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Kapitel 1:
Zusammenfassung: Fragestellung,
Datengrundlage und Ergebnisse

1.1 Fragestellung und Zielsetzung

* Dieser Jahresbericht 2001 setzt die regelmaR3ige Be-
richterstattung fort, die mit der Einfiihrung der EDV-
gestilitzten Dokumentation in der ambulanten Sucht-
krankenhilfe in Schleswig-Holstein begonnen wurde.
Der erste Bericht schloss die Modellphase ab, in der
das Dokumentationsprogramm entwickelt und in der
Praxis erprobt wurde. Er enthalt ,Profile” der Klien-
tele und Tatigkeiten unterschiedlicher Typen von Ein-
richtungen. In dem zweiten Jahresbericht (2000) wer-
den das Inanspruchnahmeverhalten der Klientinnen
und Klienten differenziert nach Geschlecht, Alter und
Hauptdroge dargestellt und Betreuungssequenzen
analysiert.

* Der vorliegende dritte Bericht enthélt neben einem
Statusbericht — der die Lebenssituation der Klienten/-
innen und ihr Inanspruchnahmeverhalten im Jahr
2001 aufzeigt —, zwei vertiefende Spezialanalysen:
Einen Stadt-Land-Vergleich der Klienten/innen und
eine Auswertung Uber essgestorte Klienten/innen,
deren Behandlung fiir die ambulante Suchtkranken-
hilfe einen zunehmenden Stellenwert besitzt.

* Die Implementierung der EDV-gestiitzten Dokumen-
tation in Schleswig-Holstein wird begleitet von der
Projektgruppe ,,Ambulante Suchtkrankenhilfe”, die
sich aus Vertreterinnen und Vertretern des Sozialmi-
nisteriums des Landes Schleswig-Holstein (MASGV),
der Landestelle gegen die Suchtgefahren (LSSH), der
freien Wohlfahrtsverbande, des Landkreistages, des
Stadteverbandes, des Fachausschusses Sucht und
des Institutes flir interdisziplinare Sucht- und Dro-
genforschung (ISD) zusammensetzt. Die Aufgabe der
Projektgruppe liegt neben der Verzahnung mit der



Praxis und der Festlegung der zentralen Themen der
jahrlichen Berichterstattung insbesondere auch in
der Formulierung von aus den Ergebnissen hergelei-
teten Empfehlungen und Vorschlagen. Die Themen
und Inhalte des vorliegenden Berichts — Statusbe-
richt, Stadt-Land-Vergleich, essgestorte Klientinnen —
wurden gemeinsam mit der Projektgruppe festge-
legt.

Mit der Vorlage jahrlicher Analysen zu den Klientelen
und den von ihnen in Anspruch genommenen Lei-
stungen entsteht ein Monitoring der ambulanten
Suchtkrankenhilfe in Schleswig-Holstein. Durch Fort-
schreibung und Beriicksichtigung bisheriger Ent-
wicklungen kdonnen auf einer empirischen Grundlage
Diskussionen tiber Handlungsbedarfe und Perspekti-
ven gefliihrt werden. Selbstverstandlich bildet das
eingesetzte Dokumentationssystem weder die Le-
benslage der Klienten und Klientinnen noch die Ta-
tigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den
Einrichtungen in all ihren Nuancen vollstandig ab.
Die Analyse ist jedoch geeignet, einen Reflexions-
prozess anzustof3en und empirisch abzusichern, um
im Sinne der Qualitatssicherung auf einer einrich-
tungsubergreifenden Ebene weiterfihrende und tie-
fergehende Diskussionen zu ermdglichen. In diesem
Sinne sind auch die drei Hauptanalysen des Jahres-
berichtes 2001 zu verstehen.

In dem Statusbericht finden sich Grundinformatio-
nen zum Suchtmittelkonsum und zur soziodemogra-
fischen Situation der Klienten/innen sowie zu den
nachgefragten Leistungen der ambulanten Sucht-
krankenhilfe Schleswig-Holstein (Kapitel 2). Das Mo-
nitoring soll jedes Jahr fortgeschrieben werden, um
landesweite Trends erkennbar werden zu lassen.

In der Fachoffentlichkeit wird haufig die Vermutung
geadullert, dass sich die Lebensverhaltnisse stadti-
scher Klienten/innen anders darstellen als die der
Klienten/innen auf dem Land. Hinreichende empiri-
sche Belege flir diese Annahme gab es bislang aber
nicht. Deshalb wird in einer vertiefenden Analyse
erstmals fur ein Bundesland die Situation von sucht-
kranken Personen in Stadt und Land miteinander



verglichen (Kapitel 3). Moglicherweise kdnnen sich
aus einer solcher Auswertung wichtige versorgungs-
relevante Hinweise ergeben.

* Seit einigen Jahren nimmt die Betreuung essgestor-
ter Klienten/innen in der ambulanten Suchtkranken-
hilfe zu. Unterscheidet sich dieses Klientel von den
anderen Klienten/innen? Dieser Frage wird in einer
Detailanalyse nachgegangen, wobei ein besonderes
Augenmerk auf die geschlechtsspezifischen Behand-
lungen gelegt wird, weil es sich bei den essgestorten
Personen lGiberwiegend um Frauen handelt (Kapitel
4).

* Insgesamt werden mit diesen drei Auswertungen die
Moglichkeiten einer differenzierten Dokumentation
aufgezeigt: Soziodemografische Informationen tber
die Klienten/innen kdnnen mit Daten (ber in An-
spruch genommene Leistungen verzahnt werden,
um zu neuen Erkenntnissen zu gelangen bzw. vor-
herrschende Annahmen zu bestétigen und auf dieser
Grundlage Diskussionen empiriegestutzt fihren zu
konnen.

1.2 Datenkontrolle und Datenvaliditét

* Die Bereitstellung der mit HORIZONT erfassten Daten
geschieht liber eine Datenbankexportschnittstelle
(,Datex”): Die Daten werden anonymisiert und durch
einen HIV-Code sowie eine interne ldentifikations-
nummer doppelt verschliisselt weitergegeben, so
dass eine fallbezogene Analyse moglich wird, ohne
die Anonymitat zu gefahrden.

* Die Daten wurden einer griindlichen und aufwandi-
gen Kontrolle unterzogen, um falsche oder unplausi-
ble Angaben herauszufiltern. Darliber hinaus wurde
analysiert wie ausfuihrlich, wie vollstandig und wie
tief dokumentiert worden ist. Hieraus wurden ,,Do-
kumentationsprotokolle” erstellt, die den einzelnen
Einrichtungen zugesandt wurden, um eine Transpa-
renz des Dokumentierens zu ermdglichen.

* Ferner wurden auf dieser Grundlage Workshops
durchgefiihrt, auf denen tber Begriffsbestimmungen
und fallspezifische Strategien des Dokumentierens



informiert wurde. Diese einrichtungsspezifische Be-
richterstattung zum Einsatz des Dokumentationspro-
gramms — gleichsam als Selbstauskunft — wird in der
folgenden Zeit ebenso wie die Workshops fortge-
setzt. Damit sollen eine moglichst ahnliche und ver-
gleichbare Form des Dokumentierens gewahrleistet
und interne Diskussionsprozesse initiiert werden.

» Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass generell der
Datenkontrolle ein hoher Stellenwert zukommt und
sie in einem reflexiven Transferprozess mit den be-
teiligten Einrichtungen eingebunden sein muss.

1.3 Datengrundlage

* Die in diesem Bericht dargestellten Ergebnisse kon-
nen als reprasentativ flir die ambulante Suchtkran-
kenhilfe in Schleswig-Holstein angesehen werden, da
inzwischen 52 von 60 Einrichtungen mit einem
einheitlichen Dokumentationskatalog arbeiten. Es sei
betont, dass es sich hierbei um keine Bedarfsanalyse
handelt, da in die Auswertungen ausschlieflich die-
jenigen Klienten/innen eingeflossen sind, die eine
Einrichtung der ambulanten Suchtkrankenhilfe im
Jahr 2001 aufgesucht haben.

* Insgesamt wurden im Jahr 2001 Informationen tber
11.581 Personen EDV-gestiitzt erfasst. Das unterteilt
sich in 10.081 Klienten/innen und 1.500 Angehdrige.
Dariiber hinaus konnten 4.674 anonyme Kontakte
gezahlt werden.

* Annahernd drei Viertel aller Klienten/innen sind
Manner und bei einem Viertel handelt es sich um
Frauen. Dies steht im Einklang mit reprasentativen
Bevolkerungsumfragen und anderen Erhebungen
zum Suchtverhalten. Bei den Angehdrigen hingegen
kehrt sich diese Relation um: Hier sind es zu drei
Viertel die Frauen, die Kontakt mit der Hilfeeinrich-
tung suchen. Auch dies entspricht den Erwartungen.
Bei den anonymen Kontakten ist die Geschlechter-
verteilung sowohl bei den Klienten/innen als auch
bei den Angehdrigen ahnlich.



1.4 Die Lebenssituation und Versorgung der
Klientinnen und Klienten

* Die namentlich bekannten Klienten sind im Durch-
schnitt 36,6 und die Klientinnen 37,6 Jahre alt. Die
Altersspannbreite betragt dabei mehr als 70 Jahre,
Frauen verteilen sich eher in die hoheren Alters-
gruppen (> 45 Jahre) als die Manner. Diese haben
ihre starksten Anteile in den mittleren Jahrgangen
(21 - 40 Jahre).

* Die Angehorigen sind im Durchschnitt alter als die

Klienten/innen: Hier sind die Frauen durchschnittlich

junger (43,8 Jahre) als die Manner (46,6 Jahre).

Alkohol ist die haufigste Hauptdroge aller hilfesu-

chenden Klienten/innen (43 %). Mit weitem Abstand

folgen Substitutionsmittel (13 %), Opiate (10 %) und

Cannabis (7 %). Fir 3 % bzw. 2 % der Klienten/innen

des ambulanten Hilfesystems Schleswig-Holsteins

sind Essstorungen oder pathologisches Spielen die

Hauptstorungen. Kokain (2 %) sowie Amphetamine,

LSD und Ecstasy (zusammen 1 %) haben als Haupt-

droge kaum eine Bedeutung. Von 19 % aller hilfesu-

chenden Personen wurde der Hauptdrogentyp nicht
dokumentiert, wobei hierunter viele Personen sind,
die nur ein bis zwei Kontakte zur Einrichtung hatten.

* Wahrend Frauen haufiger von Essstérungen und
Medikamentenmissbrauch betroffen sind, werden
Uber die grundsatzlich wesentlich starkere Suchtbe-
troffenheit der Manner hinaus Opiat-, Cannabis- und
Kokainkonsum ebenso wie pathologisches Spielen
eher fiir diese zum Problem. Beim Alkohol als Haupt-
droge spiegelt sich das allgemeine prozentuale Ge-
schlechterverhaltnis der Klienten/innen wider. Durch-
schnittlich sind Hilfesuchende des Hauptdrogentyps
Alkohol am altesten, diejenigen der Hauptdrogenty-
pen Substitute und Opiate sind jlinger als der Durch-
schnitt aller Klienten/innen. Am jiingsten sind die
Konsumentinnen und Konsumenten der Hauptdroge
Cannabis.

* Die Wohnsituation der Klienten/innen des ambulan-
ten Suchtkrankenhilfesystems steht in Zusammen-
hang mit ihrem Alter und ihrer Hauptdroge. Canna-
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biskonsumentinnen und -konsumenten wohnen
liberdurchschnittlich oft bei ihren Eltern, wahrend die
Klienten/innen des Hauptdrogentyps Alkohol be-
sonders haufig in den eigenen vier Wanden leben -
ebenso wie die pathologischen Spieler/innen. Opiat-
abhangige befinden sich (anteilig) am haufigsten in
prekaren Wohnsituationen (18 %), gefolgt von den
Substituierten (15 %). Klienten/innen mit Essstorun-
gen und pathologische Spieler/innen leben liberwie-
gend in stabilen Wohnsituationen (93 %, 92 %).
Jede/r zweite Klient/in (50 %) ist ledig; 25 % der Hilfe-
suchenden sind verheiratet; allein leben 37 % aller
Klienten/innen. Opiatabhangige und Substituierte
leben zu etwa 10 % mit ihrem verheirateten Partner
bzw. der Partnerin zusammen, bei den Alkoholiker/-
innen ist dies dagegen bei 34 % der Fall.

Zwei Drittel aller Klienten/innen des ambulanten
Suchthilfesystems, die 18 Jahre oder alter sind, be-
sitzen als héchsten Schulabschluss maximal einen
Hauptschulabschluss. Das andere Drittel verfligt ent-
weder Gber Mittlere Reife oder Abitur. Am héchsten
qualifiziert ist die Gruppe der essgestorten Personen.
Besonders unterdurchschnittlich qualifiziert sind die
Gruppen der Substituierten und Opiatabhangigen.
Die Haupteinkommensquelle von 40 % der Klienten/-
innen ist die Erwerbstatigkeit. Ungefahr die gleiche
Anzahl von Hilfesuchenden lebt hauptséachlich von
Transferleistungen wie Arbeitslosengeld und -hilfe,
Krankengeld oder Sozialhilfe (41 %). Klienten/innen
des Hauptdrogentyps Substitute geben die Erwerbs-
tatigkeit am seltensten als Haupteinkommensquelle
an (18 %); sie leben am haufigsten hauptsachlich von
der Sozialhilfe (41 %). Am hochsten ist der Anteil der
Erwerbstatigkeit am Haupteinkommen bei den sub-
stanzungebunden Abhangigkeiten: den pathologi-
schen Spieler/innen (57 %) und den essgestorten Kli-
enten/innen (49 %).

Etwa 44 % aller Klienten/innen haben keine Schul-
den. Dagegen haben sich 24 % mit bis zu 10.000 DM
verschuldet. Die meisten finanziellen Verpflichtungen
besitzen die pathologischen Spieler/innen: Sie sind
zu mehr als einem Drittel mit bis zu 50.000 DM ver-



schuldet - jede/r Flinfte dieser Gruppe ubertrifft so-
gar noch diese Marke.

Fast jede zweite Betreuung (45 %) wird durch die Kli-
enten/innen abgebrochen, etwa 37 % aller Hilfese-
quenzen werden planmaf3ig zu Ende gefiihrt. 12 %
der Betreuungen enden durch Weitervermittlung
oder Verlegung der Klienten/innen, nur 3 % der Be-
treuungssequenzen werden durch die Mitarbeiter/in-
nen der Einrichtungen abgebrochen. Behandlungen
der Substitut- und Opiatabhangigen werden seltener
(23 % bzw. 29 %) planmaRig beendet als die der alko-
holabhangigen Klienten/innen (41 %).

Bei jeder/m zweiten Hilfesuchenden zeigt die Doku-
mentation eine Besserung des Konsumstatus — bis
hin zur Abstinenz — am Ende der Behandlung (53 %).
Nur 4 % der Klienten/innen wird eine Verschlechte-
rung ihres Konsumstatus attestiert, wahrend 39 % als
unverandert beschrieben werden.

Im Jahr 2001 wurden fiir die Klienten/innen — die
10.081 namentlich bekannten zusammengerechnet
mit den 3.273 anonymen Kontakten — fast 100.000
Leistungen dokumentiert (ohne Leistungen fir An-
gehorige). Hierbei handelt es sich zu 58 % um Bera-
tungsleistungen; 25 % sind Therapie-, 11 % Informa-
tions- und 3 % reine Vermittlungsleistungen. Vom
zeitlichen Umfang besitzen die Beratungsleistungen
einen Anteil von 49 % und die therapeutischen Lei-
stungen einen Anteil von 38 %. Frauen fragen mehr
Beratungsleistungen nach als die Manner, wahrend
diese eher therapeutische Leistungen in Anspruch
nehmen.

Therapeutische Leistungen werden im Durchschnitt
15,3 Stunden pro Klient/in und pro Jahr in Anspruch
genommen, flir Beratungsleistungen liegt der ent-
sprechende Wert bei 4,6 Stunden. Fragen Frauen
therapeutische Leistungen nach, werden fiir diese
durchschnittlich 2,4 Stunden mehr aufgewendet als
flir Manner.

Die durchschnittliche Gesamtdauer der einzelnen
Leistungstypen je Klient/in ist um so langer, je alter
der Klient bzw. die Klientin ist. Lediglich bei der Be-
gleitung (zu anderen Institutionen) ist der Zeitauf-
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wand fiir Jiingere hoher als fiir Altere. Ein differen-
ziertes Bild zeigt sich bei den Hauptdrogentypen. Vor
allem in dem Leistungssegment , Therapie” werden
deutliche Unterschiede zwischen legalen und illega-
len Abhangigkeiten sichtbar: Therapeutische Leistun-
gen fur Alkoholiker/innen bendtigen im Durchschnitt
insgesamt 22,2 Stunden, fiir pathologische Spieler/-
innen und Klienten/innen mit Essstorungen werden
11,2 und 12,2 Stunden investiert; fiir den gleichen
Tatigkeitstyp werden bei Substituierten bzw. Opiat-
abhéangigen 6,0 bzw. 8,9 Stunden aufgewendet.

* Die niedrigschwelligen Einrichtungen (Kontaktladen,

Café, etc.) verzeichneten im Jahr 2001 insgesamt
21.651 Kontakte. Es wurden mehr als 260.000 Sprit-
zen getauscht und tGber 8.000 Mahlzeiten abgegeben.
Die Anzahl der jeweils im Quartal dokumentierten
Besucher/innen (von drei Modelleinrichtungen) be-
wegte sich bis zum Jahresbeginn 2000 recht gleich-
mafdig um die Marke von 3.700. Seitdem stieg sie
fast kontinuierlich an, so dass im vierten Quartal
2001 mehr als 5.200 Kontakte zu Hilfesuchenden do-
kumentiert wurden. Die Dokumentation ausgegebe-
ner Einwegspritzen zur HIV- und Hepatitisprophylaxe
zeigt eine tendenziell abnehmende Entwicklung der
Abgabezahlen. Die insgesamt dokumentierte Anzahl
abgegebener Spritzen hatte ihren Hohepunkt im er-
sten Quartal 1998 (ca. 111.000) und ihr niedrigstes
Niveau im vierten Quartal 2001 (ca. 52.000). Im Ge-
gensatz dazu steigt die Anzahl der ausgegebenen Es-
sen kontinuierlich an.

1.5 Klientinnen und Klienten im Stadt-Land-Vergleich

Es gibt in Deutschland bislang keine Analysen, die die
Situation von suchtkranken Personen in Stadt und
Land miteinander vergleichen. Mit Hilfe der mit HORI-
ZONT erfassten Daten aus dem Jahr 2001 konnte ein
solcher Vergleich erstmals fir das Land Schleswig-
Holstein angestellt werden. Die wichtigsten Ergebnisse
dieser Auswertung sind:

* Fast alle Personen, die im Jahr 2001 von der ambu-

lanten Suchtkrankenhilfe in Schleswig-Holstein be-



treut worden sind, wohnen auch in diesem Bundes-
land (92 %) Nur ein geringer Teil hat seinen Wohnsitz
nicht in Schleswig-Holstein (2 %). Das trifft auf Klien-
ten/innen und Angehdrige in gleichem Mal3e zu. Von
6 % aller Klienten/innen und Angehdrigen ist der
Wohnsitz nicht bekannt.

Drei von vier namentlich bekannten Klienten/innen
und Angehorigen leben in einem Landkreis (74 %).
Ein Viertel hat seinen Wohnsitz in einer kreisfreien
Stadt (26 %).

Neun von 10 Klienten/innen suchen eine ambulante
Einrichtung in ihrem Landkreis bzw. in ihrer Stadt auf
(91 %). 8 % gehen zu einem Hilfeangebot in einem
angrenzenden Kreis/Stadt. Nur 1 % nehmen langere
Entfernungen in Kauf, um zu ihren Einrichtungen zu
gelangen.

In den Stadten ist der relative Anteil von Drogenab-
hangigen hoher als im landlichen Gebiet. Bei den al-
koholkranken Personen verhalt es sich umgekehrt.
Andere Unterschiede bezliglich der Hauptdroge
(bzw. Abhangigkeitsform) bestehen zwischen den
Klienten/innen von Stadt und Land nicht.

Die soziale Situation der in den Landkreisen gemel-
deten Klienten/innen stellt sich glinstiger dar als
derjenigen, die in stadtischen Bezligen leben: lhre
Wohnsituation ist besser (stabil: 89 % zu 77 %), sie
sind seltener arbeitslos bzw. Sozialhilfeempfanger/-
innen (38 % zu 54 %) und gehen eher einer Erwerbs-
tatigkeit nach (41 % zu 31 %).

Hinsichtlich der Lebenssituation der Klienten/innen,
die in den Landkreisen wohnen, bestehen keine Un-
terschiede: Dieses betrifft sowohl den Vergleich zwi-
schen den siidlichen und nordlichen Landkreisen als
auch eine separate Betrachtung des Hamburger
Randgebietes.

Das Inanspruchnahmeverhalten der Klienten/innen
aus Stadt und Land ist insgesamt betrachtet ahnlich.
Von beiden Klientengruppen werden iberwiegend
Beratungs- und Therapieleistungen in Anspruch ge-
nommen.

Werden die Drogenabhangigen allein betrachtet,
zeigt sich, dass ihre Lebenssituation in der Stadt und

13
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auf dem Land vergleichbar ist. Offensichtlich wird
ihre Lebenssituation weniger von raumlichen Kon-
texten als durch die (kriminalisierten) Bedingungen
ihrer Drogensucht insgesamt gepragt.

Dagegen wird bei den Alkoholabhangigen ein starker
Unterschied in der Lebenssituation deutlich, wenn
nach Stadt und Land unterschieden wird. Die landli-
chen Klienten/innen sind alter, sie sind partnerschaft-
lich und familiar starker eingebunden und befinden
sich sozial in einer besseren Lage als die Klienten/in-
nen aus der Stadt. Offensichtlich haben bei den Alko-
holabhangigen raumliche Faktoren einen starkeren
Einfluss auf die Lebenssituation als bei den Drogen-
abhangigen.

1.6 Essstorungen: Klientel und Behandlung

Diese Analyse bietet eine genauere soziodemografi-
sche Beschreibung dieser Klientel (auch im Vergleich
zu den anderen Klienten/innen) und ermdoglicht Aussa-
gen zum spezifischen Charakter der Behandlung:

Die soziale Situation essgestorter Klienten/innen
stellt sich in mehrerer Hinsicht besser dar als bei an-
deren Klienten/innen: Sie leben haufiger in stabilen
Wohnsituationen, haben eher einen mittleren oder
hoéheren Schulabschluss, sind nur selten auf Sozial-
hilfe oder ahnliche Transferleistungen angewiesen
und haben nicht so haufig Schulden.

Klienten/innen mit Essstérungen nehmen eine ten-
denziell intensivere Betreuung wahr als die tibrigen
Klienten/innen des ambulanten Suchtkrankenhilfesy-
stems und brechen die Betreuung seltener von sich
aus ab.

Bei den spezifischen Arten der Essstorungen beste-
hen einige soziodemografische Unterschiede unter
den Klientinnen: Beispielswiese leben Frauen mit
Adipositas Uberdurchschnittlich oft in stabilen Wohn-
verhaltnissen und sind besonders haufig verheiratet.
Geschlechtsspezifische Betreuungen fiir essgestorte
Frauen sind intensiver: Sie erstrecken sich — in einem
ahnlichen Zeitraum wie andere Betreuungen - tiber
mehr Einzeltermine, die jeweils eine grol3ere Dauer



umfassen, so dass sich Beraterin und Klientin haufi-
ger (mit geringeren Abstanden) und langer sehen.
Moglicherweise haben die Klientinnen mit ge-
schlechtsspezifischer Betreuung einen erhohten Ge-
sprachs- und Beratungsbedarf.
Geschlechtsspezifische Betreuungen bei essgestor-
ten Klientinnen weisen dartiber hinaus einen lberra-
gend groReren zeitlichen Anteil ,umfassender Bera-
tung” auf; zudem werden spezielle Beratungsinhalte
haufiger als bei anderen Beratungen zum Thema.
Ein soziodemographisches Kriterium, das die Ent-
scheidung uber eine geschlechtsspezifische Betreu-
ung leitete, ist nicht eindeutig erkennbar. Lediglich
das (hohere) Alter scheint in einem Zusammenhang
mit einer positiven Entscheidung Uber eine ge-
schlechtsspezifische Betreuung zu stehen.

