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Motivation hat mit Wollen keine Berührung,  

sie lässt sich nicht nach dem Gegensatz von Zwang und Freiheit 

einteilen,  

sie ist tiefster Zwang und höchste Freiheit. 

(Robert Musil) 

 

Diese Arbeit ist allen Personen gewidmet, die sich – gewollt oder ungewollt – mit 

dem Thema Sucht beschäftigen.  
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1 Einleitung 

Suchterkrankungen sind in der heutigen Zeit häufig vorkommende Erkrankungen, 

die sich stark sowohl auf das körperliche als auch auf das psychische 

Wohlbefinden der Betroffenen auswirken. Viele Menschen mit einer 

Suchterkrankung werden straffällig. In vielen Ländern wird diesen Menschen 

eine Therapie angeboten, die anstatt einer Strafe absolviert werden kann. Solche 

Therapien werden in Österreich „Therapie statt Strafe“ genannt. Doch wie 

wirksam ist eine Therapie, die man anstatt einer Freiheitsstrafe macht, und wie 

wirkt sich eine derartige Therapie auf die physischen und psychischen 

Komponenten der Betroffenen aus?  

In den vergangenen Jahren wurde vermehrt das Konstrukt der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität zur Bewertung von Therapieformen 

eingesetzt. In dieser Studie wird untersucht, ob sich nach einer Therapie von 

sieben Wochen schon eine Verbesserung zeigt. Zusätzlich wird untersucht, wie 

gut zwei generische Instrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität, die SF-36 und das NHP, zur Anwendung im Suchtbereich geeignet 

sind. Zudem werden auch die Auswirkungen der Therapie auf die 

Selbstwirksamkeitserwartung sowie auf die Ausprägung der Depression 

untersucht. 

In den Kapiteln 2-5 wird der theoretische Hintergrund, der die Untersuchung 

veranlasst hat und notwendig für das Verständnis der Thematik ist, erläutert. 
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Theorie 
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2 Substanzmissbrauch und Behandlung 

Im folgenden werden die zugrundeliegenden Theorien und Begriffe erklärt, aus 

denen die Fragestellung für die Studie abgeleitet wurde, dabei wird darauf 

geachtet, dass alles möglichst genau erklärt wird, sodass keine weitere 

Literaturrecherche vom Leser notwendig ist. 

Zuerst wird Drogenkonsum, Substanzmissbrauch und Substanzabhängigkeit 

behandelt, dabei wird auch stark auf den Zusammenhang mit Kriminalität 

eingegangen. Im darauffolgenden Kapitel wird das Quasi Compulsory Treatment 

– „Therapie statt Strafe“ – von straffällig gewordenen, drogensüchtigen 

Menschen erläutert. In Kapitel 4 und 5 wird noch gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, Depression sowie Selbstwirksamkeitserwartung beschrieben, da 

in dieser Studie die Auswirkung der „Therapie statt Strafe“ auf diese drei 

Konstrukte untersucht wird. 

Die Verwendung von bestimmten Substanzen, um die Stimmung und um das 

Verhalten unter bestimmten Umständen zu verändern, ist ein normales 

beziehungsweise angemessenes Bedürfnis nach Rausch oder auch nach einer 

Bewusstseinsänderung, das als menschlich bezeichnet werden kann (Jagsch, 

2007).  

Zwischen verschiedenen Kulturen gibt es viele Unterschiede, was den 

Substanzkonsum betrifft, so ist der Cannabiskonsum in den Niederlanden legal 

und der Alkoholkonsum in einigen islamischen Ländern illegal. Aus diesem Grund 

variiert auch die Behandlung von Drogenkonsumenten in den unterschiedlichen 

Ländern. In Österreich gibt es seit dem Jahre 1987 die Möglichkeit von 

Substitutionstherapien, nachdem Entzugstherapien partiell gescheitert sind. Als 

Therapieziel wird aber trotz der Möglichkeit der Substitution nach wie vor die 

Abstinenz gesehen, wobei eine körperliche Entgiftung alleine nicht ausreicht, da 

vor allem das soziale Netz eine entscheidende Rolle spielt sowie die Kontrolle der 

psychischen Abhängigkeit der Betroffenen (Jagsch, 2007). In Abschnitt 2.3 
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werden die Substitution sowie weitere Behandlungsformen genauer 

beschrieben. 

2.1 Substanzmissbrauch und Substanzabhängigkeit 

Im Folgenden werden Substanzmissbrauch und Substanzabhängigkeit nach dem 

DSM-IV (Saß, Wittchen & Zaudig, 2001) beschrieben. Es wird grundsätzlich 

zwischen Substanzmissbrauch und Substanzabhängigkeit unterschieden, 

wohingegen der Substanzgebrauch ein klinisch nicht relevanter Substanzkonsum 

ist. Substanzmissbrauch ist ein fehlangepasstes Muster von Substanzgebrauch, 

das sich in wiederholten und deutlich nachteiligen Konsequenzen infolge des 

fortgesetzten Substanzgebrauchs manifestiert. Substanzabhängigkeit zeigt sich 

durch ein charakteristisches Muster kognitiver, verhaltensbezogener und 

physiologischer Symptome, die anzeigen, dass das Individuum den 

Substanzkonsum trotz substanzbezogener Probleme fortsetzt. Zudem liegt ein 

Muster wiederholter Substanzanwendung vor, das normalerweise zu 

Toleranzentwicklung (zunehmend größere Mengen der Substanz sind notwendig, 

um die gleiche Wirkung zu erzielen; die gleiche Dosis führt dazu, dass die 

Wirkung allmählich abnimmt), Entzugserscheinungen (nach dem Absetzen der 

Substanz treten negative Symptome auf, die nur durch wiederholte Einnahme 

der Substanz abgewendet werden können) und dem unwiderstehlichen Drang 

(psychische Abhängigkeit, „craving“; unbezwingbares Verlangen oder Gier, 

wiederholt eine bestimmte Substanz einzunehmen, mit dem Ziel, einen 

lustvollen Zustand zu erreichen und Unlustgefühle zu vermeiden) zur 

Drogeneinnahme führt.  

Laut Schmid-Siegel, Hofer und Muzik (1994, S. 57) ist die Substanzabhängigkeit 

„ein Zustand psychischer oder psychisch und physischer Abhängigkeit von einer 

Substanz mit zentralnervöser Wirkung, die zeitweise oder fortgesetzt 

eingenommen wird.“ Substanzmissbrauch und Substanzabhängigkeit sind ein 

unangepasstes Muster von Substanzkonsum, die in klinisch bedeutsamer Weise 

zu Beeinträchtigungen oder Leiden führen. Die Abgrenzung zwischen 

Substanzmissbrauch und Substanzabhängigkeit ist trotzdem sehr schwierig, da 
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der Übergang fließend ist, so kann man deutliche soziale Auswirkungen 

erkennen, die sich mit fortlaufendem Substanzkonsum verschlechtern, wie 

beispielsweise Vernachlässigung von sozialen Beziehungen (Freunden, Familie, 

Arbeitskollegen), Nachlassen der schulischen oder beruflichen Leistungsfähigkeit, 

Verwahrlosungserscheinungen sowie kriminelle Verhaltensweisen. Zudem muss 

noch erwähnt werden, dass es auch Drogenkonsumenten gibt, die weder die 

Kriterien des Substanzmissbrauchs noch der Substanzabhängigkeit erfüllen und 

aus diesem Grund eher als Freizeitkonsumenten oder als Gelegenheitsuser, die 

unter gewissen Umständen natürlich auch einer klinisch-psychologischen 

Intervention bedürfen, beschrieben werden können.  

Im Bericht zur Drogensituation 2007 in Österreich des Österreichischen 

Bundesinstitutes für Gesundheitswesen (Haas et al., 2007) ist vom 

„problematischen Drogenkonsum“ die Rede. Unter diesem Begriff wird der 

häufige Gebrauch so genannter harter Drogen (vor allem Opiate und Kokain), der 

oft mit gesundheitlichen, sozialen und rechtlichen Folgen einhergeht, verstanden 

(Haas et al., 2007). Der Substanzmissbrauch nach DSM-IV ist mit dem Begriff des 

„problematischen Drogenkonsums“ vergleichbar. Von Haas et al. (2007) wird die 

Prävalenz (Krankheitshäufigkeit) von Personen mit „problematischem“ 

Opiatkonsum bzw. polytoxischem Konsum (Mischkonsum) mit Beteiligung von 

Opiaten in Österreich auf ca. 25.000–35.000 geschätzt. 

Um das Konsumverhalten der österreichischen Bevölkerung zu ermitteln, wurde 

2006 zum dritten Mal von Seyer, Gschwandtner, Paulik und Schmidtbauer (2007) 

eine repräsentative Studie in Oberösterreich durchgeführt. Dabei wurden 

insgesamt 1.507 Personen im Alter ab 15 Jahren befragt, die Ergebnisse für den 

Drogenkonsum wurden auf die Altersgruppe von 15–59jährigen beschränkt 

(n=1.284). Es wurde ein Anstieg im Vergleich zu den früheren Erhebungen (2000 

und 2003) bei der Lebenszeiterfahrung festgestellt. 28% der Befragten gaben an, 

einmal Cannabis zu sich genommen zu haben, 7% Ecstasy und Amphetamine und 

6% Kokain. Die Werte für Heroin, LSD und Morphium liegen jeweils zwischen 4% 

und 5%. Des Weiteren wurde auch der derzeitige Konsum befragt, dieser lag bei 
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10% bei Cannabis, 3% bei Ecstasy und 2% bei anderen Substanzen. Es konnte ein 

Unterschied zwischen Männern und Frauen festgestellt werden, da bei fast allen 

Substanzen Männer höhere Werte als Frauen hatten, sowohl bei der 

Lebenszeiterfahrung als auch beim aktuellen Konsum. Weiters konnte in der 

Studie von Seyer et al. (2007) festgestellt werden, dass der Konsum bis zum 

dreißigsten Lebensjahr anhält und danach stark abnimmt. 

Diese Ergebnisse müssen natürlich mit Vorsicht behandelt werden, da sie nur 

von Oberösterreich ausgehen und in der Studie von Klimont, Kytir und Leitner 

(2007) eine deutlich niedrigere Prävalenz festgestellt wurde. So liegt die 

Lebenszeiterfahrung von 15–64jährigen Personen bei 10%. Bei Jugendlichen (15–

24 Jahre) konnte in beiden Studien die höchste Prävalenz festgestellt werden 

(Kimont et al., 2007; Seyer et al, 2007). 

2.1.1 Diagnosekriterien Substanzmissbrauch (F1x.1) 

Die diagnostischen Kriterien für den Substanzmissbrauch (F1x.1) laut DSM-IV 

lauten: 

A.  Ein unangepasstes Muster von Substanzgebrauch führt in klinisch 

bedeutsamer Weise zu Beeinträchtigungen oder Leiden, wobei 

sich mindestens eines der folgenden Kriterien innerhalb desselben 

12-Monats-Zeitraums manifestiert: 

(1)  Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Versagen bei 

der Erfüllung wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der 

Schule oder zu Hause führt (z.B. wiederholtes Fernbleiben von 

der Arbeit und schlechte Arbeitsleistungen in Zusammenhang 

mit dem Substanzgebrauch, Schulschwänzen, Einstellen des 

Schulbesuchs oder Ausschluss von der Schule in 

Zusammenhang mit Substanzgebrauch, Vernachlässigung von 

Kindern und Haushalt).  

(2)  Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es 

aufgrund des Konsums zu einer körperlichen Gefährdung 
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kommen kann (z.B. Alkohol am Steuer oder das Bedienen von 

Maschinen unter Substanzeinfluss).  

(3)  Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zusammenhang 

mit dem Substanzgebrauch (Verhaftungen aufgrund 

ungebührlichen Betragens in Zusammenhang mit dem 

Substanzgebrauch).  

(4)  Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz ständiger oder 

wiederholter sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme, 

die durch die Auswirkungen der psychotropen Substanz 

verursacht oder verstärkt werden (z.B. Streit mit dem 

Ehegatten über die Folgen der Intoxikation, körperliche 

Auseinandersetzungen).  

B.  Die Symptome haben niemals die Kriterien für 

Substanzabhängigkeit der jeweiligen Substanzklasse erfüllt (Saß et 

al., 2001, S. 229). 

2.1.2 Diagnosekriterien Substanzabhängigkeit (F1x.2) 

Die diagnostischen Kriterien für die Substanzabhängigkeit (F1x.2) laut DSM-IV 

lauten: 

Ein unangepasstes Muster von Substanzgebrauch führt in klinisch 

bedeutsamer Weise zu Beeinträchtigungen oder Leiden, wobei sich 

mindestens drei der folgenden Kriterien manifestieren, die zu 

irgendeiner Zeit in demselben 12-Monats-Zeitraum auftreten: 

(1) Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden 

Kriterien: 

a. Verlangen nach ausgeprägter Dosissteigerung, um einen 

Intoxikationszustand oder erwünschten Effekt 

herbeizuführen, 
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b. deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme 

derselben Dosis. 

(2) Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien 

äußern: 

a. charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen 

Substanz (siehe Kriterien A und B der Kriterien für Entzug 

von den spezifischen Substanzen), 

b. dieselbe (oder eine sehr ähnliche) Substanz wird 

eingenommen, um Entzugssymptome zu lindern oder zu 

vermeiden. 

(3) Die Substanz wird häufig in größeren Mengen oder länger als 

beabsichtigt eingenommen. 

(4) Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den 

Substanzgebrauch zu verringern oder zu kontrollieren.  

(5) Viel Zeit für Aktivitäten, um die Substanz zu beschaffen (z.B. 

Besuch verschiedener Ärzte oder Fahrt langer Strecken), sie zu 

sich zu nehmen (z.B. Kettenrauchen) oder sich von ihren 

Wirkungen zu erholen.  

(6) Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitäten werden 

aufgrund des Substanzgebrauchs aufgegeben oder eingeschränkt.  

(7) Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden 

oder wiederkehrenden körperlichen oder psychischen Problems, 

das wahrscheinlich durch die Substanz verursacht oder verstärkt 

wurde (z.B. fortgesetzter Kokaingebrauch trotz des Erkennens 

kokaininduzierter Depressionen oder trotz des Erkennens, dass 

sich ein Ulcus durch Alkoholkonsum verschlechtert) (Saß et al., 

2001, S. 227-228).  

2.2 Substanzkonsum und Kriminalität 

Das Wort „Drogen“ wird im Folgenden ausschließlich für illegal eingenommene 

Substanzen, wie etwa nicht von einem Arzt verschriebene Medikamente, oder 
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generell illegale Substanzen, wie beispielsweise Heroin, verwendet. In den 

meisten Ländern bedeutet der Konsum von illegalen Drogen an sich bereits einen 

Gesetzesbruch. Dieser Abschnitt handelt jedoch von anderen Verbrechen, die in 

Zusammenhang mit Drogengebrauch, Drogenmissbrauch oder mit 

Drogenabhängigkeit stehen, dabei wird auf das Literaturreview (eine Durchsicht 

der bestehenden Literatur zu einem Thema) von Stevens et al. (2003) aufgebaut. 

Im Folgenden wird Drogenkonsum als Überbegriff für die vorhergehenden drei 

Begriffe verwendet, da es nur um den Zusammenhang zwischen 

Drogeneinnahme und Kriminalität geht und der Drogenkonsum in diesem 

Kontext nicht zwingend klinisch relevant sein muss.  

Wie von Brochu und Brunelle (1997, zitiert nach Stevens et al., 2003) 

beschrieben wird, gibt es zwei wichtige Themenbereiche in der Literatur. Der 

erste wichtige Themenbereich ist die Korrelation von Drogengebrauch und 

Kriminalität, und der zweite wichtige Themenbereich ist die Kausalität.  

Die hohe Korrelation von häufigem Drogenkonsum und Kriminalität ist eines der 

verlässlichsten Ergebnisse in der Kriminologie (Welte, Zhang & Wieczorek, 2001, 

zitiert nach Stevens et al., 2003). Zudem konnte dieser Zusammenhang in vielen 

Ländern, wie beispielsweise in Österreich, Deutschland, Großbritannien, Schweiz 

und Holland, gefunden werden (Stevens et al., 2003). Es sei jedoch angeführt, 

dass viele Menschen Drogen nehmen und nicht kriminell werden, andererseits 

aber viele Menschen kriminell sind und keine Drogen nehmen (Stevens et al., 

2003).  

Einige Studien haben den Drogenkonsum von Straftätern untersucht, wobei ein 

großer Anteil von diesen Straftätern erst kürzlich Drogen konsumiert hat. Studien 

in den USA, Australien und dem UK haben durchschnittliche Raten von positiven 

Harnproben zwischen 63% und 69% unter gerade erst verhafteten Personen 

gefunden (Arestee Drug Abuse Monitoring Program, 2002; Bennett, 2000; 

Fitzgerald & Chilvers, 2002; McKegany, Connelly, Knepil, Norrie & Reid, 2000, 

zitiert nach Stevens et al., 2003). In einer Studie über Strafdelikte zwischen 1993 

und 1995 in den Niederlanden konnte gezeigt werden, dass 15,1% von den 
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Strafdelikten von Personen begangen wurden, die harte Drogen zu sich nahmen, 

1,6% von Strafdelikten von Personen begangen wurden, die weiche Drogen zu 

sich nahmen, und 75,1% von Strafdelikten von Personen begangen wurden, die 

keinerlei Drogen konsumierten (Meijer et al., 2003; Nationale Drugmonitor, 

2002, zitiert nach Stevens et al., 2003). Der Anteil von Drogenkonsumenten in 

europäischen Gefängnissen ist generell höher als der Anteil von 

Drogenkonsumenten in der Allgemeinbevölkerung (EMCDDA, 2002).  

Die Untersuchungen der in einer Suchtbehandlung stehenden 

Drogenkonsumenten zeigen auch eine hohe Korrelation zwischen Drogenkonsum 

und Kriminalität (Anglin, Longshore & Turner, 1999; Anglin & Speckart, 1988; 

Bell, Hall & Byth, 1992; Best et al., 2001; Brecht, Anglin & Wang, 1993; Brochu, 

Guyon & Desjardins, 1999; Coid, Carvell, Kittler, Healey & Henderson, 2000; Daly 

et al., 2000; Laflamme-Cusson, Guyon & Landry, 1994; Marshall & Hser 2002; 

Nurco, Hanlon, Balter & Kinlock, 1991; Patterson, Lennings & Davey, 2000, zitiert 

nach Stevens et al., 2003). Die Studien haben gezeigt, dass häufiger 

Drogenkonsum mit einem erhöhten kriminellen Verhalten korreliert ist; so kann 

angenommen werden, dass sich beide Verhaltensweisen gegenseitig verstärken 

und aufrechterhalten. Weiters wurde erkannt, dass ein unterschiedlicher 

Drogenkonsum unterschiedliche kriminelle Muster hervorruft, so kann 

beispielsweise Heroin mit Eigentumsdelikten in Zusammenhang gebracht 

werden, wohingegen Gewaltdelikte mit Kokain und Amphetamin in Verbindung 

stehen (McBride & McCoy, 1993). Marihuana- und Cannabiskonsum kann kaum 

mit kriminellem Verhalten in Verbindung gebracht werden (Reiss & Roth, 1993). 

Kritisch angemerkt werden muss an dieser Stelle, dass die Ergebnisse mit 

Vorsicht betrachtet werden müssen, da die Straftäter gegebenenfalls bezüglich 

ihres Drogenkonsums nicht ehrlich sind, um eventuell eine geringere Strafe zu 

erhalten, und dass die Personen normalerweise zu dem Zeitpunkt in die Therapie 

eintreten, an dem sie kriminell am aktivsten sind (Stevens et al., 2003).  

Die Frage nach der Kausalität zwischen Drogenkonsum und Kriminalität wird seit 

Jahren stark diskutiert und konnte bislang noch nicht schlüssig geklärt werden. 
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Viele Theorien zur Kausalität wurden vorgestellt, wie beispielsweise dass 

substanzabhängige Personen Verbrechen begehen, um ihren Drogenkonsum 

finanzieren zu können (Ball, Rosen, Flueck, & Nurco, 1981; Goldstein, 1985; 

Parker & Bottomley, 1996; Parker & Newcombe, 1987, zitiert nach Stevens et al., 

2003) oder dass der Drogenkonsum zu kognitiven Veränderungen im Gehirn 

führt, die kriminelles Verhalten begünstigen (Amen, Yantis, Trudeau, Stubblefield 

& Halverstadt, 1997; Goldstein, 1985; Lavine, 1997; Sinha & Easton, 1999; 

Snenghi & Montisci, 2000, zitiert nach Stevens et al., 2003). Eine andere Theorie 

besagt, dass die Prohibition (Verbot) der Drogen zu einem illegalen Markt führt 

und dieser wiederum Gewalt und Kriminalität fördert (Goldstein, 1985; 

Resignato, 2000; Stuntz, 1998; Zahn, 1980, zitiert nach Stevens et al., 2003). Ein 

weiterer Erklärungsansatz ist, dass Kriminalität ein Einkommen bietet, das 

häufigen Drogenkonsum erlaubt (Burr, 1987, zitiert nach Stevens et al., 2003). 

Eine andere dieser Theorien ist, dass Drogen die Konsumenten in Kontakt mit 

einer Subkultur bringen, die kriminelles Verhalten fördert (Newcomb, Galaif & 

Carmona, 2001). Eine dritte Variable, wie zum Beispiel die Armut, bedingt beides, 

also Drogenkonsum sowie Kriminalität (Baron, 1999; Buchanan & Young 2000; 

Edmunds, May, Hearnden & Hough, 1998; McBride & McCoy 1993, zitiert nach 

Stevens et al., 2003).  

Brochu und Brunelle (1997, zitiert nach Stevens et al., 2003) versuchten viele 

dieser Theorien zu einem Konzept zu integrieren, indem sie den Drogenkonsum 

und die Kriminalität über die Lebensspanne beobachtet haben, statt nur zu 

einem Zeitpunkt. Zudem wurde die subjektiv zugeschriebene Bedeutung der 

Handlungen der Personen mitberücksichtigt. Unterschiedliche kriminelle 

Handlungen haben unterschiedliche Gründe und unterschiedliche Bedeutungen 

für einzelne Personen. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es wenig Evidenz gibt, die eine 

Theorie alleine bestärkt, sprich einen kausalen Zusammenhang (Stevens et al., 

2003), da es für die Personen einfach unterschiedliche Gründe gibt, warum 

Drogen konsumiert oder kriminelle Handlungen begangen werden.  
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2.3 Behandlungsformen bei Substanzmissbrauch/-abhängigkeit 

Die Therapie stellt einen zentralen Punkt für die Prävention von Suchtproblemen 

und für die Rehabilitation von Suchterkrankungen dar. Die Wahl der richtigen 

Therapieform und des richtigen Therapeuten spielt insbesondere im Bereich der 

Abhängigkeit eine bedeutende Rolle. Im Mittelpunkt der Behandlung steht nicht 

lediglich die Suchterkrankung, sondern der gesamte Mensch, der auch unter 

einer Suchterkrankung leidet (Bilitzka, 2008). Kuntz (2000) schreibt über die 

unterschiedlichen Therapieformen und Therapieverfahren:  

Unterschiedliche Therapieverfahren sind gleichermaßen wirksam, 

vorausgesetzt der Therapeut hat eine seriöse Ausbildung durchlaufen 

und versteht sein >>Handwerkszeug<<. Nicht die therapeutische 

Technik und Schule sind der entscheidende Wirkfaktor, sondern die 

stimmige >>Chemie<< auf der Beziehungsebene. Präventive, 

beratende wie therapeutische Arbeit ist Beziehungsarbeit auf dem 

Hintergrund des Beherrschens theoretischer wie praktischer 

Arbeitsansätze. Insofern führen viele heilsame Wege zum 

angestrebten Ziel, wenn der Klient sie als für sich persönlich stimmig 

erlebt. Je breiter das methodische Rüstzeug ist, über das ein 

Therapeut sicher verfügt, desto flexibler und angemessener vermag 

er auf die individuelle Nähe eines jeden Klienten zu antworten. Die 

Konkurrenz der therapeutischen Vereinigungen und Zünfte sowie der 

persönliche Narzissmus von Therapeuten wie anderen 

professionellen Helfern sollten im Interesse der Klienten 

zurückstehen. Sie untergraben die Seriosität des Hilfesystems (Kuntz, 

2000, S. 234–235).  

Heute steht vor allem professionelles psychotherapeutisches Handeln nach den 

Regeln des öffentlichen Gesundheitswesens im Vordergrund (Senf, 2005) und 

erfolgt somit durch wissenschaftlich ausgebildete Therapeuten, wobei sich 

Suchtbehandlungseinrichtungen durch multiprofessionelle Teams auszeichnen, 

also aus Psychologen und Psychologinnen, Ärzten und Ärztinnen, 



25 

Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, Sozialarbeiter und 

Sozialarbeiterinnen sowie aus Lebens- und Sozialberatern und Lebens- und 

Sozialberaterinnen. Kliniken und Beratungsstellen setzen sich immer öfter aus 

interdisziplinär integrierten Teams aus Therapeuten verschiedener Orientierung 

zusammen (Bilitzka, 2008), um ein vielfältiges Angebot und um die Umsetzung 

eines ganzheitlichen Gesundheitsgedankens zu garantieren.  

2.3.1 Beratung, Behandlung und Psychotherapie 

Im Folgenden wird auf unterschiedliche klinisch-psychologische Interventionen 

im Suchtbereich, am Beispiel verschiedener Einrichtungen zur Suchthilfe 

eingegangen, die sowohl in der Häufigkeit als auch in der Art sehr unterschiedlich 

sein können. Beratung, Behandlung und Psychotherapie werden beschrieben, 

um einen Eindruck über die unterschiedlichen Hintergründe der Interventionen 

zu geben, die in den verschiedensten Einrichtungen zur Suchthilfe angewendet 

werden. Im Bereich der Abhängigkeit gibt es keine Interventionen, die bevorzugt 

angewendet werden sollen, so muss von Mensch zu Mensch individuell 

entschieden werden, welche Art der Behandlung, ob stationär oder ambulant, in 

dem jeweiligen Kontext für den Menschen mit einem Suchtproblem im 

jeweiligen Lebensabschnitt angemessen oder optimal ist (Haas et al., 2007).  

An dieser Stelle sollen die Interventionen Beratung, Behandlung und 

Psychotherapie nach Kryspin-Exner (1998) beschrieben und voneinander 

abgegrenzt werden.  

In der Beratung werden dem Ratsuchenden Informationen zur Verfügung 

gestellt, die Hilfen zur Entscheidung bieten oder Grundlagen zum Handeln sind; 

zusätzlich wird an einer Verbesserung der Selbststeuerungs- und 

Selbstregulationsbereitschaft gearbeitet, wobei das Abwägen verschiedener 

Überlegungen und das Suchen von verschiedenen Möglichkeiten stimuliert wird. 

Der Berater gibt Hilfestellung, um bestimmte Aspekte im Leben des Betroffenen 

zu ändern. Es sollte nur solchen Menschen Beratung angeboten werden, die über 

Fähigkeiten, die sie zum Lösen eines konkreten Problems benötigen, verfügen 

oder diese entwickeln können. Der Klient muss nicht nur an der Bewältigung 
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einer aktuellen Konfliktlage arbeiten, sondern sich eine neue Lebenswirklichkeit 

als Ziel setzen können, weshalb aus dem Grund auch eine vorausschauende 

Denkweise erforderlich ist (Kryspin-Exner, 1998). 

Die Basis der Behandlung ist die empirische Grundlagenforschung, die sich auch 

von den Erkenntnissen der Allgemeinen Psychologie leiten lässt und Störungen 

unter dem Aspekt der beeinträchtigten Funktionen des Menschen betrachtet 

(Emotionen, Lernen, Gedächtnisprozesse, motorische Funktionen und 

Motivation). Ziel ist es, für oft unheilbar Kranke eine bestmögliche 

Lebensqualität und ein höchstes Maß an Zufriedenheit zu erreichen. 

Psychologische Behandlung ist einer wissenschaftlichen Vorgehensweise 

verpflichtet und geht hypothesengeleitet vor, so wird eine kombinierte 

Ressourcen- und Problemanalyse durchgeführt. Diese Art der Intervention ist 

fertigkeiten- und funktionsorientiert und wird oft bei Störungen mit 

Krankheitswert eingesetzt, beispielsweise zum Trainieren von Gedächtnis, 

Aufmerksamkeit und Konzentration. Trotzdem verlangt die Behandlung die 

aktive Mitarbeit des Klienten mit einem besonderen Appell an Selbstkontrolle 

und Selbstmanagement (Kryspin-Exner, 1998).  

Die Psychotherapieausübung ist nach dem österreichischen 

Psychotherapiegesetz folgend geregelt: 

§1. (1) Die Ausübung der Psychotherapie im Sinne dieses 

Bundesgesetzes ist die nach einer allgemeinen und besonderen 

Ausbildung erlernte, umfassende bewusste und geplante Behandlung 

von psychosozial oder auch psychosomatisch bedingten 

Verhaltensstörungen und Leidenszuständen mit wissenschaftlich-

psychotherapeutischen Methoden in einer Interaktion zwischen 

einem oder mehreren Behandelten und einem oder mehreren 

Psychotherapeuten mit dem Ziel, bestehende Symptome zu mildern 

oder zu beseitigen, gestörte Verhaltensweisen und Einstellungen zu 

ändern und die Reifung, Entwicklung und Gesundheit des 

Behandelten zu fördern (Kierein, Pritz & Sonneck, 1991, S. 226). 
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Die Definition der Psychotherapieausübung orientiert sich an Strotzka (1982), der 

Psychotherapie folgend definiert:  

Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktioneller 

Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstörungen und 

Leidenszuständen, die in einem Konsens (möglichst zwischen Patient, 

Therapeut und Bezugsgruppe) für behandlungsbedürftig gehalten 

werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation), meist 

verbal, aber auch averbal in Richtung auf ein definiertes, nach 

Möglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung 

und/oder Strukturänderung der Persönlichkeit) mittels lehrbarer 

Techniken auf der Basis einer Theorie des normalen und 

pathologischen Verhaltens (Kryspin-Exner, 1998, S. 226). 

Beratung, Behandlung und Psychotherapie haben gemeinsam, dass alle drei 

Interventionen Menschen in verschiedenen Lebens- oder Problemlagen 

unterstützen wollen, obwohl die gesetzliche Regelung als auch die Abgrenzung 

durch die ausübenden helfenden Personen, wie Psychologen, 

Psychotherapeuten oder Lebens- und Sozialberater, oft nur schwer auseinander 

gehalten werden kann.  

2.3.1.1 Suchtbegleitende niederschwellige Hilfsangebote 

Die meisten Interventionen stellen eine Hemmschwelle beim Aufsuchen der 

Einrichtung für die Betroffenen dar. Die niederschwellige Suchthilfe soll dem 

Menschen mit einem Suchtproblem ermöglichen, Hilfe in Anspruch zu nehmen, 

ohne eine Hemmschwelle überwinden zu müssen. Suchtbegleitende 

niederschwellige Hilfsangebote umfassen die aufsuchende Suchtarbeit durch 

Streetworker, das Tauschen von gebrauchten gegen saubere Spritzen, anonymer 

Spritzenkauf, die Verteilung kostenloser Kondome zur Gesundheitsvorsorge, 

Beratung und Information zum Thema Abhängigkeit, Krankheitsvorbeugung und 

Hilfeleistung bei Problemen. Zusätzlich fallen Anlaufstellen darunter, die 

bedingungslos Hilfe und Services anbieten, wie zum Beispiel Duschmöglichkeiten, 
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Kleiderreinigung, Entzugsmöglichkeiten, anonyme Beratung (Gesundheitsamt 

Stuttgart, o.J.).  

2.3.1.2 Substitutionsbehandlung 

Unter Substitutionsbehandlung (Drogenersatztherapie, Erhaltungstherapie) 

versteht man die legalisierte (also geregelte und kontrollierte) ärztliche 

Verordnung von Opioiden an Opioidabhängige (Beubler, Haltmayer & Springer, 

2007). Das Ziel einer Substitutionsbehandlung ist eine Stabilisierung in 

körperlicher, psychischer und sozialer Hinsicht, so möchte man in diesem 

Rahmen Menschen aus der Beschaffungskriminalität nehmen, ihnen eine soziale 

Wiedereingliederung ermöglichen, sie in ihrer sozialen Situation stabilisieren und 

sie wieder in die Arbeitswelt zurück führen. Als endgültiges Therapieziel wird 

aber trotz der Möglichkeit der Substitution nach wie vor die Abstinenz gesehen 

(Jagsch, 2007), so darf man die Substitutionstherapie nicht konkurrierend zum 

abstinenzorientierten Ansatz sehen, sondern als eine Vorbereitung und als eine 

Unterstützung für eine Behandlung des eigentlichen Drogenproblems mit dem 

Ziel der Abstinenz (Ling et al., 1998). Laut Fischer und Kayer (2006) ist die 

wirkungsvollste Behandlung eine langfristige Behandlung mit laufender 

langsamer Reduktion des Substituts und anschließendem Entzug sowie der 

Freiheit geregelten Beikonsums anderer legaler oder illegaler Drogen.  

In einer Studie zur Substitutionsbehandlung konnte herausgefunden werden, 

dass sich mit dem Eintritt in die Substitution die Lebensqualität der Betroffen 

gravierend verbessert, dann aber auf gleichem Niveau bleibt und sich nicht mehr 

weiter verbessert, was kritisch an der Substitution bemerkt werden muss, da die 

Patienten die Behandlung oft schnell wieder abbrechen (Winklbaur, Jagsch, 

Ebner, Thau & Fischer, 2008). Die Auswahl der Substitutionssubstanz hängt unter 

anderem von der Kontrolle ab, so sind manche Substitute in einer Urinprobe 

nicht von anderen Opiaten unterscheidbar und so illegaler Drogenkonsum nicht 

nachweisbar. Weiters muss man die Missbrauchsgefahr beziehungsweise den 

Schwarzmarktwert der Substanzen mitberücksichtigen und die Handhabung oft 

strenger gestalten, was die Einnahme und die Mitgabe der Substitute betrifft. 
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Zudem muss man den aktuellen Opiatkonsum, die Vorerfahrungen der Patienten 

aus früheren Behandlungen und die Präferenzen der Patienten für eine Substanz 

beachten (Beubler et al., 2007).  

Mögliche Substitute sind retardierte (slow-release) Morphine, Buprenorphin und 

Methadon. In der Metastudie von Marsch (1998) über die Wirkung von 

Methadon als Substitut kam man zum Ergebnis, dass Methadon in 

unterschiedlichen Kontexten, kulturellen und ethnischen Gruppen sowie bei 

unterschiedlichen Studiendesigns eine effiziente Wirkung erzielt. Nach 

Giacomuzzi et al. (2003) ist Buprenorphin eine wirkungsvolle Alternative zu 

Methadon, wenn man die Lebensqualität und die Entzugssymptome der 

Studienteilnehmer betrachtet, vor allem da Buprenorphin weniger häufig und 

mit einer geringeren Dosis eingenommen werden kann. Von Eder et al. (2005) 

wurde gezeigt, dass retardierte (slow-release) Morphine vergleichbar mit 

Methadon als Substitutionsmittel hinsichtlich der Abbruchsraten und 

Wirksamkeit sind. Methadon hat einige Nebenwirkungen, wie etwa 

Depressionen, vermindertes Libido und Gewichtszunahme, die die retardierten 

Morphine nicht zeigen. Bei einem Wechsel von Methadon auf retardierte 

Morphine kann oft durch die Reduktion der Nebenwirkungen das Wohlbefinden 

und die Retentionsrate (Prozentanteil der Patienten, die über die gesamte 

Studiendauer im Untersuchungsprogramm verbleiben und es wie geplant 

beenden) erhöht werden (Eder et al., 2008). Obwohl retardierte Morphine eine 

sehr gute Alternative zum Methadon darstellen, ist ein Nachteil dieses Substituts, 

auch im Vergleich zu Buprenorphin, dass es in Urinproben nicht von Heroin 

unterscheidbar ist. Aus diesem Grund kann geschlussfolgert werden, dass unter 

Beachtung der oben beschriebenen Faktoren für die Auswahl der passendsten 

Substitutionssubstanz individuell bestimmt werden muss, welche Substanz für 

das jeweilige Individuum das effektivste ist und nicht allgemein ein Substitut 

präferiert werden kann.  
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2.3.1.3 Stationäre Therapieeinrichtungen 

Stationäre Therapieeinrichtungen sind suchtspezifische Einrichtungen mit einem 

abstinenzorientierten Therapieansatz. Die stationären Einrichtungen stellen 

innerhalb der Suchtkrankenhilfe eine besonders intensive Betreuungsform dar. 

Sie bieten abhängigkeitskranken Menschen die Möglichkeit, zeitlich befristet aus 

ihrem sozialen Umfeld herauszutreten und die Fähigkeit zur 

eigenverantwortlichen Lebensgestaltung wiederzugewinnen. In manchen 

stationären Einrichtungen kann man auch körperlich entziehen, bei den meisten 

stationären Einrichtungen ist ein vorheriger körperlicher Drogenentzug jedoch 

eine Aufnahmebedingung (Brosch & Juhnke, 1995). Die Therapien dauern im 

Normalfall zwischen drei Monaten und zwei Jahren. In den stationären 

Therapieeinrichtungen wird eine Vielzahl von Therapien angeboten, wie 

Psychotherapien unterschiedlicher Schulen, Arbeitstherapien, Unterstützung bei 

der Freizeitgestaltung ohne Drogen und Sozialarbeit (Brosch & Juhnke, 1995). Die 

stationäre Therapie mit der Möglichkeit einer Entgiftung gliedert sich meist in 

drei Stufen. Zuerst macht man eine ambulante Vorbereitung für die stationäre 

Therapie, die zweite Phase ist dann der stationäre Entzug, und in der dritten 

Phase wird in einer stationären Langzeittherapie ein Leben ohne Drogen geübt 

und gefestigt. Nach der erfolgreich abgeschlossenen stationären Therapie kann 

noch eine ambulante Nachbetreuung folgen.  

2.3.1.4 Ambulante Betreuung und Therapie 

Suchtkranke Menschen finden in der ambulanten Betreuung und Therapie ein 

Angebot, das intensive therapeutische Maßnahmen bei gleichzeitigem Verbleib 

in der alltäglichen Umgebung ermöglicht. Dadurch kann das soziale Umfeld 

leichter in den therapeutischen Prozess einbezogen und neu erlernte 

Verhaltensweisen unmittelbar erprobt und überprüft werden (Haas et al., 2007). 

Die ambulante Rehabilitation umfasst ein Programm von Gruppen- und 

Einzelgesprächen sowie weiteren Zusatzangeboten für Menschen mit 

Suchtproblemen. Das Ziel ist die Wiederherstellung oder Besserung von 

körperlicher und seelischer Gesundheit mit dem Ziel einer dauerhaften 

Abstinenz. Jedoch steht nicht immer die Abstinenz im Vordergrund, sondern 
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auch andere Ziele, die individuell mit den Klienten vereinbart werden und der 

individuellen Hintergrundproblematik entsprechen (Haas et al., 2007; Köhler, 

2000).  

Früher wurden der ambulanten Therapie wenig Erfolge zugeschrieben und meist 

nur als Vor- oder Nachbetreuung für die stationäre Therapie verwendet, heute 

jedoch, im Sinne der Diversifikation (Spezialisierung auf mehrere, 

unterschiedliche Gebiete) der Therapiemöglichkeiten, werden beide unabhängig 

angeboten und die ambulante Therapie als vollwertig angesehen (Köhler, 2000). 

2.3.2 Behandlungssituation in Österreich 

Die derzeitige Behandlungssituation und angestrebte Verbesserungen des 

Gesundheitssystems im Suchtbereich wird im Bericht zur Drogensituation 2007 

von Haas et al. (2007) erläutert: 

In Österreich wird großer Wert auf die Diversifikation der 

Behandlungsmöglichkeiten gelegt. In diesem Sinne war im letzten 

Jahrzehnt im stationären Bereich eine Entwicklung von Langzeit- zu 

Kurzzeittherapie und generell eine Flexibilisierung der 

Therapieangebote durch den Aufbau von Modulsystemen etc. zu 

beobachten. Ziel dieser Entwicklung ist, auf die individuellen 

Bedürfnisse und Lebensumstände von Suchtkranken besser eingehen 

zu können. In diesem Sinne steht auch in der 

Substitutionsbehandlung eine Reihe von verschiedenen Substanzen 

zur Verfügung. Die Substitutionsbehandlung hat sich in Österreich zur 

zahlenmäßig wichtigsten Behandlungsform entwickelt, wobei es 

laufend Bestrebungen zur Verbesserung gibt.  

Angebote zur drogenspezifischen Beratung, Betreuung und 

Behandlung werden sowohl durch spezialisierte Einrichtungen als 

auch im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsversorgung (z. B. 

psychiatrische Krankenhäuser, psychosoziale Dienste, 

niedergelassener Bereich) bereitgestellt. Diese Angebote umfassen – 
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vor allem im ambulanten, zunehmend aber auch im stationären 

Bereich – sowohl abstinenzorientierte als auch substituierende 

Maßnahmen und sind daher nur bedingt eindeutig zuordenbar. Da 

das Ziel die Schaffung eines durchgängigen Betreuungsnetzwerks ist, 

beinhalten die meisten Angebote auch diverse Vorbereitungs- und 

Nachbetreuungs-, Freizeit- und Reintegrationsmaßnahmen sowie 

Maßnahmen für spezielle Zielgruppen (z. B. Jugendliche, Personen 

mit psychiatrischer Komorbidität) (Haas et al., 2007, S. 33).  

Wichtig ist anzumerken, dass bei jeder Behandlung nicht die Krankheit 

(Substanzmissbrauch bzw. Substanzabhängigkeit) im Vordergrund steht, sondern 

der Mensch an sich. Dieselben Grundsätze der Behandlung finden sich auch beim 

Quasi Compulsory Treatment wieder, das im nächsten Abschnitt genauer erklärt 

wird. 
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3 Quasi Compulsory Treatment – „Therapie statt Strafe” 

In den vergangenen Jahren wurde vermehrt versucht, Straftäter mit 

Drogenproblemen nicht zu einer Freiheitsstrafe zu verurteilen, sondern sie zu 

einer Therapie zu verpflichten. Diese Art von Behandlung wird allgemein in der 

Literatur als Quasi Compulsory Treatment (QCT) bezeichnet. QCT ist ein 

Grundsatz zur Behandlung von Straftätern mit Drogenproblemen, die vom 

Rechtssystem angeregt, verordnet oder überwacht wird und außerhalb von 

Gefängnissen stattfindet (Stevens et al., 2005), deshalb ist im deutschen 

Sprachraum auch der Begriff „Therapie statt Strafe“ für QCT gebräuchlich. Im 

Nachfolgenden werden im Sinn der stilistischen Einfachheit beide Begriffe als 

Synonym verwendet.  

Ziel der QCT-Programme ist es, Gesundheitsrisiken sowie die Kriminalität zu 

vermindern. QCT kann in jeder Stufe des Strafrechtsystems angewandt werden, 

so wird zum Beispiel durch das „British Arrest Referral System“ in England dem 

Straffälligen direkt nach der Verhaftung empfohlen, eine Therapie zu machen. In 

anderen Ländern, wie beispielsweise Österreich oder den Niederlanden, wird 

Strafaufschub gewährt, wenn der Straftäter mit dem Drogenproblem in eine 

Therapie eintritt, auf diese Art und Weise haben durch ihr Suchtproblem 

straffällig gewordene Personen die Möglichkeit, eine Therapie statt der Strafe zu 

wählen. Zusätzlich können in Ländern wie etwa Großbritannien, den USA, 

Spanien, Italien und den Niederlanden vom Gericht Strafen auferlegt werden, die 

eine Therapie als Strafe auferlegen, ohne dem Straftäter eine Wahl zu lassen. In 

Italien kann auch während des Gefängnisaufenthalts ein Insasse unter 

Auferlegung einer Therapie entlassen werden (Stevens et al., 2005). In den 

meisten Ländern basiert die Entscheidung für die Therapie auf der Einwilligung 

des Straftäters, der jedoch eine sehr eingeschränkte Entscheidungsmöglichkeit 

hat, da er sich zwischen einer Therapie und einer anderen Strafe, die meist eine 

Freiheitsstrafe ist, entscheiden muss. Aus diesem Grund wird auch der Begriff 

Quasi Compulsory Treatment verwendet.  
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Durch die Analyse der Literatur über QCT kamen Stevens et al. (2005) zur 

Überlegung, dass der Therapieerfolg nicht davon abhängt, ob eine Person zur 

Therapie gezwungen worden ist oder nicht, sondern vielmehr von der 

Therapiemotivation. Ein motivierter Klient, der zur Therapie gezwungen wurde, 

wird wahrscheinlich einen besseren Therapieerfolg haben als ein unmotivierter, 

freiwilliger Klient. Man muss zudem berücksichtigen, dass auch so genannte 

freiwillige Klienten einen Druck, Therapie machen zu müssen, verspüren können; 

so denke man an Eltern mit einem jugendlichen Drogenkonsumenten. Durch 

diese Ergebnisse aus der Forschung kann geschlussfolgert werden, dass Therapie 

statt Strafe, trotz vieler Kritiker, durchaus sehr sinnvoll ist, vor allem da eine von 

psychologischer Seite nur sehr schwer erreichbare Personengruppe für eine 

Therapie zugänglich wird. Jedoch sollte immer die ethische Problematik beachtet 

werden, wenn man eine Person zu einer Therapie mehr oder weniger 

zwangsverpflichtet.  

3.1 Derzeitige Situation in Österreich 

Nach §39 SMG (Suchtmittelgesetz) ist es möglich, einem an Suchtmittel 

gewöhnten Straftäter Strafaufschub zu gewähren, wenn sich dieser bereit 

erklärt, sich einer gesundheitsbezogenen Maßnahme zu unterziehen. Es handelt 

sich dabei um einen Sonderfall des Aufschubes des Strafvollzuges nach §6 StVG 

(Strafvollzugsgesetz). Das Wesen dieser Vorgangsweise besteht darin, dass eine 

an sich zu verbüßende Freiheitsstrafe vorerst nicht anzutreten ist, stattdessen 

erfolgt die Absolvierung einer Therapie. Nach einem erfolgreichen Abschluss 

wird die Freiheitsstrafe in eine „bedingte Strafe“ umgewandelt und ist daher – 

sofern keine Folgeverurteilungen erfolgen – nicht zu vollziehen. Bei dieser 

gesundheitsbezogenen Maßnahme handelt es sich entweder um eine freiwillige 

stationäre oder eine freiwillige ambulante Therapie. Ob ein Verurteilter 

therapiefähig ist bzw. ob eine Therapie notwendig ist, wird von einem gerichtlich 

beauftragten Sachverständigen untersucht. In Folge wird bei einem Erstgespräch 

in einer zuständigen therapeutischen Einrichtung abgeklärt, ob die dort 

angebotene psychologische oder psychotherapeutische Therapie passend für 



35 

den jeweiligen Klienten ist und ob bei dem Klienten eine ausreichende 

Therapiemotivation vorhanden ist, um die Psychotherapie erfolgreich 

absolvieren zu können. 
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4 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

In den vergangenen Jahren kamen „patient-reported outcomes“ in der klinischen 

Forschung auf (Wiklund, 2004). Der Begriff „patient-reported outcomes“ ist ein 

Überbegriff für Konstrukte, die auf der subjektiven Einschätzung des Patienten 

basieren, wie zum Beispiel die Symptomintensität oder die Zufriedenheit mit der 

Behandlung (Winklbaur et al., 2008). Das Wichtigste dieser Konstrukte ist die 

Lebensqualität (Quality of Life). Das Konzept der Lebensqualität wurde erstmals 

in der medizinischen Praxis angewandt, um Behandlungen gegen Krebs in 

Verbindung mit dem Wohlbefinden des Patienten zu erfassen (Winklbaur et al., 

2008). Stein, Mulvey, Plough und Smith (1998) fanden heraus, dass Drogen- und 

Alkoholmissbrauch die Lebensqualität stark beeinflussen.  

Die WHO definiert Lebensqualität als die subjektive Wahrnehmung einer Person 

über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in 

denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Maßstäbe und Anliegen. 

Die Lebensqualität wird durch die körperliche Gesundheit einer Person, den 

psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die persönlichen Überzeugungen 

und ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt 

beeinflusst (WHOQOL Group, 1995). 

Der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wird häufig in der Medizin 

verwendet und beschreibt den gesundheitsbezogenen Aspekt des persönlichen 

Wohlbefindens ohne die materialistischen und politischen Bezüge (Bullinger, 

1997). 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist eine Outcomevariable bei der 

Beurteilung von klinischen Interventionen (Fleischhacker, Rabinowitz, Kemmler, 

Eerdekens & Mehnert, 2005). Aus diesem Grund wurden einige Instrumente zur 

Messung und zum Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

entwickelt, wie etwa der generische (krankheitsübergreifende) Fragebogen zur 

Lebensqualität SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) oder das generische 

Verfahren Nottingham Health Profile (NHP) (Kohlmann, Bullinger, Hunt & 
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McKenna, 1992). Diese zwei Verfahren werden im Abschnitt 8.2.2 sowie im 

Abschnitt 8.2.3 genauer beschrieben.  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität wird betrachtet als ein multidimensionales 

Konstrukt, das körperliche, emotionale, mentale, soziale, spirituelle und 

verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der 

Funktionsfähigkeit aus der subjektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet 

(Schumacher, Klaiberg & Brähler, 2003). 

Bei der Beurteilung und Bewertung von Ergebnissen von 

Behandlungsmaßnahmen geht es heute nicht mehr allein um die Veränderung 

der klinischen Symptomatik oder die Verlängerung des Lebens, sondern 

zunehmend auch darum, wie erkrankte Menschen ihren Gesundheitszustand 

subjektiv erleben, wie sie in ihrem Alltag zurechtkommen und ihre sozialen 

Beziehungen gestalten (Bullinger, 1997). 

Die Ziele der Lebensqualitätsforschung sind laut Bullinger (2002) die 

Beschreibung der Lebensqualität bestimmter Populationen in der Bevölkerung, 

um daraus Informationen für gesundheitspolitische Planungen ableiten zu 

können, die Bewertung von Therapien in Beobachtungsstudien bis hin zu 

randomisierten kontrollierten klinischen Studien und die 

gesundheitsökonomische Nutzung der Lebensqualität, die gewonnene 

Forschungsergebnisse auf gesundheitspolitische und ökonomische Vertretbarkeit 

zu prüfen hat.  

Fleischhacker et al. (2005) berichten einen Paradigmenwechsel in der 

Psychiatrie, der die gesundheitsbezogene Lebensqualität als zweiten zentralen 

Faktor neben der Symptomreduktion bei Patienten mit psychischen Störungen 

sieht. Oft unterscheidet sich die objektive Einschätzung der Ärzte von der 

subjektiven Einschätzung der Patienten, den Gesundheitszustand der Patienten 

betreffend, sehr stark.  

Im folgenden Abschnitt wird näher auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

bei Suchtpatienten eingegangen.  
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4.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Suchtpatienten 

Bis jetzt gab es einige Versuche, den Einfluss von Drogenmissbrauch und/oder 

Drogenabhängigkeit und deren Behandlung auf die Lebensqualität zu bewerten. 

Smith und Larson (2003) haben die Lebensqualität von 

substanzmissbrauchenden Erwachsenen mit der Lebensqualität von Patienten, 

die unter anderen chronischen Erkrankungen leiden, verglichen, mit dem 

Ergebnis, dass die substanzmissbrauchenden Menschen eine signifikant 

geringere Lebensqualität haben als zum Beispiel Patienten, die kurz vor einer 

Herzoperation stehen. Die physische Dimension der Lebensqualität ist dabei in 

etwa auf demselbem Niveau wie bei chronischen Erkrankungen, die psychische 

Dimension ist jedoch signifikant niedriger und damit schlechter. 

Es gibt zunehmend häufigere Belege, dass die Lebensqualität ein nützliches 

Konstrukt ist, um die Effektivität von Substitutionstherapien zu evaluieren, da 

durch eine höhere Lebensqualität auch eine höhere Retentionsrate erzielt 

werden kann. (Giacomuzzi et al., 2001, 2003).  

In einer anderen Studie konnte gezeigt werden, dass zu Beginn einer Methadon-

Substitutionstherapie Heroinabhängige einen signifikant schlechteren physischen 

und psychischen Gesundheitszustand als die Normalpopulation haben (Ryan & 

White, 1996). Nach Winklbaur et al. (2008) tritt jedoch nach sieben Wochen 

Substitutionstherapie der größte Zuwachs an Lebensqualität ein, und nach 

Torrens et al. (1997) tritt der größte Zuwachs an Lebensqualität bei der 

Substitutionstherapie zwischen ein und drei Monaten auf. Bei anderen 

Therapieformen zur Behandlung des Drogenmissbrauchs oder der 

Drogenabhängigkeit gibt es nur wenige Studien. 

In den folgenden zwei Abschnitten werden die Selbstwirksamkeitserwartung und 

die Depression allgemein sowie im Kontext des Substanzmissbrauchs behandelt. 
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5 Selbstwirksamkeitserwartung 

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy) wurde erstmals von 

Bandura 1977 formuliert und macht einen wesentlichen Aspekt seiner sozial-

kognitiven Theorie zur Erklärung von Therapieerfolgen aus (Bandura, 1997). Die 

Selbstwirksamkeitserwartung wird als die subjektive Gewissheit bezeichnet, 

neue oder schwierige Aufgaben aufgrund eigener Kompetenz bewältigen zu 

können. Es handelt sich um einen Selbstbezug, denn man fragt sich, ob man sich 

in der Lage fühlt, sich gewisse Fähigkeiten anzueignen. Diese persönliche 

Einschätzung eigener Handlungsmöglichkeiten ist die zentrale Komponente der 

Wahrnehmung von Selbstwirksamkeit (Schwarzer, 2004). 

5.1 Selbstwirksamkeitserwartung bei Suchtpatienten  

Bis jetzt gab es einige wenige Versuche, den Einfluss von Abhängigkeit und deren 

Behandlung auf die Selbstwirksamkeitserwartung zu bewerten. 

In der Studie von Heckmann, Kerschl und Steffan (2003) wurde festgestellt, dass 

sich die Selbstwirksamkeitserwartung der QCT-Patienten nach erfolgreichem 

Abschluss der Therapie verbessert hat und sich von der 

Selbstwirksamkeitserwartung der Klienten bei Therapieabbruch unterscheidet.  

In einer anderen Studie von Coon, Pena und Illich (1998) wurde ein 

Zusammenhang von Selbstwirksamkeitserwartung am Beginn einer 

abstinenzorientierten Therapie mit der Einhaltung der Abstinenz gefunden. 

Menschen, die einen Rückfall hatten, hatten meist eine geringere 

Selbstwirksamkeitserwartung am Beginn der Therapie. 
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6 Depression 

Nach Mackinger (2007) ist die Depression eine affektive Störung, bei der es sich 

um einen emotionalen Zustand handelt, der durch starke Niedergeschlagenheit 

und Traurigkeit, durch sozialen Rückzug, Schlafstörungen, Appetitstörungen, ein 

Nachlassen des sexuellen Verlangens, Gefühle von Wertlosigkeit und Schuld, 

dem Verlust von innerer Anteilnahme sowie Freude und Interesse an täglichen 

Aktivitäten gekennzeichnet ist. Zusätzlich können die Betroffenen sehr 

selbstkritisch sein, wenig Selbstbewusstsein haben, Konzentrationsstörungen 

und inhaltliche Denkstörungen zeigen oder auch innerlich sehr unruhig sein oder 

subjektiv erlebte und objektive körperliche Beschwerden haben beziehungsweise 

zeigen. Depressive Störungen können in ihrem Schweregrad stark variieren und 

sich in unterschiedlichen Störungen äußern, wie etwa in einer Major Depression 

oder auch durch eine Dysthyme Störung (depressive Verstimmung mit einem 

Mangel an emotionaler Ansprechbarkeit; Gefühlsmangel) (Mackinger, 2007).  

6.1 Depression bei Suchtpatienten 

Bis jetzt gab es wenige Versuche, den Einfluss von Substanzmissbrauch und -

abhängigkeit und deren Behandlung auf die Depression zu bewerten, obwohl 

Störungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen häufig mit 

psychischen Störungen gemeinsam auftreten, wie affektiven Störungen oder 

Persönlichkeitsstörungen (Saß et al., 2001).  

In der Studie von Eder et al. (2005) wurde festgestellt, dass die 

Substitutionsbehandlung mit slow-release Morphinen einen positiven Effekt auf 

die Ausprägung der Depression, erhoben mittels Becks Depressions Inventar, 

hat. In einer Studie von Boothby und Durham (1999) konnte gezeigt werden, 

dass Gefängnisinsassen signifikant mehr zu Depressionen tendieren als die 

Normalpopulation.  

In einer Studie von Riggs, Baker, Mikulich, Young und Crowley (1995) konnte 

auch ein Zusammenhang von Depression und Substanzmissbrauch bei 

Straftätern gefunden werden. Bei depressiven Straftätern diagnostiziert man 
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öfters Substanzmissbrauch laut DSM-IV. Sie tendieren zu Verhaltensproblemen 

in der Jugend und haben mehr Ängste und Aufmerksamkeitsprobleme als nicht 

depressive Straftäter. Jedoch hat die Depression anscheinend keine Korrelation 

mit dem aktuellen Substanzgebrauch, da in der Studie nach vier Wochen 

Abstinenz keine Veränderung der Depression bemerkbar war. 
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7 Fragestellungen 

In den folgenden Abschnitten werden die Verbindungen von der Theorie zur 

Fragestellung beschrieben, danach das Studiendesign sowie die 

Untersuchungsdurchführung erläutert. Des Weiteren werden die Ergebnisse der 

Studie vorgestellt und interpretiert.  

Menschen mit einem Suchtproblem werden oft straffällig, um sich ihre 

Abhängigkeit finanzieren zu können, daher verbringen sie meist eine längere Zeit 

im Gefängnis. Gefängnisinsassen erkranken oft an Depressionen (Boothby & 

Durham, 1999), und daraus kann auch eine schlechtere gesundheitsbezogene 

Lebensqualität resultieren. Auch die „Therapie statt Strafe“, die anstatt eines 

längeren Aufenthalts im Gefängnis in Anspruch genommen werden kann, kann 

eine Strafe für die Suchtpatienten darstellen, was auch auf eine schlechtere 

gesundheitsbezogene Lebensqualität schließen lässt. Andererseits wird durch 

eine Therapie der Allgemeinzustand verbessert, es werden neue Möglichkeiten 

zur Problemlösung erarbeitet, die soziale Eingliederung wird erleichtert, die 

Klienten werden bei der Arbeitssuche unterstützt, die Drogensucht kann 

gelindert werden, und sie lernen alternative Strategien zur Problemverarbeitung 

– von daher ist eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

sowie eine Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung und der 

Depressionen zu erwarten. Aufgrund der Studien von Winklbaur et al. (2008) und 

Torrens et al. (1997) kann angenommen werden, dass eine solche Verbesserung 

bereits nach sieben Wochen Therapie vorhanden ist. Somit lauten die 

Fragestellungen: Verändern sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität von 

„Therapie statt Strafe“-Klienten sowie deren kognitive und emotionale 

Komponenten im Therapieverlauf? 

Des Weiteren werden die zwei Fragebögen zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, die SF-36 und das NHP, anhand ihrer 

psychometrischen Eigenschaften verglichen, damit eine Empfehlung abgegeben 
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werden kann, welcher Fragebogen bei Studien im Suchtbereich zu bevorzugen 

ist. 
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8 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine nicht randomisierte 

Längsschnittstudie, die die Auswirkung der QCT-Therapie des Vereins P.A.S.S auf 

die gesundheitsbezogene Lebensqualität sowie auf die Depression und 

Selbstwirksamkeitserwartung untersucht. Dabei wurden alle Fragebögen zu 

Beginn und nach sieben Wochen Therapie vorgelegt, die visuelle Analogskala 

aber nur zum zweiten Untersuchungszeitpunkt. Das detaillierte Design und die 

verwendeten Verfahren werden im Folgenden genau beschrieben. 

8.1 Untersuchungsdesign 

Als Untersuchungsdesign wurde eine Längsschnittstudie mit einer 

Patientengruppe aus „Therapie statt Strafe“-Klienten gewählt. Die Erhebung 

wurde zu zwei Zeitpunkten durchgeführt, zuerst am Beginn der Therapie und 

dann nach etwa sieben Wochen Therapie. Nach Winklbaur et al. (2008) tritt nach 

sieben Wochen Substitutionstherapie der größte Zuwachs an Lebensqualität ein, 

und nach Torrens et al. (1997) tritt der größte Zuwachs an Lebensqualität bei der 

Substitutionstherapie zwischen ein und drei Monaten auf, deswegen wurde für 

diese Studie ein Zeitrahmen von sieben Wochen gewählt.  

Die Testpersonen wurden mit einer Fragebogenbatterie hinsichtlich 

gesundheitsbezogener Lebensqualität, Selbstwirksamkeitserwartung sowie der 

Ausprägung der Depression getestet. Außerdem wurde ein Vergleich der beiden 

Verfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, SF-36 und 

NHP, durchgeführt. Zudem gaben die Klienten ein Urteil über ihren derzeitigen 

Gesundheitszustand mittels visueller Analogskala ab. Die soziodemographischen 

und krankheitsbezogenen Daten wurden zu Beginn der Therapie durch P.A.S.S 

mit einem strukturierten Anamneseleitfaden erfasst und konnten für die Studie 

übernommen werden.  

Die Untersuchung fand in der Praxis des Vereins P.A.S.S im 8. Wiener 

Gemeindebezirk im Zeitraum von März 2008 bis Oktober 2008 statt. Die 

Stichprobe umfasst 34 Personen im Alter zwischen 18 und 60 Jahren. Der erste 
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Zeitpunkt der Datenerhebung erfolgte immer, nachdem im Vorfeld ein 

anamnestisches Erstgespräch geführt wurde und eine Therapievereinbarung mit 

dem Verein P.A.S.S unterschrieben wurde, vor der ersten Therapiestunde der 

Klienten. Zum Zeitpunkt der ersten Vorgabe der Fragebogenbatterie bekamen 

die Klienten eine Terminkarte mit dem zweiten Befragungstermin. Der zweite 

Zeitpunkt der Datenerhebung erfolgte nach etwa sieben Wochen Therapie, 

wobei die Klienten am Tag vorher an ihren Termin für die Studienteilnahme 

erinnert wurden. Die meisten Klienten konnten, wenn sie zu ihrem Termin nicht 

erschienen waren, eine Woche darauf durch einen nochmaligen Telefonanruf 

zum Ausfüllen der Fragebogenbatterie motiviert und so getestet werden. Die 

Zuordnung der Testpersonen zu den jeweiligen Fragebögen erfolgte über einen 

Probandencode.  

Die Testung der Probanden fand zu beiden Zeitpunkten sowohl in Einzel- als auch 

in Form von Gruppentestungen unter Beaufsichtigung statt und dauerte 

zwischen 20 und 60 Minuten. Die Testbedingungen wurden zu standardisieren 

versucht, indem die Instruktion einheitlich vorgenommen wurde. Die 

Testpersonen wurden auf die Anonymität hingewiesen und erhielten die 

Instruktion, die Fragebögen möglichst ehrlich und spontan zu beantworten. Die 

Testpersonen wurden aufgefordert, sich bei allen auftretenden Fragen zu 

melden und wurden darauf aufmerksam gemacht, jede Frage bestmöglich zu 

beantworten und sich für eine Antwortalternative zu entscheiden. 

Der Verein P.A.S.S, bei dem die Stichprobe entnommen wurde, bietet eine 

ambulante Therapie an. Zu Beginn der Therapie nimmt jeder neue Klient an zwei 

bis drei Gruppensitzungen teil, die eine Vorbetreuung für die folgende Therapie 

sind. Nach individuellen Gegebenheiten wird die psychotherapeutische 

Behandlung als Einzeltherapie und/oder als Gruppentherapie durchgeführt. In 

der Therapie wird an der Aufarbeitung der bestehenden Problematik gearbeitet. 

Als psychotherapeutische Methoden werden unter anderem die 

klientenzentrierte Gesprächspsychotherapie und die integrative Gestalttherapie 

angeboten. Weiters finden regelmäßige fachärztliche Untersuchungen und 
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begleitende Harnkontrollen zur Abstinenzüberprüfung statt. Zusätzlich kann eine 

Sozialberatung sowie klinisch-psychologische Diagnostik in Anspruch genommen 

werden. 

8.2 Untersuchungsmaterial und Untersuchungsverfahren 

Im Folgenden werden die Instrumente, die in dieser Studie zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, der Ausprägung der Depression, der 

Selbstwirksamkeitserwartung und der soziodemographischen Daten verwendet 

wurden, aufgelistet und beschrieben. 

8.2.1 Soziodemographische und krankheitsbezogene Daten 

Mittels eines strukturierten Anamneseleitfadens wurden die 

soziodemographischen und die dazugehörigen krankheitsbezogenen Daten 

(Alter, Geschlecht, Staatsbürgerschaft, Familienstand, höchster Schulabschluss, 

Berufsausbildung, derzeitige Berufstätigkeit, Drogenkonsum, Substitution) 

seitens des Vereins P.A.S.S erhoben und konnten für diese Studie übernommen 

werden.  

8.2.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) 

Der Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) (Bullinger & Kirchberger, 1998) 

ist ein generisches, krankheitsübergreifendes Verfahren zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Dabei handelt es sich um die 

Übersetzung der amerikanischen Originalversion „SF-36 Health Survey“ von 

Ware, Snow, Kosinski und Gandek (1993). Er ist in acht Dimensionen gegliedert, 

die sich konzeptionell in die zwei Bereiche, „körperliche Gesundheit“ und 

„psychische Gesundheit“ einordnen lassen: 

1. Körperliche Funktionsfähigkeit (SF36_PFI) 

2. Körperliche Rollenfunktion (SF36_ROLPH) 

3. Körperliche Schmerzen (SF36_PAIN) 

4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (SF36_GHP) 

5. Vitalität (SF36_VITAL) 
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6. Soziale Funktionsfähigkeit (SF36_SOCIAL) 

7. Emotionale Rollenfunktion (SF36_ROLEM) 

8. Psychisches Wohlbefinden (SF36_MHI) 

Des Weiteren gibt es zwei Summenskalen, die körperliche Summenskala 

(SF36_KSK) und die psychische Summenskala (SF36_PSK), die die acht 

Dimensionen zusammenfassen. 

Die Bezeichnungen in Klammer werden im Folgenden oft als Beschriftung in 

Abbildungen und Tabellen verwendet. 

Die innere Konsistenz ist durch das Cronbachsche Alpha (𝛼 ≥ 0,73) für die 

einzelnen Subskalen gegeben. Die konvergente und diskriminante Validität und 

Sensitivität des Verfahrens werden in Bullinger und Kirchberger (1998) belegt. 

Die SF-36 ist für Jugendliche und Erwachsene ab dem Alter von 14 Jahren 

geeignet. Die Vorgabedauer beträgt etwa 7–15 Minuten. 

8.2.3 Nottingham Health Profile (NHP) 

Bei der deutschen Version des Nottingham Health Profile (NHP) (Kohlmann et al., 

1992) handelt es sich um eine Übersetzung des Nottingham Health Profiles von 

Hunt, McEwen und McKenna (1989). Das NHP dient zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei gesunden und kranken Personen. Die 

Wiederholungsreliabilität ist mit Spearman 𝑟 = 0,75–0,88 gegeben. Aufgrund 

des Entwicklungsprozesses kann inhaltlich-logische Validität angenommen 

werden. Der erste Teil umfasst sechs Dimensionen: 

1. Energieverlust (NHP_EN) 

2. Schmerz (NHP_PA) 

3. Emotionale Reaktion (NHP_EM) 

4. Schlafprobleme (NHP_SL) 

5. Soziale Isolation (NHP_SO) 

6. Mobilitätsverlust (NHP_PM) 
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Die Bezeichnungen in Klammer werden im Folgenden oft als Beschriftung in 

Abbildungen und Tabellen verwendet. Der zweite Teil wird in dieser Studie nicht 

verwendet und wird deshalb hier nicht beschrieben. 

Die Vorgabedauer beträgt zwischen fünf und 15 Minuten und kann bei 

Jugendlichen und Erwachsenen vorgegeben werden. 

8.2.4 Skala zur Erfassung von Selbstwirksamkeit (SWE) 

Bei der Skala zur Erfassung von Selbstwirksamkeit (SWE) (Schwarzer & Jerusalem, 

1999) handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsverfahren mit zehn Items zur 

Erfassung der allgemeinen optimistischen Selbstüberzeugung. Es misst die 

optimistische Kompetenzerwartung, also das Vertrauen darauf, eine schwierige 

Lage zu meistern, wobei der Erfolg der eigenen Kompetenz zugeschrieben wird 

(Schwarzer & Jerusalem, 1999). 

Die innere Konsistenz der Skala liegt zwischen 0,76 und 0,90 (Cronbachsches 

Alpha), und auch die Kriteriumsvalidität ist gegeben. Anwendbar ist das 

Verfahren bei Jugendlichen und Erwachsenen ab dem Alter von 12 Jahren. Die 

Anwendungsdauer beträgt vier Minuten. 

8.2.5 Becks Depressions-Inventar (BDI) 

Das Becks Depressions-Inventar (BDI) (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994) 

ist ein Screeningverfahren zur Erfassung einer depressiven Symptomatik mittels 

Selbstbeurteilung. Das BDI enthält 21 Gruppen von Aussagen, die typische 

depressive Symptome erfragen, wie etwa traurige Stimmung, Pessimismus oder 

Versagen. 

Die innere Konsistenz ist mit dem Cronbachschen Alpha von 0,74 bis 0,92 

gegeben. Die externe Validität wurde durch Untersuchung der 

therapiebedingten Veränderungen erfasst und kann als gegeben gesehen 

werden. Die Vorgabe des BDI dauert ca. fünf Minuten und kann bei Jugendlichen 

und Erwachsenen zwischen 13 und 80 Jahren vorgegeben werden. 
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8.2.6 Visuelle Analogskala 

Jede Testperson positioniert ihre Markierung auf der 100 Millimeter langen 

Skala, die wie folgt formuliert ist: „Wie beurteilen Sie Ihren derzeitigen 

Gesundheitszustand?“ Die Skala zeigt an den jeweiligen Enden einen Pol, links 

den Pol „nicht zufriedenstellend“ (äußerst unzufrieden mit dem derzeitigen 

Gesundheitszustand) und rechts den Pol „sehr zufriedenstellend“ (äußerst 

zufriedenstellender derzeitiger Gesundheitszustand).  

Die erhaltenen Angaben durch die visuelle Analogskala wurden abgemessen und 

in 100 Intervalle unterteilt. Somit entspricht ein Wert von 100 dem 

zufriedenstellendsten Gesundheitszustand und ein Wert von 0 einem sehr 

unzufriedenstellenden Gesundheitszustand.  

8.3 Ausschlusskriterien 

Minderjährige Personen und Personen, die zur Zeit der Befragung unter 

Drogeneinfluss stehen, aggressives Verhalten zeigen, nicht teilnehmen wollen 

oder nicht ausreichend Deutsch sprechen können, sowie Personen, die direkt vor 

Beginn dieser ambulanten Therapie bereits eine andere Therapie absolviert 

hatten, wurden aus der Studie ausgeschlossen.  

8.4 Rekrutierung der Stichprobe 

Die Stichprobe wurde im Verein P.A.S.S in Wien rekrutiert, eine nach dem 

Suchtmittelgesetz anerkannte Suchtbehandlungseinrichtung, die „Therapie statt 

Strafe“ anbietet.  

Die endgültige Stichprobe umfasste 34 Personen (N=34), die auf Grund ihrer 

Suchtprobleme und auf Grund ihrer Straