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1 Einleitung

Der vorliegende Bericht beinhaltet eine Ubersicht tiber die Auswertung der im Rahmen
der Deutschen Suchthilfestatistik 2018 erfassten Daten fir ambulante und stationare
Suchthilfeeinrichtungen des Bundeslands Thuringen und deren Patienten. In Thurin-
gen wird bereits seit tber 20 Jahren eine landesweite Standarddokumentation fir am-
bulante Beratungs- und Behandlungseinrichtungen der Suchtkrankenhilfe
durchgefiihrt. Uber die Jahre wurde die Thiringer Standarddokumentation um weitere
Einrichtungstypen aus dem ambulanten und stationdren Versorgungsbereich erwei-
tert.

Um einen Anreiz fir eine Beteiligung an der Thiringer Standarddokumentation und die
fristgerechte Abgabe von weitgehend vollstandigen Daten zu bilden, wurde von der
Landesregierung ein Bonussystem eingefiihrt, das nunmehr ebenfalls bereits seit fast
20 Jahren besteht und sich sehr bewahrt hat. Die Hohe einer Bonuszahlung richtet
sich nach dem Grad der Vollstandigkeit (gemessen am durchschnittlichen Anteil feh-
lender Werte) der durch die Einrichtung zur Verfiigung gestellten Daten.

2 Methodik
2.1 Design und Stichprobe

Die der Auswertung zugrunde liegenden Daten stammen von einer Gelegenheitsstich-
probe aller Thuringer Suchthilfeeinrichtungen, die sich an der zentralen Auswertung
fur die Deutsche Suchthilfestatistik beteiligt haben (Dauber, Specht, Kiinzel, Pfeiffer-
Gerschel & Braun, 2019). In die Erhebung von 2018 gingen die auf Einrichtungsebene
aggregierten Daten aus 46 ambulanten und stationaren Einrichtungen ein. Grundlage
des vorliegenden, vom Thiringer Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie in Auftrag gegebenen Berichts sind die Daten der Suchthilfestatistik fur
Thuringen fur die Jahre 2003 bis 2018 (aktuellste Auswertung: Braun, Dauber, Kiinzel
& Specht, 2019). Eine ausfiihrliche Darstellung der Erhebungsmethodik der DSHS
kann der Publikation von Bauer, Sonntag, Hildebrand, Buhringer und Kraus (2009)
entnommen werden.

2.2 Datenerhebung und Diagnostik

Die Datenerhebung wurde in den Einrichtungen mit dem Deutschen Kerndatensatz zur
Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe (KDS) durchgefuhrt. Die aktuelle
Version des KDS, der KDS 3.0, wurde — wie die Vorgangerversion — vom Fachaus-
schuss Statistik der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS, 2019) erstellt. Far
die Erhebung kompatibler Daten in den Einrichtungen wird jeweils eine zertifizierte
Dokumentationssoftware eingesetzt.

Die Diagnosestellung erfolgt nach der Internationalen Klassifikation psychischer Sto-
rungen (ICD-10; Dilling, Mombour & Schmidt, 2016). In die Analyse mit einbezogen
werden Patienten mit einer ICD-Diagnose F10-F19 (Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen), F63.0 (Pathologisches Glicksspielen) oder
mit EinflUhrung des neuen KDS 3.0 auch F63.8/F68.8 (Exzessive Mediennutzung;



erstmalig ab 2017). Ebenfalls miteinbezogen werden Personen, die die Einrichtung
auf Grund einer Problematik eines Angehorigen aufsuchten. Hauptdiagnosen? werden
nur fur Patienten mit einer eigenen Problematik vergeben und zwar mit der ICD-10-
Diagnose F1x.1 fur den schadlichen Gebrauch der Substanz oder F1x.2 fur Abhéngig-
keit (Dilling et al., 2016). Viele Patienten weisen mehrere der genannten Stérungen
auf, die alle als Einzeldiagnosen kodiert werden. Unter den fiir einen Patienten verge-
benen Einzeldiagnosen kann jedoch nur eine als behandlungsleitende Diagnose, d.h.
als sogenannte Hauptdiagnose, angegeben werden. Ein Teil der nachfolgenden Dar-
stellungen differenziert nach Hauptdiagnosen. Die Gruppe der substanzbezogenen
Hauptdiagnosen (z.B. Storungen aufgrund des Konsums von Alkohol), umfasst sowonhl
»Sschadlichen Gebrauch® als auch ,Abhangigkeit".

Neben den Hauptdiagnosen werden mit Einfihrung des KDS 3.0, d.h. ab dem Daten-
jahr 2017 auch Konsumdaten erhoben, da es nicht immer mdglich ist eine ICD-10-
Diagnose zu vergeben und bedeutsame Veradnderungen von Konsummengen ,nicht
oder nur unzureichend abbildbar sind“ (Braun & Lesehr, 2017). Diejenige Substanz,
die die meisten psychosozialen Probleme verursacht und/oder den Behandlungsgrund
darstellt, wird als Hauptsubstanz kodiert. Die Hauptsubstanz geht neben der Hauptdi-
agnose ebenfalls in die Auswertung mit ein.

2.3 Hinweise zum Verstandnis des Berichts

Far alle ambulanten und sozialtherapeutischen Einrichtungstypen® (Typ 1 und Typ 5)
sowie den Einrichtungen im Strafvollzug (Typ 6) erfolgt die Auswertung soziodemo-
grafischer und diagnostischer sowie der Zugangs- und Konsumdaten Uber die Bezugs-
gruppe der ,Zugange“, d.h. der Betreuungsfélle, die im Bezugsjahr 2018 neu
begonnen wurden. Zugange werden deshalb zur Auswertung herangezogen, damit die
Jahresverlaufe korrekt abgebildet werden kénnen und Ubernahmen aus den Vorjahren
nicht erneut gezahlt werden. Die Auswertung der behandlungsbezogenen Daten er-
folgt Uber die Bezugsgruppe der ,Beender, d.h. der Betreuungsfalle, die im Bezugs-
jahr 2018 beendet wurden. Das gleiche Vorgehen findet fur die Gesamtstichprobe aller
Einrichtungen (im Text abgekurzt mit ,Gesamt) statt. Fir den stationaren Einrich-
tungstyp (Typ 2) erfolgt die Auswertung aller Daten fur die ,Beender”, da der Bezug
auf Entlassjahrgange im stationaren Bereich flr Leistungserbringer und Leistungstra-
ger die Ubliche BezugsgroRe darstellt.

Bei Vergleichen von Ergebnissen einzelner Einrichtungstypen mit der Gesamtheit der
Einrichtungen muss also jeweils die Bezugsgruppe beachtet werden, fur die die jewei-
ligen Ergebnisse gelten. Je nach Einrichtungstyp und betrachteter Variable werden
unterschiedliche Stichproben (Zugdnge vs. Beender) zur Erstellung der

! Die Diagnose wird 2017 zum ersten Mal erhoben (KDS 3.0). Da momentan noch kein eigenstandiger
ICD-10-Diagnoseschliissel vorliegt, wird diese Stérung im KDS 3.0 als F63.8 ,andere abnorme Ge-
wohnheit und Stérung der Impulskontrolle® oder F68.8 ,Personlichkeits- oder Verhaltensstorung® ko-
diert. Die ICD-Diagnose F50 Essstérungen wird aufgrund der bisherigen geringen Fallzahlen nicht mehr
in die Analyse aufgenommen.

2 Unter Hauptdiagnose wird die behandlungsleitende Diagnose verstanden.

3 Die Systematik der Einrichtungstypen hat sich mit Einflhrung des KDS 3.0 geandert; siehe folgender
Abschnitt. Fiir einen Uberblick siehe auch den Jahresbericht der deutschen Suchthilfe (Dauber et al.,
2018).



Tabellenbdnde herangezogen. Die Stichprobe der ,Beender” weist haufig geringere
Fallzahlen auf als die Stichprobe der Zugange.

Im Sinne einer besseren Lesbarkeit werden Prozentwerte in den Tabellen ohne Pro-
zentzeichen dargestellt. In allen Tabellen, die nach Einrichtungstyp unterscheiden so-
wie zum Teil auch im Text, werden zur sprachlichen Vereinfachung nicht die
vollstandigen Bezeichnungen der Einrichtungstypen verwendet. Stattdessen finden
die numerischen Kodierungen entsprechend dem Deutschen Kerndatensatz Verwen-
dung, die der Auflistung im folgenden Abschnitt zu entnehmen sind. Zur besseren Les-
barkeit werden folgende Begriffe genutzt: ,Beratungsstellen anstelle von ,ambulanten
Beratungs- und Behandlungseinrichtungen®, ,Patient* sowohl fur mannliche und weib-
liche als auch fir ambulant sowie stationéar behandelte Personen?, ,Storung® als Uber-
begriff fur schadlichen Gebrauch und Abhangigkeit von Substanzen sowie ,Betreuung®
als Uberbegriff fur Beratung und/oder Behandlung.

4 Da die Datenbasis fallbezogen ist, kann eine Person mehrfach mit unterschiedlichen Fallen in den
aggregierten Datensatz eingehen.
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3 Ergebnisse zu den Einrichtungen

2018 beteiligten sich insgesamt 46 Suchthilfeeinrichtungen an der Suchthilfestatistik
fur das Bundesland Thuringen (27 ambulante, 3 stationare Einrichtungen, 15 soziothe-
rapeutische Einrichtungen und eine Einrichtung im Strafvollzug). Im Vergleich zum
Vorjahr, in dem eine Beteiligung von 47 Einrichtungen vorlag, ist die Beteiligung anna-
hernd stabil geblieben.

Die aktuelle Stichprobe setzt sich, wie in den Vorjahren, Giberwiegend aus ambulanten
und soziotherapeutischen Einrichtungen zusammen (Tabelle 1). Die Zuordnung zu ei-
nem Einrichtungstyp erfolgt durch die Einrichtungsmitarbeiter und -mitarbeiterinnen
selbst. Da viele Einrichtungen utber unterschiedliche Angebote verfiigen, wird haufig
eine Zuordnung nach dem tberwiegenden Einrichtungstyp vorgenommen. Die Doku-
mentation der Daten erfolgt im aktuellen Datenjahr mit dem Programm ,Ebis® sowie in
einem Fall mit einem klinikinternen Programm.

Die Verringerung der Anzahl der Einrichtungstypen im neuen KDS 3.0 von bisher 16
auf nunmehr 7 hat seit 2017 eine veranderte Darstellung im vorliegenden Bericht zur
Folge. Bisher wurden die Ergebnisse nach folgenden Typen/-kombinationen prasen-
tiert: Typ 2+3+6 (ambulante Beratungsstellen+ niedrigschwellige Einrichtungen + Ein-
richtungen der externen Beratung im Strafvollzug), Typ 5 (Einrichtungen des ambulant
betreuten Wohnens), Typ 9+10 (stationare Rehabilitationseinrichtungen + Adaptions-
einrichtungen) und Typ 11+12 (Teilstationare und stationére Einrichtungen der Sozial-
therapie). Da ab dem Datenjahr 2017 Einrichtungstypen zusammengelegt wurden,
erfolgt die Darstellung seit dem Datenjahr 2017 in folgender Form:

e Typ 1: entspricht den bisherigen Typen 2 und 3 (+16) ambulante und niedrigschwel-
lige Einrichtungen und stimmt gréf3tenteils mit der bisherigen Darstellung der Typen
2+3+16 (jedoch ohne Typ 16, der aber nur eine Einrichtung umfasst) Uberein.

e Typ 2: entspricht den bisherigen Typen 9+10 und ist damit vergleichbar mit der
bisherigen Darstellung.

e Typ 5: umfasst soziotherapeutische Einrichtungen und Eingliederungshilfe/Hilfen
zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten, d.h. die bisherigen Typen 5
(ambulant betreutes Wohnen), 11 (teilstationéare, d.h. ganztagig ambulante Einrich-
tung der Sozialtherapie) und 12 (stationare Einrichtung der Sozialtherapie), die bis-
her getrennt dargestellt wurden (Typ 5 und Typ 11+12). Somit ist die
Vergleichbarkeit zu den Vorjahren eingeschrankt.

e Da aber im Gegenzug zur Reduzierung der Einrichtungstypen im KDS 3.0 die An-
gebote und MalRnahmen der Einrichtungen starker ausdifferenziert wurden und die
Standardauswertungen auch eine Analyse nach HauptmalRBhahmen umfassen,
kann z.B. der frihere Typ 5 (ambulant betreutes Wohnen) in Teilen durch die Aus-
wertung der Hauptmaflnahme ABW (ambulant betreutes Wohnen) dargestellt wer-
den. Der vorliegende Bericht wird zu einigen Themenbereichen auch eine
zusatzliche Darstellung nach folgenden ausgewahlten Hauptmaflinahmen liefern:
ABW (ambulant betreutes Wohnen), NIH (Niedrigschwellige Hilfen), SOZ (statio-
nares sozialtherapeutisches Wohnen) und NAS (Reha-Nachsorge).
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Tabelle 1: Einrichtungstypen und Software (N=46)

Typen- Gesamt Gesamt

Einrichtungstyp* nummer Software/System 2018 2017
Ebis Sonst.

Ambulante Einrichtungen (Typ 1) 1 27 _ 27 27

Rehabilitationseinrichtungen (SGB V

§ 107.2/ SGB VI § 9 und § 15) 2 2 1 3 4

+ Adaptionseinrichtungen (Typ 2)

Soziotherapeutische Einrichtungen; Eingliede-
rungshilfe/Hilfen zur Uberwindung besonderer 5 15 - 15 15
sozialer Schwierigkeiten (Typ 5)

Einrichtung im Strafvollzug (Typ 6) 6 1 1 1

Gesamt 45 1 46 47

* in den weiteren Tabellen werden die Einrichtungstypen im Sinne einer besseren Lesbarkeit mit den hier angegebenen
Ziffern bezeichnet.

In Abbildung 1 sind alle MaZnahmen der teilnehmenden Suchthilfeeinrichtungen in
Thiringen dargestellt, die im Jahr 2018 von mindestens einem Patienten in Anspruch
genommen wurden. Angebotene/Geplante Malinahmen, die nicht genutzt wurden blei-
ben unbericksichtigt. Hierbei ist die mit Abstand haufigste MaRnahme die Sucht- und
Drogenberatung (SBS), gefolgt von Reha-Nachsorge sowie einer ambulanten Nach-
sorge nach MalRhahmen der medizinischen Rehabilitation. Ebenfalls haufig wurden die
psychosoziale Begleitung Substituierter, Niedrigschwellige Hilfen (NIH) und Maf3nah-
men der Pravention und Fruhintervention in Anspruch genommen. Auch Angebote des
ambulanten Wohnens sowie Selbsthilfeangebote spielen noch eine nennenswerte
Rolle im Versorgungsangebot 2018.
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Abbildung 1: Haufigkeit der durchgefihrten Malinahmen in den Einrichtungen
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SUB — Ambulante Opiatsubstitution

ARS — Ambulante medizinische Rehabilitation

. 3/

1

TAR — Ganztagig ambulante Rehabilitation

STR — Stationare medizinische Rehabilitation

- 43

ADA — Adaption

- 43

KOM — Kombinationsbehandlung

NAS — (Reha-)Nachsorge

AEF — Ambulante Entlassform

GEF — Ganztagig ambulante Entlassform

WAB — Wechsel in die Ambulante Behandlungsform

m 22

Eingliederung

shilfe

ABW — Ambulant betreutes Wohnen

SOZ - Stationdres sozialtherapeutisches Wohnen

13,0

UEW - Ubergangswohnen

TSM — Tagesstrukturierende MaRnahmen

I 15,2

Justiz

MVJ — Medizinische Versorgung im Justizvollzug

SBJ — Suchtberatung im Justizvollzug

I 13,0

SBM — Suchtbehandlung im MaRregelvollzug (nach § 64...

ENH - Eingliederung nach Haft

SH

SH — Selbsthilfe (Besuch Gruppen)

—— (52

N(Gesamt):= 46

26,0

30,4

32,6

I 41,3

63,0
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4  Ergebnisse zur Klientel

In diesem Kapitel werden die in den Thuringer Suchthilfeeinrichtungen 2018 betreuten
Patienten hinsichtlich soziodemografischer und diagnostischer Merkmale beschrie-
ben.

Bei der Datendarstellung werden unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Es erfolgen
Vergleiche nach Einrichtungstypen, Hauptdiagnosegruppen oder HauptmalRnahmen.
Ein Teil der Daten wird fur die Gesamtgruppe aller betreuten Patienten dargestellt so-
wie auch differenziert nach den unterschiedlichen einbezogenen Einrichtungstypen.
Zudem werden die Daten ausgewahlter Hauptdiagnosegruppen (behandlungsleitende
Diagnosen in Bezug auf Alkohol, Opioide, Cannabis, Stimulanzien, Pathologisches
Glucksspielen und Exzessive Mediennutzung) fur einige Merkmale vergleichend ge-
genubergestellt. Dabei konzentriert sich die Darstellung jeweils auf die Daten der am-
bulanten Beratungsstellen, da hier die mit Abstand hochsten Fallzahlen vorliegen. Fur
die Gruppe der Patienten mit alkoholbezogener Hauptdiagnose, die in der Thiringer
Suchthilfe analog der bundesweiten Situation (Dauber, Specht, Kiinzel, Pfeiffer-Ger-
schel & Braun, 2019) den grofl3ten Anteil der Betreuten darstellt, erfolgt fir ausgewahlte
Daten eine grafische Darstellung differenziert nach Einrichtungstypen. Fir die anderen
Diagnosegruppen wird aufgrund der teilweise geringen Fallzahlen in den unterschied-
lichen Einrichtungstypen auf diese Darstellung verzichtet. Die Ergebnisse werden teil-
weise fur Manner und Frauen getrennt dargestellt, um geschlechtsspezifischen
Unterschieden Rechnung zu tragen.

