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Zusammenfassung

Studienziel: Es wurden die Therapieverl�ufe und -ergebnisse –
insbesondere die Integration in Arbeit/Ausbildung – in den Ham-
burger Sozialtherapeutischen Wohngemeinschaften f�r Dro-
genabh�ngige anhand des Selbstevaluationssystems der Einrich-
tungen ausgewertet. Weiterhin wurde �berpr�ft, inwieweit
Therapieergebnisse mit Klienten- oder Therapieprozessmerkma-
len zusammenhingen. Untersuchungsgruppe: Alle Beender der
station�ren Abstinenztherapie der Jahre 1998–2002 im Projekt
JORK-Jugendhilfe e.V. und bei Jugend hilft Jugend e.V. (n = 766).
Die Untersuchungsgruppe war charakterisiert durch erhebliche
psychosoziale Belastungen, z.B. ein Drittel ohne Hauptschul-
abschluss, drei Viertel ohne Berufsausbildung, im Mittel zw�lfj�h-
rige Drogenabh�ngigkeit, zwei Drittel mit polyvalentem Drogen-
konsum, fast drei Viertel mit Hafterfahrungen. Ergebnisse: Zwei
Drittel aller Therapiebeender beendeten die Entw�hnungsphase
regul�r, vier von zehn die Gesamtrehabilitation (Entw�hnung
und interne Adaption, Regelzeit: 10 Monate). Die mittlere Thera-
piezeit aller betrug 164 Tage, der regul�ren Therapiebeender 284
Tage. Bei Therapiebeendigung in der internen Adaption waren
73 % im Mittel seit fast vier Monaten in Arbeit oder Ausbildung
integriert, im letzten halben Jahr vor der Therapie waren es 25 %
(Effektgr�ße d = 1,11). Gem�ß Klientenselbsteinsch�tzung verbes-
serten etwa die H�lfte bis drei Viertel ihre gesundheitliche Verfas-
sung, ihre schulisch-berufliche und soziale Situation sowie die
Wohnsituation deutlich bzw. sehr deutlich, drei Viertel stabilisier-
ten sich in ihrer Pers�nlichkeit stark bzw. sehr stark. Etwa nach
f�nf bis sieben Therapiemonaten verdoppelte sich in verschiede-

Abstract

Objective: The study evaluates treatment courses and treatment
results – especially the integration into employment/education –
in the therapeutic communities in Hamburg using the self-eva-
luation system of the institutions. Moreover, potenzial relation-
ships between treatment results and characteristics pertaining
to clients or the process of treatment are investigated. Sample:
All drug users who finished the residential drug treatment of-
fered by ‘Project Jork – Jugendhilfe e.V.’ and ‘Jugend hilft Jugend
e.V.’ between 1998 and 2002 (n = 766). The sample was charac-
terised by a high degree of psychosocial problems. For example,
one third had no formal education, three fourths had no profes-
sional education, mean length of drug dependence was twelve
years, two thirds showed multiple drug use, and nearly three
fourths had served a prison sentence. Results: Two thirds of all
who finished the treatment regularly completed the rehabilita-
tion, four out of ten the whole programme (rehabilitation plus
adaptation phase, regular duration: ten months). Mean treat-
ment duration was 164 days for the whole sample, and 284 days
for those who regularly concluded the entire programme. Of
those who finished treatment as planned, an average of 73 %
were in regular employment or education since four months at
the end of the treatment, compared to 25 % in the last six months
prior to treatment entry (effect size d = 1.11). According to clients’
self-ratings, about half up to three fourths of them significantly
improved their health status, their employment and social situa-
tion, and their living conditions, three fourths experienced a sig-
nificant or very significant personality stabilisation. After five to
seven months in treatment, there was a two-fold increase of im-
provements in several success criteria. Regular treatment con-
cluders had better overall results than those who dropped out.
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Einleitung

In den station�ren deutschen Drogentherapieeinrichtungen be-
endete bis 1997 etwa gut ein Drittel mit einer Variation zwischen
19 und 49 % die station�re Therapie „regul�r“ oder „planm�ßig“
[1– 10]. In der umfangreichsten deutschen Studie von K�fner et
al. [11] wurde ein Anteil regul�rer Therapiebeendigungen von
28 % in 41 Therapieeinrichtungen angegeben. Bei dieser globalen
Aussage werden Unterschiede und Ver�nderungen in der Zusam-
mensetzung des aufgenommenen Personenkreises, der Definiti-
on „regul�rer Therapiebeendigung“, der finanzierten Regelthera-
piezeit, des Anforderungsprofils der Therapieeinrichtungen, der
Entlassungskriterien sowie der zum Untersuchungszeitraum ge-
gebenen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen nicht n�her be-
r�cksichtigt.

Die Integration in Arbeit oder Ausbildung ist f�r viele suchtmit-
telabh�ngige Personen ein sehr wichtiger Schritt bei der Ent-
wicklung einer anderen Lebensweise und im l�ngerfristigen Pro-
zess der �berwindung der Suchtmittelabh�ngigkeit [2, 12, 13].
Umso verwunderlicher ist es, dass in der fachlichen Diskussion
erst in den letzten Jahren – u. a. auf dem 8. Heidelberger Kon-
gress des Fachverbands Sucht (FVS) e. V. [14] – hervorgehoben
wurde, dass sich Rehabilitationseinrichtungen verst�rkt um die
berufliche Eingliederung k�mmern sollen. Im Regelfall war w�h-
rend der station�ren Rehabilitation in den meisten Fachkliniken
f�r Drogenabh�ngige zwar die Wiederherstellung der Erwerbs-
f�higkeit, jedoch nicht die reale Integration in Arbeit oder Ausbil-
dung konzeptionell vorgesehen und so gab es in dieser Hinsicht
nur sehr begrenzte Erfolge (z.B. [10]).

Mittlerweile fordern Rentenversicherungstr�ger, dass Rehabili-
tationseinrichtungen die berufliche Rehabilitation bereits w�h-
rend der Entw�hnungsbehandlung in Angriff nehmen und dass

es von der „Erwerbsf�higkeit zur Erwerbst�tigkeit“ kommen
m�ge [15]. Dieser Grundansatz wird in den Hamburger Sozial-
therapeutischen Wohngemeinschaften f�r Drogenabh�ngige
seit 1970 praktiziert. In fr�heren Ver�ffentlichungen waren
etwa 90% der regul�ren Therapiebeender am Therapieende seit
einigen Monaten in „normale“ Arbeits- oder Ausbildungsverh�lt-
nisse integriert [6, 7, 9, 17]. Fast drei Viertel der regul�ren und
etwa die H�lfte der „Sp�tabbrecher“ verbesserten ihre individu-
elle Integration in Arbeit oder Ausbildung deutlich gegen�ber
der Zeit vor der Therapie.

Vollmer und Ellgring [4], Roch u.a. [18] oder K�fner u. a. [11]
stellten fest, dass Anamnese- oder Pers�nlichkeitsvariablen von
Klienten in keinem, in keinem stabilen oder allenfalls schwa-
chem Zusammenhang mit dem Therapieergebnis standen. In
die gleiche Richtung gingen Ergebnisse in den Hamburger Sozial-
therapeutischen Wohngemeinschaften [9, 17].