Eine geschlechtsspezifische Betreuung steht in allen
drei Diagnosegruppen (Adipositas etc.) im Zusam-
menhang mit dem Alter: Je élter die Klientinnen
sind, um so eher werden sie geschlechtsspezifisch
behandelt.
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Kapitel 2:
Die Lebenssituation und Versorgung
der Klientinnen und Klienten

2.1 Computergestiitzte Dokumentation

Die Leistungen der Einrichtungen der ambulanten
Suchtkrankenhilfe in Schleswig-Holstein und die Infor-
mationen Uber ihre einzelnen Klienten/innen werden
mit einem Computerdokumentationsprogramm er-
fasst. Eine solche systematische, computergestitzte
Dokumentation ermdglicht differenzierte und valide
Analysen zur Situation der Klientinnen und Klienten
der ambulanten Suchtkrankenhilfe und Aussagen uber
die Formen und den Umfang der von ihnen nachge-
fragten Leistungen in den Einrichtungen." Selbstver-
standlich umfassen die Tatigkeiten der Mitarbeiter/in-
nen der Einrichtungen mehr als die Arbeiten mit ihren
Klienten/innen. Auch kénnen nicht alle Leistungen per-
sonenbezogen dokumentiert werden (z. B. Spritzen-
tausch). Ein wesentlicher Teil der Tatigkeiten besteht
jedoch aus einer individuellen, personenbezogenen
dokumentierbaren Betreuung. Dadurch sind Aussagen
Uber die Lebenssituation und Versorgung des grof3ten
Teils der Klienten/innen der ambulanten Suchthilfe
moglich. Diese Erkenntnisse konnen in diesem Bericht
als reprasentativ fur Schleswig-Holstein angesehen
werden, da inzwischen 52 von 60 Einrichtungen mit
einem einheitlichen Dokumentationskatalog arbeiten.?
Nachdem im Jahr 1997 in sechs Modelleinrichtungen
die elektronische Dokumentation eingefiihrt wurde, ar-
beiteten im Jahr 2000 weitere 22 Einrichtungen damit.

"Wenn in den folgenden Auswertungsteilen von Unterschieden die Rede ist, wurden die
entsprechenden statistischen Signifikanztests durchgefiihrt.

2 Klienten/innen sind Hilfesuchende mit Suchtproblemen, die den Weg in das Hilfesy-
stem bereits gefunden haben. Die folgenden Analysen treffen also Aussagen zu Perso-
nen im Hilfesystem.
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Abbildung 2.1:
Anzahl der Einrich-
tungen des ambu-
lanten Suchthilfe-
systems, die ihre
Daten in anonymi-
sierter Form an das
ISD weitergeleitet
haben

Im Jahr 2001 nutzten insgesamt 52 von 60 Einrichtun-
gen des ambulanten Hilfesystems in Schleswig-Hol-
stein diese Software und stellten dem ISD ihre Daten
zur statistischen Auswertung bereit (Abbildung 2.1).

1999 | ! ! 1 1 1

Jahre 2000 |

2001 [ ‘ ‘ |

Anzahl

Die Bereitstellung der Daten zur Analyse geschieht
Uber eine Datenbankexportschnittstelle (,Datex”):® Die
Daten werden anonymisiert und durch den HIV-Code
sowie eine interne ldentifikationsnummer doppelt ver-
schllsselt weitergegeben, so dass eine fallbezogene
Analyse moglich wird, ohne die Anonymitat zu gefahr-
den.

2.2 Anzahl dokumentierter Personen

Die Auswertung fiir das Jahr 2001 umfasst etwa dop-
pelt so viele Einrichtungen wie fur den Auswertungs-
bericht 2000. Es ist daher nicht Gberraschend, wenn
den Analysen in dem jetzigen Bericht auch etwa dop-
pelt so viele Klienten/innen zugrunde liegen. Ein Ver-
gleich der Jahre 2000 und 2001 in Hinblick auf die An-
zahl der Klienten/innen und der erbrachten Leistungen
hat daher nur einen nachrichtlichen Wert. Ein Anstei-
gen der Nachfrage kann daraus nicht geschlossen wer-
den. Solche Vergleiche kdnnen aber in den folgenden
Jahren angestellt werden, wenn weiterhin flachendek-
kend in Schleswig-Holstein mit demselben Klassifikati-
onskatalog gearbeitet wird.

3 Diese Vorgehensweise ist mit dem schleswig-holsteinischen Datenschutz abgestimmt.
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Im Jahr 2000 lagen (iber 5.863 Personen (Klienten/in-
nen und Angehdorige) Informationen vor und wurden
1.761 Kontakte anonym registriert - ohne namentliche
Zuordnung. Im Jahr 2001 waren es 11.581 Personen
sowie 4.674 anonyme Kontakte (siehe Tabelle 2.1).* Die
Kontakte konnen danach unterschieden werden, ob sie
direkt mit den Klienten/innen erfolgten oder ob Ange-
horige betreut wurden. In beiden Fallen konnen die
Kontakte personenbezogen oder anonym in einer
~Sammelakte” dokumentiert werden.

Tabelle 2.1: Anzahl hilfesuchender Personen in den Jahren 2000 und 2001

2001° 2000°
N m% w% N m% w%
Klienten _namentlich 10081 73% 27% |5.010 75% 25%
_______________ anonyme Kontakte 3273 72% 28% | 1.247 65% 35%
Angehorige namentlich 1500 25% 75% | 853 28% 72%
anonyme Kontakte 1.401 22% 78% 514 28% 72%

m = mannlich, w = weiblich
252 elektronisch dokumentierende Einrichtungen der ambulanten Suchtkrankenhilfe.
b 28 elektronisch dokumentierende Einrichtungen der ambulanten Suchtkrankenhilfe.

Auch in dieser Differenzierung haben die Angaben fur
die Jahre 2000 und 2001 nur nachrichtlichen Wert.
Wird jedoch der prozentuale Anteil von mannlichen
und weiblichen Personen betrachtet, so bleibt dieser in
beiden Jahren in etwa gleich.

Wie bereits im Vorjahr sind annahernd drei Viertel aller
Klienten/innen Manner und ein Viertel Frauen. Dies
steht im Einklang mit reprasentativen Bevolkerungs-
umfragen (IFT, 2001) und anderen Erhebungen zum
Suchtverhalten. Bei den Angehorigen hingegen kehrt
sich diese Relation um: Hier sind es zu drei Viertel die
Frauen, die Kontakt mit der Hilfeeinrichtung suchen.
Auch dies entspricht den Erwartungen.

Bei den Klienten/innen iberwiegen die namentlich be-
kannten gegeniber den anonymen Kontakten deutlich,
selbst wenn unterstellt wiirde, dass alle anonymen

4 Anonyme Kontakte kénnen Mehrfachkontakte mit derselben Person beinhalten.
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Kontakte von jeweils verschiedenen Klienten/innen
wahrgenommen worden sind. Drei von vier Klienten/-
innen wurden namentlich erfasst. Anders ist es bei den
Angehorigen: Hier ist nur jede/r zweite namentlich be-
kannt.

Bei einem Blick auf die Einrichtungen, die sowohl im
Jahr 2001 als auch im Jahr 2000 mit der elektronischen
Akte arbeiteten, lasst sich feststellen, dass 58 % ihrer
Klienten/innen keine Klienten/innen aus dem Vorjahr
waren (siehe Tabelle 2.2). 42 % der namentlich erfass-
ten Personen dieser Einrichtungen suchten dort bereits
im Jahr 2000 Hilfe.

Tabelle 2.2: Klienten/innen des Jahres 2001, die bereits in 2000 als Klienten/in-
nen erfasst worden sind®

N % m % w %
kein/e Klient/in aus dem Vorjahr (2000) 3.764 58 % 77 % 23 %
Klient/in aus dem Vorjahr 2.780 42 % 74 % 26 %
Gesamt 6.544 100 %

# Nur solche Einrichtungen, die in den Jahren 2001 und 2000 mit der Erfassungssoftware
dokumentierten (Gesamtzahl in diesen Einrichtungen namentlich erfasster Klien-
ten/innen: N=6.544).

2.3 Das Alter der Klienten/innen®

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des ambulanten
schleswig-holsteinischen Suchthilfesystems betreuen
eine Klientel mit sehr groBer Altersspanne: Der jlingste
Klient hat seinen zehnten Geburtstag noch nicht er-
reicht, die alteste Klientin ihren achtzigsten bereits ge-
feiert (siehe Tabelle 2.3). Mehr als 70 Jahre betragt
damit die Altersspannbreite. Hinsichtlich des Durch-
schnittsalters unterscheiden sich Manner und Frauen
kaum: Frauen sind im Mittel 37,6 Jahre alt und damit
durchschnittlich ein Jahr élter als die Manner.

® Namentlich erfasste Klienten/innen ohne Angehérige.
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Tabelle 2.3: Lebensalter der Klienten/innen, differenziert nach Geschlecht®

Alter in Jahren

Klient/in Mittelwert ~ St.abw. Min Max gultiges N
mannlich 36,6 12,2 9,5 79,6 7.191
Weiblich 37,6 13,2 10,0 80,3 2.589
Gesamt 36,9 12,5 9,6 80,3 9.780

Diese Differenz lasst sich in Abbildung 2.2 erkennen:
Sowohl in den jliingeren als auch in den alteren Alters-

[—Imannlich @ weiblich —A— Differenz
18

18- 21- 26- 31- 36-
177 20 25 30 35 40
Altersgruppen

Abbildung 2.2: Altersverteilung namentlich erfasster Klienten/innen nach Ge-
schlecht (N=9.780)

Lesebeispiel: In der Altersgruppe 36-40 Jahre befinden sich 16,3 % aller Manner und
13,6 % aller Frauen — dies wird durch die Saulen dargestellt. Die Differenz dieser Anteile
betragt hier 2,7 Prozentpunkte (zugunsten der Manner), sie wird durch das Dreieck der
Kurve reprasentiert, die sich um die x-Achse — den Nullpunkt der senkrechten Skala —
bewegt. In der Altersgruppe 51-55 Jahre Giberwiegt der weibliche Anteil um 1,5 Prozent-
punkte. Folglich liegt der Kurvenpunkt an dieser Stelle bei -1,5 %.

6 Das Alter ist ein Pflichtfeld der Stammdatenmaske. In einigen Fallen wurden beim Alter
aber nicht plausible Eintrage vorgenommen, so dass diese Falle hier ausgeschlossen
wurden. Deshalb unterscheiden sich die giiltigen N dieser Tabelle von denen der
Tabelle 2.1. Die ausgeschlossenen Félle beriihren aber das prozentuale Verhaltnis zwi-
schen glltigen mannlichen und weiblichen N nicht.
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gruppen uberwiegt der weibliche Anteil. Die Manner
sind hingegen in den mittleren, auch starker besetzten
Gruppen in der Uberzahl. Beide Faktoren fiihren zu den
erlauterten Unterschieden beim Durchschnittsalter.
Werden alle Klienten/innen in vier grobere Altersgrup-
pen’ eingeteilt, ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 2.4: Namentlich erfasste Klienten/innen nach Altersgruppen

N % m % w %
bis 25 Jahre 2.192 22 % 73 % 27 %
26 bis 35 Jahre 2.489 26 % 75 % 25 %
36 bis 45 Jahre 2.845 29 % 75 % 25 %
alter als 46 Jahre 2.254 23 % 69 % 31%
gesamt 9.780 100 %

2.4 Die Angehérigen®

Etwa 13 %° aller in den ambulanten Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe erfassten Personen sind Angehdrige
einer Klientin oder eines Klienten. Sie sind mit durch-
schnittlich 44,4 Jahren (siehe Tabelle 2.5) deutlich alter
als die Klienten/innen — 64 % von ihnen sind alter als 40
Jahre (bei den Klienten/innen sind dies nur 37 %).

Das prozentuale Geschlechterverhaltnis verkehrt sich
in der Gruppe der Angehodrigen: Im Gegensatz zu den
Klienten/innen Gberwiegen hier die Frauen: 75 % von
ihnen stehen 25 % Mannern gegeniiber. Auch sind die
Frauen in dieser Gruppe jlinger als die Manner —im
Durchschnitt um etwa drei Jahre —, bei den Klienten/in-
nen sind sie durchschnittlich ein Jahr alter als die Man-
ner.

7 Hier werden die namentlich erfassten Klienten/innen, die einen giiltigen Alterswert
besitzen (s. FuBnote 6) erfasst. Dies dient der Vorbereitung folgender Analysen (vgl.
Tabelle 2.16) und bildet Gruppen der Jiingeren, Alteren sowie zweier mittlerer Gruppen
ab. Im Gegensatz dazu griinden die Gruppen der Altersverteilung der Abbildung 2.2
zunachst auf juristischen Argumenten (Geschaftsfahigkeit, Strafmiindigkeit, Wahlrechte,
Jugendstrafrecht) und werden dann in regelméaRigen Schritten fortgeschrieben.

& Namentlich erfasste Personen.

® N=1.500, vgl. Kapitel 2.2.
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Tabelle 2.5: Lebensalter der namentlich erfassten Angehérigen, differenziert
nach Geschlecht

Alter in Jahren

Angehorige Mittelwert ~ St.abw. Min Max gultige N
mannlich 46,6 12,6 10,4 81,7 334
weiblich 43,8 11,7 11,6 77,9 1.022
Gesamt 44,4 12,0 10,4 81,7 1.356

2.5 Hauptdrogentyp' der Klienten/innen

Viele Klienten/innen suchen Hilfe wegen Problemen
mit ihrer Hauptdroge,'? auch wenn sie zusatzlich noch
andere Drogen konsumieren.

Abbildung 2.3: Alkohol
Hauptdrogentyp, 43% Substitut
namentlich erfasste 13%
Klienten/innen
(N=10.081)
_Opiate
10%
nicht erfasster /
Drogentyp |
19% - /
= —Cannabis 7%
—Essstérung 3%
_pathologisches
Spielen 2%
—Kokain 2%
Amphetamine,
Nikotin 1%~ ~LSD, Ecstasy

1%
| _Medikamente

andere 1%
Stérungen 1%

© Mit diesem Begriff werden in diesem Bericht auch Essstérungen und das pathologi-
sche Spielen mit erfasst.

" Alle im folgenden vorgestellten Analysen soziodemographischer Aspekte beziehen
sich ausschlieBlich auf namentlich erfasste Klienten/innen und nicht auf Angehdorige.

2 Der Hauptdrogentyp wurde durch das ISD in detaillierter Analyse aller Klientendaten-
satze, die Angaben zu konsumierten Substanzen oder substanzungebunden Abhéngig-
keiten bzw. Stérungen enthielten, zugewiesen. So wurde eine eindeutige begriindete
Zuordnung des Grofteils aller namentlich erfassten Klienten/innen zu einem Hauptdro-
gentyp moglich (siehe auch FuRnote 10).
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Alkohol ist die mit Abstand haufigste Hauptdroge aller
hilfesuchenden Klienten/innen (43 % — siehe Tabelle
2.6). Sein Anteil an den Hauptdrogen ist fast doppelt so
grold wie der Anteil derjenigen Personen, deren Haupt-
drogen Substitute (Methadon, Polamidon) oder andere
Opiate sind (insgesamt 23 %). Zusammen schliel3en
diese drei Gruppen annahernd zwei Drittel aller Klien-
ten/innen ein. Alle weiteren Gruppen verfiligen liber
keinen groReren Umfang als 3 % — lediglich Cannabis
als Hauptdroge erreicht 7 %.

Tabelle 2.6: Hauptdroge namentlich erfasster Klienten/innen

Differenz®
gesamt Frauen % Manner % (%-Punkte)
Alkohol 43 % 26 % 74 % +1
Substitut 13 % 25 % 75 % +2
Opiat 10 % 20 % 80 % +7
Cannabis 7 % 15 % 85 % +12
Essstorung 3% 91 % 9% - 64
pathologisches Spielen 2% 8 % 92 % +19
Kokain 2% 18 % 82 % +9
Amphetamine, LSD, Ecstasy 1% 29 % 71 % -2
Medikamente 1% 66 % 34 % -39
andere Storungen 1% 33 % 67 % -6
Nikotin 1% 1% 89 % +16
nicht erfasster Drogentyp 19 % 29 % 71 % -2
Gesamt N 10.081 2679 7402

2 Differenz zum allgemeinen prozentualen Geschlechterverhéltnis aller namentlich er-
fassten Klienten/innen in Prozentpunkten, Bezugspunkt: Manner.

Lesebeispiel: 7 % der namentlich erfassten Klienten/innen konsumieren hauptséachlich
Cannabis. Diese 7 % teilen sich auf in 15 % Frauen und 85 % Manner. Die allgemeine
prozentuale Verteilung betréagt 73 % Manner zu 27 % Frauen (s. Tabelle 2.1). Deshalb
haben die Méanner beim Hauptdrogentyp Cannabis einen Mehranteil von 12 Prozent-
punkten im Vergleich zum allgemeinen Geschlechterverhéltnis (Spalte: Differenz).

Etwa jede/r Flinfte (19 %) aller Klienten/innen konnte
keinem Hauptdrogentyp zugeordnet werden (, nicht er-
fasst”). Bei diesen Personen handelt es sich zu 31 %
um solche, die nur einen einzigen Kontakt zur ambu-
lanten Einrichtung hatten. Das Fehlen von Informatio-
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nen zum Hauptdrogentyp dirfte damit zusammenhan-
gen, dass es im Jahr 2001 Programmumstellungen bei
der Dokumentation des Drogenkonsums gab.™

Die abgebildeten Drogen- und Abhangigkeitstypen zei-
gen geschlechtsspezifische Unterschiede: Mit Aus-
nahme des Alkohols als Hauptdroge unterscheidet sich
das Verhaltnis von Mannern und Frauen in den einzel-
nen Untergruppen von dem im Gesamtklientel. Uber
die grundsatzlich wesentlich starkere Suchtbetroffen-
heit der Manner hinaus werden Opiat-, Cannabis- und
Kokainkonsum ebenso wie pathologisches Spielen
eher fur sie zum Problem, wahrend Frauen haufiger
von Essstorungen und Medikamentenmissbrauch be-
troffen sind (91 % bzw. 66 % betroffene Frauen).

Tabelle 2.7: Namentlich erfasste Klienten/innen nach Hauptdrogentyp und
Alter, geschlechtsbezogen

Alter in Jahren

Hauptdrogentyp Frauen Manner
Alkohol 44,8 42,4
Substitut 33,4 33,7
Opiate 28,3 30,6
Cannabis 20,7 20,7
pathologisches Spielen 39,2 34,5
Kokain 25,8 28,3
Amphetamine, LSD, Ecstasy 22,0 22,4
Medikamente 41,5 39,1
Essstorung 28,7 24,5
unbekannter Drogentyp 37,7 37.4
gesamt (N=9.780) 37,6 36,6

Es fehlen die Hauptdrogentypen , Nikotin” und , andere Stérungen” auf Grund zu gerin-
ger Fallzahlen.

Ein Blick auf das durchschnittliche Alter der Klienten/-
innen bestatigt die bereits im Jahresbericht 2000 er-

2 Vielen Einrichtungen wurde die Méglichkeit, die ,30-Tage-Pravalenz” im Bewertungs-
modul zu dokumentieren, erst im Herbst 2001 bekannt. So kann vermutet werden, dass

der Anteil nicht erfasster Hauptdrogentypen im nachsten Jahr sinkt, wenn die Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter im Umgang mit den neuen Dokumentationsmaglichkeiten eine
groRere Sicherheit gewonnen haben.
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mittelten, z. T. deutlichen Differenzen zwischen den
einzelnen Gruppen und Geschlechtern (siehe Tabelle
2.7).

Bezogen auf die unterschiedlichen Hauptdrogentypen
kann festgestellt werden (siehe Abbildung 2.4): Alko-
holkonsumenten sind deutlich alter (42,4 Jahre) als der
Durchschnitt aller Klienten/innen, Alkoholkonsumen-
tinnen Ubertreffen sie nochmals um mehr als zwei
Jahre (44,8 Jahre). Personen, die primar Substitute
konsumieren, sind etwas jiinger (ca. 33,5 Jahre) als die
durchschnittlichen Hilfesuchenden, aber um etwa die
gleiche Anzahl von Jahren élter als die Konsumenten
von anderen Opiaten (30,6 Jahre). Die Opiatkonsumen-
tinnen sind nochmals jiinger (28,3 Jahre): Hier zeigt
sich geschlechtsbezogen ein umgekehrtes Verhaltnis
wie beim Alkohol. Cannabiskonsumentinnen und -kon-

OManner

EFrauen

Altersdurchschnitt: Frauen: 37,6 Jahre, Manner: 36,6 Jahre
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Abbildung 2.4: Unterschiede des durchschnittlichen Alters der Hauptdrogen-
typen zum durchschnittlichen Alter aller Klienten/innen nach Geschlecht

Es fehlen die Hauptdrogentypen , Nikotin” und , andere Stérungen” auf Grund zu gerin-
ger Fallzahlen.

Lesebeispiel: Manner des Hauptdrogentyps Alkohol sind durchschnittlich 5,8 Jahre alter
als alle mannlichen Klienten (42,4 zu 36,6 Jahre). Frauen des Hauptdrogentyps Alkohol
sind durchschnittlich 7,2 Jahre élter als alle weiblichen Klientinnen (44,8 zu 37,6 Jahre).
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sumenten stehen erst am Beginn ihres dritten Lebens-
jahrzehnts (20,7 Jahre), wahrend Kokainkonsum durch-
schnittlich mit einem Lebensalter von etwa 25 bis 28
Jahren einhergeht.

2.6 Die Wohnsituation

In Abhangigkeit vom hauptséachlichen Drogentyp und
dem Alter unterscheidet sich die Wohnsituation der
Klienten/innen erheblich (siehe Abbildung 2.5). Kon-
sumenten und Konsumentinnen des Drogentyps Can-
nabis leben in der Mehrzahl bei ihren Eltern: Dies steht

meigene/s Wohnung/Haus mbei Eltern gHaft

100
80 +
60 -
% |_
40 +
20
0 —| = . )
Alkohol Substitut Opiate Cannabis Essstorung path. Spielen
N=3.197 N=849 N=656 N=280 N=229 N=174
Hauptdrogentyp

Abbildung 2.5: Wohnsituation der Klienten/innen nach Hauptdrogentyp

im Zusammenhang mit ihrem Alter; sie bilden die jiin-
gste Gruppe. Personen der Gruppe Drogentyp Alkohol
bilden den Gegenpol: Sie wohnen zu 84 % in den eige-
nen vier Wanden (Miete oder Eigentum), gleichzeitig
bilden sie auch die alteste Gruppe. Im Vergleich der
Gruppen Substitut und Opiate zeigt sich, dass erstere
in stabileren Wohnverhaltnissen leben als letztere

" Vgl. Tabelle 2.7.
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(65 % in eigener Wohnung gegentiber 47 %). Dies deu-
tet darauf hin, dass mit dem Wechsel vom illegalen
Opiatkonsum zur Substitutionsbehandlung eine soziale
Stabilisierung einher geht, auch wenn ein Teil dieses
Wandels mit dem gestiegenen Alter der Substituierten
in Zusammenhang steht. Getragen wird diese Uberle-
gung auch durch den Anteil derjenigen, die sich in Un-
tersuchungs- oder Strafhaft befanden: Wahrend dies
beim Drogentyp Opiate insgesamt 12 % sind, betrifft
dies bei den Substituierten nur 4 %." Alle anderen
Suchttypen sind von Haft praktisch nicht berihrt.

Uber fast alle Hauptdrogentypen hinweg leben Frauen
haufiger in einer eigenen Wohnung als Manner; letz-
tere leben ebenso 6fter bei den eigenen Eltern als die
Frauen. Nur beim Hauptdrogentyp Opiate ist es so,
dass Manner und Frauen zu annahernd gleichen An-
teilen in der eigenen Wohnung leben (46 % bzw. 49 %).
Es konnte sein, dass die lllegalitat als ,,Begleitum-
stand” der Sucht nach Opiaten einen starken Einfluss
besitzt, der geschlechtsspezifische Einfliisse und solche
des Alters zuriickdrangt.

Leben die Gruppen der unterschiedlichen Drogentypen
tendenziell in eher prekéren’'® oder stabilen Wohnsitua-
tionen? Die Antwort ist eindeutig und entspricht den
Erwartungen. Opiatabhéangige leben mit Abstand am
haufigsten in prekaren Wohnsituationen (32 % - siehe
Abbildung 2.6).

