Verschliisselung der psychischen und Verhaltens-
storungen durch den Gebrauch einer oder mehrer
psychotroper Substanzen vor.

Die betreffende psychotrope Substanz wird dabei
durch die zweite und dritte Stelle gekennzeichnet
(dies entspricht den ersten beiden Zahlen nach
dem Buchstaben F), das klinische Erscheinungs-
bild mit der vierten und fiinften Stelle.

Die an vierter Stelle gekennzeichneten klinischen
Erscheinungsbilder sollten differenzialdiagnos-
tisch nach den diagnostischen Leitlinien des ICD-
10 moglichst ausschlieBend festgestellt werden.
Fiir die Klassifikation nicht-psychiatrischer Dia-
gnosen (z. B. neurologische Erkrankungen) gelten
andere Kapitel der ICD-10, deren Kurzbuchstabe
jeweils an der ersten Stelle verschliisselt werden
muss.

Der Begriff Hauptdiagnose wird wie in der ICD-
10 verwendet (Diagnose mit der grof3ten aktuellen
Bedeutung, weswegen der Patient zur Behandlung
kommt).

Bei den Standards 90 und 91 wird die wichtigste
Diagnose jeweils an die erste Stelle gesetzt.

89. Hauptdiagnose:
ICD-10-Schliissel

1 2 3 4 5
F 1 u.uo 4
90. Suchtdiagnosen:
ICD-10-Schliissel
1 2 3 4 5
F 1 u.uo o
F 1 0.0 0
F 1 0O.0 O
F 1 u.go o

91. Psychiatrische oder Neuropsychiatrische Dia-
gnosen:

oogg-
oogoge
gogge
oooo»
oogge

1.10 Standardisierte Erhebungsinstrumente

Hinweis zu den Standards 92 bis 100:

Wenn standardisierte Erhebungsbdgen zu den ver-
schiedenen Bereichen verwendet werden, sollten
Verfahren aus der nachfolgenden Liste verwendet
werden (s. auch EHES, Glockner-Rist et al 2000).
Fiir eine Reihe von diagnostischen Fragestellun-
gen bei Substanzabhingigen stehen Fragebogen,
strukturierte Interviews, Personlichkeitstests und
Leistungstests zur Verfiigung. Der folgende Uber-
blick ist weder nach Problembereichen noch nach
Instrumenten erschopfend. Dazu wird auf Sam-
melreferate und Ubersichtsarbeiten verwiesen:
Klinik und Forschung sind an unterschiedlichen
Instrumenten interessiert. Fiir die Klinik werden
Instrumente mit praktischen Implikationen, z. B.
einer Prognose- oder Schwereabschitzung, ge-
sucht. Fiir die Forschung interessieren Instrumen-
te, in denen suchtbezogene Konzepte operationa-
lisiert und zuverldssig erfasst sind, auch wenn die
Validitit fiir allgemeine Aussagen gering ist. Des-
halb wird hier keine verbindliche Empfehlung zur
Zusammenstellung einer Test- bzw. Fragebogen-
batterie gegeben, sondern lediglich auf einzelne
Instrumente verwiesen, die zur Erfassung einzel-
ner Bereiche brauchbar erscheinen. Bei diesen
Empfehlungen ist darauf geachtet, dass das Instru-
ment verbreitet ist, dass dafiir angemessene psy-
chometrische Kennwerte zur Verfiigung stehen
und dass Aufwand und Ertrag in einem akzepta-
blen Verhiltnis stehen.

Psychodiagnostische ~ Untersuchungen (aufler
Screening-Verfahren) sollten nicht wéhrend der
und unmittelbar im Anschluss an die Entzugsbe-
handlung durchgefiihrt werden, es sei denn, dass
speziell Auswirkungen des Entzugs zu dokumen-
tieren sind. Es wird empfohlen, diese Erhebungen
innerhalb der ersten 14 Tage oder in der letzten
Woche des Aufnahmeverfahrens durchzufiihren
In einzelnen Bereichen erlauben wiederholte Mes-
sungen die Erfassung therapeutisch relevanter
Verénderungen.




SUCHT-SH 2-01 Doku#standards Um

14.12.2001

11727 Uhr

Seite 39

C 1. Datenerhebung bei Therapieaufnahme

39

Fiir die Planung der individuellen Behandlung
eines Patienten sind diese Hinweise notwendig
aber nicht ausreichend.

* Zu den deutschsprachigen Versionen dieser In-
strumente liegen bislang keine Angaben tiber Fak-
torenstruktur und/oder psychometrische Eigen-
schaften vor.

92.

93.

94.

95.

96.

Screening/Behandlungsmotivation

¢ Alcohol Use Disorders Identification Test
(deutsche Version in Wetterling & Veltrup,
1997)*

¢ CAGE (deutsche Version in Wetterling &
Veltrup, 1997)*

e Liibecker Alkoholismus Sreening Test
(Rumpf, Hapke, Hill & John, 1997)

e Miinchner Alkoholismus-Test (MALT)
(Feuerlein, Ringer, Kiifner & Antons-Vol-
merg, 1999)

» Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale (SOCRATES) (deutsche
Version in Wetterling & Veltrup, 1997)*

Storungsspezifische Diagnostik/Anamnese

¢ European Addiction Severity Index (Europ-
ASI) (Gsellhofer, Kiifner, Vogt & Weiler, 1999)

e Trierer Alkoholismusinventar (TAI) (Fun-
ke, Funke, Klein & Scheller, 1987)

Komorbiditiit (nach DSM-IV und ICD-10)

* Internationale Diagnosen Checklisten fiir
DSM-IV (IDCL fiir DSM-IV) (Hiller, Zau-
dig & Mombour, 1997)

* Internationale Diagnosen Checklisten fiir
ICD-10 (IDCL fiir ICD-10) (Hiller, Zaudig
& Mombour, 1997)

e Strukturiertes Klinisches Interview fiir
DSM-1V (SKID-I und SKID-II) (Wittchen,
Zaudig & Fydrich, 1997)

¢ Composite International Diagnostic Inter-
view (CIDI) (Wittchen et al. 2000)

Familienanamnese

* Short Michigan Alcoholism Screening Test
for Fathers and Mothers (F-SMAST und
M-SMAST) (deutsche Version von Dem-
mel & Hagen, 1999)*

Psychische und korperliche Beschwerden /
aktuelle Symptomatik
* Beck-Depressions-Inventar (BDI) (deut-

97.

98.

99.

100.

sche Version von Hautzinger, Bailer, Worall
& Keller, 1994)

¢ Beschwerden-Liste (B-L) (von Zerssen,
1975)

¢ Hamilton-Depressions-Skala (HDI) (deut-
sche Version in Collegium Internationale
Psychiatriae Scalarum, 1996)

¢ Die Symptom-Checkliste von Derogatis
(SCL-90-R) (deutsche Version von Franke,
1995)

¢ Paranoid-Depressivitits-Skala/Depressivi-
tiats-Skala  (PD-S/D-S) (von Zerssen,
1975)

e Das State-Trait-Angstinventar  (STAI)
(deutsche Version von Laux, Glanzmann,
Schaffner & Spielberger, 1981)

Entzug

¢ Clinical Institute Withdrawal Assessment
for Alcohol Scale (CIWA-A) (deutsche Ver-
sion von Stuppaeck, Barnas, Falk, Guen-
ther, Hummer, Oberbauer, Pycha, Whit-
worth & Fleischhacker, 1995)

e Mainzer Alkohol-Entzugs-Skala (Banger,
Philipp, Aldenhoff, Herth & Hebenstreit,
1992)

Craving

e Obsessive Compulsive Drinking Scale
(OCDS) (deutsche Version von Mann &
Ackerman, 1999)

Leistungsdiagnostik

¢ Auditiv-Verbaler Lerntest (AVLT) (Heu-
brock, 1992)

¢ Der Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) (Os-
wald & Roth, 1997)

e Leistungspriifsystem (LPS) (Horn, 1983)

¢ Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest
(MWT-B) (Lehrl, 1995)

e Test d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test
(Brickenkamp, 1994)

Riickfilligkeit

* Differenzielles Inventar zur Erfassung von
Riickfallsituationen fiir Alkoholabhéngige
(DIRA) (Klein, Funke, Funke & Scheller,
1995)

e Drug Taking Confidence Questionnaire
(deutsche Version von Lindenmeyer & Flo-
rin, 1998)

¢ Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuver-
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sicht (HEISA) (Korkel & Schindler, 1997)
* Inventory of Drug Taking Situations (Alco-
hol) (deutsche Version von Lindenmeyer &
Florin, 1998)
» Kurzfragebogen zur Abstinenzzuversicht
(KAZ-35) (Korkel & Schindler, 1996)

1.11 Anamneseprotokoll

101.

102.

103.

Welche Quellen wurden herangezogen?
(Mehrfachnennung moglich)

() 0 Anamnesegespriach mit dem/der
Betroffenen

() 1 Eltern/Angehorige des Patienten

() 2 andere Abhingige

() 3 Beratungsstelle/Therapieeinrichtung

() 4 Behorden (Sozial-, Justizbehorde)

() 5 Krankenhiuser, psychiatrische Ein-
richtungen

() 6 Unterlagen der Krankenversiche-
rungs-/Rentenversicherungstriger

() 7 Strafregisterausziige

() 8 Sonstiges

Unter Einfluss von psychotropen Substanzen

() 1 Kein Einfluss

() 2 Unter Alkoholeinfluss

() 3 Unter Einfluss von illegalen Drogen

() 4 Unter Einfluss von verordneten Me-
dikamenten

() 5 Unter Einfluss von nicht verordneten
Medikamenten

() 6 Unklare Beurteilung

Ausmalf} der akuten Beeintrichtigung des In-
terviewten durch psychoaktive Substanzen:

() 1 Kein Verdacht auf Beeintrichtigung

() 2 Leichte Beeintrichtigung

() 3 Mittlere Beeintrdchtigung
(Gesprich erschwert)

() 4 Starke Beeintrichtigung (Gesprich
Nur schwer durchfiihrbar)

() 5 Interview nicht durchfiihrbar

() 6 Wenn 1-5 mit ja, dann Details

angeben:

104.

105.

106.

107.

Kontrolle des Drogenkonsums?

0 = nein 1=ja

104-1  Atemluftkontrolle U
Ergebnis:

104-2  Urin-Kontrolle (]
Ergebnis:

104-3  CDT-Test O
Ergebnis:

104-4  Sonstige U
Ergebnis:

Haaranalyse durchgefiihrt?
() 1 Ja

() 2 Nein

Wenn Ja, Ergebnis:

Bereitschaft zur Urin- und/oder Atemluftkon-
trolle

() 0 war nicht vorgesehen

() 1 Kontrolle war technisch nicht
durchfiihrbar

() 2 sofort bereit

() 3 auf Kontrolle verzichtet, da Drogen-/
Alkohol-/Medikamentenkonsum zu-
gegeben wurde

() 4 trotz Uberzeugungsversuch nicht be-
reit

() 5 Sonstiges

Dauer des Interviews

Std. Min.
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2. Datenerhebung im Therapieverlauf

Hinweis zu Standards in Abschnitt 2. Therapie-
verlauf und 3. Therapieende:

Datenerhebung zum Behandlungsverlauf kénnen
zu einem oder mehreren festgelegten Zeitpunkten
oder am Behandlungsende erhoben werden. Die
hier zusammengestellten Daten sind als Ergén-
zungen der Erhebung am Therapieende zu verste-
hen. Bei langer Behandlung wie z. B. einer Sub-
stitutionstherapie sind umfangreichere Verlaufser-
hebungen erforderlich, die in Abschnitt4 als
Katamnese- bzw. Verlaufserhebungen dargestellt
sind. Bei einer Prozessevaluation sowie fiir Zeit-
reihenanalysen ist eine eigenstindige Planung der
Verlaufserhebung notwendig. Haufig werden die
Daten zum Verlauf retrospektiv erfasst, z. B. am
Therpieende. Die Datenerhebungen im Therapie-
verlauf und am Therapieende werden getrennt
dargestellt. Auferdem wird zwischen ambulanter
und stationdrer Behandlung unterschieden.

108. Patientenidentifikation:
Klienten-Code:

Hinweis zu Standard 108:

Fiir die Identifikation der Angaben einzelner Pati-
enten empfiehlt sich die Vergabe eines alphanu-
merischen Codes. Der Zuordnungsschliissel fiir
Nummern und Namen sollte nur dem Koordinator
der Studie in der Einrichtung zugénglich sein, der
bei einer Bearbeitung der Daten die Einhaltung
von datenschutzrechtlichen Richtlinien zu verant-
worten hat.

2.1 Verlaufsdaten fiir die ambulante Behandlung

Hinweis zu Standards 109 bis 111:

Unter Behandlung wird jede medikamentose oder
psychosoziale Intervention verstanden. Eine ge-
naue Definition sollte fiir jede Studie explizit fest-
gelegt werden. Der hier verwendete Begriff ist
breiter als der von den Leistungstragern verwen-
dete Begriff der Behandlung. Er umfasst alle
psychosozialen Interventionen und schlie3t damit

psychotherapeutische und soziotherapeutische
Mafnahmen mit ein. Rechtliche Aspekte werden
hierbei nicht beriicksichtigt. Zwischen Bera-
tung/Betreuung und Therapie gibt es flieBende
Uberginge. Eine allgemein akzeptierte Abgren-
zung gibt es bislang nicht.

Das Erstgespriach kann in manchen Fillen schon
der Behandlungsbeginn sein.

Riickfall wird hier definiert als jeder Tag mit Ge-
brauch einer oder mehrerer psychotroper Substan-
zen, die nicht drztlich verordnet wurden. Dabei
wird die Schwere des Riickfalls nicht beriicksich-
tigt, die aber durch andere Variablen charakteri-
siert werden kann. Ublicherweise setzt Riickfall
eine Phase der Abstinenz voraus. Diese Vorstel-
lung trifft aber nicht auf alle Fille zu.

109. Beginn der Behandlung:
Datum: (O] 10 L0000

110. Zeitpunkt der Verlaufserhebung:
Datum: [JJ (0] OO

111. Zeitraum vom Beginn der ambulanten Bera-
tung/Behandlung bis zur ersten Abstinenz:
Dauer in Wochen: [ ]

112. Kosten-/Leistungstriger
(Deutscher Kerndatensatz)
() 1 pauschal/institutionell finanziert

() 2 Selbstzahler
() 3 Rentenversicherung
() 4 Krankenversicherung
() 5 Sozialhilfe/Jugendhilfe
() 6 Sonstige
113. Nichteinhaltung von Terminen im Verlaufe der
Behandlung:
Anzahl Datum vorh. Absage
Anlass/Grund Termine ja  nein
1. O 0
2. O O
3. O 0
4. O 0O
5. O 0
6. O 0
7. O O
8. O 0
9. O 0O
10. O 0
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Hinweis zu Standard 113:
Wenn mehrere Termine hintereinander ausfallen,
werden diese in einer Zeile zusammengefasst.

114. Kontrolle des Konsums psychoaktiver Sub-

stanzen
Reihenfolge  Art Datum Gepriifte Befund
der der Sub- (positiv/
Kontrollen Kontrolle stanzen negativ)

1
2
3
4
5

Hinweis zu Standard 114:

Je nach Suchtmittel (Alkohol, Drogen) und je
nach Therapiekonzept ist eine unterschiedliche
Dichte von Kontrollen erforderlich. Zumindest
einmal pro Monat sollte eine objektive Kontrolle
durchgefiihrt werden (Atem-Test bei Alkohol,
Urin-Kontrollen der wichtigsten Substanzgruppen
bei Drogen).

Bei Drogen sollten alle gingigen Substanz-
gruppen gepriift werden (Opiate, Benzodiazepine,
Amphetamine, Kokain, Cannabis, Barbiturate).
Wenn nur eine Art der Kontrolle durchgefiihrt
wird, kann diese Spalte wegfallen.

115. Riickfille im Therapiezeitraum?

Reaktionen der Einrichtung: Entlassung oder
besondere Mafinahmen (spezifizieren):

Dauer in Tagen/Substanzgruppe

1. Riickfall: [N
Art der Substanz [N
MaBnahmen
2. Riickfall: N
Art der Substanz [N
Mafnahmen
3. Riickfall: 0
Art der Substanz [N
MafBnahmen

Hinweis zu Standard 115:

Ein Riickfall ist durch mindestens einen Tag mit
dem Konsum psychoaktiver Substanzen definiert.
Zwei Riickfille sind durch mindestens einen
Tag ohne Drogenkonsum voneinander getrennt.
Als Art der Substanz wird die zugehdrige Nummer
der Substanzgruppe eingetragen (siche Uber-
sichtstabelle zum Konsum psychoaktiver Sub-
stanzen in Abschnitt 1.8).

2.2 Verlaufsdaten fiir die stationdre Behandlung

Hinweis zu 2.2:

Die Angaben zu diesem Bereich sollten regelmi-
Big vervollstiandigt werden (ca. alle vier Wochen).
Hinweise zu Standard 116ff:

Codein und codeinhaltige Stoffe, wie z. B. Reme-
dacen, gehoren zu den Opioiden/Opiaten.
Koffeinmissbrauch soll nur dann erfasst werden,
wenn diese Substanz in Tablettenform gebraucht
wurde.

116. Beginn der Behandlung:
Datum: (] 0] OO

Hinweis zu Standard 116:

Unter Behandlung wird jede medikamentdse oder
psychosoziale Intervention verstanden. Eine ge-
naue Definition sollte fiir jede Studie explizit fest-
gelegt werden. Der hier verwendete Begriff ist
breiter als der von den Leistungstragern verwen-
dete Begriff der Behandlung. Er umfasst alle
psychosozialen Interventionen und schlie3t damit
psychotherapeutische und soziotherapeutische
MafBnahmen mit ein. Rechtliche Aspekte werden
hierbei nicht beriicksichtigt. Zwischen Bera-
tung/Betreuung und Therapie gibt es flieBende
Ubergiinge. Eine allgemein akzeptierte Abgren-
zung gibt es bislang nicht.

Das Erstgespriach kann in manchen Féllen schon
der Behandlungsbeginn sein.

117. Kosten-/Leistungstriager
(Deutscher Kerndatensatz)
() 1 Pauschal/institutionell finanziert
() 2 Selbstzahler
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() 3 Rentenversicherung
() 4 Krankenversicherung
() 5 Sozialhilfe/Jugendhilfe
() 6 Sonstige
118. Nichteinhaltung von Terminen im Verlaufe der
Behandlung:
Anzahl Datum vorh. Absage
Anlass/Grund Termine Ja  Nein
L. O 0O
2. O O
3. O 0O
4. O O
5. O 0O
6. O 0O
7. O O
8. O 0O
9. O O
10. O 0O

Hinweis zu Standard 118:
Wenn mehrere Termine hintereinander ausfallen,
werden diese in eine Zeile zusammengefasst.

119. Kontrolle des Konsums psychoaktiver Sub-

stanzen
Reihenfolge  Art Datum Gepriifte Befund
der der Sub- (positiv/
Kontrollen Kontrolle stanzen negativ)

1

(O R N VS T S

Hinweis zu Standard 119:

Je nach Suchtmittel (Alkohol, Drogen) und je
nach Therapiekonzept ist eine unterschiedliche
Dichte von Kontrollen erforderlich. Zumindest
einmal pro Monat sollte eine objektive Kontrolle
durchgefiihrt werden (Atem-Test bei Alkohol,
Urin-Kontrollen der wichtigsten Substanzgruppen
bei Drogen).

Bei Drogen sollten alle gingigen Substanz-
gruppen gepriift werden (Opiate, Benzodiazepine,

Amphetamine, Kokain, Cannabis, Barbiturate).
Wenn nur eine Art der Kontrolle durchgefiihrt
wird, kann diese Spalte wegtallen.

120. Riickfille im Therapiezeitraum?

Reaktionen der Einrichtung: Entlassung oder
besondere Mafinahmen (spezifizieren):

Dauer in Tagen/Substanzgruppe

1. Riickfall: 1
Art der Substanz L
MaBnahmen
2. Riickfall: L
Art der Substanz 1
MaBnahmen
3. Riickfall: N
Art der Substanz L
MafBnahmen

Hinweis zu Standard 120:

Ein Riickfall ist durch mindestens einen Tag mit
dem Konsum psychoaktiver Substanzen definiert.
Zwei Riickfille sind durch mindestens einen
Tag ohne Drogenkonsum voneinander getrennt.
Als Art der Substanz wird die zugehorige Sub-
stanzgruppe eingetragen (siehe Ubersichtstabelle
zum Konsum psychoaktiver Substanzen in Ab-
schnitt 1.8.).

121. Nichtanwesenheiten/Unterbrechungen im Ver-

laufe der Behandlung:

Dauver In Thera- Zustim-

in piewo- mung
Anlass/Grund in Tagen chen ja nein
L. O O
2. Q)] O
3. O O
4. O O
S. O O
6. O O
7. Q)] O
8. O O
9. O O
10. O O
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Hinweis zu Standard 121:

Unter Nichtanwesenheit werden Unterbrechun-
gen der Behandlung mit Zustimmung der Einrich-
tung verstanden. Hierzu gehoren beispielsweise
Wochenendurlaube, Krankenhausaufenthalte, Ab-
wesenheiten, um die Entlassung vorzubereiten
usw. Unterbrechungen der Behandlung ohne Zu-
stimmung sollen besonders aufgefiihrt werden.

122. Ausginge wihrend der Behandlung:

Anzahl In vorh. Absage Beson-
der Therapie ja nein  dere Vor-
Tage mit komm-
Ausgang nisse

L. O O

2. O O

3. O O

4. O O

5. O O

6. O O

7. O O

8. O O

9. O O
10. O O

Hinweis zu Standard 122:

Wenn jemand an einem Tag ofter das Haus ver-
lasst, sollte man nur einen Ausgang angeben. Auch
wenn der Ausgang bis zu 24 Stunden dauert, wird
dies als 1 Tag mit Ausgang dokumentiert.

2.3 Standardisierte Fragebogen

Hinweis zu den Standards 123 bis 129:

Die hier vorgeschlagene Anwendung diagnosti-
scher Instrumente gibt notwendige Hinweise auf
die Auspriagung grundlegender Stoérungen von
Suchtkranken.

Durch wiederholte Messungen (z. B. alle drei Mo-
nate) konnten dariiber hinaus therapeutisch rele-
vante Verdnderungen angezeigt werden. Fiir die
Planung der individuellen Behandlung eines Pati-
enten sind diese Hinweise aber nicht ausreichend.
* Zu den deutschsprachigen Versionen dieser In-
strumente liegen bislang keine Angaben iiber Fak-
torenstruktur und/oder psychometrische Eigen-
schaften vor.

123. Screening/Behandlungsmotivation

» Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale (SOCRATES) (deutsche
Version in Wetterling & Veltrup, 1997)*

124. Storungsspezifische Diagnostik/Anamnese

¢ European Addiction Severity Index (Europ-
ASI) (Gsellhofer, Kiifner, Vogt & Weiler,
1999)

125. Psychische und korperliche Beschwerden/

aktuelle Symptomatik

* Beck-Depressions-Inventar (BDI) (deut-
sche Version von Hautzinger, Bailer, Worall
& Keller, 1994)

¢ Beschwerden-Liste (B-L) (von Zerssen,
1975)

¢ Hamilton-Depressions-Skala (HDI) (deut-
sche Version in Collegium Internationale
Psychiatriae Scalarum, 1996)

e Die Symptom-Checkliste von Derogatis
(SCL-90-R) (deutsche Version von Franke,
1995)

¢ Paranoid-Depressivitits-Skala/Depressivi-
tiats-Skala (PD-S/D-S) (von Zerssen, 1975)

e Das  State-Trait-Angstinventar  (STAI)
(deutsche Version von Laux, Glanzmann,
Schaffner & Spielberger, 1981)

126. Entzug

¢ Clinical Institute Withdrawal Assessment
for Alcohol Scale (CIWA-A) (deutsche Ver-
sion von Stuppaeck, Barnas, Falk,
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127.

128.

129.

Guenther, Hummer, Oberbauer, Pycha,
Whitworth & Fleischhacker, 1995)

e Mainzer Alkohol-Entzugs-Skala (Banger,
Philipp, Aldenhoff, Herth & Hebenstreit,
1992)

Craving

¢ Obsessive Compulsive Drinking Scale
(OCDS) (deutsche Version von Mann &
Ackerman, 1999)

Leistungsdiagnostik

e Auditiv-Verbaler Lerntest (AVLT) (Heu-
brock, 1992)

* Der Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) (Os-
wald & Roth, 1997)

* Leistungspriifsystem (LPS) (Horn, 1983)

¢ Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest
(MWT-B) (Lehrl, 1995)

e Test d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test
(Brickenkamp, 1994)

Riickfilligkeit

¢ Differenzielles Inventar zur Erfassung von
Riickfallsituationen fiir Alkoholabhingige
(DIRA) (Klein, Funke, Funke & Scheller,
1995)

¢ Drug Taking Confidence Questionnaire
(deutsche Version von Lindenmeyer & Flo-
rin, 1998)

¢ Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuver-
sicht (HEISA) (Korkel & Schindler, 1997)

* Inventory of Drug Taking Situations (Alco-
hol) (deutsche Version von Lindenmeyer &
Florin, 1998)

e Kurzfragebogen zur Abstinenzzuversicht
(KAZ-35) (Korkel & Schindler, 1996)

3. Datenerhebung bei Ende der Beratung /
Therapie

130. Patientenidentifikation:
Klienten-Code:

Hinweis zu Standard 130:

Fiir die Identifikation der Angaben einzelner Pati-
enten empfiehlt sich die Vergabe eines alphanu-
merischen Codes. Der Zuordnungsschliissel fiir
Nummern und Namen sollte nur dem Koordinator
der Studie in der Einrichtung zugénglich sein, der
bei einer Bearbeitung der Daten die Einhaltung
von datenschutzrechtlichen Richtlinien zu verant-
worten hat.