An schwachen bivariaten Einzelzusammenh�ngen zeigte sich in
diesen Studien unter anderem, dass Klienten mit h�herem Alter
zu Therapiebeginn, h�herem Einstiegsalter in den Drogenkon-
sum, abgeschlossener Berufsausbildung, vorhandener Arbeits-
erfahrung, besserer Schulbildung, ohne Heimaufenthalte, ohne
Haftaufenthalte, ohne feste Partnerbeziehung zu Therapie-
beginn, ohne Substitutionserfahrung, mit l�ngeren Cleanzeiten,
mit weniger starker Suchtmittelabh�ngigkeit, geringerer ge-
sundheitlicher bzw. psychosozialer Belastung und Therapie-
beginn mit justiziellem Druck h�ufiger die Therapie regul�r be-
endeten.

In verschiedenen Studien war ein wesentliches Ergebnis, dass die
regul�re Beendigung der station�ren Therapie sowie die in der
Therapie verbrachte Zeit das beste Kriterium zur Vorhersage des
Therapieerfolgs seien [5, 18]. Die Bedeutung einer l�ngeren The-

nen Ergebniskriterien der Therapieerfolg. Die regul�ren Therapie-
beender erzielten gegen�ber den vorzeitigen durchweg bessere
Therapieergebnisse. Die Art der Therapiebeendigung, die Integra-
tion in Arbeit/Ausbildung sowie weitere Ergebniskriterien korre-
lierten nicht oder nur sehr schwach mit Klientenmerkmalen. Die
Therapiezeit sowie die Integration in Arbeit/Ausbildung in der
Therapiemitte waren die st�rksten Pr�diktoren f�r verschiedene
Therapieergebnisse. Klienten, mit denen h�ufiger mit R�ckfall
gearbeitet wurde, hatten keine schlechteren Therapieergebnisse
erzielt. Schlussfolgerungen: Langj�hrig Drogenabh�ngige mit
erheblichen psychosozialen Belastungen k�nnen in normale
Arbeits- und Ausbildungsverh�ltnisse integriert werden. Eine The-
rapiezeit von 10 Monaten mit interner Adaption erscheint an-
gemessen, um deutliche Fortschritte zu erm�glichen. Therapie-
ergebnisse sind durch Klientenmerkmale nicht in relevantem
Maße vorhersagbar. Stattdessen sollten Prozessvariablen als Pr�-
diktoren f�r Therapieergebnisse st�rker �berpr�ft werden.

Schl�sselw�rter
Station�re Drogentherapie · medizinische Rehabilitation · thera-
peutische Gemeinschaft · Integration in Arbeit · Abstinenz-
therapie

There was no or only a slight correlation found between clients’
characteristics and the conclusion of treatment, integration into
employment/education and other success criteria. Time in treat-
ment and integration into employment/education while in treat-
ment were the strongest predictors for several treatment results.
Drug users who relapsed during treatment did not show worse
results. Conclusions: It is possible to integrate long-term drug
users with a high degree of psychosocial problems into regular
employment or education. Treatment duration of ten months
(including an internal adaptation) seems adequate to achieve
significant improvements. Since clients’ characteristics are of
limited value to predict treatment results, further studies should
focus on variables concerning the process of treatment.

Key words
Residential drug treatment · rehabilitation · therapeutic commu-
nity · integration into employment · abstinence treatment
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rapiezeit als Pr�diktor f�r erfolgreichere Rehabilitation wird
auch in diversen angloamerikanischen Ver�ffentlichungen un-
terstrichen [19 – 22].

Einzelne Arbeiten untersuchten einzelne Aspekte des Therapie-
prozesses in ihrer Bedeutung f�r das Therapieergebnis: So hatten
regul�re Therapiebeender seltener gegen das Abstinenzgebot
w�hrend der Therapie verstoßen als die vorzeitigen [10, 11]. In
den Hamburger Sozialtherapeutischen Wohngemeinschaften
waren die regul�ren Therapiebeender bereits etwa in der Thera-
piemitte deutlich besser in Arbeit oder Ausbildung integriert [9].

In der vorliegenden Studie werden Evaluationsergebnisse der
Hamburger Sozialtherapeutischen Wohngemeinschaften zu
allen Therapieverl�ufen der Jahre 1998 – 2002 dargestellt. Die
zentralen Fragestellungen waren dabei:

1. Welcher Personenkreis wird in die Hamburger Sozialthera-
peutischen Wohngemeinschaften aufgenommen?

2. Welche Therapieergebnisse werden erreicht? Vor allem: In
welchem Umfang gelingt die Integration in „normale“ Ar-
beits- oder Ausbildungsverh�ltnisse?

3. Gibt es Klienten- oder Therapieprozessmerkmale, die eine
Pr�diktion von Therapieergebnissen erm�glichen?

Untersuchungsbeschreibung

Konzeptionelle Aspekte der beiden Reha-Einrichtungen
Zu den besonderen Profilmerkmalen der Hamburger Sozialthe-
rapeutischen Wohngemeinschaften f�r Drogenabh�ngige (Pro-
jekt JORK-Jugendhilfe e.V.; Jugend hilft Jugend e. V.) geh�rten
neben der Behandlung der Suchtproblematik in kleineren The-
rapeutischen Gemeinschaften die fr�hzeitige Einbeziehung ge-
sellschaftlicher Realit�t und die Orientierung auf die Integra-
tion in „normale“ Arbeits- oder Ausbildungsverh�ltnisse als
wesentlicher Schwerpunkt der Rehabilitation. Die Gesamtthe-
rapie (Regeldauer: 10 Monate) war strukturell untergliedert in
eine erste Therapiestufe (Entw�hnungsphase) von etwa f�nf
Monaten und eine zweite Therapiestufe mit interner Adap-
tionsphase von etwa f�nf Monaten Dauer. Anschließend erfolg-
te die ambulante Nachbetreuung. Der Aufenthalt in den jewei-
ligen Abschnitten der Rehabilitation richtete sich immer nach
den individuellen Eingangsvoraussetzungen und dem Thera-
pieverlauf, so dass k�rzere oder l�ngere Therapiezeiten konzep-
tionell m�glich waren. In der ersten Therapiestufe fand ein
tagesstrukturierendes Wochenprogramm mit personen- und
themenzentrierten Gruppengespr�chen, Einzelgespr�chen und
-beratung, gesundheitsf�rdernden, allgemeinbildenden und
interessenweckenden Arbeitsgemeinschaften, Hausdiensten,
Freizeitaktivit�ten sowie mit individuell vereinbarten Aufgaben
statt.

Die beruflich-schulische Orientierung beinhaltete die Auseinan-
dersetzung mit den bisherigen Erfahrungen, die Erkundung rea-
ler M�glichkeiten, die Entscheidung f�r ein Ziel und entspre-
chende Bewerbungsaktivit�ten. Dabei erfolgte in der ersten
Therapiestufe die Unterst�tzung in einer Berufsorientierungs-
gruppe, �ber Einzelberatung und aktive Einzelfallhilfe. Bedin-
gung f�r den Wechsel in die zweite Therapiestufe war – neben

dem Erreichen anderer Therapieziele – ein Schul-, Ausbildungs-,
Praktikums- oder Arbeitsplatz, der zumindest in absehbarer Zeit
aufgenommen werden kann.

In der zweiten Therapiestufe stand der Einstieg in Arbeit/Ausbil-
dung als Arbeits- und Belastungserprobung im Mittelpunkt. Die
Bew�ltigung dieses f�r die meisten Klienten großen Schrittes
wurde sozialtherapeutisch begleitet. Zus�tzlich nahmen die
Klienten nachmittags, abends und am Wochenende am thera-
peutischen Programm (Gruppengespr�che, Einzelgespr�che,
Einzelberatung, Freizeitaktivit�ten, Hausdienste) teil [23, 24].