4.1 Uberblick zur Klientel

Die Auswertung des Jahres 2018 basiert auf den Daten von insgesamt 11.725 doku-
mentierten Betreuungsfallen. Die Stichprobengrol3e hat damit gegentiber dem Vorjahr
erneut etwas abgenommen (2017: 12.008), was sich durch die Nicht-Teilnahme einer
stationéren Einrichtung, die im Vorjahr teilgenommen hatte, erklaren lasst.

Die Fallzahlen fir Ubernahmen, Zugange und Beender sind in Tabelle 2 zusammen-

gefasst. Wie in den Vorjahren waren die betreuten Patienten tGberwiegend mannlich
(Verhaltnis Manner: Frauen = 3:1).

Tabelle 2: Anzahl Betreuungen 2018°

Betreuungen M F G n
Zahl der Ubernahmen nach 2018 47,0 41,9 47.4 5.562
Zahl der Zugéange 2018 55,0 58,1 52,6 6.163
Zahl der Beender 2018 52,5 50,2 50,9 5.972
Zahl der Ubernahmen nach 2019 47,5 49,8 49,1 5.753
8415 3308 11.725*
*Gesamt % 71,8 28,2 -

Angaben in Prozent; M= Mé&nner, F= Frauen, G= Gesamt. n= 46 Einrichtungen (unbekannt: 0,0%).
*enthalt 2 Nennungen ,Geschlecht unbekannt®

5 Nur den Tabellen 2,3,4 nicht in allen darauffolgenden Analysen, sind auch noch jene Betreuungsepi-
soden enthalten, die nicht aufgrund einer eigenen Problematik, sondern aufgrund einer Suchproblema-
tik eines Angehdrigen oder anderer Bezugsperson durchgefiihrt worden.
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Tabelle 3 vermittelt ein Bild des Betreuungsumfang nach ausgewahlten Hauptmal3-
nahmen. Die Betreuungszahlen 2018 weisen dabei eine Spannweite von n=136 flr die
Hauptmaflinahme Reha-Nachsorge (NAS) bis n=197 fir die Hauptmal3inahme Ambu-
lant Betreutes Wohnen (ABW) auf.

Tabelle 3: Anzahl der Betreuungen nach ausgewahlten Hauptmaf3nahmen 2018

dapmatvanme bt Zuginge Beender  Chandie  sereunor
ABW 9 132 65 70 127 197
NIH 6 115 64 65 114 179
SOz 6 87 102 87 102 189
NAS 6 76 60 72 64 136

ABW: Ambulant betreutes Wohnen; NIH: Niedrigschwellige Hilfen; SOZ: Stationéres sozialtherapeutisches Wohnen; NAS:
Reha-Nachsorge

Grund der Betreuung war in der Regel die eigene Symptomatik. Im Gegensatz zu Man-

nern suchen Frauen die ambulanten Einrichtungen auch des Ofteren wegen der Prob-
lematik eines Angehorigen auf (Typ 1: 15%; Tabelle 4).

Tabelle 4: Betreuungsgrund der Zugange 2018 (alle Typen)

Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt
Betreuungsgrund M F M F M F M F n
Eigene Symptomatik 98,2 85,2 100,0 100,0 99,3 100,0 98,4 86,2 5857
Familienangehdrige 1,8 14,8 0,0 0,0 0,7 0,0 1,6 13,8 306
Gesamt 3937 1578 387 92 140 27 4464 1607 5972*

Angaben in Prozent; .* enthalt eine Nennung ,Geschlecht unbekannt®; M= Manner, F= Frauen, G= Gesamt. Typ 1. n= 28 Ein-
richtungen (unbekannt: 0,0%). Typ 2: n=3 Einrichtungen (unbekannt: 0,0%). Typ 5: n= 15 Einrichtungen (unbekannt: 0,0%).
Gesamt: n= 46 Einrichtungen (unbekannt: 0,0%).

4.2 Verteilung der Hauptdiagnosen

In den teilnehmenden Einrichtungen wurde fiir 5.526 (96%) der erfassten Betreuungs-
falle eine Hauptdiagnose vergeben. Fir 243 (4%) Betreuungsfalle fehlt die Hauptdiag-
nose, jedoch wurde ein Grund dafir dokumentiert. Ininsgesamt 88 Fallen wurde weder
eine Hauptdiagnose kodiert noch ein Grund dafiir angegeben.

Abbildung 2 und Tabelle 5 geben einen Uberblick lber die Verteilung der Hauptdiag-
nosen differenziert nach den unterschiedlichen beteiligten Einrichtungstypen. Wie be-
reits in den Vorjahren war die Bandbreite der vergebenen Hauptdiagnosen in den
ambulanten Einrichtungen (Typ 1) etwas groRRer als in den stationéren Einrichtungen
(Typ 2) und auch als in den sozialtherapeutischen Einrichtungen (Typ 5).
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Abbildung 2: Hauptdiagnosen und Einrichtungstypen

0% 20% 40% 60% 80%

F10 Alkohol

F11 Opioide

F12 Cannabinoide

F13 Sedativa/ Hypnotika

F14 Kokain

F15 Stimulanzien

F16 Halluzinogene mTyp1l
F17 Tabak | -1 Typ2
7 ETyp5
F18 Flichtige Losungsmittel
1 4,9
F19 And. Psychotr. Subst./ Polytoxikomanie 10,2
F50 Essstorungen 01
0,1

F55 Missbr. nicht abhangigkeitserz. Subst.

0,8

0,2

w 25
F63.0 Pathologisches Spielen 0,5
F63.8 / F68.8 Exzessive Mediennutzung

Angaben in Prozent

Insgesamt bilden auch 2018 wieder die Patienten mit Stérungen aufgrund des Kon-
sums von Alkohol oder Stimulanzien die zwei gré3ten Hauptdiagnosegruppen. Die mit
Abstand — Uber alle Einrichtungstypen — am haufigsten vergebene Hauptdiagnose ist
dabei der schadliche Gebrauch bzw. die Abhangigkeit von Alkohol (Anteil gesamt: 54%
(2017: 60%). Den héchsten Anteil von Patienten mit dieser Diagnose weisen — abwei-
chend vom Vorjahr — die sozialtherapeutischen Einrichtungen (Typ 5, 58%; Vorjahr:
Typ 2) gefolgt von den ambulanten Beratungs- und Behandlungseinrichtungen (Typ 1,
56%) auf. Der geringste Anteil an Patienten mit Hauptdiagnose , Alkoholbezogene St6-
rung“ liegt 2018 in den stationéren Einrichtungen vor (Typ 2; 52%).

Patienten mit stimulanzienbezogenen Stérungen bilden unveréndert gegentber dem
Vorjahr auch im aktuellen Datenjahr wieder die zweitgré3te Diagnosegruppe. Zwi-
schen 2010 und 2015 fand eine Zunahme von Betreuungen aufgrund von stimulanzi-
enbezogenen Stérungen in ambulanten Einrichtungen statt, die sich in den letzten drei
Jahren nicht in dieser Form fortgesetzt hat: Wahrend 2015 19% der Manner und 26%
der Frauen wegen einer Stimulanzienproblematik in ambulanten Einrichtungen betreut
wurden, gingen die Anteile 2016 etwas zuriick und lagen 2017 mit 15% und 23% noch
niedriger. Im aktuellen Berichtsjahr ist der Wert fir die Manner mit ebenfalls 15%
gleichgeblieben, allerdings ist bei den Frauen wieder ein Anstieg auf 26% zu verzeich-
nen. In den stationaren Rehabilitations- und Adaptationseinrichtungen steigt die An-
zahl der Behandlungen aufgrund einer stimulanzienbezogenen Stérung bei Frauen
weiter an, so dass 2018 ein neuer Hochststand mit je 28% flr beide Geschlechter
erreicht wird (2017: Manner:22%; Frauen: 20%).



16

Den dritten Rang der Hauptdiagnosegruppen bilden, ebenfalls wie in den beiden Vor-
jahren, Patienten mit cannabinoidbezogenen Stérungen. Hier ist ein Anstieg von 11%
in 2017 auf insgesamt 15% zu verzeichnen. Den vierten Rang teilen sich Stérungen
durch multiplen Substanzgebrauch und der Konsum anderer psychotroper Substan-
zen Anteilen von jeweils 5% wie im Vorjahr. Der Anteil dieser Diagnose ist, ebenfalls
wie im Vorjahr, am hdchsten in den sozialtherapeutischen (11%) und stationéren Ein-
richtungen (10%). Der Anteil der Patienten mit opioidbezogenen Stérungen ist mit 2%
gegentber den letzten drei Jahren gleichgeblieben. Der Anteil an Patienten mit ent-
sprechender Hauptdiagnose ist am hochsten im Einrichtungstyp 5 (4%), gefolgt von
Typ 2 (3%) und Typ 1 (2%).

Patienten mit der Hauptdiagnose Pathologisches Gliicksspielen werden mit gleicher
Haufigkeit wie im Vorjahr (2%) in den Suchthilfeeinrichtungen betreut. Die Betreuung
dieser Patienten findet fast ausschlief3lich in ambulanten Einrichtungen (Typ 1) statt.
Gleiches gilt fur die fast ausschlie3lich mannlichen Patienten des, seit 2017 neu er-
fassten, Diagnosebereichs ,Exzessive Mediennutzung® (1%).

Tabelle 5: Hauptdiagnosen, Einrichtungstyp und Geschlecht bei Patienten mit eigener Sympto-

matik

Haupt- Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt
diagnose

M F G M G M G M F G N
Alkohol 55,1 48,7 55,5 52,8 48,1 51,8 60,0 48,0 58,1 55,4 58,8 53,8 2972
Opioide 1,4 2,0 15 2,8 2,3 2,7 3,7 8,0 4,4 1,6 2,2 1,7 95
%2"”""“”0‘ 172 126 160 51 98 61 59 80 63 157 122 148 820
Sedatlv_al 0.3 123 0,5 0,2 15 0,5 0,0 0,0 0,0 0,2 1,2 0,5 26
Hypnotika
Kokain 0,8 0,1 0,6 04 0,8 0,5 0,7 0,0 0,6 0,7 0,1 0,6 18
Stimulanzien 15,6 26,1 18,3 27,7 27,8 27,7 17,8 28,0 19,4 16,7 26,3 19,1 1053
Halluzino- 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
gene
Tabak 0,8 2,2 11 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 2,0 1,0 56
FIUchtlg_e Lo- 0.0 001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
sungsmittel
And. psycho-
trop. Sub-
stanzen/ 51 4,5 49 10,2 9,8 10,2 11,9 8,0 11,3 5,6 49 5,4 300
Polytoxiko-
manie.
gzrs]storun— 0.0 0.6 0.1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 01 7
Missbr. nicht
abhangig- 00 03 01 00 00 00 00 00 00 00 03 01l >
keitserz.
Substanzen
PG 2,8 1,6 2,5 0,6 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 2,9 15 2,2 123
Exzess. Me-
diennutzung 1,0 0,2 0,8 0,2 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,9 0,1 0,7 38
Gesamt 3654 1243  4898* 527 133 660 135 25 160 4166 1359 5526*

Angaben in Prozent. M= Manner, F= Frauen, G= Gesamt. PG: Pathologisches Glicksspielen Typl: n=28 Einrichtungen (unbe-
kannt: 1,6%). Typ 2: n= 3 Einrichtungen (unbekannt: 0,3%). Typ5: n=15 Einrichtungen (unbekannt:1,2%). Gesamt: n= 46 Ein-
richtungen (unbekannt:1,5%); * enthalt eine Nennung ,Geschlecht unbekannt*
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Zwischen den vier dargestellten HauptmalRnahmen (Tabelle 6) verteilen sich die
Hauptdiagnosegruppen zum Teil sehr unterschiedlich. Wahrend in allen vier Haupt-
malnahmen Patienten mit Hauptdiagnose Alkohol mit &hnlich hohen Anteilen vertre-
ten sind, finden sich Patienten mit einer Stimulanzienproblematik (24%), ebenso wie
Patienten mit einer Opioidproblematik (5%) am haufigsten in der Hauptmalinahme
Stationares sozialtherapeutisches Wohnen (SOZ). Patienten mit Cannabinoidproble-
matik haben den héchsten Anteil in der Mal3inahme Niedrigschwellige Hilfen (NIH).
Patienten mit einer polytoxikomanen Problematik befinden sich mit Abstand am hau-
figsten in der MaRnahme Ambulant Betreutes Wohnen (ABW).

Tabelle 6: HauptmalRnahmen (Patienten mit eigener Symptomatik; Gesamt)

Hauptdiagnose ABW NIH SOz NAS
Alkohol 58,1 59.6 58,6 62,1
Opioide 3,2 0,0 51 0,0
Cannabinoide 3,2 19,2 8,1 6,9
Sedaktiva/Hypnotika 0,0 0,0 0,0 0,0
Kokain 0,0 0,0 1,0 0,0
Stimulanzien 9,7 115 24,2 22,4
Halluzinogene 0,0 0,0 0,0 0,0
Tabak 0,0 9,6 0,0 0,0
Flichtige Losungsmittel 0.0 0,0 0,0 0,0

And. Psychotrop. Substan-
zen/Polytoxikomanie

Essstérungen 0,0 0,0 0,0 0,0
Missbr. nicht abhangigkeits-

24,2 0,0 3,0 6,9

erzeugender Substanzen 0.0 0,0 0,0 0,0
Path. Gliicksspielen 16 0.0 0.0 17
Exzess. Mediennutzung 0.0 0.0 0.0 0.0
Gesamt 62 52 99 58

Angaben in Prozent; ABW: Ambulant betreutes Wohnen N; NIH: Niedrigschwellige Hilfen; SOZ: Stationares sozialtherapeutisches
Wohnen; NAS: Reha-Nachsorge ABW: N=9 (unbekannt: 3,1%); NIH: N=3 (unbekannt: 4,7%); SOZ: N= 6 (unbekannt: 2,0%);
NAS: N=6 (unbekannt: 3,3%)

4.3 Soziodemografische Daten

Die folgenden Darstellungen differenzieren nach den vier folgenden substanzbezoge-
nen Hauptdiagnosegruppen (Alkohol, Opioide, Cannabis, Stimulanzien) sowie den
nicht-substanzbezogenen Diagnosegruppen Pathologisches Gliicksspielen und Ex-
zessive Mediennutzung. Dabei ist zu beachten, dass die Daten fur Patienten mit einer
Hauptdiagnose Exzessive Mediennutzung (N=38) aufgrund der geringen Fallzahl nur
unter Vorbehalt zu interpretieren sind. Diese neu im KDS 3.0 aufgenommene Diag-
nose wurde jedoch auch in die Berichterstattung integriert, da mit einem Bedeutungs-
zuwachs in den kommenden Jahren zu rechnen ist und somit frihe Vergleichszahlen
vorhanden sind.

Geschlecht

Der Groliteil der behandelten Patienten ist mannlich (75%). Von den Patienten mit
substanzbezogenen Stdérungen sind zwischen 66% (Stimulanzien) und 80%
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(Cannabinoide) Manner. Lediglich bei der Hauptdiagnose Sedativa/Hypnotika verkehrt
sich das Geschlechterverhaltnis, hier iberwiegen die Frauen mit 62%.

Bei Patienten mit Hauptdiagnose Pathologisches Gliicksspielen werden mit 84% deut-
lich mehr Manner als Frauen behandelt. Noch ausgepragter ist mit 95% der Manner-
anteil bei Patienten, die eine Problematik im Bereich der exzessiven Mediennutzung
haben.

Alter bei Betreuungsbeginn

Zu Beginn der ambulanten Betreuung ist fast die Halfte der Patienten mit alkoholbezo-
gener Hauptdiagnose (Manner: 40%, Frauen: 49%) tUber 50 Jahre alt (Abbildung 3).
Sehr junge Patienten (bis 19 Jahre: 2%) werden kaum aufgrund einer primaren alko-
holbezogenen Stérung betreut.

Deutlich jinger sind die Patienten mit Opioid-Problematik, 60% von ihnen sind zwi-
schen 30 und 39 Jahre alt. In dieser Altersgruppe befindet sich ein deutlich héherer
Anteil an Mannern als an Frauen (66% vs. 48%)

Eine noch jingere Altersstruktur weisen die Patienten mit einer cannabinoidbezoge-
nen Hauptdiagnose auf. Mehr als ein Drittel der Manner und Frauen sind in der Alters-
gruppe der bis 19-Jahrigen. Kein Patient in dieser Diagnosegruppe ist alter als 50
Jahre.

Auch die Patienten mit einer stimulanzienbezogenen Hauptdiagnose sind jung, wenn
auch nicht in dem MalRRe wie die Patienten mit Cannabisproblematik. Hier befindet sich

ca. ein Drittel in der Altersgruppe der 20- bis 25-Jahrigen. Uber 50jahrige Patienten
gibt es auch in dieser Diagnosegruppe nicht.

Abbildung 3: Altersverteilung (Behandlungsbeginn; Hauptdiagnose, Typ 1)

H bis 19 Jahre 20-29Jahre m30-39Jahre 40 - 49 Jahre  ® Uber 50 Jahre

100% - 4,0 - = s BE 37 65
0% 20,0 ’
80% - ! 25,3
20% 36,0
60% -
. 31,7 333 320
0% 7 228 22,3
40% - 20,5
. 41,2
30% 34,7
20% -
10% -

0% -

30,9 !

Alkohol Opioide Cannabinoide Stimulanzien

Angaben in Prozent. Typ 1 N=28 (unbekannt: 1,7%); M= Manner, F= Frauen. Manner
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Bei den Patienten mit Hauptdiagnose Pathologisches Gliicksspielen liegt der Alters-
schwerpunkt bei 30 bis 39 Jahren (43%). In diesem Altersbereich finden sich 60% der
betroffenen Frauen und 40% der betroffenen Manner. Die Alterszusammensetzung
der Patienten mit einer Problematik im Bereich Exzessiver Mediennutzung unterschei-
det sich davon deutlich. Die Patienten sind wesentlich jinger als Pathologische
Glucksspieler: 43% von ihnen sind zwischen 20 und 29 Jahre alt, 19% sind junger als
20 Jahre alt (Abbildung 4).