3.1 Angaben zum Behandlungsende
131. Datum der Entlassung: [ 1] [ CIOCTC]

132. Behandlungsdauer:
Dauer der durchgefiihrten Beratung/Behand-
lung: Tage

133. Anzahl der Kontakte (nur bei ambulanter Bera-

tung/Behandlung) (1O

Hinweis zu Standards 132 und 133:

Die Dauer einer MaBinahme ist definiert als Zeit-
raum zwischen erstem und letztem Beratungs-
/Behandlungskontakt. Fiir eine ambulante Bera-
tung bzw. Behandlung ist zusitzlich eine Angabe
iiber die in diesem Zeitraum erfolgte Anzahl der
Kontakte ( Tage mit personlichem Kontakt ) erfor-
derlich (siehe auch Standard 136).

134. Art der Entlassung:

() 1 Reguldre Beendigung

() 2 Nicht-reguldre Beendigung durch
Patient

() 3 Nicht-regulidre Beendigung durch
Institution

() 4 Nicht-regulidre Beendigung durch
Kosten-/Leistungstriger

() 5 Vermittlung/Uberstellung/Verlegung

() 6 Sonstiges (z. B. Todesfall etc.)
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() 6 Krankenhausbehandlung
Hinweis zu Standard 134: () 7 Stationdre und ambulante Formen
Eine regulire Beendigung liegt vor, wenn die des Betreuten Wohnens/Notschlaf-

Behandlungsziele aus Sicht des Therapeuten er- stellen (nach BSHG)
reicht wurden, oder wenn die geplante oder bewil- () 8 Arbeits-und Beschiftigungsprojekte
ligte Therapiezeit beendet ist.
Bei nicht-reguldrer Beendigung im gegenseitigen 138. Wurde der Besuch einer Selbsthilfegruppe vor-
Einvernehmen wird der Initiator markiert. bereitet?

() 1 Ja

() 2 Nein

135. Uberwiegender Grund fiir die nicht-regulire
Beendigung:

() 0 Trifft nicht zu 3.2 Gebrauch psychoaktiver Substanzen (wdihrend

() 1 Reguldre Therapiebeendigung der Behandlung)

() 2 Riickfall/Alkohol

() 3 Riickfall/illegale Drogen 139. Anzahl der Tage mit psychoaktiven Substan-

() 4 Riickfall/Medikamente zen im Behandlungsverlauf (auBer Substitu-

() 5 Sonstige RegelverstoRe tionstherapie) (1]

() 6 Wunsch, weiterhin Drogen zu Anzahl positiver Urin-Befunde bei Substitu-
nehmen tionstherapien N

() 7 Therapie wurde vom Patienten als
ausreichend erachtet

() 8 Sonstige Griinde Hinweis zu Standard 139:

Die Anzahl der Tage mit psychoaktiven Substan-
zen ergibt sich aus der Dokumentation iiber den
Verlauf (siehe Abschnitt 2), ebenso die Anzahl po-
sitiver Urin-Befunde. Wenn ein Klient bei ein- und
derselben Urin-Analyse mehrere positive Befunde
aufweist, wird nur ein positiver Befund gezihlt.

136. Wie viele therapeutische Kontakte fanden im
Therapieverlauf statt?
Einzel Gruppe
136-1 mit Klient (0
136-2mit Partner/Familie o 04
136-3mit Klient und
Partner/Familie (o 04
140. An wie vielen Tagen haben Sie in den letzten
30 Tagen Alkohol-/Nikotin- oder Drogenver-

Hinweis zu Standard 136: langen gespiirt?

Die Bezeichnung »therapeutische Kontakte« um- Alkoholverlangen (1]
fasst auch solche der Beratung und Betreuung so- Nikotinverlangen (1
wie auch sogenannte Korpertherapien wie Bio- Drogenverlangen (1]
energetik u. a. Damit nicht gemeint sind Arbeits- (EuropASI)

und Beschiftigungstherapie sowie Freizeitaktivi-

téten. 141. An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen
hatten Sie korperliche Beschwerden, die Sie an
Entzugserscheinungen erinnern kénnten?

(z. B.: innere Unruhe, Herzklopfen, Ubelkeit,
Zittern, Schwitzen) (]

137. Welche Art von Vermittlung bzw. Nachbehand-
lung wurde durchgefiihrt bzw. vorbereitet?
() 1 Ambulante Beratung/Behandlung

(Nachbehandlung) Hinweis zu den Standard 141:

() 2 Ambulante Rehabilitation (entspre-
chend der Empfehlungsvereinbarung
»Ambulante Rehabilitation Sucht«)

() 3 Entgiftung/Entzug

() 4 Substitutionsbehandlung

() 5 Stationdre Entwohnungsbehandlung

Entsprechend dem EuropASI werden nur Alkohol-
und Drogenverlangen, Entzugserscheinungen, sto-
rende Folgen einer Alkohol- oder Drogenintoxi-
kation oder der Wunsch mit dem Drogenkonsum
aufzuhoren und es nicht zu konnen, berticksichtigt.
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142. An wie vielen Tagen hatten Sie wihrend der
letzten 30 Tage Alkohol-/Nikotin- oder Dro-

genprobleme?

Alkoholprobleme (1
Nikotinprobleme (1]
Drogenprobleme (1

143. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen ih-
re Alkohol-/Nikotin- oder Drogenprobleme be-
lastet oder beeintridchtigt?

Alkoholprobleme U
Nikotinprobleme O
Drogenprobleme U]

Hinweis zu Standard 143:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

3.3 Arbeitssituation, Einkommen (Entlassung)

144. Berufliche Situation
(Deutscher Kerndatensatz)
() 1 Arbeitsplatz vorhanden

() 2 Ausbildungsplatz vorhanden
() 3 Arbeitslos

() 4 Nicht erwerbstitig

() 5 Inberuflicher Rehabilitation

3.4 Familidgre Situation/Partnerschaft (Entlassung)

145. In welcher Partnerbeziehung leben Sie?
() 1 Allein stehend
() 2 Zeitweilige Beziehung(en)
() 3 Feste Beziehung, getrennt lebend
() 4 Feste Beziehung, zusammenlebend

Hinweis zu Standard 145:

Angaben auch bei gleichgeschlechtlichen Partner-
beziehungen erheben.

»Feste Beziehung«: wihrend des gesamten letzten
halben Jahres zu der gleichen Person regelmafi-
gen Kontakt.

»Zeitweilige Beziehung«: Partnerbeziehung, die

nicht das gesamte letzte halbe Jahr, aber mindes-
tens einen Monat bestand und mehrere Kontakte
umfasste.

Grundsitzlich ist die zutreffende Kategorie mit
der hochsten Zahl anzukreuzen. Wer z. B. mit
einem Partner eine feste Beziehung hat und mit
diesem in gemeinsamen Haushalt lebt, hat Kate-
gorie 4 anzukreuzen, auch dann wenn daneben
eine weitere »zeitweilige« Beziehung existiert.

146. Wie oft hatten Sie wihrend der letzten 30 Tage

schwerwiegende Konflikte mit

146A TIhrer Familie N

146B anderen Personen (ausschlieflich
Familie) 1O
(EuropASI)

147. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen die

folgenden Probleme belastet oder beeintrich-

tigt:

147A  Familienprobleme Ul

147B  Probleme mit Threr sozialen
Umgebung ]
(EuropASI)

Hinweis zu Standard 147:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

148. Wohnsituation nach Entlassung

(Deutscher Kerndatensatz)

() 1 Selbststindiges Wohnen
() 2 BeiAngehorigen/Eltern
() 3 Betreutes Wohnen
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3.5 Psychische Situation (Entlassung)

149. Gab es im Behandlungsverlauf eine Zeitspan-
ne, in der Sie unter folgenden Problemen gelit-
ten haben?

O=nein 1=ja

Letzte
30 Tage Davor
149-1 Schwere Depressionen U U
149-2 Schwere Angst- und
Spannungszustinde U U
149-3 Schwierigkeiten mit Ver-
stiandnis, Gedichtnis oder
Konzentration U U
149-4 Halluzinationen O O
149-5 Schwierigkeiten, gewalttitiges
Verhalten zu kontrollieren ] O
149-6 Verschreibung von Medika-
menten fiir ein psychisches/
emotionales Problem O O
149-7 Ernsthafte Selbstmordgedanken [] U
149-8 Selbstmordversuche O U

150. Haben Sie im Therapieverlauf ernsthaft daran
gedacht, nicht mehr leben zu wollen?
Wenn ja, wie hiufig (Tage) (I

3.6 Gesundheitliche Situation

151. Besteht noch eine korperliche Erkrankung, die
wahrscheinlich eine Folge des Konsums psy-
choaktiver Substanzen darstellt?

() 1 Ja
Welche?
() 2 Nein

Hinweis zu Standard 151:
Ausgangspunkt ist die Liste moglicher Folgeer-
krankungen in Standard 44.

152. Besteht eine chronische Erkrankung, die nicht
in Zusammenhang mit dem Missbrauch psy-
choaktiver Substanzen steht?

() 1 Ja
Welche?
() 2 Nein

153. HIV

153-1 Wurde bei lhnen seit Behandlungsbeginn ein

HIV-Test durchgefiihrt?
() 0 Nein
() 1 Ja

() 2 Ich weil} nicht
() 3 Antwort verweigert

153-2 Wenn ja, wie lange liegt der HIV-Test zuriick?
Monate (10

153-3 Wie war das Ergebnis?
() 1 HIV-negativ
() 2 HIV-positiv, derzeit akute Infektion
(Stadium I)

() 3 HIV-positiv, derzeit ohne Krank-
heitssymptome (Stadium II)

() 4 HIV-positiv, derzeit mit Krankheits-
symptomen (Stadium III)

() 5 Ich weil nicht

() 6 Antwort verweigert

Welche Symptomatik?

Hinweis zu Standard 153:

Krankheitssymptome bei einer HIV-Infektion
konnen sein: Fieber (> 38,5 Grad Celsius), chro-
nischer Durchfall (>4 Wochen), ungewollte
Gewichtsabnahme (5-10% des Ausgangsge-
wichts), verschiedene opportunistische Infektio-
nen und Tumore. Die og. Stadieneinteilung beruht
auf einer vereinfachten CDC-Klassifikation. Wei-
terfiihrende Literatur zu HIV und zur Stadienein-
teilung: Golz J., Mayr C., Bauer G.: HIV und
AIDS (2. Auflage) Urban & Schwarzenberg,
Miinchen 1995.

154. An wie vielen Tagen hatten Sie wéhrend der
letzten 30 Tage gesundheitliche Probleme?
(EuropASTI) (1]

Hinweis zu Standard 154:

Entsprechend dem EuropASI werden hier direkte
medizinisch-korperliche Folgebeschwerden von
Substanzkonsum (z. B.: Kater, Erbrechen, Schlaf-
losigkeit), die nicht auftreten wiirden, wenn der
Patient abstinent wire, nicht beriicksichtigt. Chro-
nische Folgen im Sinne einer anhaltenden korper-
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lichen Erkrankung werden dagegen einbezogen.
Auch leichte Beschwerden, Erkiltung oder Grip-
pe werden berticksichtigt.

155. Wie sehr haben Sie diese gesundheitlichen Pro-
bleme wihrend der letzten 30 Tage beeintréich-
tigt? (EuropASI) O

Hinweis zu Standard 155:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

156. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrem Gesund-
heitszustand im letzten halben Jahr?
sehr sehr
zufrieden unzufrieden
1 2 3 4 5 6

3.7 Rechtliche Situation

157. Welche der folgenden rechtlichen Entschei-
dungen wurde seit Therapiebeginn ausgespro-
chen? (Bei mehreren bitte die letzte angeben)

() 99 Unbekannt
() 98 trifft nicht zu, da kein Verfahren
() 1 Freispruch

Jugendstrafrechtliche Entscheidungen:

() 2 Einstellung des Verfahrens
(8§ 45,47 1GG)

() 3 ErziehungsmaBregeln und Zuchtmit-
tel auBer Jugendarrest (§§ 9 bis
15JGG)

() 4 Jugendarrest (§ 16 JGG)

() 5 Schuldfeststellung ohne Jugendstrafe
(8§ 27JGG)

() 6 Jugendstrafe mit Bewihrung

() 7 Jugendstrafe ohne Bewdhrung

Entscheidungen nach dem allgemeinen Straf-
recht:
() 8 Geldstrafe
() 9 Freiheitsstrafe mit Bewdhrung
() 10 Freiheitsstrafe ohne Bewidhrung
() 11 Einstellung des Verfahrens
(nach §§ 153, 153a, 153b, 154)
() 12 Einstellung des Verfahrens
(nach § 131a BtMG)

Weitere Rechtsfolgen:

() 13 Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt (§64 StGB, § 7 JGG)

() 14 Unterbringung in einer psychiatri-
schen Klinik (§ 63 StGB, § 7 JGG)

() 15 Sonstiges (z. B. Fithrungsauf-
sicht):

Schweizer Version

() 99 Unbekannt

() 98 trifft nicht zu, da kein Verfahren
() 1 Freispruch

Jugendstrafrechtliche Entscheidungen:

() 2 Absehen von Mallnahmen und
Strafen (Art. 88, 98 Schweizerisches
Strafgesetzbuch StGB)

() 3 Erziehungsmafnahmen, besondere
Behandlung und Disziplinarstrafen
bzw. Bestrafung (Art. 84-87,
91-92, 95 StGB)

() 4 EinschlieBung (Art. 95, 96 StGB)

() 5 Bedingter Strafvollzug
(Art. 96 StGB)

() 6 Aufschub und Anordnung einer
Strafe oder Mafinahme
(Art. 97 StGB)

() 7 Vollzug und Versetzung in eine
Arbeitserziechungsanstalt
(Art. 93 StGB)

() 8 Einweisung in ein Erziehungsheim
fiir besonders schwierige Jugendliche
(Art. 93 StGB)

() 9 Besondere Behandlung
(Art. 85, 92 StGB)

Entscheidungen nach dem allgemeinen Straf-
recht:
() 10 BuBe (Art. 48-50 StGB)
() 11 Bedingter Strafvollzug
(Art. 41 StGB)
() 12 Unbedingte Freiheitsstrafe
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Weitere Rechtsfolgen:

() 13 Behandlung von Trunk- und Rausch-

giftsiichtigen (Art. 44 StGB)

() 14 MaBnahmen an geistig Abnormen
(Art. 43 StGB)

() 15 Firsorgerische Freiheitsentziehung

(Art. 397a Schweiz. Zivilgesetzbuch,

7ZGB)
() 16 Sonstiges:

Hinweis zu Standard 157:

Im klinischen Suchtbereich ist der Begriff »Ent-
ziehungsanstalt« nicht iiblich. Gemeint ist damit
die Unterbringung in eine Suchtfachklinik oder in
eine Suchtabteilung eines Krankenhauses zum
Entzug (Entgiftung) oder zur stationédren Entwoh-
nung, die von den Rentenversicherungstrigern
und Krankenkassen auch als medizinische Reha-
bilitation bezeichnet wird.

158. Wie belastend sind Threr Meinung nach Thre
derzeitigen Rechtsprobleme? UJ

159. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Rechtsbera-
tung? (EuropASI) ]

Hinweis zu den Standards 158 und 159:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

3.8 ICD-Diagnosen

Hinweis zu den Standards 160 bis 161:

Im Unterschied zu der Aufnahmesituation wird
hier nur die aktuelle Diagnose bezogen auf die
letzten 12 Monate erfasst. Wenn die Therapie kiir-
zer als 12 Monate ist, macht es wenig Sinn, bei
Therapieende nochmals eine aktuelle Diagnose zu
erheben. Die Anwendung dieser Standards erfor-
dert eine entsprechende diagnostische Ausbildung

und Erfahrung. Literaturangaben zur ICD-10
sieche Literaturverzeichnis. Das Kapitel V (F)
»Psychische und Verhaltensstorungen (einschlief3-
lich Storungen der psychischen Entwicklung)«
der Internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten ICD-10 sieht eine fiinfstellige Verschliisselung
der psychischen und Verhaltensstorungen durch
den Gebrauch einer oder mehrer psychotroper
Substanzen vor.

Die betreffende psychotrope Substanz wird dabei
durch die zweite und dritte Stelle gekennzeichnet
(dies entspricht den ersten beiden Zahlen nach
dem Buchstaben F), das klinische Erscheinungs-
bild mit der vierten und fiinften Stelle.

Die an vierter Stelle gekennzeichneten klinischen
Erscheinungsbilder sollten differentialdiagnos-
tisch nach den diagnostischen Leitlinien des ICD-
10 festgestellt werden.

Fiir die Klassifikation anderer Diagnosen (z. B.
neurologische Erkrankungen) gelten andere Kapi-
tel der ICD-10, deren Kurzbuchstabe jeweils an
der ersten Stelle verschliisselt werden muss.

160. Suchtdiagnosen, verschliisselt nach ICD-10:

ICD-10-Schliissel

1 2 3. 4 5
F 1 . o o
F 1 UO. 0O O
F 1 o. o o
F 1 UO. 0O O

161. Neuropsychiatrische Diagnosen:

ICD-10-Schliissel

1 2 3. 4 5
0 o go.ogo o
o 0o o. g o
g o g.g o
0 o go.o o
162. Andere wichtige Diagnosen
ICD-10-Schliissel
1 2 3. 4 5
g o g.g o
g o go.ogo o
o 0o o. g o
g o g.g o
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3.9 Standardisierte Fragebogen 167. Craving . . .
* Obsessive Compulsive Drinking Scale
(OCDS) (deutsche Version von Mann &
Ackerman, 1999)
Hinweis zu den Standards 163 bis 169:
* Zu den deutschsprachigen Versionen dieser 168. Leistungsdiagnostik
Instrumente liegen bislang keine Angaben iiber e Auditiv-Verbaler Lerntest (AVLT) (Heu-
Faktorenstruktur und/oder psychometrische FEi- brock, 1992)
genschaften vor. e Der Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT)
(Oswald & Roth, 1997)
e Leistungspriifsystem (LPS) (Horn, 1983)
163. Screening/Behandlungsmotivation ¢ Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest
» Stages of Change Readiness and Treatment (MWT-B) (Lehrl, 1995)
Eagerness Scale (SOCRATES) (deutsche e Test d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test
Version in Wetterling & Veltrup, 1997)* (Brickenkamp, 1994)
164. Storungsspezifische Diagnostik/Anamnese 169. Riickfilligkeit
¢ European Addiction Severity Index (Euro- » Differenzielles Inventar zur Erfassung von
pASI) (Gsellhofer, Kiifner, Vogt & Weiler, Riickfallsituationen fiir Alkoholabhingige
1999) (DIRA) (Klein, Funke, Funke & Scheller,
1995)
165. Psychische und korperliche Beschwerden/ ¢ Drug Taking Confidence Questionnaire
aktuelle Symptomatik (deutsche Version von Lindenmeyer & Flo-
* Beck-Depressions-Inventar (BDI) (deut- rin, 1998)
sche Version von Hautzinger, Bailer, Worall ¢ Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuver-
& Keller, 1994) sicht (HEISA) (Korkel & Schindler, 1997)
* Beschwerden-Liste (B-L) (von Zerssen, ¢ Inventory of Drug Taking Situations (Alco-
1975) hol) (deutsche Version von Lindenmeyer &
¢ Hamilton-Depressions-Skala (HDI) (deut- Florin, 1998)
sche Version in Collegium Internationale * Kurzfragebogen zur Abstinenzzuversicht
Psychiatriae Scalarum, 1996) (KAZ-35) (Korkel & Schindler, 1996)
* Die Symptom-Checkliste von Derogatis
(SCL-90-R) (deutsche Version von Franke,
1995)
* Paranoid-Depressivitits-Skala/Depressi-
vitits-Skala (PD-S/D-S) (von Zerssen,
1975)
e Das State-Trait-Angstinventar  (STAI)
(deutsche Version von Laux, Glanzmann,
Schaffner & Spielberger, 1981)
166. Entzug

¢ Clinical Institute Withdrawal Assessment
for Alcohol Scale (CIWA-A) (deutsche Ver-
sion von Stuppaeck, Barnas, Falk, Guen-
ther, Hummer, Oberbauer, Pycha, Whit-
worth & Fleischhacker, 1995)

e Mainzer Alkohol-Entzugs-Skala (Banger,
Philipp, Aldenhoff, Herth & Hebenstreit,
1992)
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4. Datenerhebung bei Katamnese (bzw. umfas-
sende Verlaufserhebung)

Hinweise zu den Begriffen Katamnese und
Verlaufserhebung:

Der Begriff Katamnese setzt voraus, dass eine
Therapie abgeschlossen worden ist. Bei jahrelan-
ger Behandlung wie das bei einer Substituti-
onstherapie von Drogenabhéngigen {iiblich ist,
liegt daher in der Regel eine Verlaufserhebung vor.
Der zu tiberblickende Zeitraum geht von der letz-
ten Datenerhebung aus, die unterschiedlich lange
zuriick liegen kann. Hier wird als Regelfall ein
zeitlicher Abstand von 12 Monaten angenommen.
Im Falle einer Querschnitterhebung, wenn der
Behandlungsbeginn zeitlich unterschiedlich war,
besteht folgende Moglichkeit: Liegt der zeitliche
Abstand zwischen Therapiebeginn bzw. Therapie-
ende nicht lidnger als zwei Jahre zuriickliegt, soll-
ten bezogen auf das Ende der Therapie oder auf
den Beginn einheitliche Zeitfenster vom ersten
halben Jahr nach Therapieende oder nach Thera-
piebeginn und den darauf folgenden Monaten
6-12 erfragt werden.

170. Patientenidentifikation:

Klienten-Code:

Hinweis zu Standard 170:

Fiir die Identifikation der Angaben einzelner Pati-
enten empfiehlt sich die Vergabe eines alphanu-
merischen Codes. Generell gilt, dass die jeweili-
gen datenschutzrechtlichen Bestimmungen einzu-
halten sind, die von Land zu Land unterschiedlich
sein konnen. Im Fall einer wissenschaftlichen
Untersuchung sollte der Zuordnungsschliissel fiir
Nummern und Namen nur dem Koordinator der
Studie in der Einrichtung zugénglich sein, der bei
einer Bearbeitung der Daten die Einhaltung von
rechtlichen Richtlinien zu verantworten hat.

171. Datum der Katamnese:  [JJ [ CICC]

(bzw. Verlaufserhebung)

4.1 Soziodemographische Angaben

172. Geschlecht

() 1 miénnlich
() 2 weiblich

173. Alter bei Erhebung: (1]

Geburtsjahr RN

174. Staatsangehorigkeit:

()410 Deutschland
()401  Osterreich
()430 Schweiz
()Sonstige:

Hinweis zu Standard 174:

Doppelte Staatsbiirgerschaft wird unter »sonsti-
ge« eingetragen. Ethnische Zugehorigkeiten oder
eine soziokulturelle Herkunft werden hier nicht
erfasst.

175. Sprache:

() 1 Deutsch als Muttersprache
() 2 Andere Muttersprache
Wenn andere, welche?
() 3 Mehrsprachig
wenn ja, welche?
Wenn 1 oder 3:
Deutsche Sprachkenntnisse
sehr sehr
gut schlecht
1 2 3 4 5 6

176. Familienstand:

() 1 Ledig

() 2 Verheiratet, zusammenlebend
() 3 Verheiratet, getrennt lebend
() 4 Verwitwet

() 5 Geschieden

Hinweis zu Standard 176:

Es handelt sich hier um juristische Kategorien
nach dem statistischen Jahrbuch, unabhéngig von
der faktischen Beurteilung der Partnerschaft.
Davon abweichend wurde die Kategorie »verhei-
ratet« in die beiden Kategorien »verheiratet,
zusammenlebend« und »verheiratet, getrennt
lebend« aufgeschliisselt«.
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177. Wo haben Sie im letzten halben Jahr tiberwie-

gend gewohnt?
() 1 InMiete, Wohneigentum

() 2 Bei Eltern oder anderen nahe stehen-

den Personen
3 Hotel, Pension etc.
4  Betreutes Wohnen/Wohnheim
5 In stationdrer Suchteinrichtung®
() 6 Inpsychiatrischer Klinik*
7  Im Allgemeinkrankenhaus
8

() 9 In Straf-/Untersuchungshaft
() 10 Ohne Wohnung
() 11 Sonstiges

Hinweis zu Standard 177:

*Als stationdre Suchteinrichtungen (4) gelten
auch Suchtfachabteilungen in psychiatrischen
Kliniken. Die Kategorie »In psychiatrischer Kli-
nik« wird also angekreuzt, wenn der Patient sich
nicht in einer suchtspezifischen Abteilung befin-
det.