Auch diese Ergebnisse deuten auf den Einfluss von II-
legalitat und Verfolgungsdruck, die mit der Abhangig-
keit von Opiaten verbunden sind. Unterstiitzt wird
diese These durch die Auspragungen der Gruppe der
Substituierten: Von ihnen ist der Druck illegaler und
krimineller Handlungen genommen. Sie leben zu 82 %
in stabilen Wohnverhaltnissen. Zu dem legalen
Rauschmittel Alkohol ist ihre Nahe damit groRer als zu

'® Selbstverstandlich ist dieser Anteil auch abhangig von der Anzahl der Giberhaupt in
Haft substituierten und dabei dokumentierten Opiatabhangigen.

'® Jemand lebt in einer prekdren Wohnsituation, wenn er nicht in eigener Wohnung bzw.
eigenem Haus, bei den Eltern, anderen Angehdrigen oder in einer anderen Wohnung

bzw. anderem Haus lebt.
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den illegalen Opiaten. Cannabiskonsum, der ebenfalls
illegal, aber nicht mit einem dem Opiatkonsum ver-
gleichbaren Verfolgungsdruck belegt ist, geht mit einer
stabilen Wohnsituation zu liber 85 % einher, liegt also
zwischen den legalen Siichten und den Substituierten.
Klienten/innen mit Essstérungen und pathologische
Spieler/innen leben weit liberwiegend in stabilen
Wohnverhéltnissen (93 %, 92 %).

O stabil mprekar

EgEME

Alkohol
N=3.154

Substitut Opiate Cannabis Essstorung path. Spielen
N=847 N=651 N=274 N=226 N=174
Hauptdrogentyp

Abbildung 2.6: Wohnsituation der Klienten/innen nach Hauptdrogentyp

Alkoholabhangige in einer prekaren Wohnsituation
sind durchschnittlich 5,8 Jahre jliinger als solche in
stabilen Wohnverhaltnissen (siehe Tabelle 2.8). Ent-
sprechend deutliche Unterschiede existieren bei den
anderen Drogentypen nicht, lediglich die pathologi-
schen Spielerinnen und Spieler zeigen ein ahnliches
Muster in der Verteilung.

Stabile Wohnsituationen dauern in allen Fallen langer
an als prekare:" bei Alkoholabhéngigen lber zehn
Jahre, bei Substituierten und Opiatabhangigen mehr

"7 Die erheblich niedrigere Anzahl giiltiger Falle muss zu vorsichtigeren Aussagen zur
durchschnittlichen Dauer der prekaren bzw. stabilen Wohnsituation fiihren, denn nur ein
Teil der biographischen Angaben wurde mit Datumseintragen versehen.
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als sechs Jahre. Prekdare Wohnsituationen dauern bei
Alkoholabhangigen und Substituierten etwa gleich
lang (ca. 3,5 Jahre), wahrend sie bei Opiatabhangigen
etwas kiirzer sind.

Tabelle 2.8: Wohnsituation namentlich erfasster Klienten/innen

Wohnsituation
Drogentyp stabil prekar N
Alkohol Anteil % 90 % 10 % 3.154
Alter  Jahre, @ 43,6 37,8 3.154
Dauer Jahre, @ 10,1 3,56 733
Substitut Anteil % 82 % 18 % 847
Alter  Jahre, @ 33,9 34,0 847
Dauer Jahre, @ 6,7 3,4 260
Opiat Anteil % 68 % 32% 651
Alter  Jahre, @ 31,0 29,7 651
Dauer Jahre, @ 6,2 2,6 232
Cannabis Anteil % 85 % 15 % 274
Alter Jahre, @ 21,2 20,0 274
Dauer Jahre, @ 12,9 ° 70
Essstorung Anteil % 93 % 7 % 226
Alter  Jahre, @ 28,7 28,6 226
Dauer Jahre, @ 7.8 ° 45
path. Spielen Anteil % 92 % 8 % 174
Alter  Jahre, @ 35,0 ° 174
Dauer Jahre, @ 9,6 ° 38
alle Klienten
und Klientinnen  Anteil % 86 % 14 % 5.915
°=N<15

Die Hauptdrogentypen , Kokain“, ,Amphetamine, LSD, Ecstasy”, ,Medikamente”, ,Ni-
kotin” und ,andere Stérungen” fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.

Lesebeispiel: Von allen Klienten/innen, die dem Drogentyp Alkohol zugeordnet sind, le-
ben 90 % in stabilen Wohnverhaltnissen. Diese sind im Durchschnitt 43,6 Jahre alt und
leben seit durchschnittlich 10,1 Jahren in diesen Verhéltnissen.

2.7 Personenstand

Der Blick auf den formalen rechtlichen Familienstand
zeigt, dass jede/r vierte Klient/in mit seinem verheirate-
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Abbildung 2.7:
formaler Familien-
stand, namentlich
erfasste Klienten/-
innen (N=5.652)
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ten Partner zusammenlebt (siehe Abbildung 2.7). Alle
anderen sind entweder ledig bzw. verwitwet oder aber
leben getrennt bzw. sind geschieden.

4.

ledig
50%

verwitwet_ /
2%

verheiratet,
~ zusammen
lebend
25%

geschieden
17%
verheiratet,
getrennt
lebend
6%

Auch hier zeigen sich Unterschiede in Abhangigkeit
vom Suchtmittel. Jede/r dritte Alkoholiker/in ist verhei-
ratet und lebt mit dem Gatten bzw. der Gattin zusam-
men (siehe Tabelle 2.9). Bei den Personen, die patho-
logisch spielen, sind es geringfligig weniger; von de-
nen mit Essstérungen ist es ca. jede/r flinfte. Sind die
Hilfesuchenden aber opiatabhangig oder werden sub-
stituiert, ist nur noch etwa jede/r zehnte verheiratet und
lebt mit dem Ehepartner zusammen. Opiatabhangige
und Substituierte waren in der Regel nie verheiratet
(75 % bzw. 72 %), Alkoholiker/innen hingegen nur zu
34 %. Der landesweite Durchschnitt der Ledigen unter
der Wohnbevdlkerung Schleswig-Holsteins liegt bei

38 % (siehe Tabelle 2.9). Hilfesuchende mit Cannabis-
konsum sind fast alle ledig (94 %), was in hohem Mal3e
mit ihrem jungen Alter zusammenhangt.

Ein genauerer, vergleichender Blick belegt, dass die II-
legalitat sich auch auf die Dauer partnerschaftlicher
Bindungen auswirkt. Die Frauen der Gruppen Esssto-
rungen und Opiate sind annahernd gleich alt (28,7 Jah-
re zu 28,3 Jahre), und haben sich etwa gleich haufig



verheiratet (33 % zu 29 %). Die Ehe der Frauen mit Ess-
storungen hat aber haufiger gehalten — Scheidungsrate
11 % — als die der opiatabhangigen Frauen — Schei-
dungsrate 27 %.

Tabelle 2.9: formaler Familienstand namentlich erfasster Klienten/innen

Familienstand
2
8 2
.2 2
TS B2 5 -
s S 3 :

Suchttyp 3 g R 25 > g N
Alkohol Anteil % 34 % 34 % 8% 22 % 3% 3.094

Alter Jahre, @ 35,2 47,7 43,8 46,1 56,8 3.053

Dauer Jahre, @ 17,5 4,1 9,1 6,8 947
Substitut Anteil % 72 % 10 % 4% 13 % °1% 790

Alter Jahre, @ 32,5 34,8 36,1 40,3 ° 789

Dauer Jahre, @ 7.7 ° 9,0 ° 101
Opiat Anteil % 75 % 8% 4% 12 % °1% 612

Alter Jahre, @ 27,9 37,7 39,0 39,6 ° 608

Dauer Jahre, @ 6,2 ° 8,0 ° 75
Cannabis Anteil % 94 % °4 % °1% °1% - 246

Alter Jahre, @ 20,3 ° ° ° - 241

Dauer Jahre, @ ° ° ° - 4
Essstorung Anteil % 67 % 23 % °1% 10 % - 240

Alter Jahre, @ 23,4 37,6 ° 42,8 - 237

Dauer Jahre, @ 8,9 ° ° - 34
path. Spielen  Anteil % 56 % 31% °6 % °8 % - 170

Alter Jahre, @ 31,6 36,9 ° ° - 170

Dauer Jahre, @ 6,9 ° ° - 29
alle Klientinnen und Klienten % 51 % 25 % 6 % 17 % 2% 5.652
Wohnbevolkerung S-H?* % 38 % 48 % 6 % 8 %
°=N<15

Die Hauptdrogentypen , Kokain“, ,Amphetamine, LSD, Ecstasy”, ,Medikamente”, ,Ni-
kotin” und ,andere Stérungen” fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.

2 April 2001 (Statistisches Landesamt SH, 2002 a). Die amtliche Statistik gibt selbstver-
stéandlich keine Auskunft dartiber, ob die verheirateten Personen faktisch zusammen
oder getrennt leben.
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Abbildung 2.8:
Familienstand,
namentlich erfasste
Klienten/innen
(N=4.879)

32

Die rechtlichen Kategorien (Ehe, ledig) fangen die Le-
benswirklichkeit der Klienten/innen nur zum Teil ein.
Der Blick auf die tatsachliche Familienkonstellation er-
ganzt diese Perspektive (siehe Abbildung 2.8): So zeigt
sich, dass — im Gegensatz zum Blickwinkel des forma-
len Familienstandes — tatsachlich ,,nur” 37 % der Klien-
ten/innen alleine leben. Annahernd zwei Drittel aller
Klienten/innen leben, in verschiedenen Formen, mit
anderen Menschen zusammen.

mit Eltern
13% _mit Kindern

5%
N

_mit Partner/in

19%
alleinlebend
37%
mit Partner/in
- und Kindern
—= 17%

mit sonstigen mit Freunden
Personen - - / Bekannten

7% 2%

Am haufigsten leben Alkoholabhangige allein (siehe
Tabelle 2.10). Gleichzeitig leben aber nur die patholo-
gischen Spieler/innen haufiger als sie in einer klassi-
schen Familienkonstellation (mit Partner/in oder mit
Partner/in und Kindern: 50 % bzw. 42 %). Alle anderen
Hauptdrogentypen stehen hier weit zuriick. Wahrend
sich die Familienkonstellationen der alteren Gruppen
der Alkoholiker/innen und Spieler/innen also auf diese
zwei Formen konzentrieren, besitzen die tibrigen Grup-
pen eine grof3ere Variation. Sie leben haufiger mit den
Eltern, mit Freunden und Bekannten oder auch ande-
ren Personen zusammen. Letzteres trifft vor allem auf
die Gruppen der Substituierten und Opiatabhangigen
zu.



Tabelle 2.10: Familienstand namentlich erfasster Klienten/innen

Familienstand

s = £ E . ¢t s
© c = = £ o

°C-’ € ] qcJ CICJ % -g % g c

Q S T +— +— = “w o

© Jo} c 5 5 £ o € c c

= w < o e &5 8g

Q@ = = = 22 =3 =25
Hauptdrogentyp G € € £ ES Ea E& N
Alkohol 41 % 6 % 6 % 22 % 20 % 1% 4% 2.765
Substitut 36 % 17 % 5% 17 % 12 % 4% 1% 603
Opiat 37 % 20 % 3% 13% 9% 4% 14 % 471
Cannabis 24 % 52 % °1% °6 % °5% °3% 10 % 219
Essstorung 26 % 26 % 9% 17 % 14 % °3% 7 % 222
path. Spielen 31% °9% °3% 21% 29 % - °7% 151
alle Klientinnen
und Klienten 37 % 13 % 5% 19 % 17 % 2% 7 % 4.879

°=N<15

Die Hauptdrogentypen , Kokain“, ,Amphetamine, LSD, Ecstasy”, ,Medikamente”, ,Ni-
kotin” und ,andere Stérungen” fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.

2.8 Der Bildungsstand

Zwei Drittel aller Klienten/innen des ambulanten Sucht-
hilfesystems, die 18 Jahre oder élter sind, besitzen als
hochsten Schulabschluss maximal einen Hauptschul-
abschluss (siehe Abbildung 2.9). Lediglich ein Drittel
verfiigt entweder tiber die Hochschul- oder die mittlere
Reife (33 %).

Unter der allgemeinen Wohnbevolkerung Schleswig-
Holsteins besitzen ca. 43 % aller Menschen, die 18 Jah-
re oder alter sind, entweder die mittlere Reife oder das
Abitur (siehe Tabelle 2.11). Hier haben nur 3 % keinen
Schulabschluss, wahrend dies unter den Klienten/in-
nen des ambulanten Suchtkrankenhilfesystems ca. 7 %
sind. Das Klientel zeigt sich also in Bezug auf den
Schulabschluss deutlich weniger qualifiziert.

Am hdéchsten qualifiziert ist die Gruppe mit Essstorun-
gen (dies sind im wesentlichen jlingere Frauen), sie
Ubertrifft die Werte fiir die allgemeine Bevdlkerung bei
der Hochschul- und mittleren Reife (67 %). Besonders
unterdurchschnittlich qualifiziert sind die Gruppen der
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Abbildung 2.9:
héchster Schulab-
schluss, namentlich mittlere Reife
erfasste Klienten/- 21%
innen (liber 18 Jahre

(N=3.009)

Hochschul-
reife
12% \

kein Schu-
labschluss
7%

Tabelle 2.11: Hochster Schulabschluss namentlich erfasster Klienten/innen®

Hauptschul-
abschluss

55%

Sonderschul-

— abschluss
5%

Schulabschluss

2 @ @

i) £ . 3 2 2

~ ey = < e

2 £ 23 58 _% 3

2 S £ 2 8= T

< 2 a 5 - 5 & S =

g £ 38 5% ©TE §£%
Hauptdrogentyp T 1S T © n ® c N Lo N
Alkohol 13 % 21 % 56 % 5% °1% 5% 1.769
Substitut 8 % 17 % 60 % 5% °1% 10 % 582
Opiat 6 % 18 % 57 % 6 % °1% 13% 359
Cannabis 17 % 23 % 34 % °6 % - 20 % 82
Essstérung 28 % 41 % 28 % °2% - °2% 98
path. Spielen 14 % 29 % 49 % °3% - °5% 119
alle Klientinnen
und Klienten 12 % 21 % 55 % 5% 1% 7% 3.009
Wohnbevélkerung S-HP 15 % 27 % 47 % 7 % 3%

°=N<15

Die Hauptdrogentypen , Kokain“, ,Amphetamine, LSD, Ecstasy”, ,Medikamente”, ,Ni-

kotin” und , andere Stérungen” fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.

2 Klienten/innen, die 18 Jahre oder alter sind.

® April 2001 (Statistisches Landesamt SH, 2002 b). Gesamte Bevélkerung, die 18 Jahre

oder alter ist. Basis: Mikrozensus, 1 %.
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Abbildung 2.10:
Haupteinkommens-
quellen, namentlich
erfasste Klienten/-
innen (N=4.335)

Substituierten und Opiatabhangigen. Sie besitzen be-
sonders haufig keinen Schulabschluss (10 % bzw.

13 %) und selten die Hochschulreife (8 % bzw. 6 %).
Die abgebildeten Werte der Cannabiskonsumenten und
-konsumentinnen stehen in engem Zusammenhang
mit ihrem (durchschnittlich) sehr niedrigen Alter: Diese
Klienten/innen befinden sich haufiger noch in der
schulischen Ausbildung als die Personen anderer
Abhangigkeitsgruppen. Wiirden die hochsten Bil-
dungsabschlisse fiir alle Klienten/innen, die minde-
stens 20 Jahre alt sind, wiedergegeben, sanke der An-
teil der Cannabiskonsumenten ohne Schulabschluss
auf 9 % und derjenigen mit Abitur stiege auf 22 %, der-
jenigen mit Hauptschulabschluss auf 38 %. Uber alle
Klienten/innen betrachtet veranderte sich der Anteil
derjenigen ohne Schulabschluss von 7,3 % auf 6,5 %.

2.9 Die berufliche und finanzielle Situation

Von weniger als jedem oder jeder Zweiten der na-
mentlich erfassten Klienten/innen sind Aussagen zur
Haupteinkommensquelle dokumentiert (siehe Tabelle
2.12). Von diesen lebt ungefahr jede/r Vierte haupt-
sachlich von Arbeitslosengeld, -hilfe oder Krankengeld
und fast jede/r flinfte von Sozialhilfe, so dass die Grup-
pe derjenigen, die in der Erwerbstatigkeit ihre Haupt-
einkommensquelle besitzen (40 %), kleiner ist als dieje-
nige, die von den genannten Transferleistungen lebt
(siehe Abbildung 2.10). Angehdérige haben als Geldge-

Arbeitslosen-
unterst.,
Krankengeld
23%

Erwerbs-
tatigkeit
40%
_Sozialhilfe
/ 18%
anderes_ /
1% T Angehérige
Rente 12%
illegale 6%
Einkiinfte-

0,3%
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ber/innen lber alle Klienten/innen betrachtet nur eine
eher geringe Bedeutung. lllegale Einkiinfte werden von
unter 1% als Haupteinkommensquelle genannt.

Tabelle 2.12: Haupteinkommensquelle namentlich erfasster Klienten/innen

Haupteinkommensquelle

. B
= 29 £
b o 5 Q2 Ry £
2 g2 £ PR
Suchttyp ua <5 0 < o = & N
Alkohol Anteil % | 47% 23% 12% 9% 9% °0% 1% | 2.427
Alter J | 423 423 397 420 582 ° 40,0 | 2.399
Dauer J 14,5 2,7 4,2 11,6 55 - ° 624
Substitut Anteil % | 18% 33% 41% 4% 3% °1% °1% 666
Alter J 34,0 34,6 33,3 27,4 42,0 ° ° 411
Dauer J 35 3,9 6,2 ° ° - ° 166
Opiat Anteil % | 26% 25% 36% 10% °2% °1% °1% 414
Alter J 30,9 33,1 31,2 21,6 ° ° ° 411
Dauer J 4,2 3,0 4,8 ° ° ° ° 110
Cannabis Anteil % | 34% 9% 10% 46% - - °1% 168
Alter J 24,3 26,9 24,4 17,2 - - ° 167
Dauer J ° ° ° ° - - - 27
Essstorung Anteil % | 49% °4% °5% 40% °2% - °2% 179
Alter J 31,7 ° ° 24,5 ° - ° 176
Dauer J ° ° ° ° ° - - 20
path. Spielen Anteil % |57% 32% °4% °3% °4% - °1% 139
Alter J | 334 355 ° ° ° - ° 139
Dauer J 6,6 ° ° - ° - - 37
alle Klientinnen
und Klienten % 40% 23% 18% 12% 6% °1% 1% | 4.335

J = Jahre, durchschnittlich

°=N<15

Die Hauptdrogentypen , Kokain“, ,Amphetamine, LSD, Ecstasy”, ,Medikamente”, ,Ni-
kotin” und ,andere Stérungen” fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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Im einzelnen bestehen deutliche Unterschiede: Haufi-
ger als bei den substanzgebundenen Hauptdrogenty-



Abbildung 2.11:
Schuldenhéhe,
namentlich erfasste
Klienten/innen
(N=2.182)

pen geben die der substanzungebunden Typen an, ihr
Haupteinkommen aus der Erwerbstatigkeit zu bezie-
hen. Am seltensten ist dies bei Substituierten der Fall:
Hier ist eine Erwerbstatigkeit bei 18 % vorhanden — im
Gegensatz zu 26 % bei den Opiatabhangigen. Die Opi-
atabhangigen leben seltener als die Substituierten von
Arbeitslosengeld oder vergleichbaren Einkiinften (25 %
bzw. 33 %), etwa ebenso haufig wie auch die Alkoholi-
ker/innen (23 %). Der Sozialhilfeanteil ist wiederum bei
den Substituierten und den Opiatabhangigen mit Ab-
stand am grof3ten (41 % bzw. 36 %).

Die beiden letzten Gruppen weisen nicht nur den
hochsten Sozialhilfeempfangeranteil auf, sondern der
Sozialhilfebezug dauert bei ihnen auch am langsten an.
Wahrend die Haupteinkommensart Sozialhilfe bei Al-
koholiker/innen durchschnittlich seit 4,2 Jahren als sol-
che anhalt, sind es bei Opiatabhangigen bereits 4,8
Jahre und bei Substituierten 6,2 Jahre. Das gleiche
Muster zeigt sich beim Erhalt von Arbeitslosengeld,
-hilfe und Krankengeld. Auch hier leben die Substitu-
ierten am langsten von diesen Leistungen. Umgekehrt
verhalt es sich bei der Erwerbstatigkeit als Hauptein-
kommensquelle: Diese halt bei den Substituierten am
kiirzesten und bei den Alkoholiker/innen mit Abstand
am langsten an.

Neben der Haupteinkommensquelle ist auch die Schul-
densituation wichtig zur Beurteilung der finanziellen
Lage (siehe Abbildung 2.11): Von ca. 20 % aller na-

unbekannt _L|

>100 TDM [

50-100 TDM []

10 - 50 TDM ]

Schuldenhohe

5-10 TDM

<5TDM7 ]

keine |

TDM = Tausend DM
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mentlich erfassten Klienten/innen sind hierzu Daten
dokumentiert. Von diesen haben 44 % keine und 24 %
bis zu 10.000 DM Schulden; bei etwa jede/r achten Per-
son wurde die Hohe der Schulden nicht erfasst. Die
verbleibenden ca. 20 % haben mehr als 10.000 DM
Schulden.

Zwischen den einzelnen Gruppen von Hauptabhangig-
keiten verteilen sich die Schulden ungleichmalig (sie-
he Tabelle 2.13): Wahrend nur etwa jede/r Achte der
Spieler/innen keine Schulden hat, ist es bei den Opiat-
abhangigen und Substituierten ungefahr jede/r Vierte

Tabelle 2.13: Schulden namentlich erfasster Klienten/innen

Schuldenhohe

=
[
c 3 .3 2% 238 g ¢
o] =4 2 o oo oo e g
2z & 88 28 85 8 3¢

Suchttyp L3 v 5SS 88 g-=°e A S 2 N
Alkohol 53% 11% 8% 12% 3% 4% 9% 1.191
Substitut 22% 22% 17% 13% °3% °1% 22% 404
Opiat 26% 22% 12% 19% °3% °3% 14% 204
Cannabis 69% °17% ° 6% ° 6% - - ° 4% 54
Essstorung 75% ° 5% ° 5% ° 7% ° 6% - ° 2% 98
path. Spielen °12% 18% °10% 37% ° 9% °10% ° 3% 98
alle Klientinnen
und Klienten 44% 14% 10% 13% 4% 3% 12% 2.182

°=N<15

Die Hauptdrogentypen ,Kokain“, ,Amphetamine, LSD, Ecstasy”, ,Medikamente”, ,Ni-
kotin” und ,andere Stérungen” fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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und bei den Alkoholiker/innen jede/r Zweite. Letztere
haben zu 19 % Schulden bis zu 10.000 DM, bei den
Opiatabhangigen sind dies 34 %; die Substituierten
sind zu 39 % mit bis zu 10.000 DM verschuldet. Die
pathologischen Spieler/innen sind hingegen zu mehr
als einem Drittel mit bis zu 50.000 DM verschuldet -
jede/r Fliinfte dieser Gruppe Ubertrifft noch diese Mar-
ke.



Abbildung 2.12:
Vermittlung der
namentlich erfass-
ten Klienten/innen
in das ambulante
Suchthilfesystem
(N=7.240)

2.10 Die Vermittlung in das ambulante Hilfesystem
hinein und wieder hinaus

Der Giberwiegende Teil der Klienten/innen wird durch
professionelle Stellen in das ambulante Hilfesystem
vermittelt (siehe Abbildung 2.12) — diese Personen hat-
ten also bereits friiher helfende Kontakte. Einen Ver-
mittlungsanteil von ca. 15 % besitzen ,aul3ere Institu-
tionen” wie die (Straf-)Justiz, andere 6ffentliche Amter
oder aber auch die Arbeitgeber oder die Schule. Ein
ebenso grofRer Anteil von Personen wird durch die un-
mittelbare soziale Umgebung in das ambulante Hilfe-
system vermittelt. Jede/r Flinfte sucht und findet den
Weg aus eigener Motivation allein.

soziale
Umgebung
) - (Eltern,
Professionelle Freunde)
Hilfe 17%
(Suchthilfe,
Arztpraxen)
43%
ohne
Vermittlung
21%
7
\_/

Arbeitgeber /

. Justiz/ JVA/
Betrieb / Schule— o i
2o Offentliche _anderes
Amter 4%

10%

Zwischen den einzelnen Hauptdrogentypen bestehen
zum Teil deutliche Unterschiede: Wahrend Alkoholi-
ker/innen zu mehr als der Halfte (51 %) durch Stellen
der professionellen Hilfe vermittelt werden, trifft dies
auf Substituierte und Opiatabhangige nur in geringe-
rem Ausmald zu (42 % bzw. 34 %). Diese werden eher
durch Eltern oder Freunde vermittelt (Substituierte:
20 %, Opiatabhangige: 19 %, Alkoholiker/innen: 12 %)
oder sie kommen aus eigener Motivation, ohne Ver-
mittlung Dritter (Substituierte: 30 %, Opiatabhangige:
20 %, Alkoholiker/innen: 16 %).

