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1 AUFTRAG UND AUFGABENSTELLUNG

Zur Weiterentwicklung der Hilfen fiir Drogenkonsumenten! und -abhingige sowie de-
ren Angehorige hat das Sdchsische Staatsministerium fiir Soziales, Gesundheit, Jugend
und Familie eine Studie ,Untersuchung des Drogenkonsums? in Sachsen und ver-
gleichbare Analysen des Zielgruppenverhaltens in Abhéingigkeit von unterschiedlichen
Methoden der Sekundir- und Tertifirprivention im Freistaat Sachsen und in der Litera-
tur in Auftrag gegeben. Mit der Durchfiihrung wurde die Bietergemeinschaft FOGS -
Gesellschaft fiir Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH
(Koln) und die delphi - Gesellschaft fiir Forschung, Beratung und Projektentwicklung
mbH (Berlin) im Januar 2002 beauftragt.

Im Rahmen des Forschungsvorhabens wurden folgende Aufgaben umgesetzt:
Q Erarbeitung begrifflicher Grundlagen der Studie
Q Literaturrecherche und Auswertung von sichsischem Datenmaterial

0 Untersuchung ausgewihlter Gruppen von Drogenkonsumenten in Sachsen (Can-
nabis-, Ecstasy- und Heroinkonsumenten) auRerhalb suchtspezifischer Einrichtun-
gen

Q Analyse ausgewihlter Hilfeeinrichtungen in Sachsen unter besonderer Berticksich-
tigung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit:

= strukturelle und organisatorische Rahmenbedingungen
= Arbeitsweise der Einrichtungen

= Zahl der erreichten Klienten

=  Behandlungserfolge

= Kooperationspartner der Einrichtungen

Q Vergleich mit Ergebnissen sekundir- und tertidrpriventiver Projekte in der Litera-
tur

Q0 Zusammenstellung der Forschungsergebnisse (Abschlussbericht) als Grundlage fiir
die Erstellung eines Sichsischen Landesplanes fiir Sekundér- und Teritidrpriven-
tion.

Ausgehend von dieser Aufgabenstellung konnen folgende Untersuchungsbereiche der
Studie unterschieden werden:

1. Begriffliche Grundlagen

Eine wichtige Aufgabe landesbezogener Planung besteht u.a. darin, allgemeine - tiber
regionale Besonderheiten hinausreichende - Zielvorstellungen zu entwickeln und mit
den Versorgungsbeteiligten abzustimmen. Im Rahmen der Studie werden hierfiir (be-
griffliche) Grundlagen erarbeitet. Sie stellen neben fachlichen Standards einen Bezugs-
rahmen fir die Bewertung der Ergebnisse der empirischen Untersuchungen vor allem
im Hinblick auf Empfehlungen fiir die kiinftige Planung dar.

Wir bitten um Nachsicht, dass wir fiir Begriffe wie "Drogenkonsument”, "Klient”, "Patient” etc. die
méinnliche Form gewihlt haben, obwohl beide Geschlechter gemeint sind.

Die nichtstoffgebundenen Siichte (Essstorungen, pathologisches Gliicksspiel) waren somit kein Ge-
genstand der Untersuchung.
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2. Der Drogenkonsum und seine Folgen

Der Missbrauch psychoaktiver Substanzen und seine Folgen stellen eine bedeutsame
sozial- und gesundheitspolitische Herausforderung dar. In diesem Teil werden deshalb
relevante Daten zum Konsum illegaler Drogen in Sachsen dargestellt, wobei u.a. die
Ergebnisse bundesweiter Reprisentativerhebungen, spezifische Daten zu Sachsen so-
wie Forschungsberichte zu neueren Entwicklungen im Drogenkonsum beriicksichtigt
werden. Ziel ist es u.a.,, die drogenbezogenen Problemlagen des Freistaats Sachsen ge-
nauer zu beschreiben.

3. Untersuchung ausgewihiter Konsumentengruppen

Ein Kernelement dieser Studie besteht darin, ausgewihlte Gruppen von Drogenkon-
sumenten in Sachsen zu untersuchen. Damit werden vor allem zwei Ziele verfolgt: Ei-
nerseits sollen die in Sachsen praktizierten Drogenkonsummuster beschrieben, ande-
rerseits Bedarfe suchtpriventiver und suchtspezifischer Hilfen erfasst werden. Vor dem
Hintergrund bevoélkerungsreprisentativer Daten und angesichts des jeweiligen Risiko-
potentials des Konsums unterschiedlicher Substanzen wurden in die Erhebung Canna-
bis-, Ecstasy- und Heroinkonsumenten einbezogen.

4. Analyse ausgewdhlter Hilfeeinrichtungen

In die Analyse ausgewihlter Hilfeeinrichtungen wurden - auf Vorschlag des Sichsi-
schen Staatsministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Jugend und Familie - eine Suchtbe-
ratungs- und -behandlungsstelle, drei Stationen, die eine psychiatrische Regelbehand-
lung durchfithren, und zwei Entwéhnungseinrichtungen einbezogen. Die Auswertung
dieser einrichtungsbezogenen Erhebungen sollen u.a. eine Bewertung der Struktur-
merkmale und erste Aussagen zu Prozess- und Ergebnismerkmalen ermdglichen.

5. Zusammenfassende Bewertung und Empfehlungen

Die in den einzelnen Untersuchungsbereichen erarbeiteten Ergebnisse werden in ei-
nem Abschlusskapitel verkniipft und hinsichtlich abzuleitender Empfehlungen fiir ei-
ne zukinftige Landesplanung fiir die Bereiche Sekundir- und Tertidrprivention zu-
sammenfassend dargestellt.

Zur Vorbereitung und Abstimmung der einzelnen Arbeitsschritte, zur Riickkoppelung
von (Zwischen-)Ergebnissen sowie zur Projektsteuerung wurde ein begleitender Beirat
konstituiert. Neben dem Auftraggeber waren im Beirat u.a. Mitglieder der interministe-
riellen Arbeitsgruppe fiir Suchtfragen und Drogenbekdmpfung, Mitarbeiter von Ge-
sundheitsimtern sowie Vertreter von Kommunen und der Sichsischen Landesstelle
gegen die Suchtgefahren reprisentiert (zu den Mitgliedern des Beirats siche Anhang
des Berichts).
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Die einzelnen Arbeitschritte und die Durchfiihrung der Studie im Zeitverlauf zeigt
Abb. 1:

Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der einzelnen Arbeitsschritte

2002 2003

Arbeitsschritte Jan/ Mirz/  Mai/  Juli/ Sept/ Nov./ Jan/ Mirz/ Mai/
Febr. April Juni  Aug. Okt Dez.  Febr. April  Juni

schriftliche (teil-)standardisierte Ein- --.
richtungsdokumentation in sechs

Einrichtungen

Befragung von Drogenkonsumenten --.

in Sachsen

Einrichtungsbesuche und Gesprache -.

in den sechs Einrichtungen

Auswertung der Einrichtungsdoku- --
mentation und Klientendaten sowie

der Gespréache

Auswertung der Konsumenten- --

befragung

Erstellung des Abschlussberichts -- .
mit Handlungsempfehlungen

Beratung des Beirats . . .

Arbeitstagung .

In den unterlegten Zeitraumen haben die einzelnen Untersuchungsschritte stattgefunden.

Wie Abb. 1 zeigt, wurde das Forschungsvorhaben i.e.S. iiber einen Zeitraum von gut 16
Monaten umgesetzt. Die Erhebungsinstrumente wurden (iberwiegend fiir den Einsatz
im Forschungsvorhaben entwickelt. Gleichwohl konnten von der Bietergemeinschaft
Erfahrungen aus vergleichbaren Untersuchungen genutzt werden.
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2 BEGRIFFLICHE GRUNDLAGEN

2.1 Suchtstoffbezogene Einflihrung

Nachfolgend wird ein einfiihrender Uberblick tiber die derzeit bedeutendsten illegalen
psychoaktiven Substanzen gegeben. Dabei wird kurz auf die Herkunft, die Wirkungen
und die moglichen Folgen des Konsums eingegangen.

Cannabis wird aus indischem Hanf (Cannabis sativa) gewonnen. Zu unterscheiden sind
dabei Marihuana, die getrockneten Blitter der weiblichen Pflanze, und Haschisch, das
klebrige Harz aus den Bliitenblittern. Der wichtigste psychoaktive Inhaltsstoff dieser
Substanzen ist das Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC). Der durchschnittliche THC-
Gehalt von Marihuana liegt zwischen 3 bis 5 % und von Haschisch zwischen 5 % und
10 %. Cannabisprodukte werden in der Regel geraucht, sie kénnen jedoch auch oral
(als Kekse, Kuchen oder Tee) konsumiert werden.

Als akute korperliche Wirkungen der Intoxikation von Cannabis sind eine gesteigerte
Herz- und Pulsfrequenz (bei gleichbleibendem Blutdruck), vermehrtes Schwitzen, Stei-
gerung von Hunger und Durst und die Senkung des Augeninnendrucks bekannt. Typi-
sche psychische Wirkungen des Cannabiskonsums sind ein erhohtes Gefiihl der Ent-
spannung und des Wohlbefindens und eine als angenehm empfundene Apathie
(Rommelspacher, 1999).

Gesundheitliche Risiken des Cannabiskonsums sind in Abhiingigkeit von der Intensitit
und der Regelmifigkeit des Konsums und dem Lebensalter zu sehen. So kann ein
langjihriger (fast) tiglicher Konsum von Cannabisprodukten im Jugendalter zu psycho-
sozialen Entwicklungsverzogerungen und zur Herausbildung einer Abhingigkeit von
Cannabis fiihren. Bei vorliegender personlicher Disposition kann es auch zu psychoti-
schen Stérungen kommen.

Unter dem Begriff der Halluzinogene werden sehr unterschiedliche psychoaktive Sub-
stanzen zusammengefasst. Das gemeinsame Merkmal dieser Stoffe liegt darin, dass sie
Sinnestduschungen und teilweise tiefgreifende psychische Verinderungen hervorrufen
kénnen. Charakteristisch ist dabei ein stark verindertes Erleben von Raum und Zeit.
Wihrend LSD (Lysergsiurediethylamid) das bekannteste synthetische Halluzinogen ist,
sind Meskalin und Psilocin bzw. Psilocybin die derzeit am weitesten verbreiteten orga-
nischen Halluzinogene.

Die akuten korperlichen Wirkungen der Intoxikation von Halluzinogenen sind charak-
teristischerweise eine Steigerung von Blutdruck, Blutzuckerspiegel und Korpertempe-
ratur sowie die Erweiterung der Pupillen. Psychische Wirkungen des Konsums betref-
fen vor allem die Wahrnehmung, So kommt es wihrend des Rausches zu Halluzinatio-
nen des Geruchs-, Geschmacks- und Tastsinns. Weiterhin konnen sich akustische
Wahrnehmungen in optische Empfindungen verwandeln und umgekehrt. Nach der In-
toxikation mit LSD kann es dariiber hinaus zu erheblichen Bewusstseinsstérungen, ex-
tremen Stimmungsschwankungen, Depersonalisierungserlebnissen oder zu psychoti-
schen Zustinden kommen. So diirfte im Auftreten von erheblichen Angstzustinden
und Panikattacken (,Horrortrip“) ein besonders groRes gesundheitliches Risiko des
Konsums von Halluzinogenen liegen.

Ecstasy gehort zu der Stoffgruppe der Entaktogene, worunter psychoaktive Substanzen
verstanden werden, die wihrend der 90er Jahre im Zusammenhang mit der Entwick-
lung einer spezifischen Partyszene populdr wurden. Der Name Ecstasy wird nicht ein-
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heitlich verwendet, im Wesentlichen werden hierbei jedoch Stoffe wie MDMA oder
MDA bezeichnet.

Die charakteristische Wirkung dieser Droge besteht darin, dass der Konsument sowohl
sich selbst als auch seine Umwelt intensiver wahrnimmt, Gefiihle kénnen offener ge-
dulert werden, auch scheint die Akzeptanz anderer Personen stirker ausgeprigt zu
sein. In einem Gefiihl von Euphorie und Entspannung ist die Kommunikationsbereit-
schaft der Konsumenten deutlich erhoht. Kérperliche Wirkungen der Intoxikation sind
der Anstieg des Blutdrucks und der Herzschlagfrequenz und eine leichte motorische
Unruhe.

Zu den wesentlichen Nebenwirkungen bzw. Komplikationen des Ecstasykonsums zéh-
len die Hyperthermie (Uberhitzung) und die Dehydration (Austrocknung). AuRerdem
konnen Konzentrationsprobleme, Kopfschmerzen und Ubelkeit die unmittelbaren Fol-
gen des Konsums sein. Als teilweise (iber Tage anhaltende Nachwirkungen werden
Schlafstérungen, Appetitlosigkeit und Kreislaufstorungen beschrieben. Bis heute offen
ist die Frage, ob durch Ecstasy per se Psychosen ausgeldst werden oder ob die Droge
bei pridisponierten Personen eine Auslose- bzw. Triggerfunktion tibernimmt (Thoma-
sius, 1997). Unstrittig ist dagegen nach aktuellen neuropsychologischen Forschungser-
gebnissen, dass ein fortgesetzter Konsum von Ecstasy erhebliche negative Auswirkun-
gen auf die Gedichtnisleistungen junger Menschen haben kann (Thomasius et al,
2002).

Zu den Amphetaminen wird eine Vielzahl synthetischer Stoffe gezidhlt. Besonders ver-
breitete Vertreter dieser Substanzklasse sind das d-Amphetamin (Szenename ,Speed*)
und das (noch stirkere) Methamphetamin (,Crystal®).

Charakteristische korperliche Wirkungen von Amphetaminen sind eine Steigerung der
Herzfrequenz und des Blutdrucks, eine motorische Unruhe, teilweise kommt es zu
Muskelzittern. Die psychischen Wirkungen lassen sich wie folgt zusammenfassen: Eu-
phorie, Wachheit, gesteigerte Aufmerksamkeit, verstirkte motorische Erregung.

Wird die Droge abgesetzt bzw. lassen die Wirkungen nach, sind hiufig Miidigkeit, Lust-
losigkeit, teilweise auch Depressionen die Folge. Ein linger anhaltender Konsum von
Amphetaminen kann paranoide Wahnvorstellungen oder gar psychotische Stérungen
nach sich ziehen. Angesichts des vergleichsweise hohen Suchtpotentials von Amphe-
taminen kann deren anhaltender Konsum zu einer spezifischen Drogenabhingigkeit
fiihren.

Kokain wird aus den Blittern des Cocastrauchs als Kokainpaste extrahiert. Diese Paste
ist hoch toxisch und wird gewéhnlich zu Kokainhydrochlorid weiterverarbeitet. Diese
Kokainform wird tiblicherweise geschnupft, sie kann aber auch intravends appliziert
werden. Um eine rauchbare Form von Kokain (,Crack®) zu erhalten, wird dieser Stoff
chemisch behandelt.

Der Konsum von Kokain bewirkt ein nachlassendes Hungergefiihl, einen erhéhten
Wachheitsgrad, eine gesteigerte Aufmerksamkeit, verstirkte motorische Aktivititen
und ein euphorisches Grundgefiihl. Die Korpertemperatur und der Blutdruck steigen
und die Pupillen sind erweitert. Als mogliche Nebenwirkungen sind Angstzustinde,
Schlafstorungen, Wahnvorstellungen und Depressionen bekannt. Diese kénnen auch
nach Beendigung des Rausches auftreten.

Regelméliges Schnupfen von Kokain kann zu einer chronischen Entziindung der Na-
senschleimhaut, zu chronischer Bronchitis, zu Gedichtnis- und Konzentrationsstérun-
gen und zu der Herausbildung einer Kokainabhingigkeit fithren. Psychotische Storun-
gen treten insbesondere bei chronischem Kokaingebrauch auf, Aus schweren Angstzu-
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stinden, Misstrauen und Beziehungsideen entwickeln sich dabei hiufig Verfolgungs-
wahn und optische, akustische und typischerweise taktile Halluzinationen. Bei sehr ho-
hen Dosen kann es zu Todesfillen aufgrund von einem Atem- oder Herzstillstand oder
einem cerebralen Krampfanfall kommen.

Heroin, Methadon, Codein werden zu den reinen Opioid-Agonisten gezihlt. Das Roh-
opium aus dem Saft des Schlafmohns enthilt die pharmakologisch aktiven Analgetika
Morphin und Codein. Methadon ist ein synthetisches Opioid, Heroin wird durch che-
mische Verinderung des Morphinmolekiils synthetisch hergestellt. Opium und Mor-
phin spielen - im Gegensatz zu Heroin - auf dem illegalen Drogenmarkt keine nen-
nenswerte Rolle. Heroin besitzt ein vergleichbares Wirkungsspektrum wie Morphin,
weist jedoch eine etwa sechsfach hohere Potenz auf.

Neben der schmerzstillenden Wirkung, aber auch der Herstellung eines gleichgtiltigen
Verhaltens Schmerzen gegentiber, rufen Opioide entspannte Euphorie, Sedierung, ein
Gefiihl der Zufriedenheit und die Befreiung von Angsten hervor. Die Atemfrequenz ist
herabgesetzt und die Pupillen sind verengt (Wely, 1989). Bei hoheren Dosen kénnen
Atemdepressionen auftreten, die eine mogliche Ursache von Drogennot- und -todesfil-
len darstellen. Die Entwicklung einer schweren physischen und psychischen Abhin-
gigkeit zihlt zu den langfristigen und schwerwiegenden Folgen des Heroinkonsums.

Zudem lassen sich bei einem GroRteil der Heroinabhingigen Karies, Bewegungs- und
Koordinationsstorungen sowie depressive Verstimmungen diagnostizieren. Ein eben-
falls grofer Anteil Heroinabhéngiger ist von Infektionskrankheiten betroffen.

2.2 Zur Diagnostik substanzspezifischer Stérungen

Begriffe wie ,Missbrauch®, ,Sucht* oder Abhingigkeit zur Bezeichnung des (problema-
tischen) Konsums psychoaktiver Substanzen bzw. von problematischen Verhaltenswei-
sen (z.B. iibermiRiges Essen) sowie deren Folgen bezeichnen unterschiedliche Sach-
verhalte und missen deshalb definitorisch voneinander abgegrenzt werden. Wihrend
noch vor einigen Jahren der Fokus der Problembezeichnung auf ,Sucht“ und ,Abhin-
gigkeit* lag, werden zunehmend Begriffe verwendet, die den Ubergang von einem ge-
wohnlichen, unproblematischen zu einem abhingigen Konsum bzw. Verhalten exakter
beschreiben und fassen sollen. Dieser Perspektivenwechsel geht mit Bemiihungen
einher, priventive und insbesondere sekundirpriventive Interventionen und Malinah-
men zu verbessern. Beide Entwicklungen 6ffnen den Blick fiir neue relevante Ziel-
gruppen - im Bereich illegaler Drogen vor allem die (Teil-)Gruppen der Cannabis- und
sog. Partydrogenkonsumenten.

Traditionell wird der Begriff der Sucht verwandt. Er bezeichnet dabei ein {ibermiRiges
Verhalten im Hinblick auf Menge, Dauer und Hiufigkeit des Konsums in Verbindung
mit der Unfihigkeit das Verhalten autonom steuern und ggf. beenden zu kénnen. Da-
bei kann grundsitzlich jedes menschliche Verhalten siichtig ,entgleisen® (Tretter,
2000, S. 2). Sucht bezeichnet dariiber hinaus - in Anlehnung an die etymologische Ab-
leitung von ,siechen® - ein eindeutig krankhaftes Geschehen, bei dem korperliche, psy-
chische und soziale Funktionen angegriffen werden (vgl. Feuerlein, 1979).

Im Jahr 1964 empfahl die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den Begriff ,Sucht
durch den Begriff ,Abhéingigkeit* zu ersetzen (WHO, 1964), wobei die einzelnen Stoff-
gruppen jeweils getrennt beschrieben wurden. Dies geschah vor allem aus Griinden
des stark bewertenden Charakters des Begriffes ,Sucht®,
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Die hauptsichliche Schwierigkeit, die insbesondere mit Blick auf Hilfe- und Behand-
lungsstrategien bedeutsam ist, besteht darin, gewdhnlichen Alltagskonsum von einem
problematischen Konsum abzugrenzen. Erschwert wird diese Aufgabe dadurch, dass
Sucht multifaktoriell verursacht ist und folglich die Definitionskriterien unterschiedli-
chen wissenschaftlichen Disziplinen (z.B. Pharmakologie, Psychologie, Soziologie) ent-
stammen (vgl. Golz, 1995).

Zur Beschreibung des Ubergangs von gewdhnlichem Konsum psychoaktiver Substan-
zen® hin zur Abhingigkeit wurden in die Fachdiskussion erginzende Begriffe einge-
fithrt wie bspw. ,schidlicher” oder ,riskanter” Konsum. Gemeinsam ist diesen Begriffen
die Bezeichnung problematischer Konsumformen vor der Entwicklung einer Abhin-
gigkeit als Vollbild.

In Anlehnung an den in der internationalen Fachdiskussion benutzten Begriff der
»substanzbezogenen Storung“ spricht die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen von
,substanzbezogenen Storungen bzw. Risiken* (vgl. DHS, 2001) und schlieRt damit Uber-
gangsformen problematischen Verhaltens im Zusammenhang mit dem Konsum psy-
choaktiver Substanzen mit ein.

Nachfolgend werden relevante Begriffe dargestellt, wobei diese in der Reihenfolge ihrer
Erorterung eine zunehmende Problematik ausdriicken:

0 Konsum kennzeichnet alle Formen der Einnahme psychoaktiver Substanzen. Da-
bei ist der Konsum von Alkohol, Nikotin und zunehmend von Cannabisprodukten
ein gesellschaftliches Alltagsphdnomen. Er dient dem Genuss, ruft Rauscherleb-
nisse hervor und ist ganz iberwiegend in soziale Kontakt- und Kommunikations-
prozesse eingebunden. Darliber hinaus bestehen i.d.R. anerkannte Gebrauchsre-
geln, die den individuellen Konsum gesundheits- und gemeinschaftsvertriglich
steuern. Systematisch kann zwischen gelegentlichem (episodischem) Konsum und
(andauerndem) Gewohnheitskonsum unterschieden werden.

Q Unter Missbrauchsverhalten wird jeder nicht bestimmungsgemiRe Konsum psy-
choaktiver Substanzen verstanden. Das Missbrauchsverhalten kann dabei akut, z.B.
einmalig oder chronisch und andauernd erfolgen. Missbrduchlicher Konsum tritt
hiufig in Zusammenhang mit einer Selbstmedikation auf, wobei Missbrauchsver-
halten dann vorliegt, wenn der Konsum bspw. eines Medikaments medizinisch
nicht indiziert ist. Mit einem Missbrauchsverhalten geht folglich nicht notwendi-
gerweise eine Storung oder Schéidigung einher.

Q Unter riskantem Konsum wird ein Konsum verstanden, der (potentiell) mit negati-
ven Folgen einhergehen kann. Diese konnen dabei als direkte Folge des Konsums
auftreten (z.B. als Verkehrsunfall) oder indirekt in Form gesellschaftlicher Sanktio-
nierung (z.B. Strafverfahren im Zusammenhang mit dem Konsum/Besitz illegaler
Drogen). Mit Blick auf eine gesundheitliche Schidigung beinhaltet der riskante
Konsum das Risiko, dass ein andauernder Konsum zu einer solchen Schidigung
fihren kann. Wihrend fiir den Alkoholkonsum (tigliche) Konsummengen an
Reinalkohol* definiert sind (vgl. Biihringer, 2000), stehen solche (operationalisier-
ten) Grenzwerte bei illegalen Drogen nicht zur Verfiigung,

Nachfolgend erfolgt eine Eingrenzung der begrifflichen Erlduterungen auf Konsumformen psycho-
aktiver Substanzen. Mit Blick auf problematische Verhaltensweisen (z.B. Gliicksspiel, Essstorungen)
wiren z.T. Modifikationen erforderlich.

Riskanter Konsum von Alkohol: Minner - mehr als 30 bzw. 40 g Reinalkohol pro Tag; Frauen - mehr
als 20 bzw. 40 g Reinalkohol pro Tag.
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Unter medizinisch-therapeutischen, insbesondere diagnostischen Gesichtspunkten
ist der Begriff des schiddlichen Gebrauchs bedeutsam. Schédlicher Gebrauch liegt -
nach ICD-10 - vor, wenn ein Konsummuster zu einer Gesundheitsschidigung
fihrt. Dies kann eine korperliche Stérung, etwa eine Hepatitis sein oder eine psy-
chische Storung, z.B. eine depressive Episode nach massivem Alkoholkonsum. Die
bloRe Ablehnung des Konsums oder einer bestimmten bspw. illegalen Substanz
von anderen Personen oder einer ganzen Gesellschaft ist kein Beweis fiir den
schidlichen Gebrauch ebenso wenig wie etwaige negative soziale Folgen, z.B. E-
heprobleme, Inhaftierung (vgl. Dilling u.a., 1999). Bei schidlichem Gebrauch muss
folglich eine anhaltende gesundheitliche Schidigung vorliegen. Ein ,Kater* oder
ein zeitweiliger Gedichtnisverlust reichen zur Diagnose des schidlichen
Gebrauchs ebenfalls nicht aus. Vom o.g. Missbrauchsverhalten ist der diagnosti-
sche Begriff des Substanzmissbrauchs abzugrenzen. Dieser kennzeichnet - nach
dem internationalen Klassifikationssystem DSM-IV - ein Konsumverhalten, das
dann vorliegt, wenn innerhalb eines Zeitraums von zw0lf Monaten eines der nach-
folgenden Kriterien zutrifft:

= wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Versagen bei der Erfiillung
wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fiihrt,

= wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Kon-
sums zu einer korperlichen Gefihrdung kommen kann,

= wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zusammenhang mit dem Sub-
stanzgebrauch,

= fortgesetzter Substanzgebrauch trotz stindiger oder wiederholter sozialer und
interpersoneller Probleme, die durch die Auswirkung der psychoaktiven Sub-
stanz verursacht oder verstirkt werden (vgl. Sak u.a., 1996).

Im Diagnosesystem des DSM-IV werden bei der Definition von Missbrauch soziale
Folgen des Konsumverhaltens mit einbezogen, was eine Abgrenzung zum riskan-
ten Gebrauch erschwert und gesellschaftliche Konventionen bzw. Reaktionen al-
lein als Definitionskriterium einer psychischen Stérung zulésst.

Von abhingigem Konsum wird dann gesprochen, wenn ein rezidivierender schéid-
licher Gebrauch vorliegt (vgl. Tretter, 2000). Im Klassifikationssystem des ICD-10
ist abhidngiger Konsum als Abhingigkeitssyndrom definiert, das dann vorliegt,
wenn innerhalb des letzten Jahres drei der nachfolgenden Kriterien vorhanden
waren:

= starker Wunsch oder Zwang, psychoaktive Substanzen zu konsumieren,

= verminderte Kontrollfihigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums,

= ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums,

= Nachweis einer Toleranz (Dosissteigerung),

= fortschreitende Vernachldssigung anderer Interessen und erhohter Zeitauf-
wand zur Beschaffung der Substanz,

= anhaltender Konsum trotz Nachweises eindeutiger schidlicher Folgen in
Form korperlicher und/oder psychischer Gesundheitsschidigungen (vgl. Dil-
ling u.a., 1999).

Charakteristische Kennzeichen von Abhingigkeit sind dabei das starke Verlangen
nach Wiederholung des Konsums sowie der innere Zwang hierzu. Abhingigkeit
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kann von einer psychoaktiven Substanz oder einer Gruppe unterschiedlicher Sub-
stanzen bestehen.’ Die Begriffe Drogensucht und Drogenabhingigkeit werden syn-
onym verwandt, wobei unter den gemeinsamen Oberbegriff unterschiedliche Ty-
pen subsumiert werden (z.B. Morphintyp, Cannabistyp). Die Kriterien dieser Unter-
scheidung sind dabei wenig transparent (vgl. Scheerer, Vogt, 1989).

Unterschieden werden muss zwischen einer kdrperlichen/physischen und psychischen
Abhingigkeit. Erlebbare Merkmale treten insbesondere dann auf, wenn beim Absetzen
oder der Minderung der Menge oder Frequenz der psychoaktiven Substanz Entzugser-
scheinungen auftreten. Diese kdnnen korperlicher (z.B. Schmerzzustinde und vegetati-
ve Erscheinungen wie bspw. Zittern, Herzjagen) oder psychischer Natur (z.B. Zwang
zum Konsum, Angst, depressive Verstimmung) sein.

Das Bundessozialgericht hat mit Urteil vom 18. Juni 1968 Sucht als einen regelwidri-
gen Korper- und Geisteszustand definiert, der sich im Verlust der Selbstkontrolle und
in krankhafter Abhingigkeit vom Suchtmittel im Nicht-mehr-aufhéren-Kénnen zeigt.
Mit der Definition von Sucht als Krankheit wurden die (sozialrechtlichen) Vorausset-
zungen fiir Behandlung und Rehabilitation von Suchtkranken im Rahmen der Zustin-
digkeit der gesetzlichen Sozialleistungstriger geschaffen.

2.3 Aufgaben der Sekundér- und Tertidrprivention

Wihrend in den 70er und 80er Jahren vor allem der Begriff Drogenprivention verwen-
det wurde, wird er heute zunehmend durch den weiteren Begriff der Suchtprivention
ersetzt. Dies geht mit einer Verinderung des Verstindnisses von Sucht und Abhiingig-
keit sowie mit einer verinderten Zieldefinition der Privention einher. Frither hatte der
Begriff der Drogenprivention vor allem zum Ziel, den (illegalen) Drogenkonsum zu
verhindern. Der Begriff der Suchtprivention steht hingegen eher fiir eine Stirkung pro-
tektiver Kompetenzen des Individuums und zielt gleichermalRen auf legale wie illegale
Suchtmittel ab. Dariiber hinaus will Suchtprivention nicht nur substanzgebundenen
Abhingigkeiten entgegenwirken, sondern auch sog. nicht-stoffgebundenen Suchtfor-
men wie Spiel-, Kauf- oder Arbeitssucht (vgl. Uhl u. Springer, 2002). Sie hat das Ziel,
durch geeignete Mallnahmen dem MilRbrauch von abhingigkeitserzeugenden Substan-
zen sowie nichtstoffgebundenen Abhingigkeiten der Menschen zuvorzukommen. Die
Ausweitung des Sucht- und Drogenbegriffs und die damit einhergehende Ausrichtung
der Praxis fithrten in der Vergangenheit jedoch zu einer immer stirkeren Ahnlichkeit
mit MaBnahmen der Gesundheitsforderung, so dass die Forderung nach deutlicherer
Profilbildung und einer Beschrinkung auf suchtpriventive Kernaufgaben erhoben
wurde (Harten, 1996). Freitag (2001) sieht diesen Prozess des Ubergangs von der Dro-
gen- liber die Suchtvorbeugung hin zur Gesundheitsférderung vor dem Hintergrund
einer gleichzeitig vorgenommenen Verinderung des Krankheitsbegriffs in der Medizin
und den Gesundheitswissenschaften. Danach wird Krankheit nicht linger als statischer
Zustand, sondern als kontinuierlicher, wechselhafter Prozess verstanden, dessen be-
griffliche Schattierungen vielfiltiger sind als die herkommliche Dichotomie ,krank® vs.
»gesund®, Der Begriff der Gesundheitsbalance bringt dieses neuartige Verstindnis bild-
haft zum Ausdruck. Im Bereich der Suchtprivention ist diese Vorstellung von Gesund-
heit und der Funktion von Pridvention bislang nur teilweise aufgenommen worden. Ein
gutes Beispiel hierfiir ist die Hinwendung auf Konzepte der Kompetenzférderung (Life

5 Hinsichtlich der Unterschiede in der Klassifikation von Abhingigkeitserkrankungen zwischen ICD-10
und DSM-IV wird auf die Abbildungen 2 und 3 verwiesen, die sich im Anhang zu diesem Bericht be-
finden.



Skills) (Freitag, 1999). Der Lebenskompetenzforderungsansatz (,Life-Skills-Approach®)
stellt einen tiberwiegend substanzunspezifischen Ansatz dar, denn er ist auf die Ent-
wicklung allgemeiner individueller und sozialer Kompetenzen ausgerichtet, die nicht
nur fiir den Gesundheitsbereich Bedeutung haben, sondern helfen sollen, den Alltag
insgesamt und die damit verbundenen Anforderungen besser bewiltigen zu kénnen.

Die aktuelle fachwissenschaftliche Debatte tiber Drogenprivention orientiert sich je-
doch nach wie vor an der klassischen medizinischen Dreiteilung von Caplan (1964),
der zwischen primirer, sekundirer und tertiirer Priivention differenzierte. Diese Eintei-
lung orientiert sich an der Krankheitsgenese und beschreibt unterschiedliche Interven-
tionszeitpunkte und -ziele.

Primire Privention (Suchtvorbeugung i.e.S.) wird als Krankheits- bzw. Problemver-
hiitung verstanden und zielt darauf ab, langfristig Inzidenzraten von Erkrankungen zu
senken. Sie setzt damit weit im Vorfeld einer Storung oder eines spezifischen Krank-
heitsbildes ein und richtet sich meist an eine Gesamtpopulation (z.B. Kinder und Ju-
gendliche) und nicht an spezifische Risikogruppen (Schmidt, 2001).6

Die sekundire Privention wird als Krankheitsfritherkennung verstanden. Durch friih-
zeitige Identifikation und Diagnose sollen Krankheitsfille bereits im Frithstadium er-
kannt bzw. dem Behandlungssystem zugefiihrt werden. Damit sind demnach insbeson-
dere MalRnahmen gemeint, die geeignet sind, die Krankheitsentwicklung zu stoppen
bzw. riickgiingig zu machen. Auflerdem richten sich diese vor allem an latent oder be-
reits manifest Geféihrdete, also an Risikogruppen, die auf Grund ihrer Lebenslage oder
ihres bereits festzustellenden Suchtmittelkonsums als gefihrdet eingeschiitzt werden.’
Mit Blick auf den Drogenkonsum riickt damit die Frage nach dem Ubergang von ei-
nem weniger gesundheitsschidlichen und sozial vertriglichen Konsum zu einem
schiidlichen Gebrauch bzw. Missbrauch in den Vordergrund. Der Fokus der Malinah-
men und Interventionen liegt dabei neben der frithzeitigen Erkennung auf dem Einsatz
geeigneter MalRnahmen der Frihintervention. Die Ziele sekundérpriventiver Program-
me bestehen deshalb vorrangig darin, eine Verfestigung und Ausweitung des Konsums
(auf andere Drogen, auf hohere Dosen) zu verhindern und solche Personen, die den
Konsum wieder beenden wollen, in ihren Ausstiegsabsichten zu unterstiitzen. Daneben
wird im Rahmen einer sekundirpriventiven Drogenarbeit im Bereich der Party- und
Tanzkultur eine niedrigschwellige und akzeptanzorientierte Strategie verfolgt (BZgA,
2002). Aus dieser Haltung heraus enthalten die meisten dieser Programme beispiels-
weise Informationen dariiber, wie ein weniger riskanter Konsum illegaler Drogen statt-
finden kann. Solche Hinweise auf einen risikoirmeren Konsum psychoaktiver Substan-
zen werden auch mit den Begriffen ,Harm Reduction“ oder ,safer Use* beschrieben.
Nicht alle Programme orientieren sich jedoch an den gleichen Zielvorgaben: In Ab-
hingigkeit von einer abstinenz- vs. akzeptanzorientierten Grundhaltung kénnen dem-
nach stark unterschiedliche Ziele genannt werden. Hiufig variiert die Betonung be-
stimmter Aspekte, etwa wenn in abstinenzorientierten Programmen zumindest die Re-
duktion des Konsums, wenn nicht sogar der Ausstieg aus dem aktuellen Drogenkon-
sum als vordringliches Ziel definiert wird. In der Priventionspraxis kann jedoch meist
nicht eindeutig zwischen primir- und sekundirpriventiven Aspekten unterschieden
werden, da die angesprochenen Zielgruppen meist sehr heterogen sind, also sowohl
Abstinente, Probierer und regelmiRige Konsumenten umfassen.

6 vgl. hierzu auch Suchtprivention in Sachsen ,mitteilen, lernen, vertrauen“ - Analyse 2000, 2001, S. 6
und Erster Sidchsischer Landesplan zur primiren Suchtprivention, 2001, S. 5 f.

7 vgl. Erster Sichsischer Landesplan zur priméren Suchtprivention, 2001, S. 6
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Die tertidre Privention hat das Ziel, die Chronifizierung eines vorhandenen Krank-
heitsbildes zu vermeiden und die damit verbundenen Folgeprobleme zu mildern. Im
Zusammenhang mit Suchterkrankungen werden hierunter vor allem die Riickfallpri-
vention und die Vermeidung fortschreitender sozialer und physischer Verelendung
verstanden.? Die inhaltlichen Gemeinsamkeiten mit den Begriffen Therapie und Nach-
sorge haben jedoch dazu gefiihrt, in der Praxis auf den Begriff tertidre Privention zu
verzichten. Fiir die hier behandelten Fragestellungen ist es dienlich, die Tertidrpriven-
tion als Aufgabenbereich zu verstehen, der der Suchthilfe zufillt. Auch im tertidrpri-
ventiven Bereich werden Malknahmen aus dem Bereich der ,Use Reduction® bezie-
hungsweise in neuerer Zeit der ,Harm Reduction“ angewandt (Schmidt, 2001). Mit den
Methoden zur Konsumreduktion (Use Reduction) ist die Intention verbunden, die
Menge und Héufigkeit des Substanzkonsums zu verringern. Methoden der Schadens-
begrenzung (Harm Reduction) verfolgen den Zweck, die negativen Konsequenzen, die
aus der Drogensucht folgen, zu begrenzen. Primires Ziel der Tertidrprivention ist es
deshalb heute nicht mehr vorrangig, Gesundheit im Sinne der Drogenabstinenz herzu-
stellen, sondern vielmehr die Belastungen zu reduzieren und Unterstiitzungsleistungen
zur Bewiltigung des Alltags zu geben. Die Zielpopulation tertidrpriventiver MalRnah-
men sind demnach in aller Regel manifest abhingige Personen. Weitere Angebote der
Tertidrprivention, die sich an diesen Personenkreis richten, sind Kurzinterventionen,
die ambulante Versorgung, Tageskliniken, Betreutes Wohnen, stationire Klinikaufent-
halte sowie die Nachsorge.

3 DROGENKONSUM IN SACHSEN SOWIE IN DEN NEUEN
BUNDESLANDERN
3.1 Ausgewihlte Daten zum Drogenkonsum

Im aktuellen gesundheitspolitischen Diskurs wird eine realititsnahe Einschitzung von
Privalenz- bzw. Inzidenzraten in der Bevolkerung immer wichtiger. Um den Bedarf an
Priavention und Hilfen in einer Region zu bestimmen, ist die Kenntnis epidemiologi-
scher Daten von groer Bedeutung. Mit Blick auf den Freistaat Sachsen muss dabei
(derzeit) von folgender Situation ausgegangen werden:

Q Bis auf wenige Ausnahmen liegen keine sachsenspezifischen Angaben vor.

Q Im Rahmen der sekundiranalytischen Auswertung ist eine Anniherung an die Si-
tuation in Sachsen hinsichtlich des Konsums (illegaler) psychoaktiver Substanzen
nur moglich, indem auf (repriisentative) Daten aus landes- bzw. bundesweiten Stu-
dien zuritickgegriffen wird.

Generell muss dabei beachtet werden, dass die Verbreitung des Konsums psychoakti-
ver Substanzen von regionalen Rahmenbedingungen und Besonderheiten beeinflusst
wird. Unterschiede zwischen Stadt und Land spielen dabei ebenso eine Rolle wie his-
torisch-kulturell bedingte regionale Konsumgewohnheiten.

Grundsitzlich ist festzustellen, dass die Verbreitung des Konsums illegaler Drogen in
der Bevolkerung zugenommen hat. Dabei ist allerdings eine differenzierte Betrachtung
notwendig, da die Gruppe der illegalen Drogen sich aus Drogen mit stark unterschied-
lichem Gefihrdungs- und Risikopotential zusammensetzt (s. Abschnitt 2.1). AuRerdem

8 vgl. ebenda, S. 6
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ist der Konsum illegaler Drogen - stidrker als bei legalen Drogen - von ein- bzw. mehr-
maligem Probierverhalten und lebensgeschichtlich bedingten Verinderungen der Kon-
sumbereitschaft geprégt. Tab. 1 zeigt die Konsumerfahrung von 18- bis 59-Jéhrigen in
Ostdeutschland.

Tab. 1:  Konsumerfahrung mit illegalen Drogen - Lebenszeitpravalenz (unter den 18- bis 59-
Jahrigen) in Ostdeutschland nach ausgewahiten Altersgruppen (Angaben in %)

Altersgruppen
Substanzen Insgesamt | 18 - 20 21 - 24 30-39 40 - 49
Cannabis 10,8 33,7 27,8 8,8 2,8
andere Drogen als Cannabis 3,2 7,4 7,4 2,7 1,1
Kokain 1,6 3,9 1,9 1,0 0,3
Heroin 0,4 0,9 1,0 / /
lllegale Drogen insgesamt 11,0 34,5 29,4 9,3 3,0

Quelle:  Kraus u. Augustin, 2001

Wie die Ergebnisse der Reprisentativerhebung (2000) zeigen, haben 11 % aller befrag-
ten Personen in Ostdeutschland Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen, wobei diese
tiberwiegend im Konsum von Cannabis bestehen (10,8 %). Demgegeniiber fillt der An-
teil der Personen mit Konsumerfahrung mit anderen illegalen Drogen, insbesondere
mit Kokain und Heroin deutlich geringer aus (1,6 % bzw. 0,4 %). Bezieht man das Alter
in die Betrachtung ein, fillt auf, dass in Ostdeutschland Personen die jiinger als 30
Jahre sind, vergleichsweise hiufiger Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen haben
als dltere Menschen.

Ein Vergleich des Konsums illegaler Drogen zwischen Ost- und Westdeutschland zeigt
dann auch, dass sich die Lebenszeitprivalenzen deutlich unterscheiden. In West-
deutschland liegt diese bei 21,8 %. Der Unterschied ist dabei im wesentlichen verur-
sacht durch die deutlich hoheren Privalenzen des Drogenkonsums in der dlteren Be-
volkerung Westdeutschlands (z.B. 17,5 % unter den 40- bis 49-Jihrigen). Demgegen-
liber bestehen bei jiingeren Personen kaum Unterschiede. So haben in Westdeutsch-
land lediglich 3,5 % mehr Personen (38,0 %) unter den 18- bis 20-jihrigen Konsumer-
fahrungen aufzuweisen als in Ostdeutschland.

Legt man die Ergebnisse der Reprisentativerhebung zugrunde, gibt es unter den 18-
bis 59-Jihrigen in Sachsen rund 263.620 Personen mit Konsumerfahrungen mit Can-
nabis, rund 78.110 Personen mit anderen illegalen Drogen.

Das Konsumverhalten bei illegalen Drogen hat sich in den letzten Jahren auch in Ost-
deutschland deutlich verindert - wie ein Blick auf die relevante Altersgruppe der 18-
bis 29-Jihrigen zeigt. Baumgirtner (1998) hat im Rahmen einer Studie zum Substanz-
konsum von Studenten feststellen kénnen, dass annihernd 40 % der Leipziger Studie-
renden eine zumindest einmalige Erfahrung mit Cannabis und etwa 8 % mit Ecstasy
aufwiesen.
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Tab. 2:  Lebenszeitpravalenz illegaler Drogen 1990 - 2000 (18- bis 29-Jahrige) in Ost-
deutschland (Angaben in %)

Jahr
Substanzen 1990 1992 1995 1997 2000
Cannabis 1,6 3,6 11,9 13,2 29,1
Ecstacy / / 2,7 2,4 6,5

Quelle:  Kraus u. Augustin, 2001

Nach der Wende hat der Konsum illegaler Drogen vor allem bei jiingeren Menschen in
Ostdeutschland stetig zugenommen. Wie aus Tab. 2 hervorgeht, wurden dabei vor al-
lem Konsumerfahrungen mit Cannabis gesammelt, wobei insbesondere seit 1997 der
Anteil der Cannabiserfahrenen in der Gruppe der 18- bis 29-Jihrigen besonders stark
angestiegen ist. Diese Zunahme der Cannabiskonsumenten unter Jugendlichen und
Heranwachsenden kann auch in den alten Bundeslindern beobachtet werden.

Dass der Konsum illegaler Drogen hiufig mit ein- bzw. mehrmaligem Probierverhalten
einhergeht bzw. auf bestimmte Lebensabschnitte begrenzt ist, wird deutlich, wenn man
das Konsumverhalten in den letzten zwolf Monaten betrachtet. Die 12-Monats-Priva-
lenz ist in besonderer Weise geeignet aktuelle drogenkonsumbezogen Belastungen
auszudriicken. Tab. 3 zeigt die 12-Monats-Privalenz in den neuen Bundeslindern.