Im Untersuchungszeitraum unterhielten die beiden Einrichtun-
gen 80 Therapiepl�tze in insgesamt neun Wohngemeinschaften
am Rande Hamburgs mit Anbindung an das �ffentliche Ver-
kehrsnetz. Die gruppentherapeutische Betreuung (Betreuungs-
schl�ssel etwa 1:3) erfolgte durch multiprofessionelle Teams
gleichberechtigter Mitarbeiter, vorwiegend Sozialp�dagogen
oder Mitarbeiter mit vergleichbarer Qualifikation und Ausbil-
dung.

Datenerhebung

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine natu-
ralistische prospektive Studie. Es wurden alle Therapiebeender der
Jahre 1998– 2002 (n = 766) der beiden Reha-Einrichtungen (JORK:
n = 448; Jugend hilft Jugend: n = 318) einbezogen. Zwischen den
einzelnen Jahren variierte die Zahl der Therapiebeender zwischen
n = 136 und n = 170. Die Aufnahme in die Einrichtungen und die
Durchf�hrung der station�ren Rehabilitation erfolgten nicht
„standardisiert“, sondern so, wie es konzeptionell vorgesehen war
mit entsprechenden Anpassungen im Untersuchungszeitraum.
Alle wesentlichen Fragestellungen, die Erhebungsinstrumente
und der Zeitpunkt der Datenerhebung standen zu Beginn der Stu-
die fest. Von der maximalen Stichprobengr�ße gab es in einzelnen
Variablen wegen missing data unerhebliche Abweichungen. Wenn
einzelne Ergebnisse sich auf Teilstichproben beziehen, wird dieses
dargestellt.

Zur �berpr�fung der zentralen Fragestellungen wurden folgende
Erhebungsinstrumente eingesetzt:

Aufnahmedokumentation: Erhebung von 65 Einzelmerkmalen in
einem Aufnahmedokumentationsbogen (u. a. soziodemogra-
fische Merkmale, Therapieerfahrungen, justizielle Belastungen,
Daten zum Suchtverlauf etc.) zu Therapiebeginn durch die Mit-
arbeiter der Einrichtungen im Rahmen der Aufnahmeanamnese.

Mitarbeiter-Therapieabschlussbogen: Bei Therapiebeendigung
dokumentierte der f�r den jeweiligen Klienten zust�ndige Mit-
arbeiter die Therapieverlaufsergebnisse in einem Therapie-
abschlussbogen. Dieser enthielt zum einen „harte“ Daten (z.B.
die Ergebnisse der Integration in Arbeit oder Ausbildung), zum
anderen sch�tzten die Mitarbeiter die w�hrend der Therapie
eingetretenen Ver�nderungen in den Merkmalen „Gesundheit“,
„Arbeit/Ausbildung“, „Soziale Situation“, „Freizeitverhalten“,
„Wohnsituation“ und „Pers�nlichkeitsstabilisierung“ anhand
f�nfstufiger Ratingskalen ein.
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Klienten-Feedbackbogen: Die Klienten sch�tzten in einem Feed-
backbogen am Ende der Therapie die bei sich wahrgenommenen
Ver�nderungen in den gleichen sechs Merkmalen wie die Mit-
arbeiter ebenfalls anhand der gleichen f�nfstufigen Ratingskalen
ein. Sie gaben zus�tzlich an, wie wichtig die jeweiligen Ver�nde-
rungen f�r sie waren.

Im Klienten-Feedbackbogen gaben die Klienten zus�tzlich ihre
Zufriedenheit mit den Therapieergebnissen an. Ab 2000 wurde
der Klienten-Feedbackbogen um acht Items zur Beurteilung von
Therapieprozessmerkmalen [58] erg�nzt (z.B. „Ich hatte Gelegen-
heit, die f�r mich wichtigen Problembereiche zu bearbeiten.“ „Von
den MitarbeiterInnen f�hlte ich mich fachlich sehr gut betreut und
beraten.“ „Ich f�hlte mich von den MitarbeiterInnen als Person
respektiert und geachtet.“).

Die Beantwortung des Klienten-Feedbackbogens erfolgte freiwil-
lig. Der Bogen wurde allen bei Beendigung der Therapie mit der
Bitte um Beantwortung und R�cksendung bzw. R�ckgabe an die
Gesch�ftsstelle der Reha-Einrichtungen gegeben.

74 % hatten den Klienten-Feedbackbogen ausgef�llt, und zwar
83% der regul�ren und 45 % der vorzeitigen Therapiebeender
(„Abbrecher“ und Entlassene) in der zweiten Therapiestufe. Die
n�here Analyse ergab, dass die „responder“ eine ausgelesene
Teilgruppe mit etwas besseren Therapieergebnissen darstellten:
Sie hatten eine l�ngere Therapiezeit gehabt (n = 358), gem�ß
Mitarbeiter-Ratings im Mitarbeiter-Therapieabschlussbogen
hatten sie gr�ßere Verbesserungen in verschiedenen Bereichen
erzielt, bei Therapiebeendigung waren sie h�ufiger in Arbeit
oder Ausbildung integriert und zogen h�ufiger in eigenen Wohn-
raum (jeweils mindestens p <.01; Cramer-V = .15 –.30).

Datenauswertung und Hypothesen: Die vorliegenden Daten wur-
den von einer wissenschaftlichen Hilfskraft in eine Datenbank
�bertragen und einer systematischen �berpr�fung und Fehler-
bereinigung unterzogen, Umkodierungen sowie die Neuberech-
nung von Variablen wurden vorgenommen.

Bei der statistischen Auswertung der Daten wurden in der Regel
bei Nominal- oder Ordinalskalenqualit�t nichtparametrische
Verfahren angewandt, bei h�herer Skalenqualit�t – oder wenn
es bei Verletzung der entsprechenden Voraussetzungen eher zu
„konservativen“ Ergebnissen kam – auch parametrische Tests.
Bei einzelnen Ergebnissen wurden die Effektgr�ßen angegeben
[25]. Die Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS 10.0. Es
wurde bei zweiseitiger Fragestellung als statistisches Entschei-
dungskriterium p <.05 gew�hlt.

Mit einseitiger Fragestellung wurden folgende Einzelhypothe-
sen, die aus dem einleitend dargestellten Forschungsstand abge-
leitet wurden, �berpr�ft:

1. Es wurde generell angenommen, dass regul�re Therapie-
beender – verglichen mit den vorzeitigen – bessere Ergeb-
nisse erzielen.

2. Hinsichtlich des Therapieprozesses wurde angenommen,
dass Klienten mit besserer Integration in Ausbildung/Arbeit
am Anfang der zweiten Therapiestufe h�ufiger die Therapie
regul�r beenden und bessere Therapieergebnisse erzielen.

3. Eine l�ngere Therapiezeit und weniger R�ckf�lle w�hrend
der Therapie gehen einher mit besseren Therapieergebnis-
sen.

Datenreduktion: Die sechs Ratingskalen des Mitarbeiter-Thera-
pieabschlussbogens ließen sich faktorenanalytisch zu einer Ge-
neralfaktorl�sung mit 62 % Varianzaufkl�rung (erster Eigenwert
3,76; zweiter Eigenwert 0,67) zur�ckf�hren. Die Ladungen der
Einzelskalen variierten zwischen .68 und .88. Die berechneten
Faktorwerte wurden als „Allgemeine Therapieverbesserungen
aus Mitarbeitersicht“ interpretiert.

Die faktorenanalytische Datenreduktion der sechs Ratingskalen
im Klienten-Feedbackbogen ergab ebenfalls eine Generalfaktor-
l�sung mit 49 % Varianzaufkl�rung (erster Eigenwert 2,95; zweiter
Eigenwert 0,80). Die Ladungen der Einzelskalen lagen zwischen
.64 und .79. Der Faktor wurde als „Allgemeine Therapieverbes-
serungen aus Klientensicht“ gedeutet.

Die Therapieprozessmerkmalskalen ließen sich zu einem Gene-
ralfaktor mit 49 % Varianzaufkl�rung zusammenfassen (erster Ei-
genwert 3,93; zweiter Eigenwert 0,84). Die Ladungen der Einzel-
skalen variierten zwischen .55 und .80. Die Faktorwerte wurden
als „Therapieprozessmerkmale aus Klientensicht“ interpretiert
[26].

Ergebnisse

Deskription der Untersuchungsgruppe
Die Therapiebeender waren in der Aufnahmedokumentation fol-
gendermaßen n�her zu beschreiben (g�ltige F�lle zwischen
n = 737 und n = 766):

Der Frauenanteil lag bei 18 %. Die M�nner waren im Mittel
29,6 Jahre (€ 6,2), die Frauen 28,1 Jahre (€ 6,8) alt. 30 % waren
35 Jahre und �lter, 7% j�nger als 20 Jahre. 85 % kamen aus Ham-
burg, ebenfalls 85 % besaßen die deutsche Staatsangeh�rigkeit.

Die mittlere Dauer der Drogenabh�ngigkeit betrug 11,9 Jahre
(€ 6.3). Im Mittel waren die Klienten 39 % (€ 16 %) ihrer Lebens-
zeit drogenabh�ngig. In einer Clusteranalyse unter Einbeziehung
von Alkohol, Heroin, Kokain, Methadon, Benzodiazepinen und
Cannabis konnten f�r 64 % polyvalente Konsummuster im letz-
ten halben Jahr vor der Therapie beschrieben werden, u.a. kon-
sumierten 68 % Heroin, 65 % Kokain und 38 % Benzodiazepine.
17 % hatten sich im letzten halben Jahr mindestens eine �ber-
dosis verabreicht.

33% hatten keinen Hauptschulabschluss, 45 % Hauptschul-
abschluss. 73 % wiesen keine abgeschlossene Berufsausbildung
auf, und 53 % hatten allenfalls geringf�gige Arbeitserfahrung.
Bei denjenigen mit Arbeitserfahrung lag die letzte Arbeitst�tig-
keit im Mittel 28,3 Monate (€ 32.3) zur�ck.

85 % waren vorbestraft, 71 % hatten Hafterfahrungen, im Mittel
30,3 Monate (€ 34,9). 65% begannen die Therapie mit einer
Form juristischen Drucks (z.B. Bew�hrung; Weisung; § 35 BtmG;
ausstehendes Verfahren). 13 % waren in ihrem Leben wegen einer
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psychotischen Problematik in einer psychiatrischen Einrichtung
gewesen. Im Mittel hatten die Aufgenommenen 4,4 Kranken-
hausentz�ge (€ 4,3) absolviert. F�r 39 % war es der erste station�-
re Therapieversuch. Bei denjenigen mit station�rer Therapievor-
erfahrung betrug diese im Mittel 9,9 Monate (€ 9,5). 66 % waren
in der Vergangenheit substituiert gewesen, davon wiederum
46 % mit psychosozialer Betreuung.

75 % gaben zu Therapiebeginn gesundheitliche Probleme an, 66 %
Hepatitis C. 29 % lebten in der Kindheit/Jugendzeit zeitweise im
Heim. 36 % hatten mindestens einen Suizidversuch im Leben un-
ternommen, 20% mehr als einen. 63 % gaben schwere k�rperliche
Gewalterfahrungen an, 50 % der Frauen sexuelle Gewalterfahrun-
gen.

Im letzten halben Jahr vor der Therapie lebten 39 % in eigener
Wohnung, 15 % bei Angeh�rigen. 46 % waren wohnungslos.

9 % waren verheiratet, 8% geschieden und 83% ledig. 34 % hatten
zumindest ein Kind. Vor der Therapie lebten 46 % alleinstehend
und 40 % in festen Beziehungen. 43 % hatten im letzten halben
Jahr vor der Therapie keine oder nur seltene Kontakte zu drogen-
freien Personen.

Im letzten halben Jahr vor der Therapie waren drei Viertel weder
im Arbeits- noch im Ausbildungsbereich integriert gewesen.

57 % bezogen vor der Therapie Sozialhilfe, 18 % hatten Einkom-
men aus Erwerbst�tigkeit. 86 % waren verschuldet, 25 % mit
Schulden von 10 000,– E und mehr.

Im Untersuchungszeitraum 1998 – 2002 hat es hinsichtlich der
psychosozialen Situation bei Aufnahme der Therapie keine sig-
nifikanten Ver�nderungen gegeben. Ausnahmen: In den letzten
beiden Jahren hatte sich der Anteil �lterer Klienten (35 Jahre/�l-
ter) von 25 % (1998/1999) auf 35 % erh�ht (p <.01). Der t�gliche
Heroinkonsum vor der Therapie ging von 64 % (1998) auf 44%
(2002) kontinuierlich zur�ck (p <.05).

Die Therapiebeender der beiden Reha-Einrichtungen unterschie-
den sich zu Therapiebeginn nicht in u. a. folgenden Merkmalen:
Alter, Geschlecht, Dauer der Drogenabh�ngigkeit, Konsumverhal-
ten vor der Therapie, Partnersituation, Schul- und Berufsbildung,
Arbeitserfahrung und berufliche Integration, Behandlungserfah-
rung, Psychiatrieaufenthalte, Heimaufenthalte, gesundheitliche
Probleme. Die Klienten einer Einrichtung kamen etwas h�ufiger
aus Hamburg, hatten etwas h�ufiger Hafterfahrungen und began-
nen die Therapie h�ufiger auf der Basis des §35 BtmG (jeweils
p <.001).

Therapieergebnisse

Therapieverl�ufe
Unter Ber�cksichtigung aller Aufnahmen ab dem ersten Thera-
pietag (n = 766) wechselten 64 % (n = 490) aus der ersten Thera-
piestufe (Entw�hnungsphase) in die interne Adaptionsphase,
38 % (n = 292) beendeten die Gesamttherapie einschließlich in-
terner Adaption regul�r (Abb.1). „Regul�r“ bedeutete, dass die
Klienten am Ende der bewilligten Therapiezeit planm�ßig und

vorbereitet (Absicherung der Wohnsituation, der Finanzierung
des Lebensunterhalts u. der Nachsorge) entlassen wurden.

39 % (n = 299) beendeten die Therapie auf eigenen Wunsch vor-
zeitig, und 23 % (n = 175) wurden von der Einrichtung entlassen.

Die mittlere Therapiezeit aller Klienten betrug 164 Tage (€ 121),
der Medianwert lag bei 144 Tagen, die Therapiezeit der regul�ren
Therapiebeender bei 284 Tagen (€ 78). 43 % waren l�nger als
sechs Monate, 29 % l�nger als neun Monate in der Therapie.