'8 Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass ein Teil dieser Substituierten schon vor-
her in arztlicher Betreuung war.
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Abbildung 2.13:

Art der Beendigung
der Behandlung na-
mentlich erfasster
Klienten/innen
(N=4.450)

40

Beendet wird die durch die ambulanten Einrichtungen
geleistete Hilfe vornehmlich durch die Klienten/innen
selbst, indem sie die Betreuung abbrechen - dies be-
trifft immerhin 45 % (siehe Abbildung 2.13) — von Sei-
ten der Einrichtungen werden dagegen nur 3 % der Hil-
feeinheiten abgebrochen. PlanmafRig zu Ende gefiihrt
wurde eine Hilfesequenz von 37 % der namentlich er-
fassten Klienten/innen, weitervermittelt bzw. verlegt
wurden 12 % der Klienten/innen. Der Antritt des Straf-
vollzugs aus der Betreuung heraus ist annahernd be-
deutungslos (1 %).

|
Abbruch
durch Klient/in
45%

Abbruch
durch
Einrichtung
3%

planmaRiger
- Abschluss
37%

Vermittlung

Verlegung AN
Wec[,‘se' ! sonstiges
12% Strafvollzug="" 5o,

verstorben 1%
1%

Bei einer Aufschliisselung der beiden Hauptgriinde fir
das Ende einer Betreuung ergibt sich ein differenzierte-
res Bild: Abhangige der Hauptdrogentypen Substitute
und Opiate brechen eher die Betreuung von sich aus
ab als Alkoholiker/innen (50 % bzw. 48 % im Vergleich
zu 41 %). Auch wird ihre Behandlung von Seiten der
ambulanten Einrichtung seltener planmafig beendet
(23 % bzw. 29 % zu 41 %).

Gerade wenn ein erheblicher Teil der Hilfssequenzen
aus Sicht der betreuenden Einrichtungen vorzeitig
durch die Klienten/innen abgebrochen wird, stellt sich
die Frage nach den Effekten der Hilfeleistungen. Ein
Indikator zur Beurteilung dieser Frage ist der Blick auf
den Konsumstatus der Klienten/innen nach dem Ende
der Hilfen (siehe Abbildung 2.14).



Abbildung 2.14:
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Klienten/innen
(N=3.573)

abstinent
32%

_gebessert
21%

verschlechtert_ V kein Problem
4% / _seit Beginn d.
Behandlung

4%

|
unverandert
39%

Uber alle Hilfesuchenden betrachtet zeigt die Doku-
mentation der Einrichtungen der ambulanten Sucht-
krankenhilfe bei jeder/m Zweiten eine Besserung — bis
hin zur Abstinenz (siehe Tabelle 2.14). Nur 4 % der Kli-
enten/innen wird eine Verschlechterung ihres Kon-
sumstatus attestiert, wahrend 39 % als unverandert
beschrieben werden.

Tabelle 2.14: Konsumstatus nach dem Ende der Behandlung namentlich er-

fasster Klienten/innen

Konsumstatus
c
5 £
» g ©
E pel + [
S 2 ° 5 S =
= $ .9 5 3]
@ Q £ % > o
Suchttyp s S L s g N
Alkohol 40 % 18 % 4% 33% 4% 2.069
Substitut 17 % 28 % °1% 46 % 9% 291
Opiat 25 % 21% °2% 46 % 5% 370
Cannabis 16 % 27 % °2% 55 % °1% 191
Essstorung °5% 46 % °8% 40 % °1% 96
path. Spielen 32% 27 % °4 % 37 % - 97
alle Klientinnen
und Klienten 32% 21% 4% 39 % 4% 3.573

°=N<15

Die Hauptdrogentypen , Kokain“, ,Amphetamine, LSD, Ecstasy”, ,Medikamente”, ,Ni-

kotin” und , andere Stor

ungen” fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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Auch in dieser Analyse zeigt sich, dass zwischen den
Hauptdrogentypen Unterschiede bestehen: Wahrend
der Anteil der Alkoholiker/innen, dem eine Besserung
oder sogar eine Abstinenz bescheinigt wird, bei 58 %
liegt, betragt dieser bei den Substituierten 45 % und
bei den Opiatabhéangigen 46 %.

Fir 1.191 Klienten/innen liegen Daten vor, die ihre Wei-
tervermittlung nach dem Ende ihrer Behandlung do-
kumentieren (siehe Tabelle 2.15). Bei stabilisierter sy-
stematischer Nutzung des Softwareprogramms liegt
hiermit zuklnftig ein Indikator vor, der Analysen zum
Verbleib der Klientel im ambulanten Hilfesystem er-
moglicht.

Tabelle 2.15: Weitervermittlung nach dem Ende der Behandlung (namentlich
erfasste Klienten/innen)

Weitervermittlung in % N
Entgiftung/Entzug 19 % 227
Stat. Entwohnungsbehandlung 28 % 334
Amb. Abstinenztherapie 9% 105
Nachsorge 8 % 89
Substitutionsbehandlung 1% 12
Arbeits-/Beschaftigungsprojekt 1% 13
Betreutes Wohnen (amb./stat.) 5% 57
Ambulante Beratung, Behandlung 10 % 121
andere Behandlungsformen 20 % 233
gesamt 100,0 % 1.191"

Fast zwei Drittel aller Weitervermittlungen (63 %) ste-
hen in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Ende
der Behandlung: Annahernd jede/r Fiinfte wird in die
Entgiftung vermittelt, mehr als jede/r Dritte in die Ent-
wohnungsbehandlung bzw. Abstinenztherapie und je-
de/r Zwolfte beginnt eine Nachsorge.

"® Hier besteht eine erhebliche Differenz zu den Weitervermittlungen, die eine Behand-
lung beenden, dort betragt das N=521 bzw. 12 % von 4.450 (siehe Abbildung 2.13). Ver-
mutlich geht dies zurlick auf eine unterschiedliche Nutzung dieser Kategorien bei der
Eingabe der Informationen.
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Das verbleibende Drittel setzt sich zusammen aus den

nur seltenen Vermittlungen in Beschéaftigungsprojekte

bzw. betreutes Wohnen (zusammen: 6 %) und den hier
nicht weiter aufschliisselbaren verbleibenden Vermitt-
lungszielen (ambulant und stationar).

2.11 Die Leistungen des ambulanten
Suchtkrankenhilfesystems

Die Einrichtungen der ambulanten Suchtkrankenhilfe
Schleswig-Holsteins erbringen vielfaltige Tatigkeiten.
Im Jahr 2000 wurden von 28 Einrichtungen ca. 52.000
Leistungen flir Klienten/innen dokumentiert (Raschke
et al., 2001). Im Jahr 2001 waren es 98.444 Tatigkeits-
eintrage von 52 Einrichtungen (vgl. zu diesem starken
Anstieg Kapitel 2.2).

Diese Leistungen werden in den Hauptkategorien In-
formation, Beratung, Vermittlung, Therapie/Behand-
lung, Begleitung und andere Hilfen dokumentiert. Jene
Typen sind wie folgt definiert:

Information meint die bloRe Weitergabe von Informa-
tionen, ohne dass diese eine Beratungsqualitat besitzt
(z. B.: Wo gibt es welche Art von Hilfen? Wer ist zustan-
dig? etc.) In einer langer andauernden Betreuungsse-
quenz wird diese Art von Leistung den Anfang bilden.
Auch klientenbezogene Mitteilungen an Dritte durch
Mitarbeiter/innen (soweit dies datenschutzrechtlich
gestattet ist) und von Dritten an die Mitarbeiter/innen
werden als Information betrachtet.

Die Beratung hebt sich von der reinen Informations-
vermittlung dadurch ab, dass in Kenntnis der spezifi-
schen Problemlage der Klientin oder des Klienten die
Hinwendung zu dieser/m sehr viel groBer und indivi-
dueller ist. Hierbei kommen professionelle Methoden
der Gesprachsfiihrung zum Einsatz. In der Regel ist
dies mit einer engeren Klient-Betreuer-Beziehung ver-
bunden. Auch wenn Beratungen im Einzelfall eine the-
rapeutische Qualitat besitzen kdnnen, werden sie nicht
der Behandlung/Therapie zugeordnet, solange sie kein
therapeutisches Setting im engeren Sinne besitzen.
Eine weitere zentrale Tatigkeit der Einrichtungen der
ambulanten Suchtkrankenhilfe ist die Vermittlung: Da
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einzelne Einrichtungen nicht alle im System angebote-
nen Leistungen fur die Klienten/innen parat halten,
werden Dritte eingeschaltet (Wohnungs- oder Arbeits-
suche, Therapie, etc.). Vermittlungen verbinden sich
mit einem komplexen und oftmals langer andauernden
Beratungsprozess, der neben beratenden Klientenkon-
takten auch telefonische oder schriftliche Kontakte zu
anderen Einrichtungen, Behdrden oder Organisationen
erfordert. Dieser integrierte Prozess wurde unter Bera-
tung dokumentiert.

Therapie beschreibt ein spezifisches, geschlossenes
therapeutisches Setting, in dem eine bestimmte Pro-
blemlage klientenzentriert GUber eine langere Zeit hin-
weg bearbeitet wird. Damit einher gehen professio-
nelle therapeutische Methoden und Zielsetzungen der
Behandlung (- deshalb zahlt auch die psychosoziale
Betreuung der Substitutionsbehandlung zu Therapie).
Selbstverstandlich wird im Rahmen einer solchen Be-
handlung auch beraten und informiert — dieses wird
nicht gesondert dokumentiert.

Alle Tatigkeiten der Mitarbeiter/innen, bei denen die
Klienten/innen zu aufRerhalb der jeweiligen Einrichtun-
gen stattfindenden Terminen begleitet werden, biin-
deln sich in der Kategorie Begleitung.

Im Jahr 2001 wurden fiir die Klienten/innen — die
10.081 namentlich erfassten zusammen mit den 3.273
anonymen Kontakten — also fast 100.000 Leistungen
dokumentiert. Damit existiert eine sehr breite Daten-
grundlage, von der aus die einzelnen Leistungstypen
genauer betrachtet werden kdnnen.

Den weitaus grof3ten Anteil an allen Tatigkeiten besit-
zen die Beratungsleistungen mit 58 % (siehe Abbildung
2.15). Ein Viertel aller Leistungen sind therapeutischer
Art und 11 % sind Informationsleistungen. Reine Ver-
mittlungsleistungen kommen auf einen Anteil von
etwa 3 %, da die vorbereitenden Leistungen zur Bera-
tung zahlen.

Bei den von Frauen in Anspruch genommenen Leistun-
gen besitzt die Beratung einen etwas grofReren Anteil
als bei den Mannern. Letztere dagegen nehmen eher
als die Frauen therapeutische Leistungen in Anspruch.



Abbildung 2.15:
In Anspruch ge-
nommene Leistun-
gen (N=98.444)

Abbildung 2.16:

In Anspruch ge-
nommene Leistun-
gen: anzahl- und
zeitbezogen
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Ein genaueres Bild liefert der Blick auf die Zeitanteile
der verschiedenen Leistungstypen (liber alle Klienten/-
innen pro Jahr): Hier wird deutlich, dass die Therapie
zwar einen prozentualen Anteil von 25 % besitzt, zeit-
lich aber 38 % von der Zeit beansprucht, die insgesamt
fiir klientenbezogene Leistungen aufgewendet wird

(siehe Abbildung 2.16). Dagegen reduziert sich der

Anteil der Beratungstatigkeiten, wenn er auf die insge-
samt aufgewendete Zeit bezogen wird, auf 49 % (im
Vergleich zu 58 % anzahlbezogen). Auch die Informati-
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onsleistungen beanspruchen unter diesem Blickwinkel
nur noch 4 %. Hingegen wird erkennbar, dass die Be-
gleitung von Klienten/innen zeitintensiv ist: lhr Zeitan-
teil (3 %) rlickt in eine vergleichbare Nahe zu den Infor-
mationstatigkeiten.

Zwischen den Geschlechtern setzen sich die bereits
oben bemerkten Unterschiede auch hier fort: Fur Frau-
en erbrachte Beratungsleistungen besitzen bei diesen
einen groReren zeitlichen Anteil als fir Manner; anders
verhalt es sich bei der Therapie und der Begleitung:
Diese nehmen fiir Manner gro3ere zeitliche Anteile ein.

Fir die namentlich erfassten Klienten/innen lasst sich —
neben den soeben dargestellten anzahl- und zeitbezo-
genen Verhaltnissen der einzelnen Leistungstypen zu-
einander — auch die im Durchschnitt pro Jahr und Kili-
ent/in aufgewendete Zeit flir die einzelnen Leistungsty-
pen abbilden.

Therapeutische Leistungen haben — wenn sie nachge-
fragt wurden — durchschnittlich eine Gesamtdauer von
15,3 Stunden pro Klient/in (genau: 15 Stunden und 18
Minuten). Vermittlungs- und Informationsleistungen
nehmen durchschnittlich die geringste Zeit in An-
spruch: jeweils 1,3 Stunden pro Klient/in (siehe Ab-
bildung 2.17). Deutlich zeitaufwendiger sind Bera-
tungsleistungen: Fiir sie werden pro Klient/in insge-
samt durchschnittlich 4,6 Stunden bendtigt. Wenn Kili-
entinnen oder Klienten begleitet werden, dauert dies
durchschnittlich insgesamt 12,3 Stunden. Dieser Zeit-
aufwand je Klient/in nahert sich stark dem fir thera-
peutische Leistungen.

Insbesondere der Blick auf geschlechtsspezifische Un-
terschiede macht dies deutlicher: Werden Manner zu
Terminen oder ahnlichem begleitet, nimmt dies durch-
schnittlich 13,1 Stunden in Anspruch, wahrend fiir the-
rapeutische Leistungen durchschnittlich 14,6 Stunden
aufgewendet werden (allerdings werden Leistungen
des Typs ,Begleitung” nur selten erbracht — siehe
oben).

In beiden Leistungstypen sind die Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen besonders grof3: Fragen
Frauen therapeutische Leistungen nach, werden fiir



Abbildung 2.17:

In Anspruch
genommene Lei-
stungen, durch-
schnittliche Ge-
samtleisungsdauer,
geschlechtsbezo-
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diese durchschnittlich 2,4 Stunden mehr aufgewendet
(insgesamt durchschnittlich 17,0 Stunden je therapier-
ter Klientin), Manner werden hingegen durchschnittlich
4,1 Stunden langer begleitet als Frauen.
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Insgesamt beanspruchen Frauen relativ gesehen mehr
Zeit als Manner: Wahrend ihr Anteil unter den nament-
lich erfassten Klienten/innen 27 % betragt, beanspru-
chen sie von der insgesamt aufgewendeten und do-
kumentierten Leistungszeit 34 %.

Gibt es Unterschiede bei der Dauer der in Anspruch
genommenen Leistungen zwischen verschiedenen Al-
tersgruppen? Der Blick in Tabelle 2.16 zeigt, dass die
durchschnittliche Gesamtdauer der einzelnen Lei-
stungstypen je Klient/in um so langer ist, je alter der
Klient bzw. die Klientin ist. Am deutlichsten wird dies
bei der Therapie/Behandlung: Klienten/innen im Alter
bis zu 25 Jahren beanspruchen fiir die Leistungen die-
sen Typs insgesamt — wenn sie in Anspruch genom-
men werden — durchschnittlich 6,4 Stunden. Sind die
Klienten/innen aber alter als 46 Jahre, betragt der ent-
sprechende Wert 21,2 Stunden. Lediglich bei der Be-
gleitung ist der Zeitaufwand fiir Jliingere hoher als fiir
Altere: Diejenigen, die jiinger als 25 Jahre sind, werden
insgesamt und durchschnittlich 23,6 Stunden begleitet
—wenn sie diese Leistung nachfragen, wahrend
diejenigen im Alter Uiber 45 Jahren fiir diesen Lei-
stungstyp 2,4 Stunden beanspruchen.
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Tabelle 2.16: In Anspruch genommene Leistungen, durchschnittliche Gesamt-
leistungsdauer, Altersgruppen, namentlich erfasste Klienten/innen, falls der
Leistungstyp nachgefragt wurde

Altersgruppen
s | E

g 8 % B8
Leistungstypen 3 Q S g < N*
Information 1,1h 1,1h 1,3h 14h 1,2h 2.220
Beratung 3,1h 49 h 50h 53h 4,6 h 6.739
Vermittlung 0.8 h 1,1h 1,5h 1,4 h 1,3h 1.281
Therapie/Behandlung 6,4 h 9,3h 17,0 h 21,2h 14,8 h 1.940
Begleitung 23,6 h 21,7 h 3,1h °2,4h 16,1 h 202
andere Hilfen 48 h 4,8 h 4,8 h 6,6 h 51h 544
alle Leistungstypen 5,0h 8,3h 10,0 h 10,8 h
N 1.786 2.035 2.373 1.916

°=N < 15, h = Stunden

* Mehrfachnennungen waren hier moglich (mehrere Leistungen je Klient/in).

Differenziert zeigt sich das Bild auch bei den einzelnen
Hauptdrogentypen (Tabelle 2.17). Grundsatzlich neh-
men Klienten/innen des Hauptdrogentyps ,Cannabis”
am wenigsten Leistungszeit in Anspruch — dies gilt im
Vergleich zu allen anderen Typen bei allen Leistungen.
Nur bei der Therapie beanspruchen die Substituierten
weniger Zeit. In diesem Leistungssegment werden
deutliche Unterschiede zwischen legalen und illegalen
Abhangigkeiten sichtbar: Therapeutische Leistungen
fiir Alkoholiker/innen bendtigen insgesamt durch-
schnittlich 22,2 Stunden, fur pathologische Spieler/in-
nen und Klienten/innen mit Essstérungen werden 11,2
und 12,2 Stunden investiert, wahrend fiir den gleichen
Leistungstyp bei Substituierten bzw. Opiatabhangigen
6,0 bzw. 8,9 Stunden aufgewendet werden. Klienten/in-
nen, die keinem Drogentyp zugeordnet werden kon-
nen, beanspruchen fiir diese Leistungen tiberdurch-
schnittliche 17 Stunden, erhalten bei den Beratungslei-
stungen aber unterdurchschnittliche 2,8 Stunden.?

2 Hier ist zu beriicksichtigen, dass diese Klienten/innen zu einem Drittel nur einen einzi-
gen Kontakt zu der betreuenden Einrichtung hatten (vgl. Kapitel 2.5).
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Tabelle 2.17: In Anspruch genommene Leistungen, durchschnittliche Gesamt-
leistungsdauer, Hauptdrogentypen, namentlich erfasste Klienten/innen

Hauptdrogentyp§
c —_
(4]
_ £ 5 & EE 3
2§ 5 § & 2 g% &
] o 2 c 2 £ o g °
. = E] =% © ] © c = | %
Leistungstypen < " o o i Q > QO < N
Information 1,3h 1,3h  1,3h 08h 06h 0,7h 1,7h| 1,2h| 2.271
Beratung 52h 52h 4,17h 22h 7,4h 49h 28h| 4,6h| 6.882
Vermittlung 1,7h 1,0h  0,7h 0,6h 0,6h 1,0h  0,7h | 1,2h | 1.296
Therapie/Behandlung | 22,2h  6,0h 8,9h 85h 12,2h 11,2h 17,0h | 14,7h | 1.963
Begleitung 3,5h  39h 52,7h °2,7h - - 3,8h | 16,0h 204
andere Hilfen 57h  58h 4,4h °1,0h 7,0h °3,0h 3,0h | 5,1h 548
alle Leistungstypen 10,3h  9,0h 89h 22h 85h 6,4h 6,1h
N 3.750 1.203 848 506 258 201 1.213

* alle Hauptdrogentypen, inkl. ,unbekannter Drogentyp”.
* Mehrfachnennungen waren hier moglich (mehrere Leistungen je Klient/in).

°=N < 15, h = Stunden

8 Die Hauptdrogentypen ,Kokain”, ,Amphetamine, LSD, Ecstasy”, ,Medikamente”,
»Nikotin” und ,, andere Stérungen” fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.

In Tabelle 2.17 wird nun auch erkennbar, wer vor allen
Dingen die Begleitung als Leistung in Anspruch nimmt:
Die Opiatabhangigen stellen hier mit durchschnittlich
52,7 Stunden alle anderen Untergruppen weit in den
Schatten.

2.12 Niedrigschwellige Dienstleistungen

In den vorangegangenen Kapiteln wurden klientenbe-
zogene Daten aus den Biographie- und Leistungskata-
logen analysiert: Hier werden nun Zeitreihen vorge-
stellt, die auf Daten aus dem Dienstleistungsmodul der
Software fuRen, mit dem pauschal erbrachte Leistun-
gen dokumentiert werden kdnnen. Diese Dokumentati-
onsform findet sich vor allem in der niedrigschwelligen
Arbeit, wo z. B. statistische Angaben (ber den Sprit-
zentausch, die Essenabgabe oder die Besucher/innen
der Kontaktladen vermerkt werden. Auch in diesem
Dokumentationsbereich hat es in den Jahren 2000 und
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2001 eine Verbreiterung der Datengrundlage gegeben.
Deshalb werden im folgenden verschiedene niedrig-

schwellige Dienstleistungen differenziert nach der An-
zahl der dokumentierenden Einrichtungen dargestellt.

Bei einer summierenden Betrachtung fiir das Jahr 2001
zeigt sich, dass die niedrigschwelligen Einrichtungen
(Kontaktladen, Café, etc.) insgesamt 21.651 Kontakte
verzeichneten, in ihnen wurden mehr als 260.000
Spritzen getauscht und liber 8.000 Mahlzeiten
ausgeteilt (siehe Tabelle 2.18).

Tabelle 2.18: Niedrigschwellige Dienstleistungen

N
Besucher/innen (4 Einrichtungen) 21.651
abgegebene Spritzen (8 Einrichtungen) 262.845
ausgeteilte Essen (3 Einrichtungen) 8.084

Die Quartalsangaben ergeben ein differenzierteres Bild
(siehe Abbildung 2.18): Die Anzahl der dokumentierten
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Abbildung 2.18: Entwicklung der Anzahl der Besucher/innen im niedrig-
schwelligen Bereich (3 Modelleinrichtungen)
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Besucher/innen der drei Modelleinrichtungen schwank-
te zwischen dem zweiten Quartal 1997 bis zum Jahres-
beginn 2000 recht gleichmal3ig um etwa 3.700. Seit-
dem hat sie den Wert von 4.000 nur einmal leicht un-
terschritten und steigt im Jahr 2001 kontinuierlich an,
so dass im vierten Quartal 2001 mehr als 5.200 Kon-
takte zu Hilfesuchenden dokumentiert wurden.

Die Dokumentation ausgegebener Einwegspritzen zur
HIV- und Hepatitisprophylaxe zeigt eine tendenziell ab-
nehmende Entwicklung der Abgabezahlen (siehe Ab-
bildung 2.19). Diese Tendenz gilt sowohl fiir die mitt-
lerweile seit flinf Jahren kontinuierlich dokumentie-
renden drei Modelleinrichtungen als auch fir die in-
zwischen in allen sieben dokumentierenden Einrich-
tungen insgesamt belegte Zahl abgegebener Einweg-
spritzen.

Wahrend die drei Modelleinrichtungen im vierten
Quartal 1997 zusammen mehr als 92.000 Spritzen ab-
gaben, waren es im vierten Quartal 2001 nach einem
mit z. T. erheblichen Schwankungen aber durchgehen-
den Riickgang nur noch etwa 21.000 Spritzen.

Im Zeitraum 1998 bis 2001 sind weitere Einrichtungen
zur elektronischen Dokumentation hinzugekommen:
Sie weisen ahnliche, zuriickgehende Entwicklungen der
Abgabezahlen auf — nur eine Einrichtung besitzt
gleichbleibend hohe Abgabezahlen auf flinfstelligem
Niveau. Die insgesamt dokumentierte Anzahl abgege-
bener Spritzen hatte also ihren Hohepunkt im ersten
Quartal 1998 (ca. 111.000) und ihr niedrigstes Niveau
im vierten Quartal 2001 (ca. 52.000). Mdgliche Erkla-
rungen fur diese Entwicklung bieten die sich auswei-
tende Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger und
veranderte Konsumformen der Abhangigen.