Tab. 3:  Konsumerfahrung mit illegalen Drogen - 12-Monats-Pravalenz (unter den 18- bis 59-
Jahrigen) in Ostdeutschland nach ausgewahlten Altersgruppen (Angaben in %)

Altersgruppen
Substanzen Insgesamt | 18 - 20 21 - 24 30-39 40 - 49
Cannabis 49 25,3 11,6 3,1 0,6
andere Drogen als Cannabis 1,3 4.4 4.5 0,6 0,3
Kokain 0,7 3,1 1,0 0,4 /
Heroin 0,1 0,9 1,0 / /
llegale Drogen insgesamt 5,2 25,3 13,6 3,1 0,8

Quelle:  Kraus u. Augustin, 2001

Der Konsum illegaler Drogen ist u.a. verbunden mit einem Probier- und Experimen-
tierverhalten im Jugendalter, Wihrend sich die Quoten der 12-Monatspriivalenz insge-
samt gegeniiber der Lebenszeitprivalenz halbieren (vgl. Tab. 1), ist sie in der Gruppe
der 18- bis 20-Jdhrigen vergleichsweise hoch. Immerhin hat gut jede vierte Person die-
ser Altersgruppe in den letzten zwolf Monaten vor dem Befragungszeitpunkt illegale
Drogen (vornehmlich Cannabis) konsumiert. Ein Vergleich zwischen Ost- und West-
deutschland zeigt, dass - bezogen auf die 12-Monats-Privalenz - keine Unterschiede
mehr zwischen den beiden Landesteilen bestehen (25,3 % vs. 25,6 %). Interessant ist
auch, dass andere illegale Drogen als Cannabis in Ost- und Westdeutschland im 12-
Monatszeitraum gleich hiufig konsumiert werden (je 1,3 %), was mit Blick auf die Si-
tuation in Ostdeutschland vor allem mit einem leicht hoheren Anteil von Ecstasy-
konsumenten einhergeht (0,8 % vs. 0,6 %). Dieser ist vor allem in der Altersgruppe der
18- bis 20-Jihrigen in Ostdeutschland ausgeprigter als in Westdeutschland (3,1 % vs.
1,8 %).

Dass vor allem Jugendliche und Heranwachsende in Ostdeutschland in vergleichbarer
Weise Drogen wie Cannabis und Partydrogen (z.B. Ecstasy, Amphetamine, LSD) kon-
sumieren wie ihre westdeutschen Altersgenossen, macht auch eine Betrachtung der
Konsumfrequenz deutlich. Bei der 12-Monats-Frequenz illegaler Drogen haben bspw.
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in der Tendenz hiufiger Personen aus Ostdeutschland 20mal und mehr illegale Dro-
gen konsumiert als Westdeutsche (z.B. Amphetamine 20- bis 59mal: 26,7 % vs. 12,1 %).
Der Trend zur Angleichung der Konsumgewohnheiten, aber auch zu Unterschieden in
der Entwicklung zwischen Ost- und Westdeutschland zeigt sich auch, wenn drogen-
unerfahrene Personen nach ihrer Probierbereitschaft befragt werden. Auch hier erkli-
ren inzwischen tendenziell mehr Ostdeutsche ihre Bereitschaft, illegale Drogen auszu-
probieren als Westdeutsche (vgl. Kraus u. Bauernfeind, 1997; Kraus u. Augustin, 2001).

Wegen des engen Zusammenhangs von illegalem Drogenkonsum und dem Probier-
und Experimentierverhalten von Jugendlichen und Heranwachsenden sowie wegen der
damit einhergehenden Bedeutung zielgruppen- und interventionsspezifischer Priventi-
on wird nachfolgend auf deren Konsumverhalten vertiefter eingegangen. Tab. 4 zeigt
die bisherigen Konsumerfahrungen in der Altersgruppe der 12- bis 25-J4hrigen.

Tab. 4:  Konsum illegaler Drogen (12- bis 25-jahrige Jugendliche) nach Regionen und Perso-
nenmerkmalen (Angaben in %)

Lebenszeit- | 12-Monats- aktueller regelmaBi- | Drogen an-
pravalenz Pravalenz Konsum* ger Kon- geboten be-
sum** kommen

West 28 13 5 3 49
Ost 24 12 4 2 43
Deutschland 27 13 5 3 48
Mannlich 30 15 6 3 54
Weiblich 24 11 4 2 41
12 bis 17 Jahre 14 10 3 2 30
18 bis 25 Jahre 37 15 6 4 61

*

aktueller Konsum = zum Zeitpunkt der Befragung werden Drogen konsumiert _
regelmaBiger Konsum = in den letzten 12 Monaten mehr als 10 mal illegale Drogen konsumiert

Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung: Reprasentativerhebung, 2001

* %k

In Ostdeutschland hat knapp jeder vierte zwolf- bis 25-Jdhrige Erfahrungen im Konsum
illegaler Drogen. Bei 12 % lag in den letzten zwolf Monaten ein Drogenkonsum vor und
4 % haben zum Zeitpunkt der Befragung konsumiert. In der iberwiegenden Mehrzahl
der Fille handelt es sich dabei um einen gelegentlichen Konsum. Lediglich 2 % der
befragten Personen haben in den letzten zwolf Monaten mehr als zehnmal illegale
Drogen konsumiert. Bezogen auf Jugendliche und Heranwachsende bestehen im Hin-
blick auf die dargestellten Indikatoren des Drogenkonsums kaum Unterschiede zwi-
schen Ost- und Westdeutschland®. Demgegeniiber sind geschlechts- und altersspezifi-
sche Unterschiede darstellbar: Jungen konsumieren danach héufiger illegale Drogen
als Midchen. Blickt man auf die Konsumquoten in den angegebenen Altersgruppen,
fillt auf, dass mit dem Erreichen der Volljihrigkeit die Privalenzraten deutlich anstei-
gen. Die Lebenszeitprivalenz (27 %) des Konsums illegaler Drogen ist bei jungen Men-
schen vor allem durch den Konsum von Cannabis bestimmt (26 %). Dass der Can-
nabiskonsum in dieser Personengruppe inzwischen ein Alltagsphinomen ist, zeigt sich

Daten zum Drogenkonsum von 12- bis 25-Jihrigen liegen in Sachsen aus dem Jahr 1997 vor (vgl.
Platz, 1998). Bereits in dieser Studie wird deutlich, dass sich die epidemiologischen Daten - bezogen
auf Cannabis - in der Gruppe jiingerer Konsumenten in Sachsen kaum von den Daten fiir die Bun-
desrepublik unterscheiden (z.B. aktueller Konsum: Sachsen 7 %, Deutschland 8 %).

Auch die repriisentative Befragung ,Jugend “99 in Sachsen® (vgl. Koch, 2000) stiitzt in der Tendenz
das Ergebnis der anderen Studien, wonach bei illegalen Drogen vornehmlich Cannabis konsumiert
wird (von 12 % Konsumenten illegaler Drogen haben 7 % Cannabis konsumiert).
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u.a. auch daran, dass fast der Hilfte aller befragten Personen (48 %) bereits einmal eine
illegale Droge angeboten worden ist.

Legt man die Ergebnisse der Reprisentativerhebung zugrunde, gibt es unter den 12-
bis 25-jiahrigen Personen in Sachsen rund 177.617 Jugendliche und Heranwachsende
mit Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen und 88.808 Personen, die in den letzen
zwolf Monaten illegale Drogen konsumiert haben.

Erstmalig haben die befragten 12- bis 25-Jdhrigen mit 16,4 Jahren illegale Drogen kon-
sumiert, wobei das Alter bei Erstkonsum in den letzten zehn Jahren stetig abgenom-
men hat. Diese Entwicklung ist weit tiberwiegend auf den Erstkonsum von Cannabis
zurtickzufiihren. Noch 1993 lag das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum von Can-
nabis bei 17,5 Jahren. Bei anderen Substanzen ist demgegeniiber seit 1993 das Erst-
konsumalter eher leicht angestiegen (z.B. Amphetamine von 17,2 auf 17,6 Jahre; Ko-
kain von 17,3 auf 18,4 Jahre).

Der Drogenkonsum weist neben alters- und geschlechtspezifischen auch deutlich regi-
onale Unterschiede auf, wobei insbesondere in groRstidtischen Regionen Jugendliche
und junge Erwachsene zu hoheren Anteilen Erfahrungen mit illegalen Drogen haben.
In einer repridsentativen vierjihrigen prospektiven Léngsschnittstudie kommen Witt-
chen und Lieb (2000) zum Ergebnis, dass von iiber 3.000 im Grofraum Miinchen be-
fragten 14- bis 24-Jihrigen (Studienbeginn) 34,9 % jemals irgendeine illegale Droge
konsumiert haben, wobei erwartungsgemify Cannabis mit 33 % den hochsten Wert er-
zielt, gefolgt von Ecstasy mit 3,1 %. Bei den 17- bis 27-Jihrigen (Studienende) hatten
im 12-Monats-Zeitraum 25,1 % Cannabisprodukte konsumiert, wobei 13,2 % als regel-
miRige Konsumenten (fiinfmal oder hiufiger) identifiziert wurden. In der Summe hat-
ten 49,1 % der befragten Personen (am Studienende) jemals mindestens einmal eine il-
legale Droge konsumiert (v. Sydow, 2001).

Mit Blick auf die neuen Bundeslinder zeigt eine reprisentative Studie aus Potsdam
(vgl. Bendel u.a,, 2002), dass ein bedeutsamer Anteil der befragten 14- bis 18-Jihrigen
Schiiler tiber Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen, insbesondere mit Cannabis
verfiigt. Danach haben 32,4 % der Befragten bereits einmal Cannabis, 7 % Pilze, 6,1 %
Ecstasy und 4,7 % Kokain konsumiert. Deutlich geringer fillt der Anteil der Personen
mit Heroinkonsumerfahrungen (1,0 %) aus. Aktuelle Konsumerfahrungen werden durch
die 12-Monats-Privalenz abgebildet. Danach haben 28,9 % der befragten Jungen und
18,8 % der Midchen im Jahreszeitraum Cannabis konsumiert. Es fillt auf, dass die be-
fragten Personen vergleichsweise friih erstmalig illegale Drogen konsumiert hatten (z.B.
Cannabis mit 14,2, Ecstasy mit 14,5 und Kokain mit 15,4 Jahren). Dariiber hinaus zei-
gen die Studienergebnisse, dass die Konsumhiufigkeit Potsdamer Schiiler deutlich
tiber den Ergebnissen der bundesweiten Repriisentativerhebung liegt. Immerhin haben
23,3 % der Befragten angegeben, tdglich oder mehrmals in der Woche Cannabis zu
konsumieren.

Da im Zusammenhang mit primir- und sekundirpriventiven MaRnahmen/Aktivititen
die Frage des Alters bei Erstkonsum von (illegalen) Drogen bedeutsam ist, soll nach-
folgend geprift werden, ob ggf. das Alter bei Erstkonsum regionale Unterschiede auf-
weist. Hierzu werden Daten der EBIS-Jahresstatistik 2001 nach alten und neuen Bun-
deslindern sowie Sachsen verglichen (siehe Anhang). In Tab. 5 werden zu ausge-
wihlten Hauptdiagnosen die Anteile derjenigen Klienten gegeniibergestellt, deren Al-
ter beim Erstkonsum der jeweiligen Substanz auf die Altersgruppen unter 18 Jahre
entfiel.
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Tab. 5:  Alter bei Erstkonsum bis unter 18 Jahre nach Hauptdiagnosen im Regionenvergleich
(Angaben in %)

Region Cannabinoide MDMA Kokain Heroin
Westdeutschland 80,7 57,7 30,3 32,8
Ostdeutschland 82,2 66,2 54,2 49,8
Sachsen 83,9 62,4 54,8 44,2

Quelle: Strobl u.a., 2001

Wie Tab. 5 zeigt, sind unter den Klienten der ostdeutschen und séichsischen Sucht-
und Drogenberatungsstellen deutlich mehr Personen, die bei Erstkonsum von Kokain
und Heroin noch Kinder bzw. Jugendliche waren, als dies bei der Klientel der Sucht-
und Drogenberatungsstellen in Westdeutschland der Fall ist. Demgegeniiber besteht
beim Erstkonsumalter bei Cannabinoiden kaum ein Unterschied zwischen den beiden
Landesteilen. Diese Befunde kénnen zusammen mit den Ergebnissen der Potsdamer
Reprisentativerhebung dahingehend interpretiert werden, dass drogenkonsumierende
Kinder und Jugendliche in den neuen Bundeslindern tendenziell frither mit dem Kon-
sum von Heroin, Kokain oder MDMA beginnen als die vergleichbare Personengruppe
in Westdeutschland.

3.2 Rauschgiftdelikte, erstauffillige Konsumenten harter Drogen!?, Drogentote

Die Folgen des Drogenkonsums sind u.a. iber die mit Beschaffung und Handel einher-
gehenden Delikte darstellbar. Die Anzahl der Rauschgiftdelikte lag in Sachsen im Jahr
2000 bei 143 Delikten pro 100.000 Einwohner (vgl. Arm, 2001), was einer Gesamtzahl
von 6.329 Delikten entspricht (vgl. Tab. 6).

Tab. 6:  (Belastungs-)indikatoren zu den Folgen des Drogenkonsums nach Bundeslandern

(2000)
Bundeslander
Sachsen | Thiir- Bran- |Mecklen-| Sach- [ Vergleich
ingen |denburg | burg - sen- neue/
Vorpom- | Anhalt | alte Bun-
Indikator mern deslander
Rauschgiftdelikte (Anzahl pro 143 195 204 172 243 190/319

100.000 Einwohner)

Erstauffallige Konsumenten harter k.A./
Drogen 473 827 690 308 530 22584

Drogentote (Anzahl und Belas- 9/ 9/ 3/ 7/ 6/

: k.A./
tungszahl pro 100.000 Einwoh-
ner) 0,2 0,4 0,1 2,6 0,2 2.030/2,5

Quelle: Arm, 2001

Damit hat Sachsen von allen Bundeslindern die geringste Belastung mit Rauschgiftde-
likten. In den neuen Bundeslindern stieg die Zahl der Delikte in den letzten Jahren
an, liegt aber immer noch deutlich unter der Zahl der Delikte in den alten Bundeslidn-
dern (vgl. Tab. 6). Zu beachten ist dabei, dass es sich bei Rauschgiftdelikten tiberwie-

10" In den nachfolgend als Quelle genannten Verdffentlichungen von Arm, 2001 bzw. dem Landeskrimi-
nalamt Sachsen, 2002 wird von harten Drogen gesprochen, wobei darunter alle illegalen Drogen au-
Rer Cannabis verstanden werden.
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gend um Handelsdelikte im Zusammenhang mit Cannabis handelt (vgl. Simon u.a.,
1999).

Im Jahr 2001 hat die Anzahl der polizeilich erfassten Rauschgiftdelikte von 8.256 ge-
geniiber dem Vorjahr mit 29,2 % deutlich zugenommen (HAufigkeitszahl 185). Wie in
den Vorjahren steht ein Teil der Delikte im Zusammenhang mit Erwerb und Besitz von
Cannabis (2.107). Demgegentiber hat die Polizei in Sachsen gegeniiber dem Vorjahr
erheblich mehr Delikte im Zusammenhang mit Amphetaminen und Ecstasy registriert
(plus 54 % bzw. 64 %). Die Zuwachsraten anderer Drogen liegen deutlich unter diesen
Werten (z.B. Heroin: plus 15 %). 60 % der Tatverdichtigen sind jiinger als 21 Jahre alt,
was mit den o.g. epidemiologischen Daten korrespondiert (vgl. Landeskriminalamt
Sachsen, 2002). Unter regionalen Gesichtpunkten fillt auf, dass der Anstieg der Delikte
vor allem im Regierungsbezirk Leipzig stark ausgefallen ist (von 2.076 auf 3.055 Delik-
te). Wie insgesamt in Deutschland sind von der Rauschgiftkriminalitit vor allem GroR-
stidte und deren Umfeld betroffen. In Leipzig wurden 406 und in Dresden 221 Fille
registriert (vgl. Landeskriminalamt Sachsen, 2002).

Die Strafverfolgungsstatistik des Freistaats Sachsen weist im Jahr 2001 eine Zahl von
1.280 Aburteilungen in Betiubungsmittelstrafsachen aus. Damit ist seit Mitte der 90er
Jahre (zB. 1995: 149) die Zahl der Aburteilungen stark angestiegen. Bei den 1.106
Verurteilten handelt es sich bei knapp jedem Zweiten (48,4 %) um einen Jugendlichen
bzw. Heranwachsenden, wobei von 410 nach Jugendstrafrecht Verurteilten nur 131 zu
Jugendstrafen i.d.R. auf Bewihrung verurteilt worden sind (vgl. Sichsisches Staatsmi-
nisterium fur Justiz, 2002).

Einen weiteren bedeutsamen Indikator zur Beschreibung drogenbezogener Probleme
stellt die Anzahl der polizeilich erstauffilligen Konsumenten harter Drogen dar. Im
Jahr 2000 wurden in Sachsen 473 Erstkonsumenten harter Drogen (= illegale Drogen
auler Cannabis) polizeilich registriert. Die Mehrzahl der registrierten Personen war mit
Heroin auffillig (242), gefolgt von Amphetaminen (178) sowie mit deutlichem Abstand
mit Ecstacy (48) und Kokain (40) (vgl. Tab. 6). Im Jahr 2001 war mit 380 Personen ein
deutlicher Riickgang bei den polizeilich erstauffilligen Konsumenten harter Drogen
gegeniiber dem Vorjahr zu verzeichnen, was vor allem mit der Abnahme von Heroin-
konsumenten zusammenhiingt (vgl. Landeskriminalamt Sachsen, 2002).

SchlieRlich ist die Zahl der Rauschgifttoten ein wichtiger Indikator zur Einschitzung
der Drogenproblematik. Im Jahr 2000 starben in Sachsen neun Personen im unmittel-
baren Zusammenhang mit Drogenkonsum. Mit einer Belastungszahl von 0,2 Rausch-
gifttoten pro 100.000 Einwohner starben damit in Sachsen wie auch in Sachsen-Anhalt
bundesweit am wenigsten Menschen an den Folgen ihres Drogenkonsums (vgl. Tab. 6).
Im Jahr 2001 sind in Sachsen elf Menschen im Zusammenhang mit Drogenkonsum
gestorben. Das Durchschnittsalter der Verstorbenen lag bei nur 21,3 Jahren.

4 DROGENKONSUM SPEZIFISCHER KONSUMENTENGRUPPEN

4.1 Ausgewiihlte Forschungsergebnisse

Nachdem im Abschnitt 3.1 eine Ubersicht tiber die Verbreitung des Substanzkonsums
in der ,Normalbevolkerung® dargestellt wurde, gilt es nachfolgend, auf einige fiir die
Planung und Konzipierung priventiver und kurativer Mallnahmen relevante Aspekte
einzugehen. Hierbei geht es zum einen darum, einige grundlegende Anmerkungen
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zum Drogenkonsum im Jugendalter zu machen (vgl. Abschnitt 4.1.1), um dann auf den
Konsum von Cannabis differenzierter einzugehen (vgl. Abschnitt 4.1.2). Wie oben ge-
zeigt werden konnte, sind Cannabisprodukte im Hinblick auf den Verbreitungsgrad von
besonderer Bedeutung. Damit zielgruppennahe MalRnahmen der Privention und Inter-
vention entwickelt werden konnen, gilt es zum anderen, das Drogenkonsumverhalten
spezifischer Szenen darzustellen. Zum einen betrifft dies den Konsum von Partydrogen
(vgl. Abschnitt 4.1.3) zum anderen den Konsum von Opiaten (vgl. Abschnitt 4.1.4).

4.1.1 Drogenkonsum im Jugendalter

Wie weiter oben gezeigt werden konnte (vgl. Abschnitt 3.1.), hat sich im Verlauf der
letzten drei Jahrzehnten die Privalenz des Drogenkonsums in der Allgemeinbevolke-
rung erhoht. Differenzierte epidemiologische Arbeiten zeigen jedoch, (1.) dass der Kon-
sum illegaler Drogen insbesondere unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen ver-
gleichsweise weit verbreitet ist und (2.) dass der iiberwiegende Teil dieser jungen Men-
schen den Konsum illegaler Substanzen im Zusammenhang mit der Ubernahme von
Erwachsenen-Rollen (Yamaguchi & Kandel, 1985, Newcomb & Bentler, 1987) zwischen
dem 20. und 30. Lebensjahr wieder einstellt. Neueren entwicklungspsychologischen
Arbeiten zufolge (Moffitt, 1993) muss zwischen einem auf das Jugendalter begrenzten
Drogenkonsum einerseits und einem lingerfristigen chronischen Substanzkonsum an-
dererseits unterschieden werden. Dabei ist der (iber viele Jahre anhaltende Drogen-
konsum als Indikator fiir ein Problemverhalten bzw. als ein Ergebnis eines spezifischen
risikoakkumulierenden Prozesses zu verstehen, der schon in der Kindheit einsetzt.
Ausgangspunkte fiir eine derartige Entwicklung kénnen eine genetische Disposition zu
neuro-psychologischen Stérungen, motorische und kognitive Entwicklungsstérungen
und/

oder ein ,schwieriges* Temperament (geringe Aufmerksamkeitsspanne, Hyperaktivitit,
geringe Frustrationstoleranz, aggressive/antisoziale Tendenzen) sein.

4,1.2 Der Konsum von Cannabis

Epidemiologische Forschungsarbeiten, die Aussagen {liber die Verbreitung von Can-
nabismissbrauch und -abhingigkeit in der Allgemeinbevolkerung zulassen, liegen in
Deutschland bislang kaum vor. Nach den Ergebnissen einer reprisentativ angelegten
Studie aus Miinchen und dem Miinchner Umland (Wittchen et al., 1996) kann davon
ausgegangen werden, dass etwa 8 bis 9 % aller Cannabiskonsumenten im Alter zwi-
schen 14 und 24 Jahren das diagnostische Kriterium des Cannabismissbrauchs (Life-
time) erfiillen und etwa 4 bis 7 % eine Abhingigkeit von Cannabis (Lifetime) nach
DSM-IV entwickeln!!. Ein anhaltender (fast) tiglicher Konsum von Cannabis diirfte fiir
die Entwicklung einer Cannabisabhingigkeit zwar eine notwendige, jedoch keine hin-
reichende Bedingung sein (Swift et al., 1998).

In mehreren internationalen Studien wurden Konsumenten von Cannabis im Hinblick
auf das Vorliegen einer substanzspezifischen Abhéingigkeit nach ICD-10 oder DSM-IV
untersucht (Swift et al,, 2001; McGee et al., 2000; Troisi et al., 1998). Dabei ermittelte

IT" Die Lebenszeitprivalenz einer Alkoholabhingigkeit betrug in der gleichen Studie 6 %, die einer Ni-

kotinabhingigkeit 19 %.
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eine australische Forschergruppe bei Cannabisabhingigen folgende Verteilung der
Abhiingigkeitskriterien (Swift et al., 2001):

Q  Kontrollverlust (94 %)
Entzugssymptome (90 %)
Toleranz (70 %)

Craving (53 %)

soziale und berufliche Einschrinkungen (44 %)

0O 0 0O 0O O

Konsum trotz bekannter negativer Konsequenzen (35 %).

Kleiber u.a. (1995) stellen bei 848 aktuell Cannabis konsumierenden Personen, die bis
zum Befragungszeitpunkt keine harten Drogen konsumiert hatten, bei 2 % eine Ab-
hingigkeit vom Cannabistyp fest. Dabei geht Abhingigkeit vergleichsweise oft mit Fak-
toren einher, die als Indikatoren fiir eine allgemein schlechte psychische Gesundheit
gelten kénnen (z.B. geringe Selbstwirksamkeit, geringes Selbstwertgefiihl).

Cannabis ist die in der Bundesrepublik Deutschland (wie auch in andern Lindern
Westeuropas) am weitesten verbreitete illegale Droge. Etwa jeder vierte junge Mensch
im Alter zwischen zwolf und 25 Jahren hat zumindest einmal Cannabisprodukte kon-
sumiert und 13 % dieser Altersgruppe betreiben einen aktuellen Konsum dieser Sub-
stanz.

Schon im Jahr 1977 konnte eine Forschergruppe aus GroRbritannien zeigen, dass
Cannabiskonsumenten eine relativ heterogene Gruppe darstellen (Kosviner & Hawks,
1977). Fiir die Einschitzung der gesundheitlichen Risiken des Cannabiskonsums diirf-
te nun entscheidend sein, nach welchem Muster Cannabisprodukte individuell kon-
sumiert werden. Was muss man sich nun genau unter einem Konsummuster vorstel-
len? In der internationalen Forschungsliteratur werden zur Beschreibung von Mustern
des Drogenkonsums (,Pattern®) unterschiedliche Parameter herangezogen. Das in die-
sem Zusammenhang am hiufigsten herangezogene MalR ist (1.) die Konsumfrequenz,
andere Parameter zur Erfassung von Konsummustern sind (2.) die Kombination unter-
schiedlicher Substanzen sowie (3.) der Verlauf des Konsums iiber die Zeit. Abschlie-
Rend sollen im Rahmen dieses Kapitels (4.) die in der Fachoffentlichkeit géingige Un-
terscheidung von Cannabiskonsummustern skizziert und erldutert werden.

(1) Die Frequenz des Cannabiskonsums kann - ausgehend von den vorliegenden Da-
ten einer aktuellen Reprisentativstudie zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen
bei Erwachsenen (Kraus u. Augustin, 2001) - tatsiichlich ein recht heterogenes Bild
zeigen (vgl. Tab. 7). Demnach konsumieren knapp zwei Drittel (61 %) aller
aktuellen Konsumenten an einem bis zu fiinf Tagen pro Monat Cannabis. 21 % der
aktuellen Konsumenten jedoch betreiben einen (fast) téiglichen Cannabiskonsum.
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Tab. 7: Frequenz des Cannabiskonsums’? (Angaben in %)

Konsumtage im letzten Monat Anteil aktueller Konsumenten
ein Tag 28,2
zwei bis flinf Tage 32,8
sechs bis neun Tage 7,3
zehn bis 19 Tage 11,2
20 bis 30 Tage 20,6

Im Rahmen einer Untersuchung von ,Determinanten unterschiedlicher Konsum-
muster von Cannabis®, die im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
durchgefiihrt wurde, konnte gezeigt werden, dass die Anzahl der Konsumtage posi-
tiv mit der Konsumfrequenz pro Tag korreliert (Kleiber et al., 1996). Ein mehrmals
tiglicher Konsum von Cannabis ist also unter tiglichen Konsumenten deutlich
wahrscheinlicher als unter Gelegenheitskonsumenten.

(2) Untersuchungen zu den Kombinationen unterschiedlicher psychoaktiver Substan-
zen beschiftigen sich mit der Frage, welche Substanzen zusammen oder auch ab-
wechselnd konsumiert werden. Einer Studie aus den 70er Jahre zufolge konnen
Cannabiskonsumenten beziiglich ihres Beikonsums anderer Drogen in zwei Clu-
ster aufgeteilt werden: Beikonsum von Amphetaminen und Tranquilizern oder
zusiitzlicher Konsum von Halluzinogenen (Braucht et al, 1978). Dass derartige
Konsummuster aber sehr stark durch soziokulturelle Faktoren beeinflusst sind,
konnte eine Forschungsarbeit zeigen, die etwa 20 Jahre spiiter in sieben Metropo-
len Europas durchgefiihrt wurde. Hier zeigte sich, dass sich Cannabiskonsumenten
in Amsterdam, Berlin, Madrid, Prag, Rom, Wien und Ziirich hinsichtlich ihres Bei-
konsums anderer Substanzen deutlich unterscheiden (Tossmann et al., 2001).

(3) Untersuchungen tiber den zeitlichen Verlauf des Konsums haben i.d.R. Anderun-
gen der Frequenz des Cannabiskonsums tiber die Zeit zum Gegenstand gemacht
(Maddahian et al.,, 1985). Im Rahmen eine Studie aus Brasilien wurden 47 Studen-
ten mittels qualitativer Interviews beziiglich ihres Marihuanakonsums tiber die
Zeit befragt (Silva et al., 1989). Dabei konnten vier unterschiedliche Konsumverliu-
fe herausgearbeitet werden:

» stabile Frequenz (wird zu Anfang mehr und bleibt dann relativ stabil),
* sinkende Frequenz (wird erst mehr und fillt dann signifikant ab),

» geringe Frequenz (bleibt von Anfang an relativ stabil),

= nicht definierbares Konsummuster aufgrund zu kurzer Konsumdauer.

In einer neueren Arbeit haben Kandel & Chen (2000) auf der Grundlage von Daten ei-
ner Lingsschnittuntersuchung (N = 708) versucht, GesetzmiRigkeiten im Verlauf des
Cannabiskonsums herauszuarbeiten. Zur Bildung von Konsumentengruppen (,Cluster)
wurden das Lebensalter beim Erstkonsum von Cannabis, die Gesamtdauer eines (fast)
tiglichen Konsums und der fortgesetzte Konsum im Erwachsenenalter herangezogen.
Im Vergleich der vier Cluster konnte gezeigt werden, dass die Gruppe der Friiheinstei-
ger in den Cannabiskonsum (M = 15,0 Jahre) spiter zu einem vergleichsweise hoheren
Anteil einen ,hirteren” Drogenkonsum betreibt und mit psychosozialen Problemen
konfrontiert ist. Dagegen konnte fiir die Spiteinsteiger (M = 19,1 Jahre) ein moderater
Cannabiskonsum festgestellt werden, der spitestens im frithen Erwachsenenalter wie-
der eingestellt wurde (Kandel & Chen, 2000).

12 Kraus u. Augustin, 2001
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(4) In der Fachdiskussion hat sich die Differenzierung des Cannabiskonsums in drei
Konsummuster durchgesetzt. Unterschieden werden hierbei:

= Probier- bzw. Experimentierkonsum,
= Gelegenheitskonsum,
=  Gewohnheitskonsum.

Probier- oder Experimentierkonsum von Cannabis wird in aktuellen Ansitzen zur Dro-
genkonsumforschung als jugendtypisches und entwicklungsadiquates Verhalten kon-
zipiert (Silbereisen & Reitzle, 1987; Labouvie, 1986). Das Experimentieren mit ver-
schiedenen legalen und illegalen Drogen entspricht einem fiir Jugendliche typischen
Neugierverhalten. Jugendlicher Cannabis-Erstkonsum ldsst sich recht gut durch die
Neigung zu risikoverbundenen und herausfordernden Verhaltensweisen vorhersagen
(Andrucci, 1989; Pedersen, 1991). Wichtige Voraussetzungen fiir den Probierkonsum
sind spezifische soziale Netzwerke, in denen konsumerfahrene Netzwerkmitglieder als
Modelle dienen, und in denen zugleich die Verfligbarkeit von Cannabis garantiert ist.
Wechselt jedoch nach ersten Erfahrungen mit Cannabis das soziale und rdumliche
Umfeld des Konsumenten, so kann es zur Einstellung des Konsums kommen. Probie-
rer mit hohem Selbstwert, geringen Selbstzweifeln sowie internaler Kontrolliiberzeu-
gung werden nach derzeitigem Forschungsstand den Konsum am ehesten beenden
(Bentler, 1987).

Der Gelegenheitskonsum von Cannabis ist - wie der Begriff schon sagt - verkniipft mit
spezifischen auslésenden Gelegenheiten (z.B. Partys, bestimmte Kinofilme, Lagerfeuer
oder dhnliche Freizeitgelegenheiten). In aller Regel geht es dem Gelegenheitskonsu-
menten um Lustgewinn bzw. darum, das eigene Wohlbefinden (noch) zu steigern, also
um #hnliche hedonistische Motive, wie sie im Zusammenhang mit kontrolliertem, so-
zial integriertem Alkoholkonsum bekannt sind.

Gelegenheitskonsumenten von Marihuana sind im Vergleich zu Konsumenten anderer
Drogen stirker davon liberzeugt, ihr Leben selbstbestimmt organisieren zu kénnen, tei-
len im GroRen und Ganzen die gesellschaftlich tiblichen Werte und Normen und wei-
sen - im Vergleich zu den Konsumenten anderer Drogen - einen relativ hohen sozio-
okonomischen Status auf (Braucht et al, 1978). Entsprechend ist davon auszugehen,
dass Gelegenheitskonsumenten von Cannabis in der Regel psychosozial unauffillige
integrierte junge Menschen, also vollig "normale” Mitglieder dieser Gesellschaft sind.

Deutlich stirker als Gelegenheitskonsumenten sind Gewohnheitskonsumenten darauf
angewiesen, dass die individuelle Verfiigharkeit der Droge gesichert ist bzw. bleibt. Um
dies zu garantieren, haben regelmiRige/tidgliche Cannabiskonsumenten hiufiger Kon-
takte zu anderen Drogenkonsumenten, weniger Freunde und Bekannte unter Drogen-
abstinenten, sind dadurch stirker in Drogenszenen eingebunden als Gelegenheitskon-
sumenten oder gar Drogenabstinente und haben mithin auch ein grofleres Risiko, poli-
zeilich erfasst oder durch schulische Malnahmen sanktioniert zu werden. Fiir die Fort-
setzung oder das Beenden des Cannabiskonsums scheinen jedoch entgegen manch
drogenpolitischer Auffassung die objektive Verfligharkeit von Cannabis offenbar eine
unbedeutendere Rolle zu spielen als persénliche Einstellungen und Werte (Goodstadt
et al,, 1986).

Gewohnheitskonsum von Cannabis folgt einer anderen Motivlage als gelegentlicher
oder experimenteller Konsum. Der Cannabiskonsum bekommt hier einen festen Platz
im Vollzug des Alltags und héufig die Funktion, das eigene Wohlbefinden zu regu-
lieren bzw. zu stabilisieren. Gewohnheitskonsumenten konsumieren offenbar weniger
situationsgebunden, hiufiger konfliktbehaftet und stirker funktionsorientiert als Gele-
genheitskonsumenten (Labouvie, 1990). Der Konsum hat die Funktion, Anspannungen
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abzubauen bzw. sozialen Hemmungen oder Langeweile entgegenzuwirken (Klonoff &
Clark, 1976). Im Gegensatz zu Gelegenheitskonsumenten, die mittels des Cannabis-
konsums positive Geflihle verstirken wollen, geht es Gewohnheitskonsumenten offen-
bar stirker darum, negative Gefiihle zu vermeiden (Newcomb et al,, 1988).

Gewohnheitsmillige Cannabiskonsumenten, die mehrmals pro Woche bis zu tiglich
konsumieren, weisen in Untersuchungen vergleichsweise niedrigere Werte in der Leis-
tungsorientierung auf, verfiigen iiber ein geringeres Durchsetzungsvermogen, haben
hiufiger Probleme mit der Berufsausbildung und der Arbeit und sind weniger selbst-
bewusst (Hammer & Vaglum, 1990; Shedler & Block, 1990; Johnson & Kaplan, 1990;
Sieber & Angst, 1989; Mayer & Ligman, 1989). Ihr objektives wie subjektives psychi-
sches Wohlbefinden wird allgemein als weniger gut beurteilt (Kandel & Davies, 1992).

413 Konsum von Partydrogen

Historisch betrachtet findet man den Drogenkonsum von Jugendlichen hiufig ver-
kntipft mit spezifischen Jugendkulturen: So war beispielsweise gegen Ende der 60er
und zu Beginn der 70er Jahre der Konsum von Cannabis und Halluzinogenen eng ver-
kntipft mit der Hippiekultur und der Flower-Power-Bewegung. Seit Beginn der 90er
Jahre ist eine wachsende Popularitit der Technokultur bzw. der Technoszene zu ver-
zeichnen. Tanz- und Musik-Veranstaltungen wie die 'Love-Parade’ und ’May-Day-
Events’ verzeichnen stets groRe Besucherzahlen und ldngst hat sich rund um die
Technokultur in Ballungsgebieten ebenso wie in lindlichen Regionen eine spezifische
Freizeit- (Diskotheken, Clubs etc.) und Konsumgiiterindustrie (Musik, Zeitschriften etc.)
etabliert,

Mehrere Forschungsarbeiten haben in den vergangenen Jahren zeigen kénnen, dass
der Konsum illegaler Substanzen im Allgemeinen und der Gebrauch von Partydrogen
im Besonderen in der Techno-Party-Szene signifikant weiter verbreitet ist als in einem
altersgleichen Ausschnitt der Allgemeinbevilkerung (Ayer et al, 1997; Kiinzel et al.,
1997; Tossmann, 1997; Tossmann & Heckmann, 1997; Tossmann et al, 2001b;
Winstock et al,, 2001). Definiert man aktuellen Drogenkonsum als Konsum einer illega-
len Substanz innerhalb der zurlickliegenden zwolf Monate, so betrieben einer Repri-
sentativstudie zufolge im Untersuchungsjahr 1997 18,3 % aller 18- bis 20-jihrigen
Bundesbiirger einen aktuellen Konsum von Cannabis und etwa 5 % dieser Altergruppe
haben in den zuriickliegenden zwolf Monaten Ecstasy oder Amphetamine zu sich ge-
nommen. Unter einer zufillig ausgewdhlten altersgleichen Stichprobe von Besuchern
von Techno-Partys (Tossmann & Heckmann, 1997) findet sich ein Anteil von 47,2 %
aktueller Cannabiskonsumenten und mindestens jeder vierte Besucher betreibt einen
aktuellen Konsum so genannter Partydrogen (vgl. Tab. 8).
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Tab. 8: Jahrespravalenz des Drogenkonsums im Vergleich - Stichprobe der Techno-Studie
vs. Représentativstichprobe (Angaben in %)

Altersgruppen
18 - 20 Jahre 21 - 24 Jahre
Repréasen- Techno- Repréasen- Techno-
tativ- Studie* * tativ- Studie
erhebung* erhebung
Cannabis 18,3 47,2 15,9 60,0
Ecstasy 4,9 25,8 4,0 46,1
Amphetamine 49 23,9 2,8 39,7
Halluzinogene 3,0 15,0 1,7 32,3
Kokain 2,2 9,9 2,7 21,3
Opiate 2,9 2,5 1,4 3,7

*  Kraus u. Augustin, 2001
** Tossmann & Heckmann, 1997

Die Frage, ob der Konsum illegaler Drogen in der Party-Szene ostdeutscher Bundes-
linder ebenso weit verbreitet ist wie in der Hauptstadt, wurde im Rahmen einer im
Jahr 1999 durchgefiithrten Studie zur Drogenaffinitit Jugendlicher in der Techno-
Party-Szene in Sachsen-Anhalt im Auftrag des Ministeriums fiir Arbeit, Frauen, Ge-
sundheit und Soziales Sachsen-Anhalts untersucht (Tossmann et al., 1999).

Anhand der vorliegenden Zahlen dieser drei Teilerhebungen, liel} sich verdeutlichen,
dass der Drogenkonsum innerhalb der Techno-Party-Szene im {iberregionalen Ver-
gleich eher dhnlich als unterschiedlich ausfillt. So ist der Konsum illegaler Drogen
unter Party-Besuchern in Sachsen-Anhalt ebenso verbreitet wie in Brandenburg und in
Berlin, wenngleich die Privalenz des Substanzkonsums in Berlin am hochsten ausfillt
(vgl. Tab. 9).

Tab. 9:  Jahrespravalenz illegalen Drogenkonsums nach Bundesland (Angaben in %)

Sachsen- Brandenburg Berlin
Anhalt

(N = 480) (N = 490) (N = 500)
Cannabis 54,8 63,4 68,5
Ecstasy 33,3 24.8 34,2
Speed 32,8 26,7 36,0
Halluzinogene 20,7 19,8 28,7
Kokain 19,7 19,3 22,3
Opiate 2,3 1,6 2,8

Uber den Drogenkonsum in der ostdeutschen Party-Szene konnte im Jahr 1999 festge-
stellt werden, dass rund zwei Drittel (65 %) Erfahrungen mit Cannabis gemacht haben
und 42 % des Techno-Party-Publikums jemals Entaktogene genommen haben. Einen
aktuellen Konsum illegaler Drogen betreiben 46 % der untersuchten Stichprobe. Der
Anteil der aktuellen Ecstasykonsumenten lag in Sachsen-Anhalt bei 33,3 %, in Bran-
denburg bei knapp 25 % und in Berlin bei 34,2 %. Hinsichtlich des Konsums von Ko-
kain war im Jahr 1999 kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsre-
gionen erkennbar.

Wie durch verschiedene Arbeiten gezeigt werden konnte (Ayer et al,, 1997; Kiinzel et
al,, 1997; Tossmann & Heckmann, 1997; Winstock et al,, 2001), weisen Besucher von
Partys einen vergleichsweise hohen Drogenkonsum auf. Zunichst muss jedoch fest-
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gehalten werden, dass der tiberwiegende Teil aller Konsumenten ausschlieRlich Can-
nabis konsumiert. Wie im Rahmen der Arbeit von Tossmann und Heckmann (1997)
gezeigt werden konnte, ist der Anteil jener Drogenkonsumenten, die innerhalb des
Zeitrahmens eines Monats mehrere (illegale) Substanzen konsumieren, jedoch ver-
gleichsweise hoch (Tossmann & Heckmann, 1997). Demnach betreiben zwei Drittel der
in der Party-Szene befragten Drogenkonsumenten (N = 1.674) einen aktuellen Konsum
mehrerer Substanzen. Ob es sich hierbei um einen politoxikomanen Konsum, d.h. um
einen zeitgleichen Gebrauch unterschiedlicher Substanzen handelt oder diese inner-
halb des letzten Monats abwechselnd eingenommen wurden, ist im Rahmen dieser
Studie zu kliren gewesen. Das am weitesten verbreitete Drogenkombinationsmuster ist
Cannabis - Ecstasy - Speed (n = 86) und Cannabis - Ecstasy - Speed - Halluzinogene
(n =72). Ganz offensichtlich ist der Konsum von Ecstasy in Kombination mit Speed
(und Cannabis) weitaus hiufiger anzutreffen als der alleinige Konsum von Ecstasy. Dies
koénnte dafiir sprechen, dass der Konsum von Entaktogenen vor allem in der Kombina-
tion mit Aufputschmitteln attraktiv scheint.

In einer Folgeuntersuchung konnte jedoch eindeutig gezeigt werden (Tossmann et al,,
2001b), dass Konsumenten die Droge Ecstasy eher in der Regel als in Ausnahmefillen
mit anderen psychoaktiven Substanzen kombinieren. Von insgesamt 1.594 aktuellen
Konsumenten von Ecstasy in Amsterdam, Berlin, Madrid, Prag, Rom, Wien und Ziirich
konsumiert ein Anteil von 70,7 % innerhalb eines Zeitfensters von zwolf Stunden zu-
sitzlich Cannabis, etwa jeder zweite Alkohol und fast jeder dritte Ecstasykonsument
konsumiert zusitzlich Amphetamine. Dieser Sachverhalt ist insbesondere vor dem Hin-
tergrund interessant, dass in vielen Lindern Europas seit Beginn der 90er Jahre in
Form von Infomaterialien auf die besonderen Risiken des Mischkonsums aufmerksam
gemacht wurde.

Tab. 10: Mischkonsum von Ecstasy (N = 1.594; Angaben in %)

6 Stunden vor | 6 Stunden vor | 6 Stunden
und/oder dem Konsum nach dem
nach dem von Ecstasy | Konsum von

Konsum von Ecstasy

Ecstasy

Cannabis 70,7 55,5 55,9
Alkohol 66,2 57,3 42,2
Speed 29,3 19,4 20,3
Kokain 25,2 16,2 18,1
Halluzinogene 12,4 7,0 8,7
Opiate 2,9 1,4 2,1

414 Heroinkonsum

Seit etwa Mitte der 90er Jahre ist bei synthetischen Drogen eine deutliche Zunahme
der Probierbereitschaft und des Konsums zu verzeichnen. Betrachtet man jedoch die
Drogenforschung und die Drogenhilfe der vergangenen 50 Jahre, so wird erkennbar,
dass insbesondere die Droge Heroin die (fach-)offentliche Diskussion und die Entwick-
lung eines auf Heroinabhingige zugeschnittenen Hilfesystems prigten. Heroin gehort
zu der Substanzgruppe der Opiate und Opioide. Auf dem illegalen Drogenmarkt spielt
Heroin nach wie vor eine herausragende Rolle, obwohl die kriminalpolizeilich sicher-
gestellten Mengen in den vergangenen Jahrzehnten stetig abgenommen haben (De-
wald, 2003). Wihrend synthetische Drogen immer mehr an Bedeutung gewinnen, wird
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unter den illegalen Drogen immer noch mehr Heroin beschlagnahmt. Angesichts die-
ser Zahlen wire zu vermuten, dass Heroin auch eine in der Bundesrepublik Deutsch-
land héufig konsumierte illegale Droge ist. Die vorliegenden reprisentativen epidemio-
logischen Daten zeichnen jedoch ein anderes Bild: Die Werte zur Lebenszeitprivalenz
der erwachsenen Normalbevolkerung liegen bei Opiaten unter der 1 %-Schwelle (Kraus
& Augustin, 2001). Bei einer reprisentativen Untersuchung von 12- bis 25-Jihrigen er-
gaben sich sogar Werte von unter 0,5 %. Nach Schitzungen ist davon auszugehen, dass
es im Jahr 1995 zwischen 126.000 und 152.000 Heroinabhéngige gab. Biihringer et al.
(1997) schitzen, dass es derzeit etwa 120.000 Personen in der Bundesrepublik
Deutschland gibt, die regelmifRig Heroin konsumieren. Seit der Ausweitung der Me-
thadonsubstitution Mitte der 90er Jahre diirfte sich die Zahl der (Le-
vo-)Methadonpatienten auf mindestens 20.000 bis 29.000 belaufen. Hinzu kommen
nach Schitzungen 20.000 Personen, die mit Dihydrocodein substituiert werden (Biih-
ringer et al, 1997), von denen wiederum seit Inkrafttreten der 10. Betdubungsmittel-
rechts-Anderungsverordnung (BtmAndV) eine Mehrheit in eine Methadonbehandlung
gewechselt haben diirfte (Weber et al,, 2001). Demnach wiren bei einer eher konserva-
tiven Schitzung der Priivalenzraten 35 % bis 40 % der bundesdeutschen Heroinabhiin-
gigen in einer Substitutionsbehandlung,

In den westlichen Industrielindern wird Heroin vorrangig intravendos appliziert. Der na-
sale Gebrauch und das Inhalieren von erhitztem Heroin werden in der Regel als ein
Durchgangsstadium auf dem Weg zum Injizieren von Heroin betrachtet (Berger et al.,

1980).