Abbildung 4: Altersverteilung bei nicht substanzbezogenen Hauptdiagnosen (Typ 1)

H bis 19 Jahre 20-29 Jahre m 30 -39 Jahre 40 - 49 Jahre ™ Gber 50 Jahre

100% - 12,9 12,7
90% - 11,4 10,8

80% | 7.0 150 8,3 l

70% -

60% -

50% -

40% - 45,7 43,2

30% -

20% 4 33,0 29,2
10% _ l
0% | i 10,0 42
v | f | e | wm | F | &
PG | Exzess. Mediennutzung |

PG: Pathologisches Gliicksspielen; Typ 1 N=28 (unbekannt: 1,9%);

Die Patientengruppe mit einer alkoholbezogenen Hauptdiagnose weist insgesamt den
mit Abstand hoéchsten Altersdurchschnitt auf (& 45 Jahre, Tabelle 7). Mit einem Durch-
schnittsalter von 25 bzw. 30 Jahren stellen die Patienten mit cannabinoidbezogener
bzw. stimulanzienbezogener Hauptdiagnose die jingsten Gruppen. Patienten mit al-
koholbezogenen Hauptdiagnosen weisen in den verschiedenen Einrichtungstypen je-
weils ein ahnlich hohes Durchschnittsalter zwischen 43 und 45 Jahren auf. Mit 35
Jahren liegt der Altersdurchschnitt der Patienten mit einer Glucksspielproblematik
ebenfalls im héheren Bereich, im Gegensatz zu den Patienten, die wegen ihrer exzes-
siven Mediennutzung betreut werden. Sie zdhlen mit einem Durchschnittsalter von 28
Jahren zu den eher Jingeren (Tabelle 7).

Tabelle 7: Altersdurchschnitt und Einrichtungstyp

Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt
Hauptdiagnose 10} N %] N 1%} N 1%} N
Alkohol 45,4 2619 42,7 342 46,9 93 45,2 2971
Opioide 36,6 75 33,6 18 33,0 7 35,8 95
Cannabinoide 24,4 785 31,2 40 28,0 10 24,8 820
Stimulanzien 30,0 894 32,8 183 32,9 31 30,4 1051

Path. Glicksspielen 35,0 120 37,0 3 0,0 0 35,1 122
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ExzessiveiMedicns 276 37 240 1 0.0 0 275 38
nutzung

Typ 1 N=28 (unbekannt: 1,7%); Typ 2 N=3 (unbekannt: 0,3%); Typ 5 N=15 (unbekannt: 1,2%); Gesamt N=46 (unbekannt:
1,6%)

Die Altersverteilung der Personen mit einer Alkoholproblematik Uber die verschiede-
nen Einrichtungstypen zeigt, dass die altesten Patienten mit dieser Diagnose in den
sozialtherapeutischen Einrichtungen (Typ 5) behandelt werden (Abbildung 5). Im Al-
tersbereich 35 — 49 Jahre finden sich die meisten Patienten mit Hauptdiagnose Alkohol
in den stationaren Einrichtungen (Typ 2; 51%)

Abbildung 5: Altersverteilung (alkoholbezogene Hauptdiagnose; alle Einrichtungstypen)

25% A
20% -
15% -
10% -
5% -

0% - - —
14 | 15-]18-[20-[29-30-35-[40-45-]50-]55-]60-

17 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64
==Typ1l |0,3%|0,8% |1,0% | 2,3% | 55% (12,2%|13,5%|11,0%|11,2%| 14,7%|14,3%| 8,5% | 4,7%

Typ 2 0,3% | 2,6% | 6,1% |12,6%|19,6%|12,6%|18,7%|15,2%| 7,9% | 3,2% | 1,2%
=—de=Typ 5 1,1% | 4,3% | 4,3% | 6,5% |11,8%| 7,5% (14,0%|17,2%|23,7%| 6,5% | 3,2%
==Gesamt| 0,2% | 0,7% | 1,0% | 2,3% | 5,6% (12,0%|14,1%|10,9%|11,8%|14,8%|14,1%| 7,9% | 4,4%

65+

Typ 1 N=28 (unbekannt: 1,7%); Typ 2 N=3 (unbekannt: 0,3%); Typ 5 N=15 (unbekannt: 1,2%); Gesamt N=46 (unbekannt:
1,6%)

Alter bei Erstkonsum

Zur Ermittlung des Alters des Erstkonsums wurde jeweils die Hauptsubstanz bzw.
Hauptglucksspielform bzw. Haupttatigkeit der Mediennutzung herangezogen (Abbil-
dung 6). Fur den ersten Konsum der legalen Substanzen Alkohol und Tabak geben
die Patienten im Durchschnitt ein Alter von jeweils 15 Jahren an. Von den illegalen
Substanzen wird Cannabis mit einem Durchschnittsalter von 15 Jahren am friihesten
konsumiert. Am spatesten im Lebenslauf wird mit dem Pathologischen Glicksspielen
(an Geldautomaten) begonnen (23 Jahre).
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Abbildung 6: Durchschnittliches Alter bei Erstkonsum (Hauptsubstanzen / Hauptglicksspiel-

form / Haupttatigkeit Mediennutzung)

Alkohol 14,7
Heroin 20,6
Cannabis 15,3
Amphetamine 18,0
Methamphetamine 20,0
Tabak 14,6
Glicksspiel (Geldautomat) 23
Exzess. Mediennutzung (Gamen) 15,7
1I0 1I5 2IO 2I5

Jahre

N=46 Einrichtungen

Alter bei Stérungsbeginn und Stérungsdauer

Trotz des niedrigen Durchschnittsalters bei Erstkonsum, wird fiir den Beginn alkohol-
bezogener Stérungen von den Patienten ein durchschnittliches Alter von 27 Jahren
angegeben (Abbildung 7). Das durchschnittliche Alter bei Beginn eines schadlichen
Gebrauchs bzw. einer Abhangigkeit von einer illegalen Substanz liegt deutlich niedri-
ger. Den frihesten Stérungsbeginn mit einem Alter von durchschnittlich 18 bzw. 21
Jahren geben Patienten mit cannabis- bzw. stimulanzienbezogenen Einzeldiagnosen
an. Eher spat setzt die Problematik mit Opioiden ein (23 Jahre), jedoch liegt hier das
Alter bei Erstkonsum auch eher hoch (siehe Abbildung 6).

Abbildung 7: Durchschnittsalter bei Stérungsbeginn (Einzeldiagnosen)
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Partnerschaft

43% aller Patienten, die in einer Einrichtung der Thiringer Suchthilfe betreut werden,
leben in einer Partnerschaft. Am haufigsten trifft dies auf Personen mit Hauptdiagnose
Stimulanzien (55%) und Pathologisches Glucksspielen (53%) zu, am seltensten auf
Patienten mit einer Cannabinoidproblematik (37%), die allerdings auch die jingste Pa-
tientengruppe bilden. Im Vergleich der Einrichtungstypen zeigt sich, dass die mit Ab-
stand meisten Patienten ohne Partnerschaft in den sozialtherapeutischen
Einrichtungen betreut werden. Nur 14% der Patienten mit einer Alkohol- und ein Viertel
der Patienten mit einer Stimulanzienproblematik haben hier einen Partner oder Part-
nerin. In den ambulanten Einrichtungen (Typ 1) finden sich die hochsten Anteile an
Patienten, die in einer Partnerschaft leben (Abbildung 8). Frauen haben stérungstiber-
greifend haufiger eine feste Partnerschaft (51%), wohingegen Manner nur zu 40% in
einer Beziehung leben.

Abbildung 8: Partnerschaft ja (Hauptdiaghosen; Einrichtungstypen)

m Alkohol Opioide  ® Cannabinoide  ® Stimulanzien Path. Gliicksspielen
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Angaben in Prozent

Lebenssituation

Unabhangig von der Art der substanzbezogenen Stoérung leben mehr Patienten mit
anderen Personen zusammen als alleine (57%, Abbildung 9). Insgesamt trifft dies auf
Frauen wesentlich haufiger zu als auf Manner (67% vs. 53%). Patienten mit Cannabis-
problematik leben am haufigsten mit anderen zusammen (71%). Da es sich bei ihnen
um eine recht junge Patientengruppe handelt, lebt ein grol3er Teil derjenigen, die mit
jemandem zusammenleben, (52%) noch bei den Eltern. Patienten mit einer Alkohol-
(52%) oder Glucksspielproblematik (53%) leben ebenfalls mehrheitlich mit anderen
zusammen — und zwar meist einem Partner. Aber auch Patienten Stimulanzienproble-
matik (58%) leben gréf3tenteils in Gemeinschaft, hauptsachlich zusammen mit einem
Partner und/oder mit Kindern (47%, 39%) Patienten, die mit jemandem zusammenle-
ben, finden sich am seltensten in Einrichtungen des Typs 5.
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Abbildung 9: Lebenssituation: zusammenlebend ja
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Tabelle 8 gibt einen Uberblick dartiber, mit wem die Patienten der einzelnen Einrich-
tungstypen zusammenleben. Uberwiegend sind das Partner (53%), viele leben auch
mit Kindern zusammen (31%) oder noch bei den Eltern (23%). Frauen leben haufiger
mit einem Partner und auch haufiger mit Kindern zusammen als Manner. Manner leben
dagegen haufiger noch bei ihren Eltern.
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Tabelle 8: Lebenssituation (zusammenlebend mit; Einrichtungstyp)

Lebenssitua- Typ 1 Typ 2 Typ 5 Ge-
tion samt
M F G M F G M F G G
Zusammen-le-
bend mit:
Partner 53,0 54,5 53,4 52,3 60,5 54,9 20,5 16,7 17,8 53,1
Kind(ern) 25,7 45,4 31,4 22,7 53,1 32,4 7,7 0,0 6,7 31,1
Eltern 26,0 15,4 23,0 30,2 8,7 23,3 2,6 0,0 4,4 22,5
Sonstige (Be- 22,7 12,2 19,7 15,1 4,9 11,9 76,9 83,3 82,2 20.2
zugs-) Personen ’
Gesamt (An- 2043 829 2872 172 81 253 39 6 45 3102
zahl)

Angaben in Prozent; M: Manner, F: Frauen; Mehrfachnennungen moglich

Wohnsituation bei Betreuungsbeginn

Analog zur Lebenssituation und dem Zusammenleben mit einem Partner, das bei Pa-
tienten mit einer Alkohol- bzw. einer Glicksspielproblematik recht haufig der Fall ist,
leben diese Patientengruppen zum grofl3en Teil selbststandig, d.h. sie wohnen zur (Un-
ter-)Miete bzw. in den eigenen vier Wanden (86% bzw. 83%; Tabelle 9). Den gerings-
ten Anteil an Personen, die selbststdndig wohnen, weisen Patienten mit
Hauptdiagnose Cannabinoide auf.

Im Strafvollzug leben am haufigsten Patienten mit Stimulanzienproblematik (4%), die
uberdies auch des Ofteren bei anderen Personen (16%) leben. Neben Patienten mit
einer Opioidproblematik (7%) leben Patienten mit Stimulanzienproblematik am hau-
figsten in sehr prekaren Wohnverhaltnissen, d.h. ihr Zuhause sind Notunterkinfte oder
sie haben gar keine Wohnung (3%).

Im Geschlechtervergleich zeigt sich, dass Manner weniger selbststéandig und eher bei
anderen Personen wohnen und auch haufiger im Strafvollzug sind.

Tabelle 9: Wohnsituation am Tag vor Betreuungsbeginn (Hauptdiagnosen; Typ 1)

: Exzess.
. . . Canna- Stimulan- Path. -
Wohnsituation Alkohol  Opioide binoide Zien Spielen Medien-  Gesamt
nutzung

Selbststéandiges Wohnen 85,4 61,3 55,0 70,8 82,6 59,5 3698
Bei anderen Personen 6,9 24,0 34,5 16,3 14,9 29,7 693
Ambulant betreutes Wohnen 0,9 4,0 0,6 1,1 0,0 2,7 47
(Fach-)Klinik/stationdre Re- 1,0 0,0 06 2.1 0,0 0,0 55
habilitationseinrichtung
\k/]\‘/e(i)nk;nhelmlubergangswohn- 2.0 0.0 03 18 0.0 8.1 116
JVA/Malregelvollzug/
Sicherheitsverwahrung 1.8 1.3 31 43 08 0.0 148
Notunterkunft/ohne Wohnung 1,9 6,7 1,4 3,2 0,8 0,0 104
Gesamt 2610 75 783 890 121 37

Angaben in Prozent. M= Méanner, F= Frauen. Manner

Einen Uberblick uiber die Wohnsituation einen Tag vor Beginn der Betreuung von Pa-
tienten mit alkoholbezogener Hauptdiagnose gibt Tabelle 10. Patienten der ambulan-
ten Einrichtungen (Typ 1) sowie der station&ren Einrichtungen (Typ 2) wohnen zu 85%
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bzw. 50% selbstandig. In den soziotherapeutischen Einrichtungen (Typ 5) ist dieser
Anteil deutlich niedriger, hier wohnen nur 33% der Patienten selbststandig. Diese Pa-
tientensubgruppe lebt vor Antritt ihrer Behandlung zudem haufiger in (Ubergangs-)
Wohnheimen (12%), oder kommt aus dem Strafvollzug in die Betreuung (8%).

Tabelle 10: Wohnsituation ein Tag vor Betreuungsbeginn (Einrichtungstyp; alkoholbezogene
Hauptdiagnose)

Einrichtungstypen
Wohnsituation gstyp

Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt
Selbsténdiges Wohnen 85,4 50,0 33,3 82,7
Bei anderen Personen 6,9 11,1 6,5 6,5
Ambulant betreutes Wohnen 0,9 0,0 3,2 0,9
(I_:ac_:h-)Kllnlk/statlonare Rehabilitations- 1.0 111 31,2 3.2
einrichtung
Wohnheim/Ubergangswohnheim 2,0 0,0 11,8 2,2
JVA/Malregelvollzug/Sicherheitsver-
wahrung 18 27,8 7,5 1,9
Notunterkunft/Ubernachtungs-
stelle/Ohne Wohnung 1.9 0.0 54 2.2
Gesamt 2610 342 93 2962

Schulausbildung

Abbildung 10 zeigt die zum Teil recht hohen Anteile an Patienten in Suchthilfeeinrich-
tungen, die die Schule ohne Abschluss verlassen haben. Hier fallen vor allem die Pa-
tienten mit Hauptdiagnose opioidbezogene Stérung auf, die in fast allen
Einrichtungstypen (Gesamt: 16%) den héchsten Anteil an Schulabbrechern aufweisen.
Auch in den Hauptdiagnosegruppe cannabinoid- bzw. stimulanzienbezogene Stérung
findet sich mit 11% und 10% ein hoher Anteil an Personen ohne Schulabschluss. Am
wenigsten haufig haben Patienten mit Hauptdiagnose Pathologisches Glicksspielen
die Schule ohne Abschluss verlassen (7%).

Uber alle Einrichtungstypen gesehen brechen Frauen seltener die Schule ab als Man-
ner (6% vs. 98%), was auch in jedem der einzelnen Einrichtungstypen der Fall ist.
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Abbildung 10: Kein Schulabschluss (Hauptdiagnosen, alle Typen)
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Tabelle 11 zeigt, dass Uber alle Diagnosegruppen hinweg, das Gros der Patienten ei-
nen mittleren Bildungsstand mit einem Abschluss an Haupt- oder Realschule hat. Abi-
tur oder Fachhochschulreife finden sich vor allem bei Patienten mit Hauptdiagnose
alkoholbezogene Stérung (10%) und Hauptdiagnose Pathologisches Glicksspielen
(16%). Derzeit noch in Schulausbildung sind 18% der Cannabispatienten.
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Tabelle 11: Hochster Schulabschluss bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen (Einrichtungs-
typ 1)

Canna- Stimulan- S,
Schulabschluss Alkohol  Opioide T : PG Medien- Gesamt

binoide zien

nutzung

Derzeit in Schulausbildung 08 1.4 178 1.9 17 135 197
Ohne 53 11,0 10,9 9,6 6,6 8,1 369
Haupt-/Volksschule 23,0 38,4 31,6 38,7 19,8 13,5 1450
Realschule/Polytechnische
O 55,7 42,5 30,9 43,5 54,5 37,8 2341
(Fach-)Hochschulreife/Abitur 10,3 6,8 8,1 5,5 15,7 27,0 445
Anderer Schulabschluss 1,9 0,0 0,8 0,8 1,7 0,0 67
Gesamt 2607 73 781 888 121 37 4869

Angaben in Prozent; PG: Pathologisches Gliicksspielen

Berufliche Integration

Wie in den Vorjahren, ist auch im aktuellen Berichtsjahr ein groRer Anteil der von den
Suchthilfeeinrichtungen in Thiringen erreichten Patienten arbeitslos (40%, ALG | und
I), in der Mehrzahl (35%) beziehen sie Leistungen nach SGB Il (ALG Il). Frauen sind
von Arbeitslosigkeit etwas haufiger betroffen als Manner (42% vs. 40%). Patienten mit
opioidbezogener Stérung weisen insgesamt die hochste Arbeitslosenquote auf (55%),
gefolgt von Patienten mit Stimulanzienproblematik mit 49%. Am wenigsten von Ar-
beitslosigkeit betroffen sind Patienten mit einer Gliicksspielproblematik (20%).