Im Gegensatz dazu steigt die Anzahl der in zwei Ein-
richtungen ausgegebenen Essen grundsatzlich konti-
nuierlich an, auch wenn dies stufenformig geschieht
(siehe Abbildung 2.20). Eventuell machen sich hier jah-
reszeitliche Einfliisse bemerkbar. Sind im ersten Quar-
tal des Jahres 1997 noch ungefahr 900 Essen abgege-
ben worden, so waren es im vierten Quartal 2001 - zu-
sammen mit der zwischenzeitlich dazu gekommenen
dritten Einrichtung — etwa 2.100 Mahlzeiten.
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Abbildung 2.19: Entwicklung der Anzahl ausgegebener Spritzen?'
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Abbildung 2.20: Entwicklung der Anzahl ausgegebener Essen

21 Bei einer Einrichtung wurde falschlicherweise fiir ein Jahr nur die Gesamtzahl aller
ausgegebenen Spritzen dokumentiert. Diese wurde gleichméaRig auf die vier Quartale
verteilt.
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Kapitel 3:
Die Klientinnen und Klienten im Stadlt-
Land-Vergleich

3.1 Einleitung

Es gibt in Deutschland bislang keine Analysen, die die
Situation von suchtkranken Personen in Stadt und
Land miteinander vergleichen. Regionalbezogene Aus-
wertungen und Darstellungen haben meistens die Lage
von Drogenabhangigen in Gro3stadten zum Inhalt
(Krausz & Raschke, 1999). Vergleichende Analysen, die
sich auf alle Klienten/innen der ambulanten Suchtkran-
kenhilfe — also sowohl auf Alkoholabhéngige als auch
auf die Konsumenten/innen illegaler Drogen beziehen -
sind dagegen nicht bekannt. Trotzdem wird in der
Fachoffentlichkeit haufig die Vermutung geaul3ert,
dass sich die Lebensverhaltnisse stadtischer Klienten/-
innen anders darstellen als die der Klienten/innen auf
dem Land.

Gibt es aber nun tatsachlich diese Unterschiede? Ha-
ben diese beiden Klientengruppen ein unterschiedli-
ches Inanspruchnahmeverhalten von Leistungen der
ambulanten Suchtkrankenhilfe? Und: Unterscheidet
sich ihr Konsumstatus bei Beendigung der Behand-
lung? Gibt es dartiber hinaus auch regionale Beson-
derheiten bei Alkohol- und Drogenabhangigen? Ist wo-
moglich die soziale Situation von Drogenabhangigen
auf dem Land weniger prekar als die der stadtischen
Drogenabhangigen?

Diese und andere Fragen sollen in diesem Kapitel be-
antwortet werden. Fir die Mitarbeiter/innen der Sucht-
krankenhilfe kdnnen solche Auswertungen wichtige
Hinweise flr ihre tagliche Arbeit liefern. Ferner kdnnen
sie fiir die Ausgestaltung der regionalen und landes-
weiten Hilfesysteme von Bedeutung sein.

Auf der Grundlage der mit HORIZONT im Jahr 2001 er-
fassten Daten ist eine solche Analyse erstmals fiir das
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Bundesland Schleswig-Holstein moglich. Die Zuord-
nung zu den Landkreisen (Land) und kreisfreien Stad-
ten (Stadt) basiert auf den Postleitzahlen der Klienten/-
innen. Aus Datenschutzgriinden gelangen nur diese,
nicht aber die vollstdandigen Adressen der Klienten/in-
nen zur externen wissenschaftlichen Auswertung.

3.2 Basiszahlen

Zunachst einmal ist festzuhalten, dass fast alle Perso-
nen, die im Jahr 2001 von der ambulanten Suchtkran-
kenhilfe in Schleswig-Holstein betreut worden sind,
auch in diesem Bundesland wohnen (92 %) (siehe Ta-
belle 3.1). Nur ein geringer Teil hat seinen Wohnsitz
nicht in Schleswig-Holstein (2 %). Das trifft auf Klien-
ten/innen und Angehdrige in gleichem Mal3e zu. Von
6 % aller Klienten/innen und Angehorigen ist der
Wohnsitz nicht bekannt. Bei diesen Personen wurde
keine Postleitzahl in die Stammdatenmaske eingetra-
gen.

Tabelle 3.1: Anzahl der Klienten/innen und Angehérigen 2001, getrennt nach
Wohnsitz in und auBerhalb Schleswig-Holsteins sowie mit unbekanntem
Wohnsitz

Klienten/innen Angehorige Insgesamt
In Schleswig-Holstein 9.322 (92 %) 1.341 (90 %) 10.663 (92 %)
AulBerhalb SH 163 (2 %) 20 (1 %) 183 (2 %)
Nicht bekannt 596 (6 %) 139 (9 %) 735 (6 %)
Insgesamt 10.081 1.500 11.581

Das Bundesland Schleswig-Holstein ist regional und
administrativ gegliedert in elf Landkreise und vier
kreisfreie Stadte. Die kreisfreien Stadte weisen eine
Bevolkerungszahl zwischen 79.600 (Neumdnster) und
232.400 (Kiel) Einwohnern/innen auf (Stand 31.12.2001;
Statistisches Landesamt 2002).% Der von der Bevolke-
rungszahl her kleinste Landkreis ist PIon mit 133.600

2 Quelle fir die Bevolkerungsangaben: Statistisches Landesamt Schleswig-Holstein
(www.statistik-sh.de); Stand 31.12.2001.
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Einwohnern; der groB3te ist Pinneberg, in dem 293.900
Personen leben.

Die vier kreisfreien Stadte sind (in alphabetischer Rei-
henfolge):

* Flensburg

* Kiel

* Libeck

* Neumdunster.

Die elf Landkreise sind (in alphabetischer Reihenfolge):
* Dithmarschen

* Herzogtum Lauenburg

* Nordfriesland

* Ostholstein

* Pinneberg

* PI6n

* Rendsburg-Eckernférde

* Schleswig-Flensburg

* Segeberg

* Steinburg

e Stormarn.

Die Abbildung 3.1 zeigt, in welchen Landkreisen bzw.
Stadten die Klienten/innen und Angehdrigen, die im
Jahr 2001 von der ambulanten Suchtkrankenhilfe be-
treut worden sind, ihren Wohnsitz haben. Der Kreis
Steinburg und die Stadt Neumiinster fehlen in dieser
Auflistung, weil aus den Einrichtungen in diesen bei-
den Kreisen/Stadten fiir das Jahr 2001 keine Daten
vorliegen.”

Die Anzahl der namentlich bekannten Klienten/innen
und Angehorigen pro Landkreis/Stadt bewegt sich zwi-
schen 300 und 1.500 Personen. Im Kreis Segeberg
wohnen die meisten Klienten/innen und Angehdérigen
pro Kreis/Stadt (1.450), im Kreis Dithmarschen die we-
nigsten (359) (siehe Abbildung 3.1). Diese Zahlen allein
sagen jedoch nichts Uber regionale Hilfebedarfe fiir

2 Es gibt aber 31 Klienten/innen mit Wohnsitz in Neumdinster, die von Einrichtungen
auBBerhalb ihrer Heimatstadt betreut worden sind. Das gleiche trifft fir 69 Personen mit
Wohnsitz im Kreis Steinburg zu. Diese insgesamt 100 Klienten/innen wurden in den
Stadt-Land-Vergleich mit einbezogen (Ausnahme: Auswertungen in den Tabellen 3.4

und 3.5).
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Suchtkranke aus, weil hier nur diejenigen erfasst wor-
den sind, die im Jahr 2001 eine Einrichtung der ambu-
lanten Suchtkrankenhilfe aufgesucht haben.?
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Abbildung 3.1: Anzahl der Klienten/innen und Angehérigen nach Landkreis/

Stadt

Namentlich
dokumentierte
Klienten/innen und
Angehdrige

3.3 Stadt-Land-Vergleich

Im Folgenden werden nun die stadtischen und landli-
chen Klienten/innen und Angehdrige miteinander ver-
glichen. Dabei bot es sich an, die Klienten/innen aus
den kreisfreien Stadten zur Kategorie ,Stadt” und die
Klienten/innen aus den Landkreisen zur Kategorie
~Land” zusammenzufassen. Die Fallzahl ist so grof3,
dass trotz des Fehlens je eines Landkreises bzw. einer
kreisfreien Stadt die Ergebnisse als reprasentativ fir
die ambulante Suchtkrankenhilfe in Schleswig-Holstein
angesehen werden kénnen (siehe oben).

2 Zudem ist zu beriicksichtigen, dass es einige wenige Einrichtungen der ambulanten
Suchtkrankenhilfe in Schleswig-Holstein gibt, die nicht mit HORIZONT dokumentieren
und deren Daten nicht in diesen Jahresbericht eingeflossen sind.
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Ein Viertel der Klienten/innen und Angehoérigen hat
seinen Wohnsitz in einer kreisfreien Stadt (26 %) (siehe
Tabelle 3.2). Drei von vier Klienten/innen und Angeho-
rigen leben in einem Landkreis (74 %).

In den Landkreisen kommen 3,8 Klienten/Angehorige
auf 1.000 Einwohner, in den kreisfreien Stadten 5,15
Klienten.?®

Die innere Verteilung — also das Verhaltnis von Klien-
ten/innen zu Angehdrigen — zeigt, dass zwischen Stadt
und Land die Struktur der Klientele voneinander ab-
weicht: In den Landkreisen wohnen in prozentualer
Hinsicht deutlich mehr Angehorige von Abhéngigen
als in den Stadten (16 % zu 3 %) (siehe Tabelle 3.2).
Dies diirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass in den
Landkreisen mehr Alkoholabhangige wohnen (siehe
unten). Bei dieser Suchtproblematik ist bekannt, dass
sich haufiger die Angehorigen an eine Hilfseinrichtung
wenden.

Tabelle 3.2: Anzahl der Klienten/innen und Angehérigen, getrennt nach Land-
kreisen und kreisfreien Stadten

Landkreise Kreisfreie Stadte
Klienten/innen 6.594 (84 %) | 2.728 (97 %) |
Angehorige 1.256 (16 %) 85 (3 %)
Insgesamt 7.850 (74 %) = 2.813 (26 %)
Anonyme Mit dem eingesetzten Dokumentationssystem kdnnen
Klienten/innen und neben klientenbezogenen Informationen auch anony-
Angehdrige me Kontakte erfasst werden. Deshalb soll an dieser

Stelle eine kurze Auswertung dieser Kontakte nach
dem Stadt-Land-Kriterium erfolgen. Diese Art der Aus-
wertung basiert — anders als bei den namentlich be-
kannten Klienten/innen und Angehdrigen — auf dem
Standort der Einrichtungen, weil bei anonymen Kon-
takten (selbstverstandlich) der Wohnort der Hilfesu-
chenden nicht erfasst wird.

% Diese Berechnung basiert auf den Einwohnerangaben des Statistischen Landesamtes
Schleswig-Holstein.
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Fast zwei Drittel der anonymen Kontakte kommen in
den Einrichtungen zustande, die sich in den Landkrei-
sen befinden (63 %), der Rest verteilt sich auf die kreis-
freien Stadte (37 %) (siehe Tabelle 3.3).

Wird die interne Verteilung von anonymen Kontakten
getrennt nach Klienten/innen und Angehorigen be-
trachtet, zeigt sich, dass diese in Stadt und Land gleich
ist: Es Uberwiegen die Kontakte mit anonymen Klien-
ten/innen (70 %) (siehe Tabelle 3.3). Die anonymen
Angehdrigen haben aber mit 30 % einen prozentual
hoheren Anteil als die namentlich bekannten Angeho-
rigen (siehe oben).

Tabelle 3.3: Anzahl der Kontakte anonymer Klienten/innen und anonymer
Angehdrigen,; getrennt nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

Landkreise Kreisfreie Stadte
Kontakte anonyme Klienten/innen 2.059 (70 %) | 1.214 (70 %) |
Kontakte anonyme Angehdrige 886 (30 %) 515 (30 %)
Insgesamt 2.945 (63 %) = 1.729 (37 %)
Kreise der Im Folgenden wird ein differenzierter Vergleich der Kli-
Klienten/innen und enten/innen von Stadt und Land durchgefiihrt. Dieser
Kreise der bezieht sich ausschliel3lich auf die namentlich doku-
Einrichtungen mentierten Klienten/innen. Nicht berucksichtigt werden

zum einen die namentlich dokumentierten Angehori-
gen, weil bei ihnen die Fallzahl valider biografischer
Angaben flr das Jahr 2001 zu gering ist, und zum an-
deren die anonymen Kontakte, weil hier keine biogra-
fische Daten erhoben werden.

Zunachst wird dargestellt, wohin die namentlich be-
kannten Klienten/innen gehen, um ein Hilfeangebot
wahrzunehmen. Suchen sie eine Einrichtung in ihrem
Landkreis bzw. in ihrer Stadt auf? Vielleicht gehen sie
auch in eine Einrichtung im benachbarten Kreis (Stadt)
oder haben einen noch weiteren Weg zu ihrem Hilfe-
angebot? Durch eine solche Auswertung kbnnen moég-
licherweise Hinweise tiber die raumliche Versorgungs-
struktur geliefert werden.

Fir das Land Schleswig-Holstein kann festgestellt wer-
den, dass neun von zehn Klienten/innen eine ambulan-
te Einrichtung in ihrem Landkreis bzw. in ihrer Stadt
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aufsuchen (91 %) (siehe Tabelle 3.4). 8 % gehen zu ei-
nem Hilfeangebot in einem angrenzenden Kreis/Stadt.
Nur 1 % nehmen langere Entfernungen in Kauf, um zu
ihren Einrichtungen zu gelangen.?®

Diese Zahlen zeigen, dass die meisten Klienten/innen
in dem Kreis bzw. in der Stadt ein Hilfeangebot nutzen,
in der sie ihren Wohnsitz haben.

Tabelle 3.4: Wohin die namentlich bekannten Klienten/innen gehen, getrennt
nach demselben, einem angrenzenden oder einem anderen Kreis (Stadt)

Die Klienten/innen gehen zu einer ... %-Klienten/innen N

Einrichtung im selben Kreis/Stadt 91 % 8.377
Einrichtung im angrenzenden Kreis/Stadt 8 % 736
Einrichtung im anderen Kreis/Stadt 1% 109
Insgesamt 100 % 9.322

Wird die Betrachtungsperspektive geandert und ge-
fragt, woher die Klienten/innen der Einrichtungen
kommen, zeigt sich, dass sich die Situation fir die Ein-
richtungen in Stadt und Land verschiedenartig dar-
stellt: Die Einrichtungen in den Landkreisen haben es
fast immer mit Klienten/innen zu tun, die auch im glei-
chen Kreis wohnen (96 %) (siehe Tabelle 3.5). Nur 4 %
kommen aus einem benachbarten oder weiter entfernt
gelegenen Kreis (Stadt). Bei den Hilfeangeboten in den

Tabelle 3.5: Woher die Klienten/innen kommen, getrennt nach Landkreisen
und kreisfreien Stadten

Die Klienten/innen kommen ... Landkreise Kreisfreie Stadte
Aus demselben Kreis/Stadt 96 % 82 %
Aus einem angrenzenden Kreis/Stadt 3% 16 %
Aus einem anderem Kreis/Stadt 1% 2%
Insgesamt 5.992 3.230

% Das bedeutet im Umkehrschluss natiirlich nicht, dass alle Einrichtungen in bequemer
Reichweite der Klienten/innen liegen. Um von einem Ort zu einem anderen innerhalb
eines Landkreises zu gelangen, missen manchmal umstandliche Strecken mit dem PKW
oder zeitintensive Fahrten mit dem Offentlichen Personennahverkehr auf sich ge-
nommen werden.
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Stadten sind es dagegen 16 % aller Klienten/innen, die
nicht in der Stadt, sondern in einem angrenzenden
Landkreis wohnen (2 %: , anderer Kreis/Stadt”). Die
Stadte nehmen offensichtlich auch eine (Teil-)Versor-
gungsfunktion fiir die Klienten/innen aus angrenzen-
den, eher landlichen Gebieten wahr.

Lebenssituation der  Die folgende Ubersicht zur Lebenssituation? zeigt,

Klienten/innen dass starke Unterschiede zwischen den Klienten/innen

nach Stadt-Land aus den kreisfreien Stadten und denen aus den landli-
chen Regionen bestehen (siehe Tabelle 3.6). Zwar exi-
stiert eine in etwa gleiche Verteilung in bezug auf das
Geschlecht — bei drei von vier Klienten/innen handelt
es sich um Manner —, aber schon beim Alter gibt es
deutliche Unterschiede: Die Klienten/innen in den
kreisfreien Stadten sind jliinger (im Durchschnitt 34,3
Jahre) als in den Landkreisen (38,0 Jahre). Diese Al-
tersdifferenz resultiert vor allem daraus, dass die —in
der Regel jiingeren Opiatabhangigen — in den Stadten
wesentlich haufiger anzutreffen sind als auf dem Land
(40 % zu 17 %).” Dagegen ist der prozentuale Anteil
der (in der Regel alteren) Alkoholabhangigen in den
Landkreisen wesentlich groRer: 51 % zu 26 %.% Der
hohere Anteil von Drogenabhéngigen® in den Stadten
ist auf das bekannte Phanomen zuriickzufiihren, dass

# Unter dem Begriff ,Lebenssituation” werden hier die folgenden Merkmale zusam-
mengefasst: Geschlecht, Alter, Hauptdroge, Personenstand und soziale Situation.

% Diese Relation bleibt auch erhalten, wenn die Personen, bei denen die Hauptdroge
nicht mit erfasst worden ist, herausgerechnet werden.

2 Auch in absoluten Zahlen wird dieser Unterschied ganz deutlich: In den Landkreisen
hatten im Jahr 2001 von den namentlich erfassten Klienten/innen 3.349 Alkoholabhan-
gige und 1.139 Opiatabhangige ihren Wohnsitz; in den kreisfreien Stadten waren es 702
Alkoholabhéangige und 1.074 Opiatabhangige.

Das bedeutet aber gleichzeitig nicht, dass es in Relation zur Bevélkerungsgrof3e in den
Landkreisen mehr Alkoholabhéangige als in den Stadten gibt. Das Verhaltnis ist hier
ungefahr gleich (etwa 700 Einwohner auf einen sich in der Betreuung befindlichen Al-
koholabhangigen). Bei den Drogenabhéngigen besteht dagegen ein gravierender Unter-
schied: Hier ist der Anteil in der Stadt 3,5 mal so grof3 wie auf dem Land (Stadt: etwa
500 Einwohner auf einen sich in der Betreuung befindlichen Drogenabhéangigen, Land:
1.800 Einwohner/ 1 Drogenabhéngiger).

30 Wenn im Folgenden die Bezeichnung ,Drogenabhéngige” benutzt wird, sind damit
immer Personen gemeint, bei denen die Hauptdroge ,Opiate” oder ein ,Substitut” ist
(analog dazu wird auch manchmal der Begriff ,Opiatabhangige” verwendet).
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sie aufgrund von Szenebildung, hoher Anonymitat und
leichterer Zuganglichkeit zu den Drogen eine Sogwir-
kung auf Konsumenten/innen aus dem Umland aus-
tiben (Raschke & Renn, 1997).

Die ambulante Suchtkrankenhilfe in Schleswig-Holstein
ist auf diesen wichtigen Stadt-Land-Unterschied
ausgerichtet: In den Landkreisen dominiert eher der
Einrichtungstyp der integrativen Beratungsstelle, wah-
rend es in den Stadten auch spezielle Einrichtungen fur
Drogenabhangige (niedrigschwellige Angebote, Me-
thadonambulanzen) gibt.*'

Tabelle 3.6: Lebenssituation der Klienten/innen; getrennt nach Landkreisen

und kreisfreien Stadten

Landkreise Kreisfreie Stadte
Geschlechterverhiltnis
Frauen 26 % 25 %
Manner 74 % 75 %
Alter (Durchschnitt) 38,0 Jahre 34,3 Jahre
Hauptdroge
Alkohol 51 % 26 %
Opiate 17 % 40 %
Personenstand
Ledig 46 % 64 %
Feste Beziehung 52 % 42 %
Zusammenlebend mit Kindern 24 % 16 %
Soziale Situation
Stabile Wohnsituation 89 % 77 %
Schulabschluss 93 % 89 %
Abgeschlossene Berufsausbildung 57 % 50 %
Erwerbstatigkeit 41 % 31%
Arbeitslos/Sozialhilfe 38 % 54 %
Schulden 54 % 64 %
N-Klienten 6.594 2.728

31 Fir diesen Bericht sind die Daten von 12 Einrichtungen aus den Stadten und von 40
Einrichtungen aus den Landkreisen ausgewertet worden. Nach den vorliegenden Infor-
mationen handelt es sich dabei in den Stadten um 9 integrative Suchthilfeeinrichtungen
und um 3 spezielle Angebote fiir Drogenabhéngige. In den Landkreisen betragt das
Verhéltnis 38 integrative Suchtberatungsstellen zu 2 speziellen Drogenhilfeangeboten.
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Lebenssituation der
Klienten/innen
nach siidlichen und
nérdlichen
Landkreisen

Der Vergleich macht ferner deutlich, dass sich die so-
ziale Situation der in den Landkreisen gemeldeten Kili-
enten/innen besser darstellt als derjenigen, die in stad-
tischen Bezuigen leben: Ihre Wohnsituation ist besser
(stabil: 89 % zu 77 %), sie sind seltener arbeitslos bzw.
Sozialhilfeempfanger/innen (38 % zu 54 %) und gehen
eher einer Erwerbstatigkeit nach (41 % zu 31 %) (siehe
Tabelle 3.6). Entsprechend geringer ist dann auch der
Anteil an Personen, die Schulden haben. Die landlichen
Klienten/innen befinden sich aulBerdem eher in einer
festen Beziehung und leben mit ihren Kindern
zusammen als die Klienten/innen, die ihren Wohnsitz in
der Stadt haben (52 % zu 42 % bzw. 24 % zu 16 %).
Inwieweit diese Unterschiede mit der Hauptdroge (Al-
kohol versus Opiate) oder den raumlichen Lebensver-
haltnissen (Stadt versus Land) zusammenhéangen, wird
an anderer Stelle geprift (siehe Abschnitt 3.4).

Es kdnnte sein, dass sich die Charakteristika der Klien-
ten/innen innerhalb der Landkreise unterscheidet. So
konnte die Annahme formuliert werden, dass es den
Klienten/innen in den sudlich gelegenen Landkreisen in
sozialer Hinsicht schlechter geht, und dass der (rela-
tive) Anteil an Opiatabhangigen hier groRRer ist, weil
diese Landkreise im Einzugsbereich der Metropole
Hamburg liegen und ein Teil der groRstadtischen
Suchtprobleme ,hineinstrahlen” kdnnte.

Deshalb wurden die Klienten/innen danach unterteilt,
ob sie in einem siidlichen oder in einem noérdlichen
Landkreis leben.® Als suidliche Landkreise wurden die
vier an Hamburg angrenzenden Landkreise definiert —
also Herzogtum Lauenburg, Stormarn, Segeberg und
Pinneberg. Die anderen sieben Landkreise wurden der
Kategorie ,nordliche Landkreise” zugeordnet.®

32 Es gibt keine offizielle Zuordnung, was in Schleswig-Holstein ,stdliche” und ,nérdli-

che” Landkreise sind.

3 Das Verhaltnis von Einwohnern zu suchtkranken Personen betréagt in den sidlichen
Landkreisen 3,9 Klienten auf 1.000 Einwohner und in den nérdlichen Landkreisen 3,7 Kli-
enten auf 1.000 Einwohner. Diese Berechnung basiert auf den Einwohnerangaben des
Statistischen Landesamtes Schleswig-Holstein.
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Die empirische Auswertung bestétigt jedoch die obige
Vermutung nicht. Es gibt im Vergleich sudliche versus
nordliche Landkreise so gut wie keine gravierenden
Abweichungen bei der Lebenssituation der Klienten/in-
nen. Sie sind sich hinsichtlich der Geschlechtervertei-
lung, des Durchschnittsalters, der Hauptdroge, des Per-
sonenstandes und der sozialen Situation sehr ahnlich
(siehe Tabelle 3.7). Beispielsweise haben in beiden
Gruppen 93 % einen Schulabschluss und etwas tber
40 % der Klienten/innen sind erwerbstatig.

