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1 Einleitung

Opiatabhingige Menschen sind im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung, aber auch im
Verhiltnis zu anderen Personengruppen mit psychischen Erkrankungen oder
Behinderungen, iiberproportional stark von Arbeitslosigkeit betroffen. Das betrifft auch

heroinabhéngige Menschen, die sich in einer Substitutionsbehandlung befinden.

Die psychosoziale Betreuung (PSB) zur Methadonsubstitution wird in der Regel durch
Sozialpddagoglnnen oder SozialarbeiterInnen durchgefiihrt und umfasst neben anderen
Aufgaben auch die Forderung der beruflichen Integration der Klientlnnen. Aufgrund der
Vorgaben von Kostentrigern und Einrichtungskonzeptionen ist die psychosoziale

Betreuung in vielen Féllen ein verpflichtender Bestandteil der Methadonsubstitution.

In der alltdglichen Arbeit mit Drogenabhédngigen geben viele Klientlnnen zu Beginn der
Substitutionsbehandlung als ein Ziel dieser Therapie einen Neu- oder Wiedereinstieg in
das Berufsleben an. Eine kleine Gruppe ist bereits vor dem Beginn der Substitution
berufstitig und hat in der Regel den Wunsch, die Arbeitsstelle zu behalten. Im Verlauf der
Behandlung zeigt ein erheblicher Teil der arbeitslosen Klientlnnen allerdings kaum

Aktivitdten, um das selbstgewdhlte Ziel ,,Berufstitigkeit* zu erreichen.

Die Praxis ldsst vermuten, dass neben verschiedenen externen Bedingungen auch kognitive
Muster der KlientInnen einen wichtigen Einfluss auf den Erfolg der beruflichen Integration
ausiiben. Teilweise werden Klientlnnen, die wenig unternehmen, um ihr Ziel der
Berufstitigkeit zu erreichen, durch professionelle HelferInnen als widerstindig oder
antriebsarm erlebt. Motivation ist, laut Fremdworterbuch, die Summe von Beweggriinden,
die Handlungen beeinflussen.' Menschen sind immer in irgendeiner Richtung motiviert.
Die Frage ist lediglich, welche Ziele Personen anstreben. Bezogen auf den Bereich
,»Arbeit“ spielen fiir die intrinsische Motivation z.B. Werte, Einstellungen und
Erwartungen eine Rolle. Ich habe mich in meiner Arbeit auf die Bedeutung der
Erwartungen konzentriert, da Werte und Einstellungen sehr individuell und somit
schwierig zu erfassen sind. Auflerdem ging ich von der Annahme aus, dass insbesondere
Erwartungen der Klientlnnen eine wichtige Bedeutung fiir die berufliche Integration
haben.

' Vgl. Drosdowski, Miiller, Scholze-Stubenrecht und Wermke (Hg.) 1990, S. 516.
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Da die Aufnahme einer Arbeit oder der Einstieg in Weiterbildungs- und Ausbildungs-
mafBnahmen eine grole Verdnderung im Leben von arbeitslosen KlientInnen darstellt, habe
ich das Konzept der ,,Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung* fiir diese Untersuchung
gewihlt. Items zur Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) beziehen sich immer auf
Lebensbereiche, in denen Anstrengung oder Ausdauer nétig sind. Da die
Selbstwirksamkeitserwartung fiir Verhaltensdnderungen allgemein eine wichtige Variable
ist, gehe ich davon aus, dass dies auch auf den beruflichen Bereich zutrifft. Das Konzept
fragt nach der personlichen Einschidtzung der eigenen Kompetenzen, allgemein mit
Schwierigkeiten und Barrieren im tédglichen Leben umzugehen. Selbstwirksamkeits-
erwartungen beziehen sich auf bestimmte Verhaltensweisen, die zu bestimmten
Konsequenzen fiihren; fiir diese moglichen Konsequenzen haben Personen wieder
Handlungs-Ergebniserwartungen. Beide Komponenten: Verhalten und Konsequenz sind

somit fiir die Motivation und die Verhaltensregulation von Bedeutung.’

Mit Hilfe einer schriftlichen Befragung von substituierten Klientlnnen wurden Daten
erhoben, um Hinweise zu erhalten, wie die Effizienz der PSB im Bereich der beruflichen
Integration erhoht werden kann. Im Zentrum der Studie stehen die aktuelle berufliche
Situation und die subjektiven Einstellungen der Klientlnnen zum Thema Arbeit. Die
Untersuchung wurde in einer Einrichtung der Drogenhilfe durchgefiihrt, in welcher ich als
Diplom-Sozialpadagogin beschiftigt war. Die Einrichtung vereint Methadonambulanz und
Beratungsstelle unter einem Dach. Das Angebot richtet sich ausschlielich an
KonsumentInnen von illegalen Drogen, sowie an Angehorige und Bezugspersonen von

DrogengebraucherInnen.

2 Vgl. Jerusalem, Schwarzer 1999.



2 Theoretischer Teil

2.1 Arbeitsintegration von Substituierten

wArbeitslos im Sinne des § 16 SGB Il ist, wer voriibergehend nicht in einem
Beschdiftigungsverhdltnis steht, eine versicherungspflichtige Beschdiftigung von
mindestens 15 Wochenstunden sucht, dabei den Vermittlungsbemiihungen des
Arbeitsamtes zur Verfiigung steht und sich beim Arbeitsamt arbeitslos
gemeldet hat. Langzeitarbeitslose sind gem. § 18 SGB IIl Arbeitslose, die ein
Jahr und ldnger arbeitslos sind. «“

Der Prozentsatz der Erwerbslosen unter Drogenabhingigen, die sich in einer
Substitutionsbehandlung befinden, ist im Vergleich zur Gesamtbevolkerung sehr hoch.
Reprisentative Erhebungen zur Arbeitslosigkeit und Erwerbstétigkeit von Substituierten
liegen in der Bundesrepublik leider nicht vor. Aufgrund von verschiedenen Studien, die im
Folgenden ndher erldutert werden, liegt der Anteil der erwerbstitigen Substituierten
wahrscheinlich zwischen 10 und 40 Prozent. Aus dieser Zahl kann nicht der Schluss
gezogen werden, dass der {iibrige Teil arbeitslos ist. Eine Gruppe der substituierten
Opiatabhingigen fillt in die Kategorie der ,.Nichterwerbspersonen®, d.h. es handelt sich
um Rentnerlnnen, Hausfrauen/-minner, SchiilerInnen wi' Betrachtet man
Drogenabhiéngigkeit als chronische Erkrankung, dann liegt der Vergleich mit behinderten
Personen nahe. Die spezifische Arbeitslosenquote schwerbehinderter Menschen lag 2001
bei 17 %.” Andere Gruppen von Suchtkranken sind weniger von Arbeitslosigkeit betroffen
als Opiatabhidngige: laut dem Jahrbuch Sucht 2000 lag die Rate von Erwerbslosen in
stationdren Einrichtungen bei 52 % fiir Alkoholabhingige und bei 74 % fir
Opiatabhiingige.

HeroinkonsumentInnen mit kompulsiven Gebrauchsmustern zeichnen sich im Vergleich zu
Alkoholabhingigen durch ein frithes Einstiegsalter sowie den frithen Beginn der
Abhingigkeit (mit durchschnittlich 18 Jahren) aus. Weiterhin unterscheidet sich die
Gruppe der Heroinabhidngigen durch einen hohen Anteil von Komorbiditdt, starke
Konditionierungsprozesse, bedingt durch die Applikationsformen und die psychoaktive
Wirkung der Substanzen, Entwicklungs- und Sozialisationsdefizite, gesellschaftliche
Ausgrenzung und Leben in Subkulturen. Nach Kuntze, Ladewig & Stohler 1998 haben ca.
45 % der Drogenabhéngigen eine Personlichkeitsstorung. Bei ungefihr 65 % der kompul-

3 7Zit. Bundesanstalt fiir Arbeit 2002b, S. 282.

* Vgl. Kiifner, Vogt und Weiler 1999, S. 51.

5 Vgl. Bundesanstalt fiir Arbeit 2002b, S. 284.

® Vgl. Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren e.V. 1999, S. 168.
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siven KonsumentInnen von harten Drogen liegt laut Kreuzer 1998 bereits vor dem Beginn
des Substanzgebrauchs delinquentes Verhalten vor. Zum Zeitpunkt der Aufnahme in
stationdre Entwohnungsbehandlungen bestehen neben der Abhingigkeit in der Regel
folgende Probleme: soziale Isolation, gestorte Familienbeziehungen, Fehlen eines
stiitzenden Netzwerks, keine dauerhaften Arbeitsverhdltnisse und Vorliegen von
verschiedenen psychischen Storungen.” Diese spezifischen Probleme von kompulsiven
KonsumentInnen illegaler Drogen erkldren auch die groleren Schwierigkeiten im Bereich
der beruflichen Integration im Vergleich zu anderen Abhingigen. Der frithe Beginn der
Suchtentwicklung fiihrt zu Defiziten in der Schul- und Berufsausbildung. Personen ohne
Berufsabschluss sind deutlich hdufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als andere Gruppen.
Die Arbeitslosenquote lag fiir Personen ohne Berufsabschluss im Jahr 2000 bei 19,4 % in
Westdeutschland; diese Gruppe stellt in den alten Bundeslindern ca. 46 % aller

Arbeitslosen.®

Wihrend des Erprobungsvorhabens Methadon in NRW wurde bereits die berufliche
Situation der PatientInnen erhoben. Die Untersuchung fand im Frithjahr 1992 durch einen
Fragebogen statt. Die Teilnahme war freiwillig. Zum Zeitpunkt der Erhebung befanden
sich 153 Patientlnnen im Methadonprogramm. Davon sendeten 109 Teilnehmerlnnen den
Fragebogen zuriick. Der Riicklauf betrug damit 71 %. In die Kategorie der
,Nichtarbeitslosen* fielen berufstitige Personen, Teilnehmerlnnen von Bildungs- und
SchulungsmaBnahmen sowie Studentlnnen. 68 substituierte PatientInnen (62,4 %) gaben
an, erwerbslos zu sein, 41 Personen (37,6 %) waren laut eigenen Angaben in
Beschiftigung. Bei den 68 Erwerbslosen wurden allerdings 3 Frauen mit Kindern unter 12
Jahren mitgezdhlt. Insgesamt zeigte sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen
der Substitutionsdauer und der Entwicklung der beruflichen Situation (p = 0,0001). Je

linger die Behandlungsdauer, desto hher war die berufliche Integration.’

In den Einrichtungen zur psychosozialen Begleitung der Palette e.V. Hamburg waren im
Jahr 2000 64 % der Methadonsubstituierten arbeitslos. Die Einrichtungen haben im
Jahresmittel 2000 rund 490 KlientInnen betreut.'® Ahnlich sind die Zahlen aus der Studie
,Modellprojekt zur Vorbereitung und Durchfithrung einer ambulanten medizinischen
Rehabilitation von Drogenabhingigen bei iibergangsweisem Einsatz einer Substitution mit

Methadon®. Der Modellversuch erfolgte zwischen 1995 und 1998, einschlieBlich einer 6-

7 Vgl. Vollmer und Krauth 2001, S. 396-397.
8 Vgl. Bundesanstalt fiir Arbeit 2002a.

° Vgl. Klemm-Vetterlein 1992, S. 3-5.
10vgl. Palette e.V. 2001, S. 7-10.



Monatskatamnese und setzte hochschwellige Kriterien zur Aufnahme in das Projekt an.
Die Aufnahmebedingungen des Modellprojektes waren wesentlich enger gefasst als
beispielsweise die momentanen Indikationskriterien nach den BUB-Richtlinien.!" Die
Behandlung gliederte sich in eine Kldrungsphase von maximal sechs und in eine
Rehabilitationsphase von hochstens 18 Monaten. Ziel der ambulanten medizinischen
Rehabilitation war die vollige Suchtmittelfreiheit.'” In die Auswertung der 6-
Monatskatamnesen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation konnten Daten von 73
Klientlnnen einbezogen werden. Der Anteil der Erwerbstitigen stieg von 19,2 % zu
Beginn der Klirungsphase auf 33,3 % zum Zeitpunkt der 6-Monatskatamnesen."” Bei
diesem Ergebnis ist aber zu beriicksichtigen, dass insgesamt 341 Klientlnnen in die
Klédrungsphase aufgenommen wurden, davon handelt es sich bei 19 Teilnehmerlnnen um
Wiederaufnahmen. Lediglich 122 Klientlnnen traten im Anschluss in die
Rehabilitationsphase iiber.' KlientInnen, die in die ambulante medizinische Rehabilitation
aufgenommen wurden, waren in psychischer, korperlicher, strafrechtlicher und sozialer
Hinsicht weniger belastet. Wihrend der Klidrungsphase hatte diese Gruppe weniger
Beikonsum als die Klientlnnen, die nicht in die Rehabilitationsphase iibergetreten sind."
D.h. bei den Personen, die in der 6-Monatskatamnese befragt wurden, handelt es sich um
eine stark selektierte Gruppe, so dass die Ergebnisse nicht iibertragbar auf andere

Populationen von Substituierten sind.

Im Endbericht der wissenschaftlichen Begleitung ,,10 Jahre Methadonprogramm im
Saarland* wurde festgestellt, dass zum Abschluss der Untersuchung 72 % der
TeilnehmerInnen arbeitslos waren. Zu Beginn des Methadonprogramms im Saarland waren
11 % erwerbstitig im Vergleich zu 21 % zum Zeitpunkt des Abschlussberichts.'® Die
Zielgruppe des saarlandischen Methadon-Landesprogramms bestand aus mehrjihrig i.v.
opiatabhidngigen Personen mit einem Mindestalter von 22 Jahren, bei denen
Abstinenztherapien gescheitert bzw. zu Behandlungsbeginn kontrainduziert waren.'"’
Durch die Behandlung mit Methadon stieg die Zahl der Erwerbstitigen, aber ein Grofteil

der Substituierten war auch wihrend der Behandlung arbeitslos.

"' Vgl. Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen 2003.

2 vgl. Kiifner Vogt und Weiler 1999, S. 2-3.

3 vgl. Kiifner Vogt und Weiler 1999, S. 279.

' Vgl. Kiifner Vogt und Weiler 1999, S. 18.

15 Vgl. Kiifner Vogt und Weiler 1999, S. 82.

16 (n =263) vgl. Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes (Hg.) 2000, S. 23-25.
17 Vgl. Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes (Hg.) 2000, S. 6.
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Zum Vergleich: in der Gesamtbevolkerung der BRD lag die Arbeitslosenquote im Jahr
2002 bei 9,8 %."*

Im Alkoholbereich wurde der kausale Zusammenhang zwischen Sucht und
Erwerbslosigkeit detaillierter erforscht als im Drogenbereich. Die Korrelation zwischen
beiden Phénomenen ist offensichtlich vielschichtig, und einfache Erkldarungsansitze
werden dem Problem nicht gerecht. Hohe Privalenzraten von gesundheitsschidlichem
Alkoholkonsum (tdglich > 60 Gramm Reinalkohol) unter Erwerbslosen konnen einerseits
durch die Arbeitslosigkeit an sich bedingt sein, oder sind andererseits Ausdruck von
selektiven Mechanismen. Verschiedene Zusammenhidnge konnten empirisch fiir Méinner
mit gesundheitsschadlichem Alkoholkonsum belegt werden: zum Ersten, verlieren
Arbeitslose mit ausgeprigten Alkoholproblemen iiberproportional hiufig ihren
Arbeitsplatz; zweitens, haben es Erwerbslose mit Alkoholproblemen, z.B. wegen
gesundheitlicher Einschrinkungen, vergleichsweise schwerer, wieder eine Stelle zu finden.
Dies hat die Konsequenz, dass sich ihre Zahl in der Gruppe der Arbeitslosen mit der Zeit
tiberproportional erhoht; drittens konnen hohe Pridvalenzraten unter Erwerbslosen
Ausdruck von iiberproportional hohen Alkoholismus- und Arbeitslosenquoten in unteren

. . .1
sozialen Schichten sein."

Diese Ergebnisse aus der Alkoholforschung lassen vermuten, dass das Phdnomen
Arbeitslosigkeit bei Methadonsubstituierten ebenfalls ein vielschichtiges Problem ist, und
einfache Erkldrungsansitze nicht zutreffend sind. Die gesamte Arbeitsmarktsituation in der
BRD hat einen erheblichen Einfluss auf die Arbeitslosenquote unter Drogenabhédngigen. In
der Schweiz beispielsweise ist die Arbeitsmarktsituation mit einer Arbeitslosenquote von
2,8 % im Jahr 2002 deutlich entspannter als in Deutschland.”® Dementsprechend ist auch
die Arbeitslosenquote unter Heroinabhidngigen niedriger. Die Basisevaluation und
Querschnittsanalyse von 1992 bis 2000 des Zokl1 in Ziirich beriicksichtigt die Daten von
3432 Patientlnnen zum Zeitpunkt der Aufnahme. Zu Behandlungsbeginn waren davon
52,2 % arbeitslos, 35,2 % erwerbstitig, 7 % krank oder erwerbsunfihig und die restliche
Gruppe teilte sich in die Kategorien ,,Delinquenz und Prostitution®, ,,Hausarbeit* und

,»Ausbildung* auf. Leider wurde zum Abschluss der Behandlung die berufliche Situation

'8 Vgl. Bundesanstalt fiir Arbeit 2003.

' Vgl. Henkel 1999, S. 43-44.

20 Vgl. Staatssekretariat fiir Wirtschaft, Kommunikation / Information, Confoederatio Helvetica, Die Bundesbehorden der
Schweizerischen Eidgenossenschaft 2003.
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nicht erneut abgefragt. Aber auch die Arbeitslosenquote zum Aufnahmezeitpunkt war

schon deutlich niedriger als bei akut Heroinabhéngigen in Deutschland.?!

Erfolge in der Behandlung von Opiatabhiingigen werden nicht zuletzt daran gemessen, ob
es gelingt, sie in die Arbeitswelt und zu regulirem Einkommen zuriickzufiihren.”? Die
Berufstitigkeit von Methadonsubstituierten wird durch verschiedene Barrieren verhindert:
Defizite an sozialen Kompetenzen, mangelhafte Schul- und Berufsausbildung, geringe
Berufserfahrung, Vorstrafen, Verschuldung, unrealistische berufliche Erwartungen,
mangelndes Selbstvertrauen, Motivations- und Gesundheitsprobleme, Vorurteile der
ArbeitgeberInnen, Mangel an geeigneten Arbeitspldtzen fiir geringqualifizierte
ArbeitnehmerInnen, Abstimmungsprobleme bezogen auf Arbeitszeiten und Vergabezeiten
etc.”? Insbesondere die physische und psychische Gesundheit ist ein entscheidender Faktor.
Im Endbericht der wissenschaftlichen Begleitung, ,,10 Jahre Methadonprogramm im
Saarland“ von 1990-1999, kamen die behandelnden Arztlnnen zu der Einschitzung, dass
ein Drittel der Patientlnnen voll arbeitsfihig, ein Drittel teilweise und ein weiteres Drittel

noch nicht oder nicht mehr arbeitsfihig ist.?

Die Sichtweise von Drogenabhéngigkeit als Behinderung ist bisher noch wenig verbreitet.
Im Zuge der Eroffnung neuer finanzieller Ressourcen wird diese Einordnung
voraussichtlich zunehmen. Wahrscheinlich ist ein nicht unerheblicher Teil der
substituierten Patientlnnen aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr in den ersten
Arbeitsmarkt zu integrieren. Nach Angaben der Bundesanstalt fiir Arbeit wird bei
PatientInnen in Substitutionsbehandlungen in der Regel ein Grad der Behinderung
zwischen 30 und 50 % alusgesprochen.25 Da aber nur wenige Patientlnnen amtsérztlich
untersucht werden, kann davon ausgegangen werden, dass diese Einschrinkungen hiufig

nicht diagnostiziert sind, und somit auch keine entsprechende Unterstiitzung erfolgt.

I vgl. ARUD-Ziirich, Arbeitsgemeinschaft fiir risikoarmen Umgang mit Drogen 2002, S. 49.

2 Vgl. Wettach, zit. nach Dombrowski, Steffen und Uchtenhagen 2000, S. 5.

2 Vgl. French und Dennis et al., zit. nach Dombrowski, Steffen und Uchtenhagen 2000, S. 5.

24 Vgl. Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes (Hg.) 2000, S. 23-25.
% Vgl. Bundesanstalt fiir Arbeit 2002b, S. 231.
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2.2 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Arbeitslosigkeit stellt ein hohes Gesundheitsrisiko dar. Nachgewiesene psychische Folgen
der Arbeitslosigkeit wie Depressivitit, Angstlichkeit, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit und
Konzentrationsstorungen konnen bei einer lingeren Arbeitslosigkeit auch zu korperlichen
Beschwerden fiihren. Die Rate der Suizidversuche und Suizide ist unter Arbeitslosen
wesentlich hoher als unter Berufstitigen. Selbsttétungsversuche kommen unter
Arbeitslosen bis zu 20mal hiufiger vor.”® Auch fiihrt der Verlust an lingerfristiger
Perspektive zu gesundheitsriskanten Verhaltensweisen. Bei arbeitslosen Jugendlichen
zeigen sich stiarkere Ausprigungen im Bereich der psychischen Inaktivitit, des sozialen
Riickzugs, der Desorganisation der Schlaf- und E3gewohnheiten und ein hoherer Konsum
von Alkohol und Tabak.”’

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit wurde auch auf
internationaler Ebene erforscht. Prof. Dr. Harvey Brenner stellte wihrend des Kongresses
L2Armut und  Gesundheit® am 1. und 2. Dezember 2000 in Berlin einen
Forschungsiiberblick zum Thema ,Arbeitslosigkeit und Gesundheit® vor. Ziel
verschiedener Studien war die Uberpriifung der Folgen der hohen Arbeitslosigkeit in
Europa, bezogen auf die Morbiditits- und Mortalitdtsentwicklung. Zu diesem Zweck
wurden Daten aus den Vereinigten Staaten, Australien, Belgien, Dinemark, Finnland,
Frankreich, Deutschland, Italien, Niederlande, Schweden und GrofBbritannien verglichen.
Aufgrund der niedrigen Beschiftigungslosenzahlen, in den USA zwischen 3-5 %, im
Unterschied zu Europa, mit Raten zwischen 9-12 %, dienten die Daten aus den Vereinigten
Staaten als VergleichsgroBe. In allen Lindern existiert eine signifikante Beziehung
zwischen erhohter Arbeitslosigkeit und Zunahme der Gesamttodesraten, die sich iiber
einen Zeitabstand von ca. 0-17 Jahren hinzieht. Zusitzliche Untersuchungen zeigten, dass
in allen Lindern einzelne kurzfristige Beziehungen, gewohnlich mit einem Zeitabstand von
0-2 Jahren, zwischen Nichtbeschiftigung und Todesraten bestehen, die ebenfalls
signifikant waren. Detaillierter wurde der Zusammenhang der Arbeitslosigkeit und
verschiedener Todesarten (insbesondere kardiovaskuldre Todesarten) fiir die USA,
Westdeutschland und GroBbritannien gepriift. Dabei wurden epidemiologische Variablen,
protektive Faktoren (z.B. das reale Pro-Kopf-Einkommen) und weitere Risikofaktoren
(Pro-Kopf-Verbrauch von Alkohol, Tabak und Fettkonsum) statistisch kontrolliert. Diese

sorgfiltige Analyse unterstiitzt die zentrale Beziehung zwischen Arbeitslosigkeit und

%6 ygl. Platt, zit. nach Kieselbach 1996, S. 50.
2 Vgl. Kieselbach 1996, S. 50-51.
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Gesundheit. In allen 11 Landern wurde auflerdem eine positive Korrelation zwischen

Arbeitslosigkeit und Suiziden festgestellt.*®

Ebenfalls sichtbar werden die Gesundheitsprobleme von Arbeitslosen in den Statistiken der
Gesetzlichen Krankenkassen der Bundesrepublik Deutschland. Ein Vorteil dieser Daten ist,
dass ca. 90 % der Bevolkerung gesetzlich versichert sind und somit der grofte Teil der
Bevolkerung erfasst wird. Im Jahr 1999 wurde im Auftrag der Gmiinder Ersatzkasse eine
Studie zum Thema ,Arbeitslosigkeit und Gesundheit durchgefiihrt. Die Ergebnisse
decken sich mit den obengenannten Erkenntnissen. Das herausragendste Ergebnis ist die
hohe Inanspruchnahme stationdrer Leistungen bei  Arbeitslosen. Minnliche
Erwerbspersonen, die arbeitslos gemeldet sind, verbrachten 1998 ca. doppelt so viele Tage
im Krankenhaus wie berufstitige Méinner. Bei Frauen liegt der Faktor mit 1,5 etwas
niedriger. Ein interessantes Bild liefert die Aufgliederung in die wichtigsten Diagnosen
hinsichtlich stationédrer Leistungstage: fiir Médnner hat der Alkoholkonsum eine wichtige
Bedeutung. Etwa 10 % aller Krankenhaustage von minnlichen Arbeitslosen entfallen
allein auf die Diagnose ,,Alkoholabhingigkeit”, die damit im Vergleich zu Berufstitigen
zehn mal mehr Leistungstage verursacht. Bezogen auf 1000 Versicherungsjahre
verbrachten 1998 arbeitslose Minner 229 Tage wegen Alkoholabhidngigkeit im
Krankenhaus, wihrend es bei den iibrigen Versicherten nur 25 Tage waren. Ebenfalls
hiufig tritt die Diagnose ,,Medikamenten und Drogenabhingigkeit* als Ursache fiir
Krankenhausaufenthalte auf. Im Jahr 1998 entstanden wegen ,,Medikamenten- und
Drogenabhingigkeit* 66 Krankenhaustage bei arbeitslosen Minnern, bezogen auf 1000
Versicherungsjahre. Die iibrigen Versicherten verbrachten dagegen nur drei Tage fiir die
genannte Diagnose im Krankenhaus. Ebenfalls stark erhoht ist die Anzahl der
Krankenhaustage bei arbeitslosen Mannern durch schizophrene Psychosen, Neurosen und
Suchtfolgeerkrankungen. Bei weiblichen Arbeitslosen zeigt sich beziiglich der Diagnosen,
die einen Krankenhausaufenthalt verursachen, ein anderes Bild. Lidsst man die
Krankenhaustage, die durch Entbindungen und Schwangerschaften entstehen, beiseite,
dann iiberwiegen bei arbeitslosen Frauen die Krankenhaustage durch folgende Diagnosen:
Neurosen, schizophrene Psychosen, Personlichkeitsstorungen und affektive Psychosen.
Aufgrund der genannten psychischen Storungen und Krankheiten verbrachten 1998
arbeitslose Frauen 245 Tage, bezogen auf 1000 Versicherungsjahre, im Krankenhaus. Bei
den iibrigen Versicherten waren es lediglich 83 Tage. Trotzdem sind die Diagnosen der

Alkoholabhédngigkeit und der Medikamenten- und Drogenabhéngigkeit bei arbeitslosen

%8 ygl. Brenner 2000.

13



Frauen iiberproportional hidufig: bei den arbeitslosen Frauen entstanden wegen
Alkoholabhingigkeit 34 Krankenhaustage im Vergleich zu fiinf Tagen bei den iibrigen
versicherten Frauen. Drogen- und Medikamentenabhingigkeit fiihrte bei weiblichen
Erwerbslosen 1998 zu 21 Krankenhaustagen bezogen auf 1000 Versicherungsjahre,
wihrend die anderen versicherten Frauen lediglich drei Tage wegen der genannten
Diagnose im Krankenhaus verbrachten. Es zeigt sich, dass in der Datenauswertung der
Krankenkassen insbesondere Arbeitslosigkeit in einem starken Zusammenhang mit

psychischen Storungen und Krankheiten steht.”

Die Frage nach Ursache und Wirkung kann anhand der Daten nicht geklidrt werden,
obwohl die internationalen Untersuchungen vermuten lassen, das die Annahme
»gesundheitlich beeintrichtigte Menschen werden iiberproportional hiufig arbeitslos, und
deshalb finden sich unter den Arbeitslosen vermehrt kranke Menschen®, nicht alleine fiir
die Korrelation zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit verantwortlich sein kann. Sonst
gibe es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen erhohter Gesamtmortalitit und
hoheren Arbeitslosenquoten. Moglich ist allerdings noch eine dritte Variable, die sowohl
die Mortalitdtsraten als auch die Arbeitslosenquoten beeinflusst. Leider wurden in den
vorliegenden Quellen keine genauen Angaben zum Stichprobenumfang und zur
Reprisentativitit gemacht. Es handelt sich jedoch offensichtlich um grofle Stichproben.
Bei den internationalen Studien ist unklar auf welche genauen Zeitrdume sich die

verschiedenen Untersuchungen beziehen.