In den stationaren Einrichtungen (Typ 2) sind die Anteile der Arbeitslosen deutlich ho-
her als in den ambulanten Einrichtungen (Typ 1). Dies gilt Uber alle Diagnosegruppen
und auch sowohl bei Mannern als auch bei Frauen (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Berufliche Integration am Tag vor Betreuungsbeginn (Einrichtungstyp; Hauptdi-

agnosen)
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Problematische Schulden

Problematische Schulden (im Verhaltnis zur finanziellen Situation) betreffen wie im
Vorjahr Giber ein Drittel der in den Suchthilfeeinrichtungen betreuten Patienten (Tabelle
12). Am hdchsten ist die Schuldenbelastung bei Patienten aus den soziotherapeuti-
schen Einrichtungen. Hier haben insgesamt 70% von ihnen Schulden, 22% zwischen
10.000 und 25.000 Euro und 4% bis 50.000 Euro. Die geringste Schuldenlast liegt bei
der Klientel der ambulanten Einrichtungen vor, 69% der dort Behandelten sind nicht
verschuldet, 5% haben zwischen 10.000 und 25.000 Euro Schulden. Der Unterschied

zwischen den Geschlechtern ist nur gering.

Tabelle 12: Problematische Schulden und Einrichtungstyp

Schulden Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt
M F G M F G M F G G
Keine 68,7 70,2 69,1 334 31,3 33,0 29,6 29,2 30,0 64,9
Bis 10.000 EUR 229 224 228 359 42,2 37,2 40,7 33,3 39,4 24,4
Bis 25.000 EUR 50 55 51 15,8 18,0 16,3 215 25,0 21,9 6,5
Bis 50.000 EUR 2,0 1,1 1,8 91 7,0 8,7 3,0 8,3 3,8 2,5
Mehr 1,4 0,8 1,2 58 1,6 5,05 52 4,2 50 1,7
Gesamt (Anzahl) 3597 1221 4819 518 128 646 135 24 160 5439

Angaben in Prozent; M: Manner, F: Frauen
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5 Ergebnisse zur Betreuung

Das folgende Kapitel beschreibt Daten zum Zugang zur Betreuung sowie zu deren Art,
Abschluss und Ergebnis. Die Art der Datendarstellung — differenziert nach Einrich-
tungstypen fur die Gesamtgruppe der betreuten Patienten; gesondert fir einzelne As-
pekte fur die Patienten mit alkoholbezogenen Hauptdiagnosen; gesondert fur die
Daten der ambulanten Beratungsstellen sowie differenziert nach sechs ausgewéhlten
Hauptdiagnosen — stimmt mit Kapitel 4 Gberein.

Auflagen fur die Behandlung®

Bei den Patienten, die legale Substanzen konsumieren bzw. Probleme aufgrund von
Glucksspielen oder exzessiver Mediennutzung haben, liegen weitaus haufiger keine
Auflagen fir die Behandlung vor als bei den anderen dargestellten Diagnosegruppen
(Abbildung 12). So haben 96% der Patienten mit exzessiver Mediennutzung, 92% der
Pathologischen Gliicksspieler und 80% der Patienten mit alkoholbezogener Problema-
tik keinerlei Auflagen fur eine Behandlung. Bei den ersten beiden Gruppen féllt auf,
dass im seltenen Fall von Auflagen diese sehr héufig von der Arbeitsagentur oder dem
Jobcenter stammen (20% Hauptdiagnose Exzess. Mediennutzung, 10% Hauptdiag-
nose Pathologisches Gllcksspielen). Der hdochste Anteil am Patienten mit Auflagen
findet sich bei einer cannabinoidbezogenen Stérung (46%). Die Patienten erhalten sie
hauptséachlich auf einer strafrechtlichen Grundlage (38%) und nach 835 BtMG (36%)
sowie von der StralRenverkehrsbehorde (11%). Ahnlich verhalt es sich bei Patienten
mit stimulanzienbezogener Stérung. Die Auflagen der StralRenverkehrsbehorde spie-
len bei den Patienten mit alkoholbezogener Hauptdiagnose ebenfalls eine erhebliche
Rolle (25%), ebenso die Auflagen von Arbeitsagentur und Jobcenter sowie Auflagen
aufgrund anderer strafrechtlicher Grundlagen.

Abbildung 12: Auflagen bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen (Typ 1)
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6 Mit Auflagen sind hier Vorgaben durch Dritte gemeint, die in aller Regel schriftlich formuliert sind,
die Nutzung einer suchtbezogenen Betreuung/Behandlung thematisieren und bei Nichtbeachtung/
Nichtbefolgung erhebliche negative Folgen fur den/die Klient/in / Patient/in im Handlungsbereich des
Auflagengebers zur Folge haben“ (DHS, 2018)
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Vermittlung

Insgesamt kommen 36% der Patienten ohne Vermittlung, d.h. auf eigene Initiative als
Selbstmelder in die Betreuung (Tabelle 13). Der Anteil der Selbstmelder liegt bei Pati-
enten von ambulanten Betreuungseinrichtungen (Typ 1) mit 40% deutlich héher als bei
Patienten von stationdren Einrichtungen (Typ 2) (hier kommen — bedingt durch die
reglementierten Zugangsvoraussetzungen — Selbstmeldungen praktisch nicht vor) und
Patienten in den soziotherapeutischen Einrichtungen (36%). Frauen kommen etwas
haufiger ohne Vermittlung in die Betreuung als Manner (34% vs. 31%). Fur Manner
steht die Vermittlung durch Polizei/Justiz/Bewahrungshilfe (14%) an dritter Stelle, wo-
hingegen dieser Zugangsweg bei Frauen keine Rolle spielt. Psychiatrische Kranken-
haduser bilden die zentrale Vermittlungsinstanz. Sie vermitteln in alle
Einrichtungstypen, am haufigsten in die stationare Behandlung (30%) und am zweit-
haufigsten in soziotherapeutische Einrichtungen (23%). Ein ebenfalls wichtiger Ver-
mittler flr stationare Einrichtungen sind ambulante Suchthilfeeinrichtungen (37%), in
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der Regel handelt es sich hier um Suchtberatungsstellen. In ambulante und soziothe-
rapeutische Einrichtungen kommt es haufiger zu Vermittlungen durch Polizei/Jus-
tiz/Bewahrungshilfe (z.B. 12% in Typ 1).

Tabelle 13: Haufigste Vermittlungsarten nach Einrichtungstypen

Vermittlung durch Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt

G G G F M G N
Keine/Selbstmelder 39,5 0,3 18,8 33,7 30,7 35,6 1960
Soziales Umfeld 7.9 1,4 3,8 7.4 6,4 7,3 401
Psychiatr. Krankenhaus 11,3 30,1 23,1 17,1 16,7 13,3 731
Ambulante Suchthilfeeinrichtung 1,2 36,7 3,8 6,2 6,3 4,0 222
Stationére Suchthilfeeinrichtung 4,8 13,7 21,9 53 4,4 6,2 342
Polizei/Justiz/Bewahrungshilfe 11,7 8,7 10,6 13,5 11,4 628
Gesamt (Anzahl) 4879 652 160 1536 4708 5503

Angaben in Prozent. M= M&nner, F= Frauen, G= Gesamt

Betrachtet man die einzelnen Hauptdiagnosegruppen hinsichtlich ihrer Vermittlungs-
wege in die Betreuung, so zeigt sich, dass zwischen 30% und 50% der jeweils betroffe-
nen Patienten ohne Vermittlung in die Betreuung kommen. Sehr haufig werden
Patienten mit cannabis- oder stimulanzienbezogener Hauptdiagnose durch Polizei/Jus-
tiz/Bewahrungshilfe in die Behandlung vermittelt (21% bzw.18%).

Tabelle 14: Haufigste Vermittlungsarten Hauptdiagnosen (Typ 1)

Vermittlung durch Alkohol Opioide lg:i?wr;?c?(; Stlg?gr!an- PG Engfjﬁ-Me
nutzung

Keine/Selbstmelder 40,0 44,6 31,1 43,8 49,6 51,4
Soziales Umfeld 7,1 1,4 9,1 6,4 31,4 10,8
Psychiatr. Krankenhaus 16,6 8,1 4,2 57 1,7 2,7
Ambulante Suchthilfeeinrichtung 1,4 4,1 0,9 0,8 1,7 0,0
Stationédre Suchthilfeeinrichtung 57 0,0 1,7 6,3 0,8 0,0
Polizei/Justiz/Bewahrungshilfe 6,5 8,1 20,2 17,6 5,0 0,0
Gesamt (Anzahl) 2606 74 784 894 121 37

Angaben in Prozent ; PG: Pathologisches Glucksspielen

Anteil der Erstbehandelten

Wahrend in den letzten Berichtsjahren der Anteil Erstbehandelter bei Patienten mit
einer alkoholbezogenen Hauptdiagnose sehr hoch war, hat sich das seit dem Vorjahr
geandert. Patienten mit alkoholbezogener Hauptdiagnose weisen nun nach Patienten
mit Opioidproblematik (15%) den zweitgeringsten Anteil an Erstbehandelten auf (28%).
Eine — teilweise deutliche — Mehrheit erstbehandelter Patienten findet sich bei den
Hauptdiagnosen Exzessive Mediennutzung (71%, jedoch geringes N), cannabinoidbe-
zogene Stérung und Pathologisches Glucksspielen (je 54%; Abbildung 13). Die hdchs-
ten Anteile erstbehandelter Personen haben die ambulanten Einrichtungen (Typ 1).
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Abbildung 13: Anteil der Erstbehandelten bei den haufigsten Hauptdiagnosen
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Art der Betreuung

Im neuen KDS 3.0 wurden die MalRnahmen, die den Klienten in den Einrichtungen
angeboten werden, sehr ausgeweitet, damit die Behandlung méglichst differenziert er-
fasst werden kann. Aus den Oberkategorien des Mal3hahmenkatalogs werden fiir die
Darstellung im Bericht nur diejenigen Mal3nahmenbereiche mit den grof3ten Haufigkei-
ten dargestellt. Alle Bereiche, die weggelassen wurden (Pravention u. Fruhinterven-
tion, Akutbehandlung, Kinder- und Jugendhilfe (SGBVIII) Suchtberatung im Betrieb,
Beschaftigung, Qualifizierung, Arbeitsférderung, Altenhilfe und Pflege, Selbsthilfe) hat-
ten entweder keine oder zu geringe Nennungen.

Gesondert betrachtet werden somit Beratung und Betreuung, Suchtbehandlung, Ein-
gliederungshilfe und Justiz mit den jeweiligen Einzelmal3hahmen. Tabelle 15 stellt die
Maflinahmenbereiche nach Einrichtungstyp dar. Die Verteilung der Haufigkeiten ent-
spricht erwartungsgemal den Typen. In ambulanten Einrichtungen (Typ 1) wurde in
der Hauptsache (95%) Beratung und Betreuung durchgefihrt, zusatzlich ein geringer
Anteil an Suchtbehandlung und Justiz; hier vor allem Suchtberatung im Justizvollzug.
In stationaren Einrichtungen (Typs 2) fanden ausschlief3lich Suchtbehandlungen — ge-
nauer: stationare medizinische Rehabilitation (STR) — statt (100%). In den sozialthe-
rapeutischen Einrichtungen (Typ 5) hat in erster Linie Eingliederungshilfe
stattgefunden (89%). Dies umfasst folgende Malinahmen: 68% Ambulantes Wohnen
(ABW), 99% Stationares sozialtherapeutisches Wohnen (SOZ) und 44% Tagesstruk-
turierende MalRnahmen (TSM).
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Tabelle 15: Haufigste Hauptmaf3nahmen (Einrichtungstyp)

HauptmaRnahme Typ1 Typ 2 Typ 5 Gesamt

G G G F M G N
Beratung und Betreuung 94,7 0,0 10,5 73,6 66,4 80,9 4433
Suchtbehandlung 2,9 100,0 0,0 15,3 17,2 14,5 797
Eingliederungshilfe 0,3 0,0 88,8 1,8 7,7 2,8 155
Justiz 1,9 0,0 0,0 0,0 14,8 1,9 91
Gesamt (Anzahl) 4671 660 143 1373 3865 5482

Angaben in Prozent. M= Manner, F= Frauen.

Die haufigsten MalRnahmen fir die einzelnen Hauptdiagnosegruppen sind die Bera-
tung und Betreuung mit bis zu 97%, bei Patienten mit Exzessiver Mediennutzung (ge-
ringes N) und 92% bei Patienten mit Hauptdiagnose Pathologisches Gliicksspielen.
Die Suchtbehandlung, darunter auch stationare Rehabilitation, kam in der Hauptsache
bei substanzgebundenen Hauptdiagnosen mit Haufigkeiten bis zu 20% (Stimulanzien)
vor. Die Eingliederungshilfen und MafRnahmen im Bereich der Justiz wurden vor allem
von Patienten mit Problematik in den Bereichen Opioide, Alkohol und Stimulanzien in
Anspruch genommen (Tabelle 16).

Tabelle 16: Haufigste HauptmalRnahmen (Hauptdiagnosen; alle Typen)

Canna- Stimulan- 2

Hauptmaflinahme Alkohol Opioide binoide Zien PG Medien-
nutzung

Beratung und Betreuung 81,4 78,6 90,2 75,7 91,7 97,3
Suchtbehandlung 14,1 15,9 6,7 20,3 5,8 2,7
Eingliederungshilfe 3,3 5,6 1,1 2,3 1,7 0,0
Justiz 0,9 0,0 1,8 1,7 0,8 0,0
Gesamt (Anzahl) 3010 126 704 1075 121 37

Angaben in Prozent. M= Mé&nner, F= Frauen; PG: Pathologisches Glicksspielen

Dauer der Betreuung

Die durchschnittlichen Betreuungsdauern im stationaren Bereich (Typ 2) sind erwar-
tungsgemal deutlich niedriger als in den ambulanten Einrichtungen. Stationéren Be-
handlungen sind im Durchschnitt maximal 135 Tage lang (Cannabinoidproblematik).
Die kirzeste Behandlungsdauer unter den stationér Behandelten haben diejenigen mit
einer Alkoholproblematik (87 Tage). Patienten mit opioidbezogener Hauptdiagnose
haben mit 67 Tagen eine noch geringere Betreuungsdauer, jedoch liegt hier nur ein
sehr geringes N vor.

In den ambulanten Einrichtungen (Typ 1) finden sich die langsten Betreuungszeiten
bei Patienten mit behandlungsleitenden Diagnosen in Bezug auf Opioide und Alkohol
vor (910 bzw. 357 Tage). Mit Abstand am kiirzesten werden hier Patienten mit Haupt-
diagnose cannabinoidbezogener Storung (201 Tage) und Patienten mit einer exzessi-
ven Mediennutzung (187 Tage; jedoch geringes N) behandelt.

In den sozialtherapeutischen Einrichtungen, die zum Teil Wohnheimcharakter haben,
liegen zum Teil sehr lange Betreuungsdauern von bis zu 740 Tagen (Alkoholproble-
matik) vor.
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Tabelle 17: Mittlere Betreuungsdauer in Tagen und Einrichtungstyp

Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt

Hauptdiagnose %) N (%] N (%] N (%] N

Alkohol 356,7 2574 87,8 342 739,0 94 338,1 3010
Opioide 909,5 100 67,4 18 191,9 8 7437 126
Cannabinoide 201,3 655 135,1 40 348,1 9 199,4 704
Stimulanzien 311,7 840 121,8 183 292,2 22 278,0 1049
Path. Gliicksspielen 269,3 116 128,3 3 10935 2 278,6 121
=TS b Bl 187,4 3 119, 1 0,0 0 1855 37

nutzung

Die Verteilung der Betreuungsdauer unterscheidet sich fir die in ambulanten Bera-
tungsstellen betreuten Patientengruppen je nach ihrer substanzbezogenen Hauptdi-
agnose (Tabelle 18). Eine Betreuungsdauer bis maximal sechs Monate liegt am
haufigsten bei Patienten mit einer behandlungsleitenden Diagnose in Bezug auf Can-
nabis vor, fir 63% der Patienten endet ihre Betreuung innerhalb dieses Zeitraumes.
Eine ebenfalls kurze Betreuungsdauer weisen die Patienten mit Hauptdiagnose Pa-
thologisches Glicksspielen auf. 51% dieser Patienten beenden ebenfalls nach maxi-
mal sechs Monaten die Betreuung. Sehr lange Betreuungsdauern bis Giber zwei Jahren
findet man am haufigsten bei Patienten mit einer Opioid- (35%) und Patienten mit einer
Stimulanzienproblematik (10%).

Tabelle 18: Dauer der Betreuung (Hauptdiagnosen, Typ 1)

Betreuungsdauer Alkohol Opioide Ei?]r;?(?é Stlg?gr!an- PG I\E/I)g:ﬁzz.-
nutzung
Bis 3 Monate 30,7 16,0 41,7 27,4 34,5 55,6
Bis 6 Monate 19,3 14,0 21,1 20,2 16,4 13,9
Bis 9 Monate 11,3 9,0 12,4 13,2 16,4 5,6
Bis 12 Monate 9,8 8,0 9,6 10,8 8,6 5,6
Bis 24 Monate 18,8 18,0 11,9 18,2 17,2 13,9
Mehr als 24 Monate 9,8 35,0 3,2 10,1 6,9 5,6
Gesamt (Anzahl) 2574 100 655 840 116 36

Angaben in Prozent ; PG: Pathologisches Glucksspielen

Anzahl der Kontakte

In den ambulanten Einrichtungen (Typ 1) finden in 49% der Falle zwei bis vier Kontakte
statt; sechs bis zehn Kontakte erfolgen bei 23% der Falle, zu Gber 30 Kontakten kommt
es in 9% der Falle. Im Durchschnitt finden 12,9 Kontakte im Laufe der Betreuung statt.
Manner haben mit einem durchschnittlichen Wert von 12,1 etwas weniger Kontakte als
Frauen, deren Mittelwert bei 15,4 Kontakten liegt. In Einrichtungen des Typs 5 kommt
es in 73% der Falle zu mehr als 30 Kontakten.

Art der Beendigung

Insgesamt beendet knapp die Halfte (49%) aller Patienten die Betreuung regulér. Der
geringste Anteil an regularen Beendern liegt bei der Gruppe der Patienten mit einer
Hauptdiagnose Pathologisches Glicksspiel vor (28%; Tabelle 19), den hochsten Anteil
regularer Beendigungen weisen Patienten mit alkoholbezogener Hauptdiagnose auf
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(51%). Der Anteil derjenigen, die selbst die Behandlung vorzeitig abbrechen, liegt zwi-
schen 57% (Pathologisches Gliicksspielen) und 41% (Cannabinoide).

Tabelle 19: Art der Beendigung (Hauptdiagnose; Typ 1)

. Exzess.

Art der Beendigung Alkohol Opioide Canna-  Stimulan- PG Medien-
binoide zien
nutzung

Regulér nach Beratungs-/Behand-
lungsplan 51,0 33,7 49,7 39,4 28,4 36,1
Vorzeitig auf therapeutische Ver- 07 1.0 0.2 00 0.0, 28
anlassung
VOI’Z?ItIg mlt therapeutischen Ein- 43 31 1.9 12 0.9 28
verstandnis
Vorzeitig, Abbruch durch Patient 32,6 49,0 40,9 44,3 56,9 52,8
Disziplinarisch 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0
AurSerpIa_nmaBlger Wechsel in an- 17 51 1.4 34 43 0.0
dere Einrichtung
P!anmaﬁlger Wechsel in andere 81 6.1 59 115 95 56
Einrichtung
Verstorben 1,5 2,0 0,0 0,2 0,0 0,0
Gesamt (Anzahl) 2533 98 646 828 116 36

Angaben in Prozent ; PG: Pathologisches Gliicksspielen, N=28 (unbekannt: 2,6%)

Im Vergleich der unterschiedlichen Einrichtungstypen hinsichtlich der Art der Beendi-
gung weisen die stationaren Einrichtungen (Typ 2) den héchsten Anteil reguléarer Ab-
schlisse auf (59%; Tabelle 20). Mit 48% haben ambulante Einrichtungen (Typ 1)
hohere Anteile an regularen Beendigungen als sozialtherapeutische Einrichtungen
(Typ 5; 34%). Abbriiche von Seiten der Patienten spielen vor allem in den ambulanten
Einrichtungen (Typ 1) eine Rolle (37%), in etwas geringerem Umfang (29%) auch bei
Patienten der sozialtherapeutischen Einrichtungen (Typ 5). Im Gegensatz zum Vorjahr
beenden im aktuellen Berichtsjahr Frauen die Behandlung nicht mehr eher regular als
Manner. lhre Anteile sind entweder gleich hoch (Typ 2) oder geringer. In den Einrich-
tungen des Typs 2 und 5 sind die Manner haufiger von Entlassungen aus disziplinari-
schen Griinden betroffen.

Tabelle 20: Art der Beendigung (Einrichtungstyp)

Art der Beendi- Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt
gung

M F G M F G M F G G
Regular 48,5 43,9 47,4 59,0 59,4 59,1 359 26,1 34,3 48,5
Vorzeitig (auf the-
rapeutische Ver- 0,5 0,4 0,5 2,1 4,5 2,6 3,1 4.3 3,3 0,8
anlassung)
Vorzeitig (mit the-
rapeutischem Ein- 3,1 3,9 3,3 4,0 3,8 3,9 3,9 0,0 3,3 3,3
verstandnis)
Abbruch 36,7 38,6 37,1 156 16,5 15,8 22,7 609 285 34,3
Disziplinarisch 0,1 0,1 0,1 12,0 10,5 11,7 16,4 0,0 13,9 1,9
AuRerplanmaRiger
Wechsel 2,4 1,4 2,2 0,9 2,3 1,2 47 4,3 4,6 2,1
PR g 76 11,1 84 63 30 56 94 43 86 8,1
Wechsel
Verstorben 1,1 0,6 1,0 0,2 0,0 0,2 3,9 0,0 3,3 0,9

Gesamt (Anzahl) 3494 1111 4606 527 133 660 128 23 151 5417
Angaben in Prozent; M: Manner, F: Frauen, G: Gesamt
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Fur die Patienten mit alkoholbezogener Hauptdiagnose zeigen sich zwischen den Ein-
richtungsarten zum Teil deutliche Unterschiede in der Art der Beendigung (Tabelle 21).
In den stationaren Einrichtungen schlie3en 62% der Patienten mit Alkoholproblematik
die Betreuung regular ab. Dieser Anteil ist hoher als in den ambulanten Beratungsstel-
len (51%) und deutlich héher als in den sozialtherapeutischen Einrichtungen (37%).
Die hochste Abbruchquote durch den Patienten haben ambulante Einrichtungen
(33%), am héaufigsten kommt es in Typ 2-Einrichtungen zu Entlassungen aus diszipli-
narischen Grunden (8%).

Tabelle 21: Art der Beendigung und Einrichtungstyp bei alkoholbezogener Hauptdiagnose

Art der Beendigung Typ 1 Typ 2 Typ 5 Gesamt
Regular 51,0 61,7 37,2 51,8
Vorzeitig (auf therapeutische Veranlassung) 0,7 1,8 3,2 0,9
Vorzeitig (mit therapeutischem Einverstéandnis) 43 4,7 3,2 4,3
Abbruch 32,6 17,8 26,6 30,7
Disziplinarisch 0,1 7,9 53 1,2
AuRerplanmafiger Wechsel 1,7 1,2 7,4 18
PlanmaRiger Wechsel 8,1 5,0 11,7 7.8
Verstorben 15 0,0 53 15
Gesamt (Anzahl) 2533 331 94 2969

Angaben in Prozent

Entwicklung der Problematik

Zu Beginn der Behandlung wird ab der Einfihrung des KDS 3.0, d.h. dem Datenjahr
2017, fur jeden Patient von Seiten des Behandlers eingeschatzt, ob aktuell ein Prob-
lem oder eine Belastung in 15 vorgegebenen Problembereichen vorliegt.

Abbildung 14 zeigt die Problemlage der Patienten der Einrichtungstypen 1, 2 und 5
sowie insgesamt zu Beginn ihrer Behandlung. In stationdren Einrichtungen (Typ 2)
und soziotherapeutischen Einrichtungen (Typ 5) wird dabei eine wesentlich gréRere
Problembelastung dokumentiert. Beide Gruppen haben eine @hnliche Problemlage:
neben der starken Suchtproblematik haben die Patienten vorrangig Probleme mit ihrer
psychischen Gesundheit, ihrer Tagesstruktur und Wohnsituation. Der Substanzkon-
sum, das Suchtverhalten ist fir alle Patienten das vordringlichste Problem. Die ver-
schiedenen  Problembereiche im Zusammenhang mit Gewalterfahrung
oder -ausitbung sind einrichtungstyp-ubergreifend kaum dokumentiert.
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Abbildung 14: Problematik zu Behandlungsbeginn (alle Typen)
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Am Ende der Behandlung werden die Problembereiche erneut durch die Behandler
daraufhin beurteilt, ob sich die Problematik in den genannten Bereichen ,verbessert
hat, ,gleich geblieben® ist, sich ,verschlechtert’ hat oder ,neu aufgetreten® ist.

Abbildung 15 zeigt den Status ,verbessert® der Problembereiche zum Ende der Be-
handlung, wie sie von den Behandlern konstatiert wurden. Die hdchsten Besserungs-
guoten liegen bei Patienten in soziotherapeutischen Einrichtungen (Typ 5) vor. Bei den
zu Beginn der Behandlung fur diese Patientengruppe bedeutsamen Problembereichen
»psychische Gesundheit®, ,Wohnsituation“ und ,Tagesstruktur® zeigen sich unter-
schiedliche Verbesserungen. Wahrend eine Besserung der psychischen Gesundheit
sehr haufig eingetreten ist (90%), ist eine Besserung in den beiden anderen Bereichen
deutlich seltener (Tagesstruktur:78%, Wohnsituation: 68%). Fir die Patienten in allen
Einrichtungstypen wurde eine Besserung im Bereich Substanzkonsum bzw. Suchtver-
halten festgestellt. In den Bereichen Schule/Arbeit, weiteres soziales Umfeld und fa-
miliare Situation fallen die Fortschritte insgesamt geringer aus.
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Abbildung 15: Problematik am Behandlungsende ,,gebessert” (alle Typen)
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Nach Einschatzung der Behandler hat sich am Ende der Behandlung bei jeweils ca.
der Halfte der Patienten der verschiedenen Hauptdiagnosegruppen eine Besserung
im Problembereich Suchtverhalten ergeben (Tabelle 22). Am haufigsten bei den Pati-
enten mit alkoholbezogener Hauptdiagnose mit 59% sowie cannabinoidbezogener
Hauptdiagnose mit 54%. Ein eher verschlechtertes Suchtverhalten liegt bei 9% der
Patienten mit opioidbezogener Hauptdiagnose Opioide und je 3% der Patienten mit
den Alkoholproblematik, Stimulanzienproblematik und Exzessive Mediennutzung vor.
Ein unverandertes Suchtverhalten findet vor allem bei Patienten mit Hauptdiagnose
Stimulanzienproblematik (47%) und Pathologisches Gliicksspielen (46%), am seltens-

ten bei den Patienten mit Alkoholproblematik (37%).

Tabelle 22: Entwicklung des Problembereichs Suchtverhalten bei Behandlungsende (Hauptdi-

agnosen; Typ 1)

. Exzess.
ﬁltr?;férzlg? Eengme Alkohol  Opioide t?ii?)?ge; Stlmuzl?;n- PG rl:ﬂu?ghenng_ Gesamt
Gebessert 59,4 44,3 54,0 49,2 51,4 53,1 2425
Unverandert 37,2 46,4 44,5 47,0 46,8 43,8 1796
Verschlechtert 3,1 9,3 1,4 3,3 1,8 3,1 134
Neu aufgetreten 0,3 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 12
Gesamt (Anzahl) 2369 97 633 794 109 32 43701

Angaben in Prozent; PG: Pathologisches Glucksspielen, N= 27 (unbekannt: 2,9%)
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Hinsichtlich der Hauptsubstanzen ist eine deutliche Verringerung der Konsummenge
am haufigsten bei Alkohol zu verzeichnen (32%). Cannabis (21%) und Methampheta-
mine (21%) weisen ebenfalls hohere Anteile fur deutlich verringerte Konsummengen
zum Ende der Behandlung auf. Mit nur 17% Verringerung bilden hier die Patienten mit
einer Heroinproblematik das Schlusslicht. Bei den substanzunabhangigen Problema-
tiken zeigt sich bei 20% der Patienten mit Pathologischem Glicksspielen eine Verrin-
gerung des Spielens an Geldspielautomaten. Patienten, die exzessiv gamen, weisen

kaum eine Verringerung ihres Spielverhaltens auf (11%; Tabelle 23).

Tabelle 23: Verdnderung der Konsummenge/Spiel-/Nutzungsdauer (Behandlungsanfang — Be-

handlungsende; Hauptsubstanzen/-spielform/-tatigkeit, Typ 1)

ES?Ziuan;ndeanuge?/ =GR Alkohol  Heroin Cannabis pw:':grir?n-e spﬁ%tf- Gamen
Deutlich verringert 31,8 17,3 21,3 20,6 20,0 10,6
Gleich geblieben 50,9 77,5 66,4 67,1 71,7 78,0
Gesamt 3107 173 1593 1100 180

*in Spielhallen; Angaben in Prozent
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6 Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose

Im folgenden Abschnitt werden Daten von Patienten beschrieben, die aufgrund der
Diagnose schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit von Cannabinoiden (F12.1; F12.2)
im Jahr 2018 in Thuringer Suchthilfeeinrichtungen (Typl und Typ 2) behandelt wurden.

Soziodemographische Merkmale

Alter und Geschlecht

Im Jahr 2018 werden Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose deutlich
haufiger in den ambulanten Einrichtungen der Thiringer Suchthilfe’ betreut als in den
stationaren Einrichtungen (16% vs. 5%). Der Anteil der Manner ist dabei mit 80% vier-
mal so hoch wie der der Frauen (Tabelle 24). In den stationaren Einrichtungen liegt
der Anteil der mannlichen Patienten mit Cannabinoidproblematik mit 74% geringfiigig
niedriger.

Tabelle 24: HD/HS® Cannabioide: Geschlechterverteilung

Typ 1 Typ 2
M F G n M F G n
HD 80,0 19,9 16,0* 785 73,5 26,5 5,4 34

Angaben in Prozent. HD: Hauptdiagnose; HS: Hauptsubstanz; M= Manner, F= Frauen, G= Gesamt. Enthalt n=1 ,Geschlecht:
unbestimmt*

Patienten mit der Hauptdiagnose Cannabinoide sind eher jung. Mit einem Durch-
schnittsalter von 24,3 Jahren in ambulanter und 31,2 Jahren in stationérer Behandlung
stellen sie die insgesamt jlingste Patientengruppe in den Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe. Ca. ein Viertel der ambulant betreuten Patienten mit einer Cannabinoidprob-
lematik ist noch unter 18 Jahre alt. Stationar betreut werden in dieser Altersgruppe
noch keine Patienten, jedoch sind hier bereits 20% der Klienten zwischen 18 und 24
Jahre alt. In der Altersgruppe der tber 40-Jahrigen sind ambulant 5%, stationar 7,5%
in Behandlung. Frauen mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose sind in beiden Be-
handlungsbereichen im Durchschnitt jinger als Manner (Abbildung 16).

" Auf eine vergleichende Darstellung der Patienten aus Einrichtungen des Typ 5 wird verzichtet, da die
Gesamtzahl der Patienten mit HD Cannabinoide dafiir zu gering ist (N=10).

8 HS: Hauptsubstanz: Substanz, die am meisten psychosoziale Probleme verursacht und/oder die den
Betreuungs-/Behandlungsanlass darstellt.
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Abbildung 16: HD Cannabinoide: Alter bei Betreuungsbeginn
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Staatsangehdrigkeit/Migrationshintergrund

96% der Klientel mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose in ambulanten und 100%
der Klientel in stationdren Einrichtungen hat die deutsche Staatsangehdrigkeit. Ein
Migrationshintergrund liegt ambulant nur bei 5% und stationér bei 2,5% der Behandel-
ten vor.

Partnerschaft

Etwas mehr als ein Drittel der ambulant Behandelten mit cannabinoidbezogener
Hauptdiagnose lebt in einer festen Partnerschaft; Frauen deutlich haufiger als Manner.
Im stationaren Bereich ist der Anteil der Patienten mit fester Partnerschaft mit 50%
noch héher. Auch der Geschlechterunterschied fallt hier noch deutlicher aus: Wahrend
ca. drei Viertel der Frauen in einer festen Partnerschaft leben, trifft dies nur auf ca. ein
Drittel der Manner zu (Tabelle 25).

Tabelle 25: HD Cannabinoide: Partnerschaft

Partnerschaft Typ 1 Typ 2
M F G n M F G n

ja 33,1 47,7 35,9 782 37,0 76,9 50,0 40
Angaben in Prozent. M= Méanner, F= Frauen, G= Gesamt
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Lebenssituation

Ein Grol3teil der ambulant betreuten Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiag-
nose lebt nicht alleine. Uber die Halfte lebt, aufgrund des noch jungen Alters, bei den
Eltern, etwa 25% mit einem Partner zusammen. Der Anteil der Frauen, die nicht alleine
leben ist héher als der der Manner. Sie leben haufiger nicht mehr bei den Eltern, dafur
deutlich 6fter mit einem oder mehreren Kindern zusammen (38% vs. 14%). Rund die
Halfte der Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose, die stationér behan-
delt werden, lebt in Gemeinschaft mit anderen. Bei den Eltern leben von diesen Pati-
enten nur noch 20%, mehr als die Halfte leben mit einem Partner und 32% mit einem

oder mehreren Kindern zusammen (Tabelle 26).

Tabelle 26: HD Cannabinoide: Lebenssituation

Lebenssituation Typ 1 Typ 2

M F F
Nicht alleinlebend 70,6 79,4 72,3 50,0 53,8 51,3
zusammenlebend mit:
Partner 23,8 29,3 25,0 50,0 100,0 52,6
Kind(ern) 14,3 38,2 19,5 25,0 100,0 31,6
Eltern 56,8 38,2 52,7 33,0 0,0 21,1
Sonstige (Bezugs-) Perso- 25,1 19,5 23,9 16,7 0,0 15,8
nen
Gesamt 442 155 782 26 13 39

Angaben in Prozent; M: Manner, F: Frauen; G: Gesamt

Die Hélfte aller Behandelten hat eigene Kinder. Der Anteil eigener Kinder ist bei Pati-
enten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose in stationérer Behandlung mit 1,8 vs.
1,5 etwas hoher als bei ambulant Behandelten. Eigene minderjahrige Kinder leben zu
einem deutlich héheren Teil bei ihnen im Haushalt als bei ambulant Betreuten (2,0 vs.

1,3 Kinder; Abbildung 17).

Abbildung 17: HD Cannabinoide: Anzahl Kinder

M Anzahl eigene Kinder (MW)

0 0,5

1

1,5

B Anzahl eigener minderjdhriger Kinder im Haushalt (MW)
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Wohnsituation

Rund die Halfte der ambulant und 70% der stationar behandelten Patienten mit einer
Cannabinoidproblematik lebt vor Beginn der Betreuung selbststandig (d.h. entweder
zur Miete oder in einer eigenen Wohnung bzw. in einem eigenen Haus); Frauen ins-
gesamt wesentlich haufiger als Manner. Ein mit 1% bzw. 3% sehr geringer Anteil der
ambulanten und auch der stationéren Patienten lebt in prekaren Wohnverhaltnissen,
(d.h. hat keine Wohnung, lebt in Notunterkiinften bzw. Ubernachtungsstellen oder auf
der Stral3e). In Justizvollzugsanstalt/Mal3regelvollzug/Sicherungsverwahrung befin-
den sich vor Beginn der Betreuung 11% der stationar und 3% der ambulant versorgten
Personen (Tabelle 27).