Tabelle 3.7: Lebenssituation der Klienten/innen; getrennt nach stidlichen und
nérdlichen Landkreisen

Sidliche Nordliche Kreisfreie

Landkreise Landkreise Stadte
Geschlechterverhiltnis
Frauen 25 % 27 % 25 %
Manner 75 % 73 % 75 %
Alter (Durchschnitt) 38,8 Jahre 37,4 Jahre 34,3 Jahre
Hauptdroge
Alkohol 52 % 50 % 26 %
Opiate 16 % 18 % 40 %
Personenstand
Ledig 44 % 48 % 64 %
Feste Beziehung 54 % 50 % 42 %
Zusammenlebend mit Kindern 24 % 24 % 16 %
Soziale Situation
Stabile Wohnsituation 90 % 88 % 77 %
Schulabschluss 93 % 93 % 89 %
Abgeschlossene Berufsausbildung 53 % 59 % 50 %
Erwerbstatigkeit 41 % 42 % 31%
Arbeitslos/Sozialhilfe 40 % 37 % 54 %
Schulden 58 % 52 % 64 %
N-Klienten 2.963 3.631 2.728

1

Lebenssituation der = Moglicherweise ist die Kategorie ,slidliche Landkreise’

Klienten/innen zu grob, um spezifische Merkmale in der Lebens-

nach Hamburger situation von suchtkranken Personen, die in der Nahe
Rand und dem der GroRRstadt Hamburg wohnen, feststellen zu kon-
restlichen Gebiet nen. Deshalb wird in einem nachsten Schritt der raum-
der sidlichen liche Bereich um Hamburg weiter eingegrenzt. Dazu
Landkreise
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wurden die vier slidlichen Landkreise unterteilt in die
Kategorien ,Hamburger Rand” und ,Restliches Gebiet
sldliche Landkreise”.* Wenn die Kommunen in den
Offentlichen Personennahverkehr der Freien und Han-
sestadt Hamburg eingebunden sind (z. B. Pinneberg
oder Geesthacht) und/oder auf einer der Entwicklungs-
achsen des Planungsgebietes , Metropolregion Ham-
burg” liegen, wurden sie dem Typus ,,Hamburger
Rand” zugeordnet. Die Zuordnung erfolgte anhand von
Postleitzahlen.®®

Aber auch bei dieser Auswertung zeigen sich insge-
samt kaum Unterschiede zwischen den Klienten/innen,
die naher an (,Hamburg Rand”) oder weiter weg von
(Restliches Gebiet sudliche Landkreise) Hamburg woh-
nen, auch wenn es bei dem einen oder anderen Merk-
mal Abweichungen gibt (siehe Tabelle 3.8).

Insgesamt betrachtet bestehen also zwischen den Kili-
enten/innen, die in schleswig-holsteinischen Landkrei-
sen leben, keine Unterschiede. Die Mitarbeiterinnen
der ambulanten Suchtkrankenhilfe haben es zwischen
der Elbe und der deutsch-danischen Grenze mit einer
sehr ahnlichen Klientel zu tun.

Da es also kaum Unterschiede zwischen den Klienten/-
innen innerhalb der Landkreise gibt, werden im Fol-
genden die weiteren Detailauswertungen allein nach
dem Kriterium ,Stadt versus Land” vorgenommen,
weil dies offensichtlich der entscheidende Faktor fiir
die unterschiedliche Lebenssituation der Klienten/-
innen ist. Dabei handelt es sich um die Darstellung
solcher Ergebnisse, bei denen die deutlichsten Unter-
schiede zwischen diesen beiden Klientengruppen exi-
stieren.

3 Auch hier gibt es keine offizielle Definition, was zum ,Hamburger Rand” gehért.

% Folgende Postleitzahlen sind in die Definition des ,Hamburger Rands” eingegangen:
22869, 22880, 25469, 25482, 25488, 25491, 25421, 25492, 25489, 25497, 25436, 25336,
25336, 25337, 25462, 25474, 25495, 25494, 25451, 25373, 25337, 25355, 25479, 25484,
25485, 24568, 24629, 24558, 23866, 23867, 23843, 23863, 23869, 23847, 21509, 21465,
21521, 21493, 21529, 21502, 21483, 21481, 21514, 22844, 22845, 22846, 22847, 22848,
22849, 22850, 22851, 22889, 22941, 22967, 22949, 22965, 22927, 22955, 22929, 22959,
22956, 22958, 22969, 22885, 22962, 22952, 22145, 22926.
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Tabelle 3.8: Lebenssituation der Klienten/innen; getrennt nach Hamburger
Rand und restlichem Gebiet der siidlichen Landkreise

Restl. Gebiet
Hamburg sudliche Nordliche
Rand Landkreise Landkreise

Geschlechterverhiltnis
Frauen 26 % 26 % 27 %
Manner 74 % 74 % 73 %
Alter (Durchschnitt) 38,8 Jahre 38,7 Jahre 37,4 Jahre
Hauptdroge
Alkohol 50 % 57 % 50 %
Opiate 17 % 13 % 18 %
Personenstand
Ledig 45 % 41 % 48 %
Feste Beziehung 55 % 53 % 50 %
Zusammenlebend mit Kindern 24 % 25 % 24 %
Soziale Situation
Stabile Wohnsituation 91 % 89 % 88 %
Schulabschluss 93 % 93 % 93 %
Abgeschlossene Berufsausbildung 48 % 59 % 59 %
Erwerbstatigkeit 41 % 39 % 42 %
Arbeitslos/Sozialhilfe 38 % 43 % 37 %
Schulden 57 % 59 % 52 %
N-Klienten 2.127 836 3.631
Hauptdroge der Es ist schon festgestellt worden, dass in den Stadten in
Klientinnen und prozentualer Hinsicht mehr Drogenabhangige leben als
Klienten nach Stadt im landlichen Bereich. Bei den alkoholkranken Perso-
und Land nen verhalt es sich umgekehrt (siehe oben). Gibt es

hinsichtlich der Hauptdroge noch weitere Unterschiede
zwischen den Klienten/innen von Stadt und Land? Die-
se Frage ist mit ,Nein” zu beantworten. Bei Cannabis-
produkten, ,,anderen harten Drogen”, Medikamenten,
beim Glucksspiel und bei den Essstérungen sehen die
prozentualen Anteile sehr ahnlich aus (siehe Tabelle
3.9). Beispielsweise betragt der Anteil derjenigen, bei
denen Cannabis als Hauptdroge dokumentiert worden
ist, in Stadt und Land jeweils 7 %.%® Dieses Ergebnis

% Auch wenn die Kategorie ,Drogentyp nicht erfasst” herausgerechnet wird, ergibt sich
keine groRere Diskrepanz (Land = 8 %, Stadt = 9 %).
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liberrascht, war doch eher zu erwarten gewesen, dass
der relative Anteil von Konsumenten mit der Hauptdro-
ge Cannabis in den Stadten aufgrund der dortigen Be-
dingungen (Anonymitat, Partyszene, leichtere Zugang-
lichkeit zur Substanz) hoher ist.

Tabelle 3.9: Hauptdroge der Klientinnen und Klienten,; getrennt nach Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten

Landkreise Kreisfreie Stadte

Alkohol 51 % 26 %
Opiate 17 % 39 %
Andere harte Drogen 3% 4%
Cannabis 7 % 7 %
Medikamente 1% 1%
Pathologisches Spielen 3% 2%
Essstorungen 3% 1%
Anderes 1% 0,2 %
Nicht erfasst 16 % 21%
N-Klienten 6.594 2.728
Wohnsituation Die Wohnsituation der Klienten/innen von Stadt und
nach Stadt und Land ist vor allem dadurch gepréagt, dass sich von den
Land in den Stadten gemeldeten Personen deutlich mehr in

Haft befinden. Hier ist jeder neunte Klient ein Gefang-
nisinsasse (12 %) (siehe Tabelle 3.10). In den Landkrei-
sen betragt der Anteil dieses Personenkreises nur

0,1 %. Dieser Sachverhalt hangt einerseits damit zu-
sammen, dass sich in Schleswig-Holstein die meisten
Strafanstalten zentralisiert in den Stadten befinden,
zum anderen ist — wie schon oben erwahnt — der Anteil
von Opiatabhangigen in den Stadten grofRer, die we-
gen BtmG-Delikten oder Beschaffungskriminalitat hau-
figer in das Gefangnis kommen als alkoholabhéangige
Personen (siehe auch Kapitel 2).¥” Insgesamt gesehen
befinden sich aber auch die Klienten/innen aus der
Stadt zu einem Grof3teil in einer stabilen Wohnsitua-

%7 Bei den stadtischen Gefangnisinsassen sind bei 62 % von ihnen ,Opiate” die Haupt-
droge, bei 19 % , Alkohol”. Die restlichen 19 % verteilen sich auf die anderen Substan-
zen bzw. wurde die Hauptdoge nicht erfasst.
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tion: 66 % haben eine eigene Wohnung, 13 % leben bei
den Eltern, Angehorigen oder Freunden. Entsprechend
gering ist der Anteil von obdachlosen Personen, die
von der ambulanten Suchtkrankenhilfe betreut werden.
lhr Anteil betragt sowohl in der Stadt als auch auf dem
Land 1 % (siehe Tabelle 3.10).

Wird bei der Wohnsituation die ,Haft” herausgerech-
net, gleichen sich die Klienten/innen von Stadt und
Land weiter an. Dann befinden sich in beiden Klienten-
gruppen neun von 10 Personen in stabilen Wohnver-
haltnissen. Somit kdnnte auch formuliert werden, dass
— mit der wichtigen Ausnahme der Betreuung der dro-
genabhéangigen Insassen in den Haftanstalten, die eine
besondere Herausforderung fiir die stadtische Sucht-
krankenhilfe darstellt — die Wohnsituation der Klien-
ten/innen von Stadt und Land sehr ahnlich ist.

Ferner sei erwahnt, dass bei den Klienten/innen aus
der Stadt ein doppelt so hoher Anteil mit Bewohnern
zusammenlebt, die ebenfalls Suchtprobleme haben, als
es bei den landlichen Klienten/innen der Fall ist (11 %
zu 5 %). Auch dies hangt wiederum mit dem héheren
Anteil von Drogenabhéangigen in den Stadten
zusammen: Sie haben eher Mitbewohner mit Sucht-
problemen als die alkoholabhangigen Personen.

Tabelle 3.10: Wohnsituation der Klientinnen und Klienten; getrennt nach Land-
kreisen und kreisfreien Stadten

Landkreise Kreisfreie Stadte
Eigene bzw. gemietete Wohnung/Haus 73 % 66 %
Bei Eltern, Angehorigen, Freunden 18 % 13 %
In Institution (Suchthilfe, Klinik etc.) 6 % 5%
Obdachlos, Hotel/Heim 1% 1%
Haft 0,1% 12 %
Anderes 2% 3%
N-Klienten 4.298 1.314
Kontaktempfeh- Deutliche Unterschiede zwischen Land und Stadt be-
lung nach Stadt stehen bei der Kontaktempfehlung,® also der Frage,

und Land

% Die Kontaktempfehlung (,,Vermittlung durch”) wird in HORIZONT im Behandlungs-
modul erfasst. Deshalb basiert diese Auswertung auf der Anzahl der Behandlungen.
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durch wen die Klienten/innen in die Einrichtung vermit-
telt worden sind. Bei den Personen, die ihren Wohnsitz
in einem Landkreis haben, wird beinahe jede/r zweite/r
durch eine professionelle Hilfe (Suchthilfe, Arztpraxen)
an eine Einrichtung weitergeleitet. Bei den stadtischen
Klienten/innen trifft dies ,nur” auf jeden Dritten zu (sie-
he Tabelle 3.11). In der Stadt gibt es einen vergleichs-
weise hohen Prozentsatz von Klienten/innen, die ohne
Vermittlung, d. h. aus eigener Motivation, eine Hilfe-
einrichtung aufgesucht haben. Das sind immerhin

29 %. Bei den Klienten/innen aus den Landkreisen trifft
dies nur auf 18 % zu. Diese Unterschiede zwischen
Stadt und Land resultieren weniger aus differierenden
Lebensumstanden als aus dem Typus der Abhangig-
keit: der Hauptdroge der Klienten/innen. Die Drogenab-
hangigen kommen vergleichsweise haufiger aus eige-
nem Antrieb (,,ohne Vermittlung”) in eine Einrichtung;
die alkoholabhangigen Personen werden eher von der
professionellen Hilfe (Suchthilfe, Arztpraxen) an andere
Einrichtungen weitergeleitet (siehe Kapitel 2). Hier
werden also Stadt-Land-Unterschiede durch substanz-
bezogene Erscheinungen - zumindest teilweise — be-
einflusst.

Tabelle 3.11: Kontaktempfehlung (, Vermittlung durch ...”) der Klientinnen und
Klienten; getrennt nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

Landkreise Kreisfreie Stadte

Justiz/JVA/Offentliche Amter 9% 13 %
Soziale Umgebung (Eltern, Freunde) 18 % 15 %
Professionelle Hilfe (Suchthilfe, Arztpraxen) 46 % 34 %
Arbeitgeber/Betrieb/Schule 6 % 4%
Anderes 3% 5%
Ohne Vermittlung 18 % 29 %
N-Behandlungen 4,724 2.119

Inanspruchnahme-
verhalten der
Klienten/innen
nach Stadt und
Land
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In den Landkreisen wohnende Klienten/innen nehmen
starker Beratungsleistungen in Anspruch als ihre stad-
tischen Mitklienten/innen. Das gilt sowohl fir die An-
zahl dieses Tatigkeitstyps als auch fiir den zeitlichen
Gesamtaufwand, der im Jahr 2002 klientenbezogen



von den Mitarbeitern/innen erbracht wurde (siehe Ta-
belle 3.12). Besonders deutlich ist die Diskrepanz bei
dem zweitgenannten Parameter: Jede zweite Stunde
wird bei den landlichen Klienten/innen fiir Beratungs-
leistungen aufgewandt (51 %), bei den Personen aus
der Stadt ist dies nur bei etwa einem Drittel der in An-
spruch genommenen Zeit der Fall (35 %). Dafiir haben
bei dieser Klientengruppe die Tatigkeiten ,Informa-
tion” und ,Begleitung” einen héheren Stellenwert.
Hierbei fallt vor allem auf, dass ein Zeitanteil von im-
merhin 12 % fir die Begleitung von (stadtischen) Klien-
ten/innen zu Behoérden, anderen Einrichtungen und
sonstigen Stellen aufgewendet wird. Dieses hangt mit
den spezifischen Problemkonstellationen der Drogen-
abhangigen (z. B. juristische Verfahren) zusammen, die
auswartige Termine erforderlich machen.* Dagegen
stellt sich die Situation bei den therapeutischen Lei-
stungen in Stadt und Land sehr ahnlich dar: Die pro-
zentualen Anteile betragen hier bei der Anzahl 26 %
(Stadt) bzw. 27 % (Land) und beim zeitlichen Gesamt-
aufwand 41 % (Stadt) bzw. 40 % (Land) (siehe Tabelle
3.12).

Tabelle 3.12: Inanspruchnahme klientenbezogener Leistungen nach Anzahl
und zeitlichem Gesamtaufwand; getrennt nach Landkreisen und kreisfreien

Stadten
Nach zeitlichem
Nach Anzahl Gesamtaufwand
Kreisfreie Kreisfreie
Landkreise Stadte Landkreise Stadte
Information 9 % 16 % 3% 6 %
Beratung 60 % 49 % 51 % 35 %
Vermittlung 2% 5% 2% 4 %
Therapie/Behandlung 27 % 26 % 40 % 41 %
Andere Hilfen 2% 1% 3% 2%
Begleitung 0,3% 2,4% 0,8 % 12 %
N-Leistungen 67.463 21.893 57.800 17.022

% Bei den Drogenabhéngigen nimmt im Durchschnitt pro Klient/in pro Jahr der Tatig-
keitstyp ,,Begleitung” etwa 4mal so viel Zeit in Anspruch wie bei den Alkoholikern.
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Trotz der dargestellten Abweichungen kann insgesamt
konstatiert werden, dass das Inanspruchnahmeprofil
der Klienten/innen aus Stadt und Land in etwa ahnlich
ist. Von beiden Klientengruppen werden liberwiegend
Beratungs- und Therapieleistungen in Anspruch ge-
nommen.

Werden jedoch die in Anspruch genommenen thera-
peutischen Leistungen im Einzelnen betrachtet, erge-
ben sich groRere Unterschiede. Bei den Klienten/innen,
die ihren Wohnsitz in einem Landkreis haben und the-
rapeutische Leistungen in Anspruch nehmen, spielt die
ambulante Abstinenztherapie die grof3te Rolle: Ihr An-
teil betragt 69 %, wenn die Anzahl erbrachter Leistun-
gen, und sogar 76 %, wenn der zeitliche Gesamtauf-
wand betrachtet wird (siehe Tabelle 3.13). Die stadti-
schen Klienten/innen kommen hier nur auf Anteile von
30 % bzw. 38 %. Dagegen ist die Nachfrage der stadti-
schen Klienten/innen nach Substitutionsleistungen
deutlich hoher als bei den landlichen (34 % gegenuber
6 % bezogen auf den zeitlichen Gesamtaufwand). Auch
dieser empirische Befund ist stark beeinflusst von der
Hauptdroge der Klienten/innen: Da in den Stadten
Uberproportional viele Drogenabhangige leben (41 %
der Klienten/innen), besitzt hier die Substitutionsbe-
handlung eine ganz andere Bedeutung als in den Land-
kreisen, in denen der Anteil von Drogenabhangigen
nur 17 % betragt (siehe oben).

Tabelle 3.13: Inanspruchnahme klientenbezogener Therapieleistungen nach
Anzahl und zeitlichem Gesamtaufwand; getrennt nach Landkreisen und kreis-

freien Stadten

Nach zeitlichem
Nach Anzahl Gesamtaufwand
Land- Kreisfreie Land- Kreisfreie
kreise Stadte kreise Stadte
Ambulante Abstinenztherapie 69 % 30 % 76 % 38 %
Substitutionsbehandlung 15 % 46 % 6 % 34 %
Nachsorge 11 % 21% 1 % 26 %
Andere 6 % 4% 7 % 3%
N-Leistungen 17.898 5.758 St. 23.184 6.943 St.
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Konsumstatus nach
Beendigung der
Behandlung im
Vergleich von Stadt
und Land

Die Situation der Klienten/innen aus den Landkreisen
stellt sich bei Beendigung der Behandlung etwas posi-
tiver dar als die der stadtischen Klienten/innen: In der
erst genannten Gruppe sind 40 % der Behandlungen
planmalig beendet, aber auch 42 % vorzeitig durch
den Klienten bzw. die Klientin abgebrochen worden.*
Bei den suchtkranken Personen aus der Stadt betragen
die entsprechenden Werte fiir das Behandlungsende
32 % (planmaRig) und 50 % (abgebrochen). Dieser
Sachverhalt betrifft in diesem Fall sowohl die Drogen-
als auch die Alkoholabhéngigen.*

Entsprechend gestaltet sich auch der Konsumstatus bei
Beendigung der Behandlung. Auch hier ist die Si-
tuation fur die Klienten/innen vom Land vergleichs-
weise glinstiger. Bei ihnen sind immerhin insgesamt
57 % abstinent geworden bzw. hat sich das Konsum-
verhalten verbessert (siehe Tabelle 3.14). Bei den Kli-
enten/innen aus der Stadt betragt dieser Anteil 46 %.
Erneut kommt hier der ,Substanzeffekt” zum Tragen:
Drogenabhangige sind bei Behandlungsende seltener
abstinent bzw. in einer verbesserten Konsumsituation
als die alkoholabh&ngigen Klienten/innen.*

Tabelle 3.14: Konsumstatus der Klientinnen und Klienten nach Beendigung der
Behandlung; getrennt nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

Landkreise Kreisfreie Stadte
Abstinent 34 % 28 %
Gebessert 23 % 18 %
Kein Problem seit Betreuungsbeginn 4% 4%
Unverandert 36 % 44 %
Verschlechtert 4% 5%
N-Behandlungen 2.499 900

40 Die Art der Beendigung der Behandlung und der Konsumstatus bei Beendigung wer-
den im Dokumentationssystem HORIZONT im Behandlungsmodul erfasst.

41 Die Abbruchraten (,,durch Klienten/in selbst”) betragen bei den stadtischen Klienten/-
innen: Drogenabhéngige: 48 %, Alkoholabhéngige 46 %. Der Abbrecherquote ist bei den
anderen Hauptdrogentypen noch hoher. Das erklart insgesamt einen Anteil von 50 %.

“2 Die Abstinenzraten nach Behandlungsende betragen: Drogenabhéngige (Land: 22 %,
Stadt: 21 %), Alkoholabhéangige (Land: 41 %, Stadt: 37 %). Hierbei ist jedoch zu berlick-
sichtigen, dass die Behandlungsziele je nach Angebot variieren kénnen.
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3.4 Vergleich von Alkohol- und Drogenabhéngigen
nach Stadt und Land

Wie gezeigt, gibt es einige Stadt-Land Unterschiede,
die vor allem auf die unterschiedliche Hauptdroge der
Klienten/innen zuriickzufiihren sind. In dem vorausge-
gangenen Abschnitt wurde dies bei der Wohnsituation,
der Kontaktempfehlung, dem Inanspruchnahmeverhal-
ten und dem Konsumstatus nach Beendigung der Be-
handlung deutlich. Es stellt sich daher die Frage, wel-
chen systematischen Einfluss die Hauptdroge — Alkohol
versus Opiate — oder die raumlichen Gegebenheiten -
Stadt versus Land - auf die Lebenssituation von
suchtkranken Personen ausiiben.

Deshalb wird in diesem Abschnitt zu dieser Fragestel-
lung eine kurze systematische Analyse durchgefihrt.
Dazu werden die Lebenssituationen von Drogen- und
Alkoholabhéangigen jeweils in Stadt und Land mitein-
ander verglichen. Dieser Vergleich bezieht sich auf die
Kriterien, mit denen in diesem Kapitel die ,,Lebenssi-
tuation” von suchtkranken Personen definiert worden
ist — also der prozentuale Anteil von Mannern und
Frauen, das Alter, der Personenstand und die soziale
Situation (siehe oben). Angegeben werden nur rele-
vante Unterschiede, deren statistische Signifikanz in
den folgenden Tabellen ausgewiesen wird.*”®

Bei den Drogenabhangigen zeigt sich, dass ihre Le-
benssituation in der Stadt und auf dem Land sehr édhn-
lich ist. Es gibt nur wenige relevante Unterschiede
(siehe Tabelle 3.15). Das betrifft vor allem die Wohnsi-
tuation. Hier befinden sich die landlichen Klienten/in-
nen in einer deutlich besseren Situation, was aber mit
dem erhohten Anteil der sich in Haft befindenden stad-
tischen Klienten/innen zusammenhangt (siehe oben).
Als Unterschiede verbleiben damit nur die Kriterien
~zusammenlebend mit Kindern” und ,,Schulab-
schluss”. Da aber bei den anderen partnerschaftlichen
und sozialen Merkmalen keine gravierenden Abwei-

43 Zu beachten ist hierbei, dass aufgrund hoher Fallzahlen Unterschiede leicht statistisch
signifikant werden kénnen, die aber sachlich bedeutungslos sind.
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chungen bestehen, kann ein systematischer Unter-
schied zwischen landlichen und stadtischen Drogenab-
hangigen nicht erkannt werden. Somit konnte formu-
liert werden, dass offensichtlich ihre Lebenssituation
weniger von raumlichen Kontexten als durch die (kri-
minalisierten) Bedingungen ihrer Drogensucht insge-

samt gepragt wird.

Tabelle 3.15: Relevante Unterschiede in der Lebenssituation der Drogenab-
héngigen,; getrennt nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

Kreisfreie

Landkreise N Stadte N Signifikanz ®
Personenstand
Zusammenlebend mit
Kindern 17 % 103 1 % 50 *xx
Soziale Situation
Stabile Wohnsituation 81 % 694 69 % 418 xR
Schulabschluss 91 % 475 86 % 357 *%

*** (Signifikanzniveau = 1 %), ** (Signifikanzniveau =5 %).
2 metrische Variablen = T-Test; ordinale Variablen = CHI-Quadrat-Test nach Pearson.

Dagegen wird bei den Alkoholabhangigen ein starker
Unterschied in der Lebenssituation deutlich, wenn
nach Stadt und Land unterschieden wird. Die landli-
chen Klienten/innen sind alter, sie sind partnerschaft-
lich und familiar starker eingebunden und befinden
sich sozial in einer besseren Lage als die Klienten/in-
nen aus der Stadt (siehe Tabelle 3.16). Offensichtlich
haben bei den Alkoholabhangigen raumliche Faktoren
einen starkeren Einfluss auf die Lebenssituation als bei
den Drogenabhangigen.