4.2 Arbeitsituation und Einkommen

In Nachsorge-/Ubergangseinrichtung

179. Was war Ihre Titigkeit im letzten halben Jahr,

als was haben Sie liberwiegend gearbeitet?
() 1 Auszubildende(r)

() 2 Angestellte(r), Beamte(r)

() 3 Arbeiterln

() 4 FacharbeiterIn

() 5 Selbststindige(r), Freiberuflerln
() 6 Mithelfende(r)

Familienangehorige(r)
() 7 Erwerbslose(r)
() 8 SchiilerIn, StudentIn
() 9 Wehrpflichtiger
() 10 Hausmann/-frau
() 11 Rentnerln
() 12 Inberuflicher Rehabilitation
() 13 Sonstiges

Hinweise zu den Standards 179, 181, 182, 183:
Jeweils nur eine Angabe ankreuzen;falls mehrere
Erwerbstitigkeiten angegeben werden, die am
langsten ausgeiibte markieren.

Auch bei Teilzeitarbeit die Kategorie ankreuzen,
die in Bezug auf den zeitlichen Aufwand iiber-
wiegt. Arbeitslosigkeit wird von dem Begriff
Erwerbslosigkeit unterschieden. Als Erwerbslose
gelten alle Nichtbeschiftigten, die sich um eine

178. Haben Sie nach Beendigung der Therapie Arbeitsstelle bemiihen, unabhingig davon, ob sie

(oder nach Beginn der Therapie oder seit der
letzten Erhebung) folgendes begonnen oder
beendet? (Mehrfachantworten sind moglich)

=

== 2 %

@ =5 B8 3

§ 8% 2 2

178-1 Schulausbildung O O O O
178-2 Berufsausbildung O O O O
(Lehre, Studiumu.a.) () () (O (O
178-3 Berufsbildende MaB- O O O O

nahmen

Hinweis zu Standard 178:

Die Frage wird nur bei Katamnesen gestellt.
Berufsbildende MaBnahmen sind z. B. EDV-
Kurse.

beim Arbeitsamt registriert sind oder nicht. (Auch
Personen, die ein Gewerbe oder einen freien Beruf
anstreben, konnen danach als erwerbslos einge-
stuft werden.) Als Arbeitslose gelten nur dieje-
nigen Personen, die beim Arbeitsamt als solche
gemeldet sind. Nicht erwerbstitige Personen sind
z. B. Schiiler, Studenten, Hausfrauen/-ménner,
Rentner.

180. Bezogen auf die letzten sechs Monate: Wie

hoch waren im Durchschnitt Ihre monatlichen
Nettoeinkiinfte?
DM

Hinweis zu Standard 180:
Auch regelmiBige FEinkiinfte iiber Vermogen,
Kindergeld, Rente u. Unterhaltszahlungen sollen
hier mit angegeben werden.
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181. Sind Sie zur Zeit erwerbslos?
() 1 Ja,erwerbslos seit Wochen
() 2 Nein
() 3 Trifft nicht zu, da nicht Erwerbs-
person (z. B. Student, Rentner)

182. Waren Sie unmittelbar nach Ende der Behand-
lung (oder seit der letzten Erhebung) erwerbs-
los und wenn ja, wie lange?

() 1 Ja, Dauer der Erwerbslosigkeit
unmittelbar nach
Ende der Therapie in Wochen

() 2 Nein
() 3 Trifft nicht zu, da keine Erwerbs-
person

() 4  Trifft nicht zu, da nach Therapieende
untergebracht (z. B. in Haft oder in
stationédrer Behandlung)

183. Ausgehend von Standard 179, 181, 182 sollten
zusammenfassend folgende Kategorien gebil-
det werden:

() 1 Erwerbstitig
() 2 Erwerbslos
() 3 Nicht-Erwerbsperson

Hinweise zu Standard 183:

Da z. B. Hausfrauen in die Kategorie »erwerbs-
tatig« wechseln konnen und umgekehrt, erscheint
die Kategorie Nicht-Erwerbspersonen unverzicht-
bar.

Nur alle 3 Kategorien bilden die Arbeitssituation
einer Klientenstichprobe und deren Verdnderun-
gen vollstindig ab.

184. Aus welchen Mitteln haben Sie im letzten hal-
ben Jahr Ihren Lebensunterhalt iiberwiegend
finanziert?

() 1 Erwerbstitigkeit
() 2 Arbeitslosengeld/-hilfe
() 3 Rente/Pension/Friihrente/Altersruhe-

geld
() 4 Sozialhilfe
() 5 Unterstiitzung durch Angehorige
() 6 Ausbildungsbeihilfe
() 7 lllegale Einkiinfte (z. B.Dealen)
() 8 Prostitution
() 9 Sonstige Einkiinfte, z. B. Vermo-
genseinkiinfte

185. Haben Sie zur Zeit Schulden?
(ohne offene Geldstrafen)
() 1 Keine Schulden
() 2 Schulden hinsichtlich Immobilien-
besitz

() 3 Sonstige Schulden

186. Wie zufrieden waren Sie im letzten halben Jahr
mit Threr beruflichen/schulischen Situation?
sehr sehr
zufrieden unzufrieden
1 2 3 4 5 6

Hinweis zu Standard 186:

Bei fehlender Berufstitigkeit/Schule — z. B. Ar-
beitslosigkeit, Hausarbeit, Pension — ist die
Zufriedenheit mit dieser Situation einzuschitzen.

187. An wie vielen Tagen hatten Sie wéhrend der
letzten 30 Tage berufliche Probleme oder Pro-
bleme wegen der Arbeitslosigkeit?
(EuropASI) 0

188. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen
diese beruflichen Probleme belastet oder be-
eintrichtigt?

(EuropASI) U

Hinweis zu Standard 188:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem
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4.3 Familidire Situation, personliche Beziehungen

189. Inwelcher Partnerbeziehung haben Sie im letz-

ten halben Jahr gelebt?

() 1 Allein stehend

() 2 Zeitweilige Beziehung(en)

() 3 Feste Beziehung, getrennt lebend
() 4 Feste Beziehung, zusammenlebend

Hinweis zu Standard 189:

Angaben auch bei gleichgeschlechtlichen Partner-
beziehungen erheben.

»Feste Beziehung«: wihrend des gesamten letzten
halben Jahres zu der gleichen Person regelmifi-
gen Kontakt.

»Zeitweilige Beziehung«: Partnerbeziehung, die
nicht das gesamte letzte halbe Jahr, aber mindes-
tens einen Monat bestand und mehrere Kontakte
umfasste.

Grundsitzlich ist die zutreffende Kategorie mit
der hochsten Zahl anzukreuzen. Wer z. B. mit
einem Partner eine feste Beziehung hat und mit
diesem in gemeinsamen Haushalt lebt, hat Kate-
gorie 4 anzukreuzen, auch dann wenn daneben
eine weitere »zeitweilige« Beziehung existiert.

190. Hat oder hatte Thr derzeitiger Partner (feste

Beziehung) jemals Alkohol- Medikamenten-

oder Drogenprobleme?

() 1 Nein

() 2 Ja,nur frither

() 3 Ja,inden letzten 6 Monaten und
friither

() 4 Ja,nurin den letzten 6 Monaten

() 5  Trifft nicht zu, weil zzt. kein fester
Partner

Hinweis zu Standard 190:
Es geht hier um die Einschitzung der Suchtpro-
bleme des Partners aus der Sicht des Patienten.

191. Ich bin mit meiner/meinen Partnerbezie-

hung(en) bzw. mit dem Umstand, dass ich ak-
tuell keinen Partner habe
sehr sehr
zufrieden unzufrieden
1 2 3 4 5 6

192. Wie viele Kinder haben Sie?

Anzahl der Kinder

Hinweis zu Standard 192:
Als Kinder sind an dieser Stelle nur die leiblichen
Kinder zu zihlen.

193. Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?

Anzahl der Kinder

Hinweis zu Standard 193:

Als Kinder gelten hier auch Jugendliche, die iiber
14 Jahre alt sind und Kinder, fiir die einer der Part-
ner das Sorgerecht hat und auch Pflegschaften.

194. Bezogen auf die letzten sechs Monate: Zu

welchen Personen hatten Sie auBerhalb einer
Therapie- oder Selbsthilfegruppe personlich
bedeutsame Kontakte?

Ja Nein  Trifft

nicht zu
194-1 (Ehe-)partner U U U
194-2 Angehérige J U J
194-3 (Leibliche) Kinder [ OJ OJ
194-4 Freunde U] U] U

194-5 Andere Personen, welche?

Hinweis zu Standard 194:

Personlich bedeutsame Kontakte sind definiert
durch regelméBige Treffen mindestens 1-mal pro
Monat auflerhalb der Arbeit oder klar abgrenzba-
rer Freizeitaktivititen (z. B. Tennis).
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195. Waren darunter Personen mit Alkohol- oder

Drogenproblemen?
Ja Nein  Trifft
nicht zu
195-1 (Ehe-)partner OJ OJ OJ
195-2 Angehérige U U U
195-3 (Leibliche) Kinder ] J ]
195-4 Freunde L] UJ L]

195-5 Andere Personen, welche?

196. Zu wem hatten sie im letzten halben Jahr iiber-
wiegend personliche Kontakte?

() 1 Zu Personen mit aktuellen Alkohol-
oder Drogenproblemen

() 2 Zu Personen mit fritheren Alkohol-
oder Drogenproblemen

() 3 Zu Personen ohne Alkohol- oder

Drogenprobleme

197. Haben Sie Angehorige, Freunde oder Bekann-
te, auf die Sie zdhlen konnen, von denen Sie im
Notfall auch praktische Hilfe erhalten wiirden?

() 1 Ja, mehrere Personen
() 2 Ja,einzelne Person(en)
() 3 Nein

Hinweis zu Standard 197:

Unter Hilfe sollen hier beispielsweise die Ge-
sprachsbereitschaft in Krisensituationen, Hilfen
und Unterstiitzung bei der Losung alltagsprakti-
scher Probleme wie Wohnungsbeschaffung usw.
verstanden werden.

198. Wie oft hatten Sie wihrend der letzten 30 Tage
schwerwiegende Konflikte mit

198-1  Ihrer Familie [N
198-2  anderen Personen
(ausschlieBlich Familie) 0

(EuropASI)

199. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen die
folgenden Probleme belastet oder beeintrich-

tigt:
199-1  Familienprobleme UJ
199-2  Probleme mit Threr sozialen
Umgebung
(EuropASI) O]

Hinweis zu Standard 199:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

200. Wie zufrieden waren Sie mit [hrem Freundes-
/Bekanntenkreis im letzten halben Jahr?
(auch wenn keine Freunde/Bekannte vorhan-

den)
sehr sehr
zufrieden unzufrieden

1 2 3 4 5 6

201. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrer Freizeit im
letzten halben Jahr?
sehr sehr
zufrieden unzufrieden
1 2 3 4 5 6

Hinweis zu Standard 201:
Immer ausfiillen lassen, Freizeit gibt es auch im
Gefingnis oder in einer Therapieeinrichtung.

4.4 Psychische Situation

202. Gab es eine bedeutsame Zeitspanne, in der Sie
unter folgenden psychischen Problemen litten?

O=nein 1=ja
Letzte Letzte
30 12 Mo-
Tage nate
202-1 Schwere Depressionen U UJ
202-2 Schwere Angst- und Spannungs-

zustinde- U]
202-3 Schwierigkeiten mit Verstdndnis,

Gedichtnis oder Konzentration [] ]
202-4 Halluzinationen U] U]
202-5 Schwierigkeiten, gewalttitiges

Verhalten zu kontrollieren UJ U]

202-6 Verschreibung von Medikamenten
fiir ein psychisch./emotionales
Problem ]

O
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202-7 Ernsthafte Selbstmordgedanken [] UJ
202-8 Selbstmordversuche O O

Hinweis zu Standard 202:

Eine bedeutsame Zeitspanne von mindestens 2
Wochen gilt nur fiir die Items 202-1 bis 202-3. Die
Items 202-1 bis 202-4 sollen nicht als direkte
Folge eines Alkohol-, Medikamenten- oder Dro-
genmissbrauchs entstanden sein.

203. An wie vielen Tagen haben Sie wihrend der
letzten 30 Tage unter diesen psychischen/emo-
tionalen Problemen gelitten?

(EuropASI) 0

Hinweis zu den Standards 204 und 206
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

204. Wie sehr haben Sie diese psychischen/emotio-
nalen Problemen in den letzten 30 Tagen beein-
trachtigt oder belastet?

(EuropASI) ]

205. Werden Sie durch diese psychischen Probleme
in Threr Lebensfiihrung beeinflusst?

() 1 nicht oder nur geringfiigig
beeintrichtigt

() 2 merklich beeintrédchtigt

() 3 erheblich beeintréichtigt

206. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Behandlung
dieser psychischen/emotionalen Probleme?
(EuropASI) U

4.5 Korperliche Situation

207.

A

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.

208.

Gab es in den letzten 12 Monaten (oder seit der
letzten Erhebung) korperliche Krankheiten, die
wahrscheinlich als Folge des Konsums psy-
choaktiver Substanzen gesehen werden?
Antwortkategorien: 1 =ja 2 =nein

In den letzten

12 Monaten

Leberzirrhose
Fettleber
Chron. Hepatitis B (s. Standard 214)
Chron. Hepatitis C (s. Standard 215)
Hepatitis, andere
Osophagusvarizen
(Gestaute Venen der Speiserdhre)
Chron. Gastritis
(Magenschleimhautentziindung)
Chron. Pankreatitis
(Bauchspeicheldriisenentziindung)
Tuberkulose
Kardiomyopathie
(Herzmuskelentziindung)
Endokarditis
(Entziindung der Herzinnenhaut)
Herzinsuffizienz
(ungeniigende Herzleistung)
Nierenversagen
AIDS (s. Standard 213)
Kleinhirnataxie
(Storung der Bewegungsabliufe)
Cerebrale Anfille
(z. B. epileptische Anfille)
Polyneuropathie
(typische Symptome : schmerzhafte
Missempfindungen, Druckempfindlichkeit

o 0O 0ooog o 0O oo goo bogog

der Waden, etc.) O
Chron. Abszesse U
Chron. Hauterkrankungen UJ
Extrem schlechter Zahnstatus U]
Sonstiges U

Andere chronische korperliche Erkrankungen,
die wahrscheinlich nicht in Zusammenhang
mit dem Missbrauch psychoaktiver Substan-
zen stehen.

() 1 Ja, welche
() 2 Nein
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209. Falls andere chronische korperliche Erkran-
kungen bestehen, wie werden Sie dadurch in
Ihrer Lebensfithrung beeinflusst?
() 1 Nicht oder nur geringfiigig
beeintrichtigt
() 2 Merklich beeintréchtigt
() 3 Erheblich beeintrichtigt

210. Falls korperliche Folgekrankheiten bestehen,
wie werden Sie dadurch in Ihrer Lebens-
fiihrung beeinflusst?

() 1 Nicht oder nur geringfiigig
beeintréchtigt

() 2 Merklich beeintréchtigt

() 3 Erheblich beeintrichtigt

211. Waurde bei Ihnen schon jemals ein HIV-Test

durchgefiihrt?
() 1 Ja
() 2 Nein

() 3 WeiB ich nicht
() 4 Antwort verweigert

212. Wie lange liegt der letzte HIV-Test zuriick?
Monate

213. Wenn 211 ja, wie war das Ergebnis?

() 1 HIV-negativ

() 2 HIV-positiv, derzeit akute Infektion
(Stadium I)

() 3 HIV-positiv, derzeit ohne Krank-
heitssymptome (Stadium II)

() 4 HIV-positiv, derzeit mit Krankheits-
symptomen (Stadium III)

() 5 Ich weil} nicht

() 6 Antwort verweigert

welche Symptomatik?

Hinweis zu Standard 213:

Krankheitssymptome bei einer HIV-Infektion
konnen sein: Fieber (> 38,5 Grad Celsius), chro-
nischer Durchfall (>4 Wochen), ungewollte
Gewichtsabnahme (5-10% des Ausgangsge-
wichts), verschiedene opportunistische Infektio-
nen und Tumore. Die og. Stadieneinteilung beruht
auf einer vereinfachten CDC-Klassifikation. Weit
erfithrende Literatur zu HIV und zur Stadienein-
teilung: Golz J., Mayr C., Bauer G.: HIV und
AIDS (2. Auflage) Urban & Schwarzenberg,
Miinchen 1995.

214. Hepatitis-B

214-1 Wurde bei IThnen schon jemals ein
Hepatitis-B-Test durchgefiihrt?
() 1 Ja
() 2 Nein
() 3 WeiBich nicht

214-2 Wie lange liegt der letzte Hepatitis-B-Test
zuriick?
Monate

214-3 Wenn 214-1 ja: wie war das Ergebnis?
() 1 Positiv, mit klinischer Symptomatik
() 2 Positiv, ohne klinische Symptomatik
() 3 Negativ
() 4 Unklar

214-4 Wenn (1), welche Symptomatik?

214-5 Wurden Sie gegen Hepatitis B geimpft?
() 1 Ja
() 2 Nein

215. Hepatitis-C

215-1 Wurde bei Ihnen schon jemals ein Hepatitis-C-

Test durchgefiihrt?
() 1 Ja
() 2 Nein

() 3 Weilich nicht

215-2 Wenn 215-1 ja: wie lange liegt der letzte Hepa-
titis-C-Test zuriick?
Monate

215-3 Wenn 215-1 ja, wie war das Ergebnis?
() 1 Positiv, mit klinischer Symptomatik
() 2 Positiv, ohne klinische Symptomatik
() 3 Negativ
() 4 Unklar

215-4 Wenn (1), welche Symptomatik?
216. An wie vielen Tagen hatten Sie wihrend der

letzten 30 Tage gesundheitliche Probleme?
(EuropASI) N
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Hinweis zu Standard 216:

Entsprechend dem EuropASI werden hier direkte
medizinisch-korperliche Folgebeschwerden von
Substanzkonsum (z. B.: Kater, Erbrechen, Schlaf-
losigkeit), die nicht auftreten wiirden, wenn der
Patient abstinent wire, nicht berticksichtigt. Chro-
nische Folgen im Sinne einer anhaltenden korper-
lichen Erkrankung werden dagegen einbezogen.
Auch leichte Beschwerden und Erkéltung oder
Grippe werden beriicksichtigt.

217. Wie sehr haben Sie diese gesundheitlichen Pro-
bleme in den letzten 30 Tagen belastet oder

beeintrichtigt?

(EuropASI) 04

Hinweis zu den Standards 217 und 218:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

218. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Behandlung

dieser gesundheitlichen Probleme?

(EuropASI) U

219. Wie zufrieden waren Sie mit IThrem Gesund-

heitszustand im letzten halben Jahr?

sehr sehr
unzufrieden

zufrieden
1 2 3 4 5 6

4.6 Rechtliche Situation

Hinweis fiir Forschungsprojekte:

Unter bestimmten Voraussetzungen konnen im
Rahmen von Forschungskatamnesen Auskiinfte
aus dem Bundeszentralregister angefordert wer-
den. In das Bundeszentralregister werden ver-
schiedene strafjustizielle Entscheidungen, insbe-
sondere Verurteilungen, eingetragen. Nach § 42
Bundeszentralregistergesetz (BZRG) kann der
Generalbundesanwalt als registerfiihrende Behor-
de gestatten, »dass fiir wissenschaftliche For-

schungsvorhaben unbeschrinkte Auskunft aus
dem Register erteilt wird, wenn und so weit die
Bedeutung des Forschungsvorhabens dies recht-
fertigt und die Gewihr besteht, dass ein Miss-
brauch der bekanntzugebenden Eintragungen
nicht gegeben ist«. Eine Auskunftserteilung setzt
in der Regel befiirwortende Stellungnahmen der
obersten Landesbehorden (Sozial- und Justizmi-
nisterium) voraus. Auskunftsersuchen sind zu
richten an den

Generalbundesanwalt beim Bundesgerichtshof

— Dienststelle Bundeszentralregister —
Heinemannstr. 6

53175 Bonn

Eine exakte Datenerfassung ist in diesem Bereich
jedoch nur bei genauer Sichtung der vollstindigen
Strafverfahrensakten moglich, was in der Regel zu
schwierig sein diirfte. Bei allen anderen Daten-
quellen (einschlieBlich des Bundeszentralregis-
ters), insbesondere bei Auskiinften der Klienten,
muss mit liicken- oder fehlerhaften Angaben
gerechnet werden.

220. Sind Sie seit Therapieende (bzw. seit der letz-

ten Erhebung) wegen einer Straftat verurteilt

worden? (Mehrfachantworten moglich)

() 1 Keine Verurteilung

() 2 Verurteilung wegen BtM-Delikten
(Besitz, Dealen, Einfuhr von Drogen)

() 3 Verurteilung wegen Delikten in
Zusammenhang mit (Alkohl-, Medi-
kamenten-, Drogen-) Sucht
(Beschaffungsdelikte, z. B. Dieb-
stahl, Hehlerei, Betrug, Raub
Rezeptfilschung)

() 4 Verurteilung wegen Straftaten unter
Alkohol-, Drogen- oder Medikamen-
teneinfluss (z. B. Verkehrsdelikt,
Korperverletzung)

() 5 Verurteilung wegen sonstiger Delikte

Hinweis zu Standard 220:
Hier zéhlen auch aus dem Strafregister bereits
geloschte Vorstrafen/Verurteilungen.
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221. Welches Urteil wurde zuletzt ausgesprochen?

(Mehrfachantworten méglich)

() O  Trifft nicht zu, da keine Verurteilung
nach Therapieende

() 1 Geldstrafe

() 2 Entzug der Fahrerlaubnis

() 3 Jugend-/Freiheitsstrafe mit
Bewihrung ohne Widerruf

() 4 Jugend-/Freiheitsstrafe mit
Bewihrung und anschl. Widerruf

() 5 Jugend-/Freiheitsstrafe ohne

Bewéhrung

() 6 Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt

() 7 Unterbringung in einer psychiatri-
schen Klinik

() 8 Sonstige Rechtsfolgen

Schweizer Version

() 1  Trifft nicht zu, da keine Verurteilung
nach Therapieende

() 2 Geldstrafe

) Entzug der Fahrerlaubnis

() 4 Bedingte Jugend-/Freiheitsstrafe
ohne Widerruf

() 5 Bedingte Jugend-/Freiheitsstrafe und
anschl. Widerruf

() 6 Unbedingte Jugend-/Freiheitsstrafe

() 7 Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt

() 8 Unterbringung in einer psychiatri-
schen Klinik

() 9 Sonstige Rechtsfolgen

w

222. Welche Urteile wurden nach Therapieende
(bzw. seit der letzten Erhebung) ausgespro-
chen?

() 98  Trifft nicht zu, da kein Verfahren
() 1 Freispruch

Jugendstrafrechtliche Entscheidungen:

() 2 Einstellung des Verfahrens
(88§ 45, 47 JGG)

() 3 Erziehungsmaliregeln und Zuchtmit-
tel auBer Jugendarrest
(88 9 bis 15 JGG)

() 4 Jugendarrest (§ 16 JGG)

() 5 Schuldfeststellung ohne Jugendstrafe
(8§ 27JGG)

() 6 Jugendstrafe mit Bewihrung

() 7 Jugendstrafe ohne Bewihrung

Entscheidungen nach dem allgemeinen Strafrecht:
() 8 Geldstrafe
() 9 Freiheitsstrafe mit Bewédhrung
() 10 Freiheitsstrafe ohne Bewihrung

Weitere Rechtsfolgen:
() 11  Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt (§ 64 StGB, § 7 JGG)
() 12 Unterbringung in einer psychiatri-
schen Klinik (§ 63 StGB, § 7 JGG)
() 13 Sonstiges (z. B. Fithrungsaufsicht):

Schweizer Version
() 98  Trifft nicht zu, da kein Verfahren
() 1 Freispruch

Jugendstrafrechtliche Entscheidungen:

() 2 Absehen von MaBinahmen und Stra-
fen (Art. 88, 98 Schweizerisches
Strafgesetzbuch StGB)

() 3 ErziehungsmaBnahmen, besondere
Behandlung und Disziplinarstrafen
bzw. Bestrafung (Art. 84-87, 91-92

> 95 StGB)

() 4 Einschliessung (Art. 95, 96 StGB)

() 5 Bedingter Strafvollzug
(Art. 96 StGB)

() 6 Aufschub der Anordnung einer Stra-
fe oder Maflnahme (Art. 97 StGB)

() 7 Vollzug und Versetzung in eine
Arbeitserziehungsanstalt
(Art. 93bis StGB)

() 8 Einweisung in ein Erziehungsheim
fiir besonders schwierige Jugendliche
(Art. 93t StGB)

() 9 Besondere Behandlung
(Art. 85, 92 StGB)

Entscheidungen nach dem allgemeinen Strafrecht:
() 10 BuBe (Art. 48-50 StGB)
() 11 Bedingter Strafvollzug
(Art. 41 StGB)
() 12 Unbedingte Freiheitsstrafe

Weitere Rechtsfolgen:

() 13 Behandlung von Trunk-und Rausch-
giftsiichtigen (Art. 44 StGB)

() 14 MaBnahmen an geistig Abnormen
(Art. 43 StGB)

() 15 Fiirsorgerische Freiheitsentziehung
(Art. 397a Schweiz. Zivilgesetz-
buch, ZGB)
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() 16 Sonstiges

Hinweis zur Begrifflichkeit:

Im klinischen Suchtbereich ist der Begriff »Ent-
ziehungsanstalt« nicht iiblich. Gemeint ist damit
die Unterbringung in eine Suchtfachklinik oder in
eine Suchtabteilung eines Krankenhauses zum
Entzug (Entgiftung) oder zur stationdren Entwoh-
nung, die von den Rentenversicherungstrigern
und Krankenkassen auch als medizinische Reha-
bilitation bezeichnet wird.