Tabelle 27: HD Cannabinoide: Wohnsituation am Tag vor Betreuungsbeginn

Wohnsituation Typ 1 Typ 2

M F G M F ©
Selbststéandiges Wohnen 53,0 62,8 55,0 63,0 84,6 70,0
Bei anderen Personen 36,6 26,3 34,5 14,8 0,0 10,0
Ambulant betreutes Wohnen 0,6 0,6 0,6 0,0 0,0 0,0
(Fach-)Klinik / stationére Rehabili- 0,6 0,6 0,6 7,4 7,7 7,5
tationseinrichtung
Wohnheim / Ubergangswohnheim 3,5 7,7 4,3 0,0 0,0 0,0
JVA | MaRregelvollzug / Sicher- 3,7 0,6 3,1 11,1 7,7 10,0
heitsverwahrung
Notunterkunft / Ubernachtungs- 0,5 0,6 0,5 0,0 0,0 0,0
stelle
Ohne Wohnung 1,0 0,6 0,9 3,7 0,0 2,5
Sonstiges 0,5 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0
Gesamt (Anzahl) 626 156 783 27 13 40

Angaben in Prozent; M: Manner, F: Frauen; Typ 1 N= 28 (unbekannt: 2,0%); Typ 2 N= 3 (unbekannt:
0,4%)

Schulbildung

Mehr als ein Drittel der Patienten mit einer cannabinoidbezogenen Hauptdiagnose hat
eine hohere Schulbildung, d.h. hat einen Realschulabschluss bzw. einen Abschluss
der Polytechnischen Oberschule oder (Fach-)Abitur (Abbildung 18). Der Anteil der
Frauen mit einer héheren Schulbildung unterscheidet sich ambulant nur geringfugig
von dem der Manner (40% vs. 38%). Stationar weist ein hoherer Anteil der Manner
eine hohere Schulbildung auf als dies bei Frauen der Fall ist (39% vs. 31%). Die Zahl
derjenigen, die keinen Schulabschluss erworben haben (und sich aktuell nicht in
Schulausbildung befinden), ist mit 11% bzw. 10% (amb./stat.) eher hoch. Von den am-
bulant Behandelten befindet sich ein Sechstel aktuell noch in der Schulausbildung,
stationar trifft das auf keinen der Patienten zu.
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Abbildung 18: HD Cannabinoide: Hochster Schulabschluss

mderzeit in Schulausbildung m ohne Schulabschluss abgegangen
m Haupschul- / Volksschulabschluss Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule
(Fach-)Hochschulreife / Abitur m Anderer Schulabschluss
100% - 8-6
7,5 9,6 8,1
30,8
80% - 38,5 35,9
30,9 30,8 30,9
60% -
40% -
20% -
0%
M F G M F G
Tvo 1 Tvo 2

Angaben in Prozent. M= Manner, F= Frauen, G= Gesamt. Typ 1N=28 (unbekannt: 2,2%); Typ 2 N=3 (unbekannt: 1,3%)

Berufsausbildung

Der tberwiegende Anteil der Patienten cannabinoidbezogener Hauptdiagnose in am-
bulanter Behandlung befindet sich aktuell in einer Berufsausbildung oder hat noch
keine Ausbildung begonnen (48%). 36% haben bereits eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung, wobei der Unterschied zwischen den Geschlechtern nur gering ausfallt
(Manner: 36%; Frauen: 34%). Im stationdren Bereich ist der Anteil der Patienten ohne
abgeschlossene Berufsausbildung mit 44% mehr als doppelt so hoch. Frauen sind
hiervon haufiger betroffen als Manner (50% vs. 41%). Im Vergleich zum ambulanten
Bereich sind hier deutlich weniger Patienten noch oder noch nicht in Ausbildung, was
mit dem hdheren Durchschnittsalter im stationaren Bereich zusammenhéangen durfte
(Abbildung 19).

Abbildung 19: HD Cannabinoide: Berufsausbildung

mkeine Berufsausbildung ® abgeschlossene Berufsausbildung in/noch nicht in Ausbildung

100%
90% - 14,8 250 17,9
?83‘; | 488 50,6 47,5
60% -
50% -
40% -
30% -
20% - 40,7
10% -

0% -
M F G | M F G

Typ1 | Typ 2
Angaben in Prozent. M= Méanner, F= Frauen, G= Gesamt. Typ 1 N=28 (unbekannt: 2,3%); Typ 2 N=3 (unbekannt: 2,3%)

>0,0 43,6
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Erwerbssituation

Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose in ambulanter und stationarer
Betreuung unterscheiden sich erheblich hinsichtlich der Erwerbssituation. Wé&hrend
im ambulanten Bereich tber ein Drittel der Patienten einer Erwerbstatigkeit nachgeht,
trifft dies stationar nur auf 5% der Patienten zu. Mit 82% ist hier der grof3te Teil der
Patienten arbeitslos (ALG I oder II), wohingegen nur 31% der ambulant Behandelten
von Arbeitslosigkeit betroffen sind. In beiden Settings sind Frauen haufiger von Ar-
beitslosigkeit betroffen als Manner (Abbildung 20).

Abbildung 20: HD Cannabinoide: Erwerbssituation (ALG I+1l) am Tag vor Betreuungsbeginn

M erwerbstatig arbeitslos nicht erwerbstatig
100,0% 33
90,0% o 11,0 ! 10,5
9 , 29,1
e
,U%
60,0%
’ 29,9
50,0% 311
40.0% 355 76,9 91,7 81,6
30,0%
20,0% 40,5
10,0% 23,2
0,0% [ o3
M F G M F G
Typ 1 Typ 2

Angaben in Prozent. M= Méanner, F= Frauen, G= Gesamt.

Schulden

Im Vergleich zu den stationar betreuten Patienten mit cannabinoidbezogener Haupt-
diagnose haben ambulant betreute Patienten wesentlich seltener Schulden (77% vs.
15%; Tabelle 28). Die betroffenen Patienten beider Gruppen haben meist Schulden
in H6he von max. 10.000 Euro, stationér sind davon allerdings deutlich mehr Patien-
ten betroffen (51% vs. 19%). Wahrend héhere Verschuldungssummen bei ambulant
Betreuten kaum vorkommen, sind 23% der stationar Behandelten sind mit zwischen
10.000 und 25.000 Euro verschuldet und 10% mit zwischen 25.000 und 50.000 Euro.
Frauen haben ahnlich haufig Schulden wie Manner, tendenziell ist die Summe ihrer
Schulden jedoch etwas hdher.

Tabelle 28: HD Cannabinoide: Problematische Schulden

Schulden Typ 1 Typ 2
M F G M F G

Keine 76,5 77,9 76,7 15,4 15,4 15,2
Bis 10.000 EUR 19,6 16,2 19,0 53,8 46,2 51,3
Bis 25.000 EUR 2,7 5,2 3,2 19,2 30,8 23,1
Bis 50.000 EUR 1,0 0,6 0,9 11,5 7,7 10,3
Mehr 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
Gesamt 622 154 777 26 13 39

Angaben in Prozent; M: Manner, F: Frauen; G: Gesamt
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Stérungsbezogene Merkmale

Zusatzliche Suchtdiagnosen

In ambulanten Einrichtungen betreute Patienten mit HD Cannabinoide haben zusétz-
lich vor allem Probleme mit Stimulanzien (28%) und Alkohol (23%) und in geringerem
Umfang mit Kokain (5%; Tabelle 29). Die zusatzliche Stimulanzienproblematik trifft
auf Frauen haufiger zu als auf Manner (33% vs. 27%), wahrend Manner etwas haufi-
ger noch eine weitere Diagnose Alkohol haben (24% vs. 20%). Von der Tendenz ahn-
lich, aber in der Auspragung gravierender, stellt sich die Situation im station&ren
Bereich dar. Auch hier sind Stimulanzien das haufigste zusatzliche Problem bei den
Behandelten, jedoch in deutlich hdherem Ausmal’ als im ambulanten Bereich (70%).
Alkohol ist auch stationar die zweithaufigste Zusatzdiagnose, auch hier in deutlich ho-
herer Haufigkeit als ambulant (48% vs. 23%). Kein Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern besteht bei der zuséatzlichen Stimulanzienproblematik, die zusatzliche
Einzeldiagnose Alkohol liegt h&aufiger aber bei Mannern haufiger als bei Frauen vor
(56% vs. 31%).

Tabelle 29: HD Cannabinoide (F12): weitere Suchtdiagnosen

Zusatzliche Einzel-diag- Typ 1 Typ 2
nosen*

M F G M F G
F10 Alkohol 24,1 19,9 23,3 55,6 30,8 47,5
F11 Opioide 1,1 1,3 1,1 11,1 7,7 10,0
F13 Sedativa/ Hypnotika 0,2 2,6 0,6 0,0 15,4 5,0
F 14 Kokain 5,9 1,9 51 18,5 7,7 15,0
F15 Stimulanzien 26,8 32,7 27,9 70,4 69,2 70,0
F16 Halluzinogene 0,8 0,6 0,8 0,0 7,7 2,5
F17 Tabak 29,7 30,1 29,7 92,6 92,3 92,5
F63.0 Path. Gliicksspie- 0,3 0,0 0,3 0,0 15,4 5,0
len
F63.8/F68.8 Exz. Medien- 0,3 0,6 0,4 0,0 0,0 0,0
nutzung
Gesamt (Anzahl) 626 156 785 27 13 40

Angaben in Prozent; *Mehrfachnennungen moglich. M: Manner, F: Frauen; G: Gesamt

Alter bei Erstkonsum

Das durchschnittliche Alter bei Erstkonsum von Patienten der Hauptsubstanz Cannabi-
noide liegt bei 15 Jahren (amb. u. stat.). Bereits 40% (amb.) bzw. 53% (stat.) haben
Cannabinoide in einem Alter von unter 14 Jahren zum ersten Mal konsumiert. Die Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern sind nur geringfugig (Tabelle 30).
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Tabelle 30: Hauptsubstanz Cannabinoide: Alter bei Erstkonsum

Alter bei Erstkonsum Typ 1 Typ 2
(Jahre)*
M F G M F G

bis 14 40,4 40,3 40,3 56,0 44,4 52,9
15-19 52,5 50,6 52,3 40,0 44.4 41,2
20-24 4.9 7,8 5,5 0,0 11,1 2,9
25-29 1,4 1,3 1,4 0,0 0,0 0,0
tber 30 0,8 0,0 0,6 4,0 0,0 2,9
(%) 15,3 15,4 15,4 14,9 15,2 15,0
Gesamt (Anzahl) 649 154 804 25 9 34

Angaben in Prozent; M: Manner, F: Frauen; G: Gesamt

Die Dauer der Cannabinoidproblematik der Patienten ist in den beiden Behandlungs-
bereichen sehr unterschiedlich. Wahrend fiir die Patienten in ambulanter Betreuung
im Durchschnitt ein Zeitraum von neun Jahren zwischen Erstkonsum und aktueller
Behandlung liegt, betrifft umfasst dieser Zeitraum bei stationaren Patienten etwa 16
Jahre. Zu bedenken ist hier, dass die Patienten in stationédrer Behandlung im Durch-
schnitt auch deutlich alter sind ambulant Betreute. In stationarer Behandlung sind
keine Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose, deren Erstkonsum erst
maximal ein Jahr zurtickliegt, wohingegen dieser Anteil bei den ambulanten Patienten
bei 12% liegt. Sowohl stationar als auch ambulant weisen Frauen eine eher kirzere
Zeitspanne zwischen Erstkonsum und aktueller Behandlung auf, d.h. Frauen begeben
sich friher als Manner in Behandlung (Abbildung 21).

Abbildung 21: HD Cannabinoide: Dauer vom Erstkonsum bis zum aktuellen Behandlungsbe-
ginn
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Problembereiche nach Behandlungsbeginn

Abbildung 22 zeigt deutlich, dass Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiag-
nose, die in stationarer Behandlung sind, deutlich starker problembelastet sind, als
Patienten in ambulanter Betreuung. Vergleichbare Werte fur beide Patientengruppen
gibt es nur im Bereich des Suchtverhaltens, in allen anderen dokumentierten Problem-
bereichen weisen die stationar Behandelten erheblich Anteile auf. Die einzige Aus-
nahme in die Gegenrichtung bildet die rechtliche Situation, die eher ein Problem der
ambulant Betreuten darstellt (36% vs. 23%).

Abbildung 22: HD Cannabinoide: Problembereiche bei Behandlungsbeginn

Korperl. Gesundheit

Psych. Gesundheit

Familidre Situation

Weiteres soziales...

Schule/Arbeit

Freizeit
agesstruktur

Wohnsituation

Finanzen

Auffallend ist, dass in ambulanten Suchthilfeeinrichtungen bei der Klientel mit can-
nabinoidbezogener Hauptdiagnose der Frauenanteil in vielen Problembereichen (au-
Rer finanzielle Situation, Wohn- und rechtliche Situation“ sowie ,Fahreignung und
Gewaltaustibung®) héher ist als der Manneranteil. Im stationéren Behandlungsbereich
gilt dies fur noch mehr Problembereiche, hier weisen die Manner nur in den Bereichen
Jfinanzielle Situation, Fahreignung und Gewaltaustibung® einen hdéheren Anteil mit
Problembelastung auf (Tabelle 31; jedoch sind die Daten nur eingeschrankt interpre-
tierbar, da die StichprobengrofR3e fir Typ 2 deutlich kleiner ist fur Typ 1).

Tabelle 31: HD Cannabinoide: Problembereiche bei Behandlungsbeginn

Problembereiche* Typ 1 Typ 2
M F G M F G

Sucht 97,1 99,4 97,6 100,0 100,0 100,0
Korperliche Gesundheit 29,3 39,1 31,3 66,7 69,2 67,5
Psych. Gesundheit 41,9 56,4 448 85,2 92,3 87,5
Familiare Situation 35,5 49,4 38,3 63,0 76,9 67,5
Weiteres soziales Umfeld 23,2 29,5 24,6 33,3 53,8 40,0
Schule/Ausbildung/Arbeit 34,6 36,5 35,0 63,0 76,9 67,5
Freizeit 22,9 23,7 23,2 63,0 84,6 70,0
Tagesstruktur 24,2 25,6 24,6 59,3 76,9 65,0

Finanzielle Situation 15,4 12,8 15,0 33,3 30,8 32,5
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Problembereiche* Typ 1 Typ 2
M F G M F ©

Wohnsituation 14,3 12,2 14,0 25,9 53,8 35,0
Rechtliche Situation 38,5 25,6 36,1 22,2 23,1 22,5
Fahreignung 17,2 9,0 15,7 18,5 0,0 12,5
Sexuelle Gewalterfahrungen 1,8 2,6 1,9 3,7 15,4 7,5
Andere Gewalterfahrungen 2,7 5,8 3,3 3,7 38,5 15,0
Gewaltaustibung 3,7 3,2 3,6 18,5 0,0 12,5
Gesamt (Anzahl) 628 156 785 27 13 40
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Behandlungsdaten

Vermittlungswege

Abbildung 23 zeigt deutlich die sehr unterschiedlichen Vermittiungswege fir ambu-
lante und stationdre Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose. Wahrend
ambulant Betreute zu knapp einem Drittel von selbst, d.h. ohne Vermittlung, in die
Einrichtung kommen, ist dies in der stationaren Behandlung keine Zugangsform. Hier
liegt der Vermittlungsschwerpunkt auf den ambulanten Suchthilfeeinrichtungen (50%)
und psychiatrischen Krankenhausern 28%). Neben den Selbstmeldungen werden
ambulant Betreute auch haufig durch die Polizei/Justiz oder Bewahrungshilfe in die
Betreuung gebracht (20%). Auch Einrichtungen der Jugendhilfe, das Jugendamt oder
das soziale Umfeld spielen bei der Vermittlung eine Rolle, ganz im Gegenteil zum
stationaren Setting (Abbildung 23).

Abbildung 23: HD Cannabinoide: Vermittlung in die Betreuung

50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
M F G

0% -
M F G
Typ 1 Typ2
B keine / Selbstmelder 30,6% 32,7% 31,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Soziales Umfeld 9,7% 6,4% 9,1% 0,0% 0,0% 0,0%
M Psychiatrisches Krankenhaus 3,8% 5,8% 4,2% 29,6% 23,1% 27,5%
B Ambulante Suchthilfeeinrichtung 1,0% 0,6% 0,9% 44,4% 61,5% 50,0%
M Stationdre Suchthilfeeinrichtung 1,8% 1,3% 1,7% 11,1% 0,0% 7,5%
Einrichtung der Jugendhilfe 10,7% 10,9% 10,7% 0,0% 0,0% 0,0%
Jugendamt 7,0% 21,8% 9,9% 0,0% 0,0% 0,0%
Polizei / Justiz / Bewahrungshilfe | 23,1% 8,3% 20,2% 14,8% 0,0% 10,0%

M: Manner; F: Frauen, G: Gesamt.

Weitervermittlung
Nach der Beendigung der Behandlung werden im stationdren Bereich 75% der Pati-
enten mit cannobinoidbezogener Hauptdiagnose an eine weitere MaRnahme weiter-
vermittelt, wahrend dies bei ambulanten Patienten flir einen weitaus geringeren Teil
(15%) zutrifft (Abbildung 24).

Patienten aus stationdren Einrichtungen werden in der Hauptsache in die Beratung
oder Betreuung (70%) oder in die Suchtbehandlung (57%) vermittelt; Patienten aus
ambulanten Einrichtungen vor allem in die Suchtbehandlung (53% oder in die Bera-
tung und Betreuung (20%).



52

Abbildung 24: HD Cannabinoide: Weitervermittlung/Verlegung

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% -
M F G M F G
Typ 1l Typ 2
B Weitervermittlung ja 13,3% 19,6% 14,5% 70,4% 84,6% 75,0%
Akutbehandlung 16,1% 16,7% 14,1% 0,0% 0,0% 0,0%
B Beratung und Betreuung 19,7% 22, 7% 20,0% 63,2% 81,8% 70,0%
M Kinder- u. Jugendhilfe 18,8% 0,0% 8,1% 0,0% 9,1% 3,4%
- ers P
Beschaftlgu'ng,"QuaI|f|2|erung, 2.0% 0,0% 7.0% 0,0% 0,0% 0,0%
Arbeitsforderung
B Suchtbehandlung 54,2% 54,5% 53,0% 68,4% 36,4% 56,7%
| % Eingliederungshilfe 4,3% 5,6% 4,2% 0,0% 9,1% 3,3%

M: Manner; F: Frauen, G: Gesamt.