Interessiert man sich fiir die bisherige Behandlungserfahrung so geht aus Dokumenta-
tionsberichten wie z.B. der Auswertung der Basisdokumentation des Hamburger ambu-
lanten Suchthilfesystems (Schmid et al,, 1999) hervor, dass etwa 34 % der aktuellen O-
piatkonsumenten (N = 2.203) bisher keine systematische Drogentherapie in Anspruch
genommen haben. Um jedoch den Drogenkonsum von Opiatabhéingigen der offenen
Szene zu erfassen, muss auf Szeneuntersuchungen zurtickgegriffen werden. Unbehan-
delte Opiatkonsumenten, deren Lebens- und Verhaltensweisen sind jedoch selten Ge-
genstand sozialwissenschaftlicher Forschung, Die vorliegenden Untersuchungen zur of-
fenen Drogenszene in Frankfurt und Hamburg (Homann et al., 2000; Kemmesies et al,,
1995; Kemmesies et al,, 2002) lassen einige Schlussfolgerungen zur Entwicklung des
Drogenkonsums, zum aktuellen Konsumverhalten und den sozialen und gesundheitli-
chen Umstinden der Befragten in der jeweiligen Szene zu. Zudem werden durch diese
Arbeiten die Konturen der Hilfebedarfe dieser Konsumentengruppe erkennbar.

In der ersten Studie von Kemmesies et al. (1995) liegt das Durchschnittsalter der Be-
fragten in Frankfurt/M. (N = 150) bei 30,6 Jahren, das mittlere Einstiegsalter in den He-
roinkonsum wird mit 18,4 angegeben. Fast die Hilfte hat keinen festen Wohnsitz (46 %)
und nur 10 % der Drogenabhingigen gehen einer geregelten Beschiftigung nach. Im
Durchschnitt geben die Drogenkonsumenten drei korperliche Symptome wie Hepatitis
(35 %), Herz-Kreislauf-Beschwerden (23 %), Lungen- (31 %) oder Magen-Darm-Probleme
(33 %) an, 26 % sind HIV-positiv. Bei Homann et al. (2000) findet sich hinsichtlich Alter
und Einstiegsalter eine insgesamt #hnliche Beschreibung der Konsumenten der Dro-
genszene am Hamburger Hauptbahnhof, von denen 90 % aktuell Heroin gebrauchen. In
der Untersuchung von Prinzleve (2000) zum Hilfebedarf bei obdachlosen Drogenab-
hiingigen der offenen Drogenszene in Hamburg (N = 84; Durchschnittsalter: 30,8 Jahre)
waren S50 % innerhalb der letzten zwei Jahre im Krankenhaus stationir behandelt wor-
den, weitere 50 % waren aufgrund eines korperlichen Problems innerhalb der letzten
drei Wochen in #rztlicher Behandlung. Uber 70 % der Befragten haben eine Hepatitis
B- und/oder Hepatitis C-Infektion, keiner der Befragten gab eine HIV-Infektion an. In
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ihrer Szenebefragung aus dem Jahr 2002 stellen Kemmesies und Koautoren fest, dass
Heroin seine zentrale Position in der offenen Drogenszene zugunsten von Kokain be-
ziehungsweise dessen Derivat Crack abgegeben hat. Einen tiglichen Konsum von Ko-
kain/Crack betreiben 51 % der in Frankfurt befragten Drogenkonsumenten, wohinge-
gen 45 % tiglich Heroin konsumieren. Und der intravendse Drogenkonsum hat im
Vergleich zur Erhebung im Jahr 1995 - wegen des erhohten Crackkonsums - an Be-
deutung verloren. Zudem dominieren vermehrt polyvalente Drogenkonsummuster das
Drogengebrauchsgeschehen: Unterschiedliche Substanzen werden parallel konsumiert,
wobei hiufig die Substanzen direkt kombiniert und appliziert werden (Kemmesies et
al, 2002). Mit dem Hinweis auf polyvalente beziehungsweise politoxikomane
Gebrauchsmuster sind die fiir die Gruppe der Heroinkonsumenten wichtigen Stichwor-
te des Misch- und Beikonsums angesprochen. Unter Beikonsum versteht man den zu-
sitzlichen Konsum einer oder mehrer Substanzen zur Substitutionssubstanz, dies be-
trifft demnach nur Personen, die sich aktuell in einer Substitutionsbehandlung befin-
den. Von Mischkonsum hingegen wird dann gesprochen, wenn ,mindestens zwei Sub-
stanzen mit psychoaktivem Wirkspektrum in einem so engen zeitlichen Rahmen kon-
sumiert werden, dass sich die Rauschwirkungen tiberlagern“ (Tossmann, 2000, S. 149).
Gerade im Interessensgebiet der spezifischen Behandlungsbedarfe treten diese Kon-
sumaspekte in den Vordergrund der Betrachtungen, da angenommen werden Kkann,
dass mit jeder zusitzlich konsumierten Substanz auch die gesundheitlichen Risiken
anwachsen. Demnach kann man - jedenfalls aufgrund der Erkenntnisse aus Hamburg
und Frankfurt - kaum mehr von einer Opiat-Fixer-Szene sprechen, da zum einen der
Crackkonsum immer bedeutsamer wird und zum anderen der tiberwiegende Teil der
behandelten Substitutionspatienten einen Beikonsum von Heroin und/oder anderen
Drogen betreibt (vgl. z. B. Gastpar, 2000).

Die Risiken einer nicht-behandelten Opiatabhingigkeit auf individueller, sozialer und
gesellschaftlicher Ebene sind nach dem oben Dargestellten als extrem hoch zu bezif-
fern. Insbesondere langjihrige Opiatabhingige, die sich in keiner systematischen Be-
handlung befinden, haben ein {iberproportional hohes Mortalitéitsrisiko und sie sind
stark von z.T. chronischen Erkrankungen wie Hepatitis, HIV/Aids und psychiatrischen
Erkrankungen betroffen. Meistens lisst sich ihre Lebenssituation zusitzlich durch eine
soziale Marginalisierung und eine hohe Delinquenz kennzeichnen.

42 Untersuchung ausgewihlter Konsumentengruppen in Sachsen

Entsprechend der vorausgegangenen Ausfiihrungen zum Konsum psychoaktiver Sub-
stanzen stellt sich fir die Drogen- bzw. die Gesundheitspolitik eine Vielzahl von Fra-
gen. Welche Mallnahmen miissen getroffen werden, um dem individuellen Drogen-
konsum entgegenzuwirken? Mit welchen priventiven und kurativen Angeboten kon-
nen die sozialen und gesundheitlichen Konsequenzen des Substanzkonsums méglichst
gering gehalten werden. Von wem werden die etablierten Angebote der Suchthilfe an-
genommen? Welche relevanten Zielgruppen werden bislang noch nicht erreicht?

Die kontinuierliche Bearbeitung derartiger Fragen stellt die Grundlage fiir eine Sucht-
hilfeplanung dar, die sowohl zielgruppennah als auch 6konomisch ausgerichtet ist. Ge-
rade weil individuelle wie kollektive Verhaltensweisen, soziale Kontexte und der legale
wie illegale Drogenmarkt in einer modernen Gesellschaft stetig im Wandel begriffen
sind, gilt es, Mallnahmen der Suchtpridvention und der Suchthilfe kontinuierlich mit
den aktuellen Bedarfen in Einklang zu bringen. Der Begriff einer ,bedarfsgerechten
Versorgung® hat in letzter Zeit vor allem in den Beratungen des Sachverstindigenrates
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zur konzertierten Aktion im Gesundheitswesen eine zentrale Rolle erhalten (Sachver-
stindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2001). Auch im Hin-
blick auf die Planung suchtspezifischer Hilfen stellt sich die Frage nach dem Bedarf,
auch hier sollte eine rationale wissenschaftsbasierte Bedarfsanalyse Grundlage fiir poli-
tische Entscheidungen und die Weiterentwicklung der Suchtprivention und der
Suchthilfe sein. Bossong (2000) unterscheidet drei Perspektiven, die zur Bestimmung
der Bedarfslage herangezogen werden kénnen (2000):

1. die subjektive Bediirfnislage, die als individuell-subjektive Bedarfslage umschrie-
ben werden kann,

2. die angebotsinduzierte Bedarfslage, welche durch das Vorhalten von MalRnahmen,
Einrichtungen usw. Bedarfe erst weckt oder zumindest vermehrt und stabilisiert
und

3. die begriindete aus Forschung und Professionalitiit abgeleitete Bedarfslage. In die-
ser Sichtweise wird ausschlieRlich danach gefragt, was (..) aus einer objektivierten
Sicht unter Zuhilfenahme eines wissenschaftlichen Instrumentariums notwendig
ist.

Obgleich die vorliegende Studie nicht explizit mit der Ermittlung des objektiven sucht-
spezifischen Hilfebedarfs im Freistaat Sachsen befasst war, will sie mit dem reichhalti-
gen Datenmaterial einen fundierten Beitrag zur konzeptionellen und strukturellen Wei-
terentwicklung der Sekundirprivention und der Drogentherapie in Sachsen leisten.

42.1 Ziele der Teilstudie

Reprisentative linderlibergreifende Bundesstudien kénnen fiir die Weiterentwicklung
der Suchtpridvention und -hilfe auf der Ebene eines Bundeslandes bzw. von Regionen
(nur) eine grobe Orientierung darstellen. Fiir die landesbezogene Detailplanung jedoch
sind regionale Spezifika zu beriicksichtigen. Hierzu gehéren Kenntnisse tiber Konsu-
mentengruppen und deren Konsummuster, iber den Hilfebedarf und die Inanspruch-
nahme suchtspezifischer Hilfen in unterschiedlichen Regionen des Landes.

Mit der vorliegenden Teiluntersuchung wird aus diesem Grund das Ziel verfolgt, die
spezifischen Anforderungen an Suchthilfeplanung zu analysieren. Dabei werden insbe-
sondere zwei Ziele verfolgt: Zum einen sollen - moglichst erschopfend - die im Frei-
staat Sachsen praktizierten Drogenkonsummuster beschrieben werden, zum anderen
gilt es, die Bedarfe fiir suchtpriventive MalRnahmen, suchtspezifische Hilfen und die
Inanspruchnahme der etablierten Angebote zu erfassen.

422 Methodisches Vorgehen

Das Erhebungsinstrument

Zur Umsetzung der Untersuchungsfragestellung wurde eine standardisierte Befragung
von Drogenkonsumenten durchgefiihrt. Der hierbei verwendete Fragebogen wurde von

hierin geschulten Interviewern kurz erldutert und von den Untersuchungsteilnehmern
eigenstindig ausgefiillt. Der Erhebungsbogen umfasst fiinf Themenbereiche:
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Tab. 11: Themenbereiche des verwendeten Fragebogens

Drogenkonsum Konsumerfahrung

Alter beim Erstkonsum

Konsumfrequenz

Einstellungen zu Drogen und zum Drogenkonsum
substanzinduzierte Stérun- | Alkohol-Missbrauch (LAST)

gen subjektive Selbsteinschatzung Alkoholabhangigkeit
cannabisbezogene Diagnose (DSM-V)

subjektive Selbsteinschatzung Cannabisabhangigkeit
Ecstasybezogene Diagnose (DSM-V)

subjektive Selbsteinschatzung Ecstasyabhangigkeit
amphetaminbezogene Diagnose (DSM-V)
subjektive Selbsteinschatzung Amphetamine-/Speedabhangigkeit
subjektive Selbsteinschatzung Kokainabhangigkeit
subjektive Selbsteinschatzung Opiatabhangigkeit
soziodemographische Alter

Merkmale Geschlecht

schulische Bildung

Wohnsituation

Wohnort

etc.

soziale und gesundheitliche | Schuldenstand

Situation Delinquenzbelastung

chronische Krankheiten

Hepatitis, HIV

Inanspruchnahme sucht- Kenntnis der Drogen- und Suchtberatungsstellen
spezifischer Hilfen Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfen

Der erste Fragebogenkomplex enthilt Items mit denen sich die Lebenszeit-, Jahres-
und Monatsprivalenz des Drogenkonsums in der Stichprobe erfassen lassen. Darliber
hinaus wurden Daten zur Konsumfrequenz und zu allgemeinen Einstellungen gegen-
tiber dem Drogenkonsum erhoben.

Zur Ermittlung des Hilfebedarfs wurden Fragen zur personlichen Funktion und dem
sozialen Kontext des Alkohol- und Drogenkonsums gestellt, um Hinweise auf eine sub-
stanzspezifische Diagnose zu erhalten. Sowohl fiir den Alkohol- als auch fiir den Dro-
gengebrauch liegt mittlerweile eine Fiille von Diagnoseinstrumenten vor, die auch in
Bevolkerungssurveys verwendet werden.

Zur Erfassung von Missbrauch und Abhingigkeit wurden bei den illegalen Drogen die
DSM-IV-Kriterien herangezogen (American Psychiatric Association, 1994). Diese umfas-
sen als wesentliche Kriterien den fortgesetzten Konsum trotz anhaltender kognitiver,
verhaltensbezogener und physischer Probleme, Toleranzentwicklung, Entzugssympto-
matik und zwanghaften Drogenkonsums (vgl. Abschnitt 2.2). Anders als in der Praxis
der psychiatrischen Diagnostik basiert die Erfassung von Substanzmissbrauch und -ab-
hingigkeit im Rahmen der hier durchgefiihrten Studie auf Selbstangaben der Untersu-
chungsteilnehmer/-innen.

Eine substanzbezogene Abhingigkeit liegt vor, wenn mindestens drei der sieben Krite-
rien des DSM-1V erfiillt sind. Die Itemformulierung fiir die Erfassung der Symptome er-
folgte in Anlehnung an die ,Reprisentativbefragung zum Gebrauch psychoaktiver Sub-
stanzen bei Erwachsenen in Deutschland 2000“ (Kraus & Augustin, 2001). Das Kriteri-
um , Toleranzentwicklung® jedoch blieb bei der Erfassung der substanzbezogenen Ab-
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hingigkeit unberiicksichtigt, da davon auszugehen ist, dass dieses Kriterium im Rah-
men einer einmaligen schriftlichen Befragung nicht angemessen zu erfassen ist.

Die Erfassung negativer Folgen des Alkoholkonsums sowie die Einschétzung akut
schidlichen Gebrauchs erfolgte durch den Einsatz des Liibecker Alkoholabhingig-
keits- und Missbrauchs-Screening-Tests (LAST) (Rumpf et al., 1997). Der LAST ist ein
Kurzfragebogen mit sieben Items zur Screening-Diagnostik von alkoholbezogenen Sto-
rungen. Das Verfahren enthilt Elemente aus zwei international hiufig eingesetzten In-
strumenten, dem CAGE und dem ,Michigan Alcoholism Screening Test“ (MAST). Der
auf Selbstaussagen beruhende Fragebogen ist fiir Bereiche der medizinischen Versor-
gung entwickelt worden und zeigt gegeniiber den Ursprungsverfahren Vorteile im Hin-
blick auf Sensitivitit und Okonomie. Die Erfassung problematischen Alkoholkonsums -
in der medizinischen Grundversorgung, wie auch in der empirischen Gesundheitsfor-
schung - erfordert ein 6konomisches Vorgehen, das auf umfangreiche diagnostische
Verfahren verzichtet. So ist seit Anfang der 70er Jahre eine Reihe von Screening-
Verfahren entwickelt worden, die auf der Basis von Selbstaussagen der Probanden be-
ruhen. Obgleich eine Tendenz zur Leugnung bei Befragten mit Alkoholproblemen
festzustellen ist, haben sich Selbstaussagen als verlisslich und valide erwiesen.

Fur die Suchthilfeplanung und die entsprechenden sekundirpriventiven wie kurativen
suchtspezifischen Angebote diirfte jedoch auch die subjektive Sicht der Drogenkon-
sumenten von Relevanz sein. Um die Sicht der Befragten zum eigenen Konsumverhal-
ten sowie zum subjektiven Behandlungsbedarf abzubilden, wurde demnach die Frage
gestellt, ob sich die Befragten selbst als abhidngig von den jeweiligen Substanzen
(Cannabis, Ecstasy, Amphetamine, Kokain, Heroin) bezeichnen wiirden. Wegen des zu
erwartenden groen Aufwands - bei gleichzeitiger geringer Aufmerksamkeitsspanne -
wurde bei der Befragung von Opiatkonsumenten darauf verzichtet, die diagnostischen
Kriterien nach DSM-IV zu erheben. Bei dieser Gruppe von Untersuchungsteilnehmern
wurde ginzlich auf die Erfassung des subjektiven Abhingigkeitsmales gesetzt.

Im dritten Fragebogenkomplex finden sich Items zum Bedarf an professionellen Hilfen
und zu bisherigen Erfahrungen mit Drogenberatungen, Entzugsbehandlungen und
Drogentherapien. Da davon auszugehen ist, dass Opiatkonsumenten bereits regelmifi-
gen Kontakt zum etablierten Hilfesystem haben, finden sich im zweiten Erhebungsbo-
gen stirker untergliederte Antwortkategorien zur Inanspruchnahme des Hilfesystems.

Abschliefend werden soziodemographische Merkmale erfasst, die eine Beschreibung
der Stichprobe erlauben. Neben den Fragen zum Alter, dem Geschlecht, dem Famili-
enstand, der Wohnsituation und dem Wohnort, der schulischen Allgemeinbildung und
der Berufsbildung umfasst dieser Fragebogenkomplex Items zum Schuldenstand und
zur Hafterfahrung,

Datenerhebung und Stichprobe

Fir die vorliegende Studie missen - wie fiir die Mehrzahl aller sozialwissenschaftli-
chen Untersuchungen des Drogenkonsums - einige Einschrinkungen formuliert wer-
den, die auf grundsitzliche methodische Probleme zuriickzufiihren sind.

Will man die Ergebnisse einer Untersuchung auf die Grundgesamtheit aller Drogen-
konsumenten in Sachsen verallgemeinern, so miisste eine einfache oder mehrstufige
Zufallsstichprobe aus dieser Grundgesamtheit gezogen werden. ,Zufallsstichproben
stellen die einzige Gewihr dafiir dar, dass aus den Ergebnissen einer Stichprobe in Be-
zug auf die Verteilung aller Merkmale (.) auf die Verteilung dieser Merkmale in der
Grundgesamtheit geschlossen werden kann® (Schnell, Hill, Esser, 1999). Da weder der
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tatsichliche Umfang noch die Charakteristika der Grundgesamtheit aller Drogenkon-
sumenten des Freistaates Sachsen bekannt sind, konnen keine Zufallstichproben gezo-
gen und die Ergebnisse dieser Art von Studien nicht auf die Gesamtpopulation der
Drogenkonsumenten Sachsens bezogen werden.

Auch ein an der Wohnbevolkerung orientiertes Zufallsauswahlverfahren, welches den
Reprisentationsschluss zuliefRe, stiinde vor dem Problem einer systematischen Stich-
probenverzerrung, da Drogenkonsumenten wahrscheinlicher gehiuft in Bevolkerungs-
gruppen reprisentiert sind, die ,bevolkerungsreprisentativ kaum erreicht werden - wie
z.B. nicht beim Einwohnermeldeamt registrierte Personen oder Personen, die an einem
Zweitwohnsitz wohnen (Griffith, Gossop, Powis, Strang, 1993; Kleiber & Soellner, 1998).
AuRerdem stiinde eine repridsentative Bevolkerungsbefragung vor dem 6konomischen
Problem, einen sehr grollen Stichprobenumfang realisieren zu miissen, um eine hin-
reichend grofe Zahl von Drogenkonsumenten zu erreichen.

Aus den hier skizzierten Griinden wurde in der vorliegenden Arbeit auf ein alternatives
Verfahren der Stichprobenerhebung zuriickgegriffen. Ubergreifendes Ziel der Stichpro-
benrekrutierung war es, eine im Hinblick auf den Substanzkonsum méglichst hetero-
gene Gesamtstichprobe in die Studie einzubeziehen. Bei der Konzeption der Untersu-
chung wurde davon ausgegangen, dass Teilstichproben aus verschiedenen subkulturel-
len Settings dazu geeignet sind, die gesamte interessierende Population abzubilden
(vgl. Kleiber & Soellner, 1998).

Analog aktueller sozialepidemiologischer Untersuchungen konnen prinzipiell drei
Konsumententypen unterschieden werden: (1) Cannabiskonsumenten, die den mit Ab-
stand groflten Anteil aller Konsumenten illegaler Drogen in Deutschland ausmachen,
(2.) die Konsumenten von Partydrogen, deren Zahl gerade in den vergangenen zehn
Jahren stark zugenommen hat und (3.) Heroinkonsumenten, die als zahlenmiRig klein-
ste Gruppe aller Drogenkonsumenten seit mehr als 30 Jahren einen besonders hohen
medizinischen wie psychosozialen Hilfebedarf aufweisen.

Entsprechend dieser a priori Bestimmung der Untersuchungsgruppen bzw. Konsumen-
tentypen galt es, eine Rekrutierungsstrategie zu wihlen, mit der eine Einbindung einer
moglichst groRen Zahl moglichst unterschiedlicher Untersuchungsteilnehmer bei
gleichzeitig begrenzten personellen, d.h. 6konomischen Ressourcen moglich war. Dabei
boten sich zwei unterschiedliche Rekrutierungsstrategien an: So wurden Interviewpart-
ner (1) im freien offentlichen Raum (StraRe, Partys etc.) und (2. in o6ffentlichen Ein-
richtungen (Jugendgerichtshilfe, Jugendwohnen, medizinische Dienste etc.) zur Teil-
nahme an der Untersuchung gewonnen. Auch hiermit sollte gewéhrleistet werden, dass
unterschiedlichste Typen/Gruppen von Drogenkonsumenten in die Studie zum Dro-
genkonsum in Sachsen eingebunden werden konnen. Die Einrichtungen der traditio-
nellen Drogenhilfe wurden im Rahmen dieser Teilstudie explizit nicht zur Rekrutie-
rung von Studienteilnehmern genutzt.

Im Rahmen von Expertengesprichen wurden in einem ersten Schritt in den Erhe-
bungsregionen Dresden, Leipzig und Vogtland mogliche Szenetreffpunkte, Veranstal-
tungsorte einschligiger Partys sowie offentliche Institutionen (insbesondere der Ju-
gendhilfe) bestimmt, die fiir die Durchfithrung der Erhebung in Frage kamen.

In einem nichsten Schritt wurden dann einerseits geeignete Interviewer fiir die Durch-
fiihrung der Erhebung in den drei Regionen rekrutiert, andererseits wurden Kontakte
zu den jeweiligen Institutionen und ggf. mit den Veranstaltern von Partys gekniipft. Die
Durchfiihrung der Interviews erfolgte mit Hilfe eines Erhebungsplans, in dem - analog
der Erkenntnisse aus den Expertengesprichen - ein breites Spektrum an Erhebungsor-
ten und die Erhebungstermine festgelegt wurden. Im Mai 2002 konnte dann in Dres-
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den und im Vogtland und im Juni 2002 in Leipzig mit der Datenerhebung begonnen
werden. In der nachfolgenden Ubersicht sind die Zuginge und Kooperationspartner in
den Erhebungsregionen dargestellt.

Tab. 12: Zugange und Kooperationspartner in den Erhebungsregionen

Dresden Leipzig Vogtland Hoyerswerda
Jugendgerichtshilfe Streetworker des Ju- Jugendgerichtshilfe Au- .
gendamts erbach/Reichenbach Gesundheitsamt
Alternative | Diakonie: Jugendwohnen | Jugendamt
Egahurgs Kreuz / Blaue Diakonie: Freizeitstatte
3 Partys in der ,Tonne* | 3 Partys in der ,Strasse |4 Partys im ,Dancehou-
und dem ,Flower Po- E* dem ,10/40" und se”, Prince”, ,Malz-
wer” der ,Distillery” haus® und der ,Kaffee-
rosterei”
2 Interviewerinnen 3 Interviewerinnen 2 Interviewerinnen
Plauen

1 Interviewer
1 Interviewer Adorf

Um eine fiir die Datenauswertung ausreichende Fallzahl zu realisieren, sollten in jeder
der drei ausgewiihlten Untersuchungsregionen Sachsens (Dresden, Leipzig, Vogtland)
mindestens 100 Personen befragt werden, die einen aktuellen Konsum illegaler Dro-
gen aufweisen. Uber einen zufilligen Kontakt zu reprisentativen Vertretern des Ge-
sundheitsamts und des Jugendamts Hoyerswerda im Juni 2002 konnte diese Stadt in
einem begrenzten Umfang Kostenneutral in die laufende Studie einbezogen werden.
Hier wurde bei der Rekrutierung der Stichprobe jedoch primir der institutionelle Zu-
gang zur Untersuchungspopulation gewéhlt. Mit diesem Vorgehen konnten im Zeit-
raum vom 3. Mai bis 27. September 2002 insgesamt 437 Personen befragt werden (vgl.
Tab. 13).

Tab. 13: Anzahl der Untersuchungsteilnehmer je Region (N = 437)

Dresden Leipzig Vogtland Hoyerswerda
109 136 122 70

Beschreibung der Gesamtstichprobe

Fur die Untersuchung des Drogenkonsums im Freistaat Sachsen konnten insgesamt
437 Drogenkonsumenten gewonnen werden. Der Anteil von Frauen lag bei 32,4 %
(n =142), demnach waren etwa zwei Drittel der Befragten minnliche Drogenkonsu-
menten (67 %, n = 294). Die jiingste Untersuchungsteilnehmerin war 13 Jahre alt und
der idlteste Untersuchungsteilnehmer 45. Das mittlere Alter lag bei M = 21,3 Jahren,
wobei die weiblichen Befragten durchschnittlich 1,5 Jahre jiinger waren als die ménn-
lichen Teilnehmer an der Studie (20,3 vs. 21,8 Jahre). Wie aus der nachfolgenden Gra-
fik zu entnehmen ist (vgl. Abb. 2), stellte die Gruppe der 20- bis 23-Jihrigen den groR-
ten Anteil (39 %) an der Untersuchungsstichprobe dar. Immerhin 37 % aller Befragten
haben das 20. Lebensjahr noch nicht erreicht und nur etwa jede(r) dritte Teilneh-
mer(in) ist tiber 23 Jahre alt (32 %).
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Abb. 2:  Untersuchungsstichprobe nach Altersgruppen (N = 437, Angaben in %)

40-

354

39

304

33

254

204

151

10

16

54

0-
Alter <16

16-19 20-23

24-27

5

28-31

> 31

Im Hinblick auf andere soziodemographische und soziale Charakteristika ldsst sich die
rekrutierte Stichprobe wie folgt beschreiben: Der Bildungsstand der Untersuchungs-
teilnehmer (vgl. Tab. 14) liegt nur geringfiigig unter dem altersentsprechenden Bevol-
kerungsdurchschnitt in der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2002 (vgl. Statisti-
sches Bundesamt, 2002). Dagegen liegt die Erwerbslosenquote in der hier vorliegenden
Stichprobe (27,3 %) etwa doppelt so hoch wie im altersgleichen Durchschnitt fiir den
Freistaat Sachsen (13,8 %; fiir 12/02; vgl. Landesarbeitsamt Sachsen, 2003).

Tab. 14: Soziodemographische Charakteristika der Stichprobe (N = 437)

Anteil an der | Absolute Hau-
Gesamtstich- | figkeiten (n)
probe (%)
Schulbildung Hauptschule 19,7 85
Realschule 40,9 176
Gymnasium 29,2 126
Schule abgebrochen 10,2 44
aktuelle Tatigkeit Schiiler/in 22,4 93
Student 10,2 42
berufstatig/-ausbildung 31,1 132
Zivildienst/Bundeswehr 4,1 17
zur Zeit erwerbslos 27,3 114
sonstiges 49 41
Wohnsituation bei Eltern/Verwandten 39,5 170
allein 26,3 113
Wohngemeinschaft 11,4 49
Heim/Betreutes Wohnen 7,2 31
mit Partner(in) 11,4 49
anders 4.2 18
Delinquenzbelastung jemals verurteilt 36,1 157
jemals inhaftiert 19,7 85

Entsprechend des durchschnittlichen Alters der befragten Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (M = 21,3 Jahre) wohnen 40 % noch bei ihren Eltern. Hinsichtlich der
Delinquenzbelastung sind in der Untersuchungsstichprobe vergleichsweise hohe Wer-
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te zu verzeichnen: 36 % aller Befragten geben an, (mindestens einmal) verurteilt wor-
den zu sein und immerhin jede(r) Fiinft(e) ist jemals inhaftiert worden.

423 Ergebnisse der Teilstudie

42.3.1 Drogenkonsum in der Gesamtstichprobe

Um Aussagen zur Verbreitung des Drogenkonsums in der untersuchten Stichprobe
machen zu konnen, lassen sich unterschiedliche Parameter untersuchen. Zunichst
werden die Pridvalenzraten der Gesamtstichprobe dargestellt. Dabei werden unter-
schiedliche Privalenzmale wiedergegeben, die sich im Hinblick auf den Zeitraum des
Vorkommens eines Drogenkonsums unterscheiden. Die Lebenszeitprivalenz erfasst al-
le Personen, die in ihrem Leben mindestens einmal die jeweilige Substanz konsumiert
haben. Die Jahres- und Monatsprivalenzen hingegen geben an, ob in den vergangenen
zwolf Monaten bzw. den letzten 30 Tagen ein Konsum stattgefunden hat.

Hinsichtlich der legalen Substanzen kann festgestellt werden, dass nahezu alle
Befragten schon einmal Alkokol und Tabak konsumiert haben (Abb. 3). Auch bei der
Betrachtung der Jahres- und Monatsprivalenz zeigt sich, dass der tiberwiegende Teil
der befragten Jugendlichen und jungen Erwachsenen einen aktuellen Konsum von Al-
kohol und Zigaretten betreibt. Im Vergleich mit den Ergebnissen der bevolke-
rungsreprisentativen Untersuchung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung BZgA zum Substanzkonsumverhalten 12- bis 25-Jihriger miissen damit fiir die
hier rekrutierte Stichprobe geringfiigig héhere Erfahrungswerte fiir Alkohol (98 % vs.
92 %) und ein signifikant hoherer Anteil an Rauchern (94 % vs. 40 %) konstatiert
werden (BZgA, 2001).

Abb. 3: Lebenszeit, Jahres- und Monatsprévalenz!? des Konsums legaler Substanzen in der
Gesamtstichprobe (N = 437; Angaben in %)
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Fiir den Konsum illegaler Substanzen lieRen sich folgende Pridvalenzwerte ermitteln
(vgl. Abb. 4). Erwartungsgemil ist Cannabis die (auch) unter Drogenkonsumenten am
weitesten verbreitete Substanz. Alle befragten Konsumenten haben Erfahrung mit
Cannabis, fast alle (93 %) haben die Cannabisprodukte Haschisch oder Marihuana in
den zurtickliegenden zwolf Monaten konsumiert und 71 % der Teilnehmer sogar
innerhalb des vergangenen Monats.

13" Das MaR der Privalenz gibt Auskunft {iber die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Ereignis (hier: Sub-

stanzkonsum) innerhalb eines definierten Zeitrahmens (Lebenszeit, 12 Monate, 30 Tage) auftritt.
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Abb. 4: Lebenszeit, Jahres- und Monatspravalenz des Konsums illegaler Substanzen in der
Gesamtstichprobe (N = 437; Angaben in %)
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unter dem Begriff ,Biodrogen” sind organische psychoaktive Substanzen subsummiert wie Engels-
trompete, Stechapfel oder spezifische Pilzsorten.

Etwa jede(r) zweite Befragte hat eine mindestens einmalige Erfahrung mit Biodrogen
(53 %), Ecstasy (52 %), Speed (49 %), Kokain (48 %) oder Crystal (48 %) gemacht. Die
Droge Crystal nimmt damit in der Gesamtstichprobe eine herausragende Position ein,
und es kann angenommen werden, dass sie in Sachsen mittlerweile ebenso verbreitet
ist wie Ecstasy und Speed. Dies zeigen auch die Daten zur Jahres- und Monats-
privalenz, welche die aktuellen Konsumgewohnheiten abbilden: 42 % aller Befragten
haben im vergangenen Jahr Ecstasy und 39 % Crystal gebraucht. In den letzten 30
Tagen hat etwa jede(r) Vierte Ecstasy (24 %) und jeder Fiinfte Crystal (22 %), aber ,nur*
14 % haben Speed konsumiert. Auch der Konsum von Halluzionogenen scheint in der
untersuchten Stichprobe weit verbreitet zu sein: Konsumerfahren sind 43 % und im
letzten Jahr konsumierte jede(r) vierte Untersuchungsteilnehmer(in) diese Substanzen.
Auch Kokain ist in der Gesamtstichprobe eine bekannte Substanz: Immerhin die Hilfte
der im Alter durchschnittlich 21-jihrigen Befragten hat Erfahrung mit Kokain und
40 % haben im vergangenen Jahr Kokain zu sich genommen. Heroin und/oder andere
Opiate wurden von einem Viertel der Befragten mindestens einmal konsumiert und
jede(r) Fiinfte kann aufgrund des Konsums im letzten Monat als aktueller Konsument
bezeichnet werden.
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Betrachtet man also die allgemeinen Privalenzwerte der Gesamtstichproben, ergibt
sich ein heterogenes Bild. Neben Cannabis werden einerseits die modernen Party- und
Jugenddrogen (Ectsasy, Speed, Crystal u.a.), andererseits aber auch Heroin, Benzodia-
zepine, Methadon/Polamidon u.a. konsumiert. Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass
das Ziel der Rekrutierungsstrategie, eine moglichst heterogene Stichprobe zu realisie-
ren, die moglichst viele tatsichlich praktizierten Drogenkonsummuster und Konsu-
mententypen erfasst, erreicht werden konnte.

Das hier skizzierte Spektrum der Drogenerfahrung in der vorliegenden Stichprobe legt
nahe, dass sich die im Rahmen der Studie zum Drogenkonsum in Sachsen befragten
Drogenkonsumenten auch im Hinblick auf die Anzahl der konsumierten Substanzen
erheblich unterscheiden. Die Abb. 5 belegt dies sehr nachdriicklich. Hieraus ist zu
entnehmen, dass etwa ein Drittel aller Befragten (31,9 %) im zuriickliegenden Monat
onur’ eine und knapp 20 % zwei illegale Substanz zu sich genommen haben. Das
bedeutet auch, dass fast jeder zweite Teilnehmer der Studie einen aktuellen Konsum
von mehr als zwei illegalen Drogen aufweist.

Abb. 5:  Anzahl konsumierter illegaler Drogen in der Gesamtstichprobe
(N = 437; Angaben in %)
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Auch beziiglich der Konsumerfahrung ist die vorliegende Untersuchungsstichprobe
sehr heterogen. So stehen einem Anteil von 20 % aller Befragten, die mit ,nur” einer il-
legalen Substanz Erfahrung gemacht haben (Lifetime) ein Anteil von insgesamt 22,8 %
gegeniiber, die im Umgang mit mehr als sieben illegalen Drogen erfahren sind.

4232 Differenzierung von Konsumentengruppen

Angesichts der gegebenen Heterogenitit der Untersuchungsstichprobe im Hinblick auf
den Drogenkonsum, stellt sich die Frage nach einer empirisch fundierten, zumindest
aber plausiblen Differenzierung von Konsumentengruppen. Da infolge der oben (vgl.
Abschnitt 4.2.2) beschriebenen methodischen Beschrinkungen (auch) im Rahmen der
hier vorliegenden Forschungsarbeit keine reprisentative Stichprobe aller Drogenkon-
sumenten Sachsens gewonnen werden konnte, miissen die vorliegenden Daten im
Lichte der gewihlten Rekrutierungsstrategie bewertet werden. Die hier vorgenommene
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Differenzierung von Konsumentengruppen lidsst sich jedoch auch in Hinblick auf die
epidemiologischen Daten zum aktuellen Konsum illegaler Drogen in der Bevolkerung
begriinden (Kraus, Augustin, 2001). Hier bilden Konsumenten von Cannabis seit vielen
Jahren die mit Abstand grofite und Konsumenten von Opiaten die zahlenméRig kleins-
te Gruppe von Drogenkonsumenten. Dagegen hat der Konsum synthetischer Drogen
erst in den 90er Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen.

Demnach werden in der weiteren Auswertung der Daten diese drei Konsumenten-
gruppen unterschieden: Als Cannabiskonsumenten wurden jene Personen (n=111)
Kklassifiziert, die in den zuriickliegenden zwo6lf Monaten Cannabis konsumiert haben
und keine Erfahrung im Umgang mit anderen illegalen Drogen aufweisen. Zur Grup-
pe der Konsumenten von Partydrogen (n = 196) wurden Personen gezihlt, die im zu-
riickliegenden Jahr neben Cannabis auch Ecstasy, Speed, Crystal, Halluzinogene, Bio-
drogen, Kokain und/oder Crack konsumiert haben und keinerlei Erfahrung mit dem
Konsum von Opiaten haben. Als Opiatkonsumenten (n = 130) wurden Personen klassi-
fiziert, die derzeit, d.h. in den letzten zwolf Monaten wenigstens einmal Opiate zu sich
genommen haben. Etwas unbefriedigend muss die Terminologie der ,Konsumenten
von Partydrogen® eingeschitzt werden. Wie nachfolgend gezeigt wird, handelt es sich
bei dieser Gruppe eigentlich um einen Personenkreis, der besser als ,politoxikomane
Drogenkonsumenten” beschrieben wire. Da dies in aller Regel jedoch auch fiir die
Gruppe der Opiatkonsumenten gilt, haben wir uns entschieden, an der Terminologie
»~Konsumenten von Partydrogen® festzuhalten.

Soziale Situation der Konsumentengruppen

Ein unmittelbarer Vergleich der soziodemographischen Charakteristika der drei defi-
nierten Konsumentengruppen ergibt ein differenziertes Bild: Das mittlere Alter der be-
fragten Cannabiskonsumenten ist mit M = 19,8 Jahren am niedrigsten, das der unter-
suchten Opiatkonsumenten mit M = 22,6 am héchsten. Etwa zwei Drittel der Untersu-
chungsteilnehmer der Konsumentengruppen waren Ménner.
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Tab. 15: Soziodemographische Merkmale der Konsumentengruppen (Angaben in %)/4

Cannabis- | Partydro- | Opiatkon-
konsumen- gen- Su-
ten konsumen- menten
(n=111) ten (n = 130)
(n =196)
Geschlecht mannlich 68,2 73,0 60,0
weiblich 31,8 27,0 40,0
Lebensalter arithmet. M 19,8 21,3 22,6
Median 20 21 22
Schulbildung Hauptschule 11,1 18,7 28,7
Realschule 39,8 45,6 34,9
Gymnasium 46,3 30,1 13,2
Schule abgebr. 2,8 5,7 23,3
aktuelle Schiiler/in 41,3 18,7 11,2
Tatigkeit Student 12,5 13,4 3,2
Berufstatig 21,2 35,8 16,8
Zivildienst/Bundesw. 4.8 4.8 2,4
zur Zeit erwerbslos 10,6 13,9 61,6
Ausbildung 4.8 8,6 0,8
sonstiges 4.8 4,8 40
Delinquenz- jemals verurteilt 15,3 29,9 63,6
belastung jemals inhaftiert 9,2 13,5 38,8

Deutliche Unterschiede zwischen Cannabiskonsumenten und Opiatkonsumenten wer-
den hinsichtlich des Bildungsstandes, der aktuellen Tiétigkeit und der Delinquenzbe-
lastung erkennbar. Wihrend in der Gruppe der Cannabiskonsumenten 86 % tiber eine
mittlere Reife oder eine allgemeine Hochschulreife verfiigen, haben nur 47 % der Opi-
atkonsumenten vergleichbare Qualifikationen. Auch im Hinblick auf die aktuelle Té-
tigkeit zeigen sich beachtliche Differenzen. Cannabis- und Partydrogenkonsumenten
sind entweder (noch) Schiiler, Studenten oder berufstitig. Aber nur 16 % aller befrag-
ten Opiatkonsumenten gehen einer regelméfigen Beschiftigung nach und 63 % sind
nach eigenen Angaben erwerbslos. Vor allem in Hinblick auf die Delinquenzbelastung
offenbaren sich weitere Spezifika der Teilpopulationen: 64 % der Opiatkonsumenten
wurden bislang bereits verurteilt und immerhin 38 % waren mindestens einmal inhaf-
tiert. Bei den Cannabiskonsumenten liegt die Verurteilungsrate im Vergleich dazu mit
15 % und bei den Partydrogenkonsumenten bei 30 % niedriger.

Es wird demnach ersichtlich, dass sich die drei untersuchten Teilpopulationen der
sichsischen Drogenkonsumenten hauptsichlich beziiglich der Erwerbstitigkeit und
der Delinquenzbelastung unterscheiden. Die Cannabiskonsumenten zeichnen sich da-
durch aus, dass sie in der Regel eine weiterfiihrende Schule besuchen oder studieren
und sonst kaum auffillig geworden sind. Bei den Partydrogenkonsumenten sind mehr
als ein Drittel berufstiitig und 22 % besuchen noch die Schule oder studieren. In Hin-
blick auf die soziale Lage muss die Situation der Opiatkonsumenten als am problema-
tischsten eingeschitzt werden: die Mehrzahl ist arbeitslos, hat keinen (23 %) oder einen
niedrigen Schulabschluss (29 % Hauptschule) und die Zugangschancen zum Arbeits-
markt werden zudem durch in der Vergangenheit begangene Straftaten erschwert.

14 Aufgrund von Auf- bzw. Abrundungen ergeben die Prozent - Spaltensummen in dieser und in nach-

folgenden Tabellen und Abbildungen nicht immer exakt 100,0%.
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Drogenkonsum der Konsumentengruppen

Die deutlichsten Unterschiede zwischen den drei Konsumentengruppen zeigen sich
aber in Hinblick auf das Drogenkonsumverhalten (vgl. Tab. 16). Zuerst einmal kann fiir
alle Konsumentengruppen eine signifikant hohere Raucherquote als in der altersglei-
chen Normalbevolkerung festgestellt werden. Hinsichtlich des Konsums von Alkohol
zeigen sich kleine, jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Konsumen-
tengruppen: Einen tiglichen Konsum von Alkoholika betreiben 11 % der Opiatkonsu-
menten, 15,3 % der Partydrogenkonsumenten und 18,7 % der Cannabiskonsumenten.
Ein tiglicher Cannabiskonsum ist nicht - wie man vielleicht erwarten konnte - in der
Gruppe der Cannabiskonsumenten, sondern unter den befragten Konsumenten von
Partydrogen besonders weit verbreitet. Demnach betreibt fast jeder dritte Konsument
von Partydrogen (29,8 %) einen tiglichen Cannabiskonsum.

Tab. 16: Substanzkonsum in den Teilstichproben im Vergleich (Angaben in %)

Cannabis- Partydrogen- Opiat-
konsumenten | konsumenten | konsumenten

(n=111) (n = 196) (n=130)
taglich Zigaretten 78,3 81,8 97,0
taglich Alkohol 18,7 15,3 11,0
taglich Cannabis 7,5 29,8 15,0
Ecstasy im letzten Monat - 35,2 26,8
Speed im letzten Monat - 21,4 15,2
Crystal im letzten Monat - 30,8 26,4
Biodrogen im letzten Monat - 20,1 14,6
Halluzinogene im letzten Monat - 7,0 8,8
Kokain im letzten Monat - 16,9 54,8
Heroin im letzten Monat - - 63,9
Ersatzstoffe im letzten Monat - - 57,7

Nach den hier vorliegenden Daten werden Partydogen wie Ecstasy, Speed und Crystal
sowohl von der Gruppe der Partydrogenkonsumenten als auch von den Opiatkonsu-
menten gebraucht. Allerdings liegen die Prozentwerte bei den Partydrogenkonsumen-
ten bei allen drei Substanzen tber denen der Opiatkonsumenten: 31 % der Partydro-
genkonsumenten und 25 % der Opiatkonsumenten haben im vergangenen Monat Crys-
tal zu sich genommen. Nach den hier vorliegenden Konsumentendaten kann vermutet
werden, dass der Gebrauch von ,Crystal® in Sachsen eine groRere Bedeutung hat als
der von ,Speed”. Eine #hnlich angelegte Studie von 1999 aus dem Berliner Raum
(Tossmann et al,, 2001) kommt hier auf ein genau umgekehrtes Verhiltnis. Ob die ver-
gleichsweise hohe Privalenz des Crystalkonsums jedoch ein landesbezogenes bzw. re-
gionales Spezifikum ist oder ob sich das Methamphetamin in den vergangenen drei
Jahren in der Partyszene insgesamt stirker etabliert hat, kann hier nicht abschliefRend
gesagt werden.

Unterschiede zwischen Opiat- und Partydrogenkonsumenten werden auch erkennbar,
wenn man den Kokaingebrauch betrachtet. Wihrend ,nur® 17 % der Partydrogenkon-
sumenten im vergangenen Monat Kokain konsumiert haben, liegt der Anteil des aktu-
ellen Kokainkonsums unter den befragten Opiatkonsumenten bei 55 %.

Ein weiteres Mal, mit dessen Hilfe das Konsummuster von Drogenkonsumenten be-
schrieben werden kann, ist die Gesamtzahl/ der in einem aktuellen Zeitrahmen konsu-
mierten unterschiedlichen Substanzen. Die nachfolgende Ubersicht (Abb. 6) macht
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deutlich, dass Konsumenten von Partydrogen (M = 2,3) sich hinsichtlich der Anzahl
der im letzten Monat konsumierten Substanzen nicht von der Gruppe der Opiatkon-
sumenten (M = 2,4) unterscheiden.

Abb. 6:  Anzahl der im letzten Monat konsumierten Drogen getrennt nach Konsumenten-
gruppe (N = 437; Angaben in %)
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Insgesamt 60,3 % aller Konsumenten von Partydrogen geben an, im vergangenen Mo-
nat zwei oder mehr Drogen konsumiert zu haben. Unter den Opiatkonsumenten nah-
men 50 % zwei oder mehr illegale Substanzen zu sich.

Analysiert man zusitzlich die Konsumfrequenz einzelner Drogen, werden weitere Be-
sonderheiten der drei untersuchten Konsumentengruppen erkennbar. Im Folgenden
wird die Konsumfrequenz einzelner Substanzen getrennt nach Konsumentengruppe
dargestellt.