Hinweis zu Standard 222:
Sollte zusitzlich bei nicht-schriftlicher Katamne-
se gefragt werden.

223. Wurden Sie seit Therapieende (bzw. seit der
letzten Erhebung) wegen einer Straftat verur-
teilt?

(Mehrfachantworten moglich)
() 1 Keine Verurteilung
() 2 Verurteilung wegen BtM-Delikten

(Erzeugung, Besitz, Weitergabe, Ein-

fuhr, Ausfuhr von Drogen)

Verurteilung wegen Delikten in Zu-

sammenhang mit (Alkohol-, Medika-

menten-, Drogen-) Sucht (Beschaf-
fungsdelikte, z. B. Diebstahl, Hehle-
rei, Betrug, Raub, Rezeptfilschung)

Verurteilung wegen Straftaten unter

Alkohol-, Drogen- oder Medikamen-

teneinfluss (z. B. Verkehrsdelikt,

Korperverletzung)

Verurteilung wegen sonstiger Delikte

O 3

O 4

O 5

224. Waren Sie seit Therapieende (bzw. seit der letz-
ten Erhebung) in Straf- und/oder Untersu-
chungshaft?

() 1 Ja,in Strafhaft
() 2 Ja,in Untersuchungshaft
() 3 Nein

225. Wie viele Monate waren Sie insgesamt in
Straf- und/oder Untersuchungshaft?
Monate insgesamt

226. Wie viele Tage waren Sie wihrend der letzten
30 Tage in Untersuchungs- oder Strathaft?
(EuropASI)

227. Wie viele Tage waren Sie wihrend der letzten
30 Tage in illegale Geschifte verwickelt?
(EuropASI) N

Hinweis zu den Standards 228 und 229:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

228. Wie belastend waren Threr Meinung nach in
den letzten 30 Tagen Ihre Rechtsprobleme?

229. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Rechtsbera-
tung?
(EuropASI) J

4.7 Beratung bzw. Behandlung seit Therapieende
(bzw. seit letzter Befragung)

Ambulante Behandlung

Hinweis zu den Standards 230 und 231:
Entsprechend dem EuropASI werden nur Alko-
hol- und Drogenverlangen, Entzugserscheinun-
gen, storende Folgen einer Alkohol- oder Drogen-
intoxikation oder der Wunsch mit dem Drogen-
konsum aufzuhoren und es nicht zu konnen,
berticksichtigt.

230. An wie vielen Tagen hatten Sie wihrend der
letzten 30 Tage Alkohol-oder Drogenproble-

me?

Alkoholprobleme U]
Drogenprobleme N
(EuropASI)

231. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen ihre
Alkohol- oder Drogenprobleme belastet oder

beeintrichtigt?
Alkoholprobleme U
Drogenprobleme O
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Hinweis zu Standard 231:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig
2 — mittel
3 — erheblich
4 — extrem
232. Befanden Sie sich seit dem Ende der Therapie
bzw. seit der letzten Erhebung wegen Proble-
men mit Alkohol, Drogen und/oder Medi-
kamenten (korperliche oder psychosoziale Fol-
gen) in ambulanter oder stationdrer Behand-
lung oder Betreuung in einer der unten
angegebenen Einrichtungen?
() ja  ()nein
Wenn ja:
a) In welcher der unten stehenden Einrichtun-
gen befanden Sie sich?
b) Wann (nach wie vielen Wochen) zum ersten
Mal nach Entlassung?
¢) Wie oft waren sie seit Entlassung bzw. der
letzten Datenerhebungindieser Einrichtung?
Jemalsnach Nach wie Anzahl
Therapie- vielen der
ende Wochen  Kon-
zuerst  takte
Ja Nein
1. Niedergelassener Arzt () () ___  ___
2. Niedergel. Psychiater () () __ ___
3 AmbulanzeinesKH () () __  _
4. Niedergel. Psychologe () () __ ___
5. Allg. Psychosoz.
Beratungsstelle/
Ambulanz o O 9 __
6. Suchtberatungsstelle,
Suchtambulanz o o __
7. Selbsthilfegruppe o o 9
8. Allgemeinkrankenhaus () () ___  __
9. Psychiatr. Klinik/
Psych. Abt. o o 9
10. Suchtfachlinik o o __
11. Andere ambul. Ein-
richtung, und
war () O . _
12. MabBregelvollzug
im Gefédngnis o O 9 __
13. Sonstige Beratung/
Behandlung im
Gefédngnis o O 9 __

14. Betreuung durch

Streetwork O O

15. Betreuung durch andere

niedrigschwellige MaBnah-
me (z. B. Kontaktcafé) () ()

16. Sonstiges, und

zwar O O

Hinweis zu Standard 232:

Im Europiischen Kerndatensatz werden fiinf Be-
handlungskategorien unterschieden, die sich mit
den hier vorgegebenen Kategorien beantworten
lassen. Sie lauten:

(6) Ambulante Behandlungseinrichtungen
(7) Stationdre Behandlungseinrichtungen

(8) Niedrigschwellige Behandlung

) Niedergelassener Arzt

(10) Behandlungseinheit im Gefangnis

233. Entzugsbehandlung

SR DD

N o

a) Waren Sie seit Therapieende bzw. seit der
letzten Datenerhebung zur Entzugsbehand-
lung (Alkohol oder Drogen) in einer der fol-
genden Einrichtungen?

b) Haben Sie die letzte Entzugsbehandlung
vorzeitig oder regulir abgeschlossen (regu-
lar = 1; vorzeitig = 2)?

Wann zum Wann  Anzahl
ersten Mal-  letzter
(nach Ent-  Kontakt

lassung  (vor wie vielen
inWochen ~ Wochen)

Hausarzt ( ) ( )

Facharztpraxis ( ) ( )

Ambulanz eines KH ( ) ( )

Psychotherap. Praxis ( ) ( )

Suchtberatungs-

stelle/Suchtambulanz ( ) ( )

Allgemeinkrankenhaus( ) ( )

Psychiatr. Krankenhaus/

Psychiatr. Abteilung  ( ) ( )

Andere ambul. Einrichtung,

und zwar ( ) ( )
Hinweis zu Standard 233:

Als Entzugsbehandlung gilt jede Behandlung mit
dem erkldrten Ziel eines Entzugs (Entgiftung),
sofern diese unter érztlicher Uberwachung durch-
gefiihrt worden ist.
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234. Substitutionsbehandlung

234-1 Waren Sie seit Behandlungsende (bzw.
seit der letzten Erhebung) in einer Sub-
stitutionsbehandlung?

U ja [ nein

234-2 Wie viele Wochen nach Behandlungsen-
de begonnen? (]

234-3 Sind Sie aktuell in einer Substitutionsbe-
handlung? (unabhingig von der Index-
behandlung)

U ja U nein

234-4 Wenn ja, seit wie vielen Monaten?

L

234-5 Welches Substitutionsmittel?

Dosierung in den letzten 30 Tagen
in mg

Hinweis zu Standard 234:

Dieser Standard gilt nur fiir Drogenabhéngige.
Welche Substitutionsmitte]l genommen werden
wird genauer in den Standards 236 bis 242 be-
schrieben.

Die Dosisangaben fiir Methadon miissen eventuell
umgerechnet werden in Methadon-Racemat (mg).

235. Entwohnungsbehandlung

(O I SO I SR

=)

a) Waren Sie jemals in einer Entwohnungsbe-
handlung (Alkohol oder Drogen) in einer
der folgenden Einrichtungen (Anzahl)?

b) Wie oft waren Sie zur Entwohnungsbe-
handlung in dieser Einrichtung?

¢) Wie wurde die letzte Entwohnungsbehand-
lung abgeschlossen?

Anzahl Wann  Abschluss
der- letzter regulir
Entwoh-  Kontakt =1
nungsbehand-  (in  vorzeitig
lungen Wochen) =2
. Hausarzt () -
. Facharztpraxis () -
. Ambulanz eines KH () -
. Psychotherap. Praxis () -
. Suchtberatungsstelle/
Suchtambulanz () -
. Allgem. Psychosoziale
Beratungsstelle () -
. Allgemein krankenhaus () -

. Psychiatr. Krankenhaus/
Psychiatr. Abt./Fachklinik( )

9. Andere ambul. Einrichtung
und zwar ()

Hinweis zu Standard 235:

Im Vergleich zur stationdren Entwohnungsbe-
handlung (stationére Rehabilitation) ist die ambu-
lante Entwohnungsbehandlung (ambulante Reha-
bilitation) weniger klar definiert. Als ambulante
Entwohnungsbehandlungen gelten hier nur solche
Mafnahmen, die eigenstdndig, d. h. nicht als Vor-
bereitung oder Nachsorge einer stationdren Be-
handlung durchgefiihrt wurden.

Eine regulédre Beendigung ist dann gegeben, wenn
die Behandlung in gegenseitigem Einvernehmen
zwischen Patient und Therapeut abgeschlossen
wurde und die jeweils vereinbarten Therapieziele
erreicht worden sind. Eine reguldre Beendigung
liegt auch dann vor, wenn die genehmigte Thera-
piephase und die damit verbundene Finanzierung
beendet ist.

Eine Verlegung ist als vorzeitige Beendigung ein-
zustufen, wenn sie unplanméfig vor dem regu-
laren Abschluss der ambulanten oder stationdren
Behandlung erfolgt, ansonsten gilt sie als regulire
Beendigung.

4.8 Gebrauch psychoaktiver Substanzen und sub-
stanzbezogenes Verhalten

Hinweis zum Abschnitt 4.8:

Der Gebrauch psychoaktiver Substanzen soll
generell den gesamten Katamnesezeitraum seit
Entlassung oder bei einer Verlaufserhebung seit
der letzten Erhebung abdecken. Aulerdem geht es
um die Zeitfenster des letzten halben Jahres und
der letzten 30 Tage.

Hinweis zu den Standards 236 bis 242:

* Zur besseren Reliabilitdt sollte dem Klienten
eine Uberblicksliste mit allen psychoaktiven Sub-
stanzen vorgelegt werden (s. Anhang). Der Inter-
viewer selbst benutzt die Uberblickstabelle zu die-
sen Standards.

* Koffeinmissbrauch soll nur dann erfasst werden,
wenn diese Substanz in Tablettenform gebraucht
wurde.
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236.

237.

238.

239.

Haben Sie seit Therapieende bzw. seit der letz-
ten Erhebung jemals die jeweilige Substanz
konsumiert?

Wie viele Monate (Tage) nach Therapieende
bzw. seit der letzten Erhebung zum ersten Mal
genommen?

Vor wie vielen Monaten (Tagen) haben Sie
diese psychoaktive Substanz das letzte Mal
konsumiert?

Wie héufig haben Sie die psychoaktive Sub-
stanz in der Zeit des stirksten Konsums seit
Therapieende genommen (Durchschnittliche
Anzahl von Tagen im Monat)?

Hinweis zu Standard 239:

Der Zeitraum des starksten Konsums sollte min-
destens 4 Wochen umfassen mit Ausnahme der
Situation, dass der gesamte Zeitraum des Kon-

sums nicht langer als 4 Wochen dauert.

240.

241.

Wie héufig, d. h. an wie vielen Tagen haben Sie
die Substanz in den letzten 30 Tagen konsu-
miert? (EuropASI)

Was war die tiberwiegende Einnahmeform?

Hinweis zu Standard 241:

Folgende Anwendungsformen werden unterschie-
den:

(1) oral

(3) gespritzt

(2) geschnupft
(4) inhaliert

242. Waurde die Substanz drztlich verordnet?

() O drztlich nicht verordnet

() 1 drztlich verordnet

() 2 deutlich stiarkerer Konsum als
drztlich verordnet

Hinweise zu Standard 242:

Eine #rztliche Verordnung umfasst Angaben zur
Haufigkeit und Dosis des Medikaments. Wenn ein
Patient deutlich mehr konsumiert als drztlich ver-
ordnet wurde, wird die Kategorie »deutlich stér-
kerer Konsum als érztlich verordnet« angegeben.

243.

244.

Falls Sie sich im letzten halben Jahr Substan-
zen gespritzt haben, haben Sie dafiir von ande-
ren gebrauchte Spritzen benutzt?

() O trifft nicht zu

O 1 ja

() 2 nein

Wie lange dauerte Ihre lidngste Abstinenzzeit
im letzten halben Jahr?
Wochen

Hinweis zu Standard 244:

Die Abstinenz-Zeit bezieht sich auf alle in Stan-
dard 236 bis 242 angegebenen missbrauchten
Substanzen (ohne 02 Tabak).

245.

246.

247.

An wie vielen Tagen im letzten halben Jahr
haben Sie harte Drogen genommen (illegale
Drogen auBer Cannabis)? (1

An wie vielen Tagen im letzten halben Jahr
haben Sie Cannabis benutzt? (]

Wenn Sie im letzten halben Jahr Alkohol ge-
trunken haben, wie viel haben Sie dann durch-
schnittlich an einem Tag getrunken?

Durchschnittliche Trinkmenge pro Tag:
BIER

Glaser/Dosen/Flaschen
Gliser/Dosen/Flaschen

(0,2-0,3 1)
(0,4-0,51)

WEIN, SEKT, DESSERTWEIN, WERMUT
Glaser 0,2-0,251)
Flaschen 0,7-1,01

LIKOR

__ Glaser (einfacher)
__ Gléser (doppelter)
___ Flaschen

(0,02 1)
(0,04 1)
0,7-1,01)

SCHNAPS, WEINBRAND, WHISKEY (u. a.)

Gliser (einfacher) 0,021
Gliser (doppelter) 0,04 1)
Flaschen 0,7-1,01
SONSTIGES
- 0,1
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Hinweis zu Standard 247:

Zur Erleichterung der Abfrage wird dem Patienten
eine Liste tiber iibliche Trinkmaf3e vorgelegt (s.
Anhang). Die Angaben des Befragten miissen vor
der Auswertung in Gramm Alkohol umgerechnet
und addiert werden. Hierzu kann die unten darge-
stellte Umrechnungstabelle verwendet werden.
Zuvor aber miissen die jeweiligen Trinkmengen
addiert und umgerechnet werden. Dann werden
die Alkoholmengen in Gramm addiert. Hierzu fol-
gende Auswertungshilfe:

Trinkmenge Alkoholmenge

in Litern: in Gramm

Bier: _ Lt = Gr. Alkohol
Weinu. A: _ Ltr. = Gr. Alkohol
Likor: Lt = Gr Alkohol
Schnaps: ___ Lt =____ Gr. Alkohol
Sonstig: _ Lt =____ Gr.Alkohol
Summe Alkohol in Gramm: ___ Gr. Alkohol

Tabelle zur Berechnung der Alkoholmenge
in Gramm:

1,0 1 Bier (ca. Svol-%Alk) = 40g
0,7 1Wein (ca. 11vol-%Alk.) = 60g
1,0 1 Wein (ca. 11vol-%Alk.) = 86¢g
0,7 1 Sekt (ca. 12vol-%Alk.) = 65¢g
1,0 1 Sekt (ca. 12vol-%Alk.) = 93¢
0,7 1 Siidwein (ca. 20 vol-%Alk.) = 110g
1,01 Siidwein (ca. 20 vol-%Alk.) = 157 g
0,71Likor  (ca. 30vol-%Alk.) = 170 g
1,0 1Likor  (ca. 30vol-%Alk.) = 243 ¢
1 kI. Schnaps  (ca. 0,02 ; ca. 35vol-%Alk.) = Sg
1 gr. Schnaps (ca. 0,04 ; ca. 35vol-%Alk.) = 10g
1,0 1 Schnaps  (ca. 35vol-%Alk.) = 250 g

248. Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten

bis zum Rausch getrunken?

() 1 nie

() 2 selten = (1 bis 5-mal)

() 3 hiufig = (mindestens 6-mal)

Hinweis zu Standard 248:

Rausch ist definiert durch eine klare Beeintréichti-
gung der sprachlichen Funktion (Artikulation)
oder der Bewegungskoordination. Miidigkeit,
Entspannung oder Euphorie sind keine ausrei-
chenden Anzeichen. Erinnerungsliicken sind nicht
unbedingt erforderlich.

249. Haben Sie Thre Therapie mit einer Vereinba-

rung iiber »kontrolliertes Trinken« abgeschlos-
sen bzw. gegeniiber einem Therapeuten dieses
Ziel erklirt?

O 1 Ja
() 2 Nein
Hinweis zu Standard 249:

Kontrolliertes Trinken bedeutet hier ein regel-
maifiges oder episodisches rauschfreies Trinken
ohne Kontrollverlust, ohne Trinkexzesse und ohne
negative Folgen (gesundheitlich, sozial, beruflich,
Legalverhalten).

Diese Frage wird nur gestellt, wenn das Therapie-
angebot es zuldsst.

250. An wie vielen Tagen haben Sie in den letzten

30 Tagen Alkohol-/Nikotin- oder Drogenver-
langen gespiirt?

250-1  Alkoholverlangen (1]
250-2  Nikotinverlangen (1]
250-3  Drogenverlangen (1
(EuropASI)

Hinweis zu den Standards 251 bis 253:

Die folgenden Angaben zur Abstinenzsymptoma-
tik beziehen sich abweichend von der Regel auf
den Zeitraum der letzten 30 Tage, weil ein grofe-
rer Zeitraum mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
unbrauchbaren Ergebnissen fiihren wiirde.

251. An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen

hatten Sie korperliche Erscheinungen, die Sie
an Entzugserscheinungen erinnern konnten?
(z. B.: innere Unruhe, Herzklopfen, Ubelkeit,
Zittern, Schwitzen im Sinne eines Trockenrau-
sches) 0
(EuropASI)

252. An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen

hatten Sie korperliche Erscheinungen, die Sie
an Drogen-/Alkoholwirkungen erinnern konn-
ten?

(z. B.: korperliche Wirmeempfindung, trocke-
ner Mund, bitterer Geschmack als Symptome
eines so genannten Trockenrausches u. A.)
(EuropASI) 0
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253. Welche der folgenden Symptome haben Sie in

den letzten zwolf Monaten (oder seit der letz-
ten Erhebung) bei sich beobachten/feststellen
konnen?
Ja Nein
1. Hatten Sie den starken Wunsch
oder eine Art Zwang psychoaktive
Substanzen zu nehmen? L] L]

2. Istes Ihnen passiert, dass Sie

nicht mehr wussten, wann und wie
viel psychoaktive Substanzen Sie
gebraucht haben? ] ]

3. Hatten Sie korperliche Entzugs-

erscheinungen (z. B. Schweil3-
ausbriiche, Muskelzittern)? O O

4. Haben Sie im Laufe der Zeit mehr

Substanzen genommen, um die
gleiche Wirkung zu erleben?

U U

5. Haben Sie andere Lebensbereiche

und Interessen zugunsten des Sucht-
mittelkonsums vernachlissigt? U U

6. Haben Sie, obwohl Sie die

schédlichen Folgen (z. B. Verlust

des Arbeitsplatzes, psychische

Probleme, korperliche Schidden)

gespiirt haben, Thren Suchtmittel-

konsum fortgesetzt? ] ]

7. Haben Sie in groeren zeitlichen

Abstinden (mindestens 1 Monat) ex-
zessiv die Substanz eingenommen? [] ]

8. Hat sich der Umgang mit psycho-

aktiven Substanzen geédndert

(z. B. heimliches Trinken, morgend-

liche Medikamenteneinnahme,

spritzen statt sniefen)? ] ]

9. Haben Sie psychoaktive Substanzen

genommen, um damit Entzugs-
symptome zu mildern? U] U]

10. Ist es Thnen passiert, dass Sie nach

einem Riickfall ganz schnell wieder
»voll drin/voll drauf« waren? U U

Hinweis zu Standard 253:

Die ersten sechs Items entsprechen den ICD-10
Kriterien fiir das Abhéngigkeitssyndrom. Die Kri-
terien 7 bis 9 dienen der weiteren Differenzierung
des Riickfallverhaltens.

Wenn drei oder mehr der ersten sechs subjektiven
bzw. objektiven Kriterien in den letzten zwolf
Monaten vorhanden waren, kann ein Abhéngig

keitssyndrom diagnostiziert werden. Ublicherwei-
se entscheidet der Therapeut nach einem ausfiihr-
lichen Gesprich, ob die einzelnen Fragen zutref-
fen oder nicht zutreffen. Hilfsweise kann der Fra-
gebogen bei schriftlichen Erhebungen zur
Selbstbeurteilung vorgelegt werden. Die Validitit
dieses Vorgehens ist jedoch bislang nicht geklért.

254. Ergaben sich aus Ihrem erneuten Gebrauch des

Hauptsuchtmittels fiir Sie weitere negative
Folgen? (Mehrfachantworten moglich)
() 98 Entfillt, da kein weiterer Konsum

() 1 Ende einer personlichen Beziehung

() 2 Probleme mit Angehorigen

() 3 Verlust von Arbeit/Job

() 4 Verlust der Wohnung

() 5 Allgemeine psychiatrische Behand-
lung

() 6 Stationire psychiatrische Behand-
lung

O) Widerruf einer Bewihrung

7

8  Verlust des Fiihrerscheins
() 9 Verstrickung in ein Strafverfahren

0  Verstrickung in ein zivilgerichtliches
Verfahren
() 11  Anderes und zwar:

255. Worauf fiihren Sie es hauptséchlich zuriick,

dass es Ihnen gelang wieder abstinent zu wer-

den?

() 98 Entfillt, da kein Riickfall

() 99 entfillt, da immer noch riickfallig

() 1 Eigener Wille

() 2 Einfluss von Partner/Familie

() 3 Hilfe von auflen (Arzt, Beratungs-
stelle etc.)

() 4 Einfluss von Selbsthilfegruppe

() 5 Der Grund ist mir selbst nicht erklar-
lich

() 6 Anderes und zwar:

256. Wenn Sie »kontrollierten Konsum« als Thera-

pieziel angestrebt haben, wie oft und mit wel-

cher Dauer kam es dann in den letzten 12 Mo-

naten oder seit der letzten Erhebung zu »un-

kontrollierten Konsumepisoden«?

(Mehrfachantworten moglich)

() 1 Immer abstinent

() 2 Immer kontrolliert Substanzen
genommen
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() 3 »Unkontrollierte Episoden« mit
maximal 3 Tagen Dauer, hochstens
dreimal (z. B. Wochenende)
»Unkontrollierte Episoden« mit
maximal 3 Tagen Dauer, aber mehr
als dreimal

Nur eine »unkontrollierte Episode«
zwischen 4 und 7 Tagen Dauer
Mehr als eine »unkontrollierte Epi-

sode« von mehr als 3 Tagen Dauer

0 5
O 6

Hinweis zu Standard 256:

Kontrolliertes Trinken bedeutet hier eine regel-
maifige oder episodische rauschfreie Substanzein-
nahme ohne Kontrollverlust, ohne Konsumexzes-
se und ohne gravierende negative Folgen (gesund-
heitlich, sozial, beruflich, Legalverhalten).

Hinweis zu den Standards 257 und 258:
Entsprechend dem EuropASI werden nur Alko-
hol- und Drogenverlangen, Entzugserscheinun-
gen, storende Folgen einer Alkohol- oder Drogen-
intoxikation oder der Wunsch mit dem Drogen-
konsum aufzuhoren und es nicht zu konnen,
berticksichtigt.

257. An wie vielen Tagen hatten Sie wihrend der
letzten 30 Tage Alkohol-/Nikotin-oder Dro-

genprobleme?

257-1  Alkoholprobleme 1
2572 Nikotinprobleme [
257-3  Drogenprobleme [N

258. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen ihre
Alkohol-/Nikotin-oder Drogenprobleme bela-
stet oder beeintrédchtigt?

258-1  Alkoholprobleme J
258-2  Nikotinprobleme ]
258-3  Drogenprobleme UJ

Hinweis zu Standard 258:
Der Patient wird gebeten, die folgende Einstu-
fungsskala zu benutzen:

0 — gar nicht
1 — wenig

2 — mittel

3 — erheblich
4 — extrem

259. Wie viele Riickfille hatten Sie seit Entlassung

aus der Klinik bzw. seit der letzten Befragung?

L]

Hinweis zu Standard 259:

Zwei Riickfille sind durch mindestens 1 Woche
Drogenfreiheit getrennt. Als Riickfall wird bez.
Alkohol mindestens 1 fiir die jeweilige Getranke-
art libliches Glas angesehen. Bei Drogen und Me-
dikamenten gilt jeder Konsum als Riickfall.

260. Wie lange dauerte die lingste Riickfallperiode

seit Therapieende bzw. seit der letzten Erhe-
bung? (in Tagen) (1

4.9 ICD-Diagnosen

Hinweis zu Kapitel 4.9:

Zu den jeweiligen Katamnesezeitpunkten muss
durch entsprechende (schriftliche oder miindli-
che) Befragung zu den komplexen Suchtdia-
gnosen, neuropsychiatrischen Diagnosen und
anderen wichtigen Diagnosen eine Aussage mog-
lich sein, z. B. durch Fragen nach Besserung oder
Verschlechterung vorbestehender Leiden (bzgl.
der Suchtdiagnose z. B. Abstinenz usw.).