Betreuungsdauer

Die durchschnittliche Betreuungsdauer fur Patienten mit cannabinoidbezogener
Hauptdiagnose ist in den ambulanten Einrichtungen erheblich hoher als in den statio-
naren Einrichtungen (201 vs. 116 Tage; Abbildung 25). Wahrend im ambulanten Be-
reich keine Geschlechterunterschiede vorliegen, ist im stationdren Bereich bei
Patientinnen eine langere Behandlungsdauer als bei Patienten zu verzeichnen (129

vs. 111 Tage).

70% der Patienten in stationarer Behandlung werden fir einen Zeitraum von bis zu
drei respektive bis zu sechs Monaten betreut. Ambulant ist diese Haufung nicht fest-
zustellen. Hier streuen die Behandlungsdauern breiter (Anteile zwischen 3% und

26%).

Abbildung 25: HD Cannabinoide: Dauer der Behandlung
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Beendigung der Betreuung

Der Anteil der Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose, der die Behand-
lung planméanRig beendet (d.h. reguléar oder auf therapeutische Veranlassung bzw. mit
therapeutischem Einverstandnis vorzeitig beendet oder planméfRig in eine andere Ein-
richtung wechselt), istin ambulanten Einrichtungen deutlich geringer als in stationéren
(58% vs. 78%). Manner beenden die Behandlung in beiden Behandlungssettings hau-
figer regular als Frauen (Abbildung 26).

Abbildung 26: HD Cannabinoide: Anteile Planmalige Beendigungen
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Angaben in Prozent. M= Ménner, F= Frauen, G= Gesamt.

Entwicklung der Problematik

Zur Beurteilung des Behandlungserfolges durch die Therapeuten wird zwischen einem
positiven (d.h. Problematik gebessert oder gleichgeblieben) oder negativen (Proble-
matik verschlechtert oder neu aufgetreten) Ergebnis unterschieden.

Abbildung 27 gibt einen Uberblick iiber den Umfang der Besserungen in den einzelnen
Problembereichen der Patienten. Die Verbesserungen bei den Patienten im stationa-
ren Bereich missen vor dem Hintergrund der hoheren Problembelastung zu Beginn
der Behandlung betrachtet werden.

Sowohl ambulant als auch stationar ist es zu Verbesserung im Bereich des Suchtver-
haltens gekommen. Ambulant ist es bei ca. einem Drittel der Patienten zu Verbesse-
rungen in den Bereichen kdrperliche und psychische Gesundheit sowie bei einem
Viertel im Bereich der rechtlichen Situation gekommen. Stationar tberwiegen die Ver-
besserungen in den Bereichen kérperliche und psychische Gesundheit, familiare Situ-
ation, Tagesstruktur und Freizeit.
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Abbildung 27: HD Cannabinoide: Problematik am Betreuungsende gebessert
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Die Konsummenge der Patienten mit cannabinoidbezogener Hauptdiagnose zum
Ende der Betreuung hat sich ambulant bei mehr als einem Viertel der Patienten deut-

Weiteres soziales...

lich verringert, Frauen weisen hier ein besseres Ergebnis auf als Manner (38% vs.

27%). Bei den stationar Behandelten zeigt sich die deutliche Verringerung der Kon-
summenge bei mehr als einem Drittel der Patienten mit Cannabinoidproblematik. Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern liegen nicht vor (Abbildung 28).

Abbildung 28: HD Cannabinoide: Veranderung der Konsummenge zum Ende der Behandlung

M deutlich verringert M gleich geblieben
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Angaben in Prozent. M= Manner, F= Frauen, G= Gesamt.
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7 Trendanalyse ausgewahlter Daten 2003 bis 2017

Im folgenden Abschnitt werden Einrichtungs-, Patienten- und Behandlungsdaten in ih-
rer Entwicklung von 2003 bis 2016 dargestellt. Stationare und ambulante Einrichtun-
gen werden in der Darstellung zusammengefasst.

Ausgehend von einer Beteiligung von N=48 Einrichtungen im Jahr 2003, zeigte sich
zwischen 2004 bis 2006 ein Anstieg der Einrichtungsbeteiligung auf 53 Einrichtungen
(Abbildung 29). Im Bezugsjahr 2007 ging die Zahl der teilnehmenden Einrichtungen
auf den Wert von 2004 zurtick (46 Einrichtungen). 2008 stieg die Anzahl der beteiligten
Einrichtungen auf den damaligen Beteiligungshéchststand von 57 Einrichtungen. 2009
hat sich die Anzahl der beteiligten Einrichtungen nochmals um vier Einrichtungen auf
insgesamt 61 Einrichtungen erhoht, 2010 ist die Zahl mit 60 Einrichtungen annahernd
stabil geblieben. Im Folgejahr, 2011 ist wieder ein Anstieg zu verzeichnen, der sich
2012 von 64 auf 67 teilnehmende Einrichtungen fortgesetzt hat. Zwischen 2013 und
2016 schwankte die Anzahl teilnehmender Einrichtungen zwischen 63 und 65. 2017
ist die Teilnehmerzahl mit 47 Einrichtungen deutlich niedriger als in den vorausgegan-
genen Jahren.

Dieser Umstand ist auf die zu Beginn des Jahres 2017 stattgefundene Umstellung auf
den KDS 3.0 zurtuickzufiuihren. Da diese Umstellung auch eine Anpassung der jeweili-
gen Dokumentationssoftware erforderlich machte, kam es bei einigen Einrichtungen
zu Problemen und in der Folge davon zu Datenausfallen. Hinzu kommt, dass die mit
der Einfuhrung des KDS 3.0 einhergehende Anderung der Einrichtungssystematik
ebenfalls einen Teil zur Reduzierung der Teilnehmerzahl beigetragen hat. So haben
einige Einrichtungen von der Mdglichkeit Gebrauch gemacht, Teilstellen und Angebote
fur die Dokumentation zusammenzulegen und unter einem einzigen Einrichtungscode
zu dokumentieren. Im aktuellen Berichtsjahr hat sich die Zahl der Einrichtungen noch-
mals geringfligig reduziert (N=46). Der Rickgang ist ausschlief3lich bei den stationéren
Einrichtungen zu verzeichnen (Typ 2).

Abbildung 29: Einrichtungsbeteiligung (alle Einrichtungstypen)
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Abbildung 30: Dokumentierte Betreuungen (alle Einrichtungstypen)
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Die Anzahl der insgesamt im Rahmen der Thuringer Suchthilfestatistik dokumentierten
Betreuungsfélle zeigt seit 2003 einen kontinuierlichen Anstieg bis zum Héchststand im
Jahr 2006 (Abbildung 30). Im Jahr 2007 war ein Ruckgang der Betreuungsfalle zu
verzeichnen (vermutlich bedingt durch die deutlich verringerte Einrichtungsbeteiligung
in diesem Jahr). 2008 gab es wieder einen leichten Anstieg der Betreuungen, der sich
2009 — einhergehend mit einem Anstieg der Zahl der beteiligten Einrichtungen — noch
deutlich fortgesetzt hat auf 14.066 Betreuungsfalle. Auch 2010 kam es, trotz geringfi-
gig verringerter Einrichtungszahl, nochmals zu einem Zuwachs auf 14.812 Betreu-
ungsfalle. In 2011 und 2012 ist trotz einer Zunahme an teilnehmenden Einrichtungen
ein Rickgang (auf 13.098) bei den dokumentierten Betreuungsfallen zu verzeichnen.
Zwischen 2013 und 2016 schwankte die Anzahl der dokumentierten Betreuungen zwi-
schen 13.088 und 13.382. Aufgrund der gesunkenen Teilnehmerzahl liegt 2017 auch
die Zahl der dokumentieren Betreuungen mit 12.008 Fallen deutlich niedriger als im
Vorjahr und hat sich im aktuellen Berichtsjahr nochmals um 273 Falle reduziert, jedoch
liegt in 2018 auch ein um n=1 verringerte Einrichtungszahl vor.
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Abbildung 31: Haufigkeit des Vorliegens von Migrationshintergrund bei der Gesamtgruppe der
Patienten mit einer Hauptdiagnose (alle Einrichtungstypen)

7%
6%
5%
4% W
3%
2%

1%

0%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

HD illegale Subst. 6,6% 4,1% 5,1% 6,6% 2,4% 2,0% 1,7% 4,4% 4,6% 3,5% 3,8% 4,0% 3,7% 3,8% 4,3% 4,0%
HD Alkohol 2,4% 2,3% 3,0% 3,7% 1,0% 0,9% 3,3% 3,4% 1,8% 1,6% 1,6% 1,9% 2,8% 2,1% 2,3% 2,2%

Abbildung 31 veranschaulicht die Verteilung der Anteile von Patienten mit Migrations-
hintergrund. Insgesamt wurden in den Tharinger Einrichtungen nur wenige Patienten
mit Migrationshintergrund betreut. Bei Patienten mit Hauptdiagnosen in Bezug auf ille-
gale Substanzen liegt dabei im Vergleich zu Patienten mit einer Alkoholproblematik
haufiger einen Migrationshintergrund vor. So ist bis 2007 bei den Patienten mit Haupt-
diagnosen in Bezug auf illegale Substanzen (Opioide, Cannabis, Kokain, Stimulan-
zien) gegenuber den Patienten mit einer alkoholbezogenen Hauptdiagnose der
Prozentsatz an Patienten mit Migrationshintergrund beinahe doppelt so hoch. Uber die
Jahre ist bei den Patienten mit alkoholbezogenen Hauptdiagnosen ein Anstieg des
Anteils an Patienten mit Migrationshintergrund zu verzeichnen bis zu einem Hdchst-
stand von 3,7% im Jahr 2006. In den folgenden Jahren sinkt der Anteil zunachst und
steigt ab 2009 erneut an. Nach einem Zeitraum der leichten Rucklaufigkeit zwischen
2011 und 2013, war in den Jahren 2014 und 2015 wieder ein Anstieg zu verzeichnen.
Ein Trend, der 2016 wieder zum Stillstand gekommen ist. Der Anteil der Migranten mit
alkoholbezogenen Stérungen ist von 2,8% auf 2,1% gesunken, in 2017 leicht ange-
stiegen (2,3%) und im aktuellen Berichtsjahr annahernd gleich geblieben (2,2%).

Der Anteil von Patienten mit Migrationshintergrund ist auch in der Gruppe der Betreu-
ten mit Hauptdiagnosen in Bezug auf illegale Substanzen Uber die Jahre Schwankun-
gen unterlegen. Ausgehend von einem Hochststand im Jahr 2003 ist er in den beiden
darauffolgenden Jahren leicht gesunken, hat 2006 erneut den Wert von 2003 erreicht
und liegt seither immer darunter. Aktuell liegt der Prozentsatz gegeniber dem Vorjahr
(4,3%) mit 4,0% geringfugig niedriger. Patienten mit Migrationshintergrund, die in den
Suchthilfeeinrichtungen betreut werden, stammen zum gréf3eren Teil aus Landern au-
Rerhalb der Européischen Union.
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Abbildung 32: Anzahl der Kontakte pro beendeter Betreuung (ambulant)
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Abbildung 32 gibt einen Uberblick tiber die Entwicklung der durchschnittlichen Kon-
taktzahl der in den ambulanten Suchthilfeeinrichtungen durchgefuhrten Betreuungen
in den letzten 16 Jahren. Es zeigt sich eine geringe Schwankung zwischen durch-
schnittlich 19 bis 20 wahrgenommenen Kontakten in den Jahren 2003, 2005 und 2007
und einem geringeren Wert von 16 Kontakten in den Jahren 2004 und 2006. Diese
vergleichsweise geringere Anzahl an Kontakten ist auch 2009 wieder zu verzeichnen,
ein Abwartstrend, der sich 2010 mit durchschnittlich 14,8 Kontakten fortgesetzt hat.
2011 und 2012 steigt die Zahl der Kontakte wieder leicht an auf durchschnittlich 15,9
Kontakte pro Betreuung. Nach einem Tiefststand der durchschnittlichen Kontaktzahl
(13,7) in 2013, ist 2014 eine deutliche Erh6éhung der durchschnittlichen Kontaktzahl
auf 15,7 festzustellen, die auch 2015 mit 15,3 Kontakten annéhernd stabil geblieben
ist. 2016 ist ein erneuter Ruckgang auf im Durchschnitt 13,9 Kontakte pro Betreuung
zu verzeichnen. Ein Trend, der sich auch 2017 (13,2) und im aktuellen Berichtsjahr mit
durchschnittlich 12,9 Kontakten pro beendeter Betreuung fortsetzt.
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Abbildung 33: Dauer der Betreuung (alle Einrichtungstypen)
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Die Dauer der Betreuung variierte in den verschiedenen Erhebungsjahren und verrin-
gerte sich seit dem Erhebungsjahr 2003 kontinuierlich (Abbildung 33). Erst seit 2007
gab es wieder einen Anstieg. 2008 lag erstmalig bei Gber 10% der Falle eine Betreu-
ungsdauer von mehr als 24 Monaten vor. 2011 wurde dieser Wert mit 11,2% noch
Ubertroffen. 2012 ist der Anteil der Behandlungen mit Gber zweijahriger Dauer wieder
etwas gesunken (auf 10,3%), ein Trend, der sich 2013 noch fortgesetzt hat (8,1%).
2014 war wieder eine deutliche Zunahme auf 10,5% zu verzeichnen. Seitdem sinkt der
Anteil der mehr als zweijahrigen Behandlungen kontinuierlich und liegt im Berichtsjahr
bei 8,3%. Seit 2009 liegt der Anteil der kirzeren Behandlungsdauern (bis zu 6 Mona-
ten) mit leichten Schwankungen dauerhaft bei Uber 50% mit steigender wenn auch
schwankender Tendenz. Im aktuellen Berichtsjahr ist der Anteil der Behandlungen mit
bis zu einem halben Jahr Dauer mit 56% gegenuber dem Vorjahr (63%) wieder abge-
sunken.
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Abbildung 34: Planmé&Rige Beendigung (alle Einrichtungstypen)
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2013 67,7% 44,4% 54,1% 63,5%
2014 66,6% 43,7% 58,9% 64,4%
2015 66,5% 42,1% 56,3% 61,8%
2016 66,5% 48,5% 57,9% 63,2%
2017 69,3% 42,7% 58,4% 64,5%
2018 64,9% 39,5% 58,4% 60,7%

Betrachtet man die Entwicklung des Anteils planmaRiger Beendigungen tber die Jahre
hinweg (Abbildung 34), so wird deutlich, dass deren Hohe im Verlauf der letzten 16
Jahre einigen Schwankungen unterworfen war. Betrachtet man die Ausgangs- und
Endpunkte des gesamten Zeitraumes, so zeigt sich ein deutlicher Zuwachs von ca. 33
Prozent bei den planméaRigen Beendigungen, der in einigen der dazwischen liegenden
Jahren sogar bei fast 20 Prozent lag. Ab 2012 liegt der Anteil der planmafigen Been-
digungen konstant Uber 60%. Im Vorjahr war mit 64,5% der bisherige Ho6chststand
erreicht, im aktuellen Berichtsjahr ist der Anteil der planmafRigen Beendigungen deut-
lich auf 60,7% abgesunken.

Der Aufwartstrend Uber die Jahre bei den Anteilen der planmafigen Beendigungen ist
in allen Hauptdiagnosegruppen zu sehen. Bei Patienten mit alkoholbezogenen Diag-
nosen, die von allen betrachteten Diagnosegruppen von Anfang an den héchsten An-
teil an planmafRigen Beendigungen hatten (2003: 47%), sind die Werte, mit leichten
Ruckgangen in einzelnen Jahren, bis 2013 auf 68% gestiegen und haben im Vorjahr
ebenfalls einen Hochststand von 69% erreicht. Im aktuellen Berichtsjahr ist jedoch ein
Ruckgang auf 65% zu verzeichnen.

Nur 23% der Patienten mit Hauptdiagnosen in Bezug auf Opioide konnten vor 16 Jah-
ren ihre Behandlung planmafig beenden. Auch hier ist ein deutlicher Zuwachs erfolgt,
2018 trifft dies auf 40% der Patienten zu, was jedoch gegeniber dem Vorjahr einen
leichten Rickgang bedeutet (2017: 43%). In den dazwischen liegenden Jahren
schwanken die Werte etwas, erfahren jedoch tendenziell einen Anstieg, der 2016 sei-
nen Hohepunkt mit 49% erreicht hat.

Ahnlich stellt sich die Lage bei Patienten mit einer cannabinoidbezogenen Hauptdiag-
nose dar. Jedoch ist hier die Zunahme der planmafigen Beendigungen in den Jahren
von 2003 auf 2018 mit 13 Prozentpunkten von 45% auf 58% am geringsten. Auch hier
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sind dauerhaft hohe Werte Uber 50% ab dem Jahr 2012 zu beobachten. Die héchste
Quote an planméaRigen Beendigungen weist das Jahr 2014 auf (59%). Auch im aktu-
ellen Berichtsjahr liegt die Quote mit 58%, genau wie im Vorjahr (58%), sehr hoch.