2.3 Berufstatigkeit als suchttherapeutisches Ziel

Ziele in der Suchthilfe bilden den Horizont, auf den sich das therapeutische Vorgehen
ausrichtet. Ohne Ziele ist die Arbeit mit Drogenabhéngigen orientierungslos. Sie bilden die

Messlatte, an der Erfolg von Behandlungen und Hilfsangeboten gemessen werden kann.*

In der Suchthilfe sind Zielformulierungen hiufig auf der Ebene von Zielpostulaten
angesiedelt. Es handelt sich in der Regel um eine Auflistung von wiinschenswerten Zielen,
bei denen die Reihenfolge in der diese Ziele erreicht werden sollen, meist unklar bleibt.
Die Frage, warum ein bestimmtes Ziel angestrebt werden soll, wird ebenfalls nur selten
beantwortet. Auch sind die Formulierungen meist vage, so dass eine Uberpriifung der
Zielerreichung und somit des Behandlungserfolgs nicht moglich ist. Teilweise werden

Ziele angegeben, die fiir einen Grofteil der Klientlnnen nicht erreichbar sind. So ist

* Vgl. Sammet 2000.
30 ygl. Kérkel 2000, S. 5.
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beispielsweise das Fernziel ,,Abstinenz“ in der heroingestiitzten Behandlung von
Opiatabhiingigen beziiglich der Erreichbarkeit und Wiinschbarkeit kritisch zu bewerten.”'
Im Folgenden wird ein typisches Beispiel fiir die Behandlungsziele der
Methadonsubstitution aufgezeigt. Die Ziele sind auf der Ebene des Verbundsystems der
Drogenhilfe Kéln e.V. formuliert worden. Eine kritische Auseinandersetzung bezieht sich
nicht auf den tatsdchlichen Umgang mit Zielen in der Behandlung. Auflerdem muss bei
Zielformulierungen beriicksichtigt werden, dass die Tridger der Suchthilfe den Interessen

der Kostentrager Rechnung tragen miissen.

e Verhinderung des Drogentodes

e Stabilisierung und Verbesserung von Begleit- und Folgeerkrankungen (z.B.
AIDS, Hepatitis, Lues, aber auch Abszesse, Thrombosen, Endokarditis etc.)

e Abbau von psychosozialen Belastungen wie Beschaffungskriminalitdt,
Prostitution, Obdachlosigkeit etc.

e Behandlung von zusdtzlichen Erkrankungen (z.B. Psychosen), Uberleitung
in die medizinische Regelversorgung

® Bearbeitung der Suchterkrankung, langfristige Abstinenz

® Berufliche und soziale Integration «i2

Diese Auflistung zeigt, dass es sich teilweise um moralische Sitze handelt und nicht um
operationalisierbare und begriindete Ziele. Ist z.B. Prostitution, Beschaffungskriminalitét
und Obdachlosigkeit fiir jede Patientin oder jeden Patienten eine psychosoziale Belastung?
Oder hat ein Grofteil der PatientInnen den Wusch oder die Fihigkeit, die Suchterkrankung
zu bearbeiten und langfristig abstinent zu sein? Was bedeutet ,,soziale Integration in
diesem Zusammenhang? Ist Abstinenz eine Voraussetzung fiir die berufliche und soziale
Integration? Obwohl die Ziele auf den ersten Blick plausibel klingen, ist doch im Grunde
unklar, was genau damit gemeint ist und warum sie erstrebenswert sind. Behandlungsziele
spiegeln Werte, Menschenbildannahmen und Interessen verschiedener Beteiligter wieder.

Insbesondere spielen die Interessen der Kostentrédger eine grof3e Rolle.

,INeben Menschenbildannahmen flieBen in Zielbegriindungen grundlegende
Werte ein, auf die man u.a. bei der Suche nach ,Letztbegriindungen‘ von
Zielen stoBt. Universalisierbare, d.h. mit Giiltigkeitsanspruch fiir alle
Menschen gedachte Grundwerte, die man in hohem MaBe fiir schiitzens bzw.
erstrebenswert hilt, kann man als ,ethische Maximen‘, ,ethische Leitlinien®
bzw. ,ethische Leitplanken‘ (Uchtenhagen 1995, S.11) bezeichnen.*”

3! Vgl. Uchtenhagen, Gutzwiller und Dobler-Mikola (Hg.) 1997, S. 13.
32 7it. Drogenhilfe Kéln e.V. 2001.
3 7it. Korkel 1998.
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Nach der vertretenen Auffassung von Prof. Dr. Joachim Korkel folgen daraus
folgende ethische Leitlinien fiir die Suchthilfe:

Abbildung 1: Ethische Maximen zur Zielbeurteilung/-begriindung in der Suchthilfe™*

o Ubergeordnete Maximen:
,,Es soll nicht iiber einen Menschen verfiigt werden.*

® Daraus abgeleitete Maximen:
1. ,,Jeder Mensch soll ein unverfiigbares Lebensrecht besitzen.
2. ,,Es soll nichts gegen den Willen eines Menschen geschehen.

®  Aus Satz 2 wiederum lassen sich als Folgerungen ableiten:
2.1. ,,Es sollen nur Ziele verfolgt werden, die mit dem Klienten explizit
vereinbart worden sind.*
2.2. ,,Die durch Sucht und andere Bedingungen eingeschrinkte
Autonomie soll gefordert werden.

e  Erginzender ethischer Grundsatz (, Briickenprinzip ‘ nach Albert, 1962):
,,Von einem Menschen soll nichts gefordert werden, was zu erbringen er
im Moment nicht in der Lage ist (,Sollen setzt Kénnen voraus®).*

Aus diesen ethischen Maximen folgt, dass Ziele nur mit ausdriicklicher Zustimmung des
Klienten oder der Klientin angestrebt werden sollen. Die Forderung der Autonomie sollte
bei der Behandlung von Drogenabhingigen immer im Zentrum stehen.” Deshalb ist eine
obligatorische  Teilnahme von  Methadonpatientlnnen an  Betreuungs-  und
Therapiemallnahmen kritisch zu bewerten. Ein solcher Verpflichtungsmechanismus kann
aulerdem bei den KlientlInnen Widerstand hervorrufen. Die Etablierung einer
vertrauensvollen Arbeitsbeziehung wird dadurch erschwert.”® Die Selbstbestimmung des
Menschen stellt auch ein Hauptziel in therapeutischen Ansdtzen dar, die nicht
suchtspezifisch sind. In der Selbstmanagement-Therapie ist beispielsweise die Autonomie

und Selbstregulation der KlientInnen das zentrale Ziel einer Behandlung.”’

Neben den ethischen Erwigungen spricht auch die Wirksamkeit von selbstgesetzten Zielen
dafiir, die Ziele der Klientlnnen in den Mittelpunkt der therapeutischen Arbeit zu stellen.
Selbstgesetzte Ziele werden mit hoherer Anstrengung und Ausdauer verfolgt als Ziele, die

von auflen vorgegeben werden. Auch der abschlieBende Erfolg bei selbstgewéhlten Zielen

* Nach Korkel 1998 und vgl. Albert 1962.

3 vgl. Korkel 1998.

36 Vgl. Gerlach 1999.

37 Vgl. Kanfer, Reinecker und Schmelzer 2000, S. 15.
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ist hoher als bei fremdbestimmten Vorgaben. Aulerdem fordert die Selbstverpflichtung die
Fahigkeit, unrealistische Ziele aufzugeben, wenn die Patientlnnen durch Ausprobieren
feststellen, dass ihr angestrebtes Ziel nicht erreichbar ist. Diese Uberlegenheit von
selbstbestimmten Zielen zeigt sich sowohl allgemein bei der Uberwindung von klinischem
Problemverhalten als auch spezifisch bei der Veridnderung von Suchtverhalten. Die
Untersuchungsergebnisse ~ zur ~ Wirksamkeit von Zielen legen nahe, dass
Verhaltensdnderungen begiinstigt werden, wenn Ziele selbst- und nicht fremdbestimmt
werden. Im Alltag stimmen Zielvorstellungen von Therapeutlnnen und Klientlnnen hiufig
nicht iiberein. In einer Studie von Schonthal (1993) wurden 18 Opiatabhingige und sechs
Therapeutlnnen wihrend einer stationdren Kurzzeittherapie 18 ausgewdhlte Ziele und
Werte vorgelegt, mit der Bitte, sie nach subjektiver Wichtigkeit zu ordnen. Zwischen der
Rangfolge der Ziele der Therapeutlnnen und der KlientInnen gab es keinen iiberzufilligen
Zusammenhang (r = 0,13, p > 0,05). Diese Befunde lassen vermuten, dass die Beteiligten
nicht ausreichend iiber die Ziele des anderen informiert waren und keine tragfdhige

Vereinbarung iiber die angestrebten Behandlungsziele getroffen worden ist.*®

Die Ergebnisse einer Studie zum Thema ,,Bewertung der Methadonsubstitution durch
Opiatabhingige® lassen vermuten, dass fiir einen Grofiteil der Substituierten basale
Therapieziele der Methadonbehandlung die grofite Relevanz haben. In zwei Erhebungen
wurden Daten von 73 bzw. 101 langjdhrig substituierten Patientlnnen mittels eines
selbstentwickelten Fragebogens erhoben. Aus Sicht der Patientlnnen hatte sich ihre
Situation im Verlauf der Behandlung deutlich verbessert. Dies betraf vor allem basale
Therapieziele wie Wegfall des Beschaffungsdrucks, Verminderung krimineller Aktivititen
und Losung aus der Drogenszene. Bei retrospektiver Erfassung war das Erreichen dieser
Ziele fiir die ProbandInnen die wichtigste Erwartung an die Substitutionsbehandlung. Die
Mehrheit langjihrig substituierter PatientInnen war also mit dem Erreichen grundlegender
Ziele zufrieden. Weitere Ziele wie berufliche Integration oder Abstinenz, waren fiir die

Befragten nicht von hoher Relevanz.*

Es ist empirisch gut belegt, dass die Mehrheit der substituierten Opiatabhingigen
tatsidchlich grundlegende Ziele im Bereich Gesundheit und Kriminalitit erreicht.’ Das
zusitzliche Angebot psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung verbessert

nicht notwendig die Behandlungsergebnisse.*' Eine kontinuierliche Abstimmung von

¥ Vgl. Schonthal zit. nach Koérkel 2000, S. 6.

% Vgl. Scherbaum, Specka, Roloff-Stachel und Meiering 2002, S. 117.

0y ol. Senay, zit. nach Scherbaum, Specka, Roloff-Stachel und Meiering 2002, S. 122.

*I'vgl. Avants und Margolin, zit. nach Scherbaum, Specka, Roloff-Stachel und Meiering 2002, S. 122.
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Bediirfnissen der Patientlnnen und therapeutischen Angeboten erscheint deshalb sinnvoll

und notwendig.42

Aus Sicht der Kostentridger ist die Wiederherstellung der Erwerbsfdhigkeit und die
berufliche Integration ein allgemeines Ziel der Methadonsubstitution. Hier geht es in erster
Linie um Kostensenkung, d.h. dass die Patientlnnen weniger Gesundheitskosten
verursachen, wieder Beitragszahler werden sollen und sich Unterstiitzungsleistungen,
Berufs- sowie Erwerbsunfédhigkeitsrenten reduzieren.*’ Im suchttherapeutischen Alltag
ergeben sich Konflikte im Zielbegriindungsprozess, wenn neben den Zielinteressen der
abhingigen Person beispielsweise die Ziele der Kostentrdger, des behandelnden Arztes, der
betreuenden Sozialarbeiterin und der Angehdrigen mit ins Spiel kommen.** Ohne eine

gemeinsame Zielkldrung ist es unwahrscheinlich, dass alle die gleichen Ziele anstreben.

Das vorherrschende Fernziel in der Arbeit mit Abhingigen ist immer noch die Abstinenz
von Suchtmitteln. Stationdre Entwohnungsbehandlungen sind diesem Ziel weiterhin
verpflichtet. In zwei Studien wurden alkohol- und drogenabhingige Personen wihrend
einer abstinenzorientierten Therapie zu ihren konsumbezogenen Zielen befragt. Am Ende
der Therapie bekennt immerhin ein Drittel der Befragten, dass ,,totale Abstinenz‘ nicht das
Ziel ihrer Wahl ist. Werden in der praktischen Suchtarbeit die ,,wirklichen* Ziele der
KlientInnen nicht aufgegriffen, dann besteht die Gefahr, dass an einem Teil der
Personengruppe ,,vorbeitherapiert” wird, und sie keine Unterstiitzung auf dem Weg zu

ihren eigentlichen Zielen erhalten.®

Aufgrund der aufgefiihrten Schwierigkeiten bei der Formulierung und ethischen
Begriindung von Behandlungszielen, empfiehlt Prof. Dr. Koérkel eine Abstufung von
Behandlungszielen, die dem individuellen Wollen und Konnen der Klientlnnen
ausreichend Spielraum lédsst. Das Modell ist angelehnt an das Zielspektrum von Schwoon
und Krausz 1990.

2 vgl. Scherbaum, Specka, Roloff-Stachel und Meiering 2002, S. 122.
* vgl. Kiifner, Vogt und Weiler 1999, S. 2-4.

* vgl. Korkel 1998.

* vgl. Korkel 2000, S. 6.
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Abbildung 2: Suchtmittelbezogenes Zielspektrum fiir die Suchthilfe*®

Lebensgestaltung und —-bewidiltigung in Zufriedenheit

Dauerhafte Abstinenz

Verlidngerung der suchtmittelfreien Perioden

Reduzierung von Einnahmehaufigkeit und —menge,
Riickgriff auf weniger gefidhrliche Suchtmittel oder
Konsumformen

Sicherung des moglichst gesunden Uberlebens

Sicherung des Uberlebens

Aus ethischen Griinden ist also auch bei dem Ziel ,,Verbesserung der beruflichen
Integration Voraussetzung, dass die Klientlnnen selbst den Wunsch haben, sich
fortzubilden oder zu arbeiten, und sie auch dazu in der Lage sind. Entscheidend ist also, ob
aus Sicht der Klientlnnen Berufstitigkeit zu ihrer Vorstellung von einem zufriedenen
Leben gehort. Wenn die berufliche Integration ein selbstgewéhltes Ziel ist, dann konnen
sich Verdnderungen in diesem Bereich positiv auf andere Lebensbereiche auswirken. Wie
bereits erwihnt, besteht ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit, Gesundheit und

Konsumverhalten.

Die Ausiibung einer Berufstétigkeit ist u.a. deshalb fiir das Individuum so bedeutsam, weil
sie die materielle Autonomie fOrdert, die Tendenz zu Straftaten reduziert, das
Selbstwertgefiihl positiv beeinflusst, neue soziale Kontakte ermoglicht und den
Tagesablauf strukturiert. Erwerbsarbeit kann also gleichzeitig ein Erfolgsindikator sowie

ein Erfolgspriidikator sein.’

Im Alkoholbereich gibt es laut Prof. Bonner, Leiter der Forschungsstelle fiir Psychosoziale
und Psychosomatische Pravention und Rehabilitation in Marburg, keinen nachgewiesen
statistischen Zusammenhang, der auch nur annihernd die Bedeutung hat, wie der zwischen
Riickfall und drohender oder tatsdchlicher Arbeitslosigkeit. Waldow und Klink konnten

1984 nachweisen, dass in einem Katamnesezeitraum von 18 Monaten nach

4 Modifiziert nach Korkel & Kruse, nach Korkel 1998.
7'V gl. Dombrowski, Steffen und Uchtenhagen 2000, S. 5.
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Entwohnungsbehandlungen Riickfallquoten von 35-45 % bei arbeitslosen und 15-20 % bei

beschiftigten Abhiingigen zu finden waren.*®

24 Selbstwirksamkeitserwartung

Die zentrale Idee Banduras zur Theorie der Selbstwirksamkeitserwartung ist der Mensch
als verursachendes Subjekt fiir Ereignisse in seiner Umwelt. Das Streben nach Kontrolle
tiber die Umwelt wird als Hauptmotiv und die Erfahrung der Effizienz als wichtigster

Verstiirker fiir das Verhalten betrachtet.*’

Nach diesem Modell bildet der Mensch zwei Typen von Erwartungen aus: erstens die
Erwartung, ob und inwiefern er in der Lage sein wird, innerhalb einer Situation ein
bestimmtes Verhalten zu zeigen und zweitens die Erwartung, ob sein Verhalten zu dem
erwiinschten Ergebnis fiihrt. Bandura konnte 1977 zeigen, dass die Erwartungen dariiber,
inwiefern eine Verhaltensweise dazu fiihrt, kurz- und langfristig die erwiinschten Effekte
zu erzielen, entscheidend fiir die Veridnderung von Verhalten ist. Klientlnnen, die sich
tiberwiegend fremdbestimmt fithlen und glauben, wenig Einfluss auf ihr Leben nehmen zu
konnen, hitten demnach groBere Schwierigkeiten, ihre Handlungsmuster dauerhaft zu
verdndern. Die Selbstwirksamkeitserwartung, und nicht so sehr automatisierte
Reaktionsweisen, bedingen die Stabilitit einer Verhaltensdnderung. Bandura prigte mit

diesem Ansatz den Begriff ,,self-efficacy*.

Teilweise werden auch andere Begriffe verwendet, die den gleichen oder zumindest einen
sehr dhnlichen Ansatz beschreiben. Korkel verwendet beispielsweise den Begriff
,Kompetenziiberzeugungen* zur Beschreibung der Zuversicht abstinenter KlientInnen, in
Risikosituationen Riickfille zu vermeiden.”® Ein anderer Begriff ist in diesem
Zusammenhang ,,Verdnderungszuversicht®, der eher bei AkutkonsumentInnen Anwendung
findet, wenn es um die Frage geht, ob sie sich eine Verdnderung des Drogengebrauchs
zutrauen.”’ Im Prinzip beschreiben diese Begriffe das Vertrauen einer Person, in ihren

eigenen Fihigkeiten erfolgreich zu sein.”

8 vgl. Neuberg 2001, S. 20.

* vgl. Bandura, zit. nach Mielke 1984, S. 75.

% vgl. Korkel 2000, S. 7.

1'vgl. Kruse, Korkel und Schmalz 2001, S. 185-186.
52 ygl. Miller und Rollnick 1999, S. 48.
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Abbildung 3: Prinzip der self-efficacy nach Bandura 1977%

Situation |::> Verhalten |::> Ergebnis

Erwartung Erwartung

der Selbst- der

Effizienz Verhaltens-
effektivitat

Fiir die Behandlung der Alkoholabhingigkeit hiee das beispielsweise: die betroffene
Person bildet Erwartungen, ob sie in der Lage sein wird, in Versuchungssituationen oder
beispielsweise bei negativen Gefiihlszustinden, selbstsichere Reaktionen zu zeigen, die sie
in der Therapie gelernt hat. Dabei handelt es sich um Erwartungen der Selbst-Effizienz.
Weiterhin entwickelt die Person Erwartungen, inwiefern diese Reaktionen zu kurz-, mittel-
und langfristigen erwiinschten Ergebnissen fiihren: z.B. positive Reaktionen der Familie

oder Erhalt des Arbeitsplatzes.

Die Bedeutung von Optimismus fiir den Verlauf von Heilungsprozessen ist schon frith
beschrieben worden.”* Fiihlt ein Mensch sich hilflos gegeniiber seinen Verhaltensweisen
und sieht keinen Weg fiir Verdnderung, dann sind Verweigerung und Abwehr hiufig die
Folge.”

In der Suchttherapie spielt die Selbstwirksamkeitserwartung besonders im Bereich der
Veridnderungsmotivation und der Riickfallpravention eine wichtige Rolle. Eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung ist eine wichtige Voraussetzung, um Verdnderungen

anzustreben. Auflerdem ist sie ein guter Indikator fiir das Behamdlungsergebnis.56

33 Nach Bandura, nach Reinecker 1999, S. 104.

%* Vgl. Frank; Miller, zit. nach Miller und Rollnick 1999, S. 48.

33 vgl. Rogers und Mewborn, zit. nach Miller und Rollnick 1999, S. 48.
% vgl. Miller und Rollnick 1999, S. 72.
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Der Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und Behandlungserfolg wurde
in verschiedenen Studien empirisch belegt. Abstinente PatientInnen zeichnen sich in der
Regel durch hohere Selbstwirksamkeitserwartungen oder eine stirkere Zunahme der
Abstinenzzuversicht wihrend der Behandlung aus. Untersuchungen an gesunden
ProbandInnen belegten bei SchiilerInnen, College-Studentlnnen und schwangeren Frauen
eine Korrelation zwischen hohen Selbstwirksamkeitserwartungen und niedrigem bzw.

reduziertem Alkoholkonsum.>’

Das Modell der Selbstwirksamkeitserwartung ist im Bereich der Behandlung von
Alkoholabhingigen weiter verbreitet und besser erforscht als fiir die Behandlung von
Heroinabhingigen. Therapiestudien bei kompulsiven Opiatkonsumentlnnen zeigen einen
dhnlichen regulativen Einfluss von  Selbstwirksamkeitserwartungen auf das
Konsumverhalten wie bei Alkoholabhingigen. Das Gleiche gilt fiir die

Riickfallprivention.”

Gossop und MitarbeiterInnen fiihrten eine Studie mit Heroinkonsumentlnnen durch, um
protektive Faktoren, bezogen auf den Substanzkonsum nach der Therapie, zu
identifizieren. Es wurden sowohl kurzfristige als auch langfristige Verdnderungen der
Konsummuster miteinbezogen. Folgende Faktoren sagten konsistent eine langfristige
Reduzierung des Drogenkonsums voraus: hohe Kompetenziiberzeugungen bezogen auf die
Abstinenz von illegalen Drogen, Vorhandensein unterstiitzender sozialer Beziehungen und

zielbewusstes Engagement in beruflicher Hinsicht.”

Drogenabhingige, die sich nach einer Entwohnungsbehandlung fiir die absolute Abstinenz
entscheiden, haben hohere Kompetenziiberzeugungen bezogen auf den Umgang mit
Riickfallrisiken, als Klientlnnen, die eher kontrollierte Konsumformen nach der
Behandlung anstreben. Es scheinen also Zusammenhédnge zwischen Konsumzielen und
Selbstwirksamkeitserwartungen zu bestehen. Dieser Befund legt nahe, sich wéhrend der
Therapie insbesondere bei KlientInnen mit dem Ziel ,,moderater Konsum®, intensiv mit der
Forderung realistischer Kompetenziiberzeugungen zu beschiftigen. Klientlnnen die sich
selbst eine hohe ,Riickfallimmunitit® zuschreiben, haben nach dem heutigen

Forschungsstand bessere Chancen, dauerhaft abstinent zu bleiben.®

7 Vgl. Demmel 2001, S. 171-188.

8 Vgl. Bandura 1997, S. 364.

% Vgl. Gossop, Green, Phillips und Bradley, zit. nach Bandura 1997, S. 364.
0 vol. Korkel 2000, S. 7.
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Reilly und seine Mitarbeiterlnnen untersuchten 1995 die Verdnderungen der
Selbstwirksamkeitserwartung bei Patientlnnen wéhrend verschiedener Phasen einer
sechsmonatigen ambulanten Methadonentzugsbehandlung. Die Kompetenz-
tiberzeugungen, sich vom illegalen Opiatkonsum zu enthalten, nehmen von Beginn der
Behandlung an zu und stabilisieren sich auf einem moderaten Niveau, wenn eine
Erhaltungsdosis erreicht ist. Bei der schrittweisen Reduzierung des Methadons verringern
sich die Kompetenziiberzeugungen wieder. Die Selbstwirksamkeitserwartung kann den
Drogenkonsum in kritischen Situationen vorhersagen: je hoher die Kompetenz-
tiberzeugungen zu Beginn der Behandlung und vor der geplanten Abdosierung, desto
geringer der folgende Drogenkonsum. Die Konsummuster vor der Substitution wurden bei
der Untersuchung beriicksichtigt. Unabhidngig davon bleibt der Einfluss der

Selbstwirksamkeitserwartung auf das Konsumverhalten nach der Behandlung bestehen.®!

Bei alkoholabhidngigen Patientlnnen zeigt sich im ersten Jahr nach der
Entwohnungsbehandlung, dass sich die Kompetenziiberzeugungen von abstinenten
Patientlnnen zunehmend angleichen, wihrend die Urteile riickfélliger Patientlnnen sich
auseinander entwickeln. Riickfillige Alkoholabhingige konnen grob in zwei Gruppen
eingeteilt werden: die ,,Optimisten und die ,,Pessimisten®. Fiir die Behandlung bedeutet
das, dass es zweifelsohne sinnvoll ist, die Selbstwirksamkeitserwartung entmutigter
Patientlnnen zu fordern. Selbstiiberschidtzung und Zweckoptimismus scheinen hingegen
nicht zu einem positiven Behandlungsergebnis im Sinne der Abstinenz beizutragen. Bei
den ,Optimisten” wurde ein Zusammenhang mit dem Personlichkeitsmerkmal
,,Angstabwehr* festgestellt. Angste und daraus resultierend eine geringe Bereitschaft, sich
mit Riickfallrisiken auseinander zusetzen, konnten ein Grund fiir unrealistisch positive
Erwartungen sein. Bei diesen Patientlnnen sollte der Zweckoptimismus nicht geférdert
werden. In der Therapie wird es allerdings schwierig sein, zwischen realistischen und
unrealistischen Erwartungen zu unterscheiden und dariiber hinaus die Entmutigung der

PatientInnen zu vermeiden.®?

Die Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung hat nach den genannten Befunden
tiberwiegend positive Auswirkungen auf die Entwicklung der KlientInnen. Allerdings kann
sich die Uberschitzung der eigenen Kompetenzen auch nachteilig auf das
Konsumverhalten auswirken. Es ist also nicht bei jedem Klienten sinnvoll, die

Selbstwirksamkeitserwartung zu fordern. Bei unrealistischen positiven Einschitzungen der

ol Vgl. Reilly, Sees, Shopshire, Hall, Delucchi, Tusel, Banys, Clark, und Piotrowski, zit. nach Bandura 1997, S. 365.
2 vgl. Demmel 2002, S. 454-456.
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eigenen Fihigkeiten konnten beispielsweise Methoden der Rational-Emotive-Therapie
hilfreich sein. Die Disputation und Veridnderung irrationaler Einstellungen kann
PatientInnen helfen, eine realistische Selbsteinschitzung zu entwickeln und sich mit
personlichen Riickfallrisiken auseinander zu setzen. Die Methoden der RET konnen auch

bei unrealistisch negativen Erwartungen sinnvoll eingesetzt werden.”

2.5 Selbstwirksamkeitserwartung und berufliche Integration

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung zeigt Uberschneidungen mit dem Konzept
der ,erlernten Hilflosigkeit“ von Seligmann.** Dieser sozialpsychologische Ansatz
beschiftigt sich mit dem Verhalten von Menschen, die mit géinzlich unkontrollierbaren
oder zufilligen Ereignissen konfrontiert werden. Wenn Menschen ldngere Zeit
unangenehmen und unkontrollierbaren FEreignissen ausgesetzt werden, stellen sie
schlieBlich alle Versuche, die Situation zu verdndern, ein oder entziehen sich ihr ganz.
Wenn eine Person also mit einer Konsequenz konfrontiert wird, die von ihrem Verhalten
unabhingig ist, dann lernt sie, dass das Ergebnis unabhéngig von ihren Reaktionen ist.
Dieser Zustand der erlernten Hilflosigkeit ist sowohl bei Tieren als auch bei Menschen zu
beobachten. Nach Naturkatastrophen oder langen Phasen des Hungers beispielsweise,
reagieren Menschen oft mit Passivitidt oder Resignation. Die erlernte Hilflosigkeit kann
aber auch eine Reaktion auf weniger dramatische Umstinde sein: lange Arbeitslosigkeit,
Partnerlosigkeit oder soziale Isolation etc. Menschen, die in einem Bereich ihres Lebens
immer wieder Niederlagen hinnehmen miissen, werden héufig passiv bis hin zu einer
behandlungsbediirftigen Depression. Die erlernte Hilflosigkeit kann eine Ursache sein,
warum Langzeitarbeitslose die aktive Suche nach einem Arbeitsplatz aufgeben. Zu Beginn
galt erlernte Hilflosigkeit als einfacher Lernprozess. Aber beeinflusst wird dieser Prozess
davon, wie die Betroffenen die Ursachen der negativen Ereignisse subjektiv

interpretieren.®

»Arbeitslose, die sich - so unberechtigt das auch immer sein mag - die Ver-
antwortung fiir ihre negativen Erfahrungen selber zuschreiben, werden die
Suche nach einem Arbeitsplatz mit grof3erer Wahrscheinlichkeit fortsetzen, als
Menschen, die ihre diesbeziiglichen Schwierigkeiten dufleren, unkontrollier-
baren ékonomischen Faktoren attribuieren. “%°

% vgl. Ellis 1997, S. 75-76.