Hinweis zu den Standards 261 bis 264:

Die Anwendung dieser Standards erfordert eine
entsprechende diagnostische Ausbildung und
Erfahrung.

Literaturangaben zur ICD-10 siehe Literaturver-
zeichnis.

Das Kapitel V (F) »Psychische und Verhaltens-
storungen (einschlieBlich Stérungen der psychi-
schen Entwicklung)« der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten ICD-10 sieht eine fiinf-
stellige Verschliisselung der psychischen und
Verhaltensstorungen durch den Gebrauch einer
oder mehrer psychotroper Substanzen vor.

Die betreffende psychotrope Substanz wird dabei
durch die zweite und dritte Stelle gekennzeichnet
(dies entspricht den ersten beiden Zahlen nach
dem Buchstaben F), das klinische Erscheinungs-
bild mit der vierten und fiinften Stelle.
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Die an vierter Stelle gekennzeichneten klinischen
Erscheinungsbilder sollten differenzialdiagnos-
tisch nach den diagnostischen Leitlinien des ICD-
10 moglichst ausschlieBend festgestellt werden.
Fiir die Klassifikation nicht psychiatrischer Dia-
gnosen (z. B. neurologische Erkrankungen) gelten
andere Kapitel der ICD-10, deren Kurzbuchstabe
jeweils an der ersten Stelle verschliisselt werden
muss. Alle Diagnosen beziehen sich auf die letz-
ten 12 Monate.

Der Begriff Hauptdiagnose wird wie in der ICD-
10 verwendet (Diagnose mit der groften aktuellen
Bedeutung, weswegen der Patient zur Behandlung
kommt).

Bei den Standards 262 und 263 wird die wichtigs-
te Diagnose jeweils an die erste Stelle gesetzt.

261. Hauptdiagnose
ICD-10-Schliissel
1 2 3 4 5
F 1 u. o o

262. Suchtdiagnosen, verschliisselt nach ICD-10:
ICD-10-Schliissel

1 2 3 4 5
F 1 UO. 0O U
F 1 O. 0O O
F 1 0O. 0 O
F 1 UO. 0O U

263. Psychiatrische oder Neuropsychiatrische Dia-

gnosen:
ICD-10-Schliissel

oog*s
oogwe

1 2 3

o o 0.
o o 4.
o o O

264. Andere wichtige Diagnosen
ICD-10-Schliissel

1 2 3 4 5
o o . g o
o 0o OO0 d
o o o. g o

4.10 Standardisierte Fragebogen

Hinweis zu den Standards 265 bis 273:

* Zu den deutschsprachigen Versionen dieser
Instrumente liegen bislang keine Angaben iiber
Faktorenstruktur und/oder psychometrische Ei-
genschaften vor.

265. Screening /Behandlungsmotivation

¢ Alcohol Use Disorders Identification Test
(deutsche Version in Wetterling & Veltrup,
1997)*

¢ CAGE (deutsche Version in Wetterling &
Veltrup, 1997)* Liibecker Alkoholismus
Sreening Test (Rumpf, Hapke, Hill & John,
1997)

¢ Miinchner Alkoholismus-Test (MALT)
(Feuerlein, Ringer, Kiifner & Antons-Vol-
merg, 1999)

¢ Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale (SOCRATES) (deutsche
Version in Wetterling & Veltrup, 1997)*

266. Storungsspezifische Diagnostik/Anamnese

¢ European Addiction Severity Index (Euro-
pASI) (Gsellhofer, Kiifner, Vogt & Weiler,
1999)

e Trierer Alkoholismusinventar (TAI) (Fun-
ke, Funke, Klein & Scheller, 1987)

267. Komorbiditit (nach DSM-IV und ICD-10)

¢ Internationale Diagnosen Checklisten fiir
DSM-1V (IDCL fiir DSM-IV) (Hiller, Zau-
dig & Mombour, 1997)

* Internationale Diagnosen Checklisten fiir
ICD-10 (IDCL fiir ICD-10) (Hiller, Zaudig
& Mombour, 1997)

¢ Strukturiertes Klinisches Interview fiir
DSM-1V (SKID-I und SKID-II) (Wittchen,
Zaudig & Fydrich, 1997)

268. Familienanamnese

¢ Short Michigan Alcoholism Screening Test
for Fathers and Mothers (F-SMAST und M-
SMAST) (deutsche Version von Demmel &
Hagen, 1999)*
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269.

270.

271.

272.

273.

Psychische und korperliche Beschwerden

/aktuelle Symptomatik

e Beck-Depressions-Inventar (BDI) (deut-
sche Version von Hautzinger, Bailer, Worall
& Keller, 1994)

¢ Beschwerden-Liste (B-L) (von Zerssen,
1975)

e Hamilton-Depressions-Skala (HDI) (deut-
sche Version in Collegium Internationale
Psychiatriae Scalarum, 1996)

e Die Symptom-Checkliste von Derogatis
(SCL-90-R) (deutsche Version von Franke,
1995)

e Paranoid-Depressivitits-Skala/Depressi-
vitdts-Skala (PD-S/D-S) (von Zerssen,
1975)

e Das State-Trait-Angstinventar  (STAI)
(deutsche Version von Laux, Glanzmann,
Schaffner & Spielberger, 1981)

Entzug

e Clinical Institute Withdrawal Assessment
for Alcohol Scale (CIWA-A) (deutsche Ver-
sion von Stuppaeck, Barnas, Falk, Guen-
ther, Hummer, Oberbauer, Pycha, Whit-
worth & Fleischhacker, 1995)

* Mainzer Alkohol-Entzugs-Skala (Banger,
Philipp, Aldenhoff, Herth & Hebenstreit,
1992)

Craving

* Obsessive Compulsive Drinking Scale
(OCDS) (deutsche Version von Mann &
Ackerman, 1999)

Leistungsdiagnostik

e Auditiv-Verbaler Lerntest (AVLT) (Heu-
brock, 1992)

e Der Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) (Os-
wald & Roth, 1997)

e Leistungspriifsystem (LPS) (Horn, 1983)

e Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest
(MWT-B) (Lehrl, 1995)

e Test d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test
(Brickenkamp, 1994)

Riickfilligkeit

* Differenzielles Inventar zur Erfassung von
Riickfallsituationen fiir Alkoholabhéngige
(DIRA) (Klein, Funke, Funke & Scheller,
1995)

* Drug Taking Confidence Questionnaire

(deutsche Version von Lindenmeyer & Flo-
rin, 1998)

e Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuver-
sicht (HEISA) (Korkel & Schindler, 1997)

* Inventory of Drug Taking Situations (Alco-
hol) (deutsche Version von Lindenmeyer &
Florin, 1998)

» Kurzfragebogen zur Abstinenzzuversicht
(KAZ-35) (Korkel & Schindler, 1996)

4.11 Katamneseprotokoll

274.

275.

2717.

Durchfiihrung der Katamnese

() 1 Schriftlich
() 2 Miindlich
() 3 Fernmiindlich

Welche Bemiihungen wurden unternommen,
den Klienten zu erreichen?

() 1 eine Einbestellung/Anschreiben

() 2 zwei Einbestellungen/Anschreiben

() 3 Hausbesuch nach Einbestellungen/
Anschreiben

() 4 Einwohnermeldeamt

() 5 Bemiihungen, die iiber 1- hinaus-
gehen

Erreichbarkeit des Klienten

() 1 Erreichbar

() 2 Nichterreichbar — Verweigerung der
Untersuchung

() 3 Nicht erreichbar — nicht anzutreffen

() 4 Nichterreichbar — verzogen

() 5 Nicht erreichbar — Haft

() 6 Verstorben — Obduktionsbefund liegt
nicht vor

() 7 Nerstorben an Suchtfolgekrankheiten

() 8 Nerstorben durch Suizid

() 9 Nerstorben — sonstige Ursachen

Welche?:

Welche Quellen wurden herangezogen?
(Mehrfachnennung moglich)

() O Der Betroffene selbst

() 1 Eltern/Angehorige des Patienten

() 2 Andere Abhingige

() 3 Beratungsstelle/Therapieeinrichtung
() 4 Behorden (Sozial-, Justizbehorde)
() 5 Krankenhiuser, psychiatrische

Einrichtungen
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() 6 Strafregisterausziige
() 7 Sonstiges

Hinweis zu Standard 277:

An dieser Stelle sollen nur Quellen, die umfassen-
de und verléssliche Informationen geliefert haben,
erwihnt werden (siehe auch Kapitel 5. »Fremd-
katamnesen«).

278. Suchtmittelfreiheit wihrend der Befragung

() 0 Kein Einfluss psychoaktiver
Substanzen erkennbar

) Unter Alkoholeinfluss

) Unter Einfluss von illegalen Drogen
oder Medikamenten

() 3 Entzugssymptome

() 4 Unklare Beurteilung

() 5 Sonstiges

N =

Wenn 1 bis 5 angekreuzt, bitte kurz erldutern,
wie dieser Einfluss erkennbar ist:

279. Kontrolle des Drogenkonsums?

1=ja 0 = nein

279-1  Atemluftkontrolle O
Ergebnis:

279-2  Urin-Kontrolle U
Ergebnis:

279-3  CDT-Test [
Ergebnis:

279-4  Sonstige U]
Ergebnis:

280. Bereitschaft zur Urin- und/oder Atemluftkon-

trolle

() 1 Kontrolle war technisch nicht durch-
fiihrbar

() 2 Sofort bereit

() 3 AufKontrolle verzichtet, da Drogen-
/Alkohol-/Medikamentenkonsum
zugegeben wurde

() 4 Trotz Uberzeugungsversuch nicht
bereit

() 5 Sonstiges

4.12  Organisation und Durchfiihrung von Katam-

nesen bzw. Verlaufserhebungen

281. Zunichst ist zu entscheiden, ob ein Verlaufsan-

satz oder ein klassischer Katamnesenansatz
gewihlt wird.

Hinweise zu Standard 281:

Beim Verlaufsansatz bezieht sich die Berechnung
der Erhebungszeitpunkte auf den Beginn der The-
rapie, ganz gleich ob die Therapie mittlerweile
abgeschlossen wurde oder noch weitergeht. Beim
klassischen Katamnesenansatz wird der Zeitpunkt
fir die Katamnesenerhebung auf das Ende der
Behandlung bezogen, unabhingig davon, ob das
Ende reguldr oder vorzeitig war. Der Verlaufsan-
satz ist bei lange dauernden oder individuell sehr
unterschiedlich langen Therapien giinstiger.
Nachteil ist, dass die Zeitrdume nach der Therapie
sehr verschieden sein konnen. Bei einheitlicher
relativ kurzer Therapiedauer ist der klassische
Katamnesenansatz giinstiger, weil der Einfluss der
Therapiefaktoren zeitlich klarer abgegrenzt ist
und die Katamnesendauer einheitlich lang ist.

282. Eine Verlaufserhebung sollte alle 6 oder 12

Monate durchgefiihrt werden.

283. Als Regelzeitpunkt fiir die Durchfiihrung von

Katamnesen gilt ein Jahr nach Behandlungsen-
de.

Die Schwankungsbreite des Zeitpunkts der
Katamneseerhebung sollte nicht groier sein als
maximal ein Monat vor und zwei Monate nach

dem Ablauf eines Jahres.
Bei zusitzlichen Erhebungen gelten folgende
Katamnesezeitpunkte:
Schwankungsbreite
(in Monaten)
nach 6 Monaten —-1/+1
nach 2 Jahren —-1/43
nach 5 Jahren -1/+6
nach 10 Jahren —-1/—+12

Hinweise zu Standards 282 und 283:

Die Zeitrdume sind so zu verstehen, dass auf jeden
Fall Katamnesen nach einem Jahr erhoben wer-
den. Aus verschiedenen Griinden, z. B. um Kon-
takt mit den Patienten zu erhalten oder mangels
Zeit in einem entsprechend begrenzten Projekt,
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kann auch eine kiirzere Katamnese von einem hal-

ben Jahr niitzlich sein. Sind ldngerfristige Unter-

suchungen geplant, sollen diese nach zwei, fiinf
oder zehn Jahren stattfinden.

Katamnesen, bei denen zu einem Stichtag alle

Patienten befragt werden, unabhéngig vom jewei-

ligen Katamnesezeitraum, sind schwer auswertbar

und sollten daher vermieden werden. Wenn eine
solche Erhebung zu einem Stichtag trotzdem
erfolgt, dann sollte versucht werden, ein einheitli-
ches Zeitfenster nach der Therapie (Indexthera-
pie) z. B. die ersten 6 Monate und die Monate

7-12 festzulegen. Voraussetzung ist, dass die

Indextherapie insgesamt nicht ldnger als 2 Jahre

zurlickliegt. AuBlerdem sollten die Zeitfenster des

letzten Monats und der letzten 6 Monate vor Erhe-
bung gewihlt werden.

Bei ambulanten Entwohnungsbehandlungen sind

Beginn und Ende einer Behandlung hiufig nicht

eindeutig festgelegt. Als Regel gilt deshalb:

Beginn:

Ist der Zeitpunkt, zu dem zwischen Therapeut und

Patient eine Vereinbarung iiber eine gezielte

Behandlung vereinbart wurde.

Ende:

Gemif den Kriterien des EBIS-Systems (Simon,

1990) ist eine Behandlung beendet, wenn folgen-

de Bedingungen erfiillt sind:

— Die bewilligte Behandlungszeit ist erreicht
(reguldre Beendigung).

— Therapeut und Patient beenden die Behandlung
in Ubereinkunft (nicht als nachtriglich vom
Therapeuten akzeptierte Entscheidung des Kli-
enten), wenn Therapieziele erreicht wurden
(reguldre Beendigung).

— Therapeut (Einrichtung) beendet die Therapie,
weil eine Fortsetzung nicht als ausreichend er-
folgreich eingeschitzt wird (mit oder ohne
Ubereinstimmung mit dem Klienten). Auch dis-
ziplinarische Griinde konnen hier mafigebend
sein.

— Die Therapie ist aus duBeren Griinden nicht
fortzusetzen (schwere Erkrankung, Verlegung
in entferntes Gefidngnis, Tod).

— Der Patient beendet von sich aus explizit die
Behandlung oder erscheint nach dem letzten
vereinbarten Termin 60 Tage nicht mehr in der
Einrichtung (vorzeitige Beendigung). Als The-
rapieende gilt wie immer der letzte Termin, den
der Patient wahrgenommen hat.

284. Die Berechnung der Haltequote erfolgt in der

Weise, dass die Anzahl der Klienten mit reguli-
rer Therapiebeendigung auf die Gesamtzahl
der Klienten bezogen wird, die mindestens 1
Kontakt zum Behandlungsbeginn hatte.

285. Die Datenerhebung geschieht durch direkte

Befragung der Patienten in zumindest semi-
standardisierter Weise durch Vorgabe der Fra-
gen und Antwortkategorien in schriftlicher
oder miindlicher Form.

Hinweise zu Standard 285:

Katamnesedaten sollen eine der beiden genannten
Formen der Datenerhebung zur Grundlage haben.
Auch telefonische Interviews sind ausreichend
reliabel. Dariiber hinaus ist es wiinschenswert,
zusitzliche Informationen von Dritten zur Validie-
rung einzubeziehen (z. B. Aktenanalyse, Befra-
gung von Angehorigen und Beratungsstellen). Bei
diskrepanten Informationen wird die »ungiinstige-
re« Angabe gewdhlt. Voraussetzung dafiir ist, dass
solche Informationen eindeutig und vertrauens-
wiirdig sind.

Insbesondere bei schriftlichen Befragungen ist
sicherzustellen (z. B. durch Vortests), dass der
Fragebogen fiir Patienten verstidndlich in Bezug
auf die Fragen und die Anweisung zur Beantwor-
tung ist.

286. Die Patientenpopulation fiir eine Katamnese

umfasst alle Personen des Untersuchungszeit-
raumes, die ein Behandlungsprogramm regulér
oder irregulir beendet haben, oder eine Zu-
fallsstichprobe daraus.

Hinweise zu Standard 286:

Vielfach ist es auch zweckmiBig, statt einer einfa-
chen Stichprobe eine geschichtete Stichprobe zu
ziehen, das heift die Gesamtpopulation anhand
von wesentlichen Merkmalen in Teilpopulationen
aufzuteilen und die Stichprobenauswahl fiir jede
Teilpopulation gesondert vorzunehmen. Eine ein-
fache Moglichkeit, Zufallsstichproben im Rah-
men einer Katamnese zu ziehen, besteht darin, alle
Personen der Gesamtpopulation bzw. Teilpopula-
tion nach Namen oder Geburtsdatum zu ordnen
und dann in Abhéngigkeit vom gewiinschten
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Stichprobenumfang jeden n-ten Fall auszuwihlen.
Will man z. B. eine 25%-Stichprobe ziehen, so
kann man jeden 4. Fall auswihlen. Die Art und
Weise wie eine Stichprobe gezogen wurde, ist
unbedingt genau zu dokumentieren.

Es ist methodisch bedenklich, z. B. Abbrecher
oder verlegte Patienten aus der Stichprobe auszu-
schlieBen. Werden Patienten des Untersuchungs-
zeitraumes von der Untersuchung dennoch ausge-
schlossen (z.B. aus Okonomischen oder For-
schungsgriinden), so sind die jeweiligen Griinde
und Zahlen in der Publikation zu nennen. Abbre-
cher bzw. nur kurz behandelte Klienten sollten
immer in die Katamnese einbezogen werden, da
die Ergebnisse wertvolle Hinweise fiir Therapie-
verbesserungen geben konnen.

287. Bei schriftlicher Befragung der Patienten wird

eine Kontrollstichprobe unmittelbar nach der
Riicksendung des Fragebogens per Interview
erneut befragt. Die GroBie der Kontrollgruppe
sollte so gewihlt werden, dass eine Differenz
von 10 Prozentpunkten hinsichtlich der Absti-
nenz oder einer anderen Erfolgsgrofie noch als
signifikant erkannt werden kann. Die Abwei-
chungen sind in der Publikation im Hinblick auf
die Interpretation von Ergebnissen zu diskutie-
ren.

Hinweis zu Standard 287:

Die Power-Berechnung zur Feststellung der Stich-
probengroflie wird in einschlidgigen Lehrbiichern
dargestellt (z. B. Bortz & Doring, 1995). Mittler-
weile gibt es auch EDV-Programme, die eine
Berechnung vereinfachen.

288. Bei miindlicher Befragung und mehr als einem

Interviewer werden mindestens 10% der Inter-
views zur Kontrolle der Intervieweriiberein-
stimmung von zwei Personen gemeinsam
durchgefiihrt, aber getrennt registriert und an-
schlieBend die Ergebnisse verglichen.

Hinweis zu Standard 288:

Eine Kontrolle der Reliabilitit (i. S. der Uberein-
stimmung zwischen verschiedenen Beurteilern)
ist dann nicht notig, wenn es sich um ein standar-

disiertes Interview handelt, bei dem die Reliabi-
litdt in anderen Untersuchungen tiberpriift wurde.

289. Bei Katamnesen bzw. Verlaufsuntersuchungen

sind zur Validierung der Angaben stichproben-
hafte Uberpriifungen der Drogenfreiheit vorzu-
sehen.

Hinweis zu Standard 289:

Fiir die Giiltigkeit der Antworten zum Suchtmit-
telkonsum sollen geeignete Kontrollen zur Dro-
genfreiheit durchgefiihrt werden. Fiir den Konsum
von Medikamenten und illegalen Drogen sind
Urinproben das Mittel der Wahl, fiir Drogen
kommt noch eine Haar-Analyse in Frage, die
einen groferen Zeitraum iberpriifen kann. Zur
Kontrolle von Alkohol kann entweder eine BAK
oder Atemluftkontrollen durchgefiihrt werden.
Auch eine CDT Untersuchung steht zur Wahl, mit
der allerdings nur ein groBerer Riickfall erfasst
werden kann (s. Feuerlein et al., 1998).

Die Ziehung der Stichprobe der Patienten fiir eine
solche Drogenfreiheitskontrolle soll per Zufall
erfolgen, entweder aus der Gesamtgruppe oder aus
definierten Teilgruppen. Bei schriftlicher Befra-
gung der Patienten erfolgt die Drogenfreiheitskon-
trolle fiir die Kontrollstichprobe (s. Standard 287).

290. Katamnesen werden von externen Personen

durchgefiihrt.

Hinweise zu Standard 290:

Es ist grundsitzlich empfehlenswert, dass bei der
Planung und der Interpretation einer Katamnese
die Erfahrungen und Ideen von Mitarbeitern der
Behandlungseinrichtungen eingeholt und beriick-
sichtigt werden. In der Mehrzahl der Félle spricht
auch nichts dagegen, dass man, nicht zuletzt um
eine bessere Ausschopfungsquote zu erzielen, bei
der Kontaktaufnahme mit den Therapeuten der
Behandlungseinrichtung zusammenarbeitet, oder
die Kontaktaufnahme diesen Institutionen iiber-
lasst. Die unmittelbare Befragung der Patienten
und die Auswertung der Ergebnisse sollte aus
Griinden der groeren Objektivitdt sowie der Vali-
ditdt der Daten durch externe Personen durchge-
fiihrt werden.
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5.

Bewertung der Therapieergebnisse

Hinweis zu den Standards 293 bis 299:

Die Standards 293 bis 299 sind optional, das heif3t
wiinschenswert, aber nicht unverzichtbar. Sie gel-
ten primar fiir die Evaluation einer Entwohnungs-
behandlung. Fiir die Evaluation von aufsuchenden
Mafnahmen sowie von Versorgungssystemen ste-
hen andere Kriterien im Vordergrund (siehe Stan-
dard 293).

Die in Standard 299 dargestellte Matrix »Gesamt-
bewertung des aktuellen Status« stellt eine zusam-
menfassende qualitative kategoriale Bewertung
der Therapieergebnisse anhand von sechs Dimen-
sionen (Lebens- und Verhaltensbereichen) dar.
Die Benutzung der Matrix wird im Folgenden
erlautert.

Fiir jeden Patienten ist eine eigene Matrix anzule-
gen. Die sechs Skalen, die in den Standards 293
bis 298 aufgefiihrt sind, entsprechen den sechs
Bewertungsdimensionen. Pro Skala wird fiir jeden
Patienten der jeweils zutreffende Status (von ++
bis — —) ausgewdhlt und in die Matrix an der ent-
sprechenden Stelle iibertragen. Bei jeder Be-
schreibungsdimension wird in Klammern die
Nummer der Standards angegeben, anhand derer
eine Einstufung ermoglicht wird.

Fiir die Bewertung ist wichtig, dass alle Fragen,
die in Klammern angegeben sind, beantwortet
wurden. Ist das nicht der Fall, so ist »0« (keine
Bewertung moglich) einzutragen.

Das in den oben genannten Standards verwendete
Zeitfenster von einem Jahr gilt nur fiir die routi-
nemifBige Katamnese ein Jahr nach Behandlungs-
ende. Bei einem entsprechend liangeren oder kiir-
zeren Katamneseintervall werden die Haufigkei-
ten einzelner Kriterien proportional verindert. Bei
einem anderen Katamnesezeitraum muss das Zeit-
fenster entsprechend verdndert werden. Analog
dieser Verdnderung miissen in solchen Fillen die
Standards, auf die fiir die Bewertung Bezug ge-
nommen wird, angepasst werden.

291. Fiir aufsuchende Hilfemanahmen (Street-

work, outreach work) sind die Haltequote, die
Mortalitédtsrate und der Gesundheitszustand
sowie die Erreichbarkeitsquote Hauptkriterien
der Erfolgsbeurteilung.

292. Fiir die Beurteilung von Versorgungssystemen
bekommt neben der Haltequote das Erfolgskri-
terium der Erreichbarkeit der Zielpopulation
eine zentrale Bedeutung. Die Wichtigkeit von
Kriterien der Wirksamkeit der eingesetzten
Therapien sowie Kriterien einer 6konomischen
Evaluation bleibt daneben bestehen.

293. Bewertung des Umgangs mit psychoaktiven
Substanzen

Fiir drogenabhdiingige Patienten nach einer Entwéh-

nungstherapie:

(++) a) Im letzten Jahr kein Konsum von Alkohol,

Drogen oder psychoaktiven Medikamenten

(238).

oder

Im letzten Jahr hochstens ein Riickfall,

sofern die drei folgenden Bedingungen ge-

geben waren:

— Riickfalldauer nicht linger als drei Tage
(238, 239),

— Riickfallbeendigung aus eigenem Antrieb
bzw. unterstiitzt durch Hilfen, die vom Pati-
enten intentional aufgesucht wurden (255),

— keine negativen Folgen (gesundheitlich,
sozial, beruflich, legal) aus dem Riickfall
(254).

b

=

Im letzten Jahr hochstens sechs Riickfille,
sofern die drei folgenden Bedingungen ge-
geben waren:

— Riickfalldauer nicht ldanger als drei Tage,

— Riickfallbeendigung aus eigenem Antrieb
(255, Wert = 1),

— keine negativen Folgen (gesundheitlich, so-

zial, beruflich, legal) aus dem Riickfall

(254).

oder

Im letzten Jahr ein Riickfall von hochstens

einer Woche Dauer, sofern die beiden fol-

genden Bedingungen gegeben waren (199,

200):

— Riickfallbeendigung aus eigenem Antrieb
bzw. unterstiitzt durch Hilfen, die vom Pati-
enten intentional aufgesucht wurden (255),

— keine negativen Folgen (gesundheitlich,

sozial, beruflich, legal) aus dem Riickfall

(254).