Diese Befunde — kaum Stadt-Land-Unterschiede bei
den Drogenabhéangigen, dagegen starke Abweichun-
gen in dieser Hinsicht bei den Alkoholabhéangigen —
stellen neue, differenzierte Erkenntnisse tber die un-
terschiedlichen Klientele der Suchtkrankenhilfe in
Schleswig-Holstein dar. Sie sind bei der Ausgestaltung
der alltaglichen Arbeit und Angebotsstruktur des Hilfe-
systems zu bericksichtigen.
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Tabelle 3.16: Relevante Unterschiede in der Lebenssituation der Alkoholab-
héngigen, getrennt nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

Kreisfreie

Landkreise N Stadte N Signifikanz ®
Alter (Durchschnitt) 44 Jahre 3304 | 41 Jahre 693 xR
Personenstand
Ledig 31 % 765 45 % 213 *xx
Feste Beziehung 57 % 1291 47 % 203 R
Zusammenlebend mit
Kindern 28 % 610 19 % 85 i
Soziale Situation
Stabile Wohnsituation 92 % 2362 86 % 413 xR
Erwerbstatigkeit 48 % 961 41 % 126 **
Arbeitslos/Sozialhilfe 33 % 668 41 % 128 xR

*** (Signifikanzniveau = 1 %), ** (Signifikanzniveau =5 %).
2 metrische Variablen = T-Test; ordinale Variablen = CHI-Quadrat-Test.

3.5 Zusammenfassung

AbschlieRend erfolgt die Zusammenfassung der zen-

tralen Ergebnisse dieser Stadt-Land-Analyse:

* Fast alle Klienten/innen, die im Jahr 2001 eine Ein-
richtung der ambulanten Suchtkrankenhilfe in
Schleswig-Holstein aufgesucht haben, leben auch in

diesem Bundesland.

* Die meisten Klienten/innen haben ein Hilfeangebot in
dem Landkreis bzw. in der kreisfreien Stadt in An-
spruch genommen, in dem/der sie auch leben.

Hinsichtlich der Lebenssituation der Klienten/innen,

die in den Landkreisen wohnen, bestehen keine Un-
terschiede. Dieses betrifft sowohl den Vergleich zwi-
schen den stidlichen und noérdlichen Landkreisen als
auch eine separate Betrachtung des Hamburger
Randgebietes.
* Dagegen unterscheidet sich die Lebenssituation der
Klienten/innen von Stadt und Land: Ursachlich hier-
flir ist unter anderem der Hauptdrogentyp: Alkohol-
abhéangige stellen auf dem Land die Mehrzahl der
Klienten/innen dar. lhnen geht es in sozialer Hinsicht
besser als den Opiatabhéngigen, die den Hauptanteil
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der Abhéangigen in den kreisfreien Stadten ausma-
chen.

Das Inanspruchnahmeverhalten der Klienten/innen
aus Stadt und Land ist ahnlich (Ausnahme: Beglei-
tung bei den stadtischen Klienten/innen).

Die Lebenssituation der Drogenabhangigen in Stadt
und Land unterscheidet sich kaum. Bei den Alkohol-
abhangigen stellt sich die soziale Situation der land-
lichen Klienten/innen giinstiger dar als die der Klien-
ten/innen aus der Stadt.
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Kapitel 4:
Essstorungen: Klientel und Betreuung

Von der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Schleswig-
Holstein werden auch Klienten/innen mit Essstorungen
betreut, da diese zum einen vergleichbar schwere Aus-
wirkungen auf Gesundheit und Lebensalltag der hilfe-
suchenden Menschen besitzen kdnnen wie ein Sub-
stanzmissbrauch. Zum anderen berichten die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Hilfeeinrichtungen von
einem Zusammenhang zwischen Essstorungen und
Substanzmissbrauch: ,Latente Ess-Stérungen konnen
libergehen in Substanzmissbrauch und/oder manifeste
Ess-Storungen. In der Beratung suchtmittelabhangiger
Frauen wird immer wieder deutlich, dass der Sucht-
mittelabhangigkeit eine Ess-Storung vorausging, dass
nach dem Absetzen des Suchtmittels eine Suchtverla-
gerung auf Essen oder Nichtessen stattfindet oder dass
die mangelnde Selbstfiirsorge ihren Ausdruck in einer
gravierenden Mangel- bzw. Unterernahrung findet”
(FSBB, 2002, S. 8 f.).

Mitarbeiter/innen von Einrichtungen, die oft Kontakt zu
Klienten/innen mit Essstérungen besitzen, berichten
dartiber hinaus, dass die Nachfrage nach Beratungs-
und Behandlungsangeboten zu diesen Problemen in
den vergangenen Jahren stetig zugenommen habe
(FSBB, 2002). Auch von wissenschaftlicher Seite wird
berichtet, dass die Verbreitung von Essstérungen in
den letzten Jahrzehnten stark angestiegen ist, wobei
nach wie vor die Anzahl der Unbehandelten unklar ist
(NLS, 2000; Stahr, 1999).

Aufgrund dieser zunehmenden praktischen Relevanz
der Betreuung essgestorter Personen wird in diesem
Kapitel erstmals eine tiefergehende Analyse lber die
essgestorten Klienten/innen und ihre Betreuung vorge-
nommen.

Im Jahr 2001 hatten insgesamt 27 von 52 ambulanten
schleswig-holsteinischen Hilfeeinrichtungen Kontakt zu
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namentlich erfassten Klienten/innen mit Essstorungen
(Hauptabhangigkeitstyp). 56 % dieser Klienten/innen
konzentrierten sich dabei auf vier Einrichtungen. Die
namentlich erfassten Klienten/innen mit Essstorungen
besal3en in diesem Jahr einen Anteil von 3 % am Ge-
samtklientel des ambulanten Suchtkrankenhilfesy-
stems Schleswig-Holsteins (N=284; siehe Tabelle 2.6:
Hauptdroge namentlich erfasster Klienten/innen). Die-
ser Anteil ist etwas hoher als der in der Suchthilfestati-
stik 2001 fiir Deutschland ausgewiesene Anteil von
Menschen mit Essstérungen an allen Hilfesuchenden
des ambulanten Suchtkrankenhilfesystems Deutsch-
lands (2 %, N=1.029; Welsch, 2002), liegt also auf ei-
nem vergleichbaren Niveau.

Essstorungen, die fur die betroffenen Menschen Sucht-
charakter annehmen, teilen sich vornehmlich in drei
Krankheitsbilder auf (Darstellung nach ATS, 2001):

* Adipositas bedeutet hochgradiges Ubergewicht
durch Fettansammlung, bedingt durch eine den Ka-
lorienbedarf standig lbersteigende Kalorienzufuhr.
Orientiert am Body-MaR-Index (BMI)* beginnt Adi-
positas bei einem Index von > 30.

* Anorexia nervosa meint ein erhebliches Unterge-
wicht der Klienten/innen durch Verweigerung der
Nahrungsaufnahme oder aber Aufnahme nur ge-
ringster Mengen kalorienarmer Kost — verbunden mit
dem eigenen Empfinden, zu dick zu sein. Anorexia
nervosa geht einher mit einem BMI < 17,5.

* Bulimia nervosa ist gekennzeichnet durch episodisch
wiederkehrende HeiBhungerattacken, in denen die
Betroffenen grof3e Mengen hochkalorischer Nah-
rungsmittel verschlingen und die durch selbst indu-
ziertes Erbrechen erst an der korperlichen Kapazi-
tatsgrenze des Magens enden.

Im folgenden werden zuerst essgestorte Manner und
Frauen gemeinsam betrachtet und dann in einem zwei-

“ Der BMI spiegelt das Verhaltnis von KérpergroBe zu Kérpergewicht wider und wird
folgendermaRen gebildet: Kérpergewicht [kg] / (KérpergréRe [m])2. Einem Normalge-
wicht entsprechen Werte zwischen 19 und 24 (Frauen) bzw. 20 und 25 (Méanner).
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ten Schritt die Daten lber essgestorte Frauen separat
genauer analysiert, da diese die Gruppe aller essge-
storten Personen entscheidend dominieren. In diesem
zweiten Schritt wird ebenfalls ein Blick auf die , ge-
schlechtsspezifische Betreuung” geworfen, denn die
essgestorten Frauen haben an dieser besonderen Be-
treuungsform den groRten Anteil (siehe unten).”

4.1 Essgestérte Klienten/innen

In Schleswig-Holstein wurden im Jahr 2001 insgesamt
284 Klienten/innen mit Essstorungen erfasst. Hiervon
waren 259 Frauen, dies entspricht einem Anteil von

91 % — innerhalb der Gruppe aller anderen Klienten/-

innen liegt der weibliche Anteil bei nur 25 % (siehe Ta-

belle 4.1).* Auch heben sich die Essgestorten durch ihr
niedrigeres Durchschnittsalter ab: Essgestorte Frauen
sind durchschnittlich fast 10 Jahre jlinger als alle an-
deren Frauen — Manner mit Essstorungen sind sogar
mehr als 12 Jahre jlinger als alle anderen Manner.

In Bezug auf den Personen- bzw. Familienstand zeigt

sich folgendes Bild: Essgestorte sind deutlich haufiger

ledig (67 %) als andere Klienten/innen (50 %), sie leben
aber seltener tatsachlich allein (26 % im Vergleich zu

37 %). Das dirfte mit ihrem (jingeren) Alter zusam-

menhangen. lhre soziale Situation stellt sich iber meh-

rere sozialstrukturelle Parameter hinweg deutlich bes-
ser dar als bei den Ubrigen Klienten/innen:

* Die Wohnsituation essgestorter Klienten/innen ist
nur in 7 % der Falle prekar, bei den anderen Klien-
ten/innen sind dies 14 %,

* zwei von drei Personen mit Essstérungen verfligen
Uber die Mittlere Reife oder das Abitur — von den (b-

% In dem EDV-Dokumentationssystem HORIZONT kénnen geschlechtsspezifische Be-
treuungsformen unter der Kategorie , geschlechtsspezifische Behandlung” erfasst wer-
den.

% Auch in der nationalen Suchthilfestatistik betragt das prozentuale Verhaltnis von
Mannern zu Frauen bei den essgestorten Klienten/innen exakt 9 % zu 91 % (Welsch,
2002, 38).

47 Die Kategorie ,andere Klienten/innen” umfasst alle Personen mit einer anderen
Hauptdroge/-diagnose.
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rigen Klienten/innen besitzt nur jede/r Dritte einen

solchen Schulabschluss,

» Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe sichern lediglich
bei 8 % der Essgestorten den Lebensunterhalt, diese
Einkommensarten sind fiir alle anderen Klienten/in-
nen zu 43 % die Haupteinkommensquelle,

* nur jede/r vierte Klient/in mit Essstérungen hat
Schulden (26 %), wahrend dies bei mehr als jeder
bzw. jedem zweiten aller verbleibenden Klienten/in-

nen der Fall ist (567 %).

Tabelle 4.1: Lebenssituation der essgestérten Klienten/innen (namentlich er-

fasst) im Vergleich zu den anderen Klienten/innen

essgestorte
Klienten/innen

andere
Klienten/innen

Geschlechterverteilung

Frauen 259
Manner 25
Anteil Frauen 91 %
Alter (D)

Frauen 28,7 Jahre
Manner 24,5 Jahre
Personenstand

Ledig 67 %
feste Beziehung 49 %
alleinlebend 26 %
zusammenlebend mit Kindern 22 %
Soziale Situation

stabile Wohnsituation 93 %
Mittlere Reife oder Abitur 67 %
ohne Schulabschluss 3%
Haupteinkommensquelle: 49 %
Erwerbstatigkeit

Haupteinkommensquelle: 8 %
Arbeitslosengeld/Sozialhilfe

Schulden 26 %

2420
7377
25 %

38,6 Jahre
36,6 Jahre

50 %
49 %
37 %
22 %

86 %
32 %
8%
39 %
43 %

57 %

Fir das Jahr 2001 wurden 211 Krankheitsbeschreibun-
gen der verschiedenen Auspragungen von Essstorun-
gen fur diese Klienten/innen festgehalten. So zeigt sich,
dass fiir etwa jede/n sechste/n essgestorte/n Klient/in

79



die Krankheitsbilder Adipositas bzw. Anorexia nervosa
dokumentiert wurden, fast jede/r dritte essgestorte
Klient/in hatte eine Bulimia nervosa (siehe Tabelle
4.2).8 In 36 % der Falle wurde die Kategorie , sonstige
Essstorung” vergeben.

Tabelle 4.2: Art der Essstorungen bei namentlich erfassten essgestérten Klien-
ten/innen’

%-Anteil
Adipositas 16 %
Anorexia nervosa 17 %
Bulimia nervosa 31 %
sonstige Essstorung 36 %
Art der Essstorungen (N) 21

# Mehrfachnennungen sind hier moglich.

Aufgrund der geringen Fallzahl mannlicher Klienten ist
ein geschlechtsspezifischer Vergleich der Krankheits-
bilder nicht mdglich. Zu den Frauen mit spezifischen
Diagnosen lassen sich allerdings einige Aussagen tref-
fen:

* Klientinnen mit einer spezifischen Diagnose unter-
scheiden sich im durchschnittlichen Alter deutlich
voneinander: Am jiingsten sind die Frauen mit An-
orexia nervosa (23 Jahre), ihnen folgen diejenigen
mit Bulimia nervosa (28 Jahre). Mit Abstand am alte-
sten sind die Frauen mit Adipositas (35 Jahre). Das
entspricht dem Kenntnisstand anderer epidemiologi-
scher Untersuchungen, nach denen die magersichti-

8 Es ist moglich, mehrere Diagnosen fiir einzelne Klienten/innen festzuhalten. Entspre-
chend wurde die Auswertung vorgenommen (Mehrfachnennung). Gerade bei Esssto-
rungen kann es Uberlappungen zwischen den einzelnen Krankheitsbildern geben, da
Anorexie, Bulimie und Adipositas nicht immer klar voneinander abzugrenzen sind
(Stahr, 1999).

In der vorliegenden Auswertung wurden jedoch bei der Kategorie , sonstige Essstérun-
gen” nur diejenigen gezahlt, die ausschlie3lich in dieser Kategorie erfasst worden sind.
Bei einigen essgestorten Personen liegen keine Angaben tiber das konkrete Krankheits-
bild vor; hier wurde unspezifisch ,Essstérung” (ICD 10 = F50) dokumentiert. Das gilt fir
99 Falle.
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gen Frauen wesentlich jiinger sind als die essstichti-
gen und Ubergewichtigen Personen (Stahr, 1999).

* Keine der Untergruppen lebt tiberdurchschnittlich
haufiger in prekdaren Wohnverhaltnissen; die Frauen
mit der spezifischen Diagnose Adipositas leben alle
in stabilen Wohnverhaltnissen.”® Dieses und die bei-
den folgenden Punkte diirften mit dem hoéheren
Durchschnittsalter der Adipositas-Klientinnen zu-
sammenhangen.

* Der Familienstand ,ledig” geht besonders selten mit
der spezifischen Krankheitsbeschreibung Adipositas
einher, Uberdurchschnittlich haufig sind diese Klien-
tinnen verheiratet.

* Frauen mit der Essstorung Adipositas leben iber-
durchschnittlich oft in einer festen partnerschaftli-
chen Beziehung — im Gegensatz zu den Frauen mit
der Diagnose Anorexia nervosa: Diese sind Uber-
durchschnittlich oft alleinstehend bzw. leben haufi-
ger mit den Eltern zusammen.

Nach der Darstellung der Lebenssituation essgestorter
Klienten/innen sollen im folgenden Betreuungsdaten
betrachtet werden, da es sein kann, dass die essge-
storte Klientel aufgrund ihrer spezifischen Situation
auch eine spezifische Betreuung erhalt:

Erhalten essgestorte Klienten/innen eine Betreuung, so
erstreckt sich diese durchschnittlich iber 206 Tage
(siehe Tabelle 4.3) und benétigt insgesamt durch-
schnittlich 16 Stunden. Die Betreuung der anderen Kli-
enten/innen dauert durchschnittlich langer (259 Tage),
beansprucht aber nicht so viele Stunden (15 Stunden).
Klienten/innen mit Essstérungen werden unter diesem
Blickwinkel also intensiver betreut. Es sind vor allem
Beratungsleistungen, die die Grundlage der Betreuung
von essgestorten Personen bilden: 93 % dieser Betreu-
ungen sind durch ambulante Beratungsleistungen do-
miniert, bei den Ubrigen Klienten/innen trifft dies nur

4 Selbstverstandlich bezieht sich diese Aussage nur auf die essgestorten Frauen, zu
denen die spezifische Diagnose Adipositas und Aussagen zu Wohnverhaltnissen doku-
mentiert sind.
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auf 72 % aller Betreuungen zu.*® Werden nur diese Be-
ratungsleistungen zur Basis des Vergleichs, relativieren
sich die Unterschiede: Die durchschnittliche Dauer der
tatsachlich wahrgenommenen Betreuungen mit
dominierendem Beratungsanteil betrégt bei essgestor-
ten Klienten/innen 204 Tage, bei den anderen Klien-

ten/innen sind es funf Tage mehr.

Tabelle 4.3: Betreuungscharakteristika der essgestérten Klienten/innen (na-

mentlich erfasst) im Vergleich zu den anderen Klienten/innen®

andere

Klienten/innen®

essgestorte
Klienten/innen

Betreuungszeitraum®
Anzahl Tage (D) 206 Tage
dominierender Anteil
ambulanter Beratung % 93 %
Dauer der Betreuungen mit
dominierendem Beratungsanteil (@) 204 Tage
Betreuungsaufwand®
Anzahl Stunden (@) 16 Stunden
Anzahl Kontakte (@) 14 Kontakte

259 Tage
72 %
209 Tage

15 Stunden
16 Kontakte

2 Betreuungen, die in 2001 liefen. Hier bleibt unberiicksichtigt, wann die Betreuung be-
gonnen wurde: Dies kann ebenfalls im Jahr 2001 oder aber auch im Jahr 2000 oder z. B.
1999 gewesen sein. Ebenfalls nicht erheblich ist in diesem Zusammenhang die Frage,

ob die Betreuung in 2001 abgeschlossen wurde.

® Anzahl betrachteter Betreuungen: 9.646.

¢ Anzahl betrachteter Betreuungen essgestorter Klienten/innen: 282.
9 Anzahl betrachteter Betreuungen essgestorter Klienten/innen: 274.

Neben der genaueren Beschreibung der Betreuungen
ist die Art des Betreuungsabschlusses von Interesse:
Klienten/innen mit Essstorungen brechen seltener

(36 %) von sich aus Betreuungen ab als andere Klien-
ten/innen (45 %) und beenden diese auch haufiger
planmaRig (46 % im Vergleich zu 37 % - siehe Tabelle

0 Die Beratungsleistungen sind hier auf der Grundlage der Angaben im Behandlungs-
modul berechnet worden. Deshalb entsteht an dieser Stelle eine Abweichung zu der
Verteilung der Anteile der standardisierten Leistungen, die auf der Basis der Angaben
im Leistungskatalog ermittelt worden sind (vgl. Abschnitt 2.11, Tabelle 2.17).
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4.4).*" Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zur na-
tionalen Suchthilfestatistik, in der eine geringere Ab-
brecher- bzw. hohere Beenderquote bei den essgestor-
ten Klienten/innen bestritten wird (Welsch, 2002, S.

54 1),

Tabelle 4.4: Art der Beendigung der Betreuung® essgestorter Klienten/innen
(namentlich erfasst) im Vergleich zu anderen Klienten/innen

essgestorte andere
Klienten/innen Klienten/innen
Abbruch durch Klient/in 36 % 45 %
planmaRiger Abschluss 46 % 37 %
Weitervermittlung 15 % 12 %
3% 6 %
Klienten/innen (N) 124 4.450

? Betreuungen, die in 2001 beendet wurden, unabhangig vom Datum ihres Beginns.

Bis zu dieser Stelle kann kurz zusammen gefasst wer-
den, dass essgestorte Klienten/innen aus Schleswig-
Holstein sozial eher besser gestellt sind als die tibrigen
Klienten/innen des ambulanten Suchtkrankenhilfesy-
stems, eine etwas intensivere Betreuung wahrnehmen
und diese haufiger planmalig beenden als das restli-
che Klientel. Wie bereits beschrieben bedeutet die Be-
treuung dieser Menschen vor allem ihre Beratung: Wie
unterscheidet sich nun diese in thematischer Hinsicht
von der Beratung der anderen Klienten/innen?%

Bei jeder zweiten Beratung Essgestorter ist die Sucht/
Abhangigkeit selbst das Kernthema (51 % - siehe Ta-
belle 4.5), sie ist insofern der haufigste Gesprachsin-
halt. Bei den anderen Klienten/innen wird etwa jede
dritte Beratung durch diesen Kernschwerpunkt domi-
niert (37 %), ofter aber werden hier therapeutische Per-
spektiven und die Behandlung angesprochen (41 %).

51 Uber die Art der Betreuungsbeendigung liegen Informationen von 124 essgestorten
Personen vor. Bei den anderen Klienten/innen lauft entweder die Betreuung noch oder

es wurde kein entsprechender Eintrag vorgenommen.

52 Diese thematische Analyse der Beratungsleistungen basiert auf den Angaben im Lei-

stungskatalog.
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Die Aspekte Beziehungen und Psyche stehen bei Ess-
gestorten deutlich haufiger im Mittelpunkt, wahrend
die anderen Klienten/innen starker zu sozialen und
rechtlichen Angelegenheiten beraten werden.

Tabelle 4.5: Inhalte der Beratung essgestorter Klienten/innen (namentlich er-
fasst) im Vergleich zu anderen Klienten/innen, wenn diese in Anspruch ge-

nommen wurden

essgestorte andere
Klienten/innen Klienten/innen
Therapie/Behandlung 34 % 41 %
Sucht 51 % 37 %
Gesundheit 10 % 7 %
Psyche 27 % 12 %
Beziehungen 33 % 20 %
Soziales 9% 19 %
Recht 0% 6 %
Umfassend 43 % 44 %
Anderes 4% 21%
Klienten/innen (N) 265 8.112

Mehrfachnennungen sind hier méglich (mehrere Inhalte in einer Beratung).
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Unter einem zeitlichen Blickwinkel — in welchem Um-
fang wird liber welches Thema gesprochen — werden
die Unterschiede klarer: Der von der Anzahl bedeu-
tendste Beratungsinhalt — die eigene Sucht — wird bei
essgestorten Klienten/innen deutlich langer zum The-
ma (durchschnittlich 3,5 Stunden, wenn dieser Inhalt
angesprochen wird, siehe Tabelle 4.6) als bei den an-
deren Klienten/innen (1,9 Stunden). Auch Gesprache
liber Beziehungsfragen beanspruchen insgesamt deut-
lich mehr als drei Stunden bei den Personen dieses
Abhangigkeitstyps.

Bei den anderen Klienten/innen erfordert dagegen (im
Durchschnitt) kein einziger Beratungsinhalt einen Zeit-
aufwand von mehr als zwei Stunden. Die einzige Aus-
nahme hiervon bilden umfassende Beratungen: Sie
bendtigen bei diesem Personenkreis insgesamt ca.
sieben Stunden; flr die essgestorten Klienten/innen



werden in solchen Fallen allerdings insgesamt durch-
schnittlich 17,5 Stunden aufgewendet.

Lediglich die Beratungen zu den Themen ,Soziales”
und ,,Recht” nehmen bei den Essgestorten durch-
schnittlich weniger Zeit in Anspruch als bei der restli-
chen Klientel.

Tabelle 4.6: Inhalte der Beratung essgestorter Klienten/innen (namentlich er-
fasst) im Vergleich zu den anderen Klienten/innen, wenn diese in Anspruch
genommen wurden — nach durchschnittlicher Dauer der Beratungsinhalte pro
Klient/in und Betreuung

essgestorte andere
Klienten/innen Klienten/innen

Therapie/Behandlung 1,3 Std. 1,9 Std.
Sucht 3,5 Std. 1,9 Std.
Psyche 1,6 Std. 1,3 Std.
Gesundheit 1,2 Std. 0,9 Std.
Beziehungen 3,6 Std. 1,6 Std.
Soziales 1,2 Std. 1,4 Std.
Recht 0,3 Std. 1,3 Std.
Umfassend 17,5 Std. 7,1 Std.
Anderes 0,4 Std. 1,6 Std.
Klienten/innen (N) 265 8.112

Mehrfachnennungen sind hier méglich (mehrere Inhalte in einer Beratung).