Drogenkonsumfrequenz von Cannabiskonsumenten

Entsprechend der Klassifikation, wie sie im Rahmen der vorliegenden Studie vorge-
nommen wurde, haben Cannabiskonsumenten keine weitere illegale Substanz zu sich
genommen, Nach wie vor kontrovers gestaltet sich die Fachdiskussion zu den gesund-
heitlichen Risiken des Cannabiskonsums. Offenkundig ist jedoch, dass Gesundheitsri-
siken des Substanzkonsums in aller Regel in Abhéingigkeit vom Konsummuster einzu-
schiitzen sind. In der Mehrzahl der Forschungsarbeiten zu Cannabiskonsummustern
wird dabei das MaRl der Konsumfrequenz herangezogen, um Konsummuster von Can-
nabis zu differenzieren (vgl. Braucht et al, 1978; Kandel et al., 1992; Perkonigg et al,,
1999; Tossmann et al,, 1993). Im Vergleich zu den Daten der aktuellen bundesweiten
Reprisentativstudie aus dem Jahr 2001 (Kraus u. Augustin, 2001) zeichnet sich die im
Rahmen der Untersuchung des Drogenkonsums in Sachsen rekrutierte Gruppe von
Cannabiskonsumenten durch eine durchschnittlich héhere Konsumfrequenz von Can-
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nabis aus. Wihrend 61 % der in der Repridsentativerhebung befragten Cannabiskonsu-
menten einen eher gelegentlichen Konsum aufweisen (an einem bis zu fiinf Taglen]
pro Monat), zeigen ,nur* etwa 46 % der in Sachsen befragten aktuellen Cannabiskon-
sumenten ein derartiges Konsummuster.

Tab. 17: Konsumfrequenz von Cannabis unter aktuellen Cannabiskonsumenten (Angaben in %)

Cannabiskonsumenten | Reprasentativerhe-
(n=111) bung 2000*
1 Tag 13,1 28,2
2 -5 Tage 32,8 32,8
6-9 Tage 11,5 7,3
10-19 Tage 13,1 11,2
20-30 Tage 29,5 20,6

* Kraus u. Augustin, 2001

Dagegen betreibt etwa jeder finfte Cannabiskonsument aus der Reprisentativstudie
(20,6 %), aber fast jeder dritte Untersuchungsteilnehmer aus der hier vorliegenden Stu-
die in Sachsen (29,5 %) einen (fast) téglichen Cannabiskonsum.

Drogenkonsumfrequenz von Partydrogenkonsumenten

Ein Vergleich der Konsumentengruppen hat gezeigt, dass der Konsum von Cannabis
unter Konsumenten von Partydrogen besonders weit verbreitet ist (vgl. Tab. 16:). Etwa
jeder dritte Konsument von Partydrogen raucht sogar (fast) téglich Cannabis. Nur ein
Anteil von 14,9 % dieser Gruppe betreibt keinen aktuellen Konsum von Cannabispro-
dukten (vgl. Tab. 18).

Etwa ein Drittel aller Partydrogenkonsumenten hat im vergangenen Monat Ecstasy
(35,2 %) und etwa ebenso viele haben Crystal (30,8) konsumiert. Der Anteil derer, die
aktuell Speed, Biodrogen oder Kokain konsumieren, lag unter den Konsumenten von
Partydrogen jeweils bei etwa 20 %. Charakteristisch fiir diese Gruppe von Drogenkon-
sumenten ist, dass die synthetischen Drogen ebenso wie Halluzinogene, Biodrogen und
Kokain von der Mehrzahl der Konsumenten eher gelegentlich (d.h. an einem bis zu
vier Taglen] pro Monat) konsumiert werden.

Tab. 18: Konsumfrequenz illegaler Drogen unter aktuellen Konsumenten von Partydrogen
(N = 195; Angaben in %)

Canna- | Ecstasy | Speed | Crystal | Halluzi- | Biodro- | Kokain
bis nogene gen
kein Konsum 14,9 64,8 78,6 69,2 94,0 79,9 83,1
1-4 Tage 16,0 21,4 9,9 13,7 3,3 15,8 12,0
5-14 Tage 20,4 11,0 10,4 12,1 2,7 2,2 3,8
15 - 24 Tage 18,8 2,7 11 3,8 - 0,5 0,5
(fast) taglich 29,8 - - 1,1 - 1,6 0,5

Drogenkonsumfrequenz von Opiatkonsumenten

Betrachtet man im Vergleich hierzu das Drogenkonsumverhalten der untersuchten
Opiatkonsumenten, so offenbaren sich in Hinblick auf den Konsum von Ecstasy, Speed,
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Crystal, Halluzinogenen und Biodrogen kaum Unterschiede zu den Konsumenten von
Partydrogen. Auch in der Gruppe der Opiatkonsumenten kommt es zum Gebrauch die-
ser Substanzen, allerdings auf einem etwas niedrigeren Frequenzniveau (vgl. Tab. 19).
Der Konsum von Kokain hingegen wird in dieser Personengruppe signifikant hiufiger
betrieben als unter Konsumenten von Partydrogen. Erstaunlich ist, dass Cannabis in
dieser Konsumentengruppe weniger hiufig konsumiert wird und mehr als ein Drittel
(36,9 %) tiberhaupt kein Cannabis im vergangenen Monat geraucht haben. 15,6 % der
befragten Teilnehmer der Studie rauchen tiglich Cannabis.

Tab. 19: Konsumfrequenz illegaler Drogen unter Opiatkonsumenten (N = 130; Angaben in %)

Canna- | Ecstasy | Speed | Crystal | Halluzi- | Biodro- | Kokain
bis nogene gen
kein Konsum 36,9 73,2 84,8 73,6 91,2 85,4 45,2
1-4 Tage 23,0 15,4 8,8 14,4 6,4 10,6 31,5
5-14 Tage 15,6 9,8 4.8 9,6 2,4 2,4 12,1
15- 24 Tage 9,0 0,8 1,6 0,8 - - 5,6
(fast) taglich 15,6 0,8 - 1,6 - 1,6 5,6

In Hinblick auf den Gebrauch von Opiaten zeigt sich erwartungsgemil, dass Heroin
jene Substanz ist, die von Opiatkonsumenten am hiufigsten konsumiert wird (vgl. Tab.
20). 37,7 % dieser Untersuchungsgruppe nehmen tiglich Heroin zu sich. 48 % der hier
als Opiatkonsumenten klassifizierten Personen nehmen aktuell Benzodiazepine zu sich
und etwa jede/jeder Vierte Methadon/Polamidon. Von einem tiglichen Gebrauch des
Substitutionsmittels Methadon/Polamidon berichten 17,2 % (n = 22) der untersuchten
Opiatkonsumenten.

Tab. 20: Konsumfrequenz von Opiaten unter Opiatkonsumenten im letzten Monat (N = 130;
Angaben in %)

Heroin Methadon/ Po- Benzo- Codein
lamidon diazepine
kein Konsum 36,0 75,6 52,0 92,0
1-4 Tage 9,0 2,4 13,0 4,8
5-14 Tage 10,7 2,4 19,5 2,4
15- 24 Tage 6,6 2,4 5,7 0,8
(fast) taglich 37,7 17,2 9,8

Wihrend Benzodiazepine von einem gréfReren Anteil der in Sachsen untersuchten O-
piatkonsumenten gebraucht wird, erfolgt der Einsatz des Ersatzstoffes Methadon/Po-
lamidon in einer groReren Regelhaftigkeit. Etwa drei von vier aktuellen Heroinkonsu-
menten (71,8 %) haben in den zuriickliegenden 30 Tagen zusitzlich Methadon/Pola-
midon, Benzodiazepine oder Codein zu sich genommen.

4233 Regionenspezifische Merkmale

GemilR der Zielstellung der vorliegenden Arbeit sollte ein differenziertes Bild vom
Drogenkonsum in Sachsen erarbeitet werden. Damit hierbei nicht (wie dies hiufig ge-
schieht) von der Situation in einzelnen spezifischen Regionen (z.B. Ballungsgebiete) auf
alle Regionen bzw. auf die Situation im ganzen Land geschlossen wird, sollten im
Rahmen der vorliegenden Arbeit unterschiedliche Regionen des Freistaates Sachsen in
die Studie einbezogen werden. So liegt der Studie zum Drogenkonsum in Sachsen zwar
eine - wie oben beschrieben - heterogene Stichprobe aus Dresden, Leipzig, Hoyerswer-
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da und dem Vogtland zugrunde, die zwar einen differenzierten Uberblick iiber das
Drogenkonsumverhalten in Sachsen zuldsst, ein unmittelbarer Vergleich des Drogen-
konsums in diesen Regionen ist jedoch auf der Grundlage dieser Daten nicht zulissig.
In diesem Zusammenhang muss bedacht werden, dass mit unterschiedlichen Zugin-
gen zur Untersuchungspopulation je unterschiedliche Teilpopulationen angesprochen
und in die Untersuchung eingebunden wurden. So sind in jeder der vier Regionen
teilweise andere Zuginge gewihlt worden, was einen unmittelbaren Vergleich der Teil-
stichproben problematisch erscheinen lisst.

Dennoch sollen nachfolgend die Untersuchungsstichproben beschrieben werden, die
in den vier Regionen gewonnen werden konnten. Da in drei Regionen Sachsens (Dres-
den, Leipzig, Vogtland) auf insgesamt zehn Partys durch Interviewerinnen Daten erfasst
wurden (n =234), kann dariiber hinaus ein regionenspezifischer Vergleich des Dro-
genkonsumverhaltens in der Partyszene dieser Regionen vorgenommen werden.

Wie der nachfolgenden Ubersicht zu entnehmen ist (vgl. Tab. 21), konnten in den vier
Untersuchungsregionen Sachsens liber die jeweiligen Zuginge zur Untersuchungspo-
pulation recht unterschiedliche Gruppen von Konsumenten in die Studie einbezogen
werden. Abgesehen von dem bekannten Phinomen, dass der Anteil von Rauchern un-
ter Drogenkonsumenten (in allen Regionen) signifikant hoher ist als in der Normalbe-
volkerung, findet sich in der im Mittel jiingsten Teilstichprobe aus Hoyerswerda
(M = 18,8 Jahre) eine vergleichsweise hohe Rate tiglichen Alkoholkonsums.

Die Stichprobe, die in den unterschiedlichen Kontexten im Vogtland gewonnen wer-
den konnte, zeichnet sich dagegen durch eine vergleichsweise hohe Rate tiglicher
Cannabiskonsumenten, sowie durch einen hohen Anteil von Personen, die organische
psychoaktive Substanzen (wie z.B. halluzinogene Pilze) zu sich nehmen.

Tab. 21: Substanzkonsum differenziert nach Regionen (N = 437; Angaben in %)

Dresden Leipzig Vogtland | Hoyerswer-
(n =109) (n=136) (n=122) da
(n = 70)

taglich Zigaretten 77,8 86,2 87,4 85,7
taglich Alkohol 14,8 7,6 14,2 29,7
taglich Cannabis 11,2 15,4 33,1 18,2
Ecstasy im letzten Monat 28,3 26,7 22,7 8,9
Speed im letzten Monat 17,8 10,6 19,3 3,6
Crystal im letzten Monat 26,2 18,8 26,3 8,9
Biodrogen im letzten Monat 7,3 7,0 29,2 5,4
Halluzinogene im letzten Monat 2,8 6,8 9,9 -
Kokain im letzten Monat 11,1 48,9 16,8 5,4
Heroin im letzten Monat 0,9 52,3 0,6 1,8
Methadon/Polamidon im letzten Monat 1,8 22,0 0,8 -
Benzodiazepine im letzten Monat 1,8 37,4 8,3 1,4

Entsprechend der Rekrutierungsstrategie ldsst sich dariiber hinaus feststellen, dass der
tiberwiegende Teil der Konsumenten von Opiaten in Leipzig kontaktiert wurden. Mehr
als die Hilfte (52,3 %) der vergleichsweise iltesten Teilstichprobe aus Leipzig
(M =23,0) hat einen aktuellen Heroinkonsum. Etwas weniger konsumierten im glei-
chen Zeitraum Kokain (48,9 %), mehr als jeder Dritte (37,4 %) nimmt Benzodiazepine
und 22 % den Ersatzstoff Methadon/Polamidon zu sich.
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Da im Rahmen der Untersuchung des Drogenkonsums in Sachsen in den Stidten
Dresden und Leipzig sowie dem Vogtland auf Partys Daten erhoben wurden, bietet
sich ein Vergleich, der auf diesen Partys gewonnenen Teilstichproben an (vgl. Tab. 22).
Dabei fillt zundchst einmal auf, dass die im Vogtland rekrutierte Party-Stichprobe ein
vergleichsweise ,hartes® Konsumverhalten zeigt. Zwar ist die Privalenz des Cannabis-
konsums in allen drei Regionen #hnlich (74,0 % - 83,3 %), der Anteil tiglicher Can-
nabiskonsumenten ist in der Stichprobe aus dem Vogtland am héchsten. Auch die iib-
rigen Substanzen wurden im Vogtland sichtlich hidufiger konsumiert. Sowohl bei den
Partydrogen, Halluzionogenen und Biodrogen als auch bei Kokain finden sich dort die
hochsten aktuellen Konsumwerte. Lediglich Ecstasy ist in der Partystichprobe aus
Leipzig weiter verbreitet als im Vogtland und in Dresden.

Tab. 22: Substanzkonsum auf Partys in den Regionalstichproben (N = 234; Angaben in %)

Dresden Leipzig Vogtland

(n =96) (n = 45) (n=93)
taglich Alkohol 15,6 4,9 15,2
taglich Cannabis 7,3 26,2 29,7
Cannabis im letzten Monat 74,0 83,3 76,9
Ecstasy im letzten Monat 24,5 31,7 27,2
Speed im letzten Monat 15,6 22,0 24,2
Crystal im letzten Monat 20,8 19,0 33,0
Biodrogen im letzten Monat 8,3 7,1 25,0
Halluzinogene im letzten Monat 3,1 9,5 12,0
Kokain im letzten Monat 11,5 22,0 22,0
Heroin im letzten Monat - 43
Methadon/Polamidon im letzten Monat 0,9
Benzodiazepine im letzten Monat 2,0 - 14,0

Des Weiteren findet man auf den Partys in Leipzig und dem Vogtland eine vergleichs-
weise weite Verbreitung von Kokainkonsum: Etwa ein Fiinftel (22 %) konsumierte im
letzten Monat Kokain. Opiate, d.h. Heroin oder Ersatzstoffe, spielen unter Partygingern
keine groRe Rolle (vgl. auch Tossmann & Heckmann, 1997). Insgesamt, so scheint es,
konnte in Dresden ein Party-Publikum mit vergleichsweise moderatem Drogenkonsum
fiir die Studie gewonnen werden.

4.24 Hilfebedarf

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln ausfiihrlich auf den Substanzkonsum in
Sachsen eingegangen wurde, sollen nun jene Fragen aufgegriffen und bearbeitet wer-
den, die fiir eine landesbezogene Suchthilfeplanung von besonderer Relevanz sind.
Welcher suchtspezifische Hilfebedarf ist unter Drogenkonsumenten auszumachen?
Werden die etablierten Einrichtungen der Suchthilfe in Anspruch genommen? Welche
MaRnahmen der Sekundérprivention und Angebote der Suchthilfe sind erforderlich?

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Bedarfsanalyse stiitzt sich im
Wesentlichen auf zwei Indikatoren: Zum einen wurde, wie weiter oben ausgefiihrt
wurde (vgl. Abschnitt 4.2.2), auf das DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994),
ein international etabliertes diagnostisches Instrumentarium zur Erfassung einer sub-
stanzspezifischen Abhingigkeit zuriickgegriffen. Als weiteres Kriterium fiir einen
suchtspezifischen Hilfebedarf wurde im Rahmen der Fragebogenerhebung ein proble-
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matischer Alkoholkonsum bestimmt, der mit Hilfe des Liibecker Alkoholabhéingigkeits-
und Missbrauchs-Screening-Tests (LAST) (Rumpf, Hapke, Hill & John, 1997) bestimmt
wurde.

Neben diesen ,objektiven* Verfahren zur Bestimmung einer Drogenabhingigkeit wur-
de zum anderen die ,subjektive Abhéingigkeit® erfasst. Gerade die subjektive Sichtweise
bzw. die Frage, ob Drogenkonsumenten sich selbst als ,abhingig” von der ein oder an-
deren Substanz einschitzen, diirfte fiir die Bestimmung eines suchtbezogenen Hilfebe-
darfs von Bedeutung sein.

Um Erkenntnisse zur Inanspruchnahme des Hilfesystems zu erhalten, wurden die Un-
tersuchungsteilnehmer zuerst danach gefragt, ob sie in ihrer Region eine Drogen- und
Suchtberatungsstelle kennen, ob sie deren Dienste in den zurlickliegenden zwolf Mo-
naten in Anspruch genommen haben und welche anderen professionellen Hilfen sie
genutzt haben.

Im Hinblick auf die Frage nach dem Aufkommen suchtspezifischer Stérungen kann
insgesamt festgestellt werden, dass 45,9 % aller als Cannabiskonsumenten Kklassifizier-
ten Personen nach zumindest einem Kriterium (LAST; DSM-IV; subjektive Abhingig-
keit) eine suchtspezifische Storung aufwiesen. Unter den Konsumenten von Partydro-
gen lag diese Privalenzrate bei 66,2 %, unter Opiatkonsumenten bei 94,2 %. Dieses Ge-
samtbild soll nachfolgend in einer gréReren Differenziertheit dargestellt werden.

Suchtspezifische Storungen von Cannabiskonsumenten

Die im Rahmen der Studie zum Drogenkonsum in Sachsen untersuchten Cannabis-
konsumenten wiesen zu einem vergleichsweise geringen Umfang suchtbezogene Merk-
male auf. Etwa jeder zehnte Cannabiskonsument war nach DSM-IV cannabisabhingig,
ein etwa dhnlich groRer Anteil schitzt sich selbst als ,cannabisabhingig® ein (vgl. Tab.
23).

Tab. 23: Pravalenz von Abhangigkeit bzw. Missbrauch unter Cannabiskonsumenten (N = 111;
Angaben in %)

subjektiv objektiv

(LAST, DSM)
Alkoholmissbrauch nicht erhoben 33,3
Cannabisabhangigkeit 10,3 10,1

Genau ein Drittel aller Cannabiskonsumenten zeigten nach dem LAST einen proble-
matischen Alkoholgebrauch. Diese Rate ist geringfiigig hoher als jene Ergebnisse, die
im Rahmen von Alkohol-Screenings in der Normalbevélkerung durchgefiihrt wurden
(vgl. z.B. Kremer et al., 1999). Kremer et al. stellten beim Einsatz des LAST auf fiinf Sta-
tionen zweier Bielefelder Allgemeinkrankenhduser im Jahr 1995 und 1996 fest, dass
30 % der Patienten einen problematischen Alkoholkonsum betreiben.

Diese Ergebnisse bilden nun den Ausgangspunkt zu der Frage, ob Personen mit einem
suchtspezifischen Hilfebedarf entsprechende Hilfen aufsuchen. Bevor die in den Regi-
onen bestehenden Hilfemoglichkeiten jedoch frequentiert werden konnen, miissen
diese den Hilfesuchenden bekannt sein. Aus diesem Grund wurden alle Untersu-
chungsteilnehmer gefragt, ob ihnen eine Suchtberatungsstelle in ihrer Region bekannt
sei. Die niichste Grafik zeigt (Abb. 7), dass 25,8 % aller befragten Cannabiskonsumenten
ohne suchtdiagnostischen Befund und (nur) etwa jeder dritte Cannabiskonsument mit
einer substanzbezogenen Problematik eine Beratungsstelle in seiner Region kennen.
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Demzufolge muss davon ausgegangen werden, dass die iberwiegende Mehrzahl der
Cannabiskonsumenten mit einer Suchtproblematik gar keine Kenntnis von einer
Suchtberatungsstelle in ihrer Nédhe hat.

Abb. 7:  Kenntnis regionaler Drogen- und Suchtberatungsstellen bei Cannabiskonsumenten
ohne (n = 66) und mit suchtbezogener Diagnose (n = 45; Angaben in %)
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Deshalb ist zu vermuten, dass auch nur wenige Personen, die einen Bedarf an drogen-
bezogenen Hilfen haben, diese auch in Anspruch nehmen. Nur 1,9 % aller befragten
Cannabiskonsumenten (n = 2) haben jemals Erfahrung mit dem Suchthilfesystem ge-
macht. Unter den abhingigen Cannabiskonsumenten hat sich bislang jeder Zehnte
professionelle Hilfe zukommen lassen.

Suchtspezifische Stérungen von Partydrogenkonsumenten

Wie weiter oben beschrieben wurde (vgl. Abschnitt 4.2.3.2), zeigen Konsumenten von
Partydrogen hiufig ein vergleichsweise hartes Konsummuster. Rund 30 % von ihnen
konsumierten im vergangenen Monat mehr als drei illegale Drogen und etwa jeder
Dritte dieser Konsumentengruppe betreibt dariiber hinaus einen tiglichen Cannabis-
konsum. Entsprechend dieses Konsumverhaltens weisen mehr als die Hélfte der unter-
suchten Konsumenten von Partydrogen (55,1 %) gemilR der eingesetzten Screenings
(DSM-1V, LAST) zumindest eine substanzspezifische Stérung auf. Fiir immerhin jeden
Fiinften (20,4 %) dieser Konsumentengruppe konnten sogar mehr als eine substanzbe-
zogene Diagnose festgestellt werden.

Ein problematischer Konsum von Alkohol konnte bei 35 % der Konsumenten von Par-
tydrogen festgestellt werden, was im Vergleich zur Normalbevélkerung ein leicht hohe-
rer Anteil bedeutet. Sowohl nach objektiven (DSM-IV) als auch nach subjektiven Krite-
rien (27,1 %) liegt bei etwa jedem vierten Konsumenten von Partydrogen eine Canna-
bisabhingigkeit vor (vgl. Tab. 24)
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Tab. 24: Pravalenz von Abhangigkeit bzw. Missbrauch unter Konsumenten von Partydrogen
(N = 195; Angaben in %)

subjektiv objektiv
(LAST, DSM-IV)
Alkoholmissbrauch nicht erhoben 35,0
Cannabisabhangigkeit 27,1 26,5
Ecstasyabhangigkeit 17,2 16,0
Amphetaminabhangigkeit 22,4 29,5

Mit der geringeren Verbreitung von Ecstasy in der Gesamtstichprobe geht eine geringe
Rate abhingiger Ecstasykonsumenten einher. Etwa ein Drittel aller Partydrogenkonsu-
menten weist aber die Kriterien einer Amphetaminabhingigkeit auf (29,5 %). Aus Abb.
8 wird die Anzahl festgestellter substanzbezogener Storungen ersichtlich. Mindestens
eine Diagnose wurde bei etwa der Hilfte der befragten Teilgruppe festgestellt (55,5 %).

Abb. 8:  Anzahl gestellter Diagnosen (LAST, DSM-IV) bei den Partydrogenkonsumenten
(N = 195; Angaben in %)
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Aufgrund der vergleichsweise hohen Privalenz von Abhingigkeitsdiagnosen in der
Gruppe der Konsumenten von Partydrogen stellt sich die Frage, ob dieser Personen-
kreis tiber Kenntnisse der regionalen Angebote der Sucht- und Drogenhilfe verfiigt.
Nach den vorliegenden Daten muss jedoch davon ausgegangen werden, dass die
Mehrzahl aller Konsumenten von Partydrogen (55,7 %), die einen suchtspezifischen
Hilfebedarf aufweisen (Abhiingigkeit von mindestens einer Substanz), eine entspre-
chende Suchtberatungsstelle in ihrer Stadt/Region nicht kennen. Nur etwa jede(r)
Zehnt(e) aller Partydrogenkonsumenten hat innerhalb des letzten Jahres wegen des
Drogenkonsums professionelle Hilfen beansprucht (vgl. Abb. 9).
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Abb. 9: Inanspruchnahme von Hilfen und Art der in Anspruch genommenen Hilfe bei Party-
drogenkonsumenten

O Partydrogenkonsumenten (n=195)

O Partydrogenkonsumenten mit Diagnose (n=106)

Hilfe Gberhaupt in Anspruch Drogen- bzw. Drogentherapie niedergelassene Arzte
genommen Suchberatungsstelle

Unter den Angeboten, die genutzt wurden, finden sich prioritir die Drogenberatung,
Drogentherapien und die Konsultation eines niedergelassenen Arztes. Auf Erfahrungen
mit therapeutischen Hilfen kann jedoch nur eine cannabis- und amphetaminabhingige
Frau dieser Personengruppe zuriickblicken.

Interessiert man sich dafiir, welche Faktoren das Inanspruchnahmeverhalten beeinflus-
sen, so lisst sich diese Fragestellung durch eine Analyse der systematischen Zusam-
menhinge zwischen der abhingigen Variable ,Inanspruchnahme professioneller Hilfen’
und den unabhingigen Variablen ,Geschlecht’, ,Bildungsniveau’ und ,Abhingigkeit’ be-
arbeiten. Zu diesem Zweck wurde eine logistische Regression!® berechnet, welche die
Auftretenswahrscheinlichkeiten (Odd Ratios) in der zu erklirenden Variable mittels
mehrerer unabhiingiger Variablen schitzt. Hierbei zeigt sich, dass unter den Modellva-
riablen nur die Variable ,Cannabisabhingigkeit’ in einem signifikanten Zusammenhang
zur Inanspruchnahme steht. Sind bei einem Untersuchungsteilnehmer die DSM-IV-
Kriterien einer Cannabisabhingigkeit erfiillt, so steigt die Wahrscheinlichkeit einer In-
anspruchnahme professioneller Hilfen um den Faktor 10. Weder die soziodemographi-
schen Variablen Geschlecht, Alter und Schulbildung noch die Variablen zur Ecstasy-
und Amphetaminabhingigkeit, die die maflgeblichen Indikatoren fiir einen Hilfebedarf
in dieser Konsumentengruppe darstellen, haben einen signifikanten Einfluss im Vor-
hersagemodell.

Suchtspezifische Stérungen von Opiatkonsumenten

Unter den im Rahmen der Untersuchung des Drogenkonsums in Sachsen befragten
Opiatkonsumenten betreiben knapp die Hilfte (47,1 %) einen problematischen Alko-
holkonsum. Zur Erfassung der Abhingigkeit von illegalen Substanzen wurde auf den
Einsatz der Screening-Diagnostik (fiir jede mdgliche Substanz) verzichtet (vgl. Abschnitt
4.1) und ausschlieRlich die Selbsteinschitzung der Befragten herangezogen. Eine sub-
jektive Abhingigkeit von Heroin liegt demnach bei fast allen (92,9 %) der befragten He-
roinkonsumenten vor (vgl. Tab. 25). Etwa jeder Zweite dieser Konsumentengruppe
schiitzt sich selbst dariiber hinaus als kokainabhingig ein.

15 Die detaillierten Ergebnisse finden sich im Anhang, Tab. 4.
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Tab. 25: Pravalenz der subjektiven Abhangigkeit unter Opiatkonsumenten (N = 130; Angaben

in %)
Anteil
Cannabisabhangigkeit 16,3
Ecstasyabhangigkeit 7,7
Amphetaminabhangigkeit 6,3
Kokainabhangigkeit 43,4
Opiatabhangigkeit 92,9

Im Gegensatz hierzu wiirden sich selbst nur 16,3 % aller Opiatkonsumenten als canna-
bisabhingig, 7,7 % als ecstasyabhiingig und 6,3 % als amphetaminabhéngig einschétzen.
Diese Zahlen stehen in einem gewissen Widerspruch zum weit verbreiteten Konsum
der Partydrogen Ecstasy und Crystal in der Gruppe der Opiatkonsumenten (vgl. Ab-
schnitt 4.2.3.2.). Moglicherweise werden hierbei die durch den Heroin- und Kokainkon-
sum bedingten Problemlagen als schwerwiegender und belastender eingeschétzt.

Neben der Substanzabhingigkeit geben die Angaben zu den chronischen gesundheit-
lichen Problemen und zu vorliegenden Infektionskrankheiten wie Hepatitis- oder HIV-
Infektionen weitere Hinweise auf den spezifischen Hilfebedarf dieser Konsumenten-
gruppe. Nach den Daten, die im Rahmen der Untersuchung des Drogenkonsums in
Sachsen gewonnen werden konnten, leidet mehr als die Hilfte der befragten Heroin-
konsumenten (56,1 %) unter chronischen Krankheiten. Bei der Frage nach der Art der
Erkrankung werden am hiufigsten Hepatitis-Infektionen (60 %) sowie Atemwegser-
krankungen (Asthma, Bronchitis), Allergien und psychische Erkrankungen genannt.
Die iiberwiegende Mehrheit der Opiatkonsumenten hat bereits einen HIV-Test durch-
gefiihrt (85,5 %), jedoch nur eine Person mit einem positiven Befund.

Diejenigen Angebote der Sucht- und Drogenhilfe, die sich an eine Opiatklientel rich-
ten, stehen vor dem Hintergrund dieser Befragungsergebnisse vor der Herausforderung,
eine zielgruppennahe und wirksame Prophylaxe von Hepatitisneuinfektionen zu kon-
zipieren und durchzufiihren. Hepatitiserkrankungen gehéren wie AIDS zu den typi-
schen Begleit- und Folgeerkrankungen einer intravendsen Drogeneinnahme. Als wirk-
same Strategien zur Verhinderung einer Ubertragung werden hierbei dhnliche priven-
tive Strategien zu wihlen sein wie bei der Privention von HIV-Infektionen. Auf der in-
dividuellen Ebene stehen dabei die Verhinderung des Spritzentausches und unge-
schiitzter sexueller Kontakte im Vordergrund. Liegt bereits eine Hepatitisinfektion vor,
dann tiberwiegt der Hepatitis-C-Typ (83,3 %). Die Behandlung dieser Infektion ist auf-
wendig und kostspielig und setzt das Einhalten bestimmter Verhaltensweisen der er-
krankten Drogenkonsumenten voraus.

Bezliglich der Frage, in welchem Umfang die Gruppe der Heroinkonsumenten die
suchtspezifischen Hilfen der jeweiligen Region in Anspruch nimmt, ergibt sich ein vol-
lig anderes Bild als bei den anderen hier vorgestellten Konsumentengruppen. Fast alle
befragten Opiatkonsumenten (86,1%) haben sich bisher einer Entzugsbehandlung un-
terzogen obgleich vor dem Hintergrund der vorliegenden Daten unklar bleibt, ob diese
im Rahmen einer psychiatrischen Regelbehandlung oder in einem Akutkrankenhaus
durchgefiihrt wurde. Immerhin die Hilfte der untersuchten Opiatkonsumenten hat
schon zumindest einmal eine Entwohnungsbehandlung durchgefiihrt. Entsprechend
dieses Erfahrungshintergrundes verfligt die iiberwiegende Mehrzahl der befragten He-
roinkonsumenten (79,8%) tiber Kenntnisse der Suchtberatungsstellen ihrer Stadt/Regi-
on.
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Erwartungsgemild hoher als in den beiden Vergleichsgruppen ist auch die Inanspruch-
nahme der professionellen Hilfen (vgl. Abb. 10).

Abb. 10: Hilfeinanspruchnahme und Art der in Anspruch genommenen Hilfen bei Opiatkonsu-
menten (N = 130; Angaben in %)
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So haben in den zuriickliegenden zwdlf Monaten rund drei Viertel (72 %) aller Opiat-
konsumenten Einrichtungen der Sucht- und Drogenhilfe aufgesucht. Dabei wurden vor
allem Kontaktstellen (40,8 %), Drogen- und Suchtberatungsstellen (51,5 %) und nieder-
gelassene Arzte (41,5 %) frequentiert. Entsprechend der vorliegenden Selbstauskiinften
der Untersuchungsteilnehmer begaben sich auch relativ viele Opiatkonsumenten
(36,9 %) in eine Entzugs- bzw. Entgiftungsbehandlung auch wenn mit Hilfe der vorlie-
genden Daten nicht bestimmt werden kann, ob diese Behandlung in einem Akutkran-
kenhaus oder in einem psychiatrischen Krankenhaus durchgefiihrt wurde. Fiir eine
Drogentherapie hingegen entschieden sich in den zwolf Monaten vor der Befragung
nur 16,2 % aller Opiatkonsumenten. Ein hoherer Anteil stand dagegen im Kontakt zu
niedrigschwelligen Hilfen: 36,9% hatten Kontakt zu Streetworkern und 30,8% tibernach-
teten im letzten Jahr in Notschlafstellen. Dieser Befund, wonach die in Sachsen unter-
suchten Opiatkonsumenten zu einem weitaus hoheren Anteil Kontakt- und Beratungs-
stellen, sowie die Hilfen von Streetworkern und niedergelassenen Arzten in Anspruch
nehmen, als die klassischen Angebote der ,Cleantherapie“ muss im Lichte der zugrun-
deliegenden Rekrutierungsstrategie relativiert werden. So war es gerade Ziel der Stich-
probengewinnung dieser Teilstudie, Drogenkonsumenten ,aulerhalb* des klassischen
Hilfesystems fiir Drogenabhingige in die Forschungsarbeit einzubeziehen.
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Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfe in den Regionen

Die Frage nach dem Hilfebedarf und der Inanspruchnahme suchtbezogener Hilfen ist
bislang im Hinblick auf unterschiedliche Konsumenten - d.h. Zielgruppen priventi-
ver bzw. kurativer MaRnahmen bearbeitet worden. Fiir die bedarfsgerechte Planung
durften jedoch auch regionale Aspekte des Inanspruchnahmeverhaltens von Interesse
sein, weshalb nachfolgend tiberpriift werden soll, ob Drogenkonsumenten, die einen
suchtspezifischen Hilfebedarf aufweisen (LAST, DSM-IV, subjektive Abhingigkeit) die
Drogenberatungsstelle ihrer Region kennen und die Hilfe dieser Einrichtung innerhalb
der zuriickliegenden zwolf Monate in Anspruch genommen haben. Bei der unten ein-
gefiigten Ubersicht (vgl. Tab. 26) bleiben Opiatkonsumenten unberticksichtigt, da diese
Konsumentengruppe hauptsidchlich in Leipzig rekrutiert wurde und diese Konsumen-
tengruppe - wie weiter oben dargestellt - eine weitaus umfassendere Einbindung in das
System der Hilfen aufweist.

Tab. 26: Kenntnis und Inanspruchnahme von Drogen- oder Suchtberatungsstellen durch
Suchtmittelabhangige nach Regionen (nur Cannabis- und Partydrogenkonsumenten;
N = 173; Angaben in %)

Dresden Leipzig Vogtland Hoyedrswer-
a
(l‘l = 51) (n = 30) (n = 60) (I‘l = 32)
Kenntnis der Drogen- und Suchtberatungs-
stellen 23,5 30,0 39,7 53,1
Inanspruchnahme (Jahrespravalenz) 9,9 6,8 6,5

Im Hinblick auf die Bekanntheit der regionalen Suchtberatungsstelle unter den befrag-
ten suchtmittelabhiingigen Personen (nur Cannabis- und Partydrogenkonsumenten)
miissen zuerst einmal ein unbefriedigendes Gesamtbild und teilweise erhebliche regi-
onale Unterschiede konstatiert werden. Wihrend etwa jeder zweite Befragte mit
suchtmittelbezogenen Problemen (53,1 %) aus Hoyerswerda die Suchtberatungsstelle
der Stadt kennt, ist die Suchtberatung in Dresden nur bei etwa jedem vierten Abhéngi-
gen (23,5 %) bekannt. Von den in Leipzig befragten 30 Personen mit Suchtproblemen
(ohne Heroinkonsumenten) kannten lediglich neun Personen (30 %) eine Leipziger
Drogenberatungsstelle.

Ein vollig anderes Bild ergibt die Frage nach der Inanspruchnahme von Hilfen: Hier
zeigt sich fir die Drogen- und Suchtberatung in Dresden eine vergleichsweise ,hohe“
Rekrutierungsquote. Etwa jede zweite jener Personen, die diese Einrichtung kennen,
hat deren Hilfe in Anspruch genommen. Das entspricht 9,9 % aller befragten Drogen-
abhingigen (n = 5) aus der Stadt Dresden. Ein gegensitzliches Bild ergibt sich fiir Hoy-
erswerda. Hier muss bei einer vergleichsweise ,guten“ Bekanntheit (53,1 %) eine
schlechte Nutzung (6,5 %) konstatiert werden. In Leipzig hat keine der 30 Personen mit
einer Suchtproblematik eine Beratungseinrichtung aufgesucht.

Ein ,Missverhiltnis“ von einem guten Bekanntheitsgrad bei gleichzeitig schlechter In-
anspruchnahme ist sicherlich auf mehrere Faktoren zurtickzufiihren. Mogliche Erkli-
rungen hierfiir kénnten das in der (jugendlichen) Offentlichkeit moglicherweise gege-
bene Image der Suchtberatungsstelle als Einrichtung fiir Alkoholkranke (oder Heroin-
abhiingige) und das Fehlen zielgruppennaher Angebote fiir Cannabis- und Partydro-
genkonsumenten sein.
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425 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung zum Drogenkonsum in Sachsen wurden
insgesamt 437 aktuelle Konsumenten illegaler Substanzen in Dresden, Leipzig, Hoy-
erswerda und dem Vogtland mit Hilfe eines Fragebogens untersucht. Die Untersu-
chungsstichprobe wurde tiber vielfiltige institutionelle oder private Zuginge rekrutiert:
So wurden Drogenkonsumenten im 6ffentlichen Raum, auf der Strasse, in Diskotheken,
in Clubs und in unterschiedlichen Einrichtungen der Jugendhilfe in die Untersuchung
eingebunden.

Die Mehrzahl der Befragungsteilnehmer war zwischen 16 und 28 Jahre alt und zwei
Drittel (67 %) waren minnlich. Die im Rahmen der Konsumentenbefragung erfassten
Daten lassen den Schluss zu, dass mit den gewonnenen Befragungsteilnehmern hin-
sichtlich mehrerer den Drogenkonsum beschreibenden Parameter wie z.B. die Lebens-
zeit- und Monatsprivalenz, die Konsumfrequenz und die Substanzabhingigkeit eine
dulerst heterogene Stichprobe realisiert werden konnte.

Die Merkmale des Drogenkonsums in der Gesamtstichprobe lassen sich folgenderma-
Ren kennzeichnen: Alle Befragten haben Erfahrung mit Cannabis und etwa drei Viertel
(72 %) haben im letzten Monat Cannabis konsumiert. Etwa die Hilfte der Untersu-
chungsteilnehmer hat Erfahrung im Umgang mit Ecstasy, Amphetaminen, Halluzino-
genen oder Kokain. Neben Cannabis werden von der untersuchten Population aktuell
vor allem die Partydrogen Ecstasy (24 %), Crystal (22 %) und Kokain (23,5 %) konsu-
miert. Opiate bzw. Ersatzstoffe schlieRlich wurden von einem Drittel (33,9 %) jemals
und von 22,7 % im letzten Monat konsumiert.

In der nach Konsumententyp differenzierten Auswertung lassen sich in Hinblick auf
den Drogenkonsum folgende Besonderheiten feststellen.

Die in der Studie des Drogenkonsums in Sachsen untersuchten Cannabiskonsumenten
betreiben - dhnlich wie in einer bevolkerungsreprisentativen Population (BZgA, 2001) -
iiberwiegend einen gelegentlichen Konsum von Cannabis, konsumieren also an weni-
ger als fiinf Tagen pro Monat. Etwa jeder dritte Cannabiskonsument jedoch betreibt ei-
nen (fast) tiglichen Konsum von Haschisch und/oder Marihuana. Obwohl 33,3 % der
Cannabiskonsumenten nach einem einschligigen Screening-Verfahren (LAST; Rumpf
et al, 1997) einen problematischen Alkoholkonsum aufweisen, sollte dieser Wert vor
dem Hintergrund allgemeiner Bevolkerungsbefragungen bewertet werden, nach denen
ein problematischer Alkoholkonsum bei etwa 30 % der erwachsenen Bevolkerung fest-
zustellen ist (vgl. z.B. Kremer et al., 1999). Etwa jede(r) zehnt(e) Cannabiskonsument(in)
weist nach subjektiven oder objektiven Kriterien (DSM-IV) eine Cannabisabhingigkeit
auf. Unter Berlcksichtigung der Daten aus dem Alkoholscreening kann fiir insgesamt
45,9 % der Gruppe der Cannabiskonsumenten ein problematischer Substanzkonsum
festgestellt werden. Nur 4,1 % dieser Personen haben jedoch suchtspezifische Hilfen in
Anspruch genommen (vgl. Tab. 27).

Konsumenten von Partydrogen zeigen im Durchschnitt eine vergleichsweise hohere
Konsumfrequenz psychoaktiver Substanzen sowie einen hoheren Anteil drogenassozi-
ierter Storungen. Knapp jeder Dritte dieser Konsumentengruppe (29,8 %) gibt an, tig-
lich Cannabis zu konsumieren, und etwa ebenso viele betreiben einen aktuellen Kon-
sum von mindestens zwei weiteren iiberwiegend synthetischen Substanzen. Die Zahl
der Cannabis- und Amphetaminabhingigen unter den Partydrogenkonsumenten ist
dementsprechend als hoch einzuschitzen, was fiir einen erhohten Hilfebedarf dieser
Gruppe spricht. 26,5 % weisen nach DSM-IV eine Abhingigkeit von Cannabis und
29,5 % eine von Amphetaminen auf. Berticksichtigt man zusétzlich noch die Daten aus
der Diagnostik des Alkoholkonsums (LAST), so ergibt sich fiir 66,2 % der Konsumen-
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sonen (10,6 %) hat bislang suchtspezifische Hilfen fiir sich in Anspruch genommen.

Tab. 27: Abhéangigkeit, Kenntnis und Inanspruchnahme des Hilfesystems getrennt nach Kon-
sumentengruppe (N = 437 Angaben in %)

Cannabiskon- | Partydrogen- | Opiatkonsu-
sumenten konsumenten menten
(n=111) (n = 196) (n=130)
Problematischer Substanzkonsum™ 45,9 66,2 94,2
Kenntnis der regionalen Suchtberatung 30,0 43,8 81,3
Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfen 4,1 10,6 69,0

* zumindest ein positiver Befund nach LAST, DSM-V oder aus subjektiver Sicht

Opiatkonsumenten, die im Rahmen der vorliegenden Studie untersucht wurden, kon-
sumieren ein breites Spektrum illegaler Drogen. Dabei wurden {iberwiegend Heroin
sowie Ersatzstoffe gebraucht. Diese Konsumentengruppe ldsst sich jedoch insbesonde-
re durch einen Mischkonsum mehrerer illegaler Drogen kennzeichnen. Denn neben
den Opiaten werden interessanterweise auch sog. Partydrogen konsumiert. Etwa 60 %
haben im letzten Monat Opiate zu sich genommen, wobei 37,7 % Heroin und 17,1 %
die Ersatzstoffe Methadon bzw. Polamidon tiglich gebrauchen. In Hinblick auf den
Konsum der modernen Jugend- und Partydrogen kann festgestellt werden, dass ein
Viertel (26 %) im letzten Monat Ecstasy, Speed oder Crystal konsumiert hat, meist aber
nur gelegentlich. Vor allem aber Kokain hat in der Gruppe der Opiatkonsumenten eine
vergleichsweise grofle Bedeutung. So liegt die Rate aktuellen Kokainkonsums in dieser
Untersuchungsgruppe bei 54,8 %.

Erwartungsgemil hoch ist der Hilfebedarf unter den untersuchten Opiatkonsumenten:
Fast alle Personen dieser Gruppe weisen eine substanzassoziierte Storung auf (94,2 %),
und Hilfeleistungen des Drogenhilfesystems nehmen etwas mehr als zwei Drittel der
Opiatkonsumenten (69 %) in Anspruch. Betrachtet man die Art der in Anspruch ge-
nommenen Hilfen, fillt auf, dass Drogen- und Suchtberatungsstellen und niedergelas-
sene Arzte am hiufigsten frequentiert werden. Des Weiteren wird vor allem von Kon-
takten zu Streetworkern (36,9 %) und von Ubernachtungen in Notschlafstellen berich-
tet (30,8 %). Weniger hiufig werden Angebote genannt wie psychiatrische Regelbe-
handlung bzw. Entzugsbehandlungen, Drogentherapie und die Substitution. Ob sich in
diesen Zahlen jedoch die ,tatsichliche® Nachfrage oder die gegebene aktuelle Ange-
botssituation niederschligt, kann auf der Grundlage der vorliegenden Daten nicht ent-
schieden werden.

Der vorgenommene Regionenvergleich ldsst die Hypothese zu, dass der Konsum von
Cannabis und Partydrogen nicht auf die Stidte Leipzig und Dresden beschrinkt ist,
sondern auch in lindlichen Regionen Sachsens vergleichsweise weit verbreitet ist.
Dementsprechend ldsst sich auch fiir diese Regionen ein priventiver und kurativer
Handlungsbedarf ausmachen.
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5 ANALYSE AUSGEWAHLTER HILFEANGEBOTE

5.1 Inanspruchnahme von Hilfen - Entwicklungstendenzen in Sachsen

Die Inanspruchnahme von (drogenspezifischen) Hilfen stellt - neben epidemiologi-
schen Daten - einen wichtigen Indikator zur Beschreibung drogenbezogener Problem-
lagen bzw. von (Hilfe-)Bedarfen dar. Fiir den Freistaat Sachsen stehen Daten zur Inan-
spruchnahme von Suchtberatungs- und -behandlungsstellen (SBB) sowie zur stationi-
ren Entwéhnungsbehandlung zur Verfiigung.