Im letzten Jahr hochstens sechs Riickfille

von jeweils maximal drei Tagen Dauer

(199, 200)

(+) a

=

b

=

- a

=
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b) ein Riickfall von maximal einer Woche
Dauer (199, 200), sofern jeweils mindestens
eine der folgenden Bedingungen gegeben
war:

— Bemiihung um Riickfallbeendigung nicht in
erster Linie durch Patient selbst (255),

— negative Folgen (gesundheitlich, sozial,
beruflich, legal) aus dem Riickfall (254).

(=-) a) Im letzten Jahr mehr als drei kurze Riick-
fille (199)
und/oder

b) mehr als eine ldngere Riickfallphase (Iinger
als eine Woche) (199, 200).

) Angaben des Patienten reichen fiir Einstu-
fung nicht aus.

Fiir alkoholabhdngige Patienten nach einer Therapie
mit »Kontrolliertem Trinken« als erkléirtem und ver-
einbartem Therapieziel:

(++) Unauffilliges regelmiBiges oder episodisches
Trinken
— ohne Kontrollverlust, Trinkexzesse oder

Rauschtrinken (256)
und

— ohne negative Folgen (gesundheitlich, so-
zial, beruflich, legal) (254).

(+)  Unauffilliges, regelméBiges oder episodisches
Trinken mit hochstens einer Trinkepisode mit
vermehrtem, auffilligem Trinken, sofern die
folgenden Bedingungen gegeben waren:

— auffillige Trinkepisoden nicht iiber eine
Woche Dauer (256),

— Wiedergewinn der Trinkkontrolle aus eige-
nem Antrieb bzw. unterstiitzt durch Hilfen,
die vom Patienten intentional aufgesucht
wurden (255),

— keine negativen Folgen (gesundheitlich,
sozial, beruflich, legal) (254).

(=)  Unauffdlliges regelméBiges oder episodisches
Trinken mit hochstens sechs auffilligen Trink-
episoden von jeweils maximal drei Tagen
Dauer oder einer auftilligen Trinkepisode von
maximal einer Woche Dauer (204), sofern
jeweils mindestens eine der folgenden Bedin-
gungen gegeben war:

— Bemiihung um Beendigung der auffilligen
Trinkepisode nicht in erster Linie durch Pa-
tient selbst (201, 204),

— negative Folgen (gesundheitlich, sozial, be-
ruflich, legal) aus der auffilligen Trinkepi-
sode (254).

(—-) — mebhr als sechs kurze auffillige Trinkepiso-
den (205)
und/oder
— mehr als eine liangere auffillige Trinkepiso-
de (ldnger als drei Tage) (205).
0 Angaben des Patienten reichen zur Einstu-
fung nicht aus.

Fiir substituierte Patienten:

(++) RegelmiBige kontrollierte Einnahme eines
Substitutionsmittels im letzten Jahr
und
— Kein Konsum illegaler Drogen iiberpriift
durch Urinproben im letzten Jahr.
(+) — regelmiBig kontrollierte Einnahme eines
Substitutionsmittels im letzten Jahr
und
— maximal sechs drogenpositive Urinproben
im letzten Jahr
(=) — regelmiBige kontrollierte Einnahme eines
Substitutionsmittels im letzten Jahr
und
— mehr als sechs drogenpositive Urinproben
im letzten Jahr.
unregelmifige kontrollierte Einnahme
eines Substitutionsmittels im letzten Jahr
und
— iiberwiegend positive Urinproben im letz-
ten Jahr.
0 Angaben des Patienten reichen fiir Einstu-
fung nicht aus.

="

Hinweis zu Standard 293:

Sollte sich im Verlauf der Behandlung das Thera-
pieziel gedndert haben, muss dies bei der Bewer-
tung berticksichtigt werden.

Patienten, die im Katamnesezeitraum in Haft oder
Therapie waren, werden trotzdem nach o. g. Kri-
terien bewertet. Eine auffillige Trinkepisode ist
definiert durch eine Alkoholmenge > 60g/pro Tag
bzw. > 40g reinen Alkohol pro Tag fiir Frauen.

294. Bewertung des gesundheitlichen Zustands
(++) Keine Suchtfolge oder andere Krankheiten/
Beschwerden (207)
und
bei der subjektiven Einschitzung des Gesund-
heitszustandes die Werte 1 oder 2 (219).
(+)  Suchtfolge- und/oder andere Krankheiten/
Beschwerden, die die Lebensfiihrung nicht
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oder nur gering beeintrichtigen (209, 210)
und

bei der subjektiven Einschitzung des Gesund-
heitszustandes keine Werte groBer 3 (219).

(=) a) Suchtfolge- und/oder andere Krankheiten/

Beschwerden, die die Lebensfiihrung nicht
oder gering beeintriachtigen (209, 210),
jedoch
bei der subjektiven Einschitzung des Gesund-
heitszustandes Werte groBer 3 (219),
oder
b) Suchtfolge- und/oder andere Krankheiten/
Beschwerden, die die Lebensfiihrung be-
eintrachtigen (209, 210),
unabhingig von der subjektiven Einschiit-
zung des Gesundheitszustandes (219).

(= -) Suchtfolge- und/oder andere Krankheiten/

Beschwerden, die die Lebensfiihrung erheblich
beeintrichtigen (hier auch Suizidversuche)
(209, 210, 202-8),
unabhéngig von der subjektiven Einschitzung
des Gesundheitszustandes (219).

0 Angaben des Patienten reichen fiir Einstufung
nicht aus.

Hinweis zu Standard 294:
HIV-Infektionen ohne korperliche Beschwerden
werden nicht beriicksichtigt.

295. Bewertung der sozialen Beziehungen
(++) Integration in ein unterstiitzendes soziales

Umfeld (197)

und

keine oder nur geringfiigige Belastung durch
Einzelprobleme (199-1,199-2, Wert = 0-1).

(+) Teilweise Integration in ein unterstiitzungs-

fahiges soziales Umfeld (197)

und

deutliche Belastung durch Einzelprobleme
(199-1,199-2 Wert = 2).

(=) Teilweise Integration in ein unterstiitzungs-

fahiges soziales Umfeld (197)

und

erhebliche Belastung durch Einzelprobleme
(199-1,199-2, Wert = 3-4).

(——) Keine Integration in ein unterstiitzungsfihiges

soziales Umfeld (197).
Angaben des Patienten reichen fiir Einstufung
nicht aus.

X Dimension auf Patient nicht anwendbar.

Hinweis zu Standard 295:

Schule, Studium und Ausbildung werden wie
Arbeitsverhiltnisse gewertet.

Selbststindige werden den Beschiftigten zuge-
ordnet.

Hausfrauen, die vor der Behandlung erwerbstitig
waren, werden wie Arbeitslose eingestuft.
Rentner und Hausfrauen, die auch vor der
Behandlung nicht erwerbstitig waren, werden mit
»X« eingestuft.

296. Bewertung des psychischen Status
(++) Kein psychisches Problem in Standard 202 und

keine Belastung durch psychische Probleme in
den letzten 30 Tagen (204, Wert = 0—1) und
kein Bedarf an Behandlung (206, Wert = 0)

(+) Mindestens 1 psychisches Problem weniger in

Standard 202 als zu Beginn

und

nicht mehr als ein bestehendes Problem

und

hochstens mittlere Belastung in den letzten 30
Tagen (204, Wert = 2)

und

kein Bedarf an Behandlung (206, Wert = 0)

(-)  Mindestens 1 unverindertes psychisches Pro-

blem in Standard 202

und

1-2 Probleme in den letzten 12 Monaten

und

keine Extrembelastung (204, Wert = 0-3) und
hochstens mittlerer Behandlungsbedarf (206,
Wert = 2)

(- -) Mindestens 2 unveridnderte psychische Proble-

me und insgesamt 3 und mehr Probleme in
Standard 202 und Belastung erheblich bis
extrem (204, Wert = 3—4) und Behandlungsbe-
darf erheblich bis extrem (206, Wert = 3-4)
Angaben des Patienten reichen fiir Einstufung
nicht aus.

297. Bewertung der beruflichen Integration
(++) Im letzten halben Jahr ununterbrochenes

Beschiftigungsverhiltnis (182, Wert = 2)

— keine beruflichen Probleme wihrend der
letzten 30 Tage (187, Wert = 0)
und

— keine Belastung oder Beeintrichtigung
durch berufliche Probleme
(188, Wert = 0-1)
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(+) a) Ununterbrochen Ewerbstitig ¢) Durchgehend arbeitslos, (182 Wert=1),
(182, Wert =2) aber ohne berufliche Probleme (187) und
und ohne Belastung (188)
— Berufliche Probleme in den letzten 30 Ta- (—-) Durchgehend arbeitslos (182 Wert=1,
gen an hochstens 3 Tagen (187) Dauer = Katamnesezeitraum)
und und
— Belastung oder Beeintrichtigung in den — Mindestens 3 Tagen mit beruflichen Proble-
letzten 30 Tagen an hochstens 3 Tagen men (187)
(187) und
b) Zur Zeit ewerbstitig, aber nicht durchge- — Mindestens 3 Tagen mit beruflichen Belas-
hend (183, Wert = 1, 182, Werte 1, 3 oder 4) tung (188)
mit oder ohne berufliche Probleme und
Belastung) 298. Bewertung der rechtlichen Situation
¢) Nicht-Erwerbspersonen (183, Wert = 3) (++) Keine strafgerichtlichen Verurteilungen (220).
— Nicht mehr als 3 Tage mit beruflichen Pro-  (+)  Geringfiigige Straftaten, sofern kein Zusam-
blemen (187) menhang mit Sucht erkennbar ist (z. B. Ver-
und kehrsdelikte) (220).
— Nicht mehr als 3 Tage mit Belastung durch ~ (-)  Geringfiigige Straftaten in Zusammenhang mit
berufliche Probleme (188) Sucht (z. B. gering fiigigere Vermogensdelikte,
(=) a) Zur Zeit erwerbslos (aber nicht durchge- Verkehrsdelikte unter Alkoholeinfluss) (220).
hend) (181, Wert = 1, Wochen der Arbeits- (—-) Deliktunabhingig alle strafrechtlichen Verur-
losigkeit < Katamnese) teilungen, die zu einer vollzogenen Freiheits-
b) Nicht-Erwerbspersonen (183, Wert = 3) mit strafe und/oder einer Unterbringung fiihrten
— Mehr als 3 Tagen mit beruflichen Proble- (222).
men in den letzten 30 Tagen (187) 0 Angaben des Patienten reichen fiir Einstufung
oder nicht aus.
— Mehr als 3 Tage mit Belastung durch beruf-
liche Probleme (188)
299. Gesamtbewertung des aktuellen Status
Be- 1 2 3 4 5 6
wer- Umgang mit Gesundheit- Soziale Psychischer Berufliche Rechtliche
tung Substanzen licher Zustand Beziehungen Status Integration Situation
++
+
0
X
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6. Beschreibung der Therapieeinrichtung und
des Therapieprogramms

Hinweis zu Kapitel 6:

Wenn die in Kapitel 6 aufgefiihrten Standards zur
Beschreibung der Therapie fiir eine Analyse
benutzt werden, die in direktem Zusammenhang
mit den Klienten-Daten steht, dann sind alle Anga-
ben auf die Zeit vor Beginn der Behandlung der
jeweiligen Klientengruppe zu beziehen. Individu-
elle auf den jeweiligen Klienten bezogene Anga-
ben zur Therapie werden im Abschnitt (Datener-
hebung im Therapieverlauf) aufgefiihrt. Verdande-
rungen des Behandlungskonzeptes im Verlauf der
Behandlung bediirfen einer gesonderten Analyse
in der jeweiligen Evaluationsstudie.

300. Art der Behandlungseinrichtung(en)

() 1 Psychiatrisches Krankenhaus mit
Suchtfachabteilung

() 2 Psychiatrisches Krankenhaus ohne
Suchtfachabteilung

() 3 Psychiatrische Station/Abteilung in
sonstigen Krankenhédusern

() 4 Suchtfachklinik

() 5 Fachklinik fiir Psychotherapie und
Psychosomatik

() 6 Stationidre/teilstationdre Nachsorge-
einrichtung

() 7 Tagesklinik/Nachtklinik

() 8 Ambulante Beratungs- und Behand-
lungsstelle/Fachambulanz in psy-
chiatrischer Klinik

() 9 Praxis/niedergelassener Arzt

() 10 Sondereinrichtung,
und zwar

Schweizer Version

Es wird als weitere Kategorie eingefiigt

() 11  Therapeutische Gemeinschaft
(stationdr)

301. Einwohnerzahl am Sitz der Einrichtung
() 1 bis 50 000

() 2 bis 100 000
() 3 bis 250 000
() 4 bis 500 000
() 5 iiber 500 000

302. Pflichtversorgungsauftrag

302-1() 1 Ja
() 2 Nein
Wenn ja,

302-2 Einwohnerzahl des Pflichtversorgungs-
gebietes in 1000:

302-3 Fldche des Pflichtversorgungsgebiets in
Quadratkilometer:

303. Finanzierung
Anteil in %

() 1 Kommunale Mittel %
() 2 Landesmittel %0
() 3 Mittel der Rentenversicherungs-

trager %
() 4 Mittel der Krankenkassen %
() 5 Bundesmittel %
() 6 Erstattung durch Klienten/

Patienten %
() 7 Mittel der Arbeits-

verwaltung %o
() 8 Sonstige Mittel, und zwar %

Schweizer Version:

Belegung durch folgende Kostentriger (pro-
zentualen Anteil fiir die zu untersuchende
Patientenkohorte angeben)

() 1 Krankenkassen )
() 2 Bundesamt fiir Sozial-

versicherung %
() 3 Bundesamt fiir Justiz %
() 4 Kantonale Fiirsorgebehorde %
() 5 Kantonale Justizbehorde )
() 7 Selbstzahler %
() 8 Andere, und zwar %

Hinweis zu Standard 303:

Entscheidend erscheint die Abgrenzung von Pri-
vatzahlern, Versicherten und Sozialhilfeempfin-
gern.

304. Anzahl der Fille im letzen Jahr
() 1 Mit mindestens einem Kontakt
() 2 Mit zwei oder mehr Kontakten

305. Platzzahl (so weit zutreffend) HEEN
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306. Mitarbeiter
Mitarbeiter mit

307. Die Leitung der Einrichtung hat

Fest Honorar-

anstellung  vertrag

Vollzeit Teilzeit

Anzahl Gesamt- Gesamt-
Std./Wo. Std./Wo.

1 Arzt/Arztin in somat.

Funktion () () ()
2 Psychiater () () ()
3 Arzt/Arztin in soma-

tischer und psychothera-

peutischer Funktion () () ()
4 Diplom-Sozialarbeiter/in,
Diplom-Sozialpadag./in ( ) () ()
Diplom-Psychologe/in ( ) () ()
Diplom-Pidagoge/in () () ()
7 Arzt/Arztin in psycho

therapeutherapeutischer

Funktion () () ()
8 Pflegepersonal (Kranken-

schwester/-pfleger) () () ()
9 Mitarbeiter/in in Arbeits-,

Beschiftigungstherapie () () ()
10 Sport-, Gymnastik-

lehrer/in () () ()
11  Med.-techn. Personal

(Masseur/in, Bademeister/in

Krankengymnast/in) () () ()

AN

12 Ex-User () () ()
13 Sonstige in Therapie

Titige () () ()
14 Seelsorger/in () () ()

15 Zivildienstleistende,

Jahrespraktikant/in () () ()
16 Mitarbeiter/innen in Biiro

und verwaltungstechnisches

Personal () () ()
17 Ehrenamtlich Tétige
Funktion: () () ()

18 Gesamte Personalstirke
(nur die im weiteren Sinne
therapeutisch titigen
ohne 15, 16, 17) () () ()

Hinweis zu Standard 306:

Die Angaben zu den Stellen sind nur zu den
tatsachlich besetzten Stellen, nicht zu Planstellen
zu machen.

() 1 Arzt
() 2 Diplom-Psychologe/in

() 3 Diplom-Sozialarbeiter/in/Diplom-

Sozialpddagoge/in
() 4 Dipl.-Pidagoge/in
() 5 Geistlicher
() 6 Diakon
() 7 mehrere Personen, und zwar

() 8 Andere, und zwar

308. Qualifikation der Mitarbeiter

in Aus-

schlossen bildung

abge-
Facharzt/Arzt ohne
Psychotherapie (1
. Arzt fiir Psychiatrie (und

Psychotherapie) oder psycho-
therapeutische Medizin; drztl.
Psychotherapeut, Zusatz-

bezeichnung Psychotherapie

oder Psychoanalyse (1]

. Psycholog. Psychotherapeut

oder Kinder- und Jugendpsycho-
therapeut (Approbation nach

Psych-TG) (1]
. Anerkennung nach Empfehlungs-

vereinbarung Sucht (1999) (]
. Sonstige abgeschlossene Weiter-

bildungen (]

309. Dokumentation

1.

2.

Ja
Wird regelmiBig eine formalisierte
Eingangsdiagnostik durchgefiihrt? [J
Wird regelméBig ein schriftlicher
Therapie-/oder Hilfeplan erstellt? [

. Werden der Verlauf (Status der

Patienten/Klienten) und durch-
gefiihrte Ma3nahmen regelméBig
dokumentiert?

. Wird regelmifig eine Abschluss-

dokumentation standardisiert
durchgefiihrt? O

. Wird eine Erfolgskontrolle

durchgefiihrt?

0

0

0
0
L

Nein
U]
O
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310. Besprechungen, Konferenzen etc. in der Ein- () 5 Gesprichspsychotherapeutisch
richtung: (Mehrfachnennungen moglich) () 6 Sonstiges
() 1 Personalversammlungen
() 2 Mitarbeiterbesprechungen 316. Spezielle Angebote fiir folgende Zielgruppen
() 3 Mitarbeitersupervision intern von Klienten mit Suchtproblemen (Mehrfach-
() 4 Mitarbeitersupervision extern nennungen moglich)
() 5 Berufsgruppenspezifische () 0 Keine
Konferenzen () 1 Geistig Behinderte
() 6 Leiterkonferenzen () 2 Korperlich Behinderte
() 7 Bezugstherapeutensystem () 3 Schwangere
() 8 Mitsprachemdglichkeit fiir Patienten () 4 Mitbehandlung von Partnern und
Familie
311. Zahl ausgeschiedener therapeutischer Mitar- () 5 Jugendliche/Kinder
beiter im letzten Kalenderjahr (einschlieBlich () 6 Ausliander
Pflegepersonal): () 7 Frauen
Anzahl ausgeschiedene Mitarbeiter [N () 8 Sonstige, und zwar
312. Zahl neu eingestellter therapeutischer Mitar-  317. Art der Behandlung
beiter im letzten Kalenderjahr [N (Mehrfachnennungen méglich)
() 1 Beratung/Kontaktphase
313. Zielgruppen () 2 Entzugsbehandlung
(Mehrfachnennungen moglich) () 3 Entwohnungsbehandlung
() 1 Tabakabhidngigkeit () 4 Substitutionsbehandlung
() 2 Tabakmissbrauch () 5 Pharmakotherapie
() 3 Alkoholabhingigkeit () 6 Suchtbegleitung (niedrigschwellig)
() 4 Alkoholmissbrauch () 7 Entzug und Entwohnung
() 5 Abhingigkeit von illegalen () 8 Adaption, Ubergangsphase
Drogen () 9 Sonstige, und zwar
() 6 Missbrauch von illegalen Drogen
() 7 Medikamentenabhingigkeit 318. Ausschlusskriterien
() 8 Pathologisches Spielverhalten () 0 Keine
() 9 Essstorungen () 1 Altersbegrenzung
() 10  Psychosomatische Stérungen ___untere Altersgrenze in Lebens-
() 11 Sonstiges jahren
___obere Altersgrenze in Lebens-
314. Therapieschwerpunkt (keine Mehrfachnen- jahren
nungen moglich) () 2 Geschlechtsselektion
() 1 Alkoholabhidngigkeit () nur Frauen
() 2 Abhingigkeit von illegalen Drogen () nur Minner
() 3 Medikamentenabhingigkeit () 3 Psychotische Stérungen
() 4 Pathologisches Spielverhalten () 4 Geistige Behinderung
() 5 Essstorungen () 5 Korperliche Behinderung
() 6 Psychosomatische Storungen () 6 Patienten im Mafregelvollzug
() 7 Andere () 7 Manifeste AIDS-Erkrankung
() 8 Andere Infektionskrankheiten
315. Uberwiegende Orientierung des therapeuti- () 9 Alkoholabhingigkeit
schen Konzepts () 10 Drogenabhingigkeit
() 1 Keine Orientierung an psychothera- () 11 Medikamentenabhédngigkeit
peutischer Schulrichtung () 12 Kein fester Wohnsitz
() 2 Tiefenpsychologisch orientiert () 13 Sonstiges/andere
() 3 Kognitiv-behavioral
() 4 Gestalttherapeutisch
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319. Behandlungsdauer () 1 Einzeltherapie
() 1 Geplante Behandlungsdauer () 2 Gruppentherapie
in Wochen: () 3 Arbeitstherapie
() 2 Variable Behandlungsdauer () 4 Beschiftigungstherapie
von bis () 5 Paartherapie
() 3 Sonstige und zwar: () 6 Familientherapie
() 4 nicht festgelegt () 7 Gruppen zur konkreten Lebenspla-
nung (Sozialtraining, »Realitétstrai-
320. Rechtsgrundlage der Behandlung ning«)
(Mehrfachnennungen moglich) () 8 Einzelgespriche mit Angehdrigen
() 1 Freiwillige Patienten () 9 Gruppenveranstaltung mit Angehori-
() 2 MaBregelpatienten nach gen (z. B. Elternseminare)
§§ 63, 64 StGB ohne Betroffene
() 3 Patienten gem. § 35 BIMG () 10 Info-Gruppe iiber Drogen
() 4 Patienten gem. § 37 BIMG () 11 Info-Gruppe zu wert- und religions-
() 5 Patienten gem. § 56c StGB orientierten Themen
() 6 Patienten gem. Unterbringung () 12 Physiotherapie (Massagen, Bider etc.)
nach Landesgesetz () 13 Sport
() 7 Sonstige, und zwar () 14 Patientenversammlung (Plenum,
() 8 Betreuung Stationsgruppen)
() 15 Schul- und Berufsausbildung
Schweizer Version () 16 Sonstiges (regelméiBig),
() 1 Freiwillige Patienten und zwar
() 2 Arztliche Zuweisung
() 3 Vormundschaftliche Zuweisung 322. RegelmiBige Kontrollmanahmen bzgl. Dro-
(Fiirsorgerischer Freiheitsentzug genfreiheit
() 4 MaBnahmen an geistig Abnormen () 0 keine
(Art. 43 StGB) () 1 Urinkontrollen (Drogenscreening)
() 5 Behandlung von Trunk- und Rausch- () 2 Atemluftkontrollen (Alkohol)
giftsiichtigen (Art. 44 StGB) () 3 Blutproben (BAK, CDT, GGT)
() 6 Vollzug von Mallnahmen an Rausch- () 4 Haar-Analysen
giftsiichtigen in einer Arbeitserzie- () 5 Sonstige,
hungsanstalt (Art. 2a, Verordnung 3 und zwar
zum Schweizerischen Strafgesetz-
buch SR 311.03)
() 7 Einstellung des Verfahrens, Absehen Hinweis zu Standard 322:
von Strafe oder Verwarnung Mit »regelmifBig« ist eine Kontrolle von mindes-
(Art. 19a Ziff. 2 BetmG) ens 1-mal pro Monat gemeint.
() 8 Absehen von Strafverfolgung bei
arztlich beaufsichtigter Betreuung
(Art. 19a Ziff. 3 BetmG) 323. Koordination und Vernetzung mit anderen Ein-
() 9 Strafrechtlich angeordneter Mafinah- richtungen und Diensten
mevollzug fiir Jugendliche nach (einrichtungsbezogener Kerndatensatz, modi-
Art. 91, 93 oder 95 StGB fiziert)
() 10 Sonstige, und zwar Gibt es verbindliche Absprachen zur Therapie-
oder Hilfeplanung mit folgenden Einrichtun-
321. Therapiemaflnahmen gen?
0 = nie Ja Nein
1 = regelmiBig Niedrigschwellige Einrichtung J J
2 = je nach Indikation Beratungs- und Behandlungsstelle/
3 = gelegentlich Institutsambulanz/Fachambulanz U U
4 = nur in Krisensituationen Ambulantes Betreutes Wohnen O OJ
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Arbeits- und Beschiftigungsprojekt
Arzt/Psychotherapeutische Praxis
Krankenhaus/-abteilung
Rehabilitationseinrichtung
Heim/stationdres Betreutes Wohnen/
Ubergangseinrichtung

Beratung und Behandlung

im Strafvollzug

O 0O Oogooo
0O 0O Ooooo

7. Publikation der Ergebnisse

324.

Angaben zu Zielsetzungen und Rahmenbedin-

gungen der Studie

325.

326.