% Vgl. Seligmann, zit. nach Forgas 1995, S. 97.
% vgl. Forgas 1995, S. 97-98.

8 Zit. Forgas 1995, S. 98.
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Erlernte Hilflosigkeit konnte ebenso als eine sehr niedrige oder nicht vorhandene
Selbstwirksamkeitserwartung interpretiert werden. Gemeinsam ist beiden Ansitzen, dass
Menschen mit einer geringen Erwartung, dass sie selbst an einem unerwiinschten Zustand
etwas verdndern konnten, auch wenig Initiative zeigen werden, effektive Handlungsmuster
zu entwickeln. Entscheidend ist dabei nicht die tatsdchliche Moglichkeit, die Situation
selbst zu beeinflussen, sondern die subjektive Einschidtzung der Verinderbarkeit der

Situation.

Am Michigan Institute for Social Research wurde ein Trainingsprogramm zur Forderung
von Bewiltigungskompetenzen und Selbstwirksamkeitserwartungen mit entlassenen
ArbeiterInnen durchgefiihrt. Das Programm hatte das Ziel, die negativen Auswirkungen
der eingetretenen Arbeitslosigkeit zu begrenzen. Weiterhin sollten die Fihigkeiten der
TeilnehmerInnen, eine qualifizierte Wiederbeschéftigung zu erlangen, gestdrkt werden.
Das Programm beinhaltete Informationen und Ubungen zum Thema ,.effektive
Stellensuche®. Mit den TeilnehmerIlnnen wurden Hindernisse bei der Suche identifiziert
und Problemlosungsstrategien entwickelt. Damit die Teilnehmerlnnen wihrend der
Stellensuche  trotz  Riickschligen ihr Ziel weiterverfolgen, wurden auch
Bewiltigungsstrategien im Umgang mit Niederlagen thematisiert und erprobt. Soziale
Unterstiitzung durch die Mitarbeiterlnnen und Gruppenmitglieder war ebenfalls ein
wichtiger Bestandteil des Programms und half den Teilnehmerlnnen, die anstrengende
Arbeitssuche durchzuhalten.®” In einer follow-up Untersuchung kurz nach Abschluss des
Programms und ein Jahr danach zeigten die Teilnehmerlnnen eine deutlich hohere
Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich ihrer Stellensuche. Sie fanden schneller einen
Arbeitsplatz, bekamen qualifiziertere Stellen und verdienten mehr Geld als Personen, die
das Programm nicht absolviert hatten.’® In einer Studie zur Wirksamkeit verschiedener
Variablen des Trainingsprogramm wurde festgestellt, dass das Verhalten ,aktive
Stellensuche® vollstindig durch die Variable der Selbstwirksamkeitserwartung vermittelt
wurde. Variablen wie Alter, Geschlecht, Familieneinkommen und Bildungsniveau wurden

bei der Untersuchung kontrolliert.”

Eden und Aviram bestétigten 1993, dass eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung, ob schon
vorher bestehend oder durch ein Training gefordert, zu einer Intensivierung der Aktivitdten

bei der Arbeitssuche fiihrt. Eine aktive Stellensuche erhoht die Wahrscheinlichkeit auf

&7 Vgl. Vinokur, van Ryn, Gramlich und Price, zit. nach Bandura 1997, S. 189.
% vgl. Bandura 1997, S. 189.
% Vgl. van Ryn und Vinokur, zit. nach Bandura 1997, S. 189.
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Wiederbeschiftigung.””  Effizienz-Erwartungen beeinflussen sowohl das emotionale
Befinden als auch das Verhalten nach dem Verlust des Arbeitsplatzes. Bei arbeitslosen
Kraftfahrern mit einer niedrigen Selbstwirksamkeitserwartung ist eine starke Zunahme des
Alkoholkonsums zu beobachten. Kraftfahrer, die hingegen glauben, dass sie ihre
Schwierigkeiten {iberwinden konnen, trinken nicht mehr Alkohol als vor dem Verlust der
Anstellung.”'  Eine niedrige Selbstwirksamkeit beeinflusst den Verlauf einer
Abhingigkeitserkrankung  negativ. Umgekehrt hat das Vorhandensein einer
Substanzabhingigkeit ebenfalls eine schwichende Wirkung auf die

Selbstwirksamkeitserwartung.”*

Auch wenn der Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwartungen und beruflicher
Integration noch nicht so gut belegt ist wie die Korrelation zwischen Abstinenzzuversicht
und Konsumverhalten, so sprechen die genannten Untersuchungen trotzdem fiir einen

positiven Einfluss einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung auf die berufliche Situation.

2.6 Pharmakologische Eigenschaften von Methadon und ihr Einfluss auf
die Leistungsfahigkeit der Patientinnen

Methadon ist ein synthetisches Opiat mit morphindhnlicher Wirkung. Als
Substitutionsmedikament zur Behandlung der Heroinabhéngigkeit verhindert es in erster
Linie die Entzugssymtome. Wihrend der Methadonbehandlung sind die héufigsten
unerwiinschten Nebenwirkungen neurovegetative und psychische Beschwerden. Es kommt
zu vermehrtem Schwitzen, Verstopfung, Potenz-, Schlaf- und Konzentrationsstdrungen.
Oft treten diese Beschwerden in den ersten Monaten oder bei Dosiserhohungen auf. Sie

konnen aber auch bei lingerer Behandlungsdauer durchgehend bestehen bleiben.”

Eine  Fragenbogenstudie = zum  Thema ,Schlafstérungen bei  substituierten
Drogenabhiéngigen® mit einer Stichprobe von 597 TeilnehmerInnen kam zu dem Ergebnis,
dass Substitutionspatientlnnen mit Ausnahme von Dihydrocodein (DHC) eine signifikant
schlechtere Schlafqualitdt aufweisen. Die Schlafqualitit wurde mit dem Pittsburgh-Sleep-
Quality-Index gemessen. Ein PSQI-Globalscore unter 10 wurde als schwere Schlafstorung
definiert. Der Anteil schwerer Schlafstérungen lag bei Methadonsubstituierten bei 39 % im
Vergleich zur Kontrollgruppe mit 8,7 % und abstinenten Drogenabhingigen unter

Naltrexonbehandlung mit 23,5 %. AuBlerdem zeigte sich bei hoheren Methadon-

70 Vgl. Eden und Aviram, zit. nach Bandura 1997, S. 189.

"' vgl. Mittag und Schwarzer, zit. nach Bandura 1997, S. 189-190.
" Vgl. Bandura 1997, S. 189-190.

" Vgl. Gastpar, Heinz, Poehlke und Raschke 1998, S. 85-91.
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dosierungen eine Zunahme der Schlafstorungen. Die iiber alle Parameter konsistenten
Ergebnisse der Untersuchung und der Beleg einer Korrelation zwischen Methadondosis
und PSQI-Globalscore lassen darauf schlieen, dass psychosoziale Faktoren nicht die
alleinige Ursache fiir die Schlafstorungen sein konnen. Pharmakologische Ursachen fiir

den gestorten Schlaf bei Methadonsubstituierten sind also hchst wahrscheinlich.”*

Es sind eine Vielzahl moglicher pharmakologischer Nebenwirkungen von Methadon
beschrieben worden. Die Mehrzahl der Substituierten ist allerdings gegen die meisten
Nebenwirkungen aufgrund des langjdhrigen Opiatkonsums tolerant: Atemdepression,
Kopf-, Muskel- und Gelenkschmerzen, Schlafstérungen, Karies und Zahnfleischschwund,
Zahnschmerzen, Mundtrockenheit, iibermifBiges Schwitzen, Hitzewallungen, Lethargie,
Hautausschliige, Vasodilatation (GefiBerweiterung) und Juckreiz der Haut, Odembildung,
Appetitlosigkeit,  Schwindelanfille,  Blutdrucksenkung,  Miidigkeit, = verminderte
Konzentrationsfihigkeit, Depressionen, Tachykardie (Herzjagen), Miosis
(Pupillenverengung), Sedation, verminderte Magenentleerungstitigkeit, Ubelkeit und
Erbrechen, Obstipation, Beeinflussung des Hormonhaushaltes, Menstruationsstorungen

etc.”

Wie bereits zu Beginn erwéhnt, sind psychische Storungen bei Opiatabhingigen weit
verbreitet. Deshalb ist es schwierig, Symptome wie Antriebsarmut, Dysphorie,
Schlafstorungen oder Miidigkeit als Nebenwirkungen des Medikaments oder als
Symptome einer psychischen Stérung zu identifizieren. Die Substitutionsbehandlung fiihrt
iiberwiegend zu einer Stabilisierung der gesundheitlichen Situation. Trotzdem ist es
moglich, dass die Nebenwirkungen des Methadons die Leistungsfahigkeit und somit auch
die Arbeitsfahigkeit einzelner Patientlnnen einschriankt. Aufgrund dessen ist es im
Einzelfall sinnvoll, behindernde Nebenwirkungen zu identifizieren und wenn mdoglich,
gemeinsam Bewiltigungsstrategien zu entwickeln. Ein Patient, der beispielsweise unter
starkem Schwitzen leidet, hat moglicherweise Hemmungen zu einem Vorstellungsgesprich
zu gehen. Eine medikamentose Behandlung der Nebenwirkungen konnte in solchen einer

Situationen zur Verbesserung der beruflichen Integration beitragen.

™ Vgl. Isernhagen und Struck 2002, S. 211-218.
5 Vgl. Gerlach 1994, S. 14-15.
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3 Empirischer Teil
3.1 Die Forschungskonzeption

3.1.1 Fragestellung und Untersuchungsziele

Arbeitslosigkeit ist in der Gruppe der substituierten Opiatabhéingigen ein weitverbreitetes
soziales Problem. Die genannten Untersuchungen zeigen, dass durch die
Methadonsubstitution die Zahl der Erwerbstitigen unter den Teilnehmerlnnen steigt.
Trotzdem bleibt ein erheblicher Teil der Klientlnnen auch wihrend der Behandlung
arbeitslos. Arbeitslosigkeit stellt erwiesenermallen ein Gesundheitsrisiko dar. Verschiedene
Untersuchungen ergaben hohere Mortalititsraten bei Arbeitslosen im Vergleich zu
Erwerbstitigen. Der psychische und physische Gesundheitszustand ist bei arbeitslosen
Personen durchschnittlich schlechter als bei Berufstitigen. Es existieren spezielle Risiken
fiir ~substanzabhingige Personen, die von Arbeitslosigkeit betroffen  sind:
Konsumsteigerung nach Verlust des Arbeitsplatzes und erhohte
Riickfallwahrscheinlichkeit nach einer Entwohnungsbehandlung im Vergleich zu
Berufstitigen. Die Forderung der beruflichen Integration bei Substituierten ist somit nicht
nur soziookonomisch sinnvoll, sondern auch im Sinne der allgemeinen

Gesundheitsforderung bedeutsam.

Im Rahmen einer schriftlichen Befragung wurden neben biographischen Standarddaten
insbesondere Daten iiber die aktuelle berufliche Situation und subjektive Einstellungen
zum Thema Arbeit von Methadonsubstituierten erhoben. In der Untersuchung wird
durchgehend der Begriff ,,berufliche Integration* verwandt, weil ein Teil der ProbandInnen
noch nie berufstitig war, und somit der Begriff ,,berufliche Rehabilitation* nicht zutreffend

ist.

Die Befragung von Substituierten im Rahmen einer Einrichtung der Drogenhilfe soll
genauere Aussagen iiber die Arbeitssituation und die Einstellungen beziiglich Arbeit fiir
diese spezifische Stichprobe ermoglichen. Eine Generalisierung der Ergebnisse auf die
Gesamtpopulation der substituierten Opiatabhingigen ist nicht moglich, da es sich bei der
Gruppe der Befragten um keine reprisentative Stichprobe handelt. Fiir die Einrichtung
konnen die Ergebnisse jedoch Anregungen fiir die Forderung der beruflichen Integration
aus Sicht der Patientlnnen liefern. Es ist auch denkbar, dass die Unterstiitzung in der

Methadonambulanz in beruflichen Fragen vollig addquat ist, und Defizite eher in externen

28



Bereichen bestehen, z.B. bei der Beratung im Arbeitsamt oder durch Mangel an geeigneten

BeschiftigungsmaBBnahmen.

Die Frage, ob die aktuelle berufliche Situation Ursache oder Wirkung der subjektiven
Einstellungen zum Thema Arbeit ist, kann mit den Ergebnissen der Untersuchung nicht
gekliart werden. Eine Lingsschnittstudie konnte zeigen, ob eine Veridnderung der
subjektiven Einstellungen zur Arbeit einen positiven Einfluss auf die berufliche Integration
von Substituierten hat. Hinzu kommt, dass lediglich ein Teil des Fragebogens bereits

empirisch erprobt ist.

Aus den bestehenden Erfahrungen der Behandlungspraxis und dem Modell der

Selbstwirksamkeitserwartung habe ich folgende Hypothesen (H) abgeleitet:

H;: Eine niedrige Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung bei substituierten
Opiatabhingigen korreliert mit einer negativen Entwicklung der beruflichen

Integration.

H,:  Es besteht ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Einschitzung, in der
eigenen Arbeitsfihigkeit eingeschrinkt zu sein, und einem negativen Verlauf der

beruflichen Integration von substituierten Opiatabhingigen.

His:  Eine geringe Wertschidtzung von Arbeit hingt mit einer negativen Entwicklung der

beruflichen Integration von substituierten Opiatabhéngigen zusammen.

H4:  Eine wenig pragmatische Einschitzung der eigenen Berufschancen korreliert mit

einem negativen Verlauf der beruflichen Integration substituierter Opiatabhingiger.

Positive Entwicklung der beruflichen Integration bedeutet im Rahmen dieser Untersuchung
neben Erwerbstitigkeit auch die Teilnahme an Qualifizierungsmanahmen, Verbesserung
der schulischen Qualifikation, die Teilnahme an Trainingsmafnahmen, Eigeninitiative bei
der Arbeitsuche, aktive Auseinandersetzung mit den eigenen Berufschancen und
Entwicklungsmoglichkeiten und Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit. Alle Aktivititen,
die eine Integration in das Erwerbsleben wahrscheinlicher machen, sollten also als positive
Entwicklung bewertet werden. Bei der Auswertung der Daten zeigten sich allerdings keine
bedeutsamen statistischen Unterschiede zwischen der Unterteilung der Stichprobe in

Erwerbstitige und Arbeitslose oder der Einteilung der Gruppe in KlientInnen mit positiver
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und negativer Entwicklung der beruflichen Integration. Deshalb habe ich das eindeutigere

Kriterium erwerbstétig/arbeitslos bevorzugt.

Das Konstrukt der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

»...beruht auf der Annahme, dass Menschen ihre Erfolgs- und
Misserfolgserwartungen sich selbst zuschreiben und danach generalisieren
konnen. Dabei finden nicht nur induktive Prozesse (von spezifisch zu
allgemein), sondern auch deduktive Prozesse (von allgemein zu spezifisch)
statt... Selbstwirksamkeitserwartung soll die konstruktive Lebensbewdltigung
vorhersagen. «70

Da zur konstruktiven Lebensbewiltigung fiir viele Menschen eine subjektiv
zufriedenstellende Arbeitssituation gehort, gehe ich davon aus, dass die Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung mit der beruflichen Situation zusammenhingt (H).

Die subjektive Einschitzung der eigenen Arbeitsfahigkeit kann durch objektiv feststellbare
Faktoren determiniert sein: z.B. durch organische Krankheiten, diagnostizierte psychische
Storungen u.d. Es ist aber auch moglich, dass die Arbeitsfahigkeit als eingeschrinkt
beurteilt wird, weil sich das Individuum nicht arbeitsfahig fiihlt (z.B. aufgrund eines hohen
Beigebrauchs psychoaktiver Substanzen). Eine Person, die sich nicht in der Lage fiihlt zu
arbeiten, wird auch keine Initiative im Bereich der beruflichen Integration zeigen. Dabei ist
irrelevant, ob tatsidchlich eine medizinische Arbeitsunfihigkeit oder eine eingeschrinkte

Erwerbsfihigkeit vorliegt (Hy).

Die berufliche Titigkeit hat mehrere Funktionen fiir das Individuum. Neben der
materiellen Existenzsicherung bringt Berufstitigkeit soziale Kontakte, eine Tagesstruktur,
Gelegenheit, Fihigkeiten zu erlernen und anzuwenden, sozialen Status und soziale
Anerkennung von Leistung mit sich.”” Diese Aspekte spielen fiir jeden einzelnen eine
unterschiedliche Rolle. Kindererziehung oder Pflege von Angehorigen kann
selbstverstindlich als vergleichbar sinnstiftende Tétigkeit betrachtet werden. Es ist aber
auch denkbar, dass die genannten psychischen Funktionen teilweise z.B. durch kriminelle

Aktivitdten, Prostitution oder Schwarzarbeit ersetzt werden.

76 7Zit. Jerusalem und Schwarzer 1999.
" Vgl. Kieselbach 1999, S. 22.
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Gibt ein Klient an, dass arbeiten sich nicht lohnt, weil er durch Unterstiitzungsleistungen
tiber fast genau soviel Geld verfiigt, kann davon ausgegangen werden, dass die
Wertschitzung von Erwerbsarbeit nicht besonders hoch ist. Eine niedrige Wertschitzung
von Arbeit fithrt wahrscheinlich zu einer niedrigen Motivation, sich beruflich zu etablieren.
Mit Wertschitzung ist also in dieser Untersuchung die Gewichtung der Vorteile von Arbeit

durch das Individuum gemeint (H3).

Eine pragmatische Einschidtzung der eigenen Berufschancen liegt dann vor, wenn die
Person sich iiber die eigene berufliche Situation informiert hat (z.B. beim Arbeitsamt oder
bei Beratungsstellen fiir Arbeitslose) und sich dariiber bewusst ist, dass sie bei einem
Einstieg in das Erwerbsleben mit Problemen rechnen muss. Besonders Personen, die lange
arbeitslos waren, miissen sich bei einer neuen Arbeitsstelle, im Vergleich zu anderen
Beschiftigten, viele neue Kenntnisse aneignen. Um die subjektive Einschidtzung der
Berufsaussichten genau beurteilen zu konnen, miissten die individuellen Qualifikationen
und die Berufswiinsche der ProbandInnen miteinander verglichen werden. Das wiirde
allerdings den Rahmen der Befragung sprengen. Deshalb werde ich mich bei diesem Punkt
auf den subjektiv bewerteten Informationsstand und die Erwartung, vieles nachholen zu

miissen, beschrinken (Hy).

3.1.2 Versuchsanordnung

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um eine Untersuchung von Korrelationen
zwischen den Merkmalen berufliche Integration und vier weiteren Merkmalen: Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung, subjektive Einschitzung der eigenen Arbeitsfihigkeit,
Wertschitzung von Arbeit und Ausmall des Pragmatismus bei der Einschitzung der
eigenen Berufschancen. Die befragten substituierten Opiatabhingigen wurden zusétzlich in
zwel Gruppen eingeteilt: Erwerbstitige und Arbeitslose. Durch den Vergleich der
Mittelwerte der beiden Untergruppen sollen Unterschiede in den anderen vier Merkmalen

gemessen werden.

Da die Arbeitslosigkeit in der Gesamtpopulation der betreuten Substituierten in der
Einrichtung sehr hoch ist, ist die Untergruppe der berufstitigen Personen zu klein, um
einen aussagekriftigen Vergleich der Gruppen zu ermoglichen. Zur deskriptiven
Darstellung der Ergebnisse wurden die Items fiir die gesamte Stichprobe einzeln
ausgewertet. Zu diesem Zweck wurde das arithmetische Mittel, der Median und die
Standardabweichung berechnet. Die vierstufige Skala wurde zur Verbesserung der

Ubersichtlichkeit bei der Ergebnisprisentation auf die Merkmalsausprigungen ,,stimmt

31



nicht* und ,,stimmt* reduziert. Bei Prozentangaben konnen durch geringfiigige Rundungs-
ungenauigkeiten 99,9 % oder 100,1 % resultieren. Da es sich um eine Pilotstudie handelt
und die Items nur teilweise empirisch erprobt sind, ist eine deskriptive Auswertung
sinnvoll, um Fehlerquellen zu identifizieren oder Hinweise fiir zukiinftige Untersuchungen

zu erhalten.

AuBlerdem wurde zwischen den Geschlechtern unterschieden, da fiir arbeitslose Frauen
eher gesellschaftlich traditionelle  Alternativen zur Erwerbsarbeit existieren
(Kindererzichung, Hausfrau, Pflege).”® Interessant wire auch eine Teilung der Stichprobe
nach Personen, die in der Methadonambulanz behandelt werden und KlientInnen, die im
Rahmen der Beratungsstelle psychosozial betreut werden (Substitution beim
niedergelassenen Arzt). Leider war die Anzahl der Substituierten bei niedergelassenen
ArztInnen zu gering. Zum Teil war auch aufgrund der Angaben nicht feststellbar, ob die
TeilnehmerInnen in der Ambulanz oder bei niedergelassenen ArztInnen behandelt werden.
Mit der Untersuchung sollen lediglich Aussagen {iiber die definierte Gesamtpopulation
ermdglicht werden. Deshalb ist sie ohne Kontrollgruppendesign geplant. Der Fragebogen
richtet sich ausschlieBlich an Substituierte. Ein direkter Vergleich mit Arbeitslosen oder
Erwerbstitigen ohne Abhéngigkeitsproblematik wire aufgrund der Spezifitit des
Fragebogens nicht moglich. Ein Einsatz des Untersuchungsinstrumentes ist aber durchaus

in dhnlichen Einrichtungen (z.B. Methadonambulanzen und Beratungsstellen) denkbar.

3.1.3 Rahmenbedingungen

Die Drogenhilfeeinrichtung, in der die Untersuchung durchgefiihrt wurde, liegt in einem
Koélner Stadtteil mit hoher Arbeitslosenquote, vielfiltigen sozialen Problemen und einem
hohen Auslidnderanteil. In der Einrichtung wird im Bereich der Methadonsubstitution in
erster Linie die Behandlung in der Ambulanz angeboten, es konnen aber auch Klientlnnen
psychosozial betreut werden, die bei niedergelassenen Arztlnnen substituiert werden. Der

Einzugs- und Versorgungsbereich umfasst das gesamte rechtsrheinische Stadtgebiet.

In der Methadonambulanz arbeiten die piddagogischen Fachkrifte direkt mit dem
medizinischem Personal zusammen, um die Qualitéit der Behandlung zu gewihrleisten. Die
Methadonvergabe und die Arbeit im Rahmen der Beratungsstelle finden in den selben
Riumlichkeiten statt und sind zum Teil lediglich zeitlich getrennt. Die Angebote der

Beratungsstelle werden allein durch die pidagogischen MitarbeiterInnen durchgefiihrt.

"8 Vgl. Kieselbach 1999, S. 24-25.
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Ein Teil des Angebots in der Beratungsstelle ist die psychosoziale Betreuung zur
Substitution bei niedergelassenen ArztInnen. Die Beratung und Behandlung richtet sich an
Personen, die im rechtsrheinischen Koln gemeldet oder ohne festen Wohnsitz sind. In
Ausnahmefillen werden auch KlientInnen behandelt, die ithren Wohnsitz linksrheinisch
haben. In die Substitution werden Personen unter 18 Jahren nicht aufgenommen, wobei es
Ausnahmeregelungen bei medizinischen und sozialen Notfillen gibt. Die Bewerberlnnen
miissen mindestens ein Jahr opiatabhingig sein. Bei polyvalenten Gebrauchsmustern muss

9

die Opiatabhingigkeit im Vordergrund stehen.” Die Behandlungskapazitit der

Methadonambulanz liegt bei 120 Plitzen.™

In der Beratungsstelle befinden sich ca. 50 Personen in einem lidngerfristigen
Beratungsverhiltnis. Davon werden durchschnittlich 30 Klientlnnen im Rahmen der

Substitution psychosozial betreut.’

3.1.4 Methodik

3.1.4.1 Der Fragebogen

Da es bei der geplanten Untersuchung zur beruflichen Integration von Substituierten um
Fragen geht, die sowohl mit personlichen Einstellungen, als auch mit den Zielen der
Behandlung im Zusammenhang stehen, wurde eine anonyme schriftliche Befragung
durchgefiihrt. Die Klientlnnen wiirden beispielsweise im personlichen Interview ihre
kritische Einstellung zur Arbeitswelt nicht offen dufern, da sie einerseits Angste haben
konnten, ihre Behandlung zu gefihrden und andererseits diese Haltung unter den
professionellen HelferInnen sozial nicht erwiinscht ist.** Eine Befragung in Form von
Interviews wire sinnvoll, wenn sie durch externe MitarbeiterInnen durchgefiihrt wird. Das

war aber leider aus Kostenerwidgungen und organisatorischen Griinden nicht moglich.

Der Fragebogen ist einfach und verstdndlich konzipiert, so dass er innerhalb von 10-15
Minuten selbstindig ausgefiillt werden kann. Es handelt sich bei dem
Untersuchungsinstrument um einen vollstandardisierten Fragebogen.® Der iiberwiegende
Teil der Fragen ist geschlossen, um die Auswertung zu vereinfachen. Insgesamt besteht der
Fragebogen aus 43 Items, die sich auf folgende Themenbereiche verteilen: Fiinf Items zu

biographischen Standarddaten, 10 zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, 11 zur

" Vgl. Drogenhilfe K6ln e.V., Rechtsrheinisches Drogenhilfezentrum 2001b, S. 1-5.
% vgl. Drogenhilfe Kéln e.V., Rechtsrheinisches Drogenhilfezentrum 2002.

81 Vgl. Drogenhilfe Kéln e.V., Rechtsrheinisches Drogenhilfezentrum 2001a.

82 Vgl. Wosnitza und Jiger (Hg.) 1999, S. 19.

83 vgl. Kromrey 2000, S. 364.
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beruflichen Qualifikation und aktuellen Situation, vier zur subjektiven Einschitzung der
Arbeitsfihigkeit, drei zu den personlichen Zielen bezogen auf Arbeit, zwei zur
Wertschidtzung von Arbeit, drei zur subjektiven Bewertung der eigenen Bemiihungen, sich
beruflich zu integrieren, ein Item zur arbeitsspezifischen Selbstwirksamkeitserwartung
bzw. zum Gefiihl der Fremdbestimmung in diesem Lebensbereich, zwei zur subjektiven
Einschitzung des Ausmalles an Pragmatismus bei der Beurteilung der eigenen beruflichen
Chancen und zwei Items zur Bewertung der psychosozialen Betreuung bezogen auf den

beruflichen Bereich.

Die 10 Selbstwirksamkeitserwartungs-Items folgen unmittelbar auf die Fragen zu den
biographischen Standarddaten. So soll vermieden werden, dass die vorherigen Fragen auf
die folgenden ausstrahlen. Um den sogenannten ,halo-effect als Fehlerquelle
auszuschlieBen, geht der Fragebogen vom Allgemeinem zum Spezifischen vor. Die
Testfragen zur Selbstwirksamkeitserwartung sollen sich auf alle Lebensbereiche beziehen
und nicht nur auf den Bereich Arbeit, sonst konnten festgestellte Zusammenhéinge
zwischen der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, der beruflichen Integration sowie

den Einstellungen zur Arbeit auf der Anordnung der Items beruhen.®

Die 10 Items zur SWE sind alle in der ersten Person Singular (,,ich®) formuliert, um die
Subjektivitit der Fragen zu verdeutlichen.*” Da es auch im iibrigen Teil des Fragebogens
um personliche Bewertungen und Einschitzungen geht, sind die anderen Items &dhnlich

formuliert.

Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung wurde seit 1981 in zahlreichen
Studien eingesetzt und hat gute psychometrische Kennwerte hervorgebracht. In allen
deutschen Studien streuten die internen Konsistenzen®® zwischen .80 und .90. Der
Konsistenzkoeffizient (Cronbachs alpha) erméglicht ein Urteil dariiber, innerhalb welcher
Grenzen der Messfehler eines Testresultats liegt. Kriterienbezogenen Validitét ist durch
verschiedene Korrelationsbefunde mit relevanten Variablen gegeben. Es gibt enge positive
Zusammenhinge zwischen Allgemeiner SWE und dispositionalem Optimismus,
Arbeitszufriedenheit, gutem Gesundheitszustand, hoher sozialer Integration und

iiberdurchschnittlicher Leistungsfihigkeit."’ Enge negative Zusammenhinge bestehen zur

8 Vgl. Wosnitza und Jiger (Hg.) 1999, S. 91-92.
8 Vgl. Jerusalem und Schwarzer 1999.

8 Vgl. Wosnitza und Jiger (Hg.) 1999, S. 109.
87 Vgl. Schwarzer und Scholz 2000.
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Angstlichkeit, Depressivitit, Burnout, Stresseinschiitzung usw.® Die Retest-Reliabilitit lag
beispielsweise bei einer Befragung von 140 Lehrerlnnen nach einem Jahr bei r = .75 und
im selben Zeitraum bei einer Untersuchung von 2.846 StudentInnen bei r = .55. Ahnliche
Ergebnisse iiber die Zuverldssigkeit des Tests liegen fiir Untersuchungen an DDR-
Ubersiedlerlnnen und Herzpatientlnnen vor.* Fiir die besten psychologischen
Testverfahren liegt die Reliabilitiit bei der Testwiederholung iiber .70.° Da es sich bei der
Skala zur SWE um ein sehr einfaches Testverfahren handelt, sind die Ergebnisse zur
Validitidt und Reliabilitit ausreichend. Das Antwortformat des Tests zur Allgemeinen SWE

ist vierstufig: stimmt nicht, stimmt kaum, stimmt eher, stimmt genau.