5.1.1 Suchtberatungs- und -behandlungsstellen
Um die Inanspruchnahme von Hilfen durch Drogenkonsumenten abzuschitzen, kann
auf zwei Erhebungen zurilickgegriffen werden:

1. Dokumentation der Sichsischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (SLS
e.V.) der ambulanten Suchtkrankenhilfe aus den Jahren 1998 bis 2002

2. EBIS-Jahresstatistik der sdchsischen Suchtberatungs- und -behandlungsstellen.
Tab. 28 zeigt die Entwicklung der Inanspruchnahme von SBB im Hinblick auf Dro-

genkonsumenten!¢ auf Basis der Dokumentation der sichsischen Landesstelle gegen
die Suchtgefahren e.V'7,

Tab. 28: Anzahl der Drogenkonsumenten in Suchtberatungs- und -behandlungsstellen (1998
bis 2002) nach Regierungsbezirken

Jahr
Regierungsbezirk 1998 1999 2000 2001 2002
Chemnitz 331 555 867 1.005 1.162
Dresden 627 725 1.061 1.143 1.148
Leipzig 932 1.553 2.087 2.266 2.217
Insgesamt 1.890 2.833 4.015 4414 4.527
Entw. zum Vorjahr (in %) 149,9 141,7 109,9 102,6

Quelle: Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V., 1999 bis 2003

Die Anzahl der Konsumenten illegaler Drogen hat in den sichsischen SBB vor allem
zwischen 1998 und 2001 deutlich zugenommen und ist seither relativ stabil. Diese
Entwicklung konnte in allen drei Regierungsbezirken beobachtet werden, wobei der
Regierungsbezirk Leipzig im Hinblick auf die absolute Nachfrage nach drogenspezifi-
schen Hilfen herausragt. Als ,verwendete Substanzen“!8 werden weit iberwiegend Opi-
oide angegeben (z.B. 2000: 1.506 Konsumenten). Demgegeniiber wurden im Regie-
rungsbezirk Dresden vergleichsweise hiufig Cannabiskonsum und im Regierungsbe-

+Drogenkonsumenten“ sind alle Klienten mit einem (mindestens) einmaligen Kontakt zu den an der
Dokumentation beteiligten Einrichtungen. Die Zuordnung von Klienten zur Kategorie ,Drogenkon-
sument” erfolgt eindeutig und ist abgegrenzt, bspw. zur Kategorie ,Alkoholkonsument®,

Basis der Datenerhebung sind die Angaben von 47 sichsischen Suchtberatungs- und -behandlungs-
stellen.

Die Zuordnung des Drogenkonsums einer Person zum Merkmal ,verwendete Substanz® geschieht
eindeutig, d.h. die hauptsichlich konsumierte Droge wird angegeben. Mehrfachnennungen erfolgen
nicht.
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zirk Chemnitz der Konsum von Amphetaminen und Halluzinogenen dokumentiert. Die
Nachfrage nach drogenspezifischen Hilfen sowie die Art der hauptsichlich konsumier-
ten Substanz (Opioide) verweisen im Zusammenhang mit den Ergebnissen der polizei-
lichen Kriminalstatistik darauf, dass sich Leipzig - bezogen auf Sachsen - zu einem
Zentrum der Drogenproblematik entwickelt hat.

Die EBIS-Jahresstatistiken der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen zeichnen bei
der Hauptdiagnose hinsichtlich schidlichem Gebrauch und Abhingigkeit, wie Tab. 29
zeigt, im Jahresvergleich ein etwas anderes Bild!°.

Tab. 29: Hauptdiagnosen (illegale Drogen) (EBIS 1998 — 2001)*

Hauptdia- 1998 1999 2000 2001**
gnose Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Opiate 148 40,3 251 40,0 203 22,4 166 16,7
Cannabis 117 31,9 231 36,8 299 33,0 380 38,3
Sedativa 47 12,8 36 5,7 40 4,4 36 3,6
Kokain 38 10,4 76 12,1 73 8,1 42 4,2
Halluzinogene 17 4,6 34 54 26 2,9 10 1,0
Stimulantien / / / / 234 25,8 337 34,0
sonstige psy-

aktive Sub- / / / / 31 3,4 21 2,1
stanzen

Insgesamt 367 100,0 628 100,0 906 100,0 992 100,0

Quelle: Strobl u.a., 1998 - 2001

*  Anzahl der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen: 1998 = 40; 1999 = 48; 2000 = 43

** Aufgrund technischer Probleme konnten aus einer groBen Einrichtung in Leipzig keine Klientendaten
ausgewertet werden.

In den an EBIS beteiligten sdchsischen Suchtberatungs- und -behandlungsstellen wur-
den in den Jahren 1998 bis 2001 eine steigende Anzahl an Personen mit einem schid-
lichen Gebrauch bzw. einer Abhingigkeit von illegalen Drogen erfasst. Dabei besitzen
die Daten fiir das Jahr 2001 aufgrund von Dokumentationsproblemen nur eine ein-
geschrinkte Aussagekraft, die Anzahl der tatsichlichen Fille diirfte deutlich hoher als
in der Statistik angegeben liegen.

5.1.2 Stationire Entwohnungsbehandlung

Mit der Zunahme an betreuten Drogenkonsumenten in den Suchtberatungs- und -be-
handlungsstellen ist erwartungsgemill auch die Zahl der beantragten stationiren Ent-
wohnungsbehandlungen gestiegen. Tab. 30 zeigt die Entwicklung im Zeitraum 1998
bis 2002 auf Basis von Daten der Sichsischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren
eV.

Laut Aussage der Sichsischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. sind in die Dokumentation
der EBIS-Statistik ca. 80 % der Einrichtungen einbezogen, die auch Daten im Rahmen der Statistik
der Sichsischen Landesstelle dokumentieren. Dartiber hinaus muss beachtet werden, dass in die
EBIS-Dokumentation Klienten ab dem zweiten Kontakt aufgenommen werden.
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Tab. 30: Anzahl der beantragten Entwéhnungsbehandlungen (illegale Drogen) von Suchtbera-
tungs- und -behandlungsstellen (1998 bis 2002) nach Regierungsbezirken

Jahr
Regierungsbezirk 1998 1999 2000 2001 2002
Chemnitz 32 46 87 107 98
Dresden 39 41 91 96 97
Leipzig 127 255 283 263 297
Insgesamt 198 342 461 466 492
Entw. zum Vorjahr (in %) 172,7 134,8 101,1 105,6

Quelle: Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V., 1999 bis 2003

In allen drei Regierungsbezirken haben die beantragten stationiren BehandlungsmaR-
nahmen im Zeitraum 1998 bis 2000 (erheblich) zugenommen. Seither ist die Zahl der
jihrlichen Antrige relativ stabil. Erwartungsgemill wurden im Regierungsbezirk Leip-
zig deutlich mehr Antrige gestellt als in den beiden anderen Bezirken.

Unter systematischen und inhaltlichen Gesichtspunkten muss zwischen beantragten,
bewilligten und durchgefiihrten MalRnahmen unterschieden werden. Im Jahr 2001
wurden insgesamt 265 stationdre Entwohnungsbehandlungen begonnen, im Jahr 2000
waren es 263 MalRnahmen. Wihrend im Jahr 2000 98 der begonnenen Behandlungen
(37,3 %) von anderen Leistungs- und Kostentriigern als der LVA Sachsen bewilligt wur-
den, entfielen in 2001 41 Bewilligungen (15,5 %) der stationiren Entwéhnungsbehand-
lung auf andere Kostentriger.

Die Anzahl der durchgefithrten Malnahmen zu Lasten der LVA Sachsen hat zwischen
den Jahren 2000 und 2001 deutlich zugenommen. Zu den weiteren Leistungs- und
Kostentrigern, die Entwohnungsbehandlungen von sichsischen Biirgern bewilligt ha-
ben, zdhlen u.a. die Familienversicherung der Eltern bei jlingeren Klienten, das Ju-
gendamt, der Landeswohlfahrtsverband Sachsen (LWV), die Bundesversicherungsan-
stalt fiir Angestellte (BfA) sowie die Krankenkassen. Der Anteil von BfA- bzw. kranken-
kassenfinanzierten MaRRnahmen ist relativ gering, da bspw. im Jahr 2000 in Ostdeut-
schland insgesamt lediglich 63 MalRnahmen zu Lasten dieser Leistungstriger erfolgten.

Ein Vergleich der MaRnahmen des Jahres 2000 zwischen den Landesversicherungsan-
stalten in den neuen Lidndern zeigt, dass in Sachsen mit 3,73 Antrigen pro 100.000
Einwohner etwa gleich viele MaRnahmen durchgefiihrt wurden wie in Thiiringen
(3,78). In den anderen ostdeutschen Lindern fiel die Zahl der pro 100.000 Einwohner
durchgefithrten MaRnahmen demgegeniiber deutlich geringer aus (z.B. Brandenburg
1,58; Sachen-Anhalt 2,26; Mecklenburg-Vorpommern 2,65).

5.2 Analyse ausgewihlter Hilfeeinrichtungen in Sachsen
5.2.1 Ziele und Fragestellungen der Teilstudie
Die Analyse ausgewihlter (ambulanter und stationirer) Einrichtungen stellt ein wei-

teres Kernelement der Forschungsstudie dar. Auf Vorschlag des Auftraggebers wurden
folgende sechs Einrichtungen in die Untersuchung einbezogen:
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Ambulante Hilfen

O Suchtberatungs- und -behandlungsstelle, ALTERNATIVE I und II (Stidtisches Kli-
nikum ,St. Georg®, Leipzig).

Stationére (psychiatrische) Regelbehandlung

Q Drogenentgiftungsstation des Sdchsischen Krankenhauses fiir Psychiatrie und
Neurologie Altscherbitz (in Schkeuditz)

Q Therapiestation fir drogenabhingige Kinder und Jugendliche am Park-Kranken-
haus Leipzig-Stidost GmbH (in Leipzig)

0O (geschlossene) Station fiir drogenabhingige Kinder und Jugendliche an der Klinik
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des Sichsischen Kranken-
hauses fiir Psychiatrie und Neurologie (in Arnsdorf).

Medizinische Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlung)

Q Therapeutische Einrichtung fiir Abhiingigkeitskranke ,Alte Flugschule* des
SIRIUS Sachsen e.V. in GroRriickerswalde

Q Drogenklinik Moritzburg der Evangelischen Fachkliniken Heidehof gGmbH in Mo-
ritzburg,

Die genannten sechs Einrichtungen stellen nur einen (begrenzten) Ausschnitt der Ver-
sorgungsangebote fiir illegal Drogenabhingige in Sachsen dar, so dass die Analyseer-
gebnisse nur eingeschrinkt auf die Gesamtversorgungssituation {ibertragen werden
koénnen.

Das Vorgehen zielte u.a. auf die Beantwortung folgender grundlegender Fragestel-
lungen:

Q Nach welchen Struktur-, Prozess- und Ergebnismerkmalen koénnen die Einrichtun-
gen beschrieben werden?

Q Entsprechen die Merkmalsausprigungen der ausgewidhlten Einrichtungen sonsti-
ger giingiger Praxis bzw. (soweit vorhanden) fachlichen Standards?

Q Welche Verbesserungspotentiale kdnnen zur Weiterentwicklung der Einrichtun-
gen festgestellt werden?

Q Welche Hinweise liefert die Ist-Aufnahme der ausgewihlten Einrichtungen im
Hinblick auf die zukiinftige (Weiter-)Entwicklung der Hilfen fiir Menschen mit
substanzbezogenen Storungen bzw. Risiken bei illegalen Drogen?

5.2.2 Methodisches Vorgehen

Die Analyse der sechs vom Sichsischen Staatsministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Jugend und Famlie vorgeschlagenen Einrichtungen basiert auf einer differenzierten Er-
hebung von Struktur-, Prozess- und Ergebnismerkmalen. AulRerdem wurden - soweit
vorhanden - die Behandlungs-, Klienten- bzw. Patientendaten der Einrichtungen sekun-
dédranalytisch ausgewertet. Die von der Bietergemeinschaft zu Beginn des Forschungs-
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vorhabens geplante eigenstindige Erhebung von Klientendaten konnte aufgrund der
damit fiir die Einrichtungen verbundenen zusitzlichen Arbeitsbelastung - mit Aus-
nahme von Patientenbefragungen in den EntwOhnungseinrichtungen - nicht realisiert
werden.

Aufgrund der spezifischen Voraussetzungen des Forschungsvorhabens wurde ein Vor-
gehen (Forschungsdesign) gewihlt, das qualitative und quantitative Erhebungsmetho-
den kombinierte. Im Einzelnen wurden folgende Erhebungen durchgefiihrt:

1. teilstandardisierte (schriftliche) Befragung der Einrichtungen sowie die Befragungs-
ergebnisse vertiefende leitfadengestiitzte Interviews mit leitenden Mitarbeitern

2. sekundiranalytische Auswertung von Behandlungs-, Klienten- bzw. Patientendaten
sowie Analyse relevanter Dokumente (z.B. Konzepte)

3. Durchfithrung von Klienten- bzw. Patientenbefragungen in den beiden Entwoh-
nungseinrichtungen.

Mit den Einrichtungsbefragungen wurden folgende Aspekte erfasst (vgl. Tab. 31):

Tab. 31: Untersuchungsaspekte der Bestandsaufnahme

Untersuchungsaspekte Struktur- Prozess- Ergebnis-
qualitat qualitat qualitat
Trager und Art/Typ der Einrichtung X

(infrastrukturelle) Rahmenbedingungen
Raumlichkeiten, sachliche Ausstattung
Anzahl der Mitarbeiter

Qualifikation der Mitarbeiter, Berufserfahrung
Fort- und Weiterbildung, Supervision X
Leitungsstruktur, Besprechungswesen
zeitliche Erreichbarkeit, Offnungszeiten
Wartelisten (Wartezeiten)

Konzeption

Ziele und Arbeitsansatz

Angebote und Hilfen X
Klientel
Zugangswege und Vermittlung X
Art der Beendigung X
fallbezogene Kooperation X
institutionenbezogene Kooperation und Koordination X
Dokumentation (u.a. EDV-gestiitzte Verfahren) X
(eingesetzte Verfahren zur) Qualitatssicherung X
Finanzierung X

x| X X| X

XX X | X | X

>
>

>

Vorgesehen war, Behandlungs- und Patientenmerkmale auf der Grundlage aktueller
Daten - Bezugsjahr 2002 - so umfassend wie moglich zu analysieren und mit Referenz-
daten zu vergleichen. Neben soziodemographischen Merkmalen (u.a. Geschlechtsver-
teilung, Altersstruktur) waren besonders suchtbiographische Merkmale (u.a. aktueller
Konsum psychoaktiver Substanzen, Diagnoseln], Konsumart, bisherige Inanspruch-
nahme von Hilfen) von Interesse. Hierbei war vorgesehen, auf durch die Einrichtungen
erhobene Klienten- bzw. Patientendaten zuriickzugreifen bzw. vorhandene Dokumenta-
tionssysteme im Rahmen des Forschungsvorhabens zu nutzen und erhobene Daten
auszuwerten. Im Projektverlauf traten bei der Umsetzung dieser Absicht Schwierigkei-
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ten auf, die z.T. in den spezifischen Bedingungen der Dokumentation einzelner Ein-
richtungen begriindet waren. Insgesamt liefern diese aber auch Hinweise auf grundle-
gende Entwicklungsbedarfe im Bereich Dokumentation und Qualititsentwicklung, Im
Einzelnen wurden folgende Probleme festgestellt:

Q nurin wenigen Einrichtungen werden Daten mit einem Dokumentationssystem er-
fasst, das den fachlichen Anforderungen geniigt

Q die EDV-gestiitzten Dokumentationssysteme erfassen unterschiedliche Merkmale,
dartiber hinaus sind die Merkmale unterschiedlich definiert

Q die zur Verfiigung gestellten Daten bezogen sich auf unterschiedliche Zeitriume
(Jahre) bzw. waren teilweise nicht aktuell

Q die Klienten- bzw. Patientendaten sowie Angaben zum Behandlungsverlauf lagen
nur in ,Papierform” vor

Q die EDV-gestiitzte Erfassung von Klienten- bzw. Patientendaten waren hinsichtlich
wichtiger Merkmale unvollstindig

Q die Klienten- bzw. Patientendaten lagen vor, durften aber nicht in der Studie ver-
wandt werden.

Aufgrund dieser Probleme konnen die Patienten- und Behandlungsmerkmale nur in
ausgewdhlten Ausschnitten beschrieben werden, eine vertiefte Analyse der Daten (z.B.
Veriinderungen im Zeitverlauf, Zusammenhangsberechnungen) war nicht moglich.

Um Aussagen zur Ergebnisqualitit zu fundieren, war eine Klienten- bzw. Patientenbe-
fragung in allen Einrichtungen vorgesehen. Eine solche Erhebung konnte nur in den
beiden Entwohnungseinrichtungen durchgefiihrt werden, wobei auch hier keine sys-
tematische Befragung aller Patienten erfolgte.

Um die (qualitativen) Ergebnisse der Ist-Aufnahme einordnen und bewerten zu kén-
nen, ist ein fachlicher Bezugsrahmen erforderlich. Dieser liegt fir die ambulante bzw.
stationédre Sucht- und Drogenhilfe nicht in einheitlicher und abgestimmter Form vor.
Gleichwohl wurden in den letzten Jahren fiir Teilbereiche fachliche Empfehlungen,
Leitlinien und Standards entwickelt. Dariiber hinaus liefern Ergebnisse von Modellpro-
grammen und Forschungsstudien Hinweise auf eine bewihrte Umsetzungspraxis.
Schliefllich konnten {iberregionale Daten, die mit Standarddokumentationssystemen
erhoben werden (z.B. EBIS), als VergleichsmaRstab herangezogen werden.

Zur fachlichen Einordnung bzw. Bewertung der Ergebnisse der Bestandsaufnahme
wurde u.a. auf folgende Unterlagen und Materialien zuriickgegriffen:

Empfehlungen/Standards/Materialien
0 Standards im Verbundsystem der Suchtkrankenhilfe - Bereich Drogenhilfe (FDR,
1997).

0 Bausteine zur Qualititssicherung in der ambulanten Suchtkrankenhilfe (LSBW,
1997)

Q Leistungsbeschreibung flir ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen der
Suchtkrankenhilfe (DHS, 1997)

Q Situation und Perspektiven der Suchtkrankenhilfe (DHS, 2001)
Q Vereinbarung ,Abhingigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001.
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Vergleichsdaten

Q  EBIS ambulant Sachsen (2001)

Q EBIS ambulant 2001 (Bund, Ost, West)

Q  EBIS stationdr 2001 (Bund)

Q Daten der Sichsischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren eV. (2001 und

2002).

5.2.3 Ergebnisse der Teilstudie

5.2.3.1 Suchtberatungs- und -behandlungsstelle ALTERNATIVE

Ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen spielen fiir die Versorgung von Perso-
nen mit substanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken eine wichtige Rolle. Sie halten ein
breites Spektrum préiventiver, Beratungs-, Unterstiitzungs-, Behandlungs- und rehabili-
tativer Leistungen vor. Im Rahmen der Studie wurde mit der ALTERNATIVE I und II
in Leipzig eine sichsische Suchtberatungs- und -behandlungsstelle vertiefter unter-
sucht,

5.2.3.1.1  Strukturelle Merkmale

Die Suchtberatungs- und -behandlungsstelle ALTERNATIVE verfiigt {iber eine schrift-
liche Konzeption aus dem Jahr 2000. In dieser werden u.a. Suchtverstindnis, Arbeits-
ansatz, Zielgruppe und das Angebotsspektrum dargestellt.

Das Angebot soll einen Beitrag zur Versorgung von Personen mit substanzbezogenen
Storungen bzw. Risiken leisten. Es ist dabei vor allem auf ,abhingig drogenkonsumie-
rende Menschen“ sowie deren Bezugspersonen ausgerichtet. Hauptsichliches Ziel ist
die Verhinderung von chronifizierten Krankheitsverldufen. Dieses soll u.a. durch die
Strategie einer Langzeitbetreuung mit Konstanz und Kontinuitit im Kontakt sowie der
Wahrnehmung einer Briickenfunktion zwischen ,dem drogengebundenen Lebensstil
in der Szene und weiterfithrenden abstinenzorientierten Hilfen“ erreicht werden. Durch
ein Netzwerk von Hilfen sowie eine individuelle Hilfeplanung soll flexibel auf die je-
weiligen Hilfebedarfe reagiert werden. Im Angebotsbereich ALTERNATIVE I wird ein
akzeptierender und niedrigschwelliger Arbeitsansatz verfolgt. Die dort vorgehaltenen
(Uberlebens-)Hilfen werden mit motivierenden Angeboten kombiniert. Die Angebote
im Bereich der ALTERNATIVE II sind abstinenzorientiert. Im Rahmen eines Gesamt-
konzepts soll u.a. der Ubergang von suchtbegleitenden zu ausstiegsorientierten Hilfen
gestaltet werden.

Die Interventionen und Angebote zielen mit Blick auf den einzelnen Klienten u.a. auf
Q die Sicherung des (mdglichst gesunden) Uberlebens

Q die Reduzierung der Drogenmengen und -exesse sowie des Beikonsums
Q die Verlingerung drogenfreier Perioden

Q dauerhafte Abstinenz

Q eine drogenfreie Lebensgestaltung und -bewiltigung,

Fur den Bereich der niedrigschwelligen Angebote bestehen keine Zugangsvorausset-
zungen im engeren Sinne. Die Klienten miissen drogenabhingig sein, im Kontaktladen
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und der Notschlafstelle sind die Einhaltung der Hausordnung (keine Drogen, kein
Drogenkonsum im Haus, kein Handel mit Drogen, Hehlerware etc., keine Gewalt bzw.
keine Gewaltandrohung) fiir die Klienten verbindlich.

Im abstinenzorientierten Bereich werden als Zugangsvoraussetzungen u.a. die Bereit-
schaft der Klienten, sich mit der Suchtproblematik auseinanderzusetzen, die Motivation
hinsichtlich einer Verdnderung der eigenen Situation sowie die kurz- bzw. mittelfristige
Annahme von abstinenzorientierten Angeboten genannt. Neben der Einhaltung der
Hausordnung (s.0.) miissen terminliche Absprachen eingehalten werden. Vorausset-
zung fiir die Teilnahme an tagesstrukturierenden Angeboten und Abstinenzgruppen ist
die aktuelle Drogenfreiheit.

Das Angebot ist - verglichen mit anderen Drogenberatungsstellen - konzeptionell eng
auf die Zielgruppe der von illegalen Drogen abhiingigen Personen zugeschnitten. Da-
mit zielt das Angebot - zumindest gem. der Konzeption - nicht auf Personen mit einem
riskanten oder schidlichen Konsum. Gleichwohl werden Menschen mit riskantem oder
schidlichem Konsum entsprechend der individuellen Problemlage bzw. des Hilfebe-
darfs in eine geeignete Hilfeeinrichtung gezielt weitervermittelt. In der Konzeption sind
das Suchtverstindnis und die beschriebenen Problemlagen Drogenabhingiger auf eine
Teilgruppe von Personen mit einem abhingigen Konsum (,harter”) illegaler Drogen
ausgerichtet. Eine solche konzeptionelle Ausrichtung kann aufgrund regionaler Bedin-
gungen - im Sinne eines Spezialangebots - durchaus angezeigt sein: Die ALTERNATI-
VE ist in ein abgestimmtes Suchthilfesystem der Stadt Leipzig integriert. Durch die
Mitarbeit in stidtischen Gremien und Arbeitsgruppen (s.u.) ist die Einrichtung bemiiht,
Entwicklungstrends und aktuelle Hilfebedarfe zu reflektieren, um somit zeitnah auf
Verinderungen von Konsumgewohnheiten und Hilfebedarfen reagieren zu kdnnen.

Triger der Einrichtung(en) ist das Stidtische Klinikum ,St. Georg®, Zentrum fiir Dro-
genhilfe. Das Gesamtangebot der Suchtberatungs- und -behandlungsstelle stellt eine
Kombination von niedrigschwelligen Lebens- bzw. Uberlebenshilfen mit Beratung, Mo-
tivation und Vermittlung, Ubernachtungsangebot (ALTERNATIVE I) sowie abstinenz-
orientierten Angeboten (Stabilisierung von Behandlungs- und Abstinenzmotivation,
Vermittlung und Vorbereitung medizinischer Rehabilitation, ambulante Nachsorge,
Substitution, ambulante Entgiftung, psychosoziale Begleitung bei Substitution und am-
bulanter Entgiftung, ambulante Psychotherapie) (ALTERNATIVE II) dar.

Die Gesamtleitung der ALTERNATIVE wird von einer Leiterin bzw. einem stellvertre-
tenden Leiter wahrgenommen. Die nachfolgende Abb. 11 gibt einen Uberblick tiber
die Organisationsstruktur der Einrichtung,
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Abb. 11: Organisationsstruktur der Einrichtung

Drogenhilfe am Stéadtischen
Klinikum ,St. Georg*

Leitung des Zentrums fir I

Leitung der
ALTERNATIVE (Gesamt)

v

stv. Leitung der I

ALTERNATIVE (Gesamt)

, I

Leitung der I Leitung der I

ALTERNATIVE 1l ALTERNATIVE |

y A 4
Mitarbeiter Mitar
der ALTERNATIVE 1l T

Die Gesamtleitung bzw. der Stellvertreter ist der Leitung des Zentrums fiir Drogenhilfe
am Stidtischen Klinikum ,St. Georg” unterstellt. Die Gesamtleiterin nimmt dariiber
hinaus die Leitung des abstinenzorientierten und der stellvertretende Gesamtleiter die
Leitung des niedrigschwelligen Angebotsbereichs wahr. Die Dienst- und Fachaufsicht
sind verbindlich geregelt. Fiir die Mitarbeiter liegen aktualisierte Stellenbeschreibun-
gen aus dem Jahr 2001 vor.

In den beiden Angebotsbereichen finden wochentlich Teamberatungen statt, die uv.a.
zu Informationsvermittlung, Fallbesprechungen und Absprachen genutzt werden. Die
Ergebnisse werden schriftlich protokolliert. An den Teamberatungen der ALTER-
NATIVE I nimmt mindestens ein Mitarbeiter der ALTERNATIVE 1I teil. In der
ALTERNATIVE 1 werden dariiber hinaus bei jedem Dienstwechsel (Schichtdienst)
Ubergaben durchgefiihrt, die u.a. zur Absprache von Betreuungsaufgaben sowie zur In-
formationsvermittlung genutzt werden. Bei den wochentlichen Teamberatungen der
ALTERNATIVE II ist ein Mitarbeiter anwesend, der in beiden Bereichen titig ist. Hier
finden aulRerdem wochentlich interne Arbeitsberatungen und Fallbesprechungen statt.
Erginzt wird das Besprechungswesen durch gemeinsame (vierteljihrliche) Vollver-
sammlungen zur Weiterentwicklung der Konzeption und der Planung von Umset-
zungsschritten.

Leitungsstruktur und Besprechungswesen werden insgesamt als dem Aufgabenfeld an-
gemessen beurteilt. Mit der Schichtregelung im niedrigschwelligen Bereich konnen
Schwierigkeiten in der Informationsweitergabe und internen Abstimmung einherge-
hen. Durch die Dokumentation aktueller klientenbezogener Informationen in einem
Ubergabebuch sollen Probleme bei der Beratung von Klienten vermieden werden.

Die GroRe des Einzugsgebiets und die Lage des Angebots konnen u.a. mit der GroRe
der potentiellen Zielgruppe, Kapazititsanforderungen an das Angebot sowie Zugangs-
und Erreichungsaspekten korrespondieren. Das Einzugsgebiet der ALTERNATIVE I
und II stellt das gesamte Stadtgebiet von Leipzig mit einer Einwohnerzahl von ca.
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500.000 Einwohnern dar. Dartiber hinaus werden die Angebote auch von Personen aus
dem Landkreis Leipziger Land frequentiert?0, Die Einrichtungen liegen im Zentrum
der Stadt Leipzig bzw. ,szenenah® und sind gut an den 6ffentlichen Nahverkehr ange-
bunden.

Die riumliche Erreichbarkeit der Angebote kann folglich als (sehr) gut eingestuft wer-
den.

Als ein wichtiges Kriterium einer kundenorientierten Strukturqualitit werden fachof-
fentlich immer wieder die Offnungs- und Wartezeiten ambulanter Angebote diskutiert.
Tab. 32 zeigt die Offnungszeiten der Angebote.

Tab. 32: Offnungszeiten

Offnungszeiten

Angebote wochentags am Wochenende
ALTERNATIVE I:
Kontaktladen 8.00-19.45 9.00-19.45
Notschlafstelle 20.00-10.00 20.00-10.00
Spritzentausch 0.00 - 24.00 0.00-24.00
ALTERNATIVE II
Drogenberatung (einschl. Substitution) Mo. - Do. 8.00 - 19.45 9.00-19.45

Fr.13.00-19.45 (nach Vereinbarung)

Beratungstermine konnen auch auRerhalb der genannten Offnungszeiten vereinbart
werden. Die Einrichtung ist telefonisch 24 Stunden erreichbar, wobei tiglich bei drei
Dienstiibergaben fiir 30 Minuten der Anrufbeantworter liuft. Wihrend der o.g. Off-
nungszeiten sind Kriseninterventionen maglich.

Wartezeiten konnen bei der Substitutionsbehandlung oder ambulanten Entgiftung ent-
stehen. Neben Formalititen bei der Antragstellung wird dies vor allem mit fehlenden
Substitutionsplitzen begriindet.

Sowohl im niedrigschwelligen Bereich als auch bei der Drogenberatung sind die Off-
nungszeiten der Angebote am Bedarf und an den Bediirfnissen der Klienten orientiert
und insgesamt als vorbildlich zu bezeichnen.

ALTERNATIVE I und II sind in getrennten Rdumlichkeiten untergebracht.2! Diese
Trennung soll dem Bedarf der Klienten nach einem niedrigschwelligen szenenahen
und akzeptierenden Angebot auf der einen Seite und einem Angebot fiir cleanmoti-
vierte und -orientierte Klienten auf der anderen Seite Rechnung tragen.

In dem Haus der ALTERNATIVE I stehen insgesamt 19 Riume zur Verfiigung. Der
Kontaktbereich dient als ,Anlaufstelle“ und Treffpunkt sowie als drogenfreier Ruhe-
und Riickzugsraum. Die Klienten koénnen (Uber-)Lebenshilfen und/oder (kurze) Bera-
tungen oder Kriseninterventionen in Anspruch nehmen. Das Wohnangebot besteht aus
zehn Notschlaf- und zehn Ubernachtungsplitzen, die zum Motivationsbereich zéihlen.

Fir die ALTERNATIVE II stehen Beratungs- und Behandlungszimmer, Riumlichkeiten
fiir Gruppen sowie zur medizinischen Behandlung zur Verfiigung. In den Ridumen
werden Einzel- und Gruppengespriche bzw. -therapie sowie Teambesprechungen
durchgefiihrt.

20 Stadt Leipzig: 493.052 Einwohner, Landkreis Leipziger Land: 152.687 Einwohner (Stand. 31.12.2001).
21 ALTERNATIVE [: Chopinstr. 13, ALTERNATIVE II: Heinrichstr. 18.
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Zur sichlichen Ausstattung der Angebote zéihlen Telefon, Anrufbeantworter, Fax und
ein PC in der Verwaltung. Die vorhandene EDV-Ausstattung ist dringend erweite-
rungsbediirftig: Es fehlen EDV-Plétze fiir die Mitarbeiter, ein EDV-gestiitztes Dokumen-
tations- und Verwaltungssystem (Software), eine Vernetzung der Arbeitsplitze sowie ein
Internet-Zugang. Eine solche (technische) Ausstattung stellt fiir eine moderne EDV-
gestiitzte Klientenarbeit sowie fiir die Umsetzung der geplanten Leistungserfassung ei-
ne wichtige Voraussetzung dar.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass - gemessen an fachlichen Standards
(vgl. DHS, 1999) - die riumliche Ausstattung teilweise den Mindeststandard {iber-
schreitet und insgesamt als bedarfsgerecht zu bewerten ist. Demgegeniiber besteht
hinsichtlich der EDV-Ausstattung ein deutlicher Entwicklungsbedarf. Dies insbesonde-
re deshalb, weil eine zeitgemiRe EDV eine wichtige Voraussetzung fiir Dokumentation
und Qualititsmanagement darstellt.

Bei personenbezogenen Dienstleistungen liefert die Ausstattung mit Fachpersonal
wichtige Hinweise auf die Strukturqualitit des Angebots. Hierbei sind neben der beruf-
lichen (Grund-)Qualifikation (Fachhochschul- oder Hochschulstudium) suchtspezifi-
sche bzw. (psycho-)therapeutische Zusatzausbildungen sowie Erfahrungen in der Arbeit
mit Suchtkranken zu berticksichtigen. Tab. 33 zeigt die Personalstruktur der beiden
Einrichtungen.

Tab. 33: Personalausstattung nach Qualifikation

Qualifikation | Anzahl | Stellenanteile | ABM/SAM
Alternative |
Dipl. Sozialpadagoge/-arbeiter 3 2,5 /
Dipl. Sozialpaddagoge/-arbeiter (in berufsbeglei- 4 215 /
tender Ausbildung) '
Fachkrankenschwester 1 1 /
\liveiterg Mitarbeiter mit Zusatzqualifikation ,Fach- 2 2 /
raft fiir sozialer Arbeit")
Erzieherin 2 1,8 ABM
weitere Mitarbeiter 2 1,8 ABM/SAM
Studentin 1 0,2 /
Alternative Il
Dipl. Psychologe 1 1 /
Dipl. Sozialpadagoge/-arbeiter 1 0,75 /
Arztin 1 0,75 /
Krankenschwester 1 1 /
Insgesamt 19 14,95 4

Das interdisziplinire Mitarbeiterteam der ALTERNATIVE (I und II) besteht u.a. aus ei-
ner Psychologin und einer Arztin, Sozialarbeitern, Krankenschwestern, Erzieherinnen
und Studenten. Einige Fachkrifte haben eine Zusatzqualifikation abgeschlossen oder
sie befinden sich in der Ausbildung, wobei vor allem suchttherapeutische Zusatzquali-
fikationen (z.B. Sozialtherapie) erworben wurden bzw. werden. Nahezu alle Mitarbeiter
verfiigen {iber mehrjihrige Berufserfahrung in der Arbeit mit Suchtkranken bzw. in der
Drogenhilfe, diese reichen von einem bis zu dreizehn Jahren. Zwei Mitarbeiter sind Ex-
User.
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Als nicht unproblematisch kann der Einsatz von Mitarbeitern auf ABM- bzw. SAM22-
Basis eingestuft werden. Aus Sicht der Einrichtung wirken sich mit diesen Férdermali-
nahmen einhergehende Mitarbeiterwechsel nachteilig auf die Kontinuitit und Kon-
stanz sowie die Qualitidt der Arbeit im niedrigschwelligen Bereich aus.

Im Hinblick auf die Kooperation mit anderen Angeboten und Institutionen ist generell
zwischen fallbezogener und institutioneller Kooperation zu unterscheiden. Fallbezoge-
ne Kooperation meint die fachlich-kollegiale Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Einrichtungen und Diensten bzw. Institutionen im Hinblick auf einzelne Klienten. Als
wichtig(stle Partner fiir die fallbezogene Kooperation werden von der ALTERNATIVE
(psychiatrische) Kliniken, die psychiatrische Regelbehandlung durchfithren, sowie
Krankenhiuser, in denen die Klienten Entzugsbehandlungen in Anspruch nehmen,
und niedergelassene Arzte genannt. Dariiber hinaus werden verschiedene Amter, die
Wohnungslosenhilfe sowie stationdre Therapieeinrichtungen und Betreutes Wohnen
bzw. Wohnprojekte angegeben. Die fallbezogene Kooperation wird von der Einrichtung
insgesamt positiv bewertet.

Formelle (schriftliche) Vereinbarungen wurden mit dem Jugendamt der Stadt Leipzig
(Sachgebiet StraRensozialarbeit), Suchtzentrum Leipzig e.V. (drogenfreie Wohnangebote
fir Erwachsene) sowie FAIRbund e.V. (Clean-Wohnprojekte) getroffen. Kontinuierliche
Arbeitsberatungen zwischen Einrichtung und Projekttriger sowie trigeriibergreifende
Fallbesprechungen (s.0.) begleiten die Umsetzung der spezifischen Angebote. Als ein
Feld weiterer Kooperationsvereinbarungen werden Arbeitsprojekte fiir (ehemals) Dro-
genabhiingige gesehen.

Im Bereich der Suchterkrankungen besteht erfahrungsgemill aufgrund der multifakto-
riellen Entstehungsbedingungen von Sucht sowie vielfiltiger Problemlagen der Klien-
tel eine Vielzahl von Kontakten, Schnittstellen und Kooperationszusammenhingen
zwischen Angeboten der Suchthilfe und angrenzenden Versorgungssektoren insbeson-
dere der medizinischen und der psychosozialen Versorgung. Die institutionelle Koope-
ration von der Einrichtung ALTERNATIVE stellt sich wie folgt dar:

Q Die Einrichtung ist im Drogenbeirat der Stadt Leipzig sowie in der Lenkungsgrup-
pe beim Beigeordneten fiir Jugend, Sport, Gesundheit und Soziales der Stadt Leip-
zig (AG des Drogenbeirats) vertreten. Diese beiden Gremien koordinieren die
kommunale Drogenpolitik, planen die Entwicklung von Angeboten und zielen auf
deren Vernetzung.

Q Mit Blick auf die fachliche Weiterentwicklung der Hilfen sowie die Abstimmung
untereinander arbeitet die Einrichtung in folgenden Arbeitskreisen mit:

= AG aufsuchende Sozialarbeit

= AG Clean-Wohnen

=  Ambulanzberatung

= Fachausschuss ,lllegale Drogen®
= AG ,Recht auf Wohnen*.

Aus Sicht der Einrichtung kénnen die Kooperation im und Vernetzung des Hilfesys-
tems in der Stadt Leipzig als beispielgebend eingestuft werden. Auch wenn im Rah-
men der Studie Koordination und Kooperation nicht vertieft untersucht werden konn-
ten, bestehen dennoch vergleichsweise gute Voraussetzungen fiir eine fachlich ausge-

22 ABM = ArbeitsbeschaffungsmaRnahme; SAM = StrukturanpassungsmaRnahme
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richtete Planung und Steuerung der Hilfen. Diese Einschitzung griindet vor allem auf
der Existenz eines Planungs- und Koordinationsgremiums (Drogenbeirat) sowie der
Verortung der Lenkungsgruppe beim Beigeordneten der Stadt Leipzig (vgl. Landes-
stelle gegen die Suchtgefahren in Baden-Wiirttemberg, 1997; Oliva u.a., 2001).

Die Einrichtung wurde - im Bezugsjahr 2001 - iiberwiegend (62,4 %) durch kommunale
Zuschiisse finanziert. Dariiber hinaus trugen Fordermittel (17,6 %) und einmalige Mo-
dellmittel (7,1 %) des Freistaats Sachsen zur finanziellen Absicherung des Angebots bei.
Deutlich geringere Anteile entfielen auf Sozialleistungstriger: Auf die Krankenkassen
(zur Substitutionsbehandlung) 7,1 % und die Rentenversicherung 0,3 % aller Mittel. Ei-
genmittel, vor allem in Form von Einnahmen aus den Ubernachtungskosten der Not-
schlafstelle, tragen zu 5,5 % zur Gesamtfinanzierung bei.

52.3.1.2  Prozessmerkmale

Erfahrungsgemil erreichen Klienten niedrigschwellige bzw. ambulante Beratungs- und
Betreuungsangebote {iber unterschiedliche Zugangs- bzw. (Vermittlungs-)Wege. Bei der
Einrichtung ALTERNATIVE melden sich 45 % der Klienten selbst, d.h. ohne (instituti-
onelle) Vermittlung., Als Vermittlungsinstanzen werden u.a. die Wohnungslosenhilfen
(12 %) und betreute Wohnprojekte (5 %) sowie stationire Therapieeinrichtungen (10 %)
und Allgemeinkrankenhiuser (7 %) genannt.

Der hohe Anteil von Zugiingen ohne (institutionelle) Vermittlung kann als Hinweis auf
den Bekanntheitsgrad der Einrichtung bei der angestrebten Zielgruppe interpretiert
werden. Offensichtlich ist das Angebot bei drogenabhingigen Personen in Leipzig gut
bekannt und wird von der Zielgruppe auch angenommen.

Das Spektrum der vorgehaltenen Angebote und Hilfen wird in der nachfolgenden Abb.
12 summarisch dargestellt. Die Darstellung orientiert sich an der Leistungsbeschrei-
bung fiir ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen der Suchtkrankenhilfe (vgl.
DHS, 1999).
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Abb. 12: Angebote und Hilfen

Leistungsbereiche Angebote und Hilfen

Pravention e  Multiplikatorenarbeit in Schulen, berufsbildenden Einrich-
tungen und Stadtteilprojekten sowie fiir Arzte und Pfle-
gepersonal

Schadensminimierung e  Spritzentausch”/Infektionsprophylaxe

o medizinische Versorgung (Wundversorgung, Notfallbe-
handlung, Untersuchung, Grundbehandlung)

 Notilbernachtung/Ubernachtungsmoglichkeit

e lebenspraktische Hilfen (u.a. Essen, Korperhygiene,
Kleiderpflege, Kleiderkammer)

o  Kontakt- und Aufenthaltsmoglichkeit fiir Konsumierende

aufsuchende MaBnahmen e im Krankenhaus
e inder JVA
Beratung e Beratungsgesprache mit Betroffenen

e Beratungsgesprache mit Angehorigen
e Vermittlung in suchtspezifische AnschlussmaBnahmen
e Vermittlung und Koordination von sozialen Hilfen

e von Zielgruppen (z.B. Frauen und Madchen mit Beschaf-
fungsprostitution, Jugendliche)

psychosoziale Begleitung e  bei Substitution

Behandlung/Rehabilitation e  Krisenintervention

e  Substitutionsbehandlung

e ambulante Entgiftung

e ambulante Psychotherapie

Integrationshilfen e  Schuldnerberatung

e tagesstrukturierende Angebote

e Beschaftigungs- und Arbeitsprojekte
e Freizeitangebote

sonstige Angebote e Begleitung von Selbsthilfegruppen

Die ALTERNATIVE bietet ein umfangreiches Angebotsspektrum fiir die Klientel (und
ihre Angehérigen) an. Die vorgehaltene ,Angebotspalette* verdeutlicht das Bemiihen
der Einrichtung, durch die Kombination von niedrigschwelligen sowie abstinenzorien-
tierten und -stabilisierenden Angeboten Kontinuitit und Konstanz im Betreuungspro-
zess zu erreichen (bzw. zu gewihrleisten). U.a. sollen die Klienten {iber die kontinuier-
liche Nutzung des niedrigschwelligen Angebots Zugang zur Suchthilfe finden. Dartiber
hinaus zéhlen Beratungsangebote (fiir Betroffene und Angehorige), ambulante Psycho-
therapie (fiir Betroffene und Angehdorige) sowie Substitution und ambulante Entgiftung
zu den vornehmlich aus dem Bereich der ALTERNATIVE II ,nachgefragten“ Angebo-
ten. Vor dem Hintergrund multipler Problemlagen insbesondere bei abhingigen Kon-
sumenten kommt der Erschliefung von Hilfen generell ein hoher Stellenwert zu, hier
hat die Einrichtung einen weiteren Angebotsschwerpunkt.

Qualititssicherung und Dokumentation sowie (Selbst-)Evaluation spielen bei der ge-
genwirtigen Diskussion zur Entwicklung und Umgestaltung der Hilfen eine wichtige
Rolle. Die hauptamtlichen Fachkrifte der ALTERNATIVE nehmen regelméfig an einer
kollegialen Intervision und externen Fall- und Teamsupervision teil. Dariiber hinaus
tragen Fallbesprechungen mit anderen Institutionen zur Arbeitsoptimierung bei.
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Schliellich nimmt ein Teil der Mitarbeiter Fortbildungsmallnahmen in Anspruch.
Durch die Fortschreibung der Konzeption und Umsetzung in der praktischen Arbeit ist
die Einrichtung bemiiht, Anpassungen auf verinderte Rahmenbedingungen und An-
forderungen - z.B. durch das Drogenhilfesystem - vorzunehmen.

Die Arbeit der Einrichtung wird mit dem Dokumentationssystem EBIS - EDV-gestiitzt -
dokumentiert.23 Dartiber hinaus wird der Betreuungsverlauf der Klienten kontinuierlich
(schriftlich) dokumentiert (z.B. Interventionen, Inanspruchnahme von Angeboten Kriti-
sche Ereignisse). Die erhobenen Daten dienen u.a. der Verlaufskontrolle sowie der Er-
stellung von Antrigen und Befundberichten. Die Einrichtung erstellt einen Jahresbe-
richt, u.a. als Teil des Suchtberichts der Stadt Leipzig. Die Angebote der ALTER-
NATIVE I und II sind fiir Interessenten in einem Faltblatt beschrieben. Dartiber hinaus
werden die Arbeit der Einrichtung auf Tagungen reprisentiert und Medienarbeit ge-
leistet.

Die Mafnahmen zur Qualititssicherung und Dokumentation entsprechen weitgehend
dem Standard ambulanter Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Personen mit sub-
stanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken. Gleichwohl bestehen Verbesserungspotentiale
hinsichtlich einer kontinuierlichen EDV-gestiitzten Dokumentation von Leistungsda-
ten sowie der systematischen Erfassung der Wirksamkeit der Hilfen auf Basis von Da-
ten eines abgestimmten Indikatorenkatalogs (vgl. FDR, 1997).