27 % aller vorzeitigen Therapiebeendigungen (n = 474) erfolgten
bis zum Ende des ersten, 58 % bis zum Ende des dritten Monats.

Integration in Arbeit und Ausbildung
Nach f�nfmonatiger Therapiezeit waren in der zweiten Thera-
piestufe 86 % in Arbeit oder Ausbildung integriert (Mehrfachant-
worten): 52 % waren erwerbst�tig, 15 % nahmen an berufsbilden-
den Maßnahmen (Berufsausbildung; Umschulung; Fachschule)
teil, 10% besuchten allgemeinbildende Schulen, 24 % absolvierten
ein Praktikum oder einen Ausbildungsvorbereitungskurs. 14 %
gelang keine beruflich-schulische Integration.

Im halben Jahr vor der Therapie waren 25 %, zum Zeitpunkt der
Therapiebeendigung in der zweiten Therapiestufe 73% im Mittel
seit 3,8 Monaten in Arbeit oder Ausbildung integriert (p <.001;
n = 340). Die Effektgr�ße betrug d = 1,11 und ist als groß zu klas-
sifizieren. 79 % der regul�ren und 53 % der vorzeitigen Therapie-
beender in der zweiten Therapiestufe waren am Therapieende
integriert (p <.001).

Im Detail (Abb. 2): 41% (n = 139) der Therapiebeender standen in
einem Arbeitsverh�ltnis: 5% arbeiteten im erlernten Beruf und
22 % als ungelernte Kraft auf dem ersten Arbeitsmarkt; 3 % auf ei-
ner ABM-Stelle; 11 % auf einer sozialversicherten „Hilfe-zur-Ar-
beit“-Stelle. 14 % (n = 46) nahmen an einer Berufsausbildung teil,
7 % (n = 25) gingen zur Schule, 11 % (n = 38) absolvierten ein Prak-
tikum oder einen berufsbildenden Vorbereitungskurs �ber das
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Abb. 1 Regul�re Beendigung der ersten Therapiestufe (Entw�hnung)
bzw. der Gesamttherapie (Entw�hnung und interne Adaption) in Pro-
zent; n = 766.
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Arbeitsamt. 27 % (n = 92) waren zum Auszugszeitpunkt nicht in-
tegriert, darunter ein Teil mit dem Beginn einer Maßnahme nach
Therapiebeendigung.

In der gesamten Untersuchungsgruppe waren im halben Jahr vor
der Therapie 26 % zumindest kurzzeitig und bei Therapiebeendi-
gung 50% im Mittel seit 3,5 Monaten in Arbeit oder Ausbildung
integriert (Effektgr�ße d = 0,53; n = 601 mit Daten zu zwei Zeit-
punkten).

Weitere Ergebnisse
Vor der Therapie lebten 39 % und bei Therapiebeendigung nach
mindestens f�nfmonatiger Therapiezeit 59 % in eigenem Wohn-
raum (n = 339; p <.001), und zwar 80% der regul�ren und 42 %
der vorzeitigen Therapiebeender in der zweiten Therapiestufe
(p <.001).

83% der Therapiebeender in der zweiten Therapiestufe mit justi-
ziellen Problemen verbesserten ihre juristische Situation. 92 %
hatten sich um die Regulierung ihrer Schulden gek�mmert. 93 %
hatten w�hrend der Therapie (wieder) Kontakte zu drogenfreien
Bekannten und Bezugspersonen aufgenommen.

Ver�nderungen gem�ß Klientenselbsteinsch�tzung
Gem�ß Klientenselbsteinsch�tzung konnten 71 % sich durch die
Therapie „stark“ bzw. „sehr stark“ in ihrer Pers�nlichkeit stabili-
sieren (Abb. 3). In freier Form beschrieben sie z.B. folgende Ver-
�nderungen (n = 259):

„Habe gelernt, �ber Probleme mit anderen zu sprechen.“ „Ich kann
Konflikte besser konstruktiv gestalten; ich kann mich besser be-
herrschen und raste nicht mehr so schnell aus; ich versuche mehr
Verantwortung f�r mein Handeln zu �bernehmen.“ „Kann wieder
mit Menschen zusammen sein; kann mich wieder leiden; ich bin
wieder wer; das Leben macht mir wieder Spaß.“ „Habe mich see-
lisch gut erholt; habe gelernt, in gewissen Situationen besser mit

mir umzugehen; kann jetzt mal zur Ruhe kommen.“ „Ich gehe sehr
bewusst durch das Leben, weiß genau, was ich mir auf dem Schirm
behalten muss. Meine St�rken und Schw�chen weiß ich, kann ge-
lassen und flexibel auf Ver�nderungen reagieren.“ „Mehr Selbst-
bewusstsein ...“ „Habe teilweise gelernt, mich selbst mit schwieri-
gen Themen auseinander zu setzen.“

57 % verbesserten gem�ß Selbsteinsch�tzung ihre beruflich-
schulische Situation durch die Therapie „deutlich“ oder „sehr
deutlich“ (n = 265). Sie schrieben z.B.:

„Habe �ber das Arbeitsamt einen Eignungstest gemacht und kann
in n�herer Zukunft eine Umschulung machen; seit ... arbeite ich
�ber eine Zeitarbeit im B�robereich.“ „Ich habe ein G�rtnerprakti-
kum gemacht und dadurch viel gelernt. Ich habe mich um einen
Computerkurs beworben, kann dort aber erst im ... anfangen.“ „Ich
habe nach langer Arbeitslosigkeit wieder einen Job; habe mir die
M�glichkeit zur Umschulung als Elektroinstallateur erschlossen.“
„Umschulung zum Koch wieder aufgenommen.“ „Ich habe das erste
Mal einen richtigen Job, der mir Spaß macht und wo ich mich auch
fortbilden kann.“ „Arbeitsaufnahme in W�scherei; eigenes Geld.“
„Festen Arbeitsplatz; Kontinuit�t; berufliche Integration; regel-
m�ßiges Gehalt; Kontakte.“ „Technikerschule ab September.“ „Habe
eine Lehrstelle als Maler und Lackierer gefunden und kann in ...
meine Pr�fung ablegen; Zwischenpr�fung ... theoretisch und prak-
tisch bestanden!“ „Ich habe in der Therapie meinen Hauptschul-
abschluss nachgeholt; demn�chst gehe ich zur Handelsschule.“

Weiterhin: 74 % verbesserten durch die Therapie ihre k�rperlich-
gesundheitliche Verfassung, 59 % ihre Wohnsituation, 56 % ihre
soziale Situation und 40% ihr Freizeitverhalten „deutlich“ oder
„sehr deutlich“.

69 – 87 % der Klienten mit „deutlichen“ oder „sehr deutlichen
Verbesserungen“ sch�tzten diese als „sehr wichtig“ ein.

Die regul�ren Therapiebeender erzielten gegen�ber den vorzeiti-
gen Therapiebeendern in der zweiten Therapiestufe gr�ßere „All-
gemeine Therapieverbesserungen aus Klientensicht“ (p <.001;
Effektgr�ße d = 0,70).
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Abb. 3 Deutliche/sehr deutliche Verbesserungen in verschiedenen
Bereichen gem�ß Klienten-Selbsteinsch�tzung in Prozent; Therapie-
beender der zweiten Stufe; n = 256–n = 266.
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Abb. 2 Integration in Arbeit/Ausbildung bei Therapiebeendigung in
der zweiten Therapiestufe in Prozent; n = 340.
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Die Klientenselbsteinsch�tzungen stimmten mit den entspre-
chenden Mitarbeiterratings deutlich �berein (Korrelation der
Faktorwerte .76; p <.001).