Der individuelle Testwert der Skala ergibt sich durch das Aufsummieren aller 10
Antworten, so dass ein Score zwischen 10 und 40 Punkten resultieren muss. Das
arithmetische Mittel liegt in den meisten Stichproben bei 29 Punkten und die

Standardabweichung bei ca. 4 Punkten.”’

Im folgenden Teil des Fragebogens wurde das vierstufige Antwortformat iibernommen,
wenn es bei den einzelnen Items inhaltlich sinnvoll war. Insgesamt sind fiir 27 Items die

genannten Antwortmoglichkeiten vorgegeben.

Insbesondere zwei Antworttendenzen von Teilnehmerlnnen gefihrden die Giiltigkeit der
Befragungsergebnisse: die Tendenz, Fragen unabhingig vom Inhalt zu bejahen, und die
Tendenz, sich solche Eigenschaften zuzuschreiben, die als sozial erwiinscht gelten.92 Um
der Bejahungstendenz vorzubeugen, ist ein Teil der Items durch Verneinung umgepolt. Die
Neigung, sozial erwiinschte Antworten zu geben, soll durch das anonyme Verfahren und
durch das selbstindige Ausfiillen des Fragebogens begrenzt werden. Die Fragen sind
moglichst wertfrei formuliert. Aulerdem wird in der Anleitung zum Fragebogen deutlich
darauf verwiesen, dass die Ergebnisse keine negativen Auswirkungen fiir die KlientInnen

haben konnen. (Fragebogen sieche Anhang).

88 Vgl. Jerusalem und Schwarzer 1999.
% Vgl. Schwarzer und Scholz 2000.

% vgl. Zimbardo 1995, S. 523.

! Vgl. Jerusalem und Schwarzer 1999.
2 Vgl. Kromrey 2000, S. 381.
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3.1.4.2 Auswertungsmethoden

Anhand der Standarddaten zu Geschlecht, Alter und Behandlungsdauer kann iiberpriift
werden, ob die TeilnehmerInnen der Befragung in diesen Merkmalen mit der definierten
Grundgesamtheit {ibereinstimmen. Die Resultate aus der Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung konnen mit den Ergebnissen diverser Stichproben verglichen
werden. Es ist anzunehmen, dass der Test zur Allgemeinen SWE aufgrund der
durchgefiihrten Rechenoperationen durch die bisherigen Forscherlnnen als Intervallskala
betrachtet wird. Meiner Ansicht nach ist das problematisch, da nicht gepriift werden kann,
ob die Abschnitte der Skala gleich grol sind. Geht man von unterschiedlich grofen
Abstinden der Abschnitte aus, dann handelt es sich lediglich um eine Ordinalskala, die
keine rechnerischen Transformationen erlaubt. Ohne rechnerische Transformationen
konnen allerdings die Ergebnisse kaum interpretiert werden. Ahnliches gilt fiir weitere 17
Items, die das gleiche vierstufige Antwortformat aufweisen. 12 Items zu den Bereichen
,biographische Standarddaten®, ,aktuelle berufliche Situation® und ,Ziele beziiglich
Arbeit* haben Nominalskalenniveau. Es kann lediglich die Héaufigkeit der Auspriagung der
Eigenschaft gezédhlt werden (z.B. Geschlecht). Vier Items zdhlen zu den Ratioskalen, die
gleiche Abstinde zwischen den Abschnitten aufweisen und iiber einen natiirlichen
Nullpunkt verfiigen. Es handelt sich um Fragen, die sich auf Zeitrdume beziehen.
Ratioskalen ermoglichen alle Rechenoperationen.93 Zwei Fragen sind offen formuliert. Die
Ergebnisse der Untersuchung wurden, wie bereits bei der Versuchsanordnung beschrieben,

zwischen den einzelnen Untergruppen der Stichprobe verglichen.

Dem vierstufigen Antwortformat wurden Zahlenwerte zugeordnet, um Rechenoperationen

zu ermoglichen:

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

1 2 3 4

Fehlende oder nicht auswertbare Daten habe ich folgendermal3en unterteilt: keine Angaben
(ka), nicht auswertbare Angaben (na) und falsche Angaben (fa). Mit nicht auswertbaren
Angaben sind Daten gemeint, die nicht eindeutig zu interpretieren sind, z.B. wenn ein
Teilnehmer ,,stimmt genau‘ und ,,stimmt eher* angekreuzt hat, oder wenn bei der Frage
nach der Dauer der Substitution lediglich eine Zahl angegeben ist und somit unklar ist, ob

es sich um Monate oder Jahre handelt. Unter falschen Angaben wurden Antworten

3 Vgl. Wosnitza und Jiger (Hg.) 1999, S. 98-101 und vgl. Kromrey 2000, S. 231-237.
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verstanden, die anderen Angaben widersprechen: beispielsweise Teilnahme an einer
ArbeitsbeschaffungsmaBnahme und andererseits Arbeitslosigkeit und Sozialhilfebezug. Da
neben fehlenden Daten relativ hidufig nicht auswertbare oder falsche Angaben gemacht
wurden, habe ich im Anhang eine Ubersicht iiber diese Fehler eingefiigt um die
Interpretation dieser Daten transparent zu machen. Die Daten wurden mit Hilfe des

Rechenprogramms Excel (Microsoft Office 97) verarbeitet.

3.1.5 Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit (N) fiir die Untersuchung besteht aus ca. 150 Personen, davon 120
PatientInnen der Methadonambulanz und 30 KlientInnen der Beratungsstelle.94 Es handelt
sich um alle Substituierten, die in der Einrichtung ldngerfristig behandelt und beraten
werden und zum Zeitpunkt der Untersuchung noch in Behandlung sind. Die
Grundgesamtheit ist identisch mit der Erhebungs- und Untersuchungseinheit, da lediglich
Aussagen iiber die substituierten Klientlnnen der Einrichtung getroffen werden und keine

auBenstehenden Personen (z.B. MitarbeiterInnen) befragt werden sollen.

An einem Stichtag, dem 02.04.2002, wurden 123 Patientlnnen im Rahmen der
Methadonambulanz behandelt und betreut. 34 % (n = 42) davon waren Frauen. Die
PatientInnen waren zwischen 18 und 51 Jahre alt (Spannweite 33 Jahre). Das arithmetische
Mittel lag bei 36,1 Jahren (Median: 37). Die Standardabweichung bei der Altersverteilung
betrug 7,2 Jahre. Die Behandlungsdauer lag zwischen 12 Tagen (0,4 Monate) und 67,9
Monaten (Spannweite: 67,5 Monate). Durchschnittlich befanden sich die PatientInnen 22,4
Monate in der Substitutionsbehandlung. Der Median betrug hingegen 15,6 Monate. Eine
Gruppe der Substituierten befindet sich also sehr lange in der Behandlung, so dass diese
Extremwerte zu einem hohen arithmetischen Mittel fithren. Die Standardabweichung

betrigt 18,8 Monate.”

In der Beratungsstelle wurden durchschnittlich im Zeitraum von Januar bis August 2001
29,3 Personen, die bei niedergelassenen Arztlnnen substituiert werden, psychosozial
betreut. Der Anteil der Frauen lag hier bei 35 % (n = 10,3). Differenziertere Daten zu den

Klientlnnen aus der Beratungsstelle liegen zum jetzigen Zeitpunkt nicht vor.”

% Vgl. Drogenhilfe K6ln e.V., Rechtsrheinisches Drogenhilfezentrum 2001a und vgl. Drogenhilfe K6ln e.V. 2001.
%5 Vgl. Drogenhilfe Kéln e.V., Rechtsrheinisches Drogenhilfezentrum 2002.
% Vgl. Drogenhilfe Kéln e.V., Rechtsrheinisches Drogenhilfezentrum 2001a.
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Die Ziehung einer reprisentativen Stichprobe aus der Grundgesamtheit ist nicht méglich,
da zu den Merkmalen der Grundgesamtheit keine ausreichenden Daten vorliegen (z.B.
anamnestische Daten). Da die Grundgesamtheit nicht sehr grofl und die Bereitschaft des
Klientels zur Teilnahme an Befragungen eingeschrinkt ist, ist eine reprédsentative
Stichprobenziehung nicht sinnvoll. Um Riickschliisse von der befragten Gruppe auf die
Grundgesamtheit zu ermdoglichen, wurden vor der Durchfithrung der Untersuchung einige
Merkmale aller Klientlnnen erhoben: Geschlecht, Behandlungs- oder Beratungsdauer,

Alter und Betreuungsforrn.97

Leider konnten fiir die Klientlnnen, die bei niedergelassenen Arztlnnen substituiert
wurden, keine aktuellen Daten zu den genannten Merkmalen erfasst werden. Allerdings
zeigt sich bei den vorliegenden Fragebogen, dass nur eine sehr geringe Anzahl der
Klientlnnen in externer Substitution den Fragebogen ausgefiillt hat. Eine Unterscheidung

der Gruppen erscheint somit als nicht sinnvoll.

3.1.6 Stichprobe

An der freiwilligen Befragung nahmen insgesamt 49 Personen teil. Der Fragebogen wurde
tiberwiegend durch die Klientlnnen selbstindig ausgefiillt, so dass teilweise zu einigen
Items keine Angaben oder nicht auswertbare Angaben gemacht wurden. Bei einer geringen
Anzahl von Teilnehmerlnnen wurde der Fragebogen als Interview durchgefiihrt, da sie

nicht ausreichend lesen und schreiben konnten.

Pro Teilnehmer wurden mindestens 43 Daten erhoben. Durch Mehrfachnennungen
entstanden geringe Abweichungen. Bei 49 Teilnehmerlnnen handelt es sich also
mindestens um insgesamt 2107 Daten. Durch fehlende, falsche und nicht auswertbare
Angaben konnten 110 Daten nicht in die Auswertung miteinbezogen werden. Es handelt
sich dabei um 5,2 % der Gesamtdatenmenge. Von diesen 110 Daten wurden bei 73 Items
keine Angaben gemacht, 26 waren nicht auswertbar und bei 11 handelte es sich um falsche

bzw. nicht plausible Angaben.

Insgesamt haben 21 Frauen (42,9 %), 27 Minner (55,1 %) und eine Person (2 %), die keine
Angaben zu ihrem Geschlecht gemacht hat, den Bogen ausgefiillt. Der Anteil der Frauen
ist damit im Vergleich zu den Patientlnnen in der Methadonambulanz und Beratungsstelle
tiberproportional hoch. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass Frauen eine hohere

Bereitschaft zeigen, an Befragungen mitzuwirken.

7 Vgl. Wosnitza und Jiger (Hg.) 1999, S. 41-49.
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Die Frage nach dem Alter wurde von 42 Personen beantwortet. 7 TeilnehmerInnen
machten keine Angaben. Das arithmetische Mittel lag bei 35,1 Jahren, der Median betrug
35 Jahre und die Standardabweichung lag bei 7,1. Die Befragten sind damit
durchschnittlich ein Jahr jiinger als die Gesamtzahl der Patientlnnen in der
Methadonambulanz. Wahrscheinlich haben eher Personen, die sich fiir das Thema
berufliche Integration interessieren, an der Studie teilgenommen. Es ist anzunehmen, dass
fiir jiingere Patientlnnen das Ziel Berufstitigkeit von groBerer Bedeutung ist. Altere
Personen haben diese Perspektive vielleicht aufgrund von langer erfolgloser Arbeitssuche
aufgegeben oder gehen davon aus, dass sie allein aufgrund ihres Alters nicht mehr
vermittelbar sind. Eine stidrkere Belastung durch Krankheiten ist bei &lteren Substituierten
ebenfalls denkbar.

Abbildung 4: Altersverteilung der PatientInnen der Methadonambulanz am
02.04.2002 (N = 123)

Altersverteilung

Anzahl der Patientlnnen

18-20 21-23 24-26 27-29 30-32 33-35 36-38 39-41 42-44 45-47 48-50 >50
Altersgruppen

Abbildung 5: Altersverteilung der TeilnehmerInnen, nach eigenen Angaben, Stichtag
01.04.2002 (n = 42)
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Bei der Erhebung der Behandlungsdauer sind einige methodische Probleme aufgetreten.

Die Items waren folgendermaf3en formuliert:

Substitution

In der Methadonambulanz seit: (Monat/Jahr)

Beim niedergelassenen Arzt oder Arztin seit: (Monat/Jahr)
Psychosoziale Betreuung in der Beratungsstelle seit: (Monat/Jahr)”®

Mit Hilfe dieser Items sollte einerseits die Behandlungsdauer erfasst werden, aber auch die
Substitution in der Methadonambulanz oder bei niedergelassenen ArztInnen unterschieden
werden. Viele TeilnehmerInnen fiillten alle drei Felder aus und lediglich bei einer Person
war erkennbar, dass sie bei einem externen Arzt behandelt wurde. Deshalb ist die
Unterscheidung in externe Behandlung und Substitution in der Ambulanz nicht méglich.
Da offensichtlich nur eine geringe Zahl der Teilnehmerlnnen bei niedergelassenen
ArztInnen behandelt wurde, wire eine Trennung der Gruppen ohnehin nicht sinnvoll.
Weitere Schwierigkeiten ergaben sich aus der Anforderung, den Zeitpunkt des
Behandlungsbeginns anzugeben. Wahrscheinlich ist es gerade fiir Langzeitpatientlnnen

schwer, ein ungefihres Datum zu nennen.

Da auf den Fragebogen kein Datum angegeben ist, welches den Zeitpunkt des Ausfiillens
bestimmt, wurde als Stichtag der 01.04.02 genommen, weil dieser Zeitpunkt das Ende der
Befragung darstellt. Wenn die ProbandInnen bei der Behandlungsdauer angegeben haben,
seit welchem Monat und Jahr sie in Substitution sind, wurde die Dauer bis zum 01.04.02
berechnet. Viele Teilnehmerlnnen haben auch nur die Anzahl der Behandlungsjahre
angegeben. Dann wurden die Jahre in Monate umgerechnet. Wurde lediglich eine
Jahreszahl als Beginn genannt, dann wurden die Jahre einschlielich der angegebenen Zahl
mit 12 Monaten berechnet, ohne die drei Monate im Jahr 2002 bis zum 01.04.02
einzubeziehen, da unklar ist, in welchem Monat die Substitution begann. Auflerdem haben
viele ProbandInnen eine Dauer der Substitution angegeben, die nicht in der Ambulanz
stattgefunden haben kann, da die Ambulanz erst im Frithjahr 1997 eroffnet wurde. Alle
Angaben, die iiber 68 Monaten liegen, beruhen entweder auf ungenauen Erinnerungen,
oder es wurden Vorbehandlungen miteinbezogen. Durch die fehlende Angabe des
Ausfiillzeitpunktes und die fehlerhaften Angaben kann die Dauer der Substitution nur als
ungefihrer Wert betrachtet werden. Bei einer zukiinftigen Verwendung des Fragebogens

sollte ein Feld ,heutiges Datum* eingefiigt werden. Die Angabe der Behandlungsdauer

8 Fragebogen siehe Anhang
* Vgl. Drogenhilfe Koln e.V. 1998, S. 53.
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konnte den Patientlnnen erleichtert werden, indem Zeitstrahlen vorgegeben werden, die

lediglich bis zum Eroffnungszeitpunkt der Ambulanz zuriickreichen.

Zur Substitutionsdauer machten 49 Personen Angaben, davon waren 3 nicht auswertbar, da
beispielsweise unklar war, ob es sich um Jahre oder Monate handelt oder weil drei
verschiedene Zeitpunkte angegeben wurden. Die Substitutionsdauer lag durchschnittlich
bei 32,4 Monaten, der Median betrug 17,5 Monate und die Standardabweichung lag bei 41
Monaten. Dieser groBe Unterschied zwischen arithmetischem Mittel und Median entsteht
durch die Angabe extrem langer Behandlungszeitrdume bei einer Gruppe der Befragten.
Wenn alle Angaben iiber 68 Monate ausgeschlossen werden, dann ergibt sich bei n = 40
eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 20,1 Monaten, ein Mittelwert von 14
Monaten und eine Standardabweichung von 16 Monaten. Diese Werte sind vergleichbar
mit der Grundgesamtheit, in der kein Patient linger als 68 Monate behandelt wurde (N =
123, Mittelwert: 22,4 M., Median: 15,6 und Standardabweichung 18,8 M.)
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Abbildung 6: Behandlungsdauer der PatientInnen der Methadonambulanz am
02.04.2002 (N = 123)
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Abbildung 7: Behandlungsdauer der TeilnehmerInnen, nach eigenen Angaben,
Stichtag 01.04.2002 (n = 46)
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Zusammenfassend ist der Anteil der Frauen in der Stichprobe mit 42,9 % hoher als in der
Grundgesamtheit mit 34 % in der Ambulanz und 35 % in der Beratungsstelle. Die
befragten TeilnehmerInnen sind durchschnittlich ein Jahr jiinger als die Gesamtgruppe der
Substituierten in der Ambulanz. Die Dauer der Behandlung ist schwierig zu vergleichen,
da bei diesem Item einige methodische Probleme aufgetreten sind. Trotzdem sind die
Unterschiede zwischen Stichprobe und Grundgesamtheit nicht erheblich. Die Diagramme
zur Altersverteilung und zur Substitutionsdauer zeigen eine &dhnliche Verteilung der
Befragten und der Gesamtzahl der Patientlnnen in der Methadonambulanz. Mit der

Befragung wurden ca. 40 % (n = 49) der 123 PatientInnen in der Ambulanz erreicht.
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3.1.7 Durchflhrung und Verlauf der Untersuchung

Um die Aussagekraft der Befragung zu erhohen, sollten so viele KlientInnen wie moglich
erreicht werden. Die Klientlnnen wurden durch die padagogischen MitarbeiterInnen
personlich angesprochen und zur Mitarbeit bei der Untersuchung motiviert. Der
Fragebogen konnte in der Einrichtung ausgefiillt werden, z.B. beim Warten auf Termine
oder Urinkontrollen. Um die Anonymitdt zu gewihrleisten, sollte der Bogen in einen
Briefumschlag und anschlieBend in eine verschlossene Kiste gesteckt werden. Fiir ihre
Kooperation erhielten die Teilnehmerlnnen einen Gutschein fiir Getrinke im Wert von

einem Euro.

Die Befragung wurde in einem vorher bestimmten Zeitfenster durchgefiihrt, damit sich die
Struktur der Grundgesamtheit nicht zu stark durch die normale Fluktuation unter den
KlientInnen verindert. Der Zeitraum lag bei ca. 2 Monaten von Anfang Februar 2002 bis
zum 1. April 2002.

3.1.8 Zur Gultigkeit der Ergebnisse

Wie bereits ausfiihrlich beschrieben, ist die Stichprobe nicht reprédsentativ fiir die
Gesamtpopulation der Methadonsubstituierten. Aufgrund dessen wurden lediglich die
substituierten KlientInnen der Einrichtung, in der die Befragung durchgefiihrt wurde, als
Grundgesamtheit definiert. Dariiber hinaus wird die Qualitdt der Ergebnisse durch die
freiwillige Teilnahme der KlientInnen eingeschrinkt. Es ist denkbar, dass Berufstitige in
geringerem Umfang an der Befragung teilgenommen haben, da sie sich nicht durch die
Thematik angesprochen fiihlen. Dieser Faktor wurde versucht, durch die direkte Ansprache
im Anschreiben des Fragebogens zu minimieren. Weitere Verzerrungen konnen
aufgetreten sein, weil Personen, die kein Interesse an einer beruflichen Integration haben,
eventuell auch wenig motiviert sind, an einer Untersuchung zur beruflichen Integration

teilzunehmen.

Der ,Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung und beruflichen Integration von
Substituierten ist eine Pilotstudie. D.h. lediglich die Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung ist bisher beziiglich Reliabilitit und Validitit empirisch
tiberpriift. Die vorliegenden Ergebnisse, insbesondere bezogen auf Items, die sich auf
Erwartungen, Einstellungen und Werte beziehen, konnen lediglich als Ansatzpunkte fiir
weitere Untersuchungen interpretiert werden. Zusitzlich ist zu beriicksichtigen, dass
Einschidtzungen, Erwartungen und Einstellungen grundsitzlich subjektiv sind und nur

wenige Riickschliisse auf die objektive Situation der Klientlnnen zulassen. Um eine
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Verzerrung durch Fehldaten zu vermeiden, wurden zur Darstellung der Ergebnisse

ebenfalls Prozentangaben fiir nicht auswertbare oder fehlende Angaben berechnet.

Bei der Hypothesentestung wurde in erster Linie die Produkt-Moment-Korrelation
zwischen dem Merkmal arbeitslos/berufstitig und weiteren Variablen gemessen. Die
Stichprobengrofle ist bei einem Signifikanzniveau von o = 0,05 fiir grofle
Zusammenhangseffekte von r = 0,50 ausreichend. Fiir mittlere Effektgrolen von r = 0,30
ist die Zahl der TeilnehmerInnen etwas zu klein. Niedrige Korrelationen wurden zwar bei
der Darstellung der Ergebnisse aufgefiihrt, sie bendtigen aber einen deutlich hoéheren

Stichprobenumfang. 100

Um die Ergebnisse der Berechnung von Zusammenhidngen zu erginzen, wurde die
Stichprobe in Beschiftigte (n = 6) und Arbeitslose (n = 40) geteilt. Die Unterschiede in den
Mittelwerten wurden mit Hilfe eines Signifikanztests und zwar dem Student t-Test
iiberpriift. Es wurde eine zweiseitige Testung fiir inhomogene Varianzen durchgefiihrt.'”!
Aufgrund der bereits angefiihrten FEinschriankungen beziiglich Stichprobengrofle,
Reprisentativitit sowie Validitdit und Reliabilitit des Messinstruments, diirfen auch

signifikante Ergebnisse nicht iiberinterpretiert werden.

3.2 Deskriptive Darstellung der Ergebnisse

3.2.1 Einkommenssituation

Zur Einkommenssituation haben alle Befragten auswertbare Angaben gemacht. Der
Lebensunterhalt wird iiberwiegend durch Sozialhilfe bestritten: 21 Personen (42,9 %)
beziehen ausschlieBlich Hilfe zum Lebensunterhalt, weitere 10 TeilnehmerInnen (20,4 %)
erhalten zusitzlich zum Gehalt oder anderen Leistungen Sozialhilfe. Arbeitslosenhilfe ist
die zweitwichtigste Einkommensquelle. 11 ProbandInnen (22,4 %) leben nur von
Arbeitslosenhilfe und zwei weitere Personen (4,1 %) beziehen Arbeitslosenhilfe in
Kombination mit Sozialhilfe. Fiinf KlientInnen (10,2 %) bestreiten ihren Lebensunterhalt
allein durch Gehalt oder Lohn. In einer MaBnahme ,Hilfe zur Arbeit”“ (HZA/ASS)
befinden sich drei Personen. Sie beziehen Sozialhilfe in Kombination mit Gehalt. Wihrend

der Probezeit wird diese Zuzahlung durch das Sozialamt finanziert.'®

1% vgl. Bortz, J. und Déring, N. 2002, S. 604 und 613.
01 vgl. Lange, St. und Bender, R. 2001b, S. 42-44 und vgl. Bender, R. und Lange, St. 2001a, S. 39.
102

Item 3
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Tabelle 1: Art des Einkommens, Stichtag 01.04.2002 (n = 49)

Einkommensart (Mehrfachnennungen beriicksichtigt) absolut | Prozent
AusschlieBlich Sozialhilfe 21 429
AusschlieBlich Arbeitslosenhilfe 11 22,4
AusschlieBlich Gehalt 5 10,2
AusschlieBlich Unterhaltsgeld 1 2,0
Kein Einkommen 1 2,0
Gehalt und Sozialhilfe 3 6,1
Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe 2 4,1
Kindergeld und Sozialhilfe 2 4,1
Kindergeld, Erziehungsgeld und Sozialhilfe 1 2,0
Krankengeld und Sozialhilfe 1 2,0
Betteln und Sozialhilfe 1 2,0

Einkommensart (Mehrfachnennungen nicht beriicksichtigt) absolut | Prozent
SozialhilfeempfingerInnen insgesamt 31 63,3
ArbeitslosenhilfeempfingerInnen insgesamt 13 26,5
GehaltsempfingerInnen insgesamt 8 16,3
KrankengeldbezieherInnen insgesamt 1 2,0
Sonstiges insgesamt (Kinder-, Unterhalts-, Erziehungsgeld, Betteln, 7 14,3
kein Einkommen)

Der Anteil der SozialhilfeempfiangerInnen ist in der vorliegenden Stichprobe im Vergleich
zu anderen Studien sehr hoch. Keiner der ProbandInnen bezieht Arbeitslosengeld und die
Gruppe der ArbeitslosenhilfebezieherInnen ist verhiltnisméfig klein. Dabei kann es sich
einerseits um einen Hinweis handeln, dass viele ProbandInnen dem Arbeitsmarkt nicht zur
Verfiigung stehen oder keine Anspriiche auf Leistungen des Arbeitsamtes erworben haben.
Eine verinderte Vorgehensweise des Arbeitsamtes kann ebenfalls eine Erkldrung fiir den
geringen Anteil der Leistungsempfingerlnnen sein. Die Zahl der Personen, die sich

hauptsichlich durch Erwerbstitigkeit finanzieren, ist mit fiinf Befragten (10,2 %) niedrig.

Zum Vergleich: die Einkommenssituation der Teilnehmerlnnen des bereits genannten
Modellprojektes zur ambulanten medizinischen Rehabilitation von substituierten
Drogenabhingigen wurde bei der Aufnahme in die Klidrungsphase ebenfalls erhoben (n =
240). Sozialhilfe war mit 35,5 % die Hauptfinanzierungsquelle. 30,4 % bezogen
Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe und durch Erwerbstétigkeit bestritten 15 % ihren
Lebensunterhalt. Selten genannt wurde die Finanzierung durch Angehorige oder Partner
(4,8 %), illegale Einkiinfte (6,1 %) oder Prostitution (3,2 %).'®*

13 vgl. Kiifner Vogt und Weiler 1999, S. 52.
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3.2.2 Schulische und berufliche Qualifikation

Zur Schulausbildung machten alle 49 Befragten auswertbare Angaben. Es wurde jeweils
der hochste genannte Schulabschluss gewertet. 27 Personen haben einen
Hauptschulabschluss (55,1 %), neun TeilnehmerInnen einen Realschulabschluss (18,4 %),
vier KlientInnen Fachabitur (8,2 %), eine Person hat einen Sonderschulabschluss (2 %)
und acht ProbandInnen haben keinen Abschluss (16,3 %).104

Die Daten zur Berufsausbildung konnten bei fiinf Personen (10,2 %) nicht ausgewertet
werden. 16 Teilnehmerlnnen haben eine abgeschlossene Berufsausbildung (32,7 %), 13
KlientInnen haben ihre Ausbildung abgebrochen (26,5 %) und sechs Personen haben die
Abschlusspriifung nicht gemacht oder nicht bestanden (12,2 %). Keine Berufsausbildung

begonnen haben neun Befragte (18,4 %).'"

Die TeilnehmerIlnnen der Untersuchung zur ,,Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
und beruflichen Integration von Methadonsubstituierten wurden zur Dauer der
beruflichen Erfahrung befragt. Drei Personen gaben an, noch nie gearbeitet zu haben
(6,1 %), neun Probandlnnen machten keine Angaben (18,4 %) und die Angaben einer
Person konnten nicht ausgewertet werden (2 %). Bei einem Stichprobenumfang von n = 39
lag das arithmetische Mittel bei 7,9 Jahren Arbeitserfahrung, der Median bei 6 Jahren, und
die Standardabweichung betrug 6,2 Jahre. Da ein groBer Anteil keine Angaben gemacht
hat, ist anzunehmen, dass in dieser Gruppe viele sind, die noch nie oder nur sehr kurz
gearbeitet haben. Berufliche Erfahrung ist eine sozial erwiinschte Qualifikation, und es ist
zu erwarten, dass ProbandInnen, die ldngere Zeit gearbeitet haben, die Dauer der

Beschiiftigung angeben wiirden.'*

Die schulische und berufliche Qualifikation der Befragten ist in der vorliegenden
Stichprobe vergleichsweise niedrig. Insbesondere der Anteil der Personen mit einer

abgeschlossenen Berufsausbildung ist mit 32,7 % gering.