5.2.3.1.3  Ergebnismerkmale

Die Einrichtung leistet einen wichtigen Beitrag zur Versorgung von abhingigen Kon-
sumenten (harter) illegaler Drogen. Insgesamt hatte die Einrichtung im Jahr 2002 ein-
schlieRlich der Einmalkontakte zu 1.309 Klienten und 431 Angehorigen Kontakt, Im
niedrigschwelligen Bereich wurde eine Vielzahl von schadensminimierenden und
tiberlebenssichernden Mallnahmen durchgefiihrt. So wurden im Jahr 2002 uv.a. 5.467
Spritzentausch-Kontakte, 20.448 getauschte Spritzen, 31.068 Kontakte im Kontaktla-
den, 6.215 Mittagessen und 4.746 Ubernachtungen dokumentiert.

23 Die Einrichtung plant die Einfiihrung des Dokumentationssystems BADO-K. Dieses Dokumentati-
onssystem wiirde auch eine Erfassung der durch die Einrichtung erbrachten Leistungen ermdogli-
chen.
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Tab. 34 zeigt die Anzahl der vorgenommenen Vermittlungen in Angebote und Hilfen
im Jahr 2001.

Tab. 34: Anzahl der Vermittlungen (Falle) in Angebote und Hilfen (im Jahr 2001)

Angebote und Hilfen Anzahl %

Bgﬁg%’[urhsgche Regelbehandlung bzw. Entzugs- 326 262
niedergelassene Arzte 320 25,7
Sozialamt 205 16,5
Wohnungslosenhilfe 86 6,9
Arbeitsamt 81 6,5
stationare Therapieeinrichtungen 68 5,5
Betreutes Wohnen/Wohnprojekte 34 2,7
Substitutionsprogramm 30 2,4
Allgemeinkrankenhauser 29 2,3
Ubernachtungseinrichtungen 20 1,6
andere Beratungsstellen 15 1,2
Nachsorge 11 0,9
psychiatrische Kliniken 10 0,8
Selbsthilfegruppen 10 0,8
Insgesamt 1.245 100,0

Wie die Ergebnisse zeigen, stehen Vermittlungen schwerpunktméfig im Zusammen-
hang mit der Behandlung von Krankheiten und der Sicherung der materiellen Lebens-
bedingungen. So erfolgen Vermittlungen zu niedergelassenen Arzten, dem Sozialamt,
der Wohnungslosenhilfe und dem Arbeitsamt. Bei den suchtspezifischen Hilfen wer-
den Klienten vor allem in psychiatrische Regelbehandlungen bzw. Entzugsbehandlun-
gen vermittelt. Demgegentiber entfallen auf Vermittlungen in stationdre Entwohnungs-
behandlung, Substitution, Nachsorge und Selbsthilfe deutlich geringere Anteile.

Aufgrund einer - i.d.R. auch anderenorts - fehlenden EDV-gestiitzten Dokumentation
von Daten abgestimmter Indikatoren zu dem Betreuungs- und Behandlungsergebnis
kénnen keine grundsitzlichen Aussagen zur Wirksamkeit der Hilfen gemacht werden.

In den dokumentierten Vermittlungen spiegelt sich die niedrigschwellige Ausrichtung
der Arbeit der Einrichtung wider. Dabei fillt u.a. die relativ geringe Anzahl von Ver-
mittlungen in stationire Entwéhnungsbehandlungen auf, obwohl knapp die Hilfte der
in EBIS dokumentierten Klienten, von denen Angaben zu Vorbehandlungen vorliegen,
bereits (mindestens) an einer stationiren Entwohnungsbehandlung teilgenommen hat-
te. Der Sachverhalt kann als ein Hinweis auf Entwicklungsbedarfe im Hinblick auf eine
(noch bessere) Verzahnung von niedrigschwelligen und ausstiegsorientierten Hilfen
dienen. Dariiber hinaus ist der Anteil der vermittelten Substitutionsbehandlungen (KV-
Behandlungen) als (sehr) gering einzuschitzen. Offensichtlich - und dies bestitigt die
Einrichtung - decken die vorhandenen Behandlungsplidtze den Bedarf nicht ab bzw.
werden zu wenig Substitutionsbehandlungen von den zustindigen Gremien genehmigt.
Immerhin wurden 2002 109 Selbstzahler registriert bei lediglich 51 kassenfinanzierten
Substitutionsbehandlungen.
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5.2.3.14  Die Klientel der ALTERNATIVE

Die folgende Beschreibung der durch die ALTERNATIVE I und 1124 betreuten Klientel
basiert auf der Auswertung von (ausgewihlten) Daten aus der EBIS-Dokumentation aus
dem Jahr 2002. Insgesamt liegen fiir das Jahr 2002 Daten zu 622 Klienten vor, mit de-
nen wenigstens zwei Kontakte - Einzel- bzw. Gruppengespriich - stattgefunden haben.
Dartiber hinaus wurden 648 Personen betreut, die zur Gruppe der Drogenabhingigen
zihlen, die ausschlieRlich den Kontaktbereich, die Hygieneangebote (Dusche, Wasch-
maschine) oder den Spritzentausch nutzen, maximal ein Beratungsgespriich im Quartal
wahrnehmen und deren Daten in EBIS nicht erfasst werden.

Soziodemographische Merkmale

Von den 622 im Jahr 2002 dokumentierten Klienten waren 434 Minner (69,8 %) und
188 Frauen (30,2 %). 557 Klienten (97,2 %) sind Deutsche, lediglich neun Klienten ka-
men aus einem EU-Land und sieben aus einem Land aulRerhalb der EU.

In der folgenden Tab. 35 wird das Alter der Klienten zu Behandlungsbeginn darge-
stellt.

Tab. 35: Alter der Klientel bei Behandlungsbeginn

Altersgruppen mannlich weiblich Insgesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
bis 14 Jahre 2 0,5 1 0,5 3 0,5
15 bis 17 Jahre 35 8,1 19 10,1 54 8,7
18 bis 19 Jahre 36 8,3 40 21,3 76 12,2
20 bis 21 Jahre 77 17,7 39 20,7 116 18,6
22 bis 23 Jahre 87 20,0 29 15,4 116 18,6
24 bis 25 Jahre 48 11,1 16 8,5 64 10,3
26 bis 29 Jahre 40 9,2 9 4,8 49 7,9
30 bis 39 Jahre 78 18,0 24 12,8 102 16,4
40 bis 49 Jahre 17 3,9 10 5,3 27 43
50 bis 59 Jahre 10 2,3 1 0,5 11 1,8
60 Jahre und alter 4 0,9 0 0,0 4 0,6
Insgesamt 434 100,0 188 100,0 622 100,0

Das Alter der betreuten Klienten verteilt sich iiber ein breites Spektrum zwischen un-
ter 14 bis zu tber 60 Jahren. Gleichwohl sind fast zwei Drittel der Klienten unter 25
Jahre alt (62,2 %) und immerhin 9,2 % sind Jugendliche. Ein geschlechtsspezifischer
Vergleich verdeutlicht: Der Altersdurchschnitt ist bei den Méinner mit 25,7 Jahren ho-
her als bei den betreuten Frauen mit 23,5 Jahren. Diese Altersstruktur ist weitgehend
deckungsgleich mit der Altersstruktur der Klienten aus anderen sidchsischen Suchtbe-
ratungs- und -behandlungsstellen mit der Hauptdiagnose Opioide. Hier waren - nach
der EBIS-Auswertung fiir Sachsen - 63,8 % der Klienten unter 25 Jahre alt (siehe An-
hang, Tab. 8). Betrachtet man Personen mit der Hauptdiagnose Opioide in den Sucht-
beratungs- und -behandlungsstelle ALERNATIVE in den neuen Bundeslindern insge-
samt, so waren 71 % der Klienten unter 25 Jahre alt (siche Anhang, Tab. 12). Deutli-

24 Die Daten der in der ALTERNATIVE I und II betreuten Klienten werden in EBIS gemeinsam doku-
mentiert. Eine Unterscheidung der Klienten aus dem niedrigschwelligen (ALTERNATIVE 1) bzw. ab-
stinenzorientierten Bereich (ALTERNATIVE II) ist nicht méglich.
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chere Unterschiede treten allerdings bei einem Vergleich der Daten mit drogenabhin-
gigen Personen in den alten Bundeslindern hervor: So sind in der Vergleichsgruppe
(Hauptdiagnose Opioide) der alten Bundeslinder (EBIS-West) nur 33 % jiinger als 25
Jahre (siehe Anhang, Tab. 19). Hartmann u.a. (1994) fanden in einer Studie tiber
niedrigschwellige Drogenhilfeangebote in Westdeutschland heraus, dass lediglich
28,3 % der Besucher unter 25 Jahren waren.

Im Zusammenhang mit einer Suchtproblematik spielen soziale Beziehungen oft eine
wichtige Rolle, sowohl bei der Genese der Erkrankung als auch in der Behandlungs-
bzw. Therapiephase. Der weit tiberwiegende Anteil aller Klienten - nimlich rund 89 % -
ist ledig (Ménner: 91,1 %, Frauen: 83,8 %). Insgesamt waren 7 % verheiratet (Minner:
5,6 %, Frauen: 10,3 %), geschieden waren 3,1 % der Klienten (siehe Anhang, Tab. 5).

Die Frage nach der ,tatsichlichen” Partnersituation verdeutlicht: Alleinstehend sind
60 % der Klienten (Méinner: 65,7 %, Frauen: 47,3 %), ein Anteil von 23,5 % gibt eine fes-
te (Ménner: 20,0 %, Frauen: 31,7 %) und weitere 16,3 % geben eine zeitweilige Bezie-
hung an. Ein geschlechtsspezifischer Vergleich weist auf Unterschiede hin: Ver-
gleichsweise sind mehr Minner alleinstehend, Frauen leben héufiger in einer festen
bzw. zeitweiligen Beziehung (siehe Anhang, Tab. 5). Der hohe Anteil von ledigen bzw.
alleinstehenden Personen ist einerseits altersgemill, andererseits zeigen sich darin
aber auch Probleme von drogenabhiingigen Personen, tragfihige Beziehungen einzu-
gehen (vgl. Hartmann u.a., 1994; Gorgen u.a.,, 1996).

In Tab. 36 ist das schulische Qualifikationsniveau der Klienten dargestellt.

Tab. 36: Hochster erreichter Schulabschluss

mannlich weiblich Insgesamt

hdchster Schulabschluss Anzahl % Anzahl % Anzahl %

derzeit in Ausbildung 19 4.5 18 9,8 37 6,1
ohne Schulabschluss 80 18,8 23 12,5 103 16,9
Sonderschulabschluss 11 2,6 0 0,0 11 1,8
Haupt-/Volksschulabschluss 133 31,3 47 25,5 180 29,6
Mittlere Reife 158 37,2 80 43,5 238 39,1
Polytechn. Oberschule 13 3,1 13 7,1 26 4,3
Fachhochschulreife 3 0,7 2 1,1 5 0,8
Abitur 8 1,9 1 0,5 9 1,5
Insgesamt 425 100,0 184 100,0 609 100,0

Immerhin 77 % aller Klienten haben eine Schule mit einem (qualifizierten) Abschluss
beendet (Ménner: 76,7 %, Frauen: 77,4 %). Lediglich 17 % verfiigen tiber keinen Schul-
abschluss und 6,1 % sind in einer Schulausbildung. Wihrend rund 39 % die Mittlere
Reife abgeschlossen haben (Minner: 37,2 %, Frauen: 43,5 %), verfiigen rund 30 % iiber
einen Hauptschulabschluss (Ménner: 31,3 %, Frauen: 43,5 %). Im Hinblick auf die schu-
lische Qualifikation unterscheidet sich die Klientel der ALTERNATIVE nicht von der
Klientel (mit der Hauptdiagnose Opioide) anderer Suchtberatungs- und
-behandlungsstellen in den neuen Bundeslindern (siche Anhang, Tab. 14). In West-
deutschland haben Abhingige von harten illegalen Drogen in niedrigschwelligen und
stationdren Einrichtungen zu deutlich héheren Anteilen keinen qualifizierten Schulab-
schluss (20 % bzw. 25 %) (vgl. Hartmann u.a., 1994; Gérgen u.a., 1996).

Von besonderem Interesse im Hinblick auf die (Folgen der) Suchterkrankung sowie die
Chancen einer sozialen und beruflichen Wiedereingliederung ist das (derzeitige) Be-
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schéftigungsverhiltnis. Hierzu liefert Tab. 37 einen Uberblick (zur Erwerbstitigkeit der
Klientel siehe erginzend Anhang, Tab. 5).

Tab. 37: Beschaftigungsverhaltnis

mannlich weiblich Insgesamt

Beschiftigungsverhaltnis Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Vollzeit 71 22,3 34 26,0 105 23,4
Teilzeit 6 1,9 5 3,8 11 2,4
arbeitslos 178 56,0 74 56,5 252 56,1
arbeitssuchend 34 10,7 12 9,2 46 10,2
sonstiges 29 91 6 4,6 35 7,8
Insgesamt 318 100,0 131 100,0 449 100,0

Vor dem Hintergrund struktureller Probleme des Arbeitsmarkts fiihrt ein abhingiger
Konsum (harter) illegaler Drogen oft zu gravierenden Problemen im Arbeitsbereich. So
hat von den Klienten der ALTERNATIVE nur ein Viertel eine Voll- bzw. Teilzeitbe-
schiftigung, 56 % sind arbeitslos und 10,2 % arbeitssuchend.

Die Wohnsituation ist ein generell wichtiger Indikator zur Beschreibung der Lebenssi-
tuation. Die Wohnsituation der betreuten Klienten stellt sich unterschiedlich dar (vgl.
Tab. 38).

Tab. 38: Uberwiegende Wohnsituation in den letzten sechs Monaten

mannlich weiblich Insgesamt

Wohnsituation Anzahl % Anzahl % Anzahl %

eigene/gemietete Wohnung, Haus 143 33,6 92 49,5 235 38,4
bei Eltern, Angehdrigen 146 34,3 74 39,8 220 35,9
Betreutes Wohnen 35 8,2 3 1,6 38 6,2
Heim etc. 5 1,2 1 0,5 6 1,0
Haftanstalt 25 5,9 0 0,0 25 4,1
Notunterkunft 52 12,2 12 6,5 64 10,5
ohne Wohnung 6 1,4 2 1,1 8 1,3
sonstiges 14 3,3 2 1,1 16 2,6
Insgesamt 426 100,0 186 100,0 612 100,0

Rund 36 % der Klienten wohnen noch bei Eltern oder Angehoérigen. Offensichtlich ist
die Beziehung zur Herkunftsfamilie nicht géinzlich abgebrochen. 38 % aller Klienten
wohnen in einer eigenen Wohnung, Institutionell im Betreuten Wohnen, einem Heim
oder der JVA sind 11,3 % der befragten Personen untergebracht. Eine unsichere
Wohnsituation geben 11,8 % an: 10,5 % leben in einer Notunterkunft und 1,3 % sind
ohne Wohnung, Ein Vergleich dieser Daten mit Klienten der Suchtberatungs- und
-behandlungsstellen in Sachsen und den neuen Lindern (mit der Hauptdiagnose Opi-
oide) zeigt Unterschiede auf: Klienten der ALTERNATIVE wohnen danach hiufiger
bei den Eltern/Angehdérigen (35,9 % vs 23,8 % bzw. 26,8 %) und im Betreuten Wohnen
(6,2 % vs. 1,9 % bzw. 2,3 %) als Personen der Vergleichsgruppe (siche Anhang, Tab. 9
und 13).

71



shelph i IFO(

Behandlungsbezogene Merkmale

Die Angebote der ALTERNATIVE richten sich an Jugendliche, Heranwachsende und
junge Erwachsene, die von illegalen Drogen abhiingig sind, sowie deren Angehorige.
Firr die betreuten Klienten werden die nachfolgenden Hauptdiagnosen dokumentiert
(vgl. Tab. 39). (Eine differenzierte Zuordnung von schidlichem Gebrauch und Abhin-
gigkeit zu einzelnen Substanzen siehe Anhang, Tab. 6).

Tab. 39: Hauptdiagnosen

Anzahl %
Opioide (Abhangigkeit) 494 82,1
Alkohol (Abhéngigkeit) 37 6,1
Cannabis (Abhangigkeit) 21 3,5
Stimulantien (Abhangigkeit) 15 2,5
Kokain (Abhangigkeit) 13 2,2
Sedativa (Abhangigkeit) 6 1,0
Opioide (schadlicher Gebrauch) 3 0,5
Cannabis (schadlicher Gebrauch) 2 0,3
sonstiges 11 1,8
Insgesamt 602 100,0

Bei rund 82 % der Klienten liegt eine Abhingigkeit von Opioiden (Heroin, Methadon,
s.u.) vor. Auf Alkohol bzw. Cannabis entfallen nur 6,1 % bzw. 3,5 % der Angaben. In al-
len anderen séichsischen Suchtberatungs- und -behandlungsstellen wurden - iiber EBIS
- im Jahre 2001 bezogen auf illegale Drogen lediglich 166 Personen (16,7 %) mit der
Hauptdiagnose Opioide dokumentiert. Damit erreicht die Einrichtung ALTERNATIVE
in Sachsen den weit iberwiegenden Teil derjenigen Drogenabhiingigen (Hauptdiagno-
se: Opioide), die das Hilfesystem fiir Suchtkranke in Anspruch nehmen. Die spezifische
Schwerpunktsetzung der Einrichtung wird auch deutlich, wenn man die Hauptdiagno-
sen illegaler Drogen (ohne Alkohol) von anderen sidchsischen Suchtberatungs- und
-behandlungsstellen heranzieht. So wurde in diesen Stellen im Jahr 2001 lediglich bei
16,7 % der betreuten Personen eine Hauptdiagnose Opioide dokumentiert. Demgegen-
tiber nahmen in diesen Beratungsstellen Personen mit den Hauptdiagnosen Cannabis
(38,3 %) und Stimulantien (34,0 ) Hilfen in Anspruch?>.,

Fiir 224 Klienten liegen in EBIS dokumentierte Informationen zu der bisherigen Inan-
spruchnahme suchtbezogener Hilfen vor (vgl. Tab. 40).

25 Der besondere Schwerpunkt der ALTERNATIVE bei der Betreuung von Drogenkonsumenten wird

auch im Vergleich zur Sucht- und Behandlungsstelle IMPULS deutlich. Bezogen auf alle betreuten
Klienten liegt der Anteil der Drogenkonsumenten (illegale Drogen) bei 26 %, der der Alkoholkonsu-
menten bei 58 %. Auch bei der Art der konsumierten illegalen Drogen zeigen sich im Vergleich der
beiden Einrichtungen Unterschiede: Bei IMPULS liegt der Anteil opiaterfahrener Dro-
genkonsumenten bei 56 %, die anderen drogenkonsumierenden Klienten haben keine Opiater-
fahrung (46 %) und werden zu den "Kiffern” und/oder Partydrogenkonsumenten gezihlt.
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Tab. 40: Vorerfahrungen der Klienten (N = 224, Mehrfachnennungen méglich)

suchtspezifische Hilfen Anzahl %

psychiatrische Regelbehandlung bzw. Entzugsbehandlung 195 87,1
ambulante Suchtberatung 153 68,3
stationare Entwohnungsbehandlung 100 44,6
Substitutionsbehandlung 55 24,6
Selbsthilfegruppe 15 6,7
nicht suchtspez. Institution 3 1,3

Von den Klienten wurden tiberwiegend psychiatrische Regelbehandlungen bzw. Ent-
zugsbehandlungen (87,1 %) in Anspruch genommen. Gut zwei Drittel der befragten
Personen hatten - im Rahmen einer Vorbetreuung - Kontakt zu einer Suchtberatungs-
und -behandlungsstelle und immerhin fast die Hilfte (44,6 %) hat bereits einmal eine
Entwohnungsbehandlung angetreten. Deutlich geringer fillt dagegen mit 24,6 % die
Inanspruchnahme der Substitutionsbehandlung aus. Insgesamt betrachtet zeigt die
Klientel der ALTERNATIVE ein vergleichbares Inanspruchnahmeverhalten wie dro-
genabhiingige Personen im Hilfesystem der alten Bundeslinder (vgl. Hartmann u.a.,
1994; Gorgen u.a.,, 1996). Eine Ausnahme bildet hierbei die Substitutionsbehandlung,
an der in den alten Bundeslidndern hiufiger drogenabhingige Personen teilnehmen.

Zusammenfassend zeichnet sich die Klientel der ambulanten Einrichtung ALTER-
NATIVE in Leipzig durch folgende spezifische Charakteristika aus:

Q Die Klienten sind - vor allem im Vergleich mit Drogenabhingigen in den alten
Bundesldndern - jung, es handelt sich vornehmlich um Jugendliche, Heranwach-
sende und junge Erwachsene.

Q Bei den Klienten handelt es sich weit iberwiegend um abhéingige Konsumenten
von illegalen Drogen mit der Hauptdiagnose Opioide.

Q Die Klienten verfligen iberwiegend iiber einen qualifizierten Schulabschluss.

Q Die meisten Klienten haben eine eigene Wohnung oder wohnen noch bei der
Herkunftsfamilie, gleichwohl ist die Wohnsituation bei einer Teilgruppe der Klien-
ten unsicher.

Q Ein hoher Anteil der Klienten steht nicht in einem gesicherten Beschiftigungs-
verhiltnis bzw. ist arbeitslos.

0 Die Klienten haben i.d.R. bereits mehrere suchtspezifische Hilfen (einschlieRlich
stationdrer Entwohnungsmafnahmen) in Anspruch genommen.,

Die Einrichtung ALTERNATIVE ist die ambulante Einrichtung fiir Drogenabhingige
in Sachsen. Sie erreicht einen Grofdteil derjenigen opiatabhingigen Personen, die
tiberhaupt suchtspezifische Hilfen in Anspruch nehmen. Regionale Angebote und le-
bensfeldnahe, integrationsorientierte Hilfen bestimmen - auch bei abhingigen Konsu-
menten illegaler Drogen - das Bild der Versorgung. Die hohe Frequentierung der An-
gebote durch die Klienten weist auf eine lebensfeldnahe Ausrichtung der Einrichtung
hin. Die Spezialisierung der ALTERNATIVE kann als Reaktion auf (aktuelle) Entwick-
lungstrends in der Stadt Leipzig beschrieben werden: Um die Erreichbarkeit drogen-
abhingiger Personen zu gewihrleisten, sind altersspezifische und bedarfsorientierte
Hilfen erforderlich, die eine Spezialisierung der Angebote erforderlich machen.

Eine Analyse der Klientendaten zeigt, dass bei den dokumentierten Klienten (fast) aus-
schlieRlich ein Abhingigkeitssyndrom diagnostiziert wurde (98,6 %). Eine solche Klien-
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tenstruktur ist aulergewdhnlich, da i.d.R,, insbesondere bei jiingeren Personen, auch
schiidlicher Gebrauch diagnostiziert wird26, Griinde fiir das hiufige Auftreten des Ab-
héngigkeitssyndroms bei Opioiden bei den Klienten der Einrichtung ALTERNATIVE
konnen als weiterer Hinweis auf eine hoch spezielle Klientel interpretiert werden: Die
Einrichtung nimmt im Rahmen des abgestimmten Suchthilfenetzes der Stadt Leipzig
ihren Versorgungsauftrag wahr.

5.2.3.2 Psychiatrische Regelbehandlung
Wie oben dargestellt, wurden folgende stationire Angebote in die Studie einbezogen:

Q Drogenentgiftungsstation des Sdchsischen Krankenhauses fiir Psychiatrie und
Neurologie Altscherbitz (in Schkeuditz)

Q Therapiestation fiir drogenabhingige Kinder und Jugendliche in der Klinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie am Park-
Krankenhaus Leipzig-Siidost GmbH

O (geschlossene) Station fiir drogenabhiingige Kinder und Jugendliche (bis 18 Jahre)
in der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des Séchsi-
schen Krankenhauses fiir Psychiatrie und Neurologie in Arnsdorf.

5.2.3.2.1  Strukturelle Merkmale
Keine der o.g. Einrichtungen hat eine schriftliche Konzeption zur Verfiigung gestellt.

Wie die Ergebnisse der Bestandsaufnahme zeigen, verfolgen die Angebote weitgehend
die gleichen Ziele. Die Behandlungen sind vor allem ausgerichtet auf

Q die korperliche Entgiftung und die Verbesserung des korperlichen Allgemeinzu-
stands

Q die Vertiefung der Krankheitseinsicht und Motivierung fiir weitere Behandlungs-
malinahmen

0 eine Grundsicherung bzw. soziale Stabilisierung.

Akzentuierungen ergeben sich aus den zielgruppenspezifischen Behandlungserforder-
nissen. So zielt bspw. die (niedrigschwellige) Drogenentgiftungsstation in Schkeuditz
auch auf die Lebenserhaltung der teilweise als Notfall aufgenommenen Patienten.
Demgegeniiber akzentuieren die beiden Angebote fiir Kinder und Jugendliche eine
Behandlung, die Selbststindigkeit fordert bzw. Entwicklungsdefizite bearbeitet.

Entsprechend der jeweiligen Zielsetzung unterscheiden sich auch die Arbeitsansiitze.
Wihrend die Drogenentgiftungsstation in Schkeuditz vor allem die Einhaltung eines
strukturierten Behandlungsprogramms hervorhebt, messen die beiden Angebote fiir
Kinder und Jugendliche in Leipzig und Arnsdorf der Differenzierung des therapeuti-
schen Programms einen bedeutenden Stellenwert zu. Dementsprechend betonen sie
das Beziehungsangebot an die Patienten und die therapeutische Bedeutung der Grup-

pe.

26 So wird bspw. bei der Klientel der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen in den neuen Lindern

bei der Einzeldiagnose Heroin bei 12 % der Klienten ein schédlicher Gebrauch festgestellt.
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Die Angebote sind konzeptionell auf die Umsetzung einer psychiatrischen Regelbe-
handlung ausgerichtet. Diese zielt tiber die kérperliche Entgiftung hinaus auf die For-
derung von Krankheitseinsicht und Verdnderungsbereitschaft, die Stabilisierung der
psychischen Verfassung und der sozialen Situation sowie auf die Motivierung der Pati-
enten zur Inanspruchnahme (suchtspezifischer) Hilfen (vgl. Kuhlmann, 1994).

Die Angebote richten sich - wie die nachfolgende Tabelle zeigt - an unterschiedliche
Zielgruppen.

Tab. 41: Zielgruppen und Zugangsvoraussetzungen

Angebote Zielgruppen Indikationen nach ICD-1027)

Drogenentgiftungsstation am Séachsi- | erwachsene Perso- |F11 bis F16, F18, F19
schen Krankenhaus in Schkeuditz nen (in Einzelfallen | F10 bei multiplem Substanzgebrauch und
auch unter 18 Jah- | im Zusammenhang mit Psychosen und

ren) Personlichkeitsstorungen

Therapiestation am Krankenhaus Kinder und Jugend- . : :

Leipzig Siidost iche von 12 bis 18 | F10 bis F19 und komorbide Diagnose vor
Jahren

geschlossene Station am Séchsi- : ~ |F19.1, F19.2, F43.25 (u.a. im Zusam-

schen Krankenhaus in Arnsdorf Kinder und Jugend menhang mit Psychosen, Suizidalitat),
liche bis 18 Jahre F60

Fiir die Aufnahme in die geschlossene Station in Arnsdorf muss i.d.R. ein Gerichtsbe-
schluss (§ 1631 BGB) vorliegen, der oftmals durch die Eltern erwirkt wird.

Kontraindikationen schliefen vor allem Erkrankungen ein, fiir die keine ausreichen-
den Behandlungsmoglichkeiten auf den Stationen bestehen (z.B. bei einem intensiv-
medizinischen Behandlungsbedarf).

Zihlen Personen zur Zielgruppe bzw. ist das Behandlungsangebot indiziert, bestehen
keine weiteren Zugangsvoraussetzungen. Die erste Kontaktaufnahme erfolgt i.d.R. tele-
fonisch und kann zu einer Voranmeldung oder der Vereinbarung eines Gesprichster-
mins fiihren. Alle Stationen nehmen Akutaufnahmen oder Notfille auf.

Der Einzugsbereich der Angebote wird vor allem durch den Versorgungsauftrag des
jeweiligen Krankenhauses definiert. Dariiber hinaus haben sich spezifische Einzugsge-
biete entwickelt.

Fir das Séchsische Krankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie in Schkeuditz besteht
ein Versorgungsauftrag fiir den Norden der Stadt Leipzig sowie fiir den Landkreis De-
litzsch-Eilenburg, Das Einzugsgebiet umfasst den Gesamtraum der Stadt Leipzig, den
Landkreis Delitzsch-Eilenburg sowie das Leipziger Land. Dariiber hinaus bestehen Ko-
operationsabsprachen mit Zwickau und Hoyerswerda.28 Die Drogenentgiftungsstation
liegt an der Grenze zur Stadt Leipzig (Norden) sowie des Landkreises Delitzsch-
Eilenburg. Sie ist sowohl mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln als auch mit dem PKW etc.
gut zu erreichen.

27 Der ICD-10 ist als Zentral- oder Kernklassifikation fiir eine ganze Gruppe von krankheits- und ge-
sundheitshezogenen Klassifikationen konzipiert. Nachfolgend werden - auszugsweise - die wichtigs-
ten psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen aufgefiihrt: F10: Stérungen
durch Alkohol; F11: Stérungen durch Opioide; F12: Stérungen durch Cannabinoide; F13: Stérungen
durch Sedativa oder Hypnotika; F14: Storungen durch Kokain; F15: Storungen durch sonstige Sub-
stanzen; F16: Storungen durch Halluzinogene; F17: Storungen durch Tabak; F18: Storungen durch
flichtige Losungsmittel; F19: Storungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum sonstiger
psychotroper Substanzen. Aullerdem wurden genannt: F43: Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstdrungen; F60: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (Dilling u.a., 1993).

28 Einwohnerzahlen (Stand: 31.12.2001): Stadt Leipzig: 493.052, Landkreis Delitzsch: 127.162, Leipziger
Land: 152.687, Zwickau: 101.726, Hoyerswerda: 47.917.
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Der Versorgungsauftrag des Park-Krankenhauses Leipzig-Stidost GmbH umfasst die
Stadt Leipzig. Zum Einzugsgebiet ziihlen die Stadt Leipzig und der Landkreis Leipziger
Land. Die Einrichtung liegt am Rande des Einzugsgebiets und ist gut an den offentli-
chen Nahverkehr angebunden.

Das Versorgungsgebiet des Sichsischen Krankenhauses fiir Psychiatrie und Neurolo-
gie in Arnsdorf umfasst anteilig Dresden, die Landkreise Bautzen, Sichsische Schweiz,
Kamenz und MeilRen-Radebeul sowie den Weileritzkreis?. Das Einzugsgebiet kann als
sehr gro beschrieben werden und ist mit den o.g. Landkreisen und Stidten identisch.
Die Einrichtung ist relativ gut an Bus- und Zugverbindungen angebunden, von den
(kleineren) Gemeinden ist die Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln eher
schwierig,

In den Stationen in Schkeuditz und Leipzig stehen jeweils 18 und in Arnsdorf zwolf
Behandlungsplitze zur Verfiigung. Die Finanzierung ist i.d.R. durch Pflegesatz geregelt,
als Kostentriger fungieren die gesetzlichen Krankenkassen und nachgeordnet die
tiberortlichen Sozialhilfetriger sowie die Sozialdmter.

Die Anzahl der Behandlungsplitze wird vom jeweiligen Angebot als ausreichend und -
zum Zeitpunkt der Bestandsaufnahme - als am Bedarf orientiert eingeschitzt.3

Die rdumliche Situation der Angebote stellt sich unterschiedlich dar, wobei sie stark
von den baulichen Voraussetzungen beeinflusst wird. Wihrend die Therapiestation in
Leipzig seit Februar 2002 in einem Klinikneubau untergebraucht ist, stehen den bei-
den anderen Angeboten (lediglich) (teil-)renovierte Riume zur Verfiigung.

Die Drogenstation in Schkeuditz ist in einem Einzelgebdude auf dem Klinikgeldnde
untergebracht, das ausschliellich zur Behandlung der drogenabhingigen Patienten
genutzt wird, die in Zwei- bis Vierbettzimmern untergebracht sind. Das weitere Raum-
angebot umfasst u.a. drei Aufenthaltsriume fiir die Patienten und verschiedene Funk-
tionsriume (u.a. fiir Ergotherapie, Sport bzw. als Gruppenraum, Club- und Fernseh-
raum). Dariiber hinaus konnen auf dem Gelinde der Fachklinik weitere Riume bzw.
Angebote im Bereich der Freizeitgestaltung - u.a. Computerraum, Holzfachwerkstatt,
Volleyball- bzw. Tischtennisanlage - durch die Patienten genutzt werden.

Auf der Therapiestation in Leipzig stehen fir die Patienten groRziigige Ein- und Zwei-
bettzimmer (mit separater Nasszelle fiir jedes Zimmer) zur Verfiigung. Neben zwei
Aufenthaltsriumen und verschiedenen Funktionsriumen (u.a. Gruppenraum, Ergothe-
rapie, Bewegungstherapie, Musiktherapie) konnen die Patienten u.a. die Sport- und
Schwimmbhalle der Klinik sowie Fitnessriume und den Garten nutzen.

In der (geschlossenen) Station in Arnsdorf sind die Patienten in Drei- bzw. Vierbett-
zimmern untergebracht. Das weitere rdumliche Angebot umfasst u.a. verschiedene
Funktionsriume (fiir Physiotherapie, Ergotherapie, Fitnessraum, Kriseninterventions-
raum) sowie weitere Riumlichkeiten der Fachklinik, die - auRerhalb der geschlossenen
Station - zur Verfiigung stehen (z.B. Bewegungsbad, zentrale Arbeitstherapie).

Erwartungsgemill wird die rdumliche Situation von den befragten Stationen unter-
schiedlich bewertet: Die Drogenentgiftungsstation in Schkeuditz weist darauf hin, dass
das ,Gesamtbild der Behandlung® durch die materielle Ausstattung (teilweise) beein-
trachtigt wird. Der fur 2004 vorgesehene Umzug in den Klinikneubau wird eine ver-

29 Rinwohnerzahlen (Stand: 31.12.2001): Dresden: 478.631, Landkreis Bautzen 155.487, Landkreis Sich-
sische Schweiz: 145.373, Landkreis Kamenz: 154.954, Landkreis MeilRen: 152.044, WeiReritzkreis:
124.763.

Beispielsweise kénnen sich Anderungen in der Substitutionspraxis auch auf den Bedarf der psychiat-
rischen Regelbehandlung auswirken.

30
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besserte Umsetzung des Konzepts - auch im Interesse der Patienten - ermdoglichen. Der
Therapiestation in Leipzig stehen sehr gute Rdumlichkeiten zur Verfiigung, um die
Angebote zu realisieren. Arnsdorf hat zu wenige Patientenzimmer, die vorhandenen
Riume miissen zeitweise mit vier Personen belegt werden. Diese rdumliche Enge be-
einflusst die Arbeit mit den Patienten.

Die ridumlichen Voraussetzungen der Angebote in Schkeuditz und Arnsdorf entspre-
chen nicht dem Standard fiir eine qualifizierte Behandlung der Zielgruppen, wobei
insbesondere die (z.T. lingerfristige) Unterbringung der (jungen) Patienten in Drei- und
Vierbettzimmern i.d.R. als nicht wiinschenswert einzustufen ist (vgl. FDR, 1997). Je
nach Schwere der Krankheitsproblematik, besonders bei (sehr) jungen Patienten, bie-
ten Zweibettzimmer u.a. Riickzugsmoglichkeiten.3!

Die Personalausstattung der Angebote umfasst jeweils ein Mitarbeiterteam unter 4rztli-
cher Leitung. Die folgende Tab. 42 zeigt die Verteilung nach Berufsgruppen in zwei
Angeboten (Leipzig, Arnsdorf).

Tab. 42: Personalausstattung nach Qualifikation

Leipzig (18 Platze) Arnsdorf (12 Plitze)

Berufsgruppe Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der
Personen Mitarbeiterstel- Personen Mitarbeiterstell
len (in VzA*) en* (in VzA*)

Arzte 2 2,0 1 1,0
Pflegekrafte (examinierte 16 16,0 14 14,0
Krankenpfleger)
Dipl. -Psychologen 1 1,0 1 1,0
Dipl.- Sozialpadagogen/ 1 0,6 1 1,0
-arbeiter
Ergotherapeut 1 0,5 1 0,5
Bewegungs-, Physiothera- 1 0,75 1 0,5
peuten, Krankengymnastik
Musiktherapeut 1 0,3
Zivildienstleistender 1 1,0
Insgesamt 23 21,15 20 19,0

Vollzeitaquivalente _ _ _ _
** Die Einrichtung weist darauf hin, dass eine Arztstelle nicht besetzt ist.

Auf der Therapiestation in Leipzig arbeiten 23 Mitarbeiter auf 21,15 Mitarbeiterstellen
(Vollzeitidquivalente), in Arnsdorf sind es 19 Mitarbeiter (ohne Zivildienstleistende) auf
18,0 Mitarbeiterstellen. Wihrend nahezu alle Mitarbeiter der Therapiestation tber Er-
fahrungen in der Arbeit mit Drogenabhingigen verfiigen, hat in Arnsdorf mit der
Griindung der Station (im August 2000) eine gemeinsame Einarbeitung stattgefunden,
Erfahrungen mit Drogenabhingigen hatten die Mitarbeiter zu Beginn nicht. In beiden
Mitarbeiterteams verfiigen jeweils einige Mitarbeiter {iber Zusatzqualifikationen (u.a.
familientherapeutische Ausbildung, Verhaltenstherapie fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie).

Die Stationen verfiigen (iber ein multiprofessionelles Behandlungsteam und erfiillen
damit eine wichtige Voraussetzung zur Behandlung von Personen mit substanzbezoge-
nen Stérungen bzw. Risiken. Ein summarischer Vergleich der Personalausstattung der

3l Gleichwohl kénnen Drei- oder Vierbettzimmer (zusitzliche) Mdglichkeiten, z.B. des sozialen Lernens,

bieten.
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Angebote mit den Personalanhaltszahlen der Psych-PV (Behandlungsbereich S2) (vgl.
Kunze/Kaltenbach, 1996) zeigt, dass die Stationen {iber eine Personalausstattung ver-
fiigen, die weitgehend den Anhaltszahlen der Psych-PV entspricht (vgl. Kuhlmann,
1994; Gorgen u.a., 1996; FDR, 1997).

Da nach dem stationiren Aufenthalt i.d.R. weitere Betreuungs- und Behandlungsmald-
nahmen erforderlich sind, kommt der Motivierung der Patienten zu Anschlussmal-
nahmen sowie der konkreten Hilfestellung bei deren Einleitung ein hoher Stellenwert
zu. An der fallbezogenen Kooperation sind verschiedene Akteure beteiligt, bspw. Dro-
genberatungsstellen, stationire Therapieeinrichtungen sowie Wohnprojekte. Formelle
(schriftliche) Kooperationsvereinbarungen existieren i.d.R. nicht. Die Therapiestation in
Leipzig bietet im Rahmen einer Kooperationsvereinbarung wochentlich eine Drogen-
sprechstunde fiir Kinder und Jugendliche in den Ridumlichkeiten des Jugendhauses
Leipzig e.V. an.

Die Formen und Ebenen sowie die ,Dichte” der Kooperationsbeziehungen der befrag-
ten Drogenstationen korrespondieren mit spezifischen regionalen Bedingungen. Die
Einrichtungen sind in verschiedenen Gremien und Arbeitskreisen vertreten. Die Dro-
genstation in Arnsdorf nimmt am Fachausschuss ,lllegale Drogen® in Dresden teil. Das
Angebot in Schkeuditz arbeitet an folgenden Arbeitskreisen mit:

Q Fachausschuss ,lllegale Drogen” des Landes Sachsen

Q Fachausschuss ,Stationdre Einrichtungen® des Landes Sachsen

Q Psycho-sozialer Arbeitskreis in Leipzig

Q  Arbeitskreis Schnittstellen ASD (einschlieRlich Jugendhilfe) und Suchtkrankenhil-
fe.

Die Therapiestation in Leipzig ist vertreten im:

Fachausschuss ,lllegale Drogen” des Landes Sachsen

Fachausschuss “Stationire Einrichtungen® des Landes Sachsen

Dogenbeirat der Stadt Leipzig

Fachausschuss Substitution

Arbeitskreis Clean-Wohnen

Arbeitskreis Schnittstellen ASD (einschlieRlich Jugendhilfe) und Suchtkrankenhil-
fe.

d
d
a
a
a
a

Neben der Koordinierung der Drogenhilfe im Land Sachsen bzw. in der Stadt Leipzig
dient die Mitarbeit auch der Konzeptentwicklung und der Verbesserung der fallbezo-
genen Kooperation.

Insgesamt gestalten sich Intensitit und Verbindlichkeit der Zusammenarbeit unter-
schiedlich: Wihrend die Angebote in Schkeuditz und Leipzig von einer guten Zusam-
menarbeit mit Sucht- und Drogenberatungsstellen sowie den entsprechenden Behor-
den sprechen, wird die Kooperation von der (geschlossenen) Station in Arnsdorf als
(noch) instabil, vorwiegend auf Einzelaktivititen und Notfille beschrinkt, beschrieben.

Kooperation und Vernetzung der Angebote mit anderen Hilfen basieren i.d.R. auf in-
formellen Absprachen zwischen den verschiedenen Versorgungsbeteiligten. Auf dieser
Grundlage besteht weitgehend eine gute fallbezogene Zusammenarbeit. Entwicklungs-
bedarfe im Hinblick auf die fallbezogene Kooperation bestehen vor allem beim Ange-
bot in Arnsdorf. Darliber hinaus fehlen insgesamt verbindliche Kooperationsvereinba-
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rungen als ein Qualititsmerkmal einer sektoriibergreifenden Kooperation und Vernet-
zung (vgl. Oliva u.a., 2001).

52.3.2.2 Prozessmerkmale

Auf Basis der vorliegenden Daten kénnen nur zu einigen Aspekten des Behandlungs-
prozesses Aussagen gemacht werden. Die Zugangswege der Patienten zu zwei Statio-
nen verdeutlicht Tab. 43.

Tab. 43: Zugangswege in die Stationen (Angaben in %)*

Zugangsweg Leipzig Schkeuditz
Selbstmelder/ohne Vermittlung 26 15
Angehdrige/Bezugspersonen 26 -
Drogenberatungsstellen 15 35
Notschlafstellen 3 -
niedergelassene Arzte 15 10
Allgemeinkrankenhauser 2

psychiatrische Kliniken 1 -
Betreutes Wohnen/Wohnprojekte 5 5
Polizei 2

Strafverfolgung (JVA; Gericht, StA, Be- 5

wahrungshilfe)

Institutsambulanz 35
Insgesamt 100 100

*

Die Angaben Uber die Zugangswege beruhen auf Schatzungen der Stationen.

In Leipzig melden sich Patienten hdufiger selbst bzw. werden von Angehorigen, nie-
dergelassenen Arzten und Drogenberatungsstellen vermittelt. Jeweils rund ein Drittel
der Patienten kam tiber eine Drogenberatungsstelle bzw. die Institutsambulanz auf die
Drogenstation in Schkeuditz, auf Selbstmelder entfielen 15 %. Da in Arnsdorf zur Auf-
nahme auf die Station i.d.R. ein Gerichtbeschluss vorliegen muss, der von den Eltern
(oder Erziehungsberechtigten) der jugendlichen Patienten beantragt wird, fiihrt der
Weg in das Angebot meist tiber die Eltern, gleichwohl sind Polizei und Strafverfol-
gungsbehorden hiufig beteiligt.

Die Behandlung wird in allen Angeboten durch einen drogenfreien Raum abgesichert.
Die psychiatrische Regelbehandlung wird in den drei befragten Einrichtungen medi-
kamentengestiitzt durchgefiihrt. Das Gesamtbehandlungsprogramm ist eingebettet in
einen strukturierten Tagesablauf, wobei die Intensitit der Strukturierung und die Art
der Angebote sowohl in Abhingigkeit von der Aufgabenstellung als auch vom konzep-
tionellen Selbstverstindnis variieren. In den Angeboten wird ein umfassendes Spekt-
rum an MaRnahmen und Hilfen fiir die Patienten vorgehalten (vgl. Tab. 44).
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Tab. 44: Angebote und Hilfen

Leistungsbereiche Angebote und Hilfen

Diagnostik/Planung e Aufnahme- und Entlassgesprach

e medizinisch-arztliche Diagnostik/Anamnese
e psychologische Diagnostik/Anamnese

e Sozialdiagnostik/Anamnese

therapeutische MaBnahmen e Einzelgesprache/therapie

e  Gruppentherapie/Trainingsgruppen
e  Krisenintervention

e Angehodrigenberatung

e Beschaftigungstherapie

Milieutherapie e Morgen-/Abendrunde
e  Stations-/Hausversammlung
e  FreizeitmaBnahmen

lebenspraktische Unterstiitzung e sozialarbeiterische MaBnahmen

e lebenspraktische Beschaftigungstherapie
physikalische/Bewegungstherapie e  Entspannungsiibungen

o Bader/Sauna

e Sport

Zum Behandlungsstandard zdhlen érztliche und pflegerische Interventionen zur Diag-
nose und Therapie von Begleit- und Folgeerkrankungen. Der pflegerische Kontakt und
die individuelle Betreuung der Patienten werden durch strukturierte Einzel- und
Gruppengespriche erginzt. Entzugsunterstiitzende und regenerative Funktion haben
u.a. Entspannungsiibungen, bewegungstherapeutische Angebote sowie Sport. Teilweise
werden Bidder und Massage angeboten, die ebenfalls zu den entzugsunterstiitzenden
Behandlungsmethoden zu zéhlen sind.

Das Angebotsspektrum der Einrichtungen ermdglicht eine integrative Behandlung der
somatischen, psychischen und sozialen Aspekte der Erkrankung und entspricht weit-
gehend dem fachlichen Standard (Gorgen u.a., 1996; Kuhlmann u.a, 1994; Reymann
u.a., 2002).