Zufriedenheit mit den Therapieergebnissen
78 % der Therapiebeender in der zweiten Stufe waren „zufrieden“
oder „sehr zufrieden“ mit den Ergebnissen ihrer Therapie. 19%
antworteten mit „weder noch“ und 3 % waren „unzufrieden“
oder „sehr unzufrieden“ (n = 264). 81 % der regul�ren und 58 %
der vorzeitigen Therapiebeender waren „zufrieden“ oder „sehr
zufrieden“ mit den Ergebnissen ihrer Therapie (p <.001).

Therapieabschnitte mit st�rksten Verbesserungen
Hinsichtlich der Integration in Arbeit/Ausbildung am Therapie-
ende erfolgte eine deutliche Verbesserung ab dem f�nften Thera-
piemonat von 23 % auf 57 % Integrierter (p <.05; Abb. 4).

Gr�ßere „Allgemeine Therapieverbesserungen aus Mitarbeiter-
sicht“ wurden deutlich h�ufiger nach dem sechsten Therapiemo-
nat (Anstieg von 33% auf 64 %; p <.05) erreicht, ebenso gr�ßere
„Allgemeine Therapieverbesserungen aus Klientensicht“ (An-
stieg von 27% auf 60%; p <.05). Nach dem 12. Therapiemonat
erzielten in den verschiedenen Ergebniskriterien noch 4 %– 6 %
Verbesserungen.

Ver�nderungen in den Therapieergebnissen 1998 – 2002
In den Therapieergebnissen hat es im Untersuchungszeitraum
1998 – 2002 keine signifikanten Ver�nderungen gegeben. Aus-
nahmen (p <.05): Der Anteil mit schulischer Integration bei Be-
endigung der zweiten Therapiestufe war von 20 % (1998) auf 2 %
(2002) zur�ckgegangen, der Anteil mit Kursen/Vorbereitungs-
kursen ist von 3 % (1998) auf 18 % (2002) gestiegen. Die regul�ren
Therapiebeender zogen in den letzten drei Jahren gegen�ber
1998/1999 seltener am Therapieende in eigenen Wohnraum.

Pr�diktion von Therapieergebnissen

Therapieergebnisse und Klientenmerkmale
Es wurden jeweils zun�chst Einzelzusammenh�nge zwischen 65
Klientenmerkmalen und der Art der Therapiebeendigung (regu-
l�r vs. vorzeitig) in einer Reha-Einrichtung �berpr�ft und dann in

der anderen Einrichtung kreuzvalidiert. Folgende Merkmale kor-
relierten signifikant in beiden Therapieeinrichtungen schwach
(Cramer-V .10–.22) mit der Art der Therapiebeendigung: Klien-
ten beendeten h�ufiger die Therapie regul�r, wenn sie eine abge-
schlossene Berufsausbildung hatten, die Therapie nicht auf Basis
des § 35 BtmG (Aussetzung der Strafvollstreckung) begannen,
bislang noch nicht inhaftiert waren, die Therapie ohne starken
Justizdruck begannen, keine Haftzeiten von mehr als f�nf Jahren
hatten bzw. nicht direkt aus der Haft aufgenommen worden wa-
ren. Diese Variablen wurden in eine logistische Regression [26]
einbezogen mit der Art der Therapiebeendigung als Kriterium.
Mit der logistischen Regression soll �berpr�ft werden, wie be-
deutsam die einzelnen Variablen f�r die Vorhersage der Art der
Therapiebeendigung sind. Ergebnis: Es gelang nur bei 64 % der
F�lle, die Art der Therapiebeendigung richtig vorherzusagen.
Die Verbesserung gegen�ber der Ausgangsklassifikation betrug
1,6 %. Die Art der Therapiebeendigung konnte durch die einbezo-
genen Klientenmerkmale nur geringf�gig besser als per Zufalls-
prognose vorhergesagt werden.

Auch andere Ergebniskriterien, so Fr�habbr�che innerhalb der
ersten 90 Tage, die Art der vorzeitigen Therapiebeendigung (Ab-
bruch vs. Entlassung), die Integration in Arbeit oder Ausbildung
am Therapieende, „Allgemeine Therapieverbesserungen aus Mit-
arbeitersicht“ oder „Allgemeine Therapieverbesserungen aus
Klientensicht“ standen in keinem oder nur schwachem (max.
.20) Zusammenhang mit Klientenmerkmalen zu Therapiebeginn.

Therapieergebnisse und Prozessmerkmale
Als Therapieprozessmerkmale wurden die in der Eingangshypo-
these angef�hrten Merkmale „H�ufigkeit der Arbeit mit R�ck-
fall“, „Integration in Arbeit/Ausbildung am Anfang der zweiten
Therapiestufe“ und die Therapiezeit ber�cksichtigt. Zus�tzlich
wurden die in der Patientennachbefragung des VDR [58] ber�ck-
sichtigten „Therapieprozessmerkmale aus Klientensicht“ und als
einrichtungsspezifisches Merkmal die „Intensit�t der schulisch-
beruflichen Vorbereitung in der ersten Therapiestufe“ gem�ß
Mitarbeitereinsch�tzung einbezogen.

Bei getrennten Analysen in beiden Reha-Einrichtungen gab es in
beiden Einrichtungen jeweils folgende Zusammenh�nge (alle
p <.001; Koeffizient jeweils Cramer-V (zusammengefasste Daten
beider Einrichtungen):

Arbeit mit R�ckfall: Mit Klienten, die gr�ßere „Allgemeine Thera-
pieverbesserungen aus Mitarbeitersicht“ erzielt hatten, war h�u-
figer mit R�ckfall gearbeitet worden (.20). Ansonsten stand die
H�ufigkeit der Arbeit mit R�ckfall in keinem Zusammenhang
mit den Therapieergebnissen.

Intensit�t der schulisch-beruflichen Vorbereitung in der ersten The-
rapiestufe: Die regul�ren Therapiebeender hatten sich bereits in
der ersten Therapiestufe gem�ß Mitarbeitereinsch�tzung intensi-
ver mit ihrer beruflichen oder schulischen Perspektive auseinan-
der gesetzt (.48), ebenso die am Therapieende in Arbeit/Ausbil-
dung Integrierten (.59) sowie Therapiebeender mit gr�ßeren
„Allgemeinen Therapieverbesserungen aus Mitarbeitersicht“ (.58)
oder mit gr�ßeren „Allgemeinen Therapieverbesserungen aus
Klientensicht“ (.42).
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Abb. 4 Therapiezeit und Integration in Arbeit/Ausbildung; n = 625.
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Integration in Arbeit/Ausbildung am Anfang der zweiten Therapie-
stufe: Die regul�ren Therapiebeender (.41), die zum Auszugszeit-
punkt beruflich oder schulisch Integrierten (.72) sowie Therapie-
beender mit gr�ßeren „Allgemeinen Therapieverbesserungen
aus Mitarbeitersicht“ (.39) waren bereits am Anfang der zweiten
Therapiestufe h�ufiger in Arbeit oder Ausbildung integriert.