Abbildung 35: Beendigung durch Abbruch von Seiten der Patienten (alle Einrichtungstypen)
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W 2006 38,1% 38,2% 46,2% 38,8%
W 2007 35,4% 49,4% 43,4% 37,1%
2008 38,2% 42,3% 41,1% 38,9%
2009 36,4% 41,8% 41,2% 37,4%
2010 32,0% 40,7% 37,9% 33,5%
2011 31,9% 48,6% 43,8% 34,8%
m2012 30,3% 43,5% 36,3% 32,5%
W 2013 32,3% 55,6% 45,9% 36,5%
2014 28,9% 45,8% 38,8% 32,1%
2015 29,7% 46,4% 38,2% 33,4%
2016 29,6% 40,2% 37,1% 31,7%
2017 27,5% 49,4% 37,8% 31,0%
2018 30,7% 46,0% 39,9% 34,3%

Der Anteil der Betreuungsabbriiche von Seiten der Patienten hat sich insgesamt im
Verlauf der 16 betrachteten Jahre etwas verringert (von 36 % auf 34%). Diese Ent-
wicklung bildet sich nicht in allen Diagnosegruppen ab. Wahrend bei Patienten mit al-
koholbezogener Hauptdiagnose im Laufe der Jahre eine kontinuierliche Abnahme von
37% auf im Berichtsjahr 31% zu verzeichnen ist, ist bei Patienten mit opioidbezogener
Hauptdiagnose der gegenlaufige Trend zu beobachten. Insgesamt sind die Anteile der
Abbriiche von Seiten der Patienten in dieser Gruppe den starksten Schwankungen
unterworfen und weisen im Berichtsjahr einen etwas niedrigeren Anteil als im Vorjahr
auf (46% vs. 49%). Bei Patienten mit einer cannabinoidbezogenen Hauptdiagnose
liegt eine ahnliche Entwicklung wie bei der alkoholbezogenen Diagnose vor: Auch hier
reduziert sich der Anteil der Abbrecher im Laufe der Jahre, jedoch nicht kontinuierlich
sondern mit deutlichen Schwankungen. Im Berichtsjahr ist die Abbruchquote gegen-
Uber dem Vorjahr wieder leicht angestiegen (40% vs. 38%; Abbildung 35).



62

8 Vergleich der Suchthilfe-Daten der vier Teilregionen Thiringens

Gemal der Einteilung der thuringischen Suchthilfeeinrichtungen in den ,Strukturdaten
der Suchtkrankenhilfe in Thiringen®, die seit 2004 vorliegt, werden in diesem Kapitel
sowohl die ambulanten als auch die stationaren Einrichtungen gesondert nach den
vier Regionen Nord-, Mittel-, Ost-, und Sitd- Westthiringen dargestellt. Aufgrund der
Datenlage und den KDS 3.0 bedingten Einrichtungszusammenlegungen ist es auch
fur 2018 nicht maoglich fir alle vier Regionen eine ambulante (Typ 1) und eine statio-
nare (Typ 2 + Typ 5) Auswertung zu erstellen. Fir eine Auswertung bzw. einen Tabel-
lenband ist aus Datenschutzgrinden ein Minimum an drei Einrichtungen erforderlich
damit keine Ruckschlisse auf die Daten einer bestimmten Einrichtung mdglich sind.
Betroffen ist von dem Datenausfall die Region Nordthiringen, hier liegen fur die stati-
onare Auswertung nur Daten aus zwei Einrichtungen vor.

Wie aus Tabelle 32 ersichtlich befindet sich die Mehrzahl der teilnehmenden Einrich-
tungen in Mittel- und Ostthiringen und die geringste Anzahl in Nordthiringen. Statio-
nar ist die Zahl der teilnehmenden Einrichtungen in allen Regionen deutlich geringer
als ambulant.

Tabelle 32: Ubersicht tiber die Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen nach Region

Nordthuringen Mittelthiringen  Ostthuringen Sud-Westthiringen

Ambulant (Typ1) 4 9 7 7
Stationar (Typ 2) 0 1 1 1
Sozialtherap. (Typ 5) 2 6 5 2
Gesamt 6 16 13 10

In allen vier Teilregionen Thiringens werden auch im Jahr 2018 ambulant vor allem
Patienten mit einer alkoholbezogenen Hauptdiagnose behandelt. Der héchste Anteil
findet sich in der Region Mittelthlringen (63%), der niedrigste (51%) in Nordthiringen.
In Mittelthtringen weisen alle weiteren in der Abbildung dargestellten Substanzen eine
geringere Haufigkeit auf als in den Ubrigen drei Regionen (Ausnahme: Pathologisches
Glucksspielen). Die zweithaufigste Hauptdiagnosegruppe bilden die Stimulanzien, de-
ren Anteile in Nord- und Ostthiringen am héchsten sind (25% und 19%). Am dritthau-
figsten wird die Hauptdiagnose Cannabinoide an Patienten in ambulanten
Suchthilfeeinrichtungen vergeben. Die hochsten Werte liegen hier in Nord- und Ost-
thuringen vor (je 18%). Patienten mit der Hauptdiagnose Pathologisches Gliicksspie-
len werden am haufigsten in Ost- und Mittelthiringen behandelt (je 3%), Patienten aus
den noch neuen Diagnosebereich ,Exzessive Mediennutzung® sind in allen vier Regi-
onen noch sehr gering vertreten (je 1%; Abbildung 36).
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Abbildung 36: Prozentuale Verteilung der Hauptdiagnosen (ambulant)
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Auch im stationdren Bereich hat die Hauptdiagnose Alkohol die grof3te Haufigkeit (je
56% in Ost- und Sud-Westthiringen). Der niedrigste Wert liegt hier mit 41% in Mit-
telthtiringen vor, wo allerdings — wie bereits dargestellt — die hochste Rate an ambu-
lanten Betreuten zu finden ist. Den hochsten Anteil an Patienten mit
stimulanzienbezogener Hauptdiagnose hat mit 25% Nordthiringen, auch in Ost- und
Sud-Westthiringen sind hier die Werte mit 19% bzw. 18% hoch. Der geringste Anteil
an Patienten mit entsprechender Hauptdiagnose findet sich in Mittelthtringen (14%).
Etwas niedrigere Haufigkeiten liegen bei einer cannabinoidbezogenen Hauptdiagnose
vor, auch hier hat Mittelthtringen den mit Abstand geringsten Anteil (11%). Eine opio-
idbezogene Hauptdiagnose spielt in allen vier Regionen eine ahnlich untergeordnete
Rolle mit einem Hochstwert von 2% in Sud-Westthiringen (Abbildung 37).

Abbildung 37: Prozentuale Verteilung der Hauptdiagnosen (stationar)
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Das Durchschnittsalter der Patienten in ambulanter Betreuung unterscheidet sich
kaum in den vier Regionen. Uberall zeigt sich das gleiche Muster: Die Patienten mit
Alkoholproblematik sind mit Abstand die altesten und weisen ein durchschnittliches
Alter von zwischen 45 und 46 Jahren auf. Die jungsten Patienten sind durchgéngig
diejenigen mit einer Cannabis-Problematik. Sie sind im Durchschnittin den beiden Re-
gionen Nord- und Sud-Westthuringen 25 Jahre alt, in Ostthiringen mit 23 Jahren et-
was junger und in Mittelthtringen mit 27 Jahren am altesten. Die Patienten mit einer
Stimulanzienproblematik sind in Nordthuringen und Mittelthiringen im Durchschnitt
etwa drei Jahre alter als die Cannabispatienten, in Ost- und Sud-Westthiringen fallt
der Altersunterschied wesentlich hdher aus (8 bzw. 7 Jahre). Patienten mit Opioid-
problematik und pathologischem Glucksspieler liegen in einem ahnlich hohen Alters-
bereich, sind jedoch jinger als Patienten Alkoholproblematik. Insgesamt haben alle
dargestellten Patientengruppen in Ostthiringen fast immer niedrigste Durchschnittsal-
ter (Abbildung 38).

Abbildung 38: Durchschnittsalter (ambulant; in Jahren)
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Tendenziell zeigt sich im stationdren Behandlungsbereich ein ganz ahnliches Bild wie
ambulant. Die altesten Patienten sind diejenigen mit einer Alkoholproblematik, gefolgt
von den Patienten mit Opioidproblematik und Pathologischen Glicksspielern. Die
jungsten Patienten sind auch hier diejenigen mit einer Cannabis-bezogenen Hauptdi-
agnose (Abbildung 39).
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Abbildung 39: Durchschnittsalter (stationar; in Jahren)
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9 Vergleich der Daten der Suchthilfe Thiringen mit den Bundes-
daten

In Thuringen zeigt sich im Datenjahr 2018 verglichen mit den Bundesdaten, wie in den
Vorjahren, im ambulanten Bereich ein hoherer Anteil an Patienten, die wegen einer
alkoholbezogenen Problematik in Betreuung sind (54% vs. 49%), jedoch fallt der Un-
terschied nicht mehr so hoch aus wie im Vorjahr (58% vs. 48%). Ebenfalls wie im Vor-
jahr weist der stationare Behandlungsbereich in Thiringen im Bundesvergleich einen
deutlichen niedrigeren Anteil an Patienten mit einer Alkoholproblematik (52% vs. 64%).
Erheblich unter dem bundesweiten Durchschnitt liegt auch im aktuellen Berichtsjahr
die Haufigkeit der Behandlungen von Patienten mit einer opioidbezogener Hauptdiag-
nose. Wahrend in Thiringen diesbezlglich ambulant 2% und stationar 3% behandelt
werden, liegen die entsprechenden Quoten bundesweit bei 12% bzw. 5%. Ahnlich ver-
hélt es sich im Falle der Cannabinoidproblematik. Wahrend in Thiringen 16% ambu-
lant betreuten Patienten betroffen sind, trifft das im Bund auf 19% der Patienten zu.
Wobei sich die Werte in diesem Jahr angenahert haben. Im Vorjahr lagen die Anteile
bei 13% vs. 18%. Stationr liegt der Anteil bundesweit fast doppelt so hoch (6% vs.
11). Ein ganz anderes Bild zeigt sich bei den Behandlungszahlen fur Patienten mit
Stimulanzienproblematik: Der Anteil ist in Thiringen auch 2018 wieder sowohl ambu-
lant als auch station&dr mehr als dreimal so hoch wie im Bund (18%/28% vs. 6%/ 7%)
und hat im Berichtsjahr gegentiber 2017 nochmals zugenommen mit 17% bzw. 28%.
Nach wie vor befinden sich in Thiringen kaum pathologische Glicksspieler in statio-
narer Behandlung (1%) und auch in ambulanter Betreuung ist der Anteil nur etwa halb
so hoch bundesweit. In Thiringen und im Bund finden sich in ambulanter Betreuung
zu gleichen Anteilen (1%) Patienten mit einer exzessiven Mediennutzung, wahrend
diese Patientengruppe in der stationaren Behandlung noch kaum eine Rolle spielt (Ab-
bildung 40).

Abbildung 40: Prozentualer Anteil der Hauptdiagnosen
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Auch in Bezug auf das durchschnittliche Alter der Patienten sind zum Teil Unter-
schiede, wenn auch keine gravierenden, zu sehen. Gemeinsam ist den Patienten in
Thiringen und bundesweit, dass Patienten Uber alle Diagnosegruppen im stationaren
Bereich élter sind als im ambulanten (Ausnahme: Opioide). Patienten mit Alkoholprob-
lematik sind bei Behandlungsbeginn in Thiringen im Durchschnitt sowohl im ambulan-
ten als auch im stationaren Bereich jlinger als bundesweit, wobei der Unterschied
ambulant nur geringfiigig, stationar jedoch deutlich ist (ambulant: 45 vs. 46 Jahre; sta-
tionar: 43 vs. 46 Jahre). Opioidpatienten sind sowohl in Thiringen als auch im Bund in
ambulanter Behandlung alter als in stationarer, wobei die Patienten in Thuringen wie-
derum jeweils alter sind als im Bundesdurchschnitt. Fur ambulant betreute Patienten
mit Cannabisproblematik besteht kein Altersunterschied zwischen Thuringen und bun-
desweit (je 25 Jahre), allerdings sind die stationar betreuten Falle in Thiringen etwas
alter (31 vs. 29 Jahre). Wie im Vorjahr liegen praktisch keine Unterschiede bei ambu-
lant behandelten Patienten mit Stimulanzienproblematik vor, stationar liegt das Durch-
schnittsalter in Thiringen etwas hdher als bundesweit (31 vs. 29 Jahre). Patienten mit
Hauptdiagnose Pathologisches Gliicksspielen sind in Thiringen 2018 sowohl ambu-
lant als auch im stationaren Bereich etwas jinger (35/37 Jahre und 37/38Jahre). Bei
den Patienten, die eine exzessive Mediennutzung betreiben, ist das Durchschnittsalter
in Thuringen (ambulant) in etwa gleich hoch wie im Bund (27 Jahre), stationar spielt
die Diagnose in Thuringen keine Rolle (Abbildung 41).

Abbildung 41: Durchschnittsalter (in Jahren)
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10 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

2018 haben 46 Einrichtungen Daten fur die Suchthilfestatistik geliefert. Gegentber
dem Vorjahr (N =47) hat eine Einrichtung (Typ 2; stationar) weniger teilgenommen.

Aufgrund der geringfligig verringerten Teilnehmerzahl liegt auch die Anzahl der Be-
handlungsfalle mit 11.725 Fallen etwas niedriger als im Vorjahr (12.008).

72% der Patienten sind Manner, 28% Frauen.

Die am haufigsten vergebenen substanzbezogenen Hauptdiagnosen sind schadli-
cher Gebrauch/Abhéangigkeit von (1) Alkohol: 54%, (2) Stimulanzien: 19%, (3) Can-
nabinoiden: 15%.

Die haufigste nicht-substanzbezogene Hauptdiagnose ist Pathologisches Gliicks-
spielen (2%).

Patienten mit einer cannabinoid- bzw. stimulanzienbezogenen Hauptdiagnose sind
im Durchschnitt am jingsten (& Alter: 25 bzw. 30 Jahre). Patienten mit Hauptdiag-
nose Alkohol haben insgesamt das hdchste Durchschnittsalter (45 Jahre).

Das Alter bei Erstkonsum liegt fur die legalen Substanzen Alkohol und Tabak bei
15 Jahren. Fir illegale Substanzen liegt das niedrigste Durchschnittsalter bei Erst-
konsum bei 15 Jahren fur Cannabis. Stimulanzien werden im Durchschnitt mit 18
Jahren erstmalig konsumiert und Opioide mit 21 Jahren.

Bei Stérungsbeginn sind Patienten mit einer Problematik mit Cannabinoiden, Sti-
mulanzien, und exzessiver Mediennutzung am jungsten (18, 21, 19 Jahre). Das
hdchste Alter bei Stérungsbeginn haben die Patienten mit einer alkoholbezogenen
Hauptdiagnose (27 Jahre).

83% aller Behandelten leben am Tag vor Betreuungsbeginn selbststandig (zur
Miete oder in Wohneigentum), 7% leben bei anderen Personen, 3% in (Fach-) Kli-
niken oder stationéren Rehabilitationseinrichtungen und 2% leben prekar, in Not-
unterkiinften bzw. sind obdachlos.

Patienten aller Stérungsgruppen leben Uberwiegend (57%) nicht alleine, sondern
zumeist entweder mit einem Partner oder noch mit den Eltern zusammen.

92% der Patienten haben einen Schulabschluss (am haufigsten Real- und Haupt-
schule). 4% befinden sich zum Zeitpunkt der Betreuung noch in Schulausbildung.

40% der Patienten sind bei Betreuungsbeginn arbeitslos (iberwiegend nach SGB
II). Die héchsten Arbeitslosenquoten weisen die Patienten mit opioid- und stimu-
lanzienbezogener Hauptdiagnose auf (55%, 49%).

35% der Behandelten hat bei Behandlungsbeginn Schulden, der Grof3teil davon im
Bereich bis 10.000 Euro.

36% der Patienten kommen als Selbstmelder ohne Vermittlung in eine der behan-
delnden Einrichtungen, davon Frauen etwas haufiger als Manner.

28% der Behandlungen werden aufgrund von Auflagen (Vorgaben durch Dritte)
begonnen, bei Mannern haufiger als bei Frauen. Gerichtliche Auflagen haben vor
allem Patienten aus den Diagnosegruppen Cannabinoide, Stimulanzien, Opioide
und Pathologisches Gllucksspielen.
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Die hochsten Anteile von Patienten, die zum ersten Mal in Behandlung sind, liegen
bei Patienten mit einer exzessiven Mediennutzung (71%), mit den Hauptdiagnosen
Storungen durch Cannabinode (54%) und Pathologisches Spielen (54%) vor. Pati-
enten mit einer Alkoholproblematik haben mit 28% die geringste Erstbehandlungs-
rate.

Die mittlere Betreuungsdauer im Bereich der substanzbezogenen Hauptdiagnosen
ist am langsten bei Patienten mit einer Opioidproblematik (744 Tage), die kiirzeste
durchschnittliche Betreuungsdauer (cannabinoidbezogene Hauptdiagnose) betragt
199 Tage. Die durchschnittliche Betreuungsdauer bei Alkoholpatienten ist mit 338
Tagen eher lang.

Etwa die Halfte der Patienten beendet ihre Behandlung regular, bei 34% kommt es
zu einem Abbruch durch den Patienten. Die Abbruchquote ist bei Patienten mit
einer Glucksspiel- und Opioidproblematik am hdchsten (57%/49%), ebenso bei Pa-
tienten mit exzessiver Mediennutzung (53%; aber geringes N).

Am Ende der Behandlung kommt es nach Einschatzung der Behandler gegentuiber
dem Zustand bei Behandlungsbeginn bei der Giberwiegenden Mehrheit (59%) der
Patienten zu einer Verbesserung im Substanzkonsum bzw. Suchtverhalten.

In den ambulanten Einrichtungen der Thiringer Suchthilfe wird auch 2018 ein ho-
herer Anteil an Patienten mit einer alkoholbezogenen Problematik behandelt als
bundesweit. (54% vs. 49%). Das gleiche gilt, wie im Vorjahr, fir Patienten mit einer
Stimulanzienproblematik, deren Anteile sowohl ambulant als auch stationar deut-
lich Gber den bundesweiten liegen (amb.: 18% vs. 6%; stat.: 28% vs. 7%). Deutlich
niedrigere Anteile an Patienten im Vergleich zum Bund sind in Thiringen im Zu-
sammenhang mit den Hauptdiagnosen Opioide und Cannabis in Behandlung.
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