Zur Sicherung und Optimierung der Qualitit der Behandlungsprozesse wird in allen
drei Angeboten eine externe Supervision durchgefiihrt. Wihrend in Arnsdorf und
Leipzig die Supervision mit dem gesamten Team erfolgt, wird in Schkeuditz eine (ex-
terne) Fallsupervision mit den therapeutischen Mitarbeitern durchgefiihrt. Weitere qua-
lititssichernde MaRnahmen der Angebote sind u.a. interne Supervision, klinikinterne
Fortbildungen sowie externe Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen.

Auf allen Stationen wird die psychiatrische Regelbehandlung bzw. die therapeutische
Arbeit unter Anwendung Klinischer Standards (z.B. Krankenakte, Patientenkurve) do-
kumentiert. Darliber hinaus werden Patienten- und Behandlungsdaten (auch) durch
standardisierte Dokumentationssysteme erfasst. Insgesamt stellt sich die Dokumentati-
onssituation im Vergleich unterschiedlich dar: Auf der Station in Schkeuditz werden
fiir die Patienten Krankenblitter angelegt, in denen die verschiedenen Berufsgruppen
tiglich den (Betreuungs-)Verlauf der Patienten dokumentieren. Die Patientendaten
werden nicht EDV-gestiitzt erhoben, die Einflihrung einer EDV-gestiitzten Dokumenta-
tion ist fiir 2004 geplant (Umzug in Klinikneubau). Die Therapiestation in Leipzig er-
fasst die Daten der Patienten im Rahmen eines klinikinternen Dokumentationssystems.
Der Betreuungsverlauf wird in einer Pflegedokumentation sowie Visitenprotokollen
dokumentiert. Es wird darauf hingewiesen, dass die Fachklinik neue Richtlinien zur
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Dokumentation erarbeitet. Die Station in Arnsdorf dokumentiert zentrale Patientenda-
ten EDV-gestiitzt mit dem Dokumentationssystem BADO3Z Jeder Therapeut sowie die
Klinikschule fithren dariiber hinaus eine eigene Dokumentation, in der u.a. der Be-
treuungsverlauf der Patienten erfasst wird.

Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Bestandsaufnahme nahmen die Angebote in
Schkeuditz und Leipzig an der Erfassung ausgewihlter Patientendaten - im Rahmen
einer mit dem Sichsischen Staatsministerium fiir Soziales, Gesundheit, Jugend und
Familie (SMS) abgestimmten Patientendokumentation - teil. Die Einrichtungen doku-
mentieren die Daten EDV-gestiitzt und leiten diese zur Auswertung an das SMS weiter.
Die im Rahmen der Dokumentation gewonnenen Daten werden i.d.R. nicht systema-
tisch zur Qualititssicherung eingesetzt,

Zur Qualititssicherung und -entwicklung greifen die drei Einrichtungen (bisher) auf
eher traditionelle MaRnahmen (z.B. Supervision, Fortbildung) zuriick. Keine Einrich-
tung verfiigt tiber ein systematisches Qualititsmanagement. Eine EDV-gestiitzte Do-
kumentation befindet sich - wie die Bestandsaufnahme zeigt - in der Aufbauphase.
Zwei Angebote (Leipzig, Schkeuditz) erheben - zeitlich befristet - Daten mit einem
nicht standardisierten Dokumentationssystem, in Arnsdorf stehen die erhobenen Daten
nicht fiir eine stationsbezogene Auswertung zur Verfiigung,

5.2.3.2.3 Ergebnismerkmale

Im Jahr 2001 wurden in der Therapiestation in Leipzig 188 Patienten (Fille) aufge-
nommen, wobei es sich bei ca. jedem flinften Fall um eine wiederholte Aufnahme ge-
handelt hat, Auf die (geschlossene) Station in Arnsdorf wurden im gleichen Bezugsjahr
57 Patienten (Fille) aufgenommen, davon ca. 30 % als Wiederaufnahme.

Alle befragten Stationen vermitteln einen Teil ihrer Patienten in Anschlussmalinah-
men bzw. weitere Einrichtungen und Dienste. L.d.R. werden die Patienten aufgefordert,
eine bzw. ,ihre“ Drogenberatungsstelle (erneut) zu kontaktieren. In 2001 wurde ein
Teil der behandelten Patienten in stationire Therapieeinrichtungen und in Ubernach-
tungseinrichtungen oder Wohnprojekte vermittelt. Dariiber hinaus wurden Verlegun-
gen in andere Krankenhiuser sowie Vermittlungen an niedergelassene Arzte durchge-
filhrt sowie Kontakte zu verschiedenen Amtern initiiert. Die drei befragten Stationen
weisen darauf hin, dass eine angemessene Anschlussversorgung besonders fiir Patien-
ten mit einer Doppeldiagnose in Sachsen schwierig ist. Betroffene Patienten miissen in
Einrichtungen anderer Bundeslidnder vermittelt werden.

Fiir einen Teil der Patienten aus Arnsdorf (geschlossene Station) wére eine Vermittlung
in eine therapeutische Wohngemeinschaft wiinschenswert, da eine (offene) Entwoh-
nungsbehandlung hiufig nicht angenommen wird. Da entsprechende (regionale) Nach-
sorgeangebote fehlen, ,gehen manche Patienten unter Gerichtsbeschluss® in eine Ent-
wohnungsbehandlung (Langzeittherapie). Eine ,Eingliederung” in eine vom Jugendamt
finanzierte MalRnahme ist oft erschwert, da die Patienten nach Abschluss der Behand-
lung (noch) nicht iiber ihre volle Leistungsfihigkeit verfiigen und beispielsweise der
Beginn oder die Fortfiihrung der Schul- oder Berufsausbildung (noch) nicht realisiert
werden konnen. Auch die Therapiestation in Leipzig weist auf das Fehlen eines Nach-
sorgekonzepts fiir Jugendliche hin. Dariiber hinaus fehlen Einrichtungen der Jugend-
hilfe oft Erfahrungen im Umgang mit ,drogenbelasteten” Jugendlichen.

32 BADO: Basisdokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie
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5.2.3.24 Beschreibung der Patienten

Nachfolgend werden ausgewihlte Patientendaten vorgestellt, die im Rahmen des For-
schungsvorhabens von den Stationen zur Verfiigung gestellt wurden.

Patienten der Therapiestation in Leipzig®’

Die hauptsichliche Nutzergruppe der Therapiestation in Leipzig sind Kinder und Ju-
gendliche. In die Auswertung fiir 2002 wurden die Daten von 104 Patienten’®* einbezo-
gen. In 2002 betrug die durchschnittliche Verweildauer der behandelten Fille (N =
144) 38,9 Tage. Die kiirzeste Verweildauer liegt bei 0 Pflegetagen (ein Fall wurde am
Aufnahmetag wieder entlassen), die lingste Verweildauer umfasst 280 Tage.35

Die Patienten waren zu 51,0 % weiblichen Geschlechts, entsprechend 49,0 % minnlich.
Uber die Altersstruktur der behandelten Patienten informiert die folgende Tab. 45:

Tab. 45: Alter der Patienten bei Aufnahme*

Alter Anzahl %

12 bis 14 Jahre 9 8,7
15 Jahre 15 14,4
16 Jahre 24 23,1
17 Jahre 40 38,5
18 Jahre 10 9,6
19 bis 20 Jahre 6 58
Insgesamt 104 100,0

*

Das Alter der Patienten wurde aus der Differenz ,Aufnahmedatum minus Geburtsdatum des Patien-
ten” ermittelt.

Das Alter der Patienten verteilt sich von zwolf bis zu 20 Jahren. Mit 38,5 % sind die 17
Jahre alten Patienten am stirksten vertreten, auf die 15 bzw. 16 Jahre alten Patienten
entfallen insgesamt 37,5 %. Das Durchschnittsalter betrigt 16,8 Jahre, zwischen Min-
nern und Frauen zeigt sich nahezu kein Altersunterschied (16,9 Jahre vs. 16,8 Jahre).

Bei der Art der konsumierten Droge waren mehrere Angaben je Patient moglich (vgl.
Tab. 46).

33 Fir die Therapiestation fiir drogenabhingige Kinder und Jugendliche am Park-Krankenhaus Leipzig-

Stidost liegen Patientendaten aus 2001 und 2002 vor.

Fiir die Auswertung wurden die Daten der Patienten beriicksichtigt, die in 2002 aufgenommen wur-
den (Stichtag). Die erste Aufnahme erfolgte am 04.01.2002, die letzte Aufnahme am 30.12.2002. Die
Auswertung ist auf Personen (N = 104) bezogen und nicht auf die Anzahl der Behandlungsfille (N =
144). In 2002 wurden 23 Personen zweimal, sieben Personen dreimal und eine Person viermal auf
die Therapiestation aufgenommen. Zum Vergleich: In 2001 wurden 133 Personen zwischen dem
04.01.2001 und dem 29.12.2001 aufgenommen und behandelt. Die Zahl der Behandlungsfille betrug
186. In 2001 wurden 18 Personen zweimal, sieben Personen dreimal, vier Personen viermal und je
eine Person fiinf- bzw. sechsmal auf der Therapiestation behandelt. Zur Anzahl der im Bezugsjahr
aufgenommenen Behandlungsfille miissen die Personen hinzugerechnet werden, die aus dem jewei-
ligen Vorjahr tibernommen wurden.

35 Zum Vergleich: In 2001 betrug die durchschnittliche Verweildauer der behandelten Fille (N = 178)

24,0 Tage. Die kiirzeste Verweildauer lag bei 0 Pflegetagen, die lingste umfasste 140 Tage.

34
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Tab. 46: Art der verwendeten Drogen (N = 97, Mehrfachnennungen méglich)

pelphi/FO

Droge Anzahl %

Cannabis 61 62,9
Heroin 57 58,8
Aufputschmittel 20 20,6
Ecstasy 17 17,5
Kokain 12 12,4
LSD etc. 3 3,1
Methadon 1 1,0
Insgesamt 171 176,3

Durchschnittlich werden 1,8 Drogen je Patient angegeben. Wihrend fiir rund die Half-
te (lediglich) eine Angabe vorliegt, wurden bei vier Personen vier und bei drei weiteren
fiinf Angaben gemacht. Heroin und/oder Cannabis sind die am hiufigsten konsumier-
ten Drogen, fiir 13,5 % der Patienten wird dariiber hinaus Politoxikomanie dokumen-
tiert,

Neben psychischen und Verhaltensstérungen im Zusammenhang mit dem Konsum
psychotroper Substanzen liegen bei 81 Patienten (77,9 %) in 2002 weitere Diagnosen
psychischer Stérungen vor. Dabei wurden bei 40 Patienten (38,5 %) (spezifische) Per-
sonlichkeitsstorungen (ICD 10/F60) festgestellt, wovon bei 16 Patienten ein Borderline-
Typus diagnostiziert wurde. AuRerdem lag bei elf Patienten (10,6 %) eine Anpassungs-
storung (F43.2) vor (sieche Anhang, Tab. 33). Zudem hatten 20,2 % der Patienten eine
Hepatitis C.

Fur nahezu alle auf der Therapiestation behandelten Patienten war die Aufnahme in
das Behandlungsprogramm nicht die erste Intervention im Krankheitsverlauf. Das
Spektrum der bisherigen stationiren Vorbehandlungen zeigt die Tab. 47:

Tab. 47: Stationare Vorbehandlungen (N = 104)

Anzahl % Anzahl (M) Min max
Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie 45 43,3 31 1 12
Erwachsenenpsychiatrie 5 4.8 3,2 1 9
Entwohnungsbehandlungen 7 6,7 1,0 1

57 Patienten (57,8 %) haben bereits (mindestens) einmal eine stationire MaRnahme in
Anspruch genommen, wobei Behandlungen weit {iberwiegend in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie erfolgt sind. Deutlich geringer fielen Vorerfahrungen mit einer statio-
nidren Entwohnungsbehandlung aus: Lediglich sieben Patienten hatten an einer sol-
chen MaRnahme teilgenommen.

Tab. 48 zeigt die ambulanten Hilfen, zu denen die Patienten bisher Kontakt hatten.
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Tab. 48: Kontakte zu ambulanten Hilfen

ja nein unbekannt
Kontakte mit Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Suchtberatung 45 50,0 44 48,9 1 1,1
Jugendhilfe 45 50,0 38 42,2 7 7,7
Hausarzt bzw. niedergelas-
sener Nervenarzt 83 933 4 45 2 2,2

Fast alle Patienten waren vor der Aufnahme auf die Therapiestation in haus- bzw.
fachirztlicher Behandlung, Dartiber hinaus hatte die Hilfte aller Patienten Kontakt zu
Suchtberatungs- und -behandlungsstellen sowie zur Jugendhilfe.

Patienten der Klinik in Arnsdorf?®

Die hauptsichliche Nutzergruppe des Angebots in Arnsdorf sind ,Heroinabhiingige,
Politoxikomane mit Mehrfachabbriichen im Vorfeld, Straenkinder, Kindeswohlent-
wicklungsgefihrdete sowie Patienten mit Doppeldiagnosen®. In 2001 wurden auf der
(geschlossenen) Station 57 Patienten betreut: 61,4 % waren Ménner und 38,6 % Frauen.
Ein Anteil von 21 % war zwischen zwolf und 15 Jahre, 79 % waren 16 bis 18 Jahre
alt3” Fir die Mehrzahl der Patienten wird Drogenabhingigkeit bzw. Politoxikomanie
angegeben, als Suchtmittel werden neben Cannabis und Amphetaminen Heroin
und/oder Kokain sowie Halluzinogene am hiufigsten genannt.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass

Q bei dem iiberwiegenden Teil der behandelten jugendlichen Patienten der Konsum
illegaler Drogen mit anderen psychischen Stérungen, vor allem Personlichkeitssto-
rungen einhergeht (Komorbiditit),

Q die beiden kinder- und jugendpsychiatrischen Angebote in Leipzig und Arnsdorf
offensichtlich den bestehenden stationdren Behandlungsbedarf vor allem von ju-
gendlichen drogenkonsumierenden Personen - teilweise mit Doppeldiagnosen -
decken,

Q sich die Aufenthaltszeiten am psychiatrischen Behandlungsbedarf orientieren und
nicht an Vorgaben (der Krankenkassen) zu einer somatischen Entgiftung.

Die Untersuchung der Angemessenheit einer geschlossenen stationiren Behandlung
jugendlicher drogenkonsumierender Personen war nicht Gegenstand dieser Studie.
Gleichwohl sollte sie im Licht vergleichbarer Vorgehensweisen in anderen Bundeslin-
dern tiberpriift werden.

36 Die im Rahmen von BADO (s.u) dokumentierten Patientendaten fiir 2002 konnten nicht zur Verfii-

gung gestellt werden.

Im gesamten Jahr 2002 wurden 57 Patienten betreut. Eine Differenzierung nach Altergruppen ergibt
folgende Verteilung: 13 bis 14 Jahre: 3,5 %, 14 - 15 Jahre: 14,0 %, 15 - 16 Jahre: 22,8 %, 16 - 17 Jahre:
35,1 %,17 - 18 Jahre: 24,6 %. Im Vergleich zu 2001 hat der Anteil der 13 bis 15 Jahre alten Patienten
etwas abgenommen (17,5 % vs. 21,1 %), entsprechend hat sich der Anteil der #lteren Patienten leicht
erhoht (82,5 % vs. 78,9 %)

37
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5.2.3.3 Entwéhnungsbehandlung

Im Bereich der stationiren medizinischen Rehabilitation Drogenabhingiger (Entwoh-
nungsbehandlung) bestehen in Sachsen zwei Einrichtungen, die beide in die Ist-
Aufnahme der Studie einbezogen wurden:

Q Therapeutische Einrichtung fiir Abhiingigkeitskranke ,Alte Flugschule® in Grof-
rickerswalde und

Q Drogenklinik Moritzburg,

52.3.3.1 Strukturelle Merkmale

Fiir die Ist-Aufnahme lagen aus beiden Einrichtungen schriftliche Konzepte vor (Stand:
Mai 2000 bzw. Oktober 2002). In den Konzepten werden u.a. das Krankheitsmodell, der
Arbeitsansatz und das Behandlungsprogramm sowie die organisatorischen Vorausset-
zungen beschrieben.

Beide Einrichtungen haben u.a. folgende Ziele ihrer Arbeit herausgestellt:
Q Leben ohne Drogen bzw. Abstinenz
Q gesellschaftliche (Re)Integration bzw. soziale und berufliche Wiedereingliederung

Q psychische und somatische Stabilisierung bzw. Ich-Stabilitit.

Von den Einrichtungen wird auf die Bedeutung einer individuellen Festlegung von
Therapiezielen im Rahmen einer abgestimmten Therapieplanung hingewiesen.

Die Arbeitsansitze beider Einrichtungen basieren im Grundsatz auf dem Konzept der
therapeutischen Gemeinschaft. Zu den weiteren Charakteristika zihlen:

Q ,Alte Fugschule® ein handlungsorientierter Therapieansatz, der u.a. die Behand-
lung der Abhiingigkeitserkrankung im Kontext der sozialen Wirklichkeit der Klien-
ten vorsieht und einen vorbereitenden und begleitenden Ubergang der Klienten in
die der Entwohnungsbehandlung nachfolgende Lebenssituation anstrebt,

Q Drogenklinik Moritzburg: ein psychoanalytisch-interaktioneller Therapieansatz, der
beziehungsorientiert und ressourcenférdernd ausgerichtet ist. Darliber hinaus ba-
siert der Arbeitsansatz auf dem sozialtherapeutischen Konzept im Rahmen von
therapeutischen Wohngemeinschaften.?8

Die Regelbehandlungsdauer umfasst sechs Monate und kann im Einzelfall auf neun
Monate verlingert werden. Das Behandlungsprogramm wird in beiden Einrichtungen
in drei Phasen unterteilt: in der ,Alten Flugschule® in die Orientierungsphase, Kern-
phase und Abldsephase, in der Drogenklinik Moritzburg in die erste Phase (Eingewoh-
nungsphase) sowie die zweite Phase (A. Durcharbeitungs- und B. Ablésephase). Die
einzelnen Phasen strukturieren den Behandlungsprozess, haben unterschiedliche Ziele
und Schwerpunkte und bieten den Patienten einen Orientierungsrahmen u.a. mit Blick
auf die schrittweise Intensivierung von Aullenkontakten.

Beide Entwohnungsangebote richten sich an (junge) Erwachsene, wobei vornehmlich
die Diagnoseschliissel F11 bis F19 (ICD-10) - i.d.R. mit Abhiingigkeitssyndrom - als In-

38 In der Drogenklinik Moritzburg sind in zwei Hiusern insgesamt vier Wohngruppen von jeweils acht

Patienten untergebracht.
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dikationen genannt werden. Die Drogenklinik Moritzburg nimmt - schwerpunktmifig -
Personen zwischen dem 16. und 25. Lebensjahr auf.3

Nicht aufgenommen werden konnen in beiden Einrichtungen u.a. Personen mit
schweren korperlichen Behinderungen oder akuten Psychosen, mit akuter Suizidgefahr
oder AIDS im Spétstadium.

Voraussetzung zur Aufnahme in die Entwohnungsbehandlung ist eine abgeschlossene
psychiatrische Regelbehandlung bzw. Entzugsbehandlung. Die Aufnahmeverfahren in
das jeweilige Angebot sind bzgl. der formalen Anforderungen vergleichbar:

Q (formlose) schriftliche Bewerbung mit Lebenslauf und Suchtbericht
0 Kostenzusage des zustindigen Leistungstrigers

Q personliches Vorstellungs- bzw. Informationsgesprich in der Entwéhnungseinrich-
tung

Sozialbericht einer Sucht-/Drogenberatungsstelle

bei Minderjihrigen die Einverstindniserklirung der Erziehungsberechtigten.

Der Bewerber muss sich zur Teilnahme am Therapieprogramm sowie zur Einhaltung
der Hausregeln (z.B. kein Drogenkonsum, keine Gewaltandrohung) verpflichten.

Triger der ,Alten Flugschule® in GroRriickerswalde ist der SIRIUS Sachsen e.V. Die
Drogenklinik Moritzburg gehort zu den Evangelischen Fachkliniken Heidehof gGmbH.

Das hauptsidchliche Einzugsgebiet der beiden Einrichtungen ist Sachsen. In Einzelfil-
len werden Klienten auch aus benachbarten Bundeslindern aufgenommen. Bezogen
auf das Einzugsgebiet ist das Angebot der Drogenklinik Moritzburg zentral gelegen
und kann mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (gut) erreicht werden. Die ,Alte Flugschule®
liegt eher am Rand des Landes Sachsen, die Anbindung an den 6ffentlichen Nahver-
kehr ist ausreichend.

Beide Einrichtungen halten jeweils 32 Behandlungsplétze zur medizinischen Rehabili-
tation vor*0, Im Einzelfall stehen - iibergangsweise - weitere Plidtze zur Verfligung, Die
vorhandenen Platzkapazititen werden von den Einrichtungen als angemessen und be-
darfsgerecht beurteilt.

Die Klienten werden i.d.R. in Zweibettzimmern, z.T. auch in Dreibettzimmern unterge-
bracht. Darliber hinaus stehen zahlreiche Aufenthalts- (u.a. Gruppenraum, Teamraum)
und Funktionsriume zur Verfiigung wie bspw. Riume fiir Arbeits- und Kunsttherapie
bzw. fiir den Kreativbereich, fliir Ergotherapie sowie jeweils ein Fitnessraum. Die Ein-
richtung ,Alte Flugschule® nutzt dariiber hinaus fiir Sportangebote die Turnhalle bzw.
den Sportplatz in der Gemeinde. Die Raumausstattung der Einrichtungen bietet gute
Voraussetzungen zur Durchfiihrung des therapeutischen Programms. Darliber hinaus
bestehen ausreichende Zusatzkapazititen, um ggf. weitere Angebote zu implementie-
ren.

Einen Uberblick tiber die Personalausstattung der Einrichtungen gibt Tab. 49.

39 Im Konzept wird darauf hingewiesen, dass die Altersspannbreite von 16 bis 25 Jahren bedarfsabhin-
gig modifiziert werden konnte.

40 Wihrend der Ist-Aufnahme wurde auf dem Gelinde der Drogenklinik Moritzburg ein Adaptionsan-
gebot erdffnet.
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Tab. 49: Personalausstattung nach Qualifikation

Drogenklinik Moritzburg »Alte Flugschule“
Berufsgruppen Anzahl VZA Anzahl VZA
Blepillbgggéaggaedagoge/ arbeiter, 10 10 7 7
Dipl. Sozialwissenschaftler 1 1 / /
Dipl. Psychologe / / 1 1
Arzt 1 1 2 0,5
Krankenpflegepersonal 2 2 / /
Ergotherapeuten 2 1,5 / /
Arbeits-/Beschaftigungstherapeut 2 1,5 4 4
Bewegungstherapeut / / 1 1
Dipl. Kunsttherapeut 1 0,5 / /
Sekretariat/Verwaltung 2 2 3 2,75
Hauswirtschaft/Hausmeister 3 1,5 / /
Geschaftsfihrer / / 1 1
Insgesamt 24 21 19 17,25

(VZA = Vollzeitaquivalent)

In der ,Alten Flugschule® sind 19 Mitarbeiter auf 17,25 Mitarbeiterstellen, in der Dro-
genklinik Moritzburg 24 Mitarbeiter auf 21,0 Mitarbeiterstellen beschéftigt. In beiden
Entwohnungseinrichtungen arbeiten multiprofessionelle Teams mit Arzten, Sozialar-
beitern/-padagogen, Ergo- bzw. Arbeits-/Beschiftigungstherapeuten sowie weiteren the-
rapeutischen Mitarbeitern (z.B. Bewegungstherapeut). Erginzend werden Nachtbereit-
schaften auf Honorarbasis beschiftigt.

In beiden Einrichtungen verfiigen einzelne therapeutische Mitarbeiter iiber eine fach-
spezifische Zusatzqualifikation (z.B. Sozialtherapeut). Dartiber hinaus befinden sich wei-
tere therapeutische Mitarbeiter in einer Zusatzausbildung,

Uber Erfahrungen in der Arbeit mit Drogenabhingigen verfiigen in der ,Alten Flug-
schule” rund 40 % der therapeutischen Mitarbeiter. In Moritzburg sind es zwei thera-
peutische Mitarbeiter mit mehrjihriger Erfahrung in der Arbeit mit Drogenabhéingigen.

Die Personalausstattung der Einrichtungen entspricht weitgehend den Anforderungen
der Leistungstriger an Einrichtungen zur Durchfiihrung stationirer medizinischer Lei-
stungen zur Rehabilitation (vgl. ,Vereinbarung Abhiingigkeitserkrankungen“ vom 4. Mai
2001). Mit Blick auf spezifische Zusatzqualifikationen besteht insbesondere in der
Drogenklinik Moritzburg Entwicklungsbedarf. Hierin sowie in den vergleichsweise ge-
ringen Vorerfahrungen der Mitarbeiter in der Sucht- und Drogenhilfe spiegeln sich
generelle Probleme bei der Personalfindung wider.

Eine fallbezogene Kooperation besteht vor allem mit den Sucht-/Drogenberatungs-
stellen beim Zugang zur medizinischen Rehabilitation sowie nach Beendigung der Be-
handlung. Beide Einrichtungen sind in den Fachausschiissen ,lllegale Drogen® bzw.
yotationdre Einrichtungen® des Landes Sachsen sowie der jeweils zustindigen Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG Mittlerer Erzgebirgskreis bzw. MeilRen) vertreten.
Dariiber hinaus arbeitet die ,Alte Flugschule* im Arbeitskreis Suchtprivention, in der
GAD (Gesellschaft gegen Alkohol und Drogengefahren) sowie im Behindertenbeirat
mit. Schriftliche Kooperationsvereinbarungen hat die Drogenklinik Moritzburg u.a. mit
einem Biohof, der Hochschule fiir bildende Kunst in Dresden sowie einem Kranken-
haus in Dresden getroffen. Dariiber hinaus soll im Rahmen des (geplanten) Adaptions-
angebots mit Schulen und Ausbildungsstitten eine Kooperation aufgebaut werden, um
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den Patienten Arbeitserfahrungen in Praktika und Projekten zu erméglichen. Die Ein-
richtung ,Alte Flugschule® hat keine schriftlichen Kooperationsvereinbarungen ge-
schlossen.

52.3.3.2 Prozessmerkmale

Bei der Beantragung von Leistungen zur (stationiren) medizinischen Rehabilitation
werden die Klienten i.d.R. durch eine Sucht-/Drogenberatungsstelle unterstiitzt. Uber
Allgemeinkrankenhduser oder psychiatrische Kliniken werden nur wenige Klienten
vermittelt. Das Aufnahmeverfahren mit einem Informations(vor-)gesprich hat sich aus
Sicht der Einrichtungen bewihrt, da die Klienten die Moglichkeit haben, das Angebot
kennen zu lernen. In beiden Einrichtungen bestehen keine Wartezeiten. ,Barrieren®
zur Inanspruchnahme bestehen (teilweise) bei inhaftierten Klienten, da u.a. die (langen)
Verfahrenswege bei Strafaussetzung - nach § 35 BtMG - zu Verzoégerungen fiihren.

Der stationidre Charakter des Behandlungsprogramms weist bei beiden Einrichtungen
strukturelle Gemeinsamkeiten auf wie bspw. die Unterbringung und Verpflegung der
Patienten, die Sicherung des drogenfreien Raums sowie einen strukturierten Tagesab-
lauf. In der Drogenklinik Moritzburg sind die Patienten in Wohngruppen - mit maximal
acht Patienten - untergebracht, die sich selbst versorgen. In beiden Einrichtungen wird
ein breites Spektrum unterschiedlicher Angebote und Hilfen vorgehalten. Hierzu zéh-
len v.a.:

Q medizinische und psychologische Diagnostik und Anamnese sowie die Erfassung
der sozialen Situation

Einzel- und Gruppentherapie
Arbeits- und Beschiiftigungstherapie

Bewegungstherapie/Entspannungsiibungen, Sport und

o 0o o0 o

aktive Freizeitgestaltung,

Elemente der therapeutischen Gemeinschaft wie Morgen- und Abendrunde sowie
Hausversammlungen ergéinzen das therapeutische Programm. Dariiber hinaus bieten
die Einrichtungen sozialarbeiterische Hilfestellungen u.a. zur Vorbereitung der Entlas-
sung und der Klirung der Perspektiven. Die Einrichtung ,Alte Flugschule® hilt zudem
ein breites arbeitstherapeutisches Angebot sowie zielgruppenspezifische Erginzungs-
angebote fiir Frauen und Migranten vor.

Die Einrichtungen setzen das Konzept der therapeutischen Gemeinschaft und ein fiir
die medizinische Rehabilitation Drogenabhiingiger typisches Angebotsspektrum um
(vgl. Kiifner u.a., 1994; Gorgen u.a., 1996).

In beiden Einrichtungen zihlen externe Teamsupervision sowie interne Fallbespre-
chungen und Fachanleitung zum Standard. Eine regelmifige interne Fort- und Wei-
terbildung sowie die Nutzung externer Fortbildungsangebote tragen u.a. zur Qualifizie-
rung der Mitarbeiter bei. Die ,Alte Flugschule® verfiigt (iber kein EDV-gestiitztes Stan-
darddokumentationssystem, Patienten- und Behandlungsdaten werden (teilweise) tiber
ein einrichtungsinternes Dokumentationssystem EDV-gestiitzt dokumentiert. Hierzu
liegen aber keine Auswertungsroutinen vor, so dass lediglich eine patientenbezogene
Nutzung u.a. zur Interventionsplanung bzw. Kontrolle des Behandlungsverlaufs fiir Ent-
lass- oder Zwischenberichte erfolgt. In der Drogenklinik Moritzburg wurde im Verlauf
der Untersuchung ein Verwaltungs- und Dokumentationssystem neu eingefiihrt.
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Qualititssicherung und -entwicklung besteht in beiden Einrichtungen vornehmlich aus
MaRnahmen zur Personalentwicklung (Supervision, Fort- und Weiterbildung). Ein sys-
tematisches Qualititsmanagement auf Basis einer EDV-gestiitzten Dokumentation von
Patienten-, Leistungs- und Ergebnisdaten und abgestimmten Durchfiihrungsroutinen
fehlt.

5.2.3.3.3 Ergebnismerkmale

Beide Einrichtungen wurden im letzten Quartal des Jahres 2000 ertffnet. Bis Ende
2001 wurden in der ,Alten Flugschule® 111 und in der Drogenklinik Moritzburg 79 Pa-
tienten behandelt.

Ein Anteil von 30 % beendet die Behandlung in der ,Alten Flugschule“ regulir. Wih-
rend rund 23 % der Patienten disziplinarisch entlassen wurden, hat ein Anteil von rund
37 % den Aufenthalt nach eigener Entscheidung vorzeitig abgebrochen. Weitere 10 %
haben die Einrichtung vorzeitig mit therapeutischem bzw. drztlichem Rat verlassen o-
der sie wurden verlegt.*! Befragt nach den MalRnahmen bzw. Angeboten, die die Patien-
ten nach Verlassen der Entwohnungseinrichtung ,Alte Flugschule in Anspruch neh-
men werden, ist fiir die Mehrzahl der Patienten diese Perspektive (noch) unklar. Rund
21 % wollen sich an eine (bzw. ihre) Suchtberatungs- und -behandlungsstelle, ca. 14 %
an eine Selbsthilfegruppe wenden und weitere 10 % beabsichtigen, ein Betreutes
Wohnangebot bzw. eine Adaptionseinrichtung in Anspruch zu nehmen (sieche Anhang,
Tab. 41).

Nach Angaben der Drogenklinik Moritzburg haben rund 55 % der Patienten die Be-
handlung planmilRig beendet. Ca. ein Viertel hat den Aufenthalt von sich aus vorzeitig
abgebrochen, weitere 12 % wurden durch die Einrichtung disziplinarisch entlassen

(siehe Anhang, Tab. 42).

In 2001 wurden die Patienten vor allem an Sucht-/Drogenberatungsstellen sowie an
(Betreute) Wohnprojekte bzw. Nachsorge-Angebote vermittelt. Beide Einrichtungen
weisen darauf hin, dass Adaptions- bzw. Nachsorgeangebote in Sachsen fehlen. Der
geplante Aufbau einer Adaption in Moritzburg trigt dazu bei, die Liicke in diesem An-
gebotssegment zu schlieRen.*

Aussagen zur Wirksamkeit der stationdren Behandlung sind auf der vorliegenden Da-
tenbasis nicht moglich. Zwar liegen Angaben der Einrichtungen zur Art der Beendi-
gung vor, diese sind allerdings nur begrenzt aussagefihig, da eine abgestimmte Defini-
tion der Merkmalsausprigungen fehlt. Gleichwohl fillt auf, dass die Angaben zur regu-
liren Beendigung unterschiedlich ausfallen, wobei vor allem die hohe Quote der Ab-
brecher in der ,Alten Flugschule® problematisch ist. Berticksichtigt werden muss dabei
allerdings, dass beide Einrichtungen erst Ende 2000 mit der Arbeit begonnen haben
und sie folglich ihr Konzept erst einmal praktisch fundieren miissen.

5.2.3.34 Die Patienten der Entwéhnungseinrichtungen

Im Folgenden werden die Patienten - differenziert nach Einrichtung - u.a. hinsichtlich
ihrer soziodemographischen sowie suchtbiographischen Merkmale beschrieben.

41

P Die Angaben zur Entlassung und zur Perspektive sind auf das Jahr 2002 bezogen.

Nach Aussage der Verantwortlichen der ,Alten Flugschule“ plant auch diese Einrichtung den Aufbau
eines Adaptionsangebots in 2003.
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Die Patienten der "Alfen Flugschule”

Fiir 2002 liegen Daten von 95 Klienten vor, 89,5 % sind Minner und entsprechend
10,5 % Frauen. Die Altersverteilung der behandelten Patienten zeigt die nachfolgende
Tab. 50.

Tab. 50: Alter der Patienten bei Aufnahme

Altersgruppen Anzahl %

bis 18 Jahre alt 2 2,1
18 bis 20 Jahre 26 27,4
21 bis 25 Jahre 45 47,4
26 bis 30 Jahre 14 14,7
uber 30 Jahre 8 8,4
Insgesamt 95 100,0

In der Einrichtung wurden auch jiingere Patienten behandelt. Inmerhin waren 77 %
25 Jahre oder jiinger, wobei die 21 bis 25 Jahre alten Patienten mit 47,4 % anteilig die
grolSte Altersgruppe bildeten.

Die Patienten waren nahezu alle ledig (94,7 %). Rund 40 % wohnten selbstindig und
weitere 31 % bei den Eltern oder Angehorigen bzw. anderen Personen, bei 24 % der
Patienten wurden weitere ,Wohnformen* dokumentiert (u.a. Betreutes Wohnen, JVA).
Fiinf Patienten (5,3 %) waren ohne Wohnung (siehe Anhang, Tab. 36).

In der folgenden Tab. 51 sind die hochsten erreichten Schulabschliisse der Patienten
zusammengefasst,

Tab. 51: Hochster erreichter Schulabschluss

hochster Schulabschluss Anzahl %

ohne Schulabschluss 22 23,2
Sonderschulabschluss 1 1,1
Haupt-/Volksschulabschluss 35 36,8
Realschulabschluss 31 32,6
(Fach-)Abitur 3 3,2
sonstiges 3 3,2
Insgesamt 95 100,0

Fast ein Viertel der Patienten verfiigt tiber keinen qualifizierten Schulabschluss. Uber
einen Hauptschul- bzw. Realschulabschuss (Mittlere Reife) verfiigt jeweils rund ein
Drittel der Patienten. Arbeitserfahrung haben rund 85 % aller Patienten.

Im Rahmen der einrichtungsinternen Dokumentation wird u.a. die Hauptdroge doku-
mentiert. Die Verteilung in der Patientengruppe aus dem Jahr 2002 zeigt Tab. 52.
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Tab. 52: Hauptdroge der Patienten

Suchtmittel Anzahl %

Heroin 45 48,9
Chrystal 25 27,2
Haschisch 17 18,5
Kokain 2 2,2
Ecstasy 2 2,2
Speed 1 1,1
Insgesamt 92 100,0

Lediglich knapp die Hilfte der Nennungen der konsumierten Hauptdroge entfillt auf
Heroin. Immerhin bei gut der anderen Hilfte werden als Hauptdroge andere Substan-
zen wie bspw. Chrystal und Haschisch dokumentiert. Die Angaben zur Konsumdauer
zeigen eine breite Streuung: Uber ein Drittel der Patienten konsumiert zwischen finf
bis zu zehn Jahren, rund die Hilfte zwischen zwei bis zu fiinf Jahren (siche Anhang,
Tab. 38).

Nahezu alle Patienten verfigen tiber Betreuungs- bzw. Behandlungserfahrungen im
Zusammenhang mit ihrem Drogenkonsum (vgl. Tab. 53).

Tab. 53: Vorerfahrungen der Klienten (N = 88, Mehrfachnennungen méglich)

suchtspezifische Hilfen Anzahl %

ambulante Suchtberatung 86 97,7
gg;r/](;fagtur:]s;he Regelbehandlung bzw. Entzugs 74 841
Substitutionsbehandlung 19 21,6
stationare Entwohnung 18 20,5
sonstiges 6 6,8

Nahezu alle Patienten hatten Kontakt zu einer ambulanten Suchtberatungs- und
-behandlungsstelle und gut vier Fiinftel hatten bereits (mindestens einmal) eine psy-
chiatrische Regelbehandlung bzw. Entzugsbehandlung in Anspruch genommen. Dar-
tiber hinaus hatte gut jeder flinfte Patient an einer Substitutionsbehandlung teilge-
nommen. Bei ebenfalls jedem flinften Patienten war die Aufnahme in die Einrichtung
eine wiederholte stationire medizinische Rehabilitationsmalinahme.

Die Patienten der Drogenkiinik Moritzburg

Fur das Jahr 2001 liegen Angaben von insgesamt 60 Patienten*3 vor. Der Anteil der
Minner betrigt 87,3 %, entsprechend sind 12,7 % Frauen. Das Alter der in 2001 be-
handelten Patienten verteilt sich tiber die Altersklassen von 15 bis 17 Jahre bis zu 24
bis 26 Jahre (vgl. Tab. 54).

45 Aus dem Jahr 2001 lagen insgesamt 60 EBIS-Dokumentationen (stationr) in Papierform vor. Die do-

kumentierten Daten wurden vom Auftragnehmer eingegeben und ausgewertet.
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Tab. 54: Alter der Patienten bei Aufnahme

Altersgruppen mannlich weiblich Insgesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
bis 18 Jahre alt 5 10,6 1 14,3 6 11,1
18 bis 20 Jahre 15 31,9 5 71,4 20 37,0
21 bis 25 Jahre 26 55,3 1 14,3 27 50,0
26 bis 30 Jahre 1 2,1 0 0,0 1 1,9
Insgesamt 47 100,0 7 100,0 54 100,0

Der jiingste Patient war 15 Jahre, der dlteste 26 Jahre alt. Jeder zweite Patient war zwi-
schen 21 und 25 Jahre, gut ein Drittel zwischen 18 und 20 Jahre alt. Das Durch-
schnittsalter liegt bei 20,6 Jahren. Die behandelten Frauen sind vergleichsweise jiinger
als die Minner (Altersgruppe 18 bis 20 Jahre: 71,4 % vs. 31,9 %).

Nahezu alle behandelten Patienten sind ledig. Auch die Partnerbeziehung informiert
iiber das soziale Beziehungsgefiige der Patienten: 60 % sind alleinstehend, 27,3 % ha-
ben eine feste Beziehung und 12,7 % eine zeitweilige Beziehung. Die Wohnsituation
der Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass die tiberwiegende Mehrheit {iber eine
gesicherte Wohnsituation in Form selbststindigen Wohnens (35,2 %) verfiigt oder bei
anderen Personen (u.a. Eltern, Angehorige) wohnt (46,3 %) (siehe Anhang, Tab. 42).

In der folgenden Tab. 55 ist die schulische Qualifikation der Patienten zusammenge-
fasst.

Tab. 55: Héchster erreichter Schulabschluss

hochster Schulabschluss mannlich weiblich Insgesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
derzeit in erster Schulausbildung 1 2,1 0 0,0 1 1,9
ohne Schulabschluss 11 23,4 1 14,3 12 22,2
Sonderschulabschluss 2 43 0 0,0 2 3,7
Haupt-/Volksschulabschluss 19 40,4 1 14,3 20 37,0
Realschulabschluss/Polytechn. 13 27,7 5 71,4 18 33,3
(Fach-)Abitur 1 2,1 0 0,0 1 1,9
Insgesamt 47 100,0 7 100,0 54 100,0

Knapp ein Viertel der Patienten hat die zuletzt besuchte Schule ohne qualifizierten
Schulabschluss (vorzeitig) verlassen. Jeweils rund ein Drittel der Patienten verfiigt {iber
einen Hauptschul- bzw. Realschulabschluss.

Die materielle Situation der Patienten ldsst sich u.a. durch ihre berufliche Situation be-
schreiben. Jeweils mehr als ein Drittel war bei Betreuungsbeginn erwerbslos (38,2 %)
bzw. wurde als Nichterwerbsperson eingestuft (36,4 %). Rund 14 % sind Auszubildende
oder Schiiler, die tibrigen Patienten Fach- oder Hilfsarbeiter (siehe Anhang, Tab. 42).

Fiir alle 60 Patienten wird als Hauptdiagnose F19.2 (Storungen durch multiplen Sub-
stanzgebrauch und Konsum sonstiger psychotroper Substanzen, Abhingigkeitssyn-
drom) dokumentiert. Rund 45 % der Patienten geben an, frither schon einmal intrave-
nés konsumiert zu haben. Ein erhohtes Risiko durch gemeinsame Benutzung von
Spritzen oder Besteck trifft fiir ca. 22 % der Patienten zu.

Fur nahezu alle Patienten ist die Aufnahme in die Entwohnungsbehandlung nicht die
erste Intervention gegen ihre Drogenabhingigkeit gewesen (vgl. Tab. 56).
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Tab. 56: Vorerfahrungen der Klienten (N = 45, Mehrfachnennungen méglich)

suchtspezifische Hilfen Anzahl %

ambulante Suchtberatung 44 97,8
Bz)r/]grrllglturrl]s;he Regelbehandlung bzw. Entzugs- 45 100,0
Substitutionsbehandlung 4 8,9
stationare Entwohnungsbehandlung 11 24,4
sonstiges 6 13,3

Den Voraussetzungen zur Aufnahme entsprechend hatten nahezu alle Patienten be-
reits (mindestens) an einer psychiatrischen Regelbehandlung bzw. Entzugsbehandlung
teilgenommen bzw. Kontakt zu einer ambulanten Suchtberatungs- und
-behandlungsstelle. Knapp ein Viertel hat bereits an (mindestens) einer stationiren
Entw6hnungsbehandlung teilgenommen,

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Patienten der stationdren Entwoh-
nungsbehandlung

0 vergleichsweise* jung sind (Jugendliche, Heranwachsende und junge Erwachse-
ne), wobei die in der Drogenklinik Moritzburg behandelten Patienten im Durch-
schnitt etwas jlinger als die Patienten der ,Alten Flugschule” sind,

Q unterschiedliche Substanzen konsumiert haben und diagnostisch verschiedene
Substanzen als Hauptdiagnose angegeben werden,

Q Uberwiegend iber einen qualifizierten Schulabschluss und eine gesicherte Wohn-
situation verfiigen,

zu hohen Anteilen arbeitslos sind,

meistens iiber Vorerfahrungen verfiigen und bereits (mehrere) suchtspezifische
Hilfen in Anspruch genommen haben.

5.2.3.3.5 Die stationdre Entwohnungsbehandlung aus Patientensicht

Im Rahmen der Studie wurden Patienten beider Einrichtungen zum Behandlungspro-
gramm sowie zu verschiedenen Aspekten ihres Aufenthalts (z.B. Absichten, Perspekti-
ven) befragt. U.a. wegen des kurzen Erhebungszeitraums liegen bedauerlicherweise aus
der "Alten Flugschule” nur Antworten von 28 Patienten und aus der Drogenklinik Mo-
ritzburg von 18 Patienten vor. Wegen der begrenzten Datenbasis werden die meisten
Ergebnisse der Befragung im Anhang aufgefiihrt. Nachfolgend werden lediglich die
wichtigsten Trends der Befragung dargestellt.

Patienten der Einrichtung ,Alte Flugschule”
Die befragten Patienten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer soziodemographischen

Merkmale (z.B. Alter, Geschlecht) nicht von den dokumentierten Patienten aus dem
Jahr 2002.

44 So sind bspw. nur 31,1 % der 2001 in EBIS-stationir dokumentierten Patienten mit der Hauptdiagno-
se (Opioide) jiinger als 25 Jahre alt (siehe Anhang, Tab. 44).
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Im Rahmen der Befragung wurden die Patienten um eine Bewertung des Behand-
lungsprogramms und von Elementen des Behandlungssettings gebeten. Tab. 57 gibt
einen Uberblick iiber die Antworten.

Tab. 57: Bewertung von Behandlungsprogramm und -setting* (N = 28)

%
Elemente des Behandlungssettings der | (sehr) gut befriedi- mangel- M**
Einrichtung "Alte Flugschule" gend/aus- | haft/ungenii-
reichend gend

Behandlungsprogramm insgesamt 57,1 35,7 7,1 2,46
Aufenthaltsdauer 59,3 25,9 14,8 2,48
Atmosphare allgemein 40,7 37,0 22,2 3,15
Team/Therapeutinnen 75,0 21,4 3,6 2,07
andere Klientlnnen 38,5 61,5 0,0 2,69
Eﬁgngungen zur Aufnahme in die Einrich- 63.0 259 11,1 237
Regeln/Normen (z.B. Hausregeln) 67,9 25,0 7,1 2,29
Organisation/Verwaltung 75,0 21,4 3,6 1,93
raumliche Situation 74,1 22,2 3,7 2,15
Wohngruppen 62,5 33,3 4,2 2,25
Freizeitgestaltung 61,5 30,8 7,7 2,38

*

Die Patienten wurden gebeten, verschiedene Elemente des Behandlungssettings zu bewerten. Als
Qntw&rtsklala diente das Schulnotensystem (1 = sehr gut bis 6 = ungeniigend).
** M = Mittelwert

Gut die Hilfte der Befragten beurteilt das Behandlungsprogramm insgesamt mit (sehr)
gut. Eine tiberwiegend positive Bewertung erfahren auch die verschiedenen Elemente
des Behandlungssettings. Lediglich bei der Beurteilung der anderen Mitpatienten
tiberwiegt der Anteil derjenigen, die hier als Benotung befriedigend bzw. ausreichend
vornahmen (61,5 %). Die besten Durchschnittsnoten erhalten die Organisati-
on/Verwaltung (1,93) sowie das Team (2,07) und die riumliche Situation (2,15) in der
Einrichtung, Bedenklich stimmt, dass die Atmosphire in der Einrichtung von den Be-
fragten deutlich schlechter beurteilt wird als die anderen Elemente (3,15).