Im ,,Modellprojekt zur Vorbereitung und Durchfiihrung einer ambulanten medizinischen
Rehabilitation von Drogenabhingigen bei iibergangsweisem Einsatz einer Substitution mit
Methadon® wurde bei der Aufnahme in die Klidrungsphase die Schul- und

Berufsausbildung erhoben. Die Stichprobe umfasste 240 ProbandInnen. Es verfiigten

104 Jtem 5
105 Ttem 7.1
106 Ttem 7.2
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45,8 % {iber einen Hauptschulabschluss, 29,5 % hatten einen Realschulabschluss, 9,9 %
Abitur und 14,7 % hatten keinen Schulabschluss. Eine abgeschlossene Berufsausbildung
hatten 43,1 % der Befragten.lo7

3.2.3 Aktuelle berufliche Situation

Zum Zeitpunkt der Befragung geben 40 Personen (81,6 %) an, arbeitslos zu sein. Sechs
TeilnehmerInnen (12,2 %) sind berufstitig, und die Daten von drei ProbandInnen konnten
nicht miteinbezogen werden (ka = 1; na = 1; fa = 1). Vergleicht man die Angaben dieser
drei Personen mit ihren Daten in den Bereichen Einkommen und berufliche Situation, so
kann vermutet werden, dass eine Person sich in einer MalBnahme , Hilfe zur Arbeit”
befindet, eine berufstitig ist, da sie ausschlieBlich Gehalt als Einkommen angibt, und
lediglich eine Person arbeitslos ist, da sie Sozialhilfe bezieht. Somit sind vermutlich acht

Personen berufstitig (16,3 %).108

Zwei Personen haben nach eigenen Angaben eine feste Anstellung im ersten Arbeitsmarkt.
Bei dieser Frage gab es relativ viele Fehldaten: ka = 4, na = 2 und fa = 2. Wahrscheinlich
wurde diese Frage von einigen nicht verstanden, oder Arbeitslose sahen keine

Notwendigkeit, sie zu beantworten.'%”

Ahnlich ist das Ergebnis bei der Frage nach einem reguliren Aushilfsjob: zwei
ProbandInnen haben zum Zeitpunkt der Untersuchung einen Aushilfsjob, 40 keinen, sechs
Personen machten keine Angaben, und in einem Fall waren die Daten nicht auswertbar.''
Fiinf TeilnehmerInnen gaben an, dass sie schwarz arbeiten. 38 Personen verneinten die
Frage nach Schwarzarbeit (ka = 5; na = 1).111 Bei dem Item ,,Zur Zeit nehme ich an einer
MafBnahme teil bzw. bilde mich weiter* stimmten neun Personen zu und 35 nicht zu (ka =
3; na = 1; fa = 1). Bei der Auflistung verschiedener MaBBnahmen haben scheinbar einige
Teilnehmerlnnen vergangene oder geplante Beschiftigungs- und Weiterbildungs-

mafBnahmen miteinbezogen.

7 v gl. Kiifner Vogt und Weiler 1999, S. 47-51.
18 Jtem 7.3

' Jtem 7.4.1

10 [tem 7.4.2

U ftem 7.4.3
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Durch den Vergleich mit anderen Angaben in den Bereichen Einkommen und berufliche
Situation wurde versucht, diese fehlerhaften Angaben zu identifizieren (fa = 7). Drei
Personen befinden sich in einer Mallnahme ,,Hilfe zur Arbeit (HZA/ASS), zwei haben
eine ABM-Stelle, eine Person befindet sich in einer Qualifizierungsmal3nahme, eine geht
zur Schule und holt einen Abschluss nach, und eine weitere Teilnehmerin macht eine
Ausbildung zur Heilpraktikerin/Tierheilpraktikerin. Insgesamt haben drei Personen, die
eine Teilnahme angeben, nicht die Form der Mallnahme benannt. Umgekehrt gab es auch
Personen, die keine Angaben bei der Frage nach der Teilnahme an einer MaBBnahme
gemacht, aber die Art der Mallnahme benannt haben. Hinzu kommen Mehrfachnennungen
einzelner ProbandInnen, die ebenfalls eine Auswertung erschweren. Die Angaben der
Personen, die sich in einer Arbeitsbeschaffungsmalinahme oder in einer MaBnahme ,,Hilfe
zur Arbeit befinden, stimmen mit den Daten der Items Einkommen und Arbeitslosigkeit
tiberein. Diese fiinf berufstitigen Personen haben also mit groBer Wahrscheinlichkeit

geforderte Stellen.'"?

Erginzend zur aktuellen beruflichen Situation wurden die TeilnehmerInnen gefragt, ob sie
eine stationdre Entwohnungsbehandlung anstreben, da eine berufliche Integration in diesen
Fillen erst nach der Therapie ansteht. Sechs Klientlnnen (12,2 %) gaben an, dass sie sich
in  Therapievermittlung  befinden, 40 Personen (81,6 %) streben keine

Entwohnungsbehandlung an, und drei ProbandInnen (6,1%) machten keine Angalben.113

Erziehungs- und Pflegeaufgaben wurden ebenfalls erhoben. Die Aussage ,,Zur Zeit bin ich
mit Kindererziechung oder Pflege von Angehorigen voll ausgelastet.” war fiir 12
Klientlnnen (24,5 %) eher oder genau zutreffend. 31 Personen (63,3 %) waren kaum oder

gar nicht durch Erziehungsaufgaben oder Pflegetiitigkeiten ausgelastet (ka = 4; na = 2).'"*

Um Anhaltspunkte zu erhalten, wie die Teilnehmerlnnen selbst ihr Aktivitdtsniveau im
gesamten Alltag einschitzen, sollten sie den Satz ,,Zur Zeit tue ich nichts.” beurteilen.
Obwohl es sich um eine provokative Frage handelt, stimmten 11 Personen (22,4 %) dieser
Aussage eher oder ganz zu. 35 ProbandInnen (71,4 %) beurteilten diesen Satz als kaum
oder nicht zutreffend. Mit drei fehlenden Daten ist die Verweigerungsquote bei diesem

Item erstaunlich gering.'"

"2 Jtem 7.4.4
3 Jtem 7.4.5
W [tem 7.4.7
5 Ttem 7.4.6
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Die Arbeitslosigkeit ist in der vorliegenden Stichprobe relativ hoch. Lediglich 12-16 % der
Befragten sind berufstitig. Die Klientlnnen arbeiten iiberwiegend in geforderten
Arbeitsstellen. Es muss allerdings beriicksichtigt werden, dass ein Teil der Befragten dem
Arbeitsmarkt aufgrund von Kindererziechung und Pflege von Angehdrigen nicht zur
Verfiigung steht. Das gleiche gilt fiir Personen, die eine stationire
Entwohnungsbehandlung  anstreben. Vermutlich sind einige Klientlnnen aus

gesundheitlichen Griinden nicht erwerbsfihig.

3.2.4 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung

Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung wurde durch alle 49
ProbandInnen ausgefiillt. Bei einzelnen Fehldaten wurde der fehlende Wert durch den
Mittelwert der anderen Items bestimmt. So konnte der Score fiir alle KlientInnen berechnet
werden. Insgesamt handelt es sich um 490 Daten (ka = 6; na = 8). Die Fehldaten betragen
2,9 % der Gesamtdatenmenge. Das arithmetische Mittel lag bei 28 Punkten, der Median
betrug ebenfalls 28 und die Standardabweichung 5,9.''°

Der individuelle Score der Skala ergibt einen Wert zwischen 10 und 40 Punkten. In den
meisten Stichproben liegt der Durchschnitt bei 29 Punkten und die Standardabweichung
bei ca. 4 Punkten.!” D.h. die Teilnehmerlnnen der Befragung zur
Selbstwirksamkeitserwartung und beruflichen Integration von Substituierten haben
durchschnittlich eine geringfiigig niedrigere Selbstwirksamkeitserwartung als andere
Stichproben. Die hohere Standardabweichung ist ein Hinweis auf eine breitere Streuung.

Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung innerhalb der Stichprobe.

"% Ttems 6.1-6.10
"7V gl. Jerusalem und Schwarzer 1999.
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Abbildung 8: Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, Score der
TeilnehmerInnen, Stichtag 01.04.2002 (n = 49)
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3.2.5 Subjektive Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit

Vollig oder eher iiberfordert mit ihren alltdglichen Aufgaben fiihlten sich zum Zeitpunkt
der Befragung neun Personen (18,4 %). Fiir 39 TeilnehmerInnen (79,6 %) traf das nicht
oder kaum zu (ka = 1). Der Mittelwert betrug 1,8, der Median 1,5 und die
Standardabweichung 0,9. 18

Von den 49 Befragten waren nach eigenen Angaben aktuell 22 Personen (44,9 %) seelisch
und korperlich nicht oder eher nicht in der Lage zu arbeiten oder sich weiterzubilden. 26
ProbandInnen (53,1 %) stimmten der Aussage ,,Zur Zeit bin ich seelisch und korperlich
nicht in der Lage zu arbeiten oder mich weiterzubilden.* nicht oder kaum zu (ka = 1). Das

arithmetische Mittel betrug 2,3, der Median 2 und die Standardabweichung 1,2.119

33 Personen (67,3 %) stimmten zu oder stimmten eher zu, dass sie zur Zeit neben
beruflichen Schwierigkeiten andere Probleme haben, die sie zuerst bewiltigen miissen.
Dieser Satz war fiir 14 Klientlnnen (28,6 %) nicht oder nur kaum zutreffend (ka = 2).
Durchschnittlich lag das Ergebnis bei 3 Punkten, der Median betrug ebenfalls 3 und die

Standardabweichung 1,1. 120

Dem Item ,,Zur Zeit traue ich mir zu 38,5 Stunden die Woche zu arbeiten® stimmten 27

Befragte (55,1 %) kaum oder nicht zu. 21 ProbandInnen (42,9 %) beurteilten diesen Satz

8 Jtem 7.4.10
9 Ttem 7.4.8
120 Ttem 7.4.9
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mit ,,stimmt eher* oder ,,stimmt genau“ (na = 1; Mittelwert: 2,4, Median: 2, Standard-

abweichung: 1,2).121

Die Teilnehmerlnnen sahen sich durchschnittlich eher in der Lage, ihren Alltag zu
bewailtigen. 44,9 % schitzen sich selbst aus korperlichen oder seelischen Griinden nicht als
arbeitsfahig ein. Die Bewiltigung anderer Probleme scheint fiir einen Grofteil (67,3 %) der
ProbandInnen eine hohe Relevanz zu haben. Uber die Hilfte der Befragten traut sich kaum
oder nicht zu, 38,5 Stunden wochentlich zu arbeiten. Diese Ergebnisse lassen vermuten,
dass eine grofe Gruppe der TeilnehmerInnen nur eingeschrinkt arbeitsfihig ist bzw. sich
selbst so einschitzt. Aullerdem steht die Bewiltigung anderer Probleme fiir viele im
Vordergrund. Wenn andere Ziele neben der beruflichen Integration zum
Messungszeitpunkt fiir die Klientlnnen eine hohere Prioritit haben, konzentrieren sie
wahrscheinlich ihre Aktivititen auf diese Ziele, und das Thema Arbeit ist aktuell

nachrangig.

3.2.6 AusmaB der Wertschatzung von Berufstatigkeit

Fiinf Personen (10,2 %) stimmten der Aussage ,,Ich habe keine Lust zu arbeiten* eher zu.
44 Klientlnnen (89,9 %) beurteilten diesen Satz als kaum oder nicht zutreffend
(Mittelwert: 1,3, Median: 1, Standardabweichung: 0,7).122

Aus der Perspektive von fiinf Personen lohnt sich arbeiten nicht oder eher nicht, da sie mit
ihrem aktuellen Einkommen fast genau soviel oder mehr Geld zur Verfiigung haben.
Diesem Item stimmten 44 TeilnehmerInnen kaum oder nicht zu (Mittelwert: 1,3, Median:
1, Standardabweichung: 0,8).123

Die Ergebnisse beider Items zur Wertschitzung von Arbeit stimmen fast iiberein. Zu
beriicksichtigen ist, dass bei dieser Fragestellung die Gefahr einer Verzerrung der
Antworten erhoht ist. Die soziale Erwiinschtheit von Berufstitigkeit kann die Ergebnisse
beeinflussen. Trotz der tendenziell provokativen Fragestellung haben alle TeilnehmerIlnnen
auswertbare Angaben gemacht. Nur eine kleine Gruppe von 10,2 % ist wenig motiviert,

arbeiten zu gehen.

2! {tem 7.4.11
122 Ttem 7.8
123 Ttem 7.9
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3.2.7 Subjektive Einschatzung der eigenen Berufschancen

Dem Item ,,Ich bin dariiber informiert, welche Berufe fiir mich mit meiner Ausbildung und
Erfahrung in Frage kommen.* stimmten 29 Befragte (59,2 %) eher oder ganz zu. Weniger
gut informiert schitzten sich 20 ProbandInnen (40,8 %) ein. Das arithmetische Mittel lag
bei 2,6, der Median bei 3 und die Standardabweichung bei 1,2."**

35 Personen (71,4 %) beurteilten die Einschidtzung, vieles nachholen zu miissen, wenn sie
nach langer Arbeitslosigkeit wieder in das Berufsleben einsteigen, als ganz oder eher
zutreffend. Dagegen glaubten 14 KlientInnen (28,6 %) kaum oder gar nicht, dass sie vieles
nachholen miissen, wenn sie wieder arbeiten gehen wiirden (Mittelwert: 2,9, Median: 3,

Standardabweichung: 1). 125

Nach eigenen Angaben schitzen die TeilnehmerInnen im Durchschnitt ihre Berufschancen
eher realistisch ein. Allerdings glaubt eine verhiltnisméBig grole Gruppe von 20 Personen,
dass sie nicht gut informiert ist, welcher Beruf fiir sie in Frage kommt. Das kann einerseits
an mangelhaften Beratungsangeboten liegen, aber auch seine Ursache in einer zu geringen

Initiative bei der Arbeitssuche haben.

3.2.8 Ziele im beruflichen Bereich

Mit Hilfe des Fragebogens wurden die Ziele der Klientlnnen im beruflichen Bereich
abgefragt. Wie bereits im theoretischen Teil ausfiihrlich beschrieben, ist es fiir den Erfolg
bei der Zielerreichung sehr wichtig, ob es sich um die eigenen Ziele der KlientInnen
handelt, oder sie von auBBen vorgegeben sind. 38 Personen (77,6 %) stimmten der Aussage
,»Zu Beginn der Substitution war eins meiner langfristigen Ziele arbeiten zu gehen (oder
die Arbeit zu behalten).“ eher oder vollig zu. Lediglich neun Teilnehmerlnnen (18,4 %)
antworteten mit ,,stimmt nicht* oder ,,stimmt kaum*®. Eine Person machte keine Angaben,
und in einem weiteren Fall waren die Daten nicht auswertbar. Das arithmetische Mittel lag

bei 3,2, der Median bei 3 und die Standardabweichung betrug 1.'%°

Die Probandlnnen wurden =zusitzlich gefragt, ob sie im Erstgesprich mit der
Sozialarbeiterin oder dem Sozialarbeiter angegeben haben, dass sie (weiter) arbeiten
mochten. 10 KlientInnen (20,4 %) konnten sich nicht mehr erinnern, 35 TeilnehmerInnen

(71,4 %) gaben an, dies als Ziel im Erstgesprich angegeben zu haben, und lediglich drei

124 Ttem 7.14
125 Jtem 7.15
126 Jtem 7.5
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Befragte (6,1 %) konnten sich erinnern, Berufstitigkeit nicht als Zielperspektive genannt

) . 127
zu haben. Eine Person machte Angaben, die nicht auswertbar waren.

Der Aussage ,Jetzt ist Berufstitigkeit ein Ziel, was ich langfristig erreichen will.*
stimmten 42 Personen (85,7 %) ganz oder eher zu. Sieben ProbandInnen (14,3 %) gaben
an, dass sie mit dieser Aussage nicht oder kaum einverstanden sind (Mittelwert: 3,3,
Median: 4, Standardabweichung: 0,9).128

Fiir den groBten Teil der Befragten ist Berufstitigkeit ein wichtiges Ziel. Das Ziel Arbeit
scheint im Verlauf der Substitution im Durchschnitt leicht an Bedeutung zu gewinnen.
Dabei muss allerdings beachtet werden, dass die Daten retrospektiv erhoben wurden.
Eventuell stehen zu Behandlungsbeginn andere Ziele wie Reduktion des
Beschaffungsdrucks, gesundheitliche Stabilisierung wu.d. fiir die Klientlnnen im
Vordergrund. Insgesamt ist zu beachten, dass diese Angaben trotz der Anonymitéit durch
den Faktor ,,soziale Erwiinschtheit” oder ,,generelle Bejahungstendenz* positiv verzerrt

sein konnen.

3.2.9 Bewertung der eigenen Aktivitaten im Bereich Arbeitssuche

Die Aussage ,,Seit Beginn der Substitution habe ich mich aktiv bemiiht wieder in Arbeit zu
kommen oder mich weiterzubilden.” wurde von 21 ProbandInnen (42,9 %) als eher oder
genau zutreffend bewertet. 26 Personen (53,1 %) glaubten hingegen, sich kaum oder nicht
aktiv bemiiht zu haben (na = 2). Der Durchschnitt betrug 2,4, der Median 2 und die

Standardabweichung 1,2. 129

29 Teilnehmerlnnen (59,2 %) stimmten eher oder ganz zu, dass sie mehr hitten tun
konnen, um Arbeit zu finden oder um ihre berufliche Qualifikation zu verbessern. Dieser
Aussage stimmten 20 Personen (40,8 %) nicht bzw. kaum zu (Mittelwert: 2,5, Median: 3,

Standardabweichung: 1,1). 130

Ebenfalls 29 Personen hielten ihre Bemiihungen fiir nicht oder kaum ausreichend. Das

Item ,,Meine Bemiithungen waren vollig ausreichend. beurteilten 20 KlientInnen als eher

oder ganz zutreffend (Mittelwert: 2,2, Median: 2, Standardabweichung: 1).131

127 Jtem 7.6
128 Jtem 7.7
129 Jtem 7.10
130 Jtem 7.11
B! tem 7.12
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Ein Teil der Klientlnnen (42,9 %) hat sich nach eigener Ansicht seit Beginn der
Substitution aktiv um Arbeit oder Weiterbildung bemiiht. Uber die Hilfte der
ProbandInnen (59,2 %) glaubt, dass ihre Aktivititen in diesem Bereich nicht ausreichend

waren.

3.2.10 Selbstwirksamkeitserwartung im beruflichen Bereich

Die arbeitsbezogene Selbstwirksamkeitserwartung sollte mit folgendem Item gemessen
werden: ,,Dass ich arbeitslos bin, liegt nur an &duBeren Bedingungen (Arbeitsmarkt,
Vorurteile der Arbeitgeber, geringe Ausbildung, Vergabezeiten des Methadons, Vorstrafen
und andere Griinde.)* Menschen, die das Gefiihl haben, sie konnen auf einen ihrer
Lebensbereiche nur wenig Einfluss ausiiben, haben in diesem Bereich eine niedrige SWE.
27 Klientlnnen (55,1 %) stimmten der Aussage kaum oder itiberhaupt nicht zu. Als eher
oder genau zutreffend beurteilten den Satz 21 ProbandInnen (42,9 %). Eine Person machte
keine Angaben. Das arithmetische Mittel lag bei 2,4, der Median bei 2 und die

Standardabweichung bei 1,2.132

Mit 42,9 % ist der Anteil der KlientInnen, die ihre Arbeitslosigkeit durch duflere Umstédnde

verursacht sehen, relativ hoch.

3.2.11 Bewertung der Unterstitzung durch die Sozialarbeiterlnnen in beruflichen
Fragen

Der groBte Teil der Klientlnnen ist mit der Unterstiitzung durch die SozialarbeiterInnen in
beruflichen Fragen zufrieden. 38 Personen (77,6 %) stimmen eher oder ganz mit der
Aussage ,Ich bin mit der Unterstiitzung bei beruflichen Fragen durch die
SozialarbeiterInnen der Methadonambulanz oder Beratungsstelle zufrieden.* {iberein.
Lediglich 10 TeilnehmerInnen (20,4 %) beurteilen die Aussage als kaum oder nicht
zutreffend (ka = 1). Das arithmetische Mittel betrug 3,2, der Median 3 und die

Standardabweichung 0,9. 133

Zu der offenen Frage ,.Ich hitte noch gerne mehr Unterstiitzung bei...“ machten insgesamt
17 Probandlnnen schriftliche Angaben. Im Vordergrund stand der Wunsch nach
Unterstiitzung bei medizinischen Problemen und einer intensiveren psychosozialen
Betreuung. AufBlerdem wurden die Bereiche Finanzen, Arbeit, Wohnen, Freizeit und

Strafrecht angesprochen (Zusammenfassung der Angaben siehe Anhang).'**

132 Jtem 7.13
133 Ttem 7.16
B4 Item 7.17
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3.2.12 Geschlechtsspezifische Auswertung

Wie bereits erwihnt, haben an der Befragung iiberdurchschnittlich viele Frauen
teilgenommen. Da eine Person keine Angaben zu ihrem Geschlecht gemacht hat, betrigt
der Stichprobenumfang bei der geschlechtsspezifischen Auswertung n = 48. Insgesamt
besteht die Stichprobe aus 27 Minnern (56,2 %) und 21 Frauen (43,7 %). Fehlende Daten
wurden bei der Berechnung der Prozentangaben beriicksichtigt, werden aber hier nicht

alufgeﬁihrt.13 >

Minner und Frauen unterscheiden sich in folgenden Punkten:

Frauen beziehen mit 90,5 % hiufiger Sozialhilfe als Minner mit 40,7 %. Dagegen
finanzieren Ménner ihren Unterhalt hdufiger durch Arbeitslosenhilfe (37 %) und Gehalt
(22,2 %). Die Quote der Arbeitslosenhilfeempfingerinnen liegt bei 14,3 % und die Quote
der Gehaltsbezieherinnen bei 9,5 % (Krankengeld: 4,8 %). Die Angaben zum Gehalt

beinhalten Mehrfachnennungen.

Bei dem Item zur Substitutionsdauer bestehen ebenfalls geschlechtsspezifische
Unterschiede. Frauen waren durchschnittlich seit 42,1 Monaten in Behandlung (Median:
22) und Minner seit 25,6 Monaten (Median: 15).

Die schulische Qualifikation der Frauen ist hoher als bei Minnern. 9,5 % der
Teilnehmerinnen haben Fachabitur, 28,6 % einen Realschulabschluss, 57,1 % einen
Hauptschulabschluss und lediglich 4,8 % haben keinen Abschluss. Bei den Minnern haben
7,4 % Fachabitur, 11,1 % einen Realschulabschluss, 55,5 % einen Hauptschulabschluss,
3,7 % einen Sonderschulabschluss und 22,2 % haben keinen Schulabschluss. Weiterhin
verfiigen Frauen mit 42,8 % héufiger iiber eine abgeschlossene Berufsausbildung als
Miénner mit 25,9 %. Durchschnittlich haben Minner mit 8,6 Jahren eine lidngere

Berufserfahrung als Frauen mit 6,8 Jahren.

Von Arbeitslosigkeit sind Frauen ofter betroffen als Minner: 85,7 % der Frauen sind
arbeitslos und 4,8 % erwerbstitig. Die Arbeitslosenquote betridgt bei den Ménnern 77,8 %,
18,5 % sind berufstitig.

Unterschiede innerhalb der Mittelwerte wurden bei einer Differenz von mindestens 0,5

Punkten bei den vierstufigen Skalen als bedeutsam bewertet.

1335 Detaillierte Darstellung siehe Tabelle 10
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Frauen sind durchschnittlich mehr mit Pflege- und Erziehungsaufgaben ausgelastet: das
arithmetische Mittel betrug bei den Frauen 2,2 und bei den Minnern 1,5.13 6
Teilnehmerinnen haben mit 3,3 Punkten einen hoheren Mittelwert bei dem Item ,,Zur Zeit
habe ich andere Probleme auBler beruflichen Schwierigkeiten, die ich zuerst bewiltigen

muss.”, als Minner mit 2,8 Punkten.'’

Minner trauen sich haufiger zu, dass sie 38,5
Stunden die Woche arbeiten konnen. Das arithmetische Mittel der Klienten lag bei 2,8 und
das der Klientinnen bei 2,0.138 Die Einschitzung, dass sie bei einem Wiedereinstieg in das
Berufsleben vieles nachholen miissen, wurde von Frauen mit 3,2 Punkten durchschnittlich
hiufiger bejaht, als von Minnern. Das arithmetischen Mittel der ménnlichen Befragten

betrug 2,8.139

Die durchschnittliche Substitutionsdauer ist bei weiblichen Befragten wesentlich hoher als
die der méannlichen. Frauen sind in der vorliegenden Stichprobe im schulischen und
beruflichen Bereich besser qualifiziert. Trotzdem beziehen sie hidufiger Sozialhilfe und
sind 6fter von Arbeitslosigkeit betroffen. Wie zu erwarten war, sind Frauen verstirkt mit
Pflege- und Erziehungsaufgaben beschiftigt. In den genannten Items zu beruflichen Fragen

schitzen Frauen ihre Fahigkeiten weniger optimistisch ein als Ménner.

136 Jtem 7.4.7
37 Item 7.4.9
B8 [tem 7.4.11
39 Ttem 7.15
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3.3 Ergebnisse der Hypothesentestung

Aufgrund der Ubersichtlichkeit wurde in diesem Kapitel auf die genaue Kategorisierung
der Fehldaten verzichtet. Sie sind detailliert im Anhang und unter 3.2 Deskriptive
Darstellung der Ergebnisse aufgefiihrt.

Um H; zu priifen, wurde die Produkt-Moment-Korrelation zwischen dem dichotomen
Merkmal arbeitslos/berufstitig und dem Score der Skala zur Allgemeinen

Selbstwirksamkeit berechnet.

H;: Eine niedrige Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung bei substituierten
Opiatabhingigen korreliert mit einer negativen Entwicklung der beruflichen

Integration.

Es handelt sich bei H; um eine gerichtete bivariante Zusammenhangshypothese, d.h.
zwischen den zwei Merkmalen arbeitslos/berufstétig und dem SWE Score soll ein positiver

Zusammenhang bestehen.'*

Zur Erfassung der beruflichen Integration wurde das Item: ,,Ich bin zur Zeit arbeitslos.*,
verwendet, da die Einbeziehung anderer Merkmale zur beruflichen Integration eine
Trennung in positiven oder negativen Verlauf erschweren wiirde. Um dieses Merkmal mit
den anderen vierstufigen Antwortmoglichkeiten vergleichen zu koénnen, wurden die
Angaben folgenden Zahlenwerten zugeordnet: stimmt nicht: 1 und stimmt: 4. Ein hoher
Mittelwert spricht also fiir eine hohe Arbeitslosigkeit und einen bisher negativen Verlauf
der beruflichen Integration. Das arithmetische Mittel betrug bei diesem Item 3,6, der
Median 4 und die Standardabweichung 1 (n = 46).

Bei dem Score der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung hingegen spricht
ein hoher Wert fiir eine hohe SWE. Der individuelle Score kann zwischen 10 und 40
Punkten liegen. Trotz weniger Fehldaten konnte fiir alle 49 Teilnehmerlnnen der Score
berechnet werden (siehe ausfiihrlich 3.2.4). Der Durchschnitt lag bei 28, der Median
ebenfalls bei 28 und die Standardabweichung betrug 5,9 Punkte (n = 49).

140 vgl. Bortz, J. und Déring, N. 2002, S. 506.
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Folglich hitte sich rein rechnerisch, - um H; zu untermauern - eine negative Korrelation
zeigen miissen. Da ein hoher Wert bei der ersten Variable fiir einen negativen Verlauf der
beruflichen Integration spricht, und ein niedriger Wert bei der zweiten Variable auf eine
geringe Selbstwirksamkeitserwartung hinweist. Der Korrelationskoeffizient betrug 0,13. Es
gibt in der vorliegenden Stichprobe keinen bedeutenden Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und der Auspriagung der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung. Die
Effektgrofle ist mit r = 0,13 klein und widerspricht H;, da ein negativer Zusammenhang
erwartet wurde. Die Signifikanz der Korrelation kann nicht tiberpriift werden. Fiir einen

kleinen Effekt ist ein wesentlich groBerer Stichprobenumfang erforderlich.'"!

Zusitzlich wurde die Stichprobe in Beschiftigte (n = 6) und Arbeitslose (n = 40) aufgeteilt,
um zu kontrollieren, ob sich Arbeitslose und Berufstitige in dem Merkmal Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung unterscheiden. Der SWE-Score betrug fiir die Beschiftigten
durchschnittlich 26 Punkte (Median: 28, Standardabweichung: 9,2) und das arithmetische
Mittel der Arbeitslosen lag bei 28,1 Punkten (Median 28, Standardabweichung: 4,9). Auch
hier zeigt sich, dass sich entgegen von H; die Beschiftigten kaum in dem Merkmal SWE-
Score von den Arbeitslosen unterscheiden. Auch die Testung der Signifikanz mit Hilfe des
Student t-Tests ergab bei einem Signifikanzniveau von o = 0,05 keinen statistisch

signifikanten Unterschied zwischen den Mittelwerten (p = 0,631 n.s.).'*?

Zur Uberpriifung von H, wurde die Produkt-Moment-Korrelation zwischen dem
dichotomen Merkmal arbeitslos/berufstitig und der selbstentwickelten Items zur
subjektiven Einschidtzung der Arbeitsfihigkeit berechnet. Hierbei ist zu beachten, dass die
selbstentwickelten Items bisher nicht empirisch tiberpriift worden sind und somit nicht

nachgewiesen ist, dass die Items valide sind.

H,:  Es besteht ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Einschitzung, in der
eigenen Arbeitsfihigkeit eingeschrinkt zu sein, und einem negativen Verlauf der

beruflichen Integration von substituierten Opiatabhingigen.

14! vgl. Bortz, J. und Déring, N. 2002, S. 604 und 613.
142 ygl. Lange, St. und Bender, R. 2001b, S. 42-44 und vgl. Bender, R. und Lange, St. 2001a, S. 39.
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Die subjektive Einschidtzung der Arbeitsfihigkeit wurde mit folgenden Items abgefragt:

Zur Zetit...

7.4.8  ..bin ich seelisch und korperlich nicht in der Lage zu arbeiten oder
mich weiterzubilden. (n = 48)

7.4.9  ..habe ich andere Probleme aufier beruflichen Schwierigkeiten, die
ich zuerst bewdiltigen muss. (n = 47)

7.4.10 ...fiihle ich mich mit meinen alltdglichen Aufgaben iiberfordert.
(n=48)

7.4.11 ...traue ich mir zu 38,5 Stunden (Vollzeit) zu arbeiten. (n = 48)'%

Zwischen dem Item arbeitslos/berufstitig und der Variable 7.4.9 konnte eine mittlere
Korrelation von r = 0,40 festgestellt werden. Da das Item 7.4.11 anders gepolt ist, zeigte
sich in diesem Fall eine rechnerisch negative Korrelation von r = -0,45. D.h. es besteht ein
positiver Zusammenhang zwischen Berufstitigkeit und dem Zutrauen, 38,5 Stunden
tiaglich arbeiten zu konnen. Die anderen Variablen zeigen lediglich geringe Korrelationen
mit dem Merkmal Arbeitslosigkeit: 7.4.8: r = 0,25 und 7.4.10: r = 0,24.

Auch bei H, wurde die Stichprobe in Beschiftigte und Arbeitslose getrennt. Es zeigten sich
folgende Unterschiede innerhalb der Mittelwerte:

Tabelle 2:  Unterschiede der Mittelwerte der Beschiftigten (n = 6) und der
Arbeitslosen (n = 40) im Bereich ,,subjektive Einschitzung der
Arbeitsfihigkeit*

ltems Beschiftigte n = 6 Arbeitslose n = 40 Signifikanz
bei a = 0,05

Zur Zeit... Mi Me | StAB | Mi Me | StAB |p-Wert

7.4.8 |...bin ich seelisch u kérperlich 1,5 1 1,1 24 2 1,2 0,145 | n.s.

nicht in der Lage zu arbeiten
oder mich weiterzubilden.

7.4.9 |...habe ich andere Probleme 1,8 2 0,7 3,2 4 1 0,015 S.
auBer beruflichen
Schwierigkeiten, die ich zuerst
bewaltigen muss.

...fahle ich mich mit meinen 1,2 1 0,4 1,8 2 1 0,009 S.
7.4.10 |alltaglichen Aufgaben

Uberfordert.

...traue ich mir zu 38,5 3.8 4 0,4 2,2 2 1,2 |[<0,001]| s.

7.4.11 |Stunden (Vollzeit) zu arbeiten.

Mi = arithmetisches Mittel
Me = Median
StAB = Standardabweichung

'43 Fragebogen siehe Anhang
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Falls die genannten Items valide sind, also auch wirklich die ,,subjektive Einschitzung in
der Arbeitsfahigkeit eingeschrinkt zu sein* messen, dann hat sich diese Hypothese
tiberwiegend bestitigt. Die Signifikanz wurde mit einem Student t-Test iiberpriift.
Natiirlich muss auch hier der geringe Stichprobenumfang beriicksichtig werden. Bis auf
das Item 7.4.8 sind alle Unterschiede zwischen Beschiftigten und Arbeitslosen signifikant.
Die Beschiftigten schitzen durchschnittlich bei allen vier Items ihre Arbeitsfihigkeit und
Zuversicht beziiglich Arbeit hoher ein als die Arbeitslosen. Dabei muss beriicksichtigt
werden, dass das Item 7.4.11 anders gepolt ist als die anderen Fragen. Interessant ist das
Item 7.4.9, da es nicht genau den Punkt der ,,Arbeitsfiahigkeit* trifft, und der Unterschied
mit 1,4 Punkten zwischen Beschiftigten und Arbeitslosen sehr deutlich ist. Es stellt sich
die Frage, welche anderen Probleme aus Sicht der KlientInnen erst gelost werden miissen,

bevor sie das Ziel Berufstitigkeit aktiv anstreben konnen (siehe dazu auch Punkt 3.2.5).

Bei der Uberpriifung der dritten Hypothese wurde versucht, die Wertschiitzung von Arbeit

mit folgenden Items zu messen:

7.8 Ich habe keine Lust zu arbeiten. (n = 49)
7.9 Arbeiten lohnt sich fiir mich nicht. Mit meinem jetzigen Einkommen
habe ich fast genau soviel oder mehr Geld. (n = 49)'*

Zur Testung von H; wurde die Korrelation zwischen dem dichotomen Merkmal
arbeitslos/berufstitig und den genannten Variablen zur Wertschitzung von Arbeit

berechnet.

His:  Eine geringe Wertschidtzung von Arbeit hiangt mit einer negativen Entwicklung der

beruflichen Integration von substituierten Opiatabhdngigen zusammen.

Es konnte eine niedrige Korrelation zwischen den Variablen arbeitslos/beschiftigt und ,,Ich
habe keine Lust zu arbeiten.“ von r = 0,20 festgestellt werden. Aufgrund der
Stichprobengrofle ist dieser Effekt zu gering, um einen relevanten Zusammenhang der
Merkmale zu belegen. Beziiglich des Items 7.9 lag keine Korrelation mit dem Merkmal

arbeitslos/beschiftigt vor.

Auch zur Uberpriifung von H; wurde die Stichprobe in Arbeitslose und Berufstitige

aufgeteilt.

144 Fragebogen siehe Anhang
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Tabelle 3:  Unterschiede der Mittelwerte der Beschiftigten (n = 6) und der
Arbeitslosen (n = 40) im Bereich ,,Wertschéitzung von Berufstitigkeit*

ltems Beschiéftigte n =6 Arbeitslose n = 40 Signifikanz
bei a = 0,05
Mi Me | StAB | Mi Me | StAB |p-Wert
7.8 Ich habe keine Lust zu 1 1 0 1,4 1 0,7 | 0,001 S.
arbeiten.
7.9  |Arbeiten lohnt sich fir mich 1,3 1 0,7 1,3 1 0,8 |0,982 | n.s.

nicht. Mit meinem jetzigen
Einkommen habe ich fast
genau soviel Geld.

Die Berufstitigen haben bei dem Item 7.8: ,,Ich habe keine Lust zu arbeiten* alle ,,stimmt
nicht angekreuzt. Die wenigen TeilnehmerInnen, die angaben ,,Ich habe keine Lust zu
arbeiten (also 3 oder 4 angekreuzt haben), sind alle in der Gruppe der Arbeitslosen zu
finden. Der Unterschied der Mittelwerte ist zwischen Berufstitigen und Arbeitslosen
signifikant. Bei einer groBeren Stichprobe, insbesondere bezogen auf die Gruppe der
Berufstitigen, lieBe sich eventuell auch ein statistisch signifikanter Zusammenhang

nachweisen.

Die Mittelwerte der Variable 7.9 weisen zwischen Arbeitslosen und Beschiftigten keine

Unterschiede auf.

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Arbeitslosigkeit und Berufstitigkeit und
dem Ausmall an Pragmatismus bei der Einschitzung der eigenen Berufschancen wurden
folgende Items entwickelt, um die subjektive Einschidtzung der eigenen Berufschancen zu

messen:

7.14 Ich bin dariiber informiert, welche Berufe fiir mich mit meiner
Ausbildung und Erfahrung in Frage kommen. (n = 49)

7.15 Wenn ich nach lingerer Arbeitslosigkeit wieder in das Berufsleben
einsteige, muss ich im Vergleich zu anderen Beschdftigten vieles
nachholen. (n = 49)"*

H4:  Eine wenig pragmatische Einschitzung der eigenen Berufschancen korreliert mit

einem negativen Verlauf der beruflichen Integration substituierter Opiatabhingiger.

Zwischen dem Item 7.14 und dem Merkmal arbeitslos/berufstitig konnte eine niedrige

Korrelation von 0,23 festgestellt werden. Auch diese Effektgrofe ist aufgrund der kleinen

145 Fragebogen siehe Anhang
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Stichprobe nicht ausreichend. Bei einer Bestdtigung von Hy hitte rechnerisch eine negative
Korrelation resultieren miissen. In der vorliegenden Stichprobe schitzen sich die
Beschiftigten durchschnittlich als schlechter informiert ein beziiglich der Berufe, die fiir
sie in Frage kommen als die arbeitslosen Klientlnnen. Zwischen der Variable

arbeitslos/berufstitig und 7.15 besteht kein statistischer Zusammenhang.

Die Teilung der Stichprobe ergibt ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in den

Mittelwerten der Teilstichproben.

Tabelle 4:  Unterschiede der Mittelwerte der Beschiftigten (n = 6) und der
Arbeitslosen (n = 40) im Bereich ,,pragmatische Einschéitzung der
eigenen Berufschancen‘

ltems Beschiéftigte n =6 Arbeitslose n = 40 Signifikanz
bei a = 0,05
Mi Me | StAB | Mi Me | StAB |p-Wert

7.14 |Ich bin darUber informiert, 1,8 1 1,2 2,7 3 1,2 10,191 | n.s.
welche Berufe flir mich mit
meiner Ausbildung und
Erfahrung in Frage kommen.

7.15 |Wenn ich nach langerer 2,8 3 0,7 3 3 1 0,594 | n.s.
Arbeitslosigkeit wieder in das
Berufsleben einsteige, muss
ich im Vergleich zu anderen
Beschaftigten vieles
nachholen.

Insbesondere bei dem Item 7.14 kann vermutet werden, dass es nicht geeignet ist, das
Ausmall des Pragmatismus bei der Einschidtzung der eigenen Berufschancen zu messen.
Moglicherweise sind die meisten KlientInnen schlecht informiert, und die Beschiftigten
schitzen sich realistisch ein, wihrend die arbeitslosen ProbandInnen sich selbst

iiberschitzen.

Bei der Auswertung der Daten sind unabhéngig von den vorher aufgestellten Hypothesen

weitere Zusammenhinge aufgefallen.

Zwischen dem aktuellen Ziel Berufstitigkeit und dem Merkmal berufstétig/arbeitslos
konnte eine niedrige Korrelation von r = -0,24 festgestellt werden. Die negative
Korrelation ergibt sich durch die gegensitzliche Polung der Items. Es besteht also ein
positiver Zusammenhang zwischen Berufstitigkeit und dem eigenen Ziel, arbeiten zu
gehen. Auch die Mittelwerte der Beschiftigten und Berufstitigen weisen einen

signifikanten Unterschied auf.
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Tabelle 5:  Unterschiede der Mittelwerte der Beschiftigten (n = 6) und der
Arbeitslosen (n = 40) bzgl. des aktuellen Ziels Berufstiitigkeit
ltems Beschiéftigte n =6 Arbeitslose n = 40 Signifikanz
bei a = 0,05
Mi Me | StAB Mi Me | StAB |p-Wert

7.7  |Jetzt ist Berufstatigkeit ein Ziel,| 3,8 4 0,4 3,2 3 0,9 0,01 S.
was ich langfristig erreichen
will.

Tabelle 6: Zusammenhinge der Items im Bereich ,,Ziele beziiglich Arbeit*

ltems

n

Me

StAB

Korrelationskoeffizienten

7.5

Zu Beginn der Substitution war
eins meiner langfristigen Ziele
arbeiten zu gehen (oder die
arbeit zu behalten).

47

3,2

1

7.5/7.6 | 7.5/7.7 | 7.6/7.7

7.6

Im Erstgesprach mit der
Sozialarbeiterin/ mit dem
Sozialarbeiter habe ich
angegeben, dass ich (weiter)
arbeiten mdchte.

38

3,8

0,8

r=0,75 r=0,18 |[r=0,29

7.7

Jetzt ist Berufstatigkeit ein Ziel,
was ich langfristig erreichen
will.

49

3,3

0,9

Die hohe Korrelation von 0,75 der Items 7.5 und 7.6 weist darauf hin, dass die Angabe des

Ziels Arbeit im Erstgespriach in der Regel auch mit den eigenen Zielen iibereinstimmit.

Allerdings ist hier zu beriicksichtigen, dass sich ein erheblicher Anteil von 10 Personen

nicht mehr an ihre Angaben im Erstgesprich erinnern konnte. Uberraschend ist die

niedrige Korrelation zwischen dem aktuellen Ziel Berufstitigkeit und dem Ziel zu Beginn

der Substitution. Dabei kann es sich um einen Hinweis handeln, dass sich die Ziele der

KlientInnen im Verlauf der Behandlung verindern, und eine regelmiBige Uberpriifung und

Neubestimmung der Betreuungsziele in der PSB sinnvoll ist.

AuBerdem ist der Zusammenhang des Items 7.13 und dem Merkmal arbeitslos/berufstitig

interessant.

7.13

Dass
(Arbeitsmarkt,

ich arbeitslos bin,

liegt nur an dufleren Bedingungen
Vorurteile der Arbeitgeber,

geringe Ausbildung,

Vergabezeiten des Methadons, Vorstrafen und andere Griinde).

(n :48)146

146 Fragebogen siehe Anhang
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Die Korrelation zwischen den Variablen arbeitslos/berufstitig und dem Merkmal 7.13
betrdgt 0,28. Die Effektgrofe ist zwar fiir diese Studie zu niedrig, allerdings ergab sich ein
signifikanter Unterschied der Mittelwerte bei Arbeitslosen und Berufstitigen. Fiir die
Beschiiftigten (n = 6) liegt das arithmetische Mittel des Items 7.13 bei 1,4 Punkten, der
Median bei 1 und die Standardabweichung betrigt 0,8 Punkte. Der durchschnittliche
Punktwert der Arbeitslosen (n = 40) ist mit 2,5 hoher als der Mittelwert der berufstitigen
ProbandInnen. Der Median der Arbeitslosen betrdgt 2,5 und die Standardabweichung 1,2.
Der Signifikanztest ergab einen p-Wert von 0,048. Der Unterschied der Mittelwerte ist
somit signifikant, d.h. Arbeitslose haben in der vorliegenden Stichprobe durchschnittlich
ein stirkeres Gefiihl der Fremdbestimmung im beruflichen Bereich. Auch wenn dieses
Item bisher nicht empirisch iiberpriift wurde, und die Validitit nicht nachgewiesen ist, so
ergibt sich doch die Frage, ob die Selbstwirksamkeitserwartung ein spezifischer Faktor ist,
der in verschiedenen Lebensbereichen deutlich differieren kann. Es konnte beispielsweise
moglich sein, dass ein Individuum im Bereich Sucht {iber ausgeprigte
Kompetenziiberzeugungen verfiigt, aber im Berufsleben eine eher niedrige
Selbstwirksamkeitserwartung hat. Evt. haben die Arbeitslosen eine niedrige ,,berufliche
Selbstwirksamkeitserwartung und es konnte deshalb kein Zusammenhang mit der

Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung gefunden werden.
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3.4 Diskussion

Die Teilnehmerlnnen der Befragung zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung und
beruflichen Integration von Substituierten finanzieren sich zum groften Teil durch
Sozialhilfe und Arbeitslosenhilfe. Lediglich fiinf Personen (10,2 %) beziehen
ausschlieSlich Gehalt. Die schulische und berufliche Qualifikation der ProbandInnen ist
eher niedrig. Der Anteil der Erwerbstitigen liegt zwischen 12 und 16 %. Diese Ergebnisse
zeigen, dass die soziale Integration in der Stichprobe sehr niedrig ist. Auch im Vergleich
zu anderen Untersuchungen von Substituierten ist die Situation der Befragten in den
Bereichen Einkommen, Ausbildung und Erwerbstitigkeit verhiltnisméfig schlecht.
Vermutlich finden sich in der Methadonambulanz hiufiger PatientInnen, die stark von
sozialer Desintegration betroffen sind als in der Gesamtpopulation der Substituierten. Es ist
aber auch denkbar, dass an der Befragung iiberwiegend Personen mit groen Defiziten im
beruflichen Bereich teilgenommen haben. Ein Vergleich mit der Einkommens- und
Arbeitssituation der Gesamtzahl von PatientInnen in der Einrichtung konnte in diesem Fall

eine genauere Interpretation der Ergebnisse ermoglichen.

Die Ergebnisse der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung unterscheiden
sich nur geringfiigic von Studien an anderen Personengruppen.'*’ Die hohere
Standardabweichung in der vorliegenden Untersuchung gibt eine breitere Streuung
innerhalb der Stichprobe an. Dieses Ergebnis erscheint aufgrund der vorliegenden sozialen
Desintegration und der vielfiltigen Schwierigkeiten, von denen Drogenabhingige
betroffen sind, als wenig plausibel. Falls eine Gruppe der Befragten zu einer inflationédren
Selbstwirksamkeitserwartung neigt, konnten ihre Angaben die Mittelwerte der Skala
erheblich beeinflussen. Eine unrealistisch hohe Selbstwirksamkeitserwartung héngt mit
spezifischen Formen der Angstabwehr zusammen.'”® D.h. inflationire SWE wird
moglicherweise durch eine bestimmte Form der Angstverarbeitung verursacht. Vielleicht
sind die Ergebnisse der Skala in der vorliegenden Stichprobe auch auf die sehr allgemeine
Fragestellung der Items zuriick zu fithren. Bei spezifischen Fragestellungen z.B. zum
Thema Arbeitsfihigkeit, haben die ProbandInnen weniger optimistische Antworten
gegeben. Eventuell bieten allgemein formulierte Items eher die Moglichkeit, Antworten zu
geben, die zur Erhaltung des Selbstwertes beitragen. Die Items zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung beziehen sich nicht auf spezielle Situationen oder

Lebensbereiche, so dass positiv verzerrte Antworten wahrscheinlich keine bewussten

47V gl. Jerusalem und Schwarzer 1999.
148 Vgl Demmel 2002, S. 454-456.
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Falschangaben sind. ProbandInnen konnen bei optimistischen Antworten eine
Konfrontation mit den eigenen Schwichen vermeiden. Das Ausblenden von
Schwierigkeiten und die Uberbetonung von Fihigkeiten wiirde mit dem Faktor
Angstabwehr iibereinstimmen. Bei solchem Antwortverhalten handelt es sich in erster
Linie um eine Selbsttdauschung und weniger um eine Fremdtiuschung im Sinne der

sozialen Erwiinschtheit.

Ein weiterer Aspekt ist, dass Selbstwirksamkeitserwartungen sich moglicherweise nur auf
bestimmte Lebensbereiche beziehen und somit auch in verschiedenen Situationen eine
unterschiedlich hohe Selbstwirksamkeitserwartung vorliegt. Ein Klient kann beispielsweise
eine hohe Kompetenziiberzeugung bezogen auf die Abstinenz von illegalen Drogen haben,

sich aber im beruflichen Bereich keinen Erfolg zutrauen.

Wabhrscheinlich wiirden spezifische Fragestellungen zur Selbstwirksamkeitserwartung im
beruflichen Bereich engere Zusammenhinge mit der beruflichen Integration von

Substituierten aufweisen.

Die Ergebnisse der Items zur eigenen Einschitzung der Arbeitsfihigkeit zeigen, dass eine
groBe Gruppe der Teilnehmerlnnen glaubt, dass sie aus gesundheitlichen Griinden nicht
oder kaum arbeitsfahig ist. Hier wire ein Vergleich der objektiven medizinischen
Arbeitsfahigkeit mit der subjektiven Sicht der Klientlnnen interessant. Allerdings fiihrt
wahrscheinlich die eigene Einschidtzung, nicht arbeitsfidhig zu sein, schon zu einer
Verringerung der Aktivitdten in den Bereichen Arbeitssuche und berufliche Integration.
Die hohe Anzahl der Klientlnnen, die erst andere Probleme bewiltigen miissen, bevor sie
arbeiten gehen konnen, ist ein Hinweis auf die Zielrangordnung der KlientInnen.
Wahrscheinlich stellt Berufstitigkeit fiir viele TeilnehmerInnen ein Fernziel dar, dass sie
erst aktiv anstreben, wenn sie andere Ziele, die fiir sie eine Vorraussetzung zum arbeiten
sind, erreicht haben. Oder das Ziel Arbeit hat fiir die Befragten keine hohe Prioritit, weil
andere Perspektiven im Moment erstrebenswerter sind. Da {iiber die Hilfte der
TeilnehmerInnen sich nicht zutraut, 38,5 Stunden die Woche zu arbeiten, bedeutet das fiir
die Praxis, dass viele KlientInnen zumindest zu Beginn der beruflichen Rehabilitation fiir

Stellen mit einer reduzierten Stundenzahl eher geeignet sind.

Eine niedrige Wertschitzung von Berufstitigkeit scheint in der Stichprobe von
untergeordneter Bedeutung zu sein. Nur eine kleine Gruppe von ca. 10 % ist wenig

motiviert arbeiten zu gehen. Bei dieser Fragestellung sind allerdings positiv verzerrte
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Antworten zu erwarten, da der Faktor soziale Erwiinschtheit bei dem Thema

Arbeitsmotivation vermutlich eine grofle Rolle spielt.

Die Ergebnisse zur Einschidtzung der Berufschancen sind nicht besonders aussagekriftig,
weil ein Vergleich der Qualifikation und der Berufswiinsche ein objektiveres Bild liefern
wiirde. Interessant ist aber, dass iiber 40 % glauben, nicht gut iiber Berufe, die fiir sie in
Frage kommen, informiert zu sein. Hier scheinen Defizite im Berufsberatungsbereich

vorzuliegen, oder die KlientInnen nehmen diese Angebote nicht ausreichend in Anspruch.

Fiir die meisten Befragten ist Berufstitigkeit nach eigenen Angaben ein wichtiges Ziel. Es
zeigte sich auch eine niedrige Korrelation zwischen dem aktuellen Ziel Berufstétigkeit und
dem Merkmal arbeitslos/berufstitig. Das Antwortverhalten der Teilnehmerlnnen bei dem
Item 7.4.9 ,,Zur Zeit habe ich andere Probleme aufler beruflichen Schwierigkeiten, die ich
zuerst bewiltigen muss.* ldsst vermuten, dass Arbeit zwar ein Ziel von vielen KlientInnen
ist, aber Berufstitigkeit in der Rangfolge der personlichen Ziele weiter hinten angesiedelt
ist. Die Angaben der Teilnehmerlnnen zu dem Ziel Berufstitigkeit konnen ebenfalls durch
den Faktor soziale Erwiinschtheit verzerrt sein. Auch wenn die Stichprobe fiir die
Interpretation einiger Resultate zu klein ist, so haben sich doch bei verschiedenen Items
Hinweise ergeben, die die Bedeutung selbstgesetzter Ziele untermauern. Um festzustellen,
welchen Stellenwert Arbeit fiir die KlientInnen hat, wire es sinnvoll die KlientInnen zu

bitten, eine Auswahl verschiedener Ziele in eine Reihenfolge zu bringen.

Die Bewertung der eigenen Aktivititen im Bereich Arbeitssuche ist insofern von
Bedeutung, da iiber die Hilfte der Probandlnnen angibt, dass ihre Aktivititen nicht
ausreichend waren. Trotz des Faktors soziale Erwiinschtheit scheinen viele
TeilnehmerInnen die Items wahrheitsgemall beantwortet zu haben. Dieses Resultat konnte

ein Hinweis auf iiberwiegend realistische Angaben der Befragten sein.

Da zur beruflichen Selbstwirksamkeit bisher keine erprobten Items existieren, wurde mit
Hilfe des Items zum Gefiihl der Fremdbestimmung und fehlenden eigenen
Einflussmoglichkeiten versucht, die berufliche Selbstwirksamkeitserwartung zu messen.
Uber 40 % glauben, dass ihre Arbeitslosigkeit durch duBere Bedingungen verursacht wird.
Auch wenn diese FEinschitzung vielleicht objektiv richtig ist, so verringert diese
Einstellung doch die Wahrscheinlichkeit, dass die Klientlnnen Aktivititen beziiglich
Arbeitssuche zeigen. Damit sinken ebenfalls die Chancen, wieder in das Berufsleben

einzusteigen. Das Resultat bestitigt die Idee, dass zur Messung der beruflichen SWE
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wahrscheinlich spezifische Fragen eher einen Zusammenhang mit der beruflichen

Integration aufweisen als die Skala zur Allgemeinen SWE.

Insgesamt betrachtet sind die meisten TeilnehmerInnen (77,6 %) mit der Unterstiitzung in
beruflichen Fragen durch die SozialarbeiterInnen in der Ambulanz zufrieden. Obwohl sich
iiber 40 % der Klientlnnen nicht ausreichend informiert fiihlen, scheinen diese Defizite
nicht der psychosozialen Betreuung in der Methadonambulanz angelastet zu werden.
Wahrscheinlich sehen die Klientlnnen die Beratung in beruflichen Fragen nicht primiér als

eine Aufgabe der psychosozialen Betreuung an.

H; konnte nicht bestitigt werden. Es zeigte sich kein positiver Zusammenhang zwischen
der Skala zur Allgemeinen SWE und der beruflichen Integration. Zur Messung der
beruflichen Selbstwirksamkeitserwartung ist das Instrument der Skala zur Allgemeinen
SWE wahrscheinlich nicht geeignet. Items, die sich auf die Selbstwirksamkeitserwartung
in typischen Situationen bei der Arbeitssuche beziehen, konnten bei einer Verbesserung
des Fragebogens erprobt werden. Die Korrelation von r = 0,28 zwischen dem Merkmal
arbeitslos/berufstitig und dem Item 7.13 ,,Dass ich arbeitslos bin, liegt nur an dulleren
Bedingungen...“ kann als weiterer Hinweis betrachtet werden, dass themenspezifische
Fragen zur beruflichen SWE eher einen Zusammenhang mit der beruflichen Integration
aufweisen. AuBerdem ist die Skala zur Allgemeinen SWE ein Instrument, welches nicht
speziell fiir Abhingige entwickelt wurde, so dass es moglicherweise nicht geeignet ist, um
die Selbstwirksamkeit bei dieser Gruppe zu messen. Vorstellbar wire ein Fragebogen, der
dhnlich aufgebaut ist wie die ,,Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht” (HEISA-16
und HEISA-38). Bei diesen Skalen wird die Abstinenzzuversicht in verschiedenen
typischen Risikosituationen abgefragt. Dieser Aufbau konnte in einen Fragebogen zur
beruflichen Selbstwirksamkeitserwartung tibernommen werden. Die Zuversicht, bestimmte
typische Situationen wihrend der Arbeitssuche und bei der Berufstitigkeit erfolgreich zu
bewiltigen, konnte so gemessen werden. Zusitzlich erfragen die Heidelberger Skalen die
konsumbezogenen Ziele der KlientInnen. Ahnliches wiire fiir Ziele im beruflichen Bereich

sinnvoll.