Ziele

Hypothese

Herleitung der Fragestellung
Auftraggeber, Finanzierung

Methodik

Untersuchungsdesign (einschlieflich Ver-
laufs- oder Katamnesenansatz)

Ziehung der Untersuchungsgruppe
Instrumente

Durchfiihrung: Zeitplan, schriftliche/miind-
liche Katamnese

Ergebnisse

Beschreibung und Analyse von Datenaus-

fallen (Ausschopfungsquoten)

Beschreibung zentraler Charakteristika der

Grundgesamtheit und der Untersuchungs-

gruppe (Alter, Geschlecht, Familienstand,

Schulbildung, Beruf, Legalverhalten, ICD-

Diagnose, Abhédngigkeitsdauer)

bei Untersuchungen zur Therapiebeurtei-

lung sollen zusitzlich folgende Angaben

gemacht werden:

— Beschreibung des Therapieprogramms
und der Einrichtung

— Dauer der Behandlung

— Intensitit der Behandlung

— Art der Therapiebeendigung

— Status der Patienten bei Therapiebeendi-
gung

Bei Katamneseuntersuchungen sollen zu-

sitzlich folgende Angaben gemacht wer-

den:

— Verlaufs-bzw. Katamnesezeitraum
Wenn das bevorzugte Zeitfenster (6
Monate oder die letzten 30 Tage) kleiner
ist als der gesamte Katamnesezeitraum,
sollte neben dem kiirzeren Zeitfenster
auch der gesamte Katamnesezeitraum
(bzw. seit der letzten Erhebung) erfasst
werden. (Mindestens die ersten 6 oder
12 Monate).

— Zentrale Ergebnisse folgender Bereiche
in einem einheitlichen Zeitfenster (6
Monate, letzte 30 Tage): Konsum psy-
choaktiver Substanzen, Arbeitssituation,
korperlicher Gesundheit, psychischer
Situation, Familie/Partnerschaft, sozia-
ler Situation, Rechtssituation. Dazu eig-
nen sich fiir eine Verlaufsdarstellung die
Angaben iiber die letzten 30 Tage z. B.
im Vergleich zur Zeit vor der Aufnahme
besonders gut.

— Abhingigkeitssyndrom nach ICD-10 im
Katamnesezeitraum

— Erfolgsangaben gemil Matrix
(s. Standard 299)
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D Hinweise zur Nutzung
der Standards

Die nachfolgend dargestellten Aufgaben, Fragen und
Losungsansitze beziehen sich auf viele Arten und
Formen der evaluativen Therapieforschung im Sucht-
bereich, bei denen regionale oder iiberregionale Be-
handlungssysteme, einzelne Einrichtungen oder ein-
zelne Maflnahmen der Suchtbehandlung im Mittel-
punkt stehen. Es kann sich dabei nur um einen
einfithrenden Uberblick handeln, als weiterfiihrende
allgemeine Literatur empfiehlt sich: Koch und Witt-
mann (1990); Bortz & Doring, (1995) und Hager et
al. (2000).

Folgende Schritte fiir die Planung einer Evaluations-

studie lassen sich unterscheiden:

1. Klédrung der Fragestellungen, Entwicklungen von

Hypothesen

2. Untersuchungsansatz

3. Auswahl der zu erhebenden Datenbereiche

4. Zusammenstellen der Items in Erhebungsunterla-
gen, aufgegliedert nach den Bereichen Aufnahme,
Therapieverlauf, Entlassung, Katamnese und Be-
schreibung der Therapie

. Organisation der Befragung (Durchfiihrung)

. Datenauswertung

. Darstellung und Bewertung der Ergebnisse

. Publikation der Ergebnisse.

0 3 N

Je nach Fragestellung einer Untersuchung konnen
unterschiedliche Teile (Module) der Standards be-
nutzt werden. Die Gliederung der Standards nach
Aufnahmeuntersuchung, Therapieverlauf, Entlas-
sung, Katamnese/bzw. Verlauf und Beschreibung der
Therapieeinrichtung und des Therapieprogramms
lasst die einzelnen Bausteine erkennen. Die weitere
Aufgliederung in einzelne Unterpunkte bezieht sich
mit Ausnahme der soziodemographischen Daten auf
eine einheitliche Auswahl von Lebens- und Verhal-
tensbereichen.

In Abhingigkeit von der Fragestellung ist es zwar
moglich, einzelne Bausteine wegzulassen, wenn aber
Daten zu einem bestimmten Bereich erhoben werden,
dann sollten mindestens Daten entsprechend den
Standards in diesem Bereich erhoben werden.

1. Ausgangssituation und Fragestellung

Bei der Beschreibung des wissenschaftlichen Kennt-
nisstandes werden vor allem Uberblicksarbeiten und
—so weit vorhanden — Meta-Analysen herangezogen.
Gesundheitspolitische Uberlegungen und suchtspezi-
fische Rahmenbedingungen bilden héufig die Aus-
gangssituation fiir eine Studie.

Der Ausarbeitung der jeweiligen Fragestellung
kommt eine grofe Bedeutung fiir die weitere Planung
der Untersuchung hinsichtlich Design, Auswahl der
Patienten und der zu erfassenden Patientenmerkmale
sowie der Wahl der Therapieform zu.

Uberlegungen zur konkreten Hypothesenbildung
sind bereits vor Beginn der Studiendurchfiihrung
nicht nur aus inferenzstatistischen Griinden notwen-
dig, sondern auch weil deren Formulierung die zu
iiberpriifenden Fragen prizisiert und deutlich macht,
ob mit der geplanten Untersuchung diese Hypothesen
iiberhaupt iiberpriift werden konnen. Auch bei explo-
rativen hypothesengenerierenden Untersuchungen
sind solche Uberlegungen im Sinne von Leithypothe-
sen niitzlich. Globale Fragen, wie z. B. Welche Kli-
entenmerkmale sind Prognosefaktoren? — Oder: Wel-
che Merkmale sind Indikationskriterien? — sind nicht
ausreichend, wenn sie nicht weiter konkretisiert wer-
den.

Fragen der Indikation konnen sich auf individuelle
Indikationsentscheidungen oder auf Behandlungssys-
teme beziehen, z. B. ob fiir jugendliche Alkoholab-
hingige ein eigenes Therapieprogramm effektiver ist
als eine Behandlung zusammen mit anderen Alters-
gruppen (vgl. Kiifner, 2000). Hinsichtlich der indivi-
duellen Indikation wird zwischen selektiver und adap-
tiver Indikation unterschieden. Bei einer selektiven
Indikation geht es um die Zuweisung unterschiedli-
cher Patienten zu unterschiedlichen Therapieformen
vor Beginn der Behandlung. Bei der adaptiven Indi-
kation wird im Verlauf und in Abhéngigkeit vom
Behandlungsverlauf versucht, dem einzelnen Patien-
ten unterschiedliche Therapieformen zuzuweisen.

2. Zum Untersuchungsansatz

ALLGEMEINE CHARAKTERISIERUNG

Ein Untersuchungsdesign lisst sich durch folgende

Begriffspaare beschreiben (siehe auch Glossar):

— Experimentelle Untersuchung versus naturalisti-
sche Untersuchung,

— Hypothesengenerierend (explorativ) versus hypo-
thesentiberpriifend,
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— Monozentrische versus multizentrische Studie,
Ergebnisforschung versus Prozessforschung,
Qualitative versus quantitative Forschung,
Prospektive versus retrospektive Untersuchung.

Im klinischen Bereich sind die Bedingungen fiir eine
experimentelle Untersuchung oft nicht gegeben, so
dass eine naturalistische Untersuchung (Felduntersu-
chung) durchgefiihrt wird, die mehr Realitétsnihe,
aber auch eine Vielzahl schwer zu kontrollierender
Bedingungen aufweist. Andererseits sei darauf hin-
gewiesen, dass ofters die Bedingungen fiir eine expe-
rimentelle bzw. quasi-experimentelle Untersuchung
vorliegen, z. B. wenn eine Bedingung im Therapie-
programm einer Einrichtung geéndert wird und iiber-
priift werden soll, ob dies Auswirkungen auf irgend-
welche Erfolgskriterien zeigt.

Ob eine Untersuchung hypothesengenerierend
oder hypotheseniiberpriifend angelegt wird, steht im
Zusammenhang mit dem aktuellen Wissensstand
iiber die zu untersuchende Fragestellung. Die Formu-
lierung von Hypothesen erscheint unter Umstidnden
dann banal, wenn einfache bivariate Zusammenhin-
ge in einer langen Folge verbal ausformuliert werden
und dabei der Zusammenhang der Einzelhypothesen
verloren geht. Auch bei hypothesengenerierenden
Untersuchungen ist es wiinschenswert, mehr Vor-
tiberlegungen im Sinne der vorher erwihnten Leithy-
pothesen anzustellen.

Ob eine Untersuchung nur eine Einrichtung betrifft
oder Patienten verschiedener Einrichtungen herange-
zogen werden, hidngt hauptsidchlich von der Fra-
gestellung und den erwarteten Ergebnissen ab. Pati-
enten verschiedener Einrichtungen sind wahrschein-
lich in ihrer Zusammensetzung heterogener, so dass
eine vermutlich reprisentativere Stichprobe erhoben
werden kann, wodurch die Verallgemeinerung der
Ergebnisse erleichtert wird. Durch die Einbeziehung
mehrerer Einrichtungen ist ein breiteres Spektrum
von Therapieprogrammen vorhanden und es werden
schneller grofere Fallzahlen erreicht. Dariiber hinaus
konnen Einrichtungen an Stelle von Patienten als
Einheiten eine eigene Stichprobe darstellen mit
Erfolgswerten und Bedingungsfaktoren, die eigen-
stindig analysiert werden konnen. Multizentrische
Studien erfordern allerdings einen grof3eren organisa-
torischen und finanziellen Aufwand und erschweren
in der Regel eine mikroanalytische prozessorientierte
Erfassung der Therapie.

Nachdem die Ergebnisforschung generell gezeigt
hat, dass die Therapie bei Abhingigen Erfolg ver-
sprechend ist und einen Effekt aufweist, geht die For-

schung zu methodisch anspruchsvolleren Fragestel-
lungen einer Bedingungsanalyse und einer Prozess-
forschung iiber. Trotzdem bleibt fiir die meisten Fra-
gestellungen letztlich die Erfassung von Therapieer-
gebnissen grundlegend. Das bedeutet, dass die mit
der Ergebnisforschung verbundenen Probleme und
Losungsansitze auch fiir eine mehr prozessorientier-
te Forschung Giiltigkeit haben.

Qualitative Forschungsansitze sind verstirkt pro-
pagiert und angewandt worden, nachdem die quanti-
tativen Ansitze allein nicht die erhofften Antworten
erbracht haben. Qualitative Forschungsansitze haben
den Vorteil groferer Flexibilitit bei der Analyse eines
Problems. Sie sind mehr hypothesengenerierend als
hypothesenpriifend, und haben mehr eine heuristi-
sche Funktion. Beide Ansitze sind letztlich keine
Gegensiitze, sondern konnen sich sinnvoll ergénzen.

Grundsitzlich ist ein prospektiver Untersuchungs-
ansatz giinstiger, weil problematische Riickerinne-
rungen, die mehr oder weniger lang zuriickliegende
Ereignisse betreffen, iiberfliissig sind. Die Einbezie-
hung bereits friiher erhobener Daten in retrospektiven
Untersuchungen ist problematisch, da diese Daten im
allgemeinen nicht einheitlich und vollstandig vorlie-
gen und dadurch eine Auswertung erschwert wird. In
Bezug auf die Frage einer retrospektiven oder pro-
spektiven Untersuchung gibt es zwei unterschiedli-
che Aspekte. Die »Definition der Fille« und die
»Erhebung«. Die Definition der Fille muss — z. B.
anhand alter Karteien — immer prospektiv erfolgen,
da es sonst unter Umstidnden zu einer starken Verzer-
rung der Ergebnisse kommen kann. So konnten z. B.
erfolgreich Behandelte und Tote in einer Stichprobe
nicht mehr auftauchen, wihrend Misserfolge weiter
im Behandlungssystem verbleiben. Die Erhebung
kann unter Umstdnden auch retrospektiv erfolgen,
wenngleich sich hier das bereits erwihnte Problem
der Erinnerungsverzerrung auswirkt, weswegen na-
tirlich auch hier eine prospektive Vorgangsweise
wiinschenswert aber nicht unbedingt notwendig ist.

UNTERSUCHUNGSGRUPPEN

In der Regel stellt sich die Aufgabe, zu der eigentli-
chen Untersuchungsgruppe andere Vergleichs- oder
Kontrollgruppen heranzuziehen, um die Ergebnisse
der Untersuchungsgruppe im Gruppenvergleich bes-
ser bewerten zu konnen. Die Zusammenstellung von
Vergleichs- oder Kontrollgruppen hidngt im Wesent-
lichen von der jeweiligen Fragestellung ab, eine idea-
le, immer passende Vergleichsgruppe gibt es nicht.
Haufig ist es in der Praxis leichter, eine anders be-
handelte Vergleichsgruppe zu gewinnen, als eine un-
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behandelte Kontrollgruppe. Dabei ergibt sich
hauptsidchlich die Frage der Vergleichbarkeit ver-
schiedener Therapiegruppen und der Kontrollgrup-
pen hinsichtlich der Ausgangsmerkmale der Patien-
ten bei Beginn einer Behandlung. Die Moglichkeit
einer Eigenkontrollgruppe, die z. B. erst nach einer
gewissen Wartezeit ein bestimmtes Therapiepro-
gramm durchlaufen kann, ist in Felduntersuchungen
selten gegeben. Leichter realisierbar ist dagegen die
Erhebung von Daten vor Einfiihrung der zu iiberprii-
fenden Therapiebedingungen an einer anderen Pati-
entenstichprobe, die dann als Kontrollgruppe fiir die
spitere Untersuchungsgruppe verwendet werden
kann.

Fiir eine Pharmakostudie ist eine Randomisierung
beziiglich Placebo oder Verum unabdingbar. Mit
Hilfe von Zufallszahlen aus einer Zufallstafel oder
aus einem Zufallsgenerator kann dann eine beliebige
Aufteilung der Klienten erfolgen.

Eine katamnestische Untersuchung sollte grund-
sitzlich alle Patienten eines Bezugszeitraums umfas-
sen, die das Behandlungsprogramm begonnen haben,
das heifit auch Abbrecher, disziplinarisch entlassene,
in andere Einrichtungen verlegte, im Katamnesezeit-
raum verstorbene, die Nachuntersuchung ablehnende
oder nicht mehr aufzufindende Patienten. Der Anteil
dieser Untergruppen an der Gesamtzahl der das Pro-
gramm beginnenden Patienten muss deutlich sein.

Eine Stichprobengrofie von 50 erscheint auf Pati-
entenebene als Mindestgrofie, wenn man Datenaus-
falle berticksichtigt und an die Anwendung statisti-
scher Testverfahren denkt. Auf Einrichtungsebene
kann auch eine kleinere Stichprobengrofle ausrei-
chend sein. Einen genaueren Hinweis auf die Stich-
probengrofle ermoglicht eine Power-Analyse (siehe
Glossar). Die erforderliche Stichprobengrofle ist
neben den Parametern einer Power-Analyse (o- und
[B-Fehler, erwarteter Unterschied des Erfolgsparame-
ters) auch abhingig von der Komplexitit der Fra-
gestellung: Um differenzierte Aussagen zur Indikati-
on machen zu konnen, sind beispielsweise sehr viel
grofere Stichproben erforderlich als zur Feststellung
des Therapieerfolgs eines bestimmten Behandlungs-
programms. Bei groflen Patientenzahlen ist es mog-
lich, zufallsverteilte Teilstichproben auszuwéhlen
z. B. anhand von Zufallstabellen.

3. Zur Auswahl der Variablen und Datenbereiche

BESCHREIBUNG DER PATIENTEN/KLIENTEN
Eine systematische Beschreibung der Patienten/Kli-
enten zu Beginn der Behandlung dient als Erstes dem
Vergleich mit anderen Patientengruppen oder dem
Vergleich mit Normalpersonen. Unterschiede in der
Klientel ergeben sich beispielsweise durch unter-
schiedliche Selektionskriterien der Einrichtungen
oder durch entsprechende Zuweisung vorgeschalteter
Einrichtungen oder auch durch Selbstselektion der
Patienten. Bei der Evaluation niedrigschwelliger
Angebote wird man nicht alle Standards bei der Auf-
nahme beriicksichtigen konnen. In solchen Fillen
wird der Untersucher eine Auswahl treffen miissen,
die sich an dem deutschen Kerndatensatz (DHS,
1998) orientieren sollte, der in den hier aufgefiihrten
Standards auch enthalten ist. Die Beschreibung des
Konsums psychoaktiver Substanzen ist auf den ersten
Blick kompliziert und differenziert. Es konnten Uber-
legungen aufkommen, sich auf das Hauptsuchtmittel
zu beschrinken und alle anderen Substanzen zu iiber-
gehen. In der Realitit vereinfacht sich die Erhebung
beispielsweise bei den Alkoholabhingigen erheblich,
weil oft kein Konsum illegaler Drogen vorliegt und
deshalb zahlreiche Detailfragen sich eriibrigen. Zur
Erleichterung der Erhebung sollten die im Anhang
dargestellten Listen zur Alkoholkonsummenge und
die Ubersicht iiber psychoaktive Substanzen mit
Abhingigkeitspotenzial benutzt werden.

Bei der Beurteilung von Therapieeffekten ver-
schiedener Vergleichsgruppen sind in jedem Fall
Unterschiede in der Klientel zu tiberpriifen und gege-
benenfalls zu beriicksichtigen. Eine Beschreibung
der Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten kann
auch Aufschluss dariiber geben, inwieweit sich die
Zusammensetzung der Klientel einer Einrichtung im
Verlauf der Zeit oder durch unterschiedliche Selek-
tionspraktiken verdndert hat.

Weder Alkoholabhidngige noch Medikamenten-
oder Drogenabhingige konnen als homogene Gruppe
aufgefasst werden, fiir die gleiche Bedingungszusam-
menhédnge der Abhdngigkeit zu erwarten sind. Fiir
homogene Teilgruppen sind dagegen deutlichere
Zusammenhédnge zwischen Effekten und Bedin-
gungsfaktoren zu erwarten. Nach welchen Klassifi-
kationsmerkmalen homogenere Teilgruppen erreicht
werden konnen, hingt aber in hohem Maf3e von der
Fragestellung und von der vermuteten oder empirisch
belegten Bedeutung der Bedingungsmerkmale ab und
muss fiir jede Studie individuell geklart werden. Die
fiir die Beschreibung der Klienten entwickelten Kern-
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datensitze sichern ein Minimum an Vergleichbarkeit
und sind hinsichtlich des Umfangs iiberschaubar. Sie
sind aber fiir die Analyse einzelner Fragestellungen
nicht ausreichend.

BESCHREIBUNG DER EINRICHTUNG UND DER
BEHANDLUNG

Die Untersuchung von Effekten einzelner Interven-
tionen oder der Vergleich verschiedener Therapiepro-
gramme setzt eine genaue Beschreibung der Therapie
voraus. Bei der allgemeinen Beschreibung der Thera-
pie sollen sowohl Rahmenbedingungen der Behand-
lung (Einrichtungsmerkmale) als auch das Therapie-
programm im engeren Sinne beschrieben werden.
Zur Beschreibung der Rahmenbedingungen gibt es
beispielsweise von der DHS einen Minimaldatensatz,
der aber kaum eine der in der Psychotherapiefor-
schung diskutierten Wirkungsvariable enthélt (vgl.
Grawe, 1995).

Therapeuten konnen durch formale Merkmale
(z. B. Berufsgruppe, Ausbildungsstand) sowie auch
durch ihre therapeutische Vorgehensweise und Ein-
stellung charakterisiert werden. Zu beachten ist
dabei, dass die Praxis oft erheblich von dem
abweicht, was in den offiziellen Konzepten steht
(Problem der Implementierung). Eine manualge-
stiitzte Therapie bietet ein gewisses Mall an Gewihr,
dass diese auch in der beschriebenen Weise von
unterschiedlichen Therapeuten durchgefiihrt wird.
Eine klientenbezogene Therapiebeschreibung erfor-
dert eine Erfassung aller therapeutischen Leistungen
im Einzelfall. Dabei kann man sich an dem Katalog
therapeutischer Leistungen orientieren. Die hier dar-
gestellten Standards haben diesen Weg nicht weiter
verfolgt.

BESCHREIBUNG DES THERAPIEPROZESSES

Im engeren Sinne bezieht sich der Therapieprozess
auf das Erleben und Verhalten des Patienten und des
Therapeuten wihrend der Behandlung. Die einzelnen
MaBnahmen, die im Rahmen einer Gesamttherapie
durchgefiihrt werden (siehe oben), gehdren ebenfalls
zum Prozess. Im weiteren Sinne umfasst der Thera-
pieprozess auch das soziale Umfeld und Lebenser-
eignisse. Die Prozessforschung bezieht sich entweder
auf den Interaktionsprozess in der Therapie oder sie
geht von bestimmten dnderungsrelevanten Ereignis-
sen z. B. einem Drogenriickfall im Therapieverlauf
aus und versucht deren Bedingungsvariable genauer
zu untersuchen.

4. Erhebungsunterlagen

Die iiber die Homepage der Deutschen Gesellschaft
fiir Suchtforschung und Suchttherapie zugénglichen
Standards lassen eine erste grobe Auflistung der
Fragen getrennt fiir Aufnahme, Therapieende und
Katamnese zu. Danach folgen ergiinzende Items je
nach spezifischer Fragestellung und Hypothesen der
jeweiligen Untersuchung. Fiir den Fall einer vorzeiti-
gen Entlassung durch den Klienten selbst ist die
Erstellung eines eigenen Fragebogens niitzlich, weil
in diesem Fall in der Regel eine Reihe von Fragen
nicht mehr an den Klienten gestellt werden konnen.

5. Organisation und Durchfiihrung der Daten-
erhebung

DATENSCHUTZ

Die Einhaltung des Datenschutzgesetzes ist bei jeder

Untersuchung und Dokumentation unabdingbar. Fast

alle im gegebenen Zusammenhang zu erhebenden

Daten sind personenbezogen. Ihre Sammlung, Spei-

cherung und Verwertung muss daher gemifl den

gesetzlichen Bestimmungen erfolgen. Die wichtig-
sten Regeln sind:

1. Vor Beginn der Datenerhebung sind die Patienten
schriftlich tiber das Ziel der Untersuchung, die Art
der zu erhebenden Daten, die Dauer der Speiche-
rung der Daten und den Personenkreis zu infor-
mieren, der Zugang zu den Daten haben wird.

2. Es wird eine schriftliche Einverstindniserkldrung
der Patienten eingeholt, die auch den Zweck der
Datensammlung spezifizieren muss.

3. Fragebogen diirfen keine Angaben enthalten, die
zur direkten Identifizierung geeignet sind, wie
z. B. Name, Adresse oder Geburtsdatum des/der
Patienten/in.

4. Zur Kennzeichnung der Fragebdgen und der ED V-
gespeicherten Datensitze ist ein neutraler Code zu
verwenden, der eine Identifizierung der Person
ausschlief3t.

5. Ausgefiillte Fragebogen und EDV-gespeicherte
Daten sind vor unbefugtem Zugriff zu sichern.

6. Adressenlisten und der Schliissel fiir die Zuord-
nung von Name und Code sind besonders gesi-
chert aufzubewahren.

7. Anschreiben an den/die Patienten/in diirfen auf
dem Umschlag keinen Hinweis auf eine Erkran-
kung oder Behandlung enthalten. Als Absender
sollte daher nicht die Institution, sondern eine dort
beschiftigte Person angegeben werden.

8. Fiir Einzelheiten des Datenschutzes wird auf die
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Systembeschreibung EBIS verwiesen (Simon et
al., 1990). Es empfiehlt sich, vor Beginn der Un-
tersuchung Kontakt zum Datenschutzbeauftragten
einer Forschungsgesellschaft (z. B. der Max-
Planck-Institute) oder zum Landesdatenschutzbe-
auftragten aufzunehmen.

Aufnahmeuntersuchung

Die Erhebung der Anamnese und des Anfangsstatus
psychodiagnostischer Verlaufsvariablen erfolgt in
den ersten beiden Behandlungswochen. Der gesund-
heitliche Zustand der Patienten ist dabei zu beriick-
sichtigen, jedoch sollte der Erhebungszeitpunkt ins-
besondere bei kurzen Behandlungen sowie bei Ab-
hingigen von illegalen Drogen, wegen des hohen
Abbruchrisikos in der Anfangsphase, moglichst frith
liegen.

Therapieverlauf

Verlaufsdaten sollten wihrend der Behandlung in der
Regel in festen Zeitabstinden, jeweils gerechnet vom
Aufnahmedatum der Patienten, erhoben werden.
Ausnahmen bilden Untersuchungen von kritischen
Episoden des Verlaufs, die durch das Eintreten von
bestimmten Ereignissen, z.B. Riickfall, definiert
werden (Episodenforschung). Bei besonders langen
Therapieverfahren wie einer Substitutionstherapie ist
in der Regel nur eine Verlaufsuntersuchung analog
einer Katamneseerhebung sinnvoll (siehe nichster
Abschnitt).