Therapieprozessmerkmale aus Klientensicht: In einer Teilstichpro-
be (n = 170) hatten die regul�ren Therapiebeender den Therapie-
prozess positiver wahrgenommen (.36), ebenso Therapiebeender
mit gr�ßeren „Allgemeinen Therapieverbesserungen aus Klien-
tensicht“ (.35).

Therapiezeit: Klienten mit l�ngerer Therapiezeit hatten am The-
rapieende eine bessere Integration in Arbeit oder Ausbildung
erreicht (partielle Korrelation unter Ausschaltung der Art der
Therapiebeendigung; .28), sie hatten gr�ßere „Allgemeine The-
rapieverbesserungen aus Mitarbeitersicht“ (.47) und ebenfalls
aus Klientensicht (.33) erzielt.

Multivariate Analysen: �ber logistische Regression mit den in
den bivariaten Analysen in beiden Reha-Einrichtungen in signifi-
kantem Zusammenhang stehenden Prozessmerkmalen als Pr�-
diktoren konnte die Art der Therapiebeendigung (regul�r vs. vor-
zeitig) in 78 % der F�lle bzw. die Integration in Arbeit/Ausbildung
am Therapieende bei 89 % richtig vorhergesagt werden. Die Ver-
besserung der Vorhersagegenauigkeit um 18 % bzw. 35% ging na-
hezu ausschließlich auf die „Integration in Arbeit/Ausbildung am
Anfang der zweiten Therapiestufe“ zur�ck.

Die „Allgemeinen Therapieverbesserungen aus Mitarbeitersicht“
(gr�ßere vs. geringere) konnten in 83% der F�lle und die „All-
gemeinen Therapieverbesserungen aus Klientensicht“ (n = 143)
in 76 % richtig klassifiziert werden. Die Erh�hung der Vorher-
sagegenauigkeit um 29 % bzw. 22 % gelang nahezu allein durch
die Therapiezeit als Pr�diktor.

Diskussion

Im Vergleich mit den sich an der bundesweiten SEDOS- bzw. EBIS-
Dokumentation beteiligenden Einrichtungen im entsprechenden
Zeitraum [27– 31], aber auch im Vergleich zu den in der Hambur-
ger Basisdatendokumentation [32– 36] beschriebenen Klienten,
die sich im ambulanten Beratungs- und Betreuungssystem befan-
den, hatten die Klienten der Hamburger Sozialtherapeutischen
Wohngemeinschaften die Therapie insgesamt mit deutlich st�rke-
rer psychosozialer Problembelastung begonnen, z.B. mit beson-
ders langer Drogenabh�ngigkeit, mehr Behandlungserfahrung,
�berdurchschnittlichen Defiziten im Bildungs- und Ausbildungs-
bereich, h�herer justizieller Belastung oder sehr prek�rer sozialer
Situation.

Das hohe Ausmaß der erlebten k�rperlichen und sexuellen Ge-
walterfahrungen entsprach etwa dem in der Hamburger Basis-
dokumentation berichteten [36] bzw. dem einer neueren Studie
von Frauen in Suchtfachkliniken [37].

Bemerkenswert ist, dass es im 5-Jahres-Zeitraum in den unter-
suchten Klientenmerkmalen nahezu keine Ver�nderungen beim

aufgenommenen Personenkreis gegeben hat. In einer umfangrei-
chen Schweizer Studie �ber mehr als 3600 abstinenzorientierte
Therapien wurde im Untersuchungszeitraum 1995 – 1999 eben-
falls keine praktisch relevante Ver�nderung der psychosozialen
Eingangsvoraussetzungen festgestellt [38].

Vergleicht man die Klienten des Untersuchungszeitraums aller-
dings mit denen aus l�nger zur�ckliegenden Jahren [7, 9], so wa-
ren sie deutlich �lter, etwa doppelt so lange drogenabh�ngig und
mit h�ufigeren und l�ngeren Hafterfahrungen belastet. Sie hat-
ten zugleich h�ufigere Therapievorerfahrungen, vor allem waren
sie deutlich h�ufiger substituiert gewesen. Ihre gesundheitlichen
Beeintr�chtigungen waren gr�ßer.

Etwa zwei Drittel beendeten die f�nfmonatige Entw�hnungsthe-
rapiephase und vier von zehn die Gesamttherapie mit interner
Adaption regul�r. Die regul�ren Therapiebeender waren knapp
zehn Monate, alle Klienten etwa f�nfeinhalb Monate in der The-
rapie. Die Haltequote, definiert durch die Anteile regul�rer Been-
digung und die Therapiezeit, lag damit insgesamt eher im �ber-
durchschnittlichen Bereich, wobei es unter Ber�cksichtigung des
�berdurchschnittlich belasteten Personenkreises und der beson-
deren konzeptionellen Ausrichtung auf Integration in Arbeit oder
Ausbildung nur �ußerst eingeschr�nkte Vergleichsm�glichkei-
ten gibt [27 – 31, 39 – 50].

Trotz der erheblichen Defizite in der schulischen und beruflichen
Qualifikation konnten vergleichsweise [27 – 31, 39 –41] sehr gute
Ergebnisse bei der konzeptionell angestrebten Integration in Ar-
beit oder Ausbildung erreicht werden: In der zweiten Therapie-
stufe nach mindestens f�nf Monaten waren 86 %, bei Beendigung
der Therapie in der zweiten Therapiestufe 73 % im Mittel seit
knapp vier Monaten in Arbeit oder Ausbildung integriert. Die
wesentlichen Therapieergebnisse waren im Studienzeitraum
weitgehend konstant.

Nach den fr�heren Ver�ffentlichungen [7, 9, 16, 17] wurde in der
aktuellen Untersuchung unter Einbeziehung einer sehr großen
Zahl von Therapieverl�ufen erneut nachgewiesen, dass die Inte-
gration von Drogenabh�ngigen auch mit sehr ung�nstigen Ein-
gangsvoraussetzungen in normale Ausbildungs- und Arbeitsver-
h�ltnisse prinzipiell m�glich ist, wenn konzeptionell dieser
Zielbereich entsprechend rechtzeitig und systematisch ber�ck-
sichtigt wird.

Es wurde zugleich gezeigt, dass es m�glich ist, die schulisch-be-
rufliche Integration w�hrend der station�ren Therapie im wech-
selseitigen Kontext mit der Kl�rung anderer wichtiger drogen-
therapeutischer Fragen zu erreichen. Dieses Ergebnis wurde
erreicht trotz deutlich verschlechterter gesellschaftlicher Rah-
menbedingungen insbesondere im Arbeits- und Besch�ftigungs-
bereich.

Bei der Integration in Arbeit oder Ausbildung erfolgten in den
letzten Jahren qualitative Verschlechterungen: Sehr viel weniger
besuchten eine Schule, deutlich mehr nahmen an Vorbereitungs-
kursen teil. Durch den in den letzten Jahren in Hamburg erfolg-
ten Abbau von Tagesschulangeboten f�r Vollj�hrige ist der Anteil
mit schulischer Integration ganz erheblich zur�ckgegangen, ob-
wohl gut ein Drittel der Klienten keinen Hauptschulabschluss
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aufwies. Gleichermaßen sind auf dem normalen Ausbildungs-
markt wie auch bei alternativen Besch�ftigungstr�gern die Be-
rufsausbildungsangebote f�r J�ngere erheblich reduziert worden
und in j�ngster Zeit werden Umschulungen nahezu nicht mehr
bewilligt [51]. W�hrend die Rentenversicherungstr�ger in wach-
sendem Maße Wert auf die reale berufliche Eingliederung legen
[14, 15, 44, 52] und sogar �berlegt wird, Erfolge in diesem Be-
reich besonders zu honorieren [53], werden durch die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen die f�r Rehabilitanden zu
�berwindenden Mauern deutlich h�her.