In Rahmen einer Selbsteinschitzung beurteilten ca. 73 % der Befragten ihren Drogen-
konsum als groRes bzw. mittleres Risiko, einen psychischen/kdrperlichen Schaden zu
nehmen. Die {ibrigen Klienten (27 %) sehen fiir sich ein (lediglich) leichtes Risiko der
psychischen/kdrperlichen Schidigung.

Die Patienten wurden am Ende des stationdren Aufenthalts u.a. gebeten, verschiedene
personenbezogene Aspekte (zB. psychische Situation, Problembewiltigung) im Hin-
blick auf eingetretene Verinderungen einzuschitzen. Abb. 13 zeigt die Antworten auf
diese Frage.
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Abb. 13: Veranderungen in einzelnen Bereichen (N = 28, Angaben in %)

O (stark) verbessert [ nicht verdndert W (stark) verschlechtert

psychische Situation 92,9 71
Chancen., clean zu 96.4 36
bleiben
mit Ruckfall umgehen 85,2 14,8
Probleme bewaltigen 84,0 12,0 l

Die Patienten schiitzen ihre Chancen, clean zu bleiben, ihre psychische Situation, die
Méoglichkeiten, mit einem evt., Riickfall umzugehen bzw. Probleme bewiltigen zu kon-
nen, insgesamt als (stark) verbessert ein. Die Nennungen liegen zwischen 84,0 % und
96,4 %. Die tiberwiegende Mehrzahl der befragten Patienten geht folglich bei Verlassen
der Einrichtung von einer gegeniiber dem Behandlungsbeginn stabilisierteren person-
lichen Situation aus. Die Mehrzahl der Patienten will sich - nach Verlassen der Ent-
wohnungsbehandlung - (wieder) an eine Drogenberatungsstelle wenden (71,4 %).

Patienten der Einrichtung Drogenklinik Moritzburg

Die befragten Patienten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer soziodemographischen
Merkmale (z.B. Alter, Geschlecht) nicht von den dokumentierten Patienten aus dem
Jahr 2001.

Tab. 58 zeigt die Befragungsergebnisse zur Bewertung des Behandlungsprogramms
sowie des -settings.
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Tab. 58: Bewertung des Behandlungsprogramms und -settings™ (N = 18)

%
Elemente des Behandlungssettings der | (sehr) gut befriedi- mangel- M**
Drogenklinik Moritzburg gend/aus- | haft/ungenii-
reichend gend

Behandlungsprogramm insgesamt 77,8 11,1 11,1 2,22
Aufenthaltsdauer 61,1 33,3 5,6 2,44
Atmosphare allgemein 58,8 29,4 11,8 2,59
Team/Therapeuten 88,9 0,0 11,1 1,83
andere Klienten 50,0 38,9 11,1 2,50
Ejicgngungen zur Aufnahme in die Einrich- 66,7 27.8 5.6 228
Regeln/Normen (z.B. Hausregeln) 50,0 18,8 31,3 3,06
Organisation/Verwaltung 70,6 23,5 5,9 2,35
Raumliche Situation 72,2 11,1 16,7 2,22
Wohngruppen 76,5 17,6 5,9 2,00
Freizeitgestaltung 33,3 55,6 11,1 2,89

*

Die Patienten wurden gebeten, verschiedene Elemente des Behandlungssettings zu bewerten. Als
ﬁﬂntw,(\)/lrtsklala diente das Schulnotensystem (1 = sehr gut bis 6 = ungenlgend).
** M = Mittelwert

Gut drei Viertel der Befragten bewerteten das Behandlungsprogramm mit (sehr) gut.
Uberwiegend positiv werden auch die allermeisten Elemente des Behandlungssettings
beurteilt, wobei das Team, die Wohngruppen und die rdumliche Situation die besten
Noten erhalten. Demgegeniiber werden Regeln und Normen sowie die Freizeitgestal-
tung schlechter bewertet.

Mehr als die Hilfte der Patienten beurteilte das Risiko, aufgrund ihres Drogenkonsums
eine psychische/kérperliche Schidigung zu erleiden, als groR bzw. mittel, wihrend ein
Drittel der Patienten ein leichtes bzw. kein Risiko sieht.

Insgesamt zeichnet sich fiir die grole Mehrheit der Patienten bei Verlassen der Ein-
richtung eine stabilisiertere personliche Situation als zu Behandlungsbeginn ab (vgl.
Abb. 14).

Abb. 14: Veranderungen in einzelnen Bereichen (N = 18, Angaben in %)

[ (stark) verbessert  [nicht verdndert W (stark) verschlechtert

psychische Situation 94,1 .

Chancen_, clean zu 94.1 59
bleiben
mit evtl. Rickfall 88.9 111
umgehen
Probleme bewaltigen 88,2 11,1
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Auf die Frage nach Veréinderungen in verschiedenen Bereichen geben rund 94 % an,
dass sich sowohl die psychische Situation als auch die Chance, clean zu bleiben, (stark)
verbessert haben. Auch beim Umgang mit einem eventuellen Riickfall bzw. der Bewil-
tigung von anstehenden Problemen sind fiir rund 89 % (starke) Verbesserungen im
Vergleich zu der Situation vor Beginn der EntwOhnungsbehandlung eingetreten. Die
Mehrzahl der Patienten will sich - nach Verlassen der Entwéhnungsbehandlung - (wie-
der) an eine Drogenberatungsstelle wenden (83,3 %).
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6 ZUSAMMENFASSUNG UND EMPFEHLUNGEN

Nachfolgend werden die Ergebnisse der beiden Teilstudien - Untersuchung des Dro-
genkonsums ausgewihlter Konsumentengruppen und Analyse von sechs Hilfeeinrich-
tungen in Sachsen - mit Blick auf die daraus abzuleitenden Empfehlungen zusammen-
fassend dargestellt. Entsprechend der jeweiligen Ziele und Fragestellungen der Teil-
studien haben die Vorschlige eine unterschiedliche Reichweite: Einerseits beziehen
sie sich unmittelbar auf die in die Analyse einbezogenen Einrichtungen, andererseits
zielen sie auch generell auf bestimmte Bausteine des Versorgungssystems wie zB. die
Suchtberatung und -behandlung sowie auf tibergreifende Aspekte.

Grundsitzlich muss festgestellt werden, dass es sich bei den Teilstudien um keine re-
prisentativen Befragungen handelt, so dass mit ihnen jeweils nur Ausschnitte des Dro-
genkonsums sowie des Hilfesystems in Sachsen beschrieben und analysiert werden
kénnen. Gleichwohl ergeben sich aus der Verkniipfung der Befunde dariiber hinaus
gehende Ansatzpunkte fiir die (Weiter-)Entwicklung der Hilfen fiir Menschen mit sub-
stanzbezogenen Storungen bzw. Risiken bei illegalen Drogen.

Beide Teiluntersuchungen beziehen sich auf eine Ausgangssituation, die - wie Daten
aus Reprisentativerhebungen in Ostdeutschland und einzelne Studien zeigen - u.a.
durch folgende Trends gekennzeichnet ist:

Q Seit der Wiedervereinigung ist der Konsum illegaler Drogen vor allem bei den jiin-
geren Personen in den neuen Bundesldndern kontinuierlich gestiegen.

Q Die Konsumerfahrungen beziehen sich dabei vor allem auf Cannabis, der Konsum
anderer illegaler Drogen, insbesondere von Kokain und Heroin, fillt deutlich gerin-
ger aus.

Q Der Drogenkonsum weist alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede auf, wo-
bei inzwischen Jugendliche und junge Erwachsene sowohl in groRstidtischen als
auch in lindlichen Regionen Erfahrungen mit illegalen Drogen haben.

Q Unter den Klienten ostdeutscher und séichsischer Sucht- und Drogenberatungs-
stellen sind deutlich mehr Personen, die beim Erstkonsum von Kokain und Heroin
noch Kinder bzw. Jugendliche waren, als dies bei Klienten westdeutscher Drogen-
beratungsstellen der Fall ist.

6.1 Drogenkonsum im Freistaat Sachsen

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen wurden mit der Konsumentenbefragung
zwei Ziele verfolgt: Zum einen sollten die in Sachsen praktizierten Konsummuster be-
schrieben, zum anderen die Bedarfe fiir suchtspezifische Hilfen und die Inanspruch-
nahme der Angebote genauer erfasst werden.

Insgesamt konnten in die Erhebung 437 aktuelle Konsumenten illegaler Drogen ein-
bezogen werden. In den vier Untersuchungsregionen Dresden, Leipzig, Hoyerswerda
und dem Vogtland wurde dabei ein heterogenes Spektrum unterschiedlicher Kon-
summuster und Konsumententypen analysiert. Auf Basis der erhobenen Daten kann
vermutet werden, dass jede illegale Substanz in jeder der untersuchten Regionen ver-
fligbar ist, obgleich Unterschiede in der Privalenz des Konsums spezifischer Drogen
wahrscheinlich sind: Der Konsum von Heroin und anderen Opiaten ist zum Zeitpunkt
der Erhebung erwartungsgemél in Leipzig signifikant weiter verbreitet als in den an-
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deren untersuchten Regionen Sachsens. Dariiber hinaus scheint (Meth-)Amphetamin
(,Crystal®) auf einschligigen Partys in den siidlichen Landesteilen Sachsens (z.B. Vogt-
land, Dresden) dhnlich oder sogar weiter verbreitet als Ecstasy. Cannabis ist in der Un-
tersuchungspopulation die am hiufigsten konsumierte illegale Droge. Insgesamt je-
doch lassen die im Rahmen der vorliegenden Studie gewonnenen Erkenntnisse die
Annahme zu, dass der Konsum von Cannabis, von (Meth-) Amphetaminen, Halluzino-
genen und Kokain nicht nur in den Stidten Sachsens, sondern auch in spezifischen
Jugendszenen lindlicher Regionen des Freistaats vergleichsweise weit verbreitet ist.

Jene Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die auller Haschisch oder Marihuana
keine anderen illegalen Substanzen zu sich nehmen, haben dabei eine im Durch-
schnitt signifikant geringere Konsumfrequenz als Personen, die (auch) Ecstasy und
Amphetamine konsumieren. Vergleichsweise viele Konsumenten von Partydrogen wei-
sen (zusitzlich) einen tiglichen Konsum von Cannabis auf.

Die regional (wie national) vergleichsweise hohe Konsumprivalenz jugendtypischer
Drogen stellt eine Vielzahl gesellschaftlicher Institutionen vor eine grolRe Herausforde-
rung. Schulen, Ausbildungsbetriebe, Freizeitstitten und Einrichtungen der Jugendhilfe
sind mit dem Substanzkonsum Jugendlicher befasst. Zwischen etablierten MaRnahmen
der Primirprivention einerseits und der traditionellen Suchthilfe andererseits haben
sich erst in den letzten Jahren Konzepte und Aktivititen der Sekundirprivention ent-
wickelt. Obgleich die Sekundirprivention international auf eine lingere Tradition zu-
riickblickt (vgl. Schmidt, 2002), muss fiir den Freistaat Sachsen (wie fiir die Bundesre-
publik Deutschland insgesamt) ein quantitativ wie qualitativ erheblicher Entwicklungs-
bedarf konstatiert werden. Deshalb wird vor dem Hintergrund der Studienergebnisse
empfohlen, sekundirpriventive Malinahmen sowohl in Ballungsgebieten als auch in
lindlichen Regionen Sachsens auszubauen. Hierzu konnen bspw. die Durchfithrung
geeigneter medialer Kampagnen, der Aufbau einer geeigneten Internetplattform oder
die Etablierung aufsuchender szenenaher Kontaktangebote gehoren. Fiir eine effektive-
re Fritherkennung und -behandlung ist u.a. auch die Weiterbildung der Arzte bedeut-
sam. Fir eine Konkretisierung und die Umsetzung sekundérpriventiver MaRnahmen
ist in einem ersten Schritt der aktuelle Stand sekundirpriventiver Aktivititen im Frei-
staat Sachsens zu erfassen, um dann gemeinsam mit Vertretern der Regionen eine lan-
desweite Strategie zu erarbeiten.

Im Hinblick auf die Ziele, vor allem jedoch hinsichtlich der Methoden der Sekundér-
privention des Drogenkonsums bestehen nach wie vor groRe konzeptionelle Unklar-
heiten. So muss beispielsweise bezweifelt werden, ob die bloRe Weitergabe substanz-
spezifischer Informationen einen Einfluss auf Einstellungen und Verhaltensweisen von
Drogenkonsumenten hat. Da die bislang durchgefiihrten Aktivititen der Sekundérpri-
vention, mit denen insbesondere jugendliche Drogenkonsumenten auf Partys ange-
sprochen werden sollten, in der Regel nicht evaluiert wurden, liegen bislang noch kei-
ne Qualititsstandards zur Sekundérprivention vor. Aus diesem Grund wird vorgeschla-
gen, MaRnahmen der Sekundirprivention - gemeinsam mit den Einrichtungsmitarbei-
tern - fachlich weiter zu entwickeln, zu qualifizieren und zu evaluieren.

Die nichste Schlussfolgerung aus den vorliegenden Ergebnissen betrifft die konzeptio-
nelle Weiterentwicklung der Drogenhilfe: Wie die Teilstudie zeigt, findet nur ein klei-
ner Teil aller behandlungsbediirftigen Konsumenten von Cannabis und Partydrogen
den Weg in die Suchtberatung, Dieser Umstand ist sicherlich auf ein Biindel von Ursa-
chen zurtickzufiihren, die nur zum Teil ,von aulen® zu beeinflussen sind. Drei Aspek-
te fur die bestehende Unterversorgung sollen jedoch kurz skizziert werden: Zum einen
gilt es, die Suchtberatungsstelle (und ihre Angebote) stirker in die offentliche Wahr-
nehmung zu riicken. Dabei sollte Offentlichkeitsarbeit - mit Blick auf eine moglichst
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frithe Intervention - insbesondere Jugendliche und junge Erwachsene besser und ge-
zielter ansprechen. Eng verkniipft mit diesem Gesichtspunkt ist die Frage nach der
(vermeintlichen) AuRenwahrnehmung bzw. dem ,Image* der Einrichtung. Suchtbera-
tungsstellen, die aus der Perspektive der Zielgruppe den Charakter einer ,Behorde®
oder einer ,Kontaktstelle fiir Alkoholkranke bzw. fiir Heroinabhingige® haben, stellen
fir Cannabisabhingige (oder Konsumenten von Partydrogen) oft eine zu groRe (Zu-
gangs-)Schwelle dar. Moglicherweise verbindet sich hierbei die Ambivalenz hinsicht-
lich des eigenen Suchtverhaltens und des Hilfebedarfs mit dem Gefiihl der mangeln-
den ,Passung®. Dies kann nur iberwunden werden, wenn das Beratungs- bzw. Hilfean-
gebot in seiner AuRendarstellung die Lebenswelt der Zielgruppe beriicksichtigt. Ein
gutes Beispiel hierfiir stellt das Kontaktangebot ,drugstore” von den in Leipzig ansissi-
gen ,drugscouts® (Suchthilfezentrum Leipzig e.V.; www.drugscouts.de) dar.

Der dritte (beeinflussbare) Grund fiir die vergleichsweise schwache Inanspruchnahme
der Suchtberatung durch (abhiingige) Konsumenten von Cannabis und Partydrogen
liegt (moglicherweise) an den Inhalten und der Struktur der Angebote. Die klassische
Suchtberatung, suchtmitteliibergreifende Angebote und die traditionelle Komm-Struk-
tur der Beratungsstelle sind nur eingeschrinkt geeignet, die Zielgruppe der Cannabis-
und Partydogenkonsumenten mit problematischen Konsummustern zu erreichen. Wie
gezeigt werden konnte, ist die Inanspruchnahme der Drogenberatung durch Cannabis-
und Partydrogenkonusmenten dort hoher, wo eine zielgruppenspezifische Ansprache
erfolgt, ein niedrigschwelliger Arbeitsansatz umgesetzt sowie (sekunddr- und terti-
ir-)praventive Angebote vorhanden sind (Tabelle 26; s. z.B. die Praxis der Jugend- und
Drogenberatungsstelle Dresden). Dies macht deutlich, dass spezifische zielgruppenna-
he Kommunikations- und Beratungsangebote fiir Konsumenten von Cannabis und Par-
tydrogen zu konzipieren sind. In einem ersten Schritt konnten in diesem Zusammen-
hang beispielsweise die (bislang wenig zahlreichen) institutionellen Erfahrungen in-
nerhalb des Freistaates Sachsen und anderer Bundeslinder genutzt werden (Berlin,
Hamburg etc.), um dann in weiteren Schritten spezifische Angebote zu konzipieren,
aufzubauen und zu evaluieren.

Betrachtet man die Gruppe der untersuchten Heroinkonsumenten so lassen sich so-
wohl im Hinblick auf das Konsumverhalten als auch beziiglich des Hilfebedarfs einige
zentrale Aspekte hervorheben: Von den in Sachsen befragten 130 aktuellen Heroin-
konsumenten nehmen vergleichsweise viele zusitzlich auch Kokain (55 %), Ecstasy
(27 %) und/oder Crystal (26 %) zu sich. Weniger als ein Drittel befindet sich in einer
Substitutionsbehandlung, Dies ist im bundesweiten Vergleich eine eher kleine Substi-
tutionsquote (vgl. Bithringer et al., 1997). 48 % der untersuchten 130 Heroinkonsumen-
ten nahmen Benzodiazepine, insbesondere Flunitrazepam zu sich, was zum einen als
ein Indikator fiir eine aktuell problematische Verschreibungspraxis gewertet werden
muss. Zum anderen geht der Gebrauch von Benzodiazepinen aber auch auf ein ,Fehl-
verhalten“ der Drogenkonsumenten zurilick. Z.B. weisen mehr als die Hilfte aller regel-
haft Methadonsubstituierten der Untersuchungsstichprobe (elf von 21 Personen) einen
zusitzlichen Gebrauch von Benzodiazepinen und zwei Drittel (14 von 21) einen Bei-
konsum von Heroin auf. Angesichts dieser Situation wird angeregt, die Substitutions-
praxis im Freistaat Sachsen im Hinblick auf Bedarf und Qualitit (Umsetzung fachlicher
Standards) zu tiberpriifen.

Hinsichtlich des Hilfebedarfs von Heroinkonsumenten ist zuerst einmal zu berticksich-
tigen, dass fast alle Befragten sich selbst als heroinabhiingig einschitzen; daneben fiihlt
sich etwa jeder Zweite von Kokain abhingig.

Neben der Substanzabhingigkeit geben die Angaben zu den (chronischen) gesundheit-
lichen Problemen und zu vorliegenden Infektionskrankheiten (60 % der befragten He-
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roinkonsumenten leiden unter Hepatitis) weitere Hinweise auf den spezifischen Hilfe-
bedarf dieser Konsumentengruppe.

Die analysierten 130 Heroinkonsumenten sind deutlich stirker in das System sucht-
spezifischer Hilfen eingebunden als Konsumenten anderer Drogen. So standen etwa
drei Viertel dieser Untersuchungsgruppe (72 %) im Kontakt zu Beratungsstellen, nie-
dergelassenen Arzten oder Streetworkern. In Leipzig nutzten sogar 93 % der befragten
Heroinabhingigen suchtspezifische Dienste.

Eine vergleichsweise niedrige Inanspruchnahme konnte fiir die Entwéhnungsbehand-
lung (17 %), Betreutes Wohnen (rd. 10 %) und Hilfen fiir Midchen bzw. Frauen (ca. 7 %)
festgestellt werden. Mit Blick auf diese Befunde stellt sich die Frage, ob sich darin der
tatsichliche Hilfebedarf von Heroinabhingigen oder aber die gegebene (unzureichen-
de) Angebotssituation niederschligt.

Insgesamt betrachtet scheint es hier geboten, die gute Inanspruchnahme bestimmter
Angebote fiir Heroinabhingige zu festigen, die Nutzung anderer Dienste weiter zu
verbessern und neue bedarfsgerechte Angebote fiir Heroinabhéngige zu entwickeln.

6.2 Analyse von sechs ausgewihlten Hilfeangeboten

Mit der zweiten Teilstudie war vor allem das Ziel verbunden, fiir die vom Auftraggeber
ausgewihlten Hilfeeinrichtungen wesentliche Merkmale der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit zu erfassen und die Einrichtungen hinsichtlich der Umsetzung fachli-
cher Standards einzuschitzen. Dies war u.a. deshalb schwierig, da nicht in allen Ein-
richtungen auf differenzierte (Patienten-/Klientendaten) zuriickgegriffen werden konn-
te.

Nachfolgend werden - differenziert nach den drei Einrichtungstypen - wesentliche Er-
gebnisse dargestellt:

Suchtberatungs- und Behandlungsstelle ALTERNATIVE

Die Angebote und Interventionen der ALTERNATIVE I und II zielen u.a. auf die Si-
cherung des Uberlebens der Klientel, auf die Reduzierung der Drogenmenge und des
Beikonsums sowie die Verlingerung der drogenfreien Perioden bzw. eine dauerhafte
Abstinenz. Wihrend im Angebotsbereich der ALTERNATIVE 1 ein akzeptierender und
niedrigschwelliger Arbeitsansatz verfolgt wird, sind die Angebote der ALTERNATIVE
Il abstinenzorientiert ausgerichtet. Eine enge Verzahnung der beiden Angebotsberei-
che soll u.a. den Ubergang von suchtbegleitenden zu ausstiegsorientierten Hilfen un-
terstiitzen. Beide Bereiche zielen auf drogenabhingige Personen sowie deren Angeho-
rige bzw. Bezugspersonen.

Sowohl die Auswertung der Klientendokumentation als auch der Suchtbericht der
Stadt Leipzig zeigen, dass die Angebote der ALTERNATIVE I und II durch eine hohe
Anzahl opiatabhéngiger Personen genutzt werden. Dass die Einrichtung zu hohen An-
teilen direkt - ohne (institutionelle) Vermittlung - in Anspruch genommen wird, zeigt
den Bekanntheitsgrad und die Akzeptanz der Angebote bei der Zielgruppe (vgl. hierzu
auch die Ergebnisse der Teilstudie 1). Die ALTERNATIVE vermittelt ihre Klienten vor
allem in psychiatrische Regelbehandlungen bzw. Entzugsbehandlungen und zu nie-
dergelassenen Arzten, nur selten hingegen in stationire Entwéhnungseinrichtungen
bzw. Substitutionsbehandlungen. Kiinftig sollten deshalb die (fallbezogene) Zusam-
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menarbeit mit den beiden Entwohnungsangeboten im Freistaat intensiviert und ggf.
durch Kooperationsvereinbarungen abgesichert werden. Die aktuell durchgefiihrten
MaRnahmen zu Dokumentation und Qualititssicherung entsprechen weitgehend dem
Stand der Fachdiskussion. Gleichwohl kénnten u.a. die kontinuierliche EDV-gestiitzte
Erhebung von Leistungsdaten sowie eine Erfassung der Wirksamkeit der Hilfen (zur
Messung der Ergebnisqualitiit) weiter entwickelt werden.

Auferdem sollte die individuelle bzw. fallbezogene Hilfeplanung intensiviert werden,
um sowohl die beiden Angebotsbereiche der ALTERNATIVE I und II (noch) stirker zu
verzahnen als auch die fallbezogene Vernetzung zu verbessern.

Stationére (psychiatrische) Regelbehandlung

In den drei (Drogenentgiftungs- bzw. Therapie-)Stationen stehen insgesamt 48 stationi-
re Plitze zur Verfiigung. Die Anzahl der - pro Region - zur Verfiigung stehenden Be-
handlungsplitze entspricht - nach Ansicht der Einrichtungen - weitgehend dem Bedarf.
Gleichwohl weisen die Versorgungsbeteiligten darauf hin, dass Anderungen in der
Substitutionspraxis Auswirkungen auf die Nachfrage bzw. vorhandene psychiatrische
Kapazititen haben kénnten. Die Patienten konnen i.d.R. ohne Wartezeit aufgenommen
werden. Demgegentiber stellt sich die riumliche Situation unterschiedlich dar: Wih-
rend die Therapiestation in Leipzig seit Anfang 2002 Rdumlichkeiten in einem Klinik-
neubau nutzt, stehen den beiden anderen Angeboten lediglich (teil-)renovierte Riume
zur Verfligung, Die rdumlichen Voraussetzungen in Schkeuditz und Arnsdorf entspre-
chen (derzeit) nicht den giingigen Standards. Durch die Angebote in Leipzig und Arns-
dorf wird die konzeptionell vorgesehene Zielgruppe erreicht: Jugendliche Drogenab-
hingige, bei denen neben dem Konsum illegaler Drogen noch weitere psychische Sto-
rungen festzustellen sind.

Das Leistungsspektrum der befragten Einrichtungen kann als weitgehend dem fachli-
chen Standard entsprechend eingestuft werden, eine integrative Behandlung der soma-
tischen und psychischen sowie sozialen Aspekte der Erkrankung der Klientel wird
umgesetzt.

Hinsichtlich des Zugangs zu den Einrichtungen besteht - wenn auch bezogen auf die
drei Stationen in unterschiedlichem Ausmal - Entwicklungsbedarf in Richtung Koope-
ration und Vernetzung (mit Angeboten der Drogen- und Jugendhilfe).

Nach Beendigung des Aufenthalts wird ein Teil der Patienten in AnschlussmaRnah-
men vermittelt, wobei Sucht- und Drogenberatungsstellen, Ubernachtungseinrichtun-
gen bzw. (Betreute) Wohnprojekte sowie stationire Therapieeinrichtungen den Schwer-
punkt bilden. Aus Sicht der Einrichtungen fehlen insbesondere (altersadiquate) Nach-
sorgeangebote sowie in Arnsdorf (offene) Entzugsplitze fiir minderjihrige Drogenkon-
sumenten.

Im Rahmen der Qualititssicherung und -entwicklung nutzen die Mitarbeiter der Stati-
onen Supervision und Fortbildung, Soweit aus den zur Verfiigung gestellten Unterlagen
und Daten ersichtlich, verfiigt keine der befragten Stationen iiber ein systematisches
Qualititsmanagement, Entwicklungsbedarf besteht u.a. bei der EDV-gestiitzten Doku-
mentation von Patientendaten, aber auch bei den Leistungs- und Ergebnisdaten.
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Medizinische Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlung)

Basierend auf dem Konzept der therapeutischen Gemeinschaft wird die Behandlung
der Abhingigkeitserkrankung in der ,Alten Flugschule* durch einen handlungsorien-
tierten Therapieansatz und in der Drogenklinik Moritzburg durch einen psychoanaly-
tisch-interaktionell orientierten Therapieansatz akzentuiert.

Den Klienten steht in beiden Entwohnungseinrichtungen ein breites Leistungsspekt-
rum zur Verfiigung. Es werden u.a. psycho- und soziotherapeutische MalRnahmen, An-
gebote der Arbeits- und Beschiftigungstherapie, Sport- und Freizeitgestaltung sowie
sozialarbeiterische Hilfestellungen vorgehalten. Das von den Einrichtungen realisierte
Angebotsspektrum kann als typisch fiir die Rehabilitation Drogenabhingiger beschrie-
ben werden. Gleichwohl sollten die Einrichtungen ihre Angebote weiter entwickeln:
Beispielsweise sollten die jungen Klienten wihrend der Rehabilitation beschult werden
(kdnnen).

Die (Raum-)Ausstattung beider Einrichtungen - es stehen i.d.R. Zweibettzimmer fiir die
Klienten sowie zahlreiche Funktions- und Aufenthaltsriume zur Verfligung - bietet gu-
te Voraussetzungen zur Umsetzung des therapeutischen Angebots. Auf dem jeweiligen
Einrichtungsgelinde sind aullerdem weitere Moglichkeiten zur Erweiterung der Ange-
bote vorhanden. Fiir die stationidre medizinische Rehabilitation stehen insgesamt 64
Behandlungsplitze zur Verfiigung. Diese Kapazititen kdnnen - auf Basis der vorliegen-
den Daten - als bedarfsgerecht eingestuft werden. Da keine Wartezeiten bestehen, kon-
nen die Klienten i.d.R. unmittelbar aus der psychiatrischen Regelbehandlung bzw. Ent-
zugsbehandlung in das Entwohnungsangebot aufgenommen werden.

Sowohl bei der Aufnahme in die Entwohnungseinrichtung als auch nach Abschluss
der Behandlung sind Sucht- bzw. Drogenberatungsstellen - fallbezogen - wichtige Ko-
operationspartner. Die (teilweise) gute Zusammenarbeit sollte weiterhin ,gepflegt wer-
den. Zu einigen ambulanten Beratungsangeboten sollten die Kontakte ausgebaut bzw.
intensiviert werden.

Die Situation nach Beendigung der Entwohnungsbehandlung ist fiir viele Klienten un-
Klar. Zwar werden viele Klienten an eine bzw. ,ihre“ Sucht- bzw. Drogenberatungsstelle
vermittelt, die Inanspruchnahme eines Adaptions- bzw. Nachsorgeangebots oder eines
ambulant Betreuten Wohnangebots ist jedoch oft nicht zu realisieren, da entsprechen-
de Angebote nicht in ausreichender Zahl bzw. Qualitit zur Verfligung stehen.

Im Rahmen der Qualititssicherung und -entwicklung werden sowohl externe Teamsu-
pervision als auch Fort- und Weiterbildungsangebote genutzt, um zur (notwendigen)
(Nach-)Qualifizierung der Mitarbeiter beizutragen. Eine systematische EDV-gestiitzte
Erfassung von Klienten- sowie Leistungs- und Ergebnisdaten fehlt weitgehend, stellt
aber eine wichtige Voraussetzung fiir eine systematische Weiterentwicklung der Be-
handlung dar.

Aus der Analyse der Entwohnungseinrichtungen leiten sich folgende Verbesserungs-
vorschlige ab:

(Weiter-)Entwicklung der Dokumentationsstandards
Fiir eine einheitliche und vergleichbare Dokumentation der Entwéhnungseinrichtun-
gen sollte schrittweise die regelhafte Dokumentation der Einrichtungs-, Leistungs- und

Patientendaten implementiert werden. Als Grundlage hierfiir konnen die Kerndaten-
sitze (Klienten- und Strukturdaten) der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.
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dienen (DHS, 2000). Folgende Item-Bereiche sollten routinemiRig EDV-gestiitzt erfasst
werden:

Verwaltungsdaten/Zugangsbedingungen
Vorerfahrungen/Vorgeschichte
soziodemographische Angaben

Diagnosen Sucht u.a. nach ICD-10
psychiatrische bzw. neurologische Diagnosen
Art der Betreuung

erginzende Betreuung

Entlassdatum

Art der Beendigung
Weitervermittlung/Verlegung

0 UOOD 00 UD DO O O

Beschreibung der Situation bei Betreuungsende (u.a. Konsum, berufliche Integrati-
on, Partnerbeziehung, iiberwiegende Wohnsituation).

Diese Kerndaten konnen - orientiert an spezifischen Erfordernissen der Einrichtung
oder weiteren Zielsetzungen - erginzt werden. Im Bereich der Leistungsdaten sollten
bereits bestehende Ansitze weiterentwickelt werden.

Durchfiihrung von Patientennachbefragungen

Als ein weiterer Bestandteil einer systematischen Qualititsentwicklung ist die Nachbe-
fragung von Patienten zu nennen. Im Mittelpunkt steht die Erfassung der Wirksamkeit
der Behandlung nach Beendigung des stationdren Aufenthalts. Neben Fragen zu aktu-
eller Lebenssituation und Sozialbeziehungen, zu Erwerbs- und Einkommenssituation,
zur korperlichen und psychischen Verfassung, zum Suchtmittelkonsum bzw. zu Absti-
nenzzeiten und Vorerfahrungen bzw. Vorbehandlungen sollten Aspekte der Zufrieden-
heit der Patienten sowie die Bewertung des Behandlungsprogramms - im Lichte nach-
stationérer Erfahrung - berticksichtigt werden. Neben den Patienten, die die stationére
Behandlung regulir beendet haben, sollten auch die ,Therapieabbrecher im Rahmen
der Nachbefragung befragt werden, um ggf. die Hinweise auf den vorzeitigen Abbruch
der stationdren Entwohnungsbehandlung zu erhalten. Ziel der Einrichtungen sollte es
sein, die Nachbefragung als Teil des Behandlungsprogramms zu implementieren.

6.3 Weitere studientibergreifende Empfehlungen

Aus den beiden Teilstudien, aber auch aus den Gespridchen mit den Einrichtungsmit-
arbeitern sowie den Diskussionen im Beirat ergeben sich neben den bereits dargestell-
ten Empfehlungen folgende weitere Handlungsvorschlige.

Substitutionsbehandlung

Aus beiden Teilstudien ergeben sich (deutliche) Hinweise dafiir, dass die Substituti-
onsbehandlung (vor allem in Leipzig) bedarfsgerecht ausgebaut werden sollte. Dabei
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sollte das Zusammenwirken &rztlicher Betreuung, psychosozialer Begleitung sowie wei-
terer Hilfen (der Suchtkrankenhilfe) die gemeinsame Basis darstellen. Zugleich sollte
mit Blick auf die derzeit praktizierte Substitutionsbehandlung sichergestellt werden,
dass die verschiedenenorts dafiir entwickelten (Qualitits-)Standards berticksichtigt und
umgesetzt werden. Beispielsweise erscheint die Anbindung der psychosozialen Beglei-
tung an eine Suchtberatungs- und -behandlungsstelle (SBB) notwendig, um fachliche
Standards einzuhalten und eine sachgerechte Verkniipfung der unterschiedlichen Hil-
feangebote zu gewihrleisten (vgl. Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren,
2003b).

Behandlung/Betreuung von Patienten mit Doppeldiagnosen

Wie die Bestandsaufnahme gezeigt hat, ist fiir einen Teil der betreuten Patienten mit
Doppeldiagnose eine angemessene Versorgung schwierig. Soll fiur diese teilweise sehr
junge Patientengruppe eine Versorgung in Sachsen realisiert werden, ist ein bedarfs-
gerechter Aufbau eines entsprechenden Angebots notwendig.

Adaption/Nachsorge

Fur einen Gutteil der Klienten scheint nach Beendigung einer stationdren Entwoh-
nungsbehandlung eine anschlieRende Adaptionsphase oder ein Nachsorgeangebot (z.B.
Clean-Wohnen) hilfreich zu sein, um den Behandlungserfolg zu festigen bzw. die
Chancen der sozialen Reintegration fir die Klienten zu erhdhen. Adaptions- bzw.
Nachsorgeangebote stehen in Sachsen nicht in ausreichender Zahl zur Verfiigung.
Diese Angebotsbestandteile sollten bedarfsorientiert entwickelt und aufgebaut werden,
regionale Nachsorgekonzepte - besonders fiir Jugendliche - kénnten die Umsetzung
unterstiitzen.

Arbeits- und Beschiftigungsprojekte

Vor dem Hintergrund einer deutlichen Verschlechterung der (Re-)Integrationsbedin-
gungen von Personen mit substanzbezogenen Storungen in den Arbeitsmarkt sind (auf
kommunaler und regionaler) Ebene Initiativen erforderlich, bestehende MaRnahmen
und Hilfen im Bereich der beruflichen Wiedereingliederung im Hinblick auf Drogenab-
héingige auszugestalten bzw. Arbeits- und Beschiftigungsprojekte speziell fiir diese
Zielgruppe zu schaffen.

Verbesserung von Friiherkennung und -intervention sowie der Versorgung von Men-
schen mit substanzbezogenen Stérungen ber niedergelassenen Arzten und im medizi-
nischen Hilfesystem (z.B, Krankenhaus)

Die Angebote und Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe erreichen nicht nur in Sach-
sen lediglich einen Teil der Menschen mit substanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken.
Die Mehrzahl dieses Personenkreises wird von niedergelassenen Arzten bzw. wihrend
eines Krankenhausaufenthalts erreicht, allerdings ohne i.d.R. auf den Missbrauch bzw.
die Abhingigkeit von illegalen Drogen angesprochen bzw. behandelt zu werden. Die
Verbesserung der Hilfen fiir Drogenkranke und -gefihrdete im Rahmen der medizini-
schen Versorgungsangebote ist u.a. deshalb dringend geboten, weil hier oft Verhal-
tensdnderungen mit vergleichsweise geringem Aufwand erreicht werden kénnen. Die
Chancen zur Fritherkennung und -intervention, aber auch zur oft erstmaligen Behand-
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lung einer bereits (seit langem) bestehenden und noch unbehandelten Suchterkran-
kung sind unbedingt zu nutzen. Beispielsweise kénnten bei niedergelassenen Arzten
(Friih-)Erkennung und Intervention durch Interventionsformen mit kurzer Dauer (z.B.
Ratschlige, Kurzberatung) verbessert werden.

Neben der Weiterentwicklung der Kooperation zwischen Suchtkrankenhilfe und nie-
dergelassenen Arzten sowie Krankenhiusern ist vor allem die suchtmedizinische Qua-
lifizierung, insbesondere der niedergelassenen Arzte, in Angriff zu nehmen. Dartiber
hinaus miissen suchtspezifische Hilfen in Krankenhidusern implementiert werden. Zur
Umsetzung dieser Vorschlige bedarf es neben der Mitwirkungsbereitschaft der Arzte
und Krankenhaustriger auch der Bereitschaft der Krankenkassen, die dazu notwendi-
gen MalRnahmen zu unterstiitzen.

Verzahnung von Jugend- und Drogenhilfe

Besonders beim Umgang mit suchtgefihrdeten und suchtkranken Kindern und Ju-
gendlichen kommt der Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Drogenhilfe eine beson-
dere Bedeutung zu. Jugendliche Konsumenten illegaler Drogen haben hiufig eine
Vielzahl von Problemen. Doch die vorrangig zustindigen Systeme der Drogen- und Ju-
gendhilfe mit ihren jeweiligen Einrichtungen und Angeboten kénnen die Anforderun-
gen nur zum Teil erfiillen. Es gilt (zukiinftig), die Schnittstelle ,Jugend- und Drogenhil-
fe“ (weiter) zu ,gestalten und uv.a. die Inhalte und Formen einer Kooperation zu entwi-
ckeln. Die Vereinbarung von Kooperationsstrukturen zwischen den verschiedenen Ein-
richtungen bzw. Tridgern der Jugend- und Drogenhilfe sollte regional erfolgen. Grund-
lagen sind - neben der Kenntnis des jeweiligen Hilfesystems - die Bestimmung des Be-
darfs an Hilfen sowie die konzeptionelle Weiterentwicklung der Angebote. Dabei sollte
auch die Organisation des fachlichen Austauschs gewihrleistet werden.

Entwicklung einer fallbezogenen Hilfeplanung/Case Management

Der Hilfebedarf von Menschen mit substanzbezogenen Stérungen besteht hiufig in
mehreren Lebensbereichen. Bereits bisher war es vor allem Aufgabe der Suchtbera-
tungs- und -behandlungsstellen, die jeweils notwendigen Hilfebedarfe festzustellen und
Hilfestellung bei der ErschlieBung von Hilfen zu geben. Dabei ist diese oft an vorhan-
denen Angebotsstrukturen im Bereich der Suchtkrankenhilfe orientiert, die wesentlich
durch stationire Angebote (psychiatrische Regelbehandlung bzw. Entzugsbehandlung
sowie Rehabilitation) geprigt sind. Dartiber hinaus sind bei Menschen mit substanzbe-
zogenen Stérungen die Verinderungsbereitschaft und Mitwirkungsfihigkeit (u.a. durch
Riickfille) instabil, was oft zu diskontinuierlichen Betreuungsverliufen fiihrt. Wenig
entwickelt ist bisher eine Hilfeerbringung, die u.a.

Q die personlichen Ressourcen und die soziale Unterstiitzung systematisch erfasst,
Q Ziele (kleinschrittig) festlegt und deren (zeitliche) Umsetzung kontrolliert,

Q Hilfebedarfe in allen zentralen Lebensbereichen (z.B. Wohnen, Kontakt, Arbeit) be-
stimmt,

medizinische und soziale Hilfen vor Ort erschlief3t und

die Hilfeerbringung personenbezogen koordiniert.
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Eine solches Vorgehen erfordert den Einsatz von geeigneten Hilfeplaninstrumenten
und Planungsroutinen (Hilfeplanabsprachen, -konferenzen). Darliber hinaus miissen
Zusténdigkeiten, z.B. fir die Betreuung, verbindlich geklirt werden. SchlieRlich ist eine
personenbezogene Hilfeplanung nur unter Beteiligung der jeweils Betroffenen moglich.

Die Weiterentwicklung sozialarbeiterischer Einzelfallhilfe in Beratungsstellen zu einem
Case Management mit einer systematischen Hilfeplanung betont den zentralen Stel-
lenwert der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen.

Personenbezogene Hilfeplanung und -durchfiihrung setzen fallbezogen eine enge Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Versorgungsbeteiligten (z.B. niedergelassener Arzt,
Mitarbeiter der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen, Sachbearbeiter des Jugend-,
Sozial- und Arbeitsamts) voraus. Die oft bereits bestehenden (personlichen) Kooperati-
onsbeziehungen miissen zur Sicherung einer systematischen Hilfeerbringung zu ver-
bindlichen Kooperationsvereinbarungen weiterentwickelt werden. Eine Vernetzung der
Hilfen ist (in einem ersten Schritt) insbesondere zwischen Suchtberatungs- und -be-
handlungsstellen und niedergelassenen Arzten bzw. Krankenhiusern (Musterkoopera-
tionsvertrige) sowie zwischen Beratungsstellen und kommunalen Amtern und Diens-
ten anzustreben.

Evaluation, Dokumentation und Qualititsmanagement

Grundsiitzlich miissen alle priventiven und kurativen suchtspezifischen Maknahmen
effektiv und effizient durchgefiihrt werden. Gerade aber im Hinblick auf die Etablie-
rung neuerer Ansitze der Sekundirprivention und der Entwicklung hierfiir tragfihiger
fachlicher Standards sollte eine systematische Evaluation von Projekten und Angebo-
ten in Betracht gezogen werden.

Die einrichtungsbezogene Dokumentation von Daten (Klienten- bzw. Patienten-,
Leistungs- und Ergebnismerkmale) ist - wie die Analyse der ausgewihlten Einrichtun-
gen zeigt - verbesserungsbediirftig. Entwicklungsbedarfe bestehen vor allem hinsicht-
lich der Vereinheitlichung der Datenbasis, der Verarbeitungs-, Auswertungs- und In-
terpretationsroutinen. Insgesamt fehlt ein abgestimmtes, einheitliches und verbindli-
ches Vorgehen zur Patienten-, Leistungs- und Ergebnisdokumentation im Sinne eines
regelhaften Monitorings.

Vor diesem Hintergrund sollte ein Gesamtkonzept ,Dokumentation und Monitoring®
fiir die Hilfen fiir Personen mit substanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken erstellt
werden. Die Anforderungen an Dokumentation und Berichterstattung lassen sich
tibergreifend nach folgenden Ebenen unterscheiden:

Q Einrichtungsebene, auf der die Ergebnisse der Dokumentation u.a. zum Beleg der
Fachlichkeit und zur Qualititssicherung dienen sollen,

Q kommunale bzw. landesweite Steuerungsebene, auf der chronologische Dokumen-
tation und Berichterstattung Hinweise liefern zur ggf. notwendigen Anpassung der
Versorgung an verdnderte Bedarfe und zur mittel- und langfristigen Planung,

Mit Blick auf Planung und Steuerung der Hilfen muss ein Gesamtkonzept u.a. folgende
Elemente umfassen:

Q eine moglichst zwischen den Versorgungsbeteiligten abgestimmte Zieldefinition
fiir die regionale oder (iberregionale Versorgung, auf die hin die Daten interpre-
tiert werden konnen,
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QO aussagefihige Indikatoren (z.B. Platzzahlen, Personalstellen, Klienten- und Leis-
tungsstruktur), die wichtige Veriinderungen abbilden und Hinweise auf Hand-
lungsbedarfe geben kénnen,

Q einheitliche, abgestimmte Kataloge zur Erhebung von Einrichtungs-, Klienten- und
Leistungsdaten,

Q Verfahren, Routinen und Absprachen zur Datenerhebung, -verarbeitung und -in-
terpretation,

Q0 Festlegung von (adiquaten) Mitteln zur Steuerung der Hilfen (z.B. Férderrichtli-
nien, Mittelvergabe).

Zur Umsetzung eines solchen Gesamtkonzepts sind schrittweise die regelhafte Doku-
mentation von Nutzer-, Leistungs- und Einrichtungsdaten zu implementieren. Als
Grundlage hierfiir konnen die Kerndatensitze (Klienten- und Strukturdaten) der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen bzw. der erweiterte Datensatz der EBIS-AG dienen.
Im Bereich der Leistungsdaten sollten bereits bestehende Grundlagen weiterentwickelt
und mit den bundesweiten Entwicklungen verkniipft werden. Als ein weiterer Bestand-
teil sollten Nutzer- und katamnestische Befragungen in das Gesamtkonzept aufge-
nommen werden.
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