Im Ganzen betrachtet zeigt sich somit, dass die Bera-
tung Essgestorter zeitintensiver und weniger themen-
zentriert ist als bei den anderen Klienten/innen: Sie
werden vor allem ,,umfassend” beraten. Offensichtlich
haben diese Klienten/innen einen erhéhten Beratungs-
und Gesprachsbedarf.

4.2 Geschlechtsspezifische Betreuung essgestorter
Frauen

Frauen dominieren mit mehr als 90 % die Gruppe der

essgestorten Klienten/innen deutlich. In keiner anderen
Gruppe der Hauptdrogentypen sind die Frauen mit ei-
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nem derartigen Anteil in der Mehrheit.*® Deshalb sollen
an dieser Stelle die Frauen mit Essstorungen gesondert

betrachtet werden.

Gleichzeitig bietet die Analyse der Daten essgestorter
Frauen die Moéglichkeit, geschlechtsspezifische Betreu-
ungen genauer zu untersuchen, denn diese Klientinnen
haben mit 40 % den grof3ten Anteil an allen ge-
schlechtsspezifischen Betreuungen (138 von 344, siehe
Tabelle 4.7). Ihre Fallzahl ist also fiir eine statistische

Analyse ausreichend hoch.**

Tabelle 4.7: Geschlechtsspezifische Betreuungen namentlich erfasster Klien-

tinnen im Jahr 2001, ,,Hauptdrogentyp”

keine geschlechts-

geschlechts-

spezifische spezifische

Betreuung Betreuung gesamt

% N % N N
Substitute + Opiate 95 % 529 5% 29 558
Alkohol 87 % 956 13 % 137 1.093
Kokain 96 % 24 4% 1 25
Amphetamine, LSD, Ecstasy 97 % 36 3% 1 37
Medikamente 91 % 43 9 % 4 47
pathologisches Spielen 94 % 16 6 % 1 17
Essstorung 47 % 121 53 % 138 259
Cannabis 99 % 98 1% 1 99
Nikotin 100 % 2 - - 2
andere Stérungen 55 % 6 45 % 5 11
nicht erfasster Drogentyp 95 % 467 5% 27 494
Gesamt 87 % 2.298 13 % 344 2.642

Gleichzeitig ist in keiner anderen weiblichen Gruppe
der Anteil geschlechtsspezifischer Betreuungen an al-

%3 In der wesentlich kleineren Gruppe der medikamentenabhangigen Klienten/innen

(N=70) haben die Frauen einen Anteil von 66 %.

% Diese Gruppe zur Basis der Analyse zu nehmen, ist auch deshalb besonders sinnvoll,
weil 91 % aller geschlechtsspezifischen Betreuungen Frauen zu Teil wurden. Bei insge-
samt 25 Mannern wurde der Eintrag , geschlechtsspezifische Behandlung” vorgenom-
men. Da es aber kein einheitliches Verstandnis darlber gibt, was eine geschlechtsspezi-
fische Betreuung bei Mannern ist, und von daher die Vermutung nahe liegt, dass hier
unsystematisch dokumentiert worden ist, wurden die mannlichen Personen in der Ana-

lyse nicht bertlicksichtigt.
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len Betreuungen so hoch wie hier: Mehr als jede zweite
Betreuung essgestorter Frauen ist eine geschlechts-
spezifische (563 %, siehe Tabelle 4.7). Zwar erhalten Al-
koholikerinnen ebenfalls 40 % aller geschlechtsspezifi-
schen Betreuungen (137 von 344), allerdings sind nur
13 % aller Alkoholikerinnenbehandlungen geschlechts-
spezifische.®® Die geschlechtsspezifische Betreuung ist
also in mehrerer Hinsicht vornehmlich eine spezifische
Betreuung essgestorter Frauen.

Im Zusammenhang mit den geschlechtsspezifischen
Betreuungen stellen sich Fragen in zwei Richtungen:
Haben die Klientinnen, die eine solche Betreuung er-
halten, einen anderen biografischen Hintergrund als
diejenigen essgestorten Klientinnen, die in keiner ge-
schlechtsspezifischen Betreuung sind? Was unterschei-
det die spezifischen Betreuungen von ,normalen” Be-
handlungen?
Die empirische Auswertung ergibt zunachst einmal,
dass soziodemographische Aspekte und solche der
Lebenssituation auf viele Gemeinsamkeiten innerhalb
der Gruppe essgestorter Frauen hindeuten — unabhan-
gig von der Frage, ob ihnen eine geschlechtsspezifi-
sche Betreuung zu Teil wurde oder nicht. Die Unter-
schiede innerhalb dieser Gruppe sind in der Regel
deutlich geringer als die zu den Frauen mit einer ande-
ren Hauptdroge/-diagnose (siehe Tabelle 4.8):
Essgestorte Frauen
* sind durchschnittlich wesentlich jlinger als andere
Frauen, die im ambulanten Suchtkrankenhilfesystem
Leistungen nachfragen,

% Die hier vorgelegte Beschreibung der Betreuungen fult auf der Analyse der doku-
mentierten Betreuungen. Alle Termine wahrend dieser Betreuungen, die das Jahr 2001
berlhrt haben, werden erfasst (unabhangig davon, ob die dort vermerkten Leistungen
im Sinne des schleswig-holsteinischen Leistungskataloges standardisiert sind oder
nicht). Diese Betreuungen kénnen im Jahr 2001 begonnen und abgeschlossen (eine
oder mehrere pro Klient/in) oder nur begonnen worden sein, sie kdnnen aber auch z. B.
in 2000 begonnen und in 2001 abgeschlossen oder noch offen sein. Erfasst wurde keine
Betreuung, die vor dem 1.1.2001 begonnen und abgeschlossen wurde.

Die Beschreibung soziodemographischer Items greift zurlick auf Daten aus dem Biogra-
phiekatalog, die in Zusammenhang mit dem zugewiesenen Hauptdrogentyp analysiert
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* sind haufiger ledig, leben seltener in einer festen Be-
ziehung oder mit Kindern, aber auch seltener ganz
allein als die andere weibliche Klientel,
leben geringfligig seltener in einer prekaren Wohnsi-
tuation als die lbrigen hilfesuchenden Frauen,
verfligen signifikant haufiger Gber einen mittleren
oder hoheren Schulabschluss, ebenso wie tber ein
durch Erwerbstatigkeit bestrittenes Haupteinkom-
men, besitzen deutlich seltener Haupteinkiinfte aus
Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe und haben wesent-
lich seltener Schulden als andere Klientinnen.

Tabelle 4.8: Lebenssituation der Klientinnen (namentlich erfasst), Differenzie-
rung: Essstorung und geschlechtsspezifische Betreuung

alle
anderen
Essstorungen Frauen
keine alle
geschlechts- geschlechts- Klientinnen
spezifische spezifische mit Ess-
Betreuung  Betreuung stérungen
Anzahl Klientinnen (N) 134 125% 259 2.420
Alter (D) 29,8 Jahre 27,6 Jahre 28,7 Jahre | 38,6 Jahre
Personenstand
Ledig 65 % 66 % 65 % 40 %
feste Beziehung 52 % 50 % 51 % 55 %
Alleinlebend 30 % 19 % 25 % 29 %
zusammenlebend mit
Kindern 24 % 19 % 22 % 30 %
Soziale Situation
Stabile Wohnsituation 92 % 94 % 93 % 90 %
Mittlere Reife oder Abitur 67 % 70 % 69 % 41 %
Haupteinkommensquelle:
Erwerbstatigkeit 53 % 43 % 49 % 33 %
Haupteinkommensquelle:
Arbeitslosengeld/Sozialh. 7 % 12 % 9 % 37 %
Schulden 27 % 22 % 25 % 42 %

% Diese Gruppe setzt sich wie folgt zusammen: 117 Frauen wurden im Jahr 2001 nicht-
geschlechtsspezifisch behandelt, bei acht Frauen wurde im Jahr 2001 keine Behandlung

dokumentiert.
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Innerhalb der Gruppe essgestorter Frauen zeigen sich
dagegen nur geringfligige Unterschiede in der Lebens-
situation, wenn nach dem Kriterium geschlechtsspezi-
fische versus nicht-geschlechtsspezifische Betreuung
differenziert wird. Es lasst sich eben keine eindeutige
soziodemographische Trennlinie identifizieren, mit der
die Frage entschieden werden kann, ob eine essge-
storte Frau eine geschlechtsspezifische Betreuung er-
halt oder nicht. Zwar geht eine geschlechtsspezifische
Betreuung eher mit einem etwas hoheren Alter und
dem Alleinleben einher, gleichzeitig aber auch mit ei-
nem verstarkten Zusammenleben mit Kindern (siehe
Tabelle 4.8). Des weiteren erhalten solche essgestorte
Frauen eher eine geschlechtsspezifische Betreuung, die
ihr Haupteinkommen aus der Berufstatigkeit und
seltener durch Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe bezie-
hen, gleichzeitig aber auch eher Schulden haben als
die, die keine geschlechtsspezifische Betreuung in An-
spruch nehmen. Eine eindeutige klientelbezogene Zu-
ordnung lasst sich also nicht treffen.

Bei einem genaueren Blick auf die verschiedenen For-

men von Essstorungen lassen sich folgende Zusam-

menhinge erkennen:®’

* Eine geschlechtsspezifische Betreuung geht nicht
grundsatzlich haufiger mit einer spezifischen Diagno-
se einher, lediglich mit der spezifischen Diagnose
Adipositas ist Uberdurchschnittlich oft eine ge-
schlechtsspezifische Betreuung verbunden.

* Eine geschlechtsspezifische Betreuung steht in allen
drei Diagnosegruppen in Zusammenhang mit einem
durchschnittlich hoheren Alter (das heil3t z. B.:
Frauen mit Anorexia nervosa ohne geschlechtsspezi-
fische Betreuung sind durchschnittlich 20 Jahre,
Frauen mit diesem Krankheitsbild und geschlechts-
spezifischer Betreuung aber durchschnittlich 27
Jahre alt).

57 Wie bereits oben erlautert, sté3t die nochmalige Differenzierung der Behandlungen
essgestorter Frauen in Bezug auf die verschiedenen Arten von Essstérungen schnell an
die Grenze kleiner Zahlen, die sinnvolle Aussagen nicht mehr zulassen. Deshalb werden
im folgenden nur dann ausdifferenzierte Ergebnisse dargestellt, wenn ihre Zusammen-
hénge statistisch signifikant sind.
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« Uberdurchschnittlich oft werden Frauen mit Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa geschlechtsunspe-
zifisch betreut, wenn sie ledig sind — dies verweist
auf den bereits oben erlauterten Zusammenhang
zwischen niedrigem Alter und geschlechtsunspezifi-
scher Betreuung.

Unterscheidet sich die geschlechtsspezifische Betreu-

ung von der unspezifischen in Dauer und Intensitat?

Die Erstgenannte erstreckt sich durchschnittlich Gber

einen etwas langeren Zeitraum (215 Tage im Vergleich

zu 197 Tagen, siehe Tabelle 4.9) und besitzt einen ho-
heren Anteil ambulanter Beratung. Vor allen Dingen
beansprucht eine geschlechtsspezifische Betreuung

aber durchschnittlich fast doppelt so viele Stunden (21

Stunden) wie eine unspezifische (11 Stunden): Hier

liegt ein entscheidender Unterschied zwischen beiden

Betreuungsformen. Moglicherweise haben die Klien-

tinnen mit geschlechtsspezifischer Betreuung einen

erhéhten Beratungsbedarf.

Tabelle 4.9: Betreuungscharakteristika der essgestérten Klientinnen (nament-
lich erfasst) getrennt nach geschlechts- und nicht-geschlechtsspezifischer
Betreuung®

geschlechts- keine geschlechts-
spezifische spezifische
Betreuung Betreuung
Betreuungszeitraum®
Anzahl Tage (D) 215 Tage 197 Tage
dominierender Anteil
ambulanter Beratung % 97 % 88 %
Dauer der Betreuungen mit
dominierendem Beratungsanteil (@) 215 Tage 194 Tage
Betreuungsaufwand °
Anzahl Stunden (@) 21 Stunden 11 Stunden
Anzahl Kontakte (@) 17 Kontakte 11 Kontakte

2 Betreuungen, die in 2001 liefen. Hier bleibt unberiicksichtigt, wann die Betreuung be-
gonnen wurde: Dies kann ebenfalls im Jahr 2001 oder aber auch im Jahr 2000 oder z. B.
1999 gewesen sein. Ebenfalls nicht erheblich ist in diesem Zusammenhang die Frage,
ob die Betreuung in 2001 abgeschlossen wurde.

® Anzahl betrachteter Betreuungen: 259.

¢ Anzahl betrachteter Betreuungen: 251.
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Hinzu kommt, dass die unspezifische Betreuung sich
auf nur 11 Kontakte verteilt, wahrend sich eine ge-
schlechtsspezifische — in einem ahnlichen Zeitraum -
aus durchschnittlich 17 Einzelterminen zusammen
setzt. Die Einzeltermine sind also zeitintensiver und
folgen mit geringerem Abstand aufeinander.

Der Blick auf die spezifischen Diagnosen zeigt zweier-
lei: Zum einen vergroBert sich der zeitliche Aufwand
einer geschlechtsspezifischen Betreuung, sobald sie
mit einer speziellen Diagnose einhergeht. Bei der Adi-
positas betragt der Betreuungsaufwand durchschnitt-
lich ca. 30,5 Stunden, bei der Bulimia nervosa sogar 35
Stunden. Zum anderen verkiirzt sich die zur Betreuung
aufgewendete Zeit, wenn Frauen mit speziellen Dia-
gnosen geschlechtsunspezifisch behandelt werden, un-
ter die durchschnittliche Betreuungsdauer aller ge-
schlechtsunspezifischen Betreuungen (Anorexia ner-
vosa: durchschnittlich 6 Stunden, Adipositas: durch-
schnittlich 7 Stunden). Differenziert zeigt sich das Bild
bei der Zeitspanne einer ambulanten Betreuung mit
dominierendem Beratungsanteil, wenn Frauen mit
spezieller Essstorungsdiagnose geschlechtsspezifisch
betreut werden: Durchschnittlich 316 Tage werden fir
das Krankheitsbild Bulimia nervosa in Anspruch ge-
nommen und noch durchschnittlich 262 Tage zur Be-
handlung der Adipositas. Die entsprechende Betreu-
ung von Frauen mit diagnostizierter Anorexia nervosa
beansprucht dagegen lediglich einen Zeitraum von
durchschnittlich 152 Tagen.

Im Hinblick auf das Ende der Betreuungen gibt es zwi-
schen den geschlechtsspezifischen und unspezifischen
keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 4.10),
wobei die Kategorie ,planmaéaRiger Abschluss” nicht
automatisch Indikator fiir den Erfolg einer Betreuung
ist, weil die Leistungserbringung durch die Einrichtung
von den Kostentragern zeitlich begrenzt sein kann.

Da die ambulante Beratung die geschlechtsspezifische
Betreuung essgestorter Frauen weitgehend bestimmt

(97 %, siehe Tabelle 4.9), wird der Blick auf moglicher-
weise divergierende Inhalte der Beratung innerhalb
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beider Betreuungstypen besonders bedeutsam. Denn
es konnte sein, dass sich die Besonderheiten einer ge-
schlechtsspezifischen Betreuung gerade bei den be-
sprochenen Themen zeigen.

Tabelle 4.10: Art der Beendigung der Betreuung der essgestorten Klientinnen
(namentlich erfasst) getrennt nach geschlechts- und nicht-geschlechtsspezifi-
scher Betreuung

geschlechtsspezifische keine geschlechts-
Betreuung spezifische Betreuung
Abbruch durch Klientin 35 % 38 %
planmafiger Abschluss 45 % 46 %
Weitervermittlung 14 % 14 %
Anderes 6 % 2%
Klientinnen (N) 51 73

Es wird deutlich, dass es fast durchgangig eine haufi-
gere Nennung spezieller Beratungsinhalte (wie Sucht,
Psyche etc.) bei der geschlechtsspezifischen Betreuung
gibt (siehe Tabelle 4.11). Dieses kénnte sich durch die
groRere Anzahl von Kontakten und die insgesamt lan-
gere Dauer der Betreuung erklaren. Lediglich die um-

Tabelle 4.11: Inhalte der Beratung bei den essgestérten Klientinnen (nament-
lich erfasst), getrennt nach geschlechts- und nicht-geschlechtsspezifischer
Betreuung

geschlechtsspezifische keine geschlechts-
Betreuung spezifische Betreuung
Therapie/Behandlung 42 % 28 %
Sucht 59 % 47 %
Psyche 32% 24 %
Gesundheit 12 % 8 %
Beziehungen 37 % 31%
Soziales 7 % 11 %
Recht 0% 1%
Umfassend 32% 51 %
Anderes 5% 4%
Klientinnen (N) 133 109

Mehrfachnennungen sind hier méglich (mehrere Inhalte in einer Beratung).
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fassende Beratung wird signifikant haufiger im Zu-
sammenhang mit der geschlechtsunspezifischen Be-
treuung genannt.

Ein anderer Blickwinkel wird eroffnet, wenn die aufge-
wendete Zeit pro Klientin flir die einzelnen Beratungs-
inhalte betrachtet wird (Tabelle 4.12): Dann zeigt sich,
dass die speziellen Beratungsinhalte (Therapie/Be-
handlung, Sucht, Psyche, Gesundheit und Beziehun-
gen) mit Ausnahme der Gesundheit im Rahmen der
geschlechtsspezifischen Betreuung jeweils etwas weni-
ger Zeit in Anspruch nehmen als bei der geschlechts-
unspezifischen Betreuungsform. Den ausschlaggeben-
den zeitlichen (und anscheinend systematischen) Un-
terschied bewirkt die umfassende Beratung: Sie um-
fasst im Rahmen einer geschlechtsspezifischen Betreu-
ung im Durchschnitt mehr als 30 Stunden, wahrend sie
in einer geschlechtsunspezifischen lediglich 8,5 Stun-
den dauert.

Tabelle 4.12: Inhalte der Beratung bei den essgestérten Klientinnen (nament-
lich erfasst) — nach durchschnittlicher Dauer der Beratungsinhalte pro Klientin
und Betreuung

geschlechtsspezifische keine geschlechts-

Betreuung spezifische Betreuung
Therapie/Behandlung 1,1 Std. 1,5 Std.
Sucht 3,4 Std. 3,7 Std.
Psyche 1,3 Std. 1,6 Std.
Gesundheit 1,6 Std. 0,6 Std.
Beziehungen 2,9 Std. 4,6 Std.
Soziales 0,6 Std. 1,5 Std.
Recht 0,0 Std. 0,3 Std.
Umfassend 30,1 Std. 8,5 Std.
Anderes 0,3 Std. 0,7 Std.
Klientinnen (N) 133 109

Mehrfachnennungen sind hier méglich (mehrere Inhalte in einer Beratung).

Insgesamt gesehen geben damit die dokumentierten
Daten nur wenige eindeutige Hinweise darauf, dass
sich die essgestorten Frauen, die eine geschlechtsspe-
zifische Betreuung erhalten, von denen unterscheiden,
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die eine solche nicht beanspruchen. Lediglich das in-
nerhalb der Gruppe aller essgestorten Frauen héhere
Alter weist (vorsichtig) auf eine grof3ere Wahrschein-
lichkeit geschlechtsspezifischer Betreuung hin. Uber
diese drei Aspekte hinaus — weibliches Geschlecht, Ab-
hangigkeitstyp Essstorung und Alter — lasst sich keine
eindeutige Zielgruppe dieser Angebote definieren.
Belegbar sind allerdings Differenzen der Betreuungs-
formen: geschlechtsspezifische Betreuungen sind zeit-
aufwandiger und themenbezogener. Moglicherweise
besteht ein besonderer Beratungsbedarf.

Insgesamt ist eine Gesamtbeurteilung der Besonder-
heiten der ,geschlechtsspezifischen Betreuung”
schwierig, auch wenn sich einige Spezifika ge-
schlechtsspezifischer Betreuung benennen lassen.
Mogliche Ursachen hierfir konnten identifiziert werden
durch eine Analyse der Behandlungskonzeptionen und
eine Befragung der Mitarbeiterinnen der Einrichtun-
gen, die die Klientinnen mit Essstorungen betreuen
und geschlechtsspezifisch behandeln. Die dargestellten
Ergebnisse sollten von daher als ein empirischer Bei-
trag fir eine weiterflihrende Diskussion verstanden
werden.

4.3 Zusammenfassung

Die zentralen Ergebnisse dieser Analyse essgestorter
Klienten/innen und ihrer Betreuung lassen sich wie
folgt zusammenfassen:

* Die soziale Situation essgestorter Klienten/innen
stellt sich in mehrerer Hinsicht besser dar als bei an-
deren Klienten/innen: Sie leben haufiger in stabilen
Wohnsituationen, haben eher einen mittleren oder
hoéheren Schulabschluss, sind nur selten auf Sozial-
hilfe oder ahnliche Transferleistungen angewiesen
und haben nicht so haufig Schulden.

* Klienten/innen mit Essstérungen nehmen eine ten-
denziell intensivere Betreuung wahr als die tibrigen
Klienten/innen des ambulanten Suchtkrankenhilfesy-
stems und brechen die Betreuung seltener von sich
aus ab.



essgestorte Frauen
geschlechtsspezifisch

essgestorte Frauen
nicht geschlechtsspezifisch

essgestorte Klientinnen
und Klienten

andere Klientinnen
und Klienten

* Bei den spezifischen Arten der Essstorungen beste-

hen einige soziodemografische Unterschiede bei den
Klientinnen: Beispielswiese leben Frauen mit Adipo-
sitas iberdurchschnittlich oft in stabilen Wohnver-
haltnissen und sind besonders haufig verheiratet.
Geschlechtsspezifische Betreuungen fiir essgestorte
Frauen sind intensiver: Sie erstrecken sich — in einem
ahnlichen Zeitraum wie andere Betreuungen — liber
mehr Einzeltermine, die jeweils eine grol3ere Dauer
umfassen, so dass sich Beraterin und Klientin haufi-
ger (mit geringeren Abstanden) und langer sehen
(Abbildung 4.1). Moglicherweise haben die Klientin-
nen mit geschlechtsspezifischer Betreuung einen er-
hohten Gesprachs- und Beratungsbedarf.
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Abbildung 4.1: Dauer und Intensitét verschiedener Betreuungen

Lesebeispiel: Die geschlechtsspezifische Betreuung essgestorter Frauen dauert durch-
schnittlich 215 Tage (siehe auch Tabelle 4.9) und erstreckt sich tGber 17 Einzelkontakte,
die zusammen 21 Stunden andauern, weshalb ein Einzeltermin durchschnittlich 73 Mi-
nuten bendtigt und der Abstand zwischen zwei Terminen ca. 13 Tage betragt.

* Geschlechtsspezifische Betreuungen bei essgestor-

ten Klientinnen weisen dartiber hinaus einen lberra-
gend grofReren zeitlichen Anteil ,umfassender Bera-
tung” auf; zudem werden spezielle Beratungsinhalte
haufiger als bei anderen Beratungen zum Thema
(Abbildung 4.2).
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* Ein soziodemographisches Kriterium, das die Ent-
scheidung Ulber eine geschlechtsspezifische Betreu-
ung leitet, ist nicht eindeutig erkennbar. Lediglich
das (hohere) Alter scheint in einem Zusammenhang
mit einer positiven Entscheidung lber eine ge-
schlechtsspezifische Betreuung zu stehen.

* Eine geschlechtsspezifische Betreuung steht in allen
drei Diagnosegruppen (Adipositas etc.) im Zusam-
menhang mit dem Alter: Je alter die Klientinnen
sind, um so eher werden sie geschlechtsspezifisch

behandelt.
]
umfassend \.
Anteil: 82%
Beziehungen
Psyche
Anteil: 599
Sucht o essgestorte Frauen geschlechtsspezifisch
O essgestorte Frauen nicht geschlechtsspezifisch
N m essgestorte Klienten/innen
Therapie/Behandlung B andere |Klienten/innen
0 400 800 1200 1600 2000
Minuten

Abbildung 4.2: Charakteristika verschiedener Betreuungen

Lesebeispiel: In 32 % aller geschlechtsspezifischen Betreuungen essgestorter Frauen fin-
det eine umfassende Beratung statt. Wenn diese in Anspruch genommen wird, dauert
sie durchschnittlich 1.806 Minuten (siehe Tabellen 4.11 und 4.12). Eine auf Suchtfragen
konzentrierte Beratung findet in 59 % aller geschlechtsspezifischen Betreuungen essge-
gestorter Frauen statt, deshalb ist der Balken entsprechend dicker.
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