Katamnese

Art der Befragung

Die Wahl zwischen einem Interview und einer
schriftlichen Befragung ist zunichst durch die in der
Studie verfiigharen Ressourcen bestimmt. Auch
wenn eine schriftliche Befragung nicht generell zu
weniger validen Aussagen fiihrt, ist gegebenenfalls
ein Interview vorzuziehen, da nur so eine Uberprii-
fung der Aussagen durch Urinanalysen oder Atem-
Iuftkontrollen moglich ist und ein personlicher Kon-
takt mit einem qualifizierten Interviewer die Patien-
ten eher motiviert, an weiteren Befragungen
teilzunehmen. Bei wiederholten Katamnesen konnen
schriftliche Untersuchungen im Wechsel mit miindli-
chen Befragungen durchgefiihrt werden. Es sollte
jedoch wenigstens ein Interview stattfinden.

Katamnesezeitraum

Die Standard-Katamnese wird prospektiv ein Jahr
nach Abschluss der Behandlung durchgefiihrt, unab-
hingig davon, ob die Therapie regulir, durch Ab-
bruch des/der Patienten/in, disziplinarisch durch die
Einrichtung oder auf andere Weise beendet wurde. In
diesem Zeitraum ist in den meisten Féllen eine Stabi-
lisierung des Suchtmittelgebrauchs zu erwarten.

Zur Erfassung kurzfristiger Verdnderungen wird
eine zusitzliche Befragung nach sechs Monaten emp-
fohlen. Lingerfristige Katamnesen sollten nach zwei
oder fiinf Jahren vorgenommen werden, wobei der
Einfluss spiterer Faktoren, wie erneute Behandlun-
gen oder Haftaufenthalte, bei der Bewertung des
Erfolges der Indexbehandlung zu beachten ist.

Katamnesen, die als Querschnittserhebung bei
allen Patienten zu einem gemeinsamen Zeitpunkt un-
abhingig von der jeweiligen Katamnesedauer durch-
gefiihrt werden, sind nur dann auswertbar, wenn
besondere statistische Verfahren (Survival-Analysen)
angewendet werden, welche die individuell verschie-
den lange Zeit seit Ende der Behandlung beriicksich-
tigen. Da diese Auswertungsmethoden weniger an-
schaulich sein konnen und auch statistische Annah-
men und Schitzungen vorgenommen werden, ist ein
einheitlicher Katamnesezeitraum dringend anzura-
ten. Eine behelfsméBige Losung kann darin bestehen,
gleiche Zeitfenster von 6 oder 12 Monaten sowohl
bezogen auf den Erhebungszeitpunkt als auch solche
bezogen auf den Entlassungszeitpunkt festzulegen,
soweit dies noch fiir die Erinnerung vertretbar er-
scheint. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit
denen anderer Studien ist auf diese Weise am ehesten
gewihrleistet.

Durchfiihrende Personen

Eine Katamnese sollte besser durch externe, fiir die
Durchfiihrung eigens geschulte Interviewer erfolgen.
In einem Vertrag mit den Untersuchern ist auf die
Schweigepflicht und die Einhaltung der Datenschutz-
bestimmungen hinzuweisen. Ein Interviewer muss
sich bei der Befragung bewusst sein, dass die Kon-
frontation mit friiheren Problemsituationen unter
Umstidnden eine schwer wiegende Belastung fiir
den/die Patienten/in darstellt und entsprechende
Reaktionen auslosen kann. Sind bei den Interviewern
nur geringe Erfahrungen mit Katamnesen vorhanden,
ist eine Supervision notwendig.

Erinnerungssystem
Zur Erhohung der Riicklaufquote ist ein Erinne-
rungssystem einzurichten. Wenn nach einem
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Anschreiben kurzfristig, das heifit etwa nach sieben,
maximal nach 14 Tagen, keine Antwort des/der Pati-
enten/in vorliegt, folgt ein erster Erinnerungsbrief.
Gibt es wieder keine Reaktion, folgt ein zweiter Erin-
nerungsbrief (bei schriftlicher Katamnese mit einem
neuen Fragebogen) oder ein Telefonanruf. Wenn die
aktuelle Adresse bekannt ist, kann zuletzt eine direk-
te Kontaktaufnahme durch einen Interviewer ver-
sucht werden.

Unter Umstédnden, insbesondere bei Drogenabhén-
gigen, erfordert bereits die Ermittlung der Adresse
(z. B. bei den Einwohnermeldedmtern oder durch
personliche Recherche) einen erheblichen Aufwand.
Wird ein personliches Interview abgelehnt, sollte
man auf eine telefonische oder schriftliche Befragung
ausweichen.

Fremdkatamnesen

Auskiinfte von Bezugspersonen konnen zusitzlich
zur Absicherung der Validitit oder als Ersatz bei nicht
erreichbaren Patienten herangezogen werden. Eine
allgemeine Richtlinie zur Verwertung fremdkatamne-
stischer Angaben kann nicht gegeben werden. Im
Einzelfall muss die Glaubwiirdigkeit der verschiede-
nen Aussagen eingeschitzt werden. Im Falle diskre-
panter Angaben ist die fiir den Therapieerfolg un-
glinstigere Aussage mafigebend.

6. Auswertung der Daten

AUSWERTENDE PERSONEN

Wenn moglich, sollten Mitarbeiter der behandelnden
Institution die Daten nicht selbst auswerten, sondern
externe Personen oder Institutionen damit beauftra-
gen. Zum einen werden dadurch Interessenkonflikte
vermieden, zum anderen kann die Erfahrung metho-
disch und statistisch gut ausgebildeter Fachleute
genutzt werden. Dabei ist zu beachten, dass diese Per-
sonen bereits bei der Planung der Datenerhebung und
nicht erst dann, wenn die Daten schon gesammelt
sind, einbezogen werden.

BESCHREIBUNG VON THERAPIEERGEBNISSEN
Die Wirkung einer Therapie sollte grundsitzlich
anhand von Erfolgskriterien in verschiedenen Le-
bensbereichen erfasst werden, so dass ein differen-
ziertes Wirkungsspektrum beschrieben werden kann.
Das fiihrt allerdings zu einer schwer iiberschaubaren
Anzahl von Ergebnissen. In einzelnen Bereichen sind
mehrere Erfolgsparameter erforderlich, z. B. bei ille-
galen Drogen wird man als Erfolgsparameter nicht
nur alle illegalen Drogen zusammenfassen, sondern
zwischen weichen (Cannabis) und harten Drogen
trennen sowie zusitzlich Alkoholmissbrauch bertick-
sichtigen miissen. Bei Alkoholismus sind auch ande-
re Substanzen zu beachten. Auflerdem wird zwischen
einem kurzen Zeitfenster und dem gesamten Katam-
nesezeitraum unterschieden. SchlieBlich ist hinsicht-
lich des gesamten Zeitraums zwischen einer qualita-
tiven Bewertung (s. Punkt C5) und quantitativen
Erfolgsparametern (z. B. Anzahl der Wochen ohne
Konsum) zu unterscheiden. Betont werden muss,
dass die ausschlieBliche Beurteilung eines Zeitfen-
sters im Katamnesezeitraum nicht ausreicht und
immer auch der gesamte Katamnesezeitraum beriick-
sichtigt werden muss.

ANALYSE DER BEDINGUNGSFAKTOREN FUR
DEN BEHANDLUNGSERFOLG

Im Sinne einer auf empirischer Evidenz begriindeten
Therapie ist zur Verbesserung von Therapieprogram-
men die Erfassung empirisch begriindeter Zusam-
menhidnge zwischen Therapiemerkmalen und dem
Behandlungserfolg erforderlich. Bei der Analyse von
Bedingungsfaktoren sind grundsitzlich Patientenva-
riable (methodisch als unabhidngige und als abhéngi-
ge Variable) und Therapievariable als unabhingiger
Variable zu unterscheiden. Zur Analyse von Bedin-
gungsfaktoren konnen unterschiedliche Untersu-
chungsansitze (s. Punkt D 2) herangezogen werden.
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Um Folgerungen aus den empirischen Ergebnissen
fiir die Verbesserung von Therapieprogrammen zu
ziehen, sind zusitzlich interpretative Uberlegungen
erforderlich, die auch die jeweiligen Bedingungen im
Gesundheitssystem einschlieflen.

STATISTISCHE METHODEN

Verschiedene EDV-Programmpakete mit den unter-
schiedlichsten statistischen Verfahren erleichtern die
Auswertung in erheblichem MaBe. Die Ergebnisse
sollen so dargestellt werden, dass eine meta-analyti-
sche Zusammenfassung der Ergebnisparameter mog-
lich ist. Das bedeutet z. B., dass einfache Signifi-
kanzhinweise wie »auf den 5%-Niveau signifikant«
nicht ausreichend sind, sondern entweder der genaue
p-Wert oder die entsprechenden Rohdaten anzugeben
sind. Bivariate Zusammenhinge sollten gegeniiber
multivariaten Zusammenhingen nicht iibergangen
werden, da sie in der Regel stabiler sind. Die Anwen-
dung von Survival-Analysen ermoglicht die Bertick-
sichtigung des zeitlichen Verlaufs und verringert die
Abhingigkeit von jeweils vollstandigen Datensitzen.
Bei der Erhebung sollte deshalb der Zeitpunkt des
Ereignisses (z. B. Riickfall moglichst genau) erfasst
werden.

7. Bewertung der Behandlungsergebnisse

Fiir die Akzeptanz durch die Patienten ist die Halte-
quote ein niitzliches Maf. Fiir die Erreichbarkeit kann
keine allgemeine Quote angegeben werden, weil die
Population meist nicht genau bekannt ist. Die weite-
ren Uberlegungen gelten fiir die Bewertung der
Effektstiarke. Aus den Katamnesedaten berechnete
Erfolgsquoten (Prozentwerte) in verschiedenen
Bereichen der Rehabilitation werden hidufig als
Effektstirke der Behandlung verwendet. Da selten
alle Behandelten eines Bezugszeitraumes an der
Katamnese/bzw. Verlaufserhebung teilnehmen, stel-
len diese Quoten Schitzungen der »wahren« Effekt-
stirke der Behandlung dar, die je nach Berechnungs-
form auf unterschiedlichen Annahmen beruhen.

Zur Veranschaulichung werden die fiir eine
Berechnung grundsitzlich in Frage kommenden
Bezugsgruppen in einer Vierfeldertafel dargestellt:

Nur die bei der Alle Beginner
Erhebung Erreichten
Nur planméBige Berechnungs- Berechnungs
Beender form 1 form 2
PlanméBige + Berechnungs- Berechnungs-
vorzeitige Beender form 3 form 4

Abbildung 1: Unterschiedliche Berechnungsformen
fiir Erfolgsquoten

Die beiden Dimensionen, die miteinander kombi-
niert werden, sind: 1.) Unter dem Gesichtspunkt der
Datenerhebung entweder alle Klienten, die minde-
stens eine Behandlungssitzung hatten oder jene, die
mit der Datenerhebung erreicht werden konnten. Die
andere Dimension bezieht sich auf eine regulire
(planméBige) oder vorzeitige Beendigung. Durch
Kombination ergeben sich dann vier Berechnungs-
formen, von denen nur zwei eine grofere Rolle in
Evaluationsstudien zukommt.

1. Berechnungsform 4:
Nimmt man an, dass alle nicht erreichten Patien-
ten/innen »nicht erfolgreich« sind, ist die Formel:
»Anzahl der erfolgreichen Erreichten geteilt durch
die Anzahl aller Behandelten« zu verwenden.

2. Berechnungsform 3:

Geht man jedoch davon aus, dass die in der

Katamnese Erreichten reprdsentativ fiir alle Be-

handelten sind, kann die Erfolgsquote mit der For-

mel: »Anzahl der erfolgreichen Erreichten geteilt
durch die Anzahl aller Erreichten« berechnet wer-
den.



SUCHT-SH 2-01 Doku#standards Um 14.12.2001 11%7 Uhr Seite 90

90

SUCHT 47 (Sonderheft 2) 2001

Zusitzlich sollte in beiden Berechnungsformen
die Erfolgsquote bei Patienten mit vorzeitiger Been-
digung (Abbruch, disziplinarische Entlassung, Verle-
gung) und bei Patienten mit planmdfSiger (reguldirer)
Beendigung der Behandlung angegeben werden. Be-
rechnungsform 4 unterschitzt, Berechnungsform 3
iiberschitzt im Allgemeinen den Erfolg der Therapie.
Der »wahre« Erfolgswert ist zwischen den nach die-
sen beiden Formen berechneten Quoten zu erwarten,
da erfahrungsgemif} auch unter den Nichterreichten
erfolgreiche Patienten/ innen anzutreffen sind.

Beim gegenwirtigen Stand der Forschung im
Suchtbereich ist die Formulierung von Standards zur
zusammenfassenden Bewertung der Behandlungen
noch problematisch. Deshalb werden hinsichtlich des
Konsums psychoaktiver Substanzen mit Abhingig-
keitspotenzial drei Ansdtze nebeneinander gestellt.
Zum Ersten die Darstellung bezogen auf ein Zeitfen-
ster der jeweils letzten 30 Tage, und zum anderen der
qualitative Ansatz einer zusammenfassenden Bewer-
tung in den Dokumentationsstandards II, der beziig-
lich des Suchtmittelkonsums ohne Verinderung tiber-
nommen wurde. Ein dritter Ansatz besteht analog der
Anzahl der Tage mit Konsum in den letzten 30 Tagen
in der Anzahl von Wochen ohne Konsum in den letz-
ten 12 Monaten. Fiir die iibrigen Lebensbereiche sind
lediglich das Zeitfenster der letzten 30 Tage und die
qualitative Bewertung in den Lebensbereichen vor-
gesehen, so dass sich ein Wirkungsprofil ergibt.

In jedem Fall soll die Reduktion der Daten auf
Kategorien des jeweiligen Beurteilungssystems so
genau dargestellt werden, dass sie fiir Aulenstehende
nachvollziehbar ist.

8. Publikation

Eines der Kriterien fiir Wissenschaftlichkeit ist die
Nachvollziehbarkeit des dargestellten Vorgehens.
Eine Ergebnisdarstellung erfolgt u.a. am besten
durch folgende Grobgliederung:

1. Fragestellung

2. Methodik

2.1 Untersuchungsansatz

22 Patientenstichproben und Selektions-
kriterien

23 Beschreibung der Behandlung

24 Durchfiihrung

2.5 Auswertung
Transparente Darstellung der Bewertungs-
berechnung

3. Ergebnisse

3.1 Art der Beendigung

(Haltequote, Art der Beendigung)
3.2 (und folgende) Weitere Ergebnisse
4. Diskussion und Folgerungen
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Anlage 1 Liste psychoaktiver Substanzen
Anlage 2 Liste iiblicher Gliser fiir Alkoholgetrinke
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Liste psychoaktiver Substanzen
(mit Abhédngigkeitspotential auer Alkohol und Tabak)

Zur Erleichterung der Datenerhebung bitte auf Aufforderung des Interviewers
unterstreichen oder ankreuzen!

Medikamente

Schmerzmittel und

dhnliches

(Gruppe 3/ 5)
a) b)
Codein Valoron
Codicaps MST
Codipront Nedolon
Paracodein Develin Tramal
Remedacen Dolomo N
Temgesic Dolviran
Tussoretard L-Polamidon

Andere? Wenn ja, welche:

Aufputschmittel und
dhnliches
(Gruppe 8/9)

z.B.
Amphetamine
Speed

Khat

Kokain und Varianten

(Gruppe 6)
z.B.
Kokain Crack
Freebase Kokabléatter

Andere? Wenn ja, welche:

Beruhigungs- und

Schiafmittel
(Gruppe 5)

z.B.
Adumbran Noctamid
Calmonal Normoc
Dalmadom Planum
Distraneurin Rohypnol
Halcion Tafil
Lexotanil Tranxilium
Librium Valium
Medinox Vesparax
Mogadan

Andere? Wenn ja, welche:

Anregungsmittel und

dhnliches

(Gruppe 9)
z.B.
Captagon AN 1
Katovit N Fugoa
Reactivan Ponderax
Ritalin Recatol
Tradon Rosemon

Andere? Wenn ja, welche:

Andere Mittel und Drogen |

Haschisch und dhnliches

(Gruppe 4)
z.B.
Cannabis
Marihuana
Haschisch

Halluzinogene
(Gruppe 10)
B

z.B.
Angel Dust Ketanest
PCP Meskalin

Andere? Wenn ja, welche:

Opiate

(Gruppe 3/13)
z.B.
Heroin
Morphium
Methadon

Designerdrogen
(Gruppe 7)
z.B.
Ecstasy
DOM, DMT

LSD, DOT

Andere? Wenn ja, welche:

Lésungs- und Schniiffelstoffe Andere nicht kategorisierbare

Mittel
(Gruppe 11) (Gruppe 12)
z.B. Andere? Wenn ja, welche:
Benzin Farbstoffe z.B. Anabolika
Lésungsmittel

Andere? Wenn ja, welche:
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Liste iiblicher Gliser fiir Alkoholgetriinke

BIER Q

0,31
WEIN E

0,21
SEKT 9

0,21 0,751
SCHNAPS LONGDRINK, COCKTAIL
(2.B. Obstler, (je Alkoholanteil)
Himbergeist, U =
Kirschwasser, Gin, 1 Stamperl 0,02 |
Bommerlunder, 1 Einfacher 1 Doppelter: 1 Doppelter 0,04 |
Vodka, Steinhéiger, 0,021 0,041 j BOPF’G:‘G °’$8 :
Wacholder, Korn) oppelte 0,16
WEINBRAND
(Branky,
Cognac,
Armagnac, 1 kl. Glas 1 gr. Glas
Metaxa) 0,02 | 0,021
LIKORE LIKOR SUSS
(Cointreau, Maraschino,
Curacao, Sambuca, (Amaretto,
Fernet Branca, Apfelkorn,
Grand Marnier, Baileys,
Underberg, 1 Einfacher 1 Doppelter Batida de Coco, 1 Einfacher
Jagermeister) 0,021 0,04 | Eierlikor) 0,02 |
LIKORWEIN WHISKY ‘
(Sherry etc.) '
1 Glas
0,021 0,041 0,041
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Hinweise fiir Autoren/Manuskripteinreichungen

Die Zeitschrift SUCHT wendet sich an Wissenschaftler und
wissenschaftlich interessierte Praktiker. Sie veroffentlicht
Artikel aller Fachdisziplinen, die sich mit der Forschung
und Praxis zu substanzbezogenen Stérungen und ihren
Grenzgebieten befassen. Entsprechend dem komplexen
Bedingungsgefiige abhingigen Verhaltens werden Manu-
skripte aus den Bereichen der Biochemie, Neurologie, Phar-
makologie, Epidemiologie, Psychologie, Psychiatrie, Kri-
minologie und Soziologie gleichermalien beriicksichtigt.
Auf empirisch fundierte Arbeiten wird Wert gelegt.

1. Rubriken

Manuskripte werden fiir folgende sechs Rubriken angenom-
men; sie diirfen an anderer Stelle noch nicht publiziert bzw.
eingereicht sein:

1. Originalarbeiten sollen theoretischer oder empirischer
Natur sein.

2. Kurze Mitteilungen informieren iiber aktuelle bzw. Er-
gebnisse aus laufenden Forschungsprojekten.

3. Ubersichtsarbeiten geben den Kenntnisstand in einem
bestimmten Forschungsbereich wieder (Literaturiibersich-
ten). Sie sollen aufgrund der Zielsetzung der Zeitschrift
SUCHT auch SchluBfolgerungen fiir die weitere Forschung
und (soweit zutreffend) auch fiir die Praxis enthalten. Sie
konnen von Autoren unaufgefordert eingereicht oder von
der Redaktion angefordert werden.

4. Die Rubrik Praxis beschiftigt sich mit praktischen Pro-
blemen, Losungsansitzen und Ergebnissen, z. B.:

Neuentwicklung eines praventiven oder therapeutischen

Verfahrens/Programms unter Praxisbedingungen

Allgemein bedeutsame Weiterentwicklung eines bekann-

ten Verfahrens

Fallberichte mit einer ungewdohnlichen therapeutischen

Vorgehensweise bzw. mit ungewohnlichen positiven oder

negativen Ergebnissen

Problemsituationen aus der Praxis, fiir die keine befriedi-

genden Losungen bekannt sind

Erstmalige Anwendung von Forschungsergebnissen in

der Praxis.

5. In der Rubrik Forum werden Kommentare veroffent-
licht. Dazu gehoren Stellungnahmen zu Artikeln der Zeit-
schrift, juristische und gesundheitspolitische Kommentare,
Buch- und Tagungsbesprechungen. Mit dem Forum strebt
die Zeitschrift eine aktive Auseinandersetzung der Leser mit
wichtigen und kontroversen Entwicklungen innerhalb der
Suchtforschung und -praxis an.

In der Rubrik Nachrichten werden u. a. Informationen zu
Tagungen, Publikationen und anderen Medien veroffent-
licht.

2. Manuskriptlinge

Eine Manuskriptseite enthilt 25 Zeilen x 50 Anschlige
(zweizeilig geschrieben, breiter Rand rechts). Alle Manu-
skripte bitte vierfach einreichen. Die folgenden maximalen
Seitenbegrenzungen gelten einschlieBlich Tabellen, Abbil-
dungen und Literaturzitaten:

— Wissenschaftliche Originalarbeiten: 25 Manuskriptseiten

— Kurze Mitteilungen: 6 Manuskriptseiten
— Ubersichtsarbeiten: 30 Manuskriptseiten
— Praxis: 10 Manuskriptseiten
— Forum: 6 Manuskriptseiten
— Nachrichten
Nachrichten, Medien- und Veranstaltungshinweise sind
lediglich in zweifacher Ausfertigung an die Redaktion
einzureichen.
3. Manuskriptform
Bitte vor Einreichung eines Manuskripts die jeweils aktuelle
Checkliste fiir Autoren zur Manuskripterstellung von der
Redaktion anfordern oder von der Web-Seite des Verlags
laden (http://www.neuland.com/sucht/index.htm). In der
Checkliste sind alle formalen Anforderungen zusammenge-
stellt. Manuskripte werden von der Redaktion nur dann zur
Begutachtung weitergeleitet, wenn sie den formalen Anfor-
derungen der Checkliste entsprechen.
4. Begutachtung
Die Begutachtung der vorgelegten Arbeiten (mit Ausnahme
der Nachrichten und Forumsbeitrige) erfolgt jeweils durch
zwei Gutachter in anonymisierter Form.
5. Endfassung angenommener ManusKkripte
Die Endfassung bitte mit Diskette (Word-Dokument) und
reproduktionsfihigen Vorlagen der Abbildungen sowie
einem Papierausdruck des gesamten Manuskriptes an die
Redaktion senden.
6. Produkthaftung
Das Produkthaftungsrecht stellt erhohte Anforderungen an
die Sorgfaltspflicht aller mit der Erarbeitung und Verbrei-
tung von Manuskripten Befaf3iten. Dies gilt insbesondere fiir
Autoren von wissenschaftlichen Zeitschriftenbeitriagen.
Bitte priifen Sie deshalb bei der Abfassung Ihres Beitrages
sowie bei der anschlieenden Korrektur stets gewissenhaft,
ob die in Threm Manuskript enthaltenen Angaben inhaltlich
richtig sind.
7. Urheberrecht
Mit Einreichung des Manuskriptes erkldren die Autoren,
dal3 alle Rechte an diesem Beitrag bei ihnen liegen und die-
ser noch nicht an anderer Stelle publiziert wurde. Fiir Abbil-
dungen oder Tabellen, die bereits an anderer Stelle publiziert
sind, muf3 von den Autoren eine schriftliche Nachdruckge-
nehmigung des Verlages dieser Publikation eingeholt und
dem Manuskript beigefiigt werden.
8. Rechtseinriumung
Mit der Veroffentlichung des Beitrages in der Zeitschrift
SUCHT gehen alle Rechte daran auf die Neuland-Verlags-
gesellschaft mbH iiber.
9. Sonderdrucke
Von den Beitrigen der Rubriken »Originalarbeiten«, »Kurze
Mitteilungen«, »Ubersichtsarbeiten« und »Praxis« erhalten
die Autoren bzw. die Autorengruppe 50 Sonderdrucke
kostenfrei. Die Lieferung erfolgt an die im Beitrag genann-
te Korrespondenzanschrift. Anfragen fiir weitere Sonder-
drucke sind an den Verlag zu richten.
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Abs.: Neuland-Verlagsges. mbH, Postfach 1422, 21496 Geesthacht

PVSt, DPAG, »Entgelt bezahlt« C5732

Standards in der Dokumentation von Therapien substanz-
bezogener Storungen haben die Aufgabe, die Durchfiihrung
einer Evaluationsstudie zu erleichtern, die Vergleichbarkeit
der Daten zu verbessern und schlieSlich Meta-Analysen

zu ermOglichen, mit denen die Ergebnisse vieler Einzelstudien
zusammengefasst und analysiert werden konnen.

Die Abhéngigkeit von psychoaktiven Substanzen erfordert ins-
besondere fiir die Erfassung des suchtbezogenen Verhaltens
einen eigenstindigen Evaluationsansatz, der durch allgemeine
Leitlinien fiir Evaluationsstudien nicht ausreichend erfasst
werden kann.

ISBN 3-87581-225-5

75"812251 ”

9| 838 81
www.neuland.com