Zum Erreichen deutlicher Therapieverbesserungen bedarf es of-
fensichtlich bestimmter Mindesttherapiezeiten, und diese sind
je nach Ergebniskriterium unterschiedlich und ebenfalls abh�n-
gig von der Einrichtungskonzeption, die vorgibt, wann bestimm-
te Therapieschritte erfolgen k�nnen. In den Sozialtherapeuti-
schen Wohngemeinschaften wurden nach einer Therapiezeit
von etwa f�nf bis sieben Monaten die deutlichsten Ergebnisver-
besserungen in verschiedenen Bereichen erzielt. Dieses Ergebnis
kommt dem Res�mee von Roch et al. [18] bzw. Sonntag und
K�nzel [54] recht nahe, die unter Auswertung inzwischen l�nger
zur�ckliegender Studien von einem �hnlichen Zeitraum ausgin-
gen. Nach dieser Mindesttherapiezeit verbesserten sich die The-
rapieergebnisse kontinuierlich weiter. Erst nach einem Jahr gab
es kaum noch Verbesserungen. Es scheint die flexible Budgetre-
gelung der Rentenversicherungstr�ger mit einer Regelzeit ein-
schließlich Adaption von 10 Monaten durch die vorliegenden Er-
gebnisse untermauert zu werden. Eine weitere Verk�rzung der
Therapiezeit w�re kontraproduktiv f�r Ausstiegs- und Integra-
tionsbem�hungen bei einem Personenkreis, der ganz erheblich
sozial und biografisch belastet ist. Am Rande: 87% der Rehakos-
ten entfielen auf die Therapiebeender in der zweiten Therapie-
stufe mit interner Adaption, also auf jenen Personenkreis, der
diese f�r deutliche Verbesserungen notwendige Mindestthera-
piezeit erreicht hatte.

Es konnten keine relevanten Beziehungen zwischen Anamnese-
daten der Klienten und den verschiedenen Therapieergebniskri-
terien nachgewiesen werden. Die Prognose des individuellen
Therapieverlaufs anhand von Anamnesemerkmalen oder Be-
handlungsvorerfahrungen (z.B. der Anzahl oder Dauer von The-
rapieaufenthalten) ist so gut wie nicht m�glich. Insgesamt wird
der in fr�heren Studien gefundene Forschungsstand gest�tzt,
dass zur Vorhersage von Therapieergebnissen der Beitrag von
Klientenmerkmalen gering ist [4, 5, 9, 11, 17]. Es bleibt offen, ob
durch Einbeziehung anderer diagnostischer Daten, z. B. zur psy-
chischen oder somatischen Komorbidit�t, eine bessere Vorher-
sage m�glich ist.

Die regul�ren Therapiebeender hatten erwartungsgem�ß hin-
sichtlich „harter“ Ergebnisvariablen sowie in Mitarbeiter- und
Klientenselbsteinsch�tzungen bessere Therapieergebnisse er-
zielt als vorzeitige. Dabei darf einerseits ein gewisser Einfluss
auf die Ratingergebnisse durch die Kenntnis der Art der Thera-
piebeendigung vermutet werden, andererseits gibt es eine deut-
liche Konsistenz zwischen den methodisch unterschiedlich er-
hobenen Ergebnissen.

Um Therapieergebnisse, insbesondere die Haltequote, weiter zu
verbessern, scheint es fruchtbarer, sich den Therapieprozessen
st�rker zuzuwenden: Dabei ging die h�ufigere Auseinanderset-
zung mit Abstinenzverletzungen entgegen der Annahme nicht
einher mit schlechteren Therapieergebnissen; es zeigte sich viel-
mehr ein schwacher Zusammenhang, dass bei Therapiebeendern
mit besseren Therapieergebnissen h�ufiger mit R�ckfall gearbei-
tet worden war. Zu ber�cksichtigen ist dabei, dass nach thera-
peutischen Verlaufskriterien eine Auswahl bez�glich der Fort-
setzung der Therapie getroffen wurde, so dass wahrscheinlich
eher mit st�rker motivierten Klienten weiter gearbeitet wurde.
Das vorliegende Ergebnis entspricht dem zweier umfangreicher
Schweizer Studien [55, 56]. Hingegen hatten in den SEDOS-Do-
kumentationen 1998 und 1999 die vorzeitigen Therapiebeender
mehr als doppelt so viele R�ckf�lle wie die regul�ren [27, 28].

Die Therapiezeit, ferner die Integration in Arbeit/Ausbildung
etwa in der Therapiemitte standen, wie eingangs angenommen,
am deutlichsten in Zusammenhang mit besseren Therapieergeb-
nissen.

Die Integration in Arbeit oder Ausbildung gelingt in der Regel nur
dann, wenn sie entsprechend den individuellen Voraussetzun-
gen der Klienten zielgerichtet gut vorbereitet und begleitet wird.
Als sehr wichtig hat sich dabei die personelle und konzeptionelle
Kontinuit�t zwischen der Entw�hnungsphase und der internen
Adaption erwiesen. Zur fachlichen Begleitung und personenbe-
zogenen Beratung ist es unabdingbar, dass die f�r die Berufsori-
entierung zust�ndigen sozialp�dagogischen Mitarbeiter sich
fortbilden hinsichtlich der gesetzlichen Ver�nderungen im Ar-
beits-, Ausbildungs- und Weiterbildungsbereich bzw. Netzwerke
mit diesem spezifischen Hintergrund nutzen k�nnen. Wichtig
ist, dass sie eine genaue Kenntnis der im Arbeits- und Ausbil-
dungsbereich engagierten Betriebe, Projekte und Einrichtungen
in der Region haben. Nur so kann zielgerichtet und fundiert be-
raten und aktiv unterst�tzt werden. F�r die Klienten finden we-
sentliche Entscheidungen statt: Den Weg in Richtung Arbeit oder
Ausbildung zu gehen, impliziert f�r viele, sich mehr von der Sze-
nelebensweise abzuwenden. Dabei werden sie unterst�tzt und
in Krisensituationen aufgefangen durch die Therapeutische Ge-
meinschaft.

Der Zusammenhang zwischen Therapiezeit und Therapieergeb-
nissen d�rfte so zu verstehen sein, dass es auf die Erfahrungen
und Fortschritte in dieser Zeit ankommt [57]. In neueren
angloamerikanischen Studien wurde auf die Bedeutung der Be-
handlungsintensit�t, der Therapiebeteiligung, des Klienten-En-
gagements, der Therapeut-Klient-Beziehung, der Therapiezufrie-
denheit als wichtige Prozessvariablen f�r Haltequote und
Therapieergebnisse hingewiesen. Wahrscheinlich ist die Thera-
piezeit auch mit komplexeren Ausleseprozessen verbunden: So
ist anzunehmen, dass motivierte Klienten sich mehr engagieren,
dadurch mehr Fortschritte machen und so l�nger in der Therapie
verbleiben. Wiederum haben therapeutische Interventionen Ein-
fluss auf den Motivationsprozess und dieser wiederum auf die
Aufenthaltsdauer [54].
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