Aufgrund der Ergebnisse der Befragung bestehen Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen der subjektiven Einschitzung, in der Arbeitsfahigkeit eingeschrinkt zu sein, und
der beruflichen Integration. Bei der Uberpriifung von H, konnte eine mittlere Korrelation
zwischen dem Zutrauen, 38,5 Stunden wochentlich arbeiten zu konnen, und dem Merkmal

arbeitslos/berufstitig festgestellt werden. Das Item 7.4.9 ,Zur Zeit habe ich andere
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Probleme auBler beruflichen Schwierigkeiten, die ich zuerst bewiltigen muss.*, korreliert
ebenfalls mit der Variable arbeitslos/berufstitig (r = 0,4). Die anderen Items zur
Arbeitsfahigkeit zeigen zwar nur niedrige Korrelationen, bei der Teilung der Stichprobe in
Berufstitige und Arbeitslose ergeben sich aber Unterschiede in den Mittelwerten. Die
Einschidtzung der Arbeitsfihigkeit und die berufliche Integration scheinen sich also in
dieser Stichprobe einseitig oder wechselseitig zu beeinflussen. Hier stellt sich nun die
Frage, ob die Arbeitsfiahigkeit von einigen Teilnehmerlnnen aus medizinischer Sicht
eingeschrinkt ist, oder ob es sich lediglich um ein subjektives Gefiihl der Befragten
handelt. Es ist anzunehmen, dass ein Teil der ProbandInnen tatsidchlich nicht oder nur
eingeschrinkt arbeitsfihig ist, da andere Studien einen hohen Anteil von Erwerbsunfdhigen
unter Methadonsubstituierten vermuten lassen.'* Aufgrund der Hinweise, die sich in
dieser Pilotstudie ergeben haben, wire eine weitere Untersuchung von H,; mit einer
groBBeren Stichprobe erstrebenswert. Das Item 7.4.9 sollte allerdings umformuliert werden
und nur nach gesundheitlichen Problemen fragen, die vor Aufnahme einer Arbeit bewiltigt

werden missen.

Bei der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen einer geringen Wertschitzung von
Arbeit und beruflicher Integration (Hsz) ergab sich eine geringe Korrelation mit dem Item
7.8 ,Ich habe keine Lust zu arbeiten.” Meiner Ansicht nach konnte dieses Item auch dem
Bereich Ziele zugeordnet werden. Wie erstrebenswert ein Ziel ist, hingt schlieBlich von

der Bewertung des erwiinschten Zustandes ab.

H, hat sich nicht bestétigt. Es konnte kein positiver Zusammenhang zwischen einer wenig
pragmatischen Einschitzung der eigenen Berufschancen und einem negativen Verlauf der
beruflichen Integration festgestellt werden. Wahrscheinlich waren die Items nicht geeignet,
um das Ausmall an Pragmatismus zu messen. Sinnvoller wire ein Vergleich der

beruflichen Qualifikation und der Berufswiinsche der KlientInnen.

Zusammenfassend betrachtet, sollte ein weiterentwickelter Fragebogen sich auf folgende
Bereiche konzentrieren: biographische Standarddaten, aktuelle berufliche Situation, Ziele
der Substitution, Ziele im beruflichen Bereich, Zuversicht in typischen Situationen der
Arbeitssuche und subjektive Einschidtzung der Arbeitsfihigkeit. Die Durchfithrung des
Fragebogens als standardisiertes Interview durch externe Mitarbeiterlnnen wiirde

wahrscheinlich die Qualitdt der Daten erheblich verbessern. Zusitzlich konnten weitere

149 Vgl. Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes (Hg.) 2000, S. 23-25.
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Daten wie z.B. zur Behandlungsdauer, mit Hilfe der Einrichtungsdokumentation erhoben

werden.
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4 Ildeen zur Umsetzung der Ergebnisse in der praktischen Arbeit

Die Ergebnisse lassen keine konkreten Empfehlungen fiir die Durchfithrung der
psychosozialen Betreuung von Methadonsubstituierten zu. Bei einer Hinzuziehung von
anderen Studien, ergeben sich allerdings Hinweise, die fiir die praktische Arbeit von

Bedeutung sein konnen.

Ein spezieller Arbeitsansatz zur Forderung der beruflichen Integration macht bei
Methadonsubstituierten wenig Sinn, da hiufig vielféltige Problemlagen bestehen, die ein

umfassendes Betreuungsangebot erfordern.

Trotz vieler interessanter Einzelfallstudien und Berichte liegen in Deutschland nur wenige
kontrollierte Studien zur Wirksamkeit der einzelnen Elemente des Drogenhilfesystems vor.
Das trifft insbesondere auf ambulante Hilfen und dort wiederum besonders auf
psychosoziale Hilfen zu. Im Rahmen der randomisierten Arzneimittelstudie
,Modellprojekt zur heroingestiitzten Behandlung von Opiatabhéngigen* werden zur Zeit
psychosoziale Hilfen in moglichst standardisierter und manualisierter Form durchgefiihrt,
um die Effekte der psychosozialen Betreuung bestimmen zu kénnen. Dabei werden zwei
Betreuungsformen miteinander verglichen. In einem Studienarm wird Drogenberatung in
nicht standardisierter Form in Kombination mit einem manualisierten psychoedukativen
Gruppenprogramm durchgefiihrt. Im anderen Arm wird Case Management mit
integriertem Motivational Interviewing eingesetzt. Die TeilnehmerInnen werden zur Hilfte
mit Heroin und in der Kontrollgruppe mit Methadon behandelt. Da bisher noch keine
Studien in dieser Form durchgefiihrt wurden, werden die Spezialstudien zur
psychosozialen Begleitung auch Auswirkungen auf die bisherige Betreuung von
Methadonsubstituierten haben. Das Case Management wurde bereits in einem fiinfjdhrigen
Kooperationsmodell ,,nachgehende Sozialarbeit“ des BMG erfolgreich eingesetzt.
Insbesondere fiir Personen mit vielfdltigem Hilfebedarf ist Case Management eine
erfolgversprechende Methode. Motivational Interviewing wird seit mehreren Jahren zur
Behandlung und Beratung von Menschen mit Alkohol- und Drogenproblemen erfolgreich

angewandt. 150

150 vgl. Schu, M., Schmid, M., Gérgen, W., Vogt, I. und Oliva, H.; FOGS/ISFF 2002, S. 7-8.
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Das Case Management ist vom Ansatz her den Methoden der Einzelfallhilfe der sozialen
Arbeit dhnlich. Es handelt sich um ein strukturiertes Beratungskonzept mit den
Schwerpunkten nachgehende Sozialarbeit und Kooperation mit anderen Hilfsangeboten.
Das bedeutet z.B. eine enge Zusammenarbeit mit Arbeitsdmtern, Beschiftigungsprojekten
und BildungsmaBnahmen und kann Begleitungen zu Behorden oder Arbeitgebern mit
einschlieBen. Das Konzept beinhaltet folgendes Phasenmodell: Kontaktaufnahme,
Assessment mit Problemanalyse, Zielvereinbarung und Hilfe- und Veridnderungsplanung,
Durchfiihrung (inklusive Vermittlung, Organisation, Koordination), Monitoring und Re-
Assessment sowie abschlieBende Fallevaluation und Beendigung der Zusammenarbeit.
Unter Assessment wird in diesem Zusammenhang eine umfangreiche Erfassung der
aktuellen Lebenssituation verstanden. Biographische Daten werden zwar auch erfasst, der
Schwerpunkt liegt aber bei aktuellen Ressourcen und Problemlagen.'”' Das Ablaufschema
des Case Management idhnelt dem 7-Phasen-Modell der Selbstmanagement-Therapie.'>*
Das Motivational Interviewing ist ein therapeutischer Ansatz, der eine bestimmte
Grundhaltung gegeniiber dem Klienten beschreibt und den BeraterInnen Techniken zur
Forderung der Verinderungsbereitschaft an die Hand gibt. Nach Miller und Rollnick
existieren fiinf Grundprinzipien, durch die sich Motivational Interviewing charakterisieren
lasst: Emphatie und Akzeptanz, Diskrepanzen erzeugen, Beweisfilhrung vermeiden,

Widerstand aufnehmen und Selbstwirksamkeitserwartung fordern.'™

Eine umfassende Darstellung des Case Managements mit integriertem Motivational
Interviewing wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Um feststellen zu konnen, welche
Ansidtze in der psychosozialen Betreuung effektiv eingesetzt werden konnen, sind
standardisierte Beratungskonzepte mit wissenschaftlicher Evaluation unerlésslich. Fiir das
Case Management mit integriertem Motivational Interviewing spricht, dass dieser Ansatz
verschiedene bereits erprobte Methoden miteinander kombiniert und versucht, die
vorhandenen Ressourcen des Drogenhilfssystems mit einzubeziehen. Die Bediirfnisse und
Ziele der Klientlnnen stehen im Vordergrund. Eine ausfiihrliche Zielabkldarung unter
Berticksichtigung der Ambivalenzen der Klientlnnen kann verhindern, dass BeraterInnen
und KlientInnen verschiedene Ziele anstreben. Die nachgehende Sozialarbeit kann sehr
hilfreich sein, um die Lebenssituation der KlientInnen besser erfassen zu konnen, und um
Schwelleningste gegeniiber anderen Hilfsangeboten abzubauen. Die Teilnahme an der

psychosozialen Betreuung ist in der Arzneimittelstudie freiwillig. Nach Abschluss des

51 vgl. Schu, M., Schmid, M., Gérgen, W., Vogt, L. und Oliva, H.; FOGS/ISFF 2002, S. 13-19.
152 yg]. Kanfer, Reinecker und Schmelzer 2000, S. 139.
153 Vgl. Schu, M., Schmid, M., Gérgen, W., Vogt, I. und Oliva, H.; FOGS/ISFF 2002, S. 13-19.
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,Modellprojektes zur heroingestiitzten Behandlung von Opiatabhéngigen® wird sich
zeigen, ob das Konzept des Case Managements mit integriertem Motivational Interviewing

der bisherigen Beratungspraxis mit ergdnzendem Gruppentherapieprogramm iiberlegen ist.

Wie bereits ausfiihrlich im theoretischen Teil erortert, ist es bei der Festlegung von
Behandlungszielen aus ethischen Griinden sehr wichtig, dass es sich um eigene Ziele der
KlientInnen handelt. AuBlerdem ist bei selbstgewidhlten Zielen der Klientlnnen die
Wahrscheinlichkeit, dass die Ziele erreicht werden, hoher. Die Wertvorstellungen der
professionellen HelferInnen konnen erheblich von den Vorstellungen der Klientlnnen
abweichen. Gerade bei dem Thema Arbeit werden die meisten piddagogischen und
medizinischen Fachkrifte der Ansicht sein, dass Berufstitigkeit zu einem ,,normalen®
Leben dazu gehort. Professionelle HelferInnen sollten aber grundsitzlich die Tatsache
akzeptieren konnen, dass es eine unendliche Fiille von Lebensstilen gibt. In diesem
Zusammenhang ist von einem Mitarbeiter besonders dann ein hohes Mall an Toleranz
gefordert, wenn ein Klient ein vollig anderes Lebenskonzept beansprucht, als der
Mitarbeiter fiir sein eigenes Leben gewihlt hat. Wenn professionelle HelferInnen
versuchen, Klientlnnen zu ihren Ideen zu bekehren, dann kann ein unangemessenes
Ausiiben von Macht und Kontrolle ein Motiv sein. Der ,,alleinseligmachende* Weg fiir das
menschliche Leben existiert nicht. Und der Versuch, Klientlnnen von solchen Ideen zu
tiberzeugen, ist eher als ,,missionarischer Eifer* und weniger als professionelles Handeln
zu verstehen. Ausbildung, Supervision und Unterstiitzung durch ein interdisziplinéres
Team konnen helfen, die eigenen Ziele und Werte von denen der Klientlnnen zu

differenzieren und eine Vielzahl von Ansichten tolerieren zu konnen.'>*

Hier erscheint mir auch eine Diskussion iiber Ziele der Methadonsubstitution auf
Einrichtungs- und Triagerebene erstrebenswert. Die einzelnen Mitarbeiterlnnen sind den
Behandlungskonzepten der Einrichtung verpflichtet. Zielformulierungen, die den
Interessen des Klienten widersprechen und nicht erreichbar oder nicht iiberpriifbar sind,
konnen den zustindigen Mitarbeiter in erhebliche Konflikte bringen. Berufstitigkeit wird
dhnlich wie das Ziel Abstinenz nur von einer Minderheit der Opiatabhéngigen kurz- oder
mittelfristig erreicht. Dieses Ziel ist also wenig geeignet, um den Erfolg einer Behandlung
zu messen. Zielbegriindungen miissen sich immer am Individuum orientieren und konnen
keine Giiltigkeit fiir alle drogenabhédngigen Menschen beanspruchen. Deshalb sollte die

Autonomieforderung immer die oberste Maxime jeglicher Suchtbehandlung sein.

154 Vgl. Kanfer, Reinecker und Schmelzer 2000, S. 494-495.

73



Innerhalb des Hilfesystems ist es also wichtig, Zieloptionen zu erdffnen, die Raum fiir
individuelle Entscheidungen lassen. Eine fundamentale Aufgabe der Drogenhilfe ist die
Sicherung des Uberlebens. Als Maximalziel kann eine Lebensgestaltung und -bewiltigung
in Zufriedenheit betrachtet werden. Diese Ziele gelten natiirlich gleichermaBlen fiir das
soziale Umfeld. Die Freiheit des abhingigen Klienten hat seine Grenzen, wenn die
Autonomie anderer Menschen verletzt wird. Auch die Angehorigen haben ein Recht auf
maximale Lebensqualitit. Fiir den einzelnen Klienten kann Berufstitigkeit ein wichtiger
Bestandteil des zufriedenen Lebens sein, muss es aber nicht. Um den Erfolg der
Methadonsubstitution zu evaluieren, ist es sinnvoller, Zielkriterien festzulegen, die
tatsdchlich durch die Behandlung erreicht werden konnen, wie beispielsweise Senkung der
Mortalitit und Morbiditit oder Reduzierung der Beschaffungskriminalitiit.'> Es stellt sich
auch die Frage, ob bei der gegenwirtigen Arbeitsmarktsituation das pddagogische Personal
nicht vor eine unmogliche Aufgabe gestellt wird, wenn sie die berufliche Integration als

ein Ziel fiir die Gesamtheit der Substituierten ernst nimmt.

In der vorliegenden Untersuchung zur Selbstwirksamkeitserwartung und beruflichen
Integration von Substituierten konnte kein Zusammenhang zwischen der Allgemeinen
SWE und der beruflichen Integration gefunden werden. Allerdings kénnen Methoden zur
Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung sinnvoll eingesetzt werden, wenn Klientlnnen
das Ziel Berufstitigkeit anstreben, sich aber nicht zutrauen, bei der Arbeitssuche und im
beruflichen Alltag erfolgreich zu sein. In der psychosozialen Begleitung kann das Modell
der Selbstwirksamkeitserwartung folgendermaflen genutzt werden: wenn Klientlnnen der
Auffassung sind, sie konnten sowieso wenig zu der Veridnderung ihrer Probleme beitragen,
so ist es die Aufgabe von Therapeutlnnen, auf der Ebene der Erwartungen zu
intervenieren. Das kann durch das Modell anderer Klientlnnen passieren, die eine
Verinderbarkeit des Problemverhaltens vorleben. Weiterhin konnen Klientlnnen durch
kleine Schritte in Richtung Veridnderung selbst die Erfahrung machen, dass ihre
Erwartungen an bestimmte Situationen Einfluss auf ihre Schwierigkeiten haben.'*® Das
Ausprobieren neuer Verhaltensweisen fiihrt zu neuen und differenzierten Erwartungen
hinsichtlich spezieller Situationen. Auf der anderen Seite produzieren neue
Handlungsweisen auch neue Reaktionen der sozialen und physikalischen Umwelt und

157
h.

bringen somit Verdnderungen der Verhaltens-Ergebnis-Erwartungen mit sic Wenn der

Klient sich die erzielten Fortschritte selbst zuschreibt, fithrt das zu einer Erhohung der

155 v gl. Kruse, Kérkel und Schmalz 2001, S. 198-206.
136 v gl. Bandura, zit. nach Reinecker 1999, S. 104-105.
157V gl. Kanfer, Reinecker und Schmelzer 2000, S. 85-86.
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Selbstwirksamkeitserwartung.  Eine andere = Moglichkeit zur Forderung  der
Selbstwirksamkeitserwartung ist die Betonung der Eigenverantwortlichkeit. Niemand
auBer dem Klienten selbst kann das Erforderliche tun, um sein angestrebtes Ziel zu
erreichen.'® Es existieren verschiedene Wege, um das Problemverhalten zu verdandern, und

der Klient muss fiir sich herausfinden, welcher fiir ihn der Geeignete ist.!?

Die Ergebnisse der Befragung, bezogen auf die Einschidtzung der eigenen Arbeitsfahigkeit,
konnten ein Hinweis sein, dass eine drztliche Uberpriifung der Erwerbsfihigkeit bei vielen
substituierten Opiatabhidngigen sinnvoll wire. Auf jeden Fall sollten gesundheitliche
Einschrinkungen ausfiihrlich in der psychosozialen Betreuung thematisiert werden, wenn
KlientInnen wieder arbeiten gehen mochten. Die Vermittlung von medizinischen Hilfen
kann Klientlnnen in die Lage versetzen, dass sie sich selbst wieder arbeitsfihig fithlen und

ein groBleres Zutrauen in ihre physischen und psychischen Fihigkeiten entwickeln.

138 ygl. Miller und Rollnick 1999, S. 72-73.
159 vgl. Kruse, Kérkel und Schmalz 2001, S. 185-186.
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5 Anhang
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Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung und

beruflichen Integration von Substituierten

(Christine Holzmann, Diplom-Sozialpddagogin)

mit Unterstiitzung von:

Katholische Fachhochschule Drogenhilfe Kéin e.V.
Nordrhein-Westfalen Rechtsrheinisches
Forschungsschwerpunkt Sucht Drogenhilfezentrum

Prof. Dr. Michael Klein Berliner Str. 77a

Master Studiengang ,Suchthilfe” 51063 Kdln

Worthstr. 10 Tel. 0221/9641794

50668 Koéln Fax 0221/9641793

Liebe Klientlnnen,

mit diesem Fragebogen modchten wir lhre aktuelle Arbeits-
situation und lhre Einstellungen zum Thema Arbeit erfassen. Mit
Hilfe der Ergebnisse koénnen wir gegebenenfalls unser
Beratungsangebot verbessern. Die Befragung erfolgt absolut
anonym und hat keinerlei negative Konsequenzen fir Ilhre
personliche Beratung/Behandlung in unserer Einrichtung.

Fir die Beantwortung der Fragen brauchen Sie ca. 10-15 Minuten.
Um lhre Anonymitat zu gewahrleisten, stecken Sie bitte den
Fragebogen nach dem Ausfillen in den beigelegten
Briefumschlag und in die entsprechende Kiste an der Theke.

Auch wenn Sie Arbeit haben, méchten wir Sie bitten den
Fragebogen trotzdem auszufiillen. Fragen die sich ausdriicklich
an Arbeitslose wenden, brauchen Sie nicht zu beantworten.

Fur lhre freundliche Mitarbeit erhalten Sie an der Theke einen
Gutschein fiur Freigetranke im Wert von einem Euro.

Falls Sie Fragen haben, wenden Sie sich an die padagogischen
Mitarbeiterinnen.

Vielen Dank!
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Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung und beruflichen
Integration von Substituierten

1 Geschlecht

Weiblich

mannlich

2 Alter: Jahre

3 Einkommen

Sozialhilfe

Arbeitslosenhilfe

Arbeitslosengeld

Gehalt / Lohn

Krankengeld

Sonstiges und zwar:

4 Substitution

In der Methadonambulanz seit: (Monat/Jahr)

Beim niedergelassenen Arzt oder Arztin seit: (Monat/Jahr)

Psychosoziale Betreuung in der Beratungsstelle seit: (Monat/Jahr)

5 Schule

Hauptschulabschluss

Sonderschulabschluss

Fachoberschulreife (Realschulabschluss)

Fachhochschulreife (Fachabitur)

Allgemeine Hochschulreife (Abitur)

kein Abschluss
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6 Selbstwirksamkeitserwartung (Uberzeugung schwierige
Anforderungssituationen aus eigener Kraft erfolgreich zu

bewiltigen)'°

6.1  Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

6.2 Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich
darum bemdiihe.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

6.3 Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

6.4 In unerwarteten Situationen wei3 ich immer, wie ich mich verhalten
soll.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

6.5 Auch bei iiberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit
ihnen zurechtkommen kann.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

6.6 Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen
Fédhigkeiten immer vertrauen kann.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

6.7 Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

6.8  Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

160 Vgl. Jerusalem, M. und Schwarzer, R., Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), in Schwarzer, R. und
Jerusalem, M. (Hg.), Skalen zur Erfassung von Lehrer- und Schiilermerkmalen. Dokumentation der psychometrischen
Verfahren im Rahmen der Wissenschaftlichen Begleitung des Modellversuchs Selbstwirksame Schulen, Freie Universitit
Berlin, Berlin 1999, www.fu-berlin.de
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6.9 Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiB3 ich, wie ich damit
umgehen kann.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

6.10 Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

7 Arbeit

7.1 Ich habe eine Ausbildung als

Abgeschlossen

Abgebrochen

Priifung nicht bestanden oder nicht gemacht

7.2 Ich habe insgesamt Jahre (in verschiedenen Bereichen)
gearbeitet.

7.3 Ich bin zur Zeit arbeitslos.

stimmt nicht Stimmt

7.4 Zur Zeit...

7.4.1 ...habe ich eine feste Anstellung im ersten Arbeitsmarkt (keine geférderte
Stelle).

stimmt nicht Stimmt

7.4.2...habe ich einen Aushilfsjob (auf Steuerkarte).

stimmt nicht Stimmt

7.4.3...arbeite ich schwarz (ohne Steuerkarte).

stimmt nicht Stimmt
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7.4.4 ...nehme ich an einer MaBnahme teil beziehungsweise bilde mich weiter.

stimmt nicht

Stimmt

und zwar:

7.4.5 ...plane ich in eine stationdre Therapie zu gehen.

Trainings- oder
FeststellungsmaBnahme

Qualifizierungsmafinahme (z.B.
Dekra, Umschulung)

ArbeitsbeschaffungsmaBnahme
(ABM)

MaBnahme ,,Arbeit statt Sozialhilfe*
(ASS)

Ausbildung /Lehre

Praktikum unabhingig von einer
MaBnahme

Gehe zur Schule und hole einen
Abschluss nach.

Sonstiges (bitte angeben)

stimmt nicht

Stimmt

7.4.6...tue ich nichts (in allen Lebensbereichen).

stimmt nicht

stimmt kaum stimmt eher

stimmt genau

7.4.7 ...bin ich mit Kindererziehung oder Pflege von Angehérigen voll ausgelastet.

stimmt nicht

stimmt kaum stimmt eher

stimmt genau

7.4.8 ...bin ich seelisch und kérperlich nicht in der Lage zu arbeiten oder mich
weiterzubilden.

stimmt nicht

stimmt kaum stimmt eher

stimmt genau

7.4.9 ...habe ich andere Probleme auBer beruflichen Schwierigkeiten, die ich
zuerst bewaltigen muss.

stimmt nicht

stimmt kaum stimmt eher

stimmt genau
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7.4.10 ...fahle ich mich mit meinen alltdglichen Aufgaben Uberfordert.

stimmt nicht

stimmt kaum

stimmt eher

stimmt genau

7.4.11 .. traue ich mir zu 38,5 Stunden (Vollzeit) zu arbeiten.

stimmt nicht

stimmt kaum

stimmt eher

stimmt genau

7.5 Zu Beginn der Substitution war eins meiner langfristigen Ziele

arbeiten zu gehen (oder die Arbeit zu behalten).

stimmt nicht

stimmt kaum

stimmt eher

stimmt genau

7.6 Im Erstgesprach mit der Sozialarbeiterin/ mit dem Sozialarbeiter habe

ich angegeben, dass ich (weiter) arbeiten méchte.

stimmt nicht

Stimmt

kann mich nicht
erinnern

7.7 Jetzt ist Berufstétigkeit ein Ziel, was ich langfristig erreichen will.

stimmt nicht

stimmt kaum

stimmt eher

stimmt genau

7.8 Ich habe keine Lust zu arbeiten.

stimmt nicht

stimmt kaum

stimmt eher

stimmt genau

7.9 Arbeiten lohnt sich fiir mich nicht. Mit meinem jetzigen Einkommen
habe ich fast genau soviel oder mehr Geld.

stimmt nicht

stimmt kaum

stimmt eher

stimmt genau

7.10 Seit Beginn der Substitution habe ich mich aktiv bemiiht wieder in
Arbeit zu kommen oder mich weiterzubilden.

stimmt nicht

stimmt kaum

stimmt eher

stimmt genau
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7.11 Ich hédtte mehr tun konnen um Arbeit zu finden oder etwas fiir meine
berufliche Ausbildung zu tun.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

7.12 Meine Bemiihungen waren vollig ausreichend.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

7.13 Dass ich arbeitslos bin, liegt nur an duBeren Bedingungen
(Arbeitsmarkt, Vorurteile der Arbeitgeber, geringe Ausbildung,
Vergabezeiten des Methadons, Vorstrafen und andere Griinde)

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

7.14 Ich bin dariiber informiert, welche Berufe fiir mich mit meiner
Ausbildung und Erfahrung in Frage kommen.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

7.15 Wenn ich nach langerer Arbeitslosigkeit wieder in das Berufsleben
einsteige, muss ich im Vergleich zu anderen Beschiéftigten vieles
nachholen.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

7.16 Ich bin mit der Unterstiitzung bei beruflichen Fragen durch die
Sozialarbeiterinnen der Methadonambulanz oder Beratungsstelle
zufrieden.

stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau

7.17 Ich hétte noch gerne mehr Unterstitzung bei...
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Tabelle 7:  Auswertung der Bogen: Angaben zur Ubertragung nicht eindeutiger

Daten, fehlender Daten und nicht plausibler Angaben

In einer Excel-Datei wurden wihrend der Auswertung Fehldaten wie folgt gekennzeichnet:

keine Angaben Ka
ungenaue / nicht auswertbare Na
Angaben

falsche / nicht plausible Angaben Fa

Zu Punkt 4.): Berechnung der Substitutionsdauer:

Siehe Erkldrung unter 3.1.6 Stichprobe

Zu Punkt 4.): Unterscheidung Substitution in der Ambulanz oder bei niedergelassenen

ArztInnen:

Siehe Erklarung unter 3.1.6 Stichprobe

Zu Punkt 7.1.)

Ich habe eine Ausbildung als

,,keine* oder Diagonalstrich wurde als ,,keine Ausbildung* mit O bewertet. Falls es nicht

ausgefiillt wurde, dann als ,,keine Angaben‘ mit (ka) gewertet.

Bogen |ltem Angaben Auswertung
1. 4 Dauer Sub.: Dauer der Substitution 5 Monate, da zweimal 5 und nur
Ambulanz: 4-5 Monate einmal 4-5 angegeben wurde.
Arzt: 5 Monate
PSB: 5 Monate
7.2 Mehrere Monate (na) die Angabe ,mehrere Monate" gearbeitet ist zu
gearbeitet ungenau, deshalb nicht auswertbar.
2. 4 Dauer Sub.: 31.05.01 Dauer der Substitution bis 01.04.02: 10 Monate
7.2 Dauer Arbeit? (ka)
7.4.4 Teilnahme an einer (fa) bei ABM: keine Teilnahme an einer MaBnahme, da
MaBnahme? ,stimmt nicht* | weitere Angaben dagegen sprechen: 3.)
hat aber ,ABM* Sozialhilfebezug, 7.2.) arbeitslos, 7.4.7.) mit
angekreuzt. Kindererziehung und Pflege voll ausgelastet.
3. 4 Dauer Sub.: 14 Monate Dauer der Substitution 14 Monate
7.4.4 MaBnahme? ,stimmt” MaBnahme als ,stimmt“ gewertet
Art der MaBnahme? ,ABM* | (fa) ,ABM" nicht plausibel, da 3.) Sozialhilfebezug, 7.3.)
sowie ,,Gehe zur Schule arbeitslos und 7.10.) hat sich seit Beginn der
und hole einen Abschluss | Substitution bemiht wieder in Arbeit zu kommen
nach” angekreuzt. LStimmt genau” und daneben geschrieben ,2. Monat.
Gearbeitet” (Vergangenheit) also Antwort 7.4.4.) ,ABM*
als falsche Angabe gewertet.
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4 Dauer Sub.: 06.01.2001 Dauer der Substitution bis 01.04.02: 15 Monate

2 Alter? (ka)

4 Dauer Sub.: Eindeutig substituiert beim niedergelassenen Arzt, aber
niedergelassener Arzt und | da das der einzige identifizierbare Fall ist, nur Dauer
PSB seit ,02.99* der Substitution ausgewertet: bis 01.04.02: 38 Monate.

6.9 SWE Frage 9: keine (ka)
Angaben

4 Dauer Sub.: 20 Jahre, d.h. ca. 240 Monate; die Methadonambulanz
Ambulanz: ,uber 20 Jahre |wurde erstim Frihjahr 1997 gegriindet, deshalb kann
bis auf 3 Monate* die Befragte nicht seit 20 Jahren dort substituiert
Arzt: ,in NL beim CAD hier | werden. Angaben beziehen sich offensichtlich auch auf
Gesundheitsamt® andere Einrichtungen. Zahl miteinbezogen, da viele
PSB: ,ganze Zeit" Teilnehmerlnnen andere Behandlungen mitgezahlt

haben

6.6 SWE Frage 6: ,stimmt (na) nicht auswertbar, ungenaue Angabe
kaum*® und ,stimmt eher”
angekreuzt, ,je nachdem
welche Schwierigkeit es
betrifft".

7.4.5 Therapie? ,?* (ka)

7.4.7 Auslastung durch Kinder (ka)
oder Pflege?

7.16 Zufrieden mit Betreuung? | (ka)

3 Einkommen:
Sozialhilfe Sozialhilfe ja
Sonstiges: ,Sozi plus Gehalt ja, weil 1,50 Euro die Stunde bei Hilfe zur Arbeit-
Entschédigung 1,50 Stellen dazu gezahlt wird.
Euro/Stunde”

4 Dauer Sub.: 2 Jahr* 6 Monate

7.4.1 Stelle 1. Arbeitsmarkt? (ka)

7.4.2 Aushilfsjob? (ka)

7.4.3 Schwarzarbeit? (ka)

7.4.4 MaBnahme? ,stimmt“und | ASS als ,ja“ gewertet, da ASS und HZA identisch sind.
»HZA" daneben
geschrieben

713 Arbeitslos durch duBere (ka)

Bedingungen?
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8. 2 Alter? (ka)
4 Dauer Sub.: (na) widerspriichliche Angaben
Ambulanz: 10/96
Arzt: 6/99
PSB: 10/97
5 Schulabschluss? Hdéheren Abschluss gewertet: Realschulabschluss
Hauptschulabschluss und
Realschulabschluss
angekreuzt
7.2 Dauer der Arbeit? (ka)
7.4.4 Teilnahme an einer Teilnahme an einer MaBnahme ,stimmt genau®
MaBnahme? ,stimmt
genau®
Art der MaBnahme? (ka)
7.4.6 Zur Zeit tue ich nichts (ka)
7.4.7 Auslastung durch Kinder (ka)
oder Pflege?
9. 4 Dauer Sub: 6 Jahre Als 72 Monate gewertet.
Pat. kann nicht seit 6 Jahren in der gleichen Ambulanz
substituiert worden sein, da die Ambulanz erst seit 1997
besteht. Angaben unter 7.17.) erklaren die Dauer: ,Als
mein Sozialarbeiter die M-Ambulanz wechselte, bin ich
auch dorthin gewechselt. Resultat: ich bin in Bezug
Betreuung + Sozialarbeiter zufrieden.”
D.h. der Patient wurde vorher in einer anderen
Ambulanz des selben Tragers behandelt. Da Betreuung
und Trager gleich geblieben ist, habe ich die 72 Monate
miteinbezogen.
10. 3 Einkommen? Gehalt/Lohn | Da man bei einer ABM-Stelle Gehalt bekommt, nur die
angekreuzt und bei Angabe bei Gehalt gezahilt.
Sonstiges ,ABM*
geschrieben.
4 Dauer Sub.: 11.99 Bis 01.04.02.: 29 Monate
7.3 Arbeitslos? (ka)
7.4.1 Stelle im 1. Arbeitsmarkt: | (fa) nicht plausibel, da bei 3.) Einkommen ,ABM*
H»Stimmt* hingeschrieben und bei 7.4.4. ABM angekreuzt.
7.4.2 Aushilfsjob? (ka)
7.4.3 Schwarzarbeit? (ka)
7.4.4 Teilnahme an einer (ka)

MaBnahme?: keine
Angabe aber ABM
angekreuzt

ABM gewertet
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11. 3 Einkommen? Sozialhilfe Sozialhilfe und Alhi gewertet (wahrscheinlich Alhi-
und Arbeitslosenhilfe Bezug und ergénzende Sozialhilfe)
4 Dauer Sub.: 3 Jahre 36 Monate
7.2 Dauer Arbeit? ,weif3 ich (ka)
nicht"
12. 4 Dauer Sub.: 8/97 Bis 01.04.02: 56 Monate
7.4.4 Teilnahme an einer (fa) durch die Angabe bei Sonstiges ist eindeutig, dass
MaBnahme ,stimmt* die MaBnahme erst in Zukunft geplant ist. Deshalb war
Sonstiges: ,Hilfe zur Arbeit | zum Zeitpunkt der Befragung die Angabe falsch.
(HZA) vorrausichtl. April
02“
Art der MaBnahme (fa) s.o.
13. 4 Dauer Sub.: 01/02 als gultige Angabe gewertet, da dieses Datum
Ambulanz: V2 zweimal genannt wurde und es durchaus mdglich ist,
Arzt: V2 das eine Betreuung schon vorher in der Beratungsstelle
PSB: 10/01 bestand. Bis 01.04.02: 3 Monate Substitutionsdauer
7.1 Ausbildung keine (ka)
Angaben, aber Prifung
nicht bestanden oder nicht
gemacht angekreuzt. Prifung nicht bestanden oder nicht gemacht: ja
14, 4 Dauer Sub.: 8 Monate 8 Monate
7.4.1 Stelle 1. Arbeitsmarkt? (ka)
7.4.2 Aushilfsjob? (ka)
7.4.3 Schwarzarbeit? (ka)
7.4.4 Teilnahme an MaBnahme? | (ka)
Art der MaBnahme (ka)
7.4.10 Mit Alltag Gberfordert? (ka)
15. 2 Alter? (ka)
4 Dauer Sub: 9.2000 als gultige Angabe gewertet, da es durchaus
Ambulanz: 9.2000 maoglich ist, das eine Betreuung schon vorher in der
Arzt: keine Angaben Beratungsstelle bestand. Bis 01.04.02: 19 Monate
PSB: 5.2000 Substitutionsdauer
5 Schulabschluss: Fachabitur gewertet, da héchster Schulabschluss

Realschulabschluss und
Fachabitur angegeben
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16. 4 Dauer Sub.: Oktober 2001 | Bis 01.04.02: 6 Monate
6.1 SWE Frage 1 (na)
6.5 SWE Frage 5 (na)
6.8 SWE Frage 8 (na)
6.9 SWE Frage 9 (na)
6.10 SWE Frage 10 (na)
Befragter hat die Antworten nicht angekreuzt, aber viele
nicht auswertbare Anmerkungen daneben geschrieben.
7.1 Ausbildung? ,Ich habe als | (na) unklar ob es sich dabei um eine Ausbildung
Dachdecker und Maurer handelt, da auch nicht angegeben ob abgeschlossen
und Einschaler schon oder abgebrochen. Angabe ist nicht eindeutig und
gearbeitet.” deshalb nicht auswertbar.
Ausbildung abgeschl.? (ka)
7.2 Dauer der Arbeit? (ka)
7.4.1 Stelle im 1. Arbeitsmarkt? | (na)
Frage durchgestrichen
7.4.7 Auslastung durch (na)
Kindererziehung und
Pflege? Frage
durchgestrichen
7.4.11 Traue ich mir 38,5 (na)
Stunden zu? Kein Kreuz,
Kommentar daneben
7.5 Arbeit Ziel der (na)
Substitution? Siehe 7.4.11.
17. 4 Dauer Sub.: Juni 95 Bis 01.04.02: 82 Monate, die Substitution kann nicht
»+in der Drogenhilfe K&éIn* durchgéngig in der gleichen Ambulanz gewesen sein.
Wegen der Bemerkung ,in der Drogenhilfe KéIn“ kann
man davon ausgehen, das es aber in der gleichen
Tragerschaft war.
5 Schule? In der Spalte Als Realschulabschluss gewertet
Realschulabschluss:
»,aymnasium bis Klasse
12/2 /Abgang 03.83)
6.9 SWE Frage 9 (ka)
6.10 SWE Frage 10 (ka)
7.1 Ausbildung? Wegen zwei Ausbildungen nur die abgeschlossene
Erzieherin abgebrochen gewertet
Birokauffrau
abgeschlossen
7.4.1 Stelle 1. Arbeitsmarkt? (ka)
7.4.2 Aushilfsjob? (ka)
7.4.3 Schwarzarbeit? (ka)
7.10 Unter der Frage langere Wourde nicht berticksichtigt.
Beschreibung des
beruflichen Werdegangs
18. 4 Dauer Sub.: 5.2000 Bis 01.04.02: 23 Monate

88




19. 1 Geschlecht? (ka)
4 Dauer Sub.: 8-2001 Bis 01.04.02: 8 Monate
7.2 Dauer Arbeit? (ka)
7.4.5 Therapie? (ka)
20. 1 Geschlecht: mannlich Als weiblich gewertet, da bei 7.1.)
durchgestrichen Einzelhandelskauffrau steht.
4 Dauer Sub: 02.01 Bis 01.04.02: 14 Monate
7.1 Ausbildung abgeschl.? Gewertet als ,Priifung nicht bestanden oder nicht
In Spalte Prifung nicht gemacht*
bestanden o. nicht
gemacht: ,Praktisch
gemacht theoretisch nicht*
angegeben.
21. 4 Dauer Sub.: 15.08.01 Bis 01.04.02: 8 Monate
7.4.4 Teilnahme an einer (ka) wahrscheinlich Teilnahme an einer MaBnahme, da
MaBnahme? 3.) Einkommen: Gehalt, 7.3.) nicht arbeitslos und 7.4.1.)
keine Stelle auf dem 1. Arbeitsmarkt
22. 2 Alter? (ka)
4 Dauer Sub.: Nov. 01 Bis 01.04.02: 5 Monate
6.4 SWE Frage 4: ,stimmt (na) Angabe nicht eindeutig
kaum* und ,stimmt eher®
angekreuzt
7.4.1 Stelle 1. Arbeitsmarkt? (ka) wahrscheinlich nicht, da 3.) Sozialhilfebezug und
7.3.) arbeitslos
23. 4 Dauer Sub.: 1993 Ca. 9 Jahre also 108 Monate, Substitution aufgrund der
langen Dauer nicht nur in der einen Ambulanz méglich.
24. 4 Dauer Sub.: 10/92 Bis 01.04.02: 114 Monate, Substitution aufgrund der
langen Dauer nicht nur in der einen Ambulanz méglich.
25. 4 Dauer Sub.: 7/2000 Bis 01.04.02: 21 Monate
7.1 Ausbildung? (ka)
Ausbildung abgeschl.? (ka)
7.2 Dauer der Arbeit? (ka)
26. 4 Dauer Sub.: (na) unklar ob Monate oder Jahre, nicht auswertbar
Ambulanz: 14
Arzt: 1
PSB: 1
7.4.2 Aushilfsjob? (ka)
7.4.7 Auslastung durch Kinder (ka)
oder Pflege?
27. 4 Dauer Sub.: 07.03.01 Bis 01.04.02: 13 Monate
7.1 Ausbildung? (ka)
Ausbildung abgeschl.? (ka)
7.2 Dauer der Arbeit? ,9 Als 0,75 Jahre gezahlt
Monate*
7.4.6 Zur Zeit tue ich nichts (ka)

89




28. 4 Dauer Sub.: 1 Jahr 12 Monate
7.1 Ausbildung? (ka)
abgebrochen angekreuzt | Gewertet als Ausbildung abgebrochen
7.2 Jahre gearbeitet? (ka)
3 Einkommen? ,Gehalt" Angaben zum Thema Arbeit vollig widersprichlich:
7.3 arbeitslos? "stimmt nicht* | Gehalt ja, nicht arbeitslos, aber keine Stelle oder
Beschéftigung
7.4.1 Stelle im 1.Arbeitsmarkt?
»Stimmt nicht"
7.4.2 Aushilfsjob? ,stimmt nicht*
7.4.3 Schwarzarbeit? ,stimmt
nicht*
7.4.4 MaBnahme? ,stimmt nicht"
7.4.9 Bewaltigung anderer (ka)
Probleme auBer Arbeit
29. 4 Dauer Sub.: 4 (na) unklar ob Jahre oder Monate
7.4 Ausbildung? (ka)
30. 4 Dauer Sub.: 9.97 Bis 01.04.02: 55 Monate
7.2 Dauer der Arbeit? (ka)
7.4.2 Aushilfsjob? ,stimmt® Sehr unwahrscheinlich, dass der Befragte gleichzeitig
7.4.4 MaBnahme? ,stimmt” eine ABM, ein Praktikum und einen Aushilfsjob hat.
Art der MaBnahme? ABM | (fa) Praktikum als falsche Angabe gewertet, da das
und Praktikum angekreuzt | wahrscheinlich zur ABM dazu gehért, und ein Praktikum
unabhéngig von einer MaBnahme zeitlich gar nicht
moglich ist. Gehalt als Einkommen deutet auch darauf
hin, das es sich um eine Stelle handelt, da Praktika in
der Regel nicht bezahlt werden.
7.4.8 Fahle mich kérperlich und | Etwas widersprichlich. Aber gewertet, da die Person
seelisch nicht in der Lage | aktuell krank geschrieben sein kénnte.
zu arbeiten. ,stimmt
genau“
31. 4 Dauer Sub.: 11.01 Bis 01.04.02: 5 Monate
7.1 Ausbildung? ,forgalehnte | Von der Rechtschreibung her kaum zu lesen: als
Schlosser* vorgelernter Schlosser also ,angelernter Schlosser”
interpretiert.
7.4.4 MaBnahme? ,stimmt nicht | (fa) TrainingsmaBnahme und (fa) ABM als falsch

aber TrainingsmaBnahme
und ABM angekreuzt.

angekreuzt bewertet, da 3.) Arbeitslosen- und
Sozialhilfebezug sowie 7.3.) arbeitslos
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32. 4 Dauer Sub.: 1996 6 Jahre, d.h. 72 Monate

6.10 SWE Frage 10 (ka)

7.4.7 Ausgelastet durch Kinder | (na) ungenaue Angaben
und Pflege. ,zum Teil*
hingeschrieben

7.6 Im Erstgesprach Arbeit als | (na) ungenaue Angaben
Ziel angegeben?

»+Abklarung Gesund-
heitsamt” hingeschrieben
33. 2 Alter? (ka)

3 Einkommen: Sozialhilfe Schnorren als Betteln unter Sonstiges gewertet
und ,Schnorren®

4 Dauer Sub.: 5 Monate 5 Monate

34. 4 Dauer Sub.: 04/99 Bis 04.01.02: 36 Monate
35. 4 Dauer Sub.: 12/2001 Bis 04.01.02: 4 Monate
7.4.1 Feste Anstellung im 1. (ka)
Arbeitsmarkt?
7.4.2 Aushilfsjob? (ka)
7.4.3 Schwarzarbeit? (ka)
36. 3 Einkommen: Sozialhilfe Sozialhilfe ja
und Gehalt ,+ 3,- Std.” Gehalt ja, weil 1,50 Euro die Stunde bei Hilfe-zur-
Arbeit-Stellen dazu gezahlt wird (hier wahrscheinlich
DM angegeben).
4 Dauer Sub.: 8/2001 Bis 04.01.02: 8 Monate
7.3 Arbeitslos? ,stimmt" (fa) falsch, da bei 3.) Einkommen und 7.4.4.)
MaBnahme deutlich ist, dass die Person eine HZA-
Stelle hat.

7.4.1 Feste Anstellung im 1. (fa) HZA-Stellen sind geférderte Stellen
Arbeitsmarkt? ,stimmt*

37. 4 Dauer Sub.: Bis 04.01.02: 11 Monate; Probandin ist wahrscheinlich
Ambulanz: 05/01 vorher bei einem niedergelassenen Arzt substituiert
Arzt: 7 Jahre worden.
PSB 7 Jahre

38. 4 Dauer Sub.: 9.2.2001 Bis 04.01.02: 14 Monate

6.1 SWE Frage 1: ,stimmt (na) ungenaue Angaben
nicht”, ,stimmt kaum“ und
wstimmt eher”

6.4 SWE Frage 4: (ka)

7.1 Ausbildung? (ka)

Ausbildung abgeschl.? (ka)

7.4.4 MaBnahme? ,stimmt nicht“ | (fa) Ausbildung/Lehre als falsch angekreuzt gewertet,
aber Ausbildung/Lehre da 7.3.) arbeitslos 3.) Arbeitslosenhilfe und keine
angekreuzt Teilnahme an einer MaBnahme.

39. 2 Alter: (ka)
4 Dauer Sub.: 1/2002 Bis 01.04.02: 3 Monate
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40. 4 Dauer Sub.: 12/98 Bis 01.04.02: 40 Monate
6.5 SWE Frage 5: (ka)
7.1 Ausbildung? ,Koch* Koch
nicht angegeben ob (ka)
abgeschlossen,
abgebrochen o. Priifung
nicht gemacht.
41. 4 Dauer Sub.: Aug. 2000 Bis 01.04.02: 20 Monate
7.4.4 MaBnahme? ,stimmt® Als ,stimmt“ gewertet, wobei es im Zusammenhang mit
anderen Antworten unwahrscheinlich ist.
Art der MaBnahme? (ka)
Durchgestrichen
7.4.5 Therapie? (ka) groBes Fragezeichen an alle nicht beantwortete
Fragen gemacht.
7.4.6 ...tue ich nichts (ka)
7.4.7 Auslastung durch Kinder (ka)
und Pflege?
7.4.8 Seelisch und kérperlich (ka)
nicht in der Lage?
7.4.9 Andere Probleme zuerst (ka)
bewaltigen?
42. 4 Dauer Sub.: 9/98 Bis 01.04.02: 43 Monate
43. 4 Dauer Sub.: 1997 5 Jahre, also 60 Monate
44. 4 Dauer Sub.: Nov. 2000 Bis 01.04.02: 17 Monate
45, 1 Geschlecht: (ka)
4 Dauer Sub.: 28.Aug 1998 | Bis 01.04.02: 43 Monate
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46. 4 Dauer Sub.: 98" Als 11/98 interpretiert: bis 01.04.02: 41 Monate
(Monat/Jahr) ,Monat 11*

7.1 Ausbildung? Als 0 (keine Ausbildung) gewertet, da
JZeitungsverkaufer®, aber | Zeitungsverkaufer keine Ausbildung ist und der Teil
abgeschlossen, abgeschlossen usw. durchgestrichen wurde
abgebrochen, Prifung
nicht gemacht
durchgestrichen.

7.3 Arbeitslos? (na) Gberall Zeitungsverkauf hingeschrieben, nichts

angekreuzt

7.4 Feste Stelle im 1. (na) s.o.

Arbeitsmarkt?

7.4.2 Aushilfsjob? (na) s.o.

7.4.3 Schwarzarbeit? (na) s.o.

7.4.4 MaBnahme? (na) s.o.

7.4.5 Therapie? ,Nein® Als ,stimmt nicht* gewertet

7.5 Im Erstgesprach Arbeit als | (ka)

Ziel genannt?

7.10 Aktiv bemUht in Arbeit zu | (na) s.o.
kommen?

Pat. wahrscheinlich psychisch auffallig oder absichtliche
Angabe nicht plausibler Daten, da bei SWE Fragen
augenscheinlich erhebliche Selbstiiberschatzung,
empfindet sich nicht als arbeitslos, obwohl sie
Sozialhilfe bezieht.

47. 4 Dauer Sub.: 04/2000 Bis 04.01.02: 24 Monate

7.4.4 MaBnahme? ,stimmt” MaBnahme ,stimmt®
Art der MaBnahme? Nicht als Ausbildung/Lehre gewertet, da es sich um
Ausbildung/Lehre keine anerkannte Berufsausbildung handelt. Unter
angekreuzt ,Ausbildung Sonstiges gewertet.
zur Heilpraktikerin/

Tierheilpraktikerin am
Wochenende.”

7.10 Aktiv um Arbeit bemiht? (na) nicht eindeutig
,Stimmt eher” und ,stimmt
genau“ angekreuzt

48. 4 Dauer Sub.: 2000 Okt Bis 01.04.02: 18 Monate
Schriftliche Bemerkungen bei 7.11.) und 7.13.) nicht
auswertbar

49. 4 Dauer Sub.: 08.01 Bis 01.04.02: 8 Monate
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Tabelle 8:

Dateniibersicht, Stichprobe n = 49, Stichtag 01.04.2002

m w m w ka |na |[fa |Mi Me StAB
1 Geschlecht 27 21 55,1% [42,9% | 1
2 Alter 7 35,1 35 7,1
Anzahl
3 Einkommen Mehrfachnennungen:
Sozialhilfe 31 63,3% Alhi+Sozi 2
Arbeitslosenhilfe 13 26,5% Gehalt+Sozi 3
Gehalt/Lohn 8 16,3% Krankengeld+Sozi 1
Krankengeld 1 2% Kindergeld+Sozi 2
Sonstiges: Kinderg+Erzieh+Sozi |1
Kindergeld 3 Betteln+Sozi 1
Unterhaltsgeld 1
Erziehungsgeld 1
Betteln 1
Nichts 1
Nennungen ohne Gehalt | Unter. | nichts
Unterstiitzungsleistungen |5 1 1
4 Subdauer | 3 32,4 17,5 41
Dauer bereinigt ohne >68 /n =40 20,1 14 16
5 Schulabschluss
Hauptschule 27 55,1%
Sonderschule 1 2%
Realschule 9 18,4%
Fachabitur 4 8,2%
Abitur 0
Kein Abschluss 8 16,3%
6 SWE Score 490 Daten 6 |8 28 28 5,9
7 Arbeit
71 Art der Ausbildung |33 67,3% 6 |1 keine Mehrfachnennungen
Abgeschlossen 16 32,7% 5
Abgebrochen 13 26,5%
Durchgefallen 6 12,2%
Keine 9 18,4%
null | | ka |[na [fa |Mi Me StAB
7.2 Jahre gearbeitet 3 (6,1%) 9 |1 7,9 6 6,2
nein |ja nein |ja ka |na |[fa |Mi Me StAB
7.3 | Arbeitslos 6 40 122% [816% |1 |1 |1 |36 4 1
7.4.1 | 1. Arbeitsmarkt 39 2 79,6% |41% |4 |2 |2
7.4.2 | Aushilfsjob 40 2 81,6% |41% |6 |1
7.4.3 | Schwarzarbeit 38 5 77,6% 110,2% |5 |1
7.4.4 | MaBnahme 35 9 71,4% [18,4% |3 |1 |1
und zwar 3
TrainingsmaBnahme 0 1
Qualifizierungsman. 1
ABM 2 3
ASS 3 1
Ausbildung 0 1
Praktikum 0 1
Schule 1
Sonstiges 1 HP
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nein |ja nein |ja ka |na |[fa |Mi Me StAB
7.4.5 | Therapie 40 6 81,6% 112,2% |3 1,4 1 1
stimmt nicht |kaum |eher |genau | ka |na [fa |Mi Me StAB
Punktwert 1 2 3 4
7.4.6 | Nichts tun 25 10 8 3 3 1,8 1 1
7.4.7 | Erziehung 28 3 5 7 4 |2 1,8 1 1,2
7.4.8 | Nichtin der Lage 18 8 12 10 1 2,3 2 1,2
7.4.9 | Andere Probleme 8 6 12 21 2 3 3 1,1
7.4. |Uberfordert 24 15 5 4 1 1,8 1,5 0,9
10
7.4. |Zutrauen 38,5 h 15 12 6 15 1 2,4 2 1,2
11
7.5 | Ziel Beginn 6 3 15 23 1 1 3,2 3 1
nein |ja nein |ja ka |na [fa |Mi Me StAB
7.6 | Ziel Erstgespréch 3 35 6,1% |71,4% 1 3,8 4 0,8
Kann mich nicht 10 20,4%
erinnern
stimmt nicht |kaum |eher |genau ka na |fa |Mi Me StAB
7.7 | Ziel jetzt 4 3 17 25 3,3 4 0,9
7.8 | Keine Lust 38 6 5 0 1,3 1 0,7
7.9 Lohnt sich nicht 41 3 3 2 1,3 1 0,8
7.10 | Aktiv bemUiht 14 12 9 12 2 2,4 2 1,2
7.11 | Hatte mehr tun 15 5 18 11 2,5 3 1,1
kénnen
7.12 | Bemiihung 14 15 14 6 2,2 2 1
ausreichend
7.13 | AuBere Umsténde 16 11 9 12 1 2,4 2 1,2
7.14 | Gut informiert 16 4 15 14 2,6 3 1,2
7.15 | Vieles nachholen 5 9 19 16 2,9 3 1
7.16 | Mit Unterstiitzung 3 7 17 21 1 3,2 3 0,9
zufrieden
7.17 | Mehr Unterstutzung |17
Ang.
Gesamt
Mindest Datenzahl 43
pro Bogen
Zahl Bégen 49 ka |na |fa fehlende Daten
Mindestdatenzahl 2107 73 [26 |11 110 15,2 %
ka: keine Angaben
na: nicht auswertbare Angaben
fa: falsche/nicht plausible Angaben
Mi: arithmetisches Mittel
Me: Median
StAB:  Standardabweichung

95




Tabelle 9:  Zusammenfassung der schriftlichen Angaben

Item 7.17 ,,Ich hiitte noch gerne mehr Unterstiitzung bei...

Nr. | Schriftliche Antwort

3 soziokulturelle Aktivitaten

6 meiner Gesundung

7 Abstimmung von Arbeitszeit und Methadonprogramm

8 Wohnungssuche

9 Als mein Sozialarbeiter die M-Ambulanz wechselte, bin ich auch dorthin gewechselt. Resultat:
Ich bin in Bezug Betreuung + Sozialarbeiter zufrieden.

14 Kindererziehung

16 Ich bin sehr krank. Ich habe eine Herz-OP hinter mir. Ich habe einen Schrittmacher und eine
Herzklappe. Ich kann nicht jede Arbeit machen und das ist ein Problem.

18 Finanzielle Beihilfe wahrend der Umschulung

19 Medizinische Fragen und hauptsachlich bei medizinischen Untersuchungen, da ich sehr starke
kérperliche Beschwerden habe und diese anscheinend nicht allzu ernst genommen werden

27 Ein offenes Ohr fir die Leute, Gesprachsrunde flihren.

31 Gespréache

33 Gesundheitlichen Problemen (z.B. Nebenwirkungen d. Methadons, Leberproblemen u.s.w.)

34 WeiterbildungsmaBnahmen, d.h. Méglichkeiten, Angebote etc.

37 Der Betreuung im Hause (Ambulanz), Angebote flr Substituierte (Teilzeitarbeit), Werkstatt fir
Substituierte (Schreinerei etc.)

45 Betrifft: Intensivere Betreuung durch Sozialdienst nach Entgiftungen

46 Bei Wohnungssuche und der sozialen Probleme

48 Meiner Flhrungsaufsicht, vielleicht auch bei Fr. K. (Name seiner Betreuerin), wobei ich sagen

muss, dass sie sich sehr viel Mihe gibt und mir bei Rat und Tat zu steht.
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Tabelle 10:

Unterschiede zwischen den Geschlechtern,n =48 (ka=1),

Stichtag 01.04.2002
m m ka |na |fa |Mi |w w ka |na |fa |Mi
1 Gesch. |27 56,2% 21 43,7%
n=27 n =21
3 Einkom. | Mehrfachnennungen mdéglich
Sozi. 11 40,7% 19 90,5%
Alhi 10 37,0% 3 14,3%
Gehalt 6 22,2% 2 9,5%
Kranken. |0 1 4,8%
Me Mi Me Mi
4 Sub. 15 25,6 22 42 1
Dauer
5 Schulab. | m m ka ([na|fa [Mi |w w ka [na |[fa |Mi
HS 15 55,5% 12 57,1%
Sonder. |1 3,7% 0
RS 3 11,1% 6 28,6%
Fachabi. |2 7,4% 2 9,5%
Abitur 0 0
Kein Ab. |6 22,2% 1 4,8%
7.1 Ausbild. 3 |1 1
abgesch. |7 25,9% 9 42,8%
abgebro. |8 29,6% 5 23,8%
durchge. |4 14,8% 1 4,8%
keine 4 14,8% 5 23,8%
7.2 Jahre 8,6 6,8
gearbeit.
arbeitslos beschéftigt arbeitslos beschaftigt
7.3 arbeits- |21 5 1 18 1 1 1
los? (77,8%) |(18,5%) (85,7%) |(4,8%)
Es sind ausschlieBlich Unterschiede der Mittelwerte von mindestens 0,5 Punkten bei einer
vierstufigen Skala aufgefihrt.
m m ka ([na |[fa |[Mi |w w ka [na |fa | Mi
7.4.7 | Erzieh. 1,5 2,2
7.4.9 | andere 2,8 3,3
Problem.
7.4. |Zutrauen 2,8 2,0
11 38,5 Std.
7.15 |vieles 2,8 3,2
nachhol.
ka: keine Angaben
na: nicht auswertbare Angaben
fa: falsche/nicht plausible Angaben
Mi: arithmetisches Mittel
Me: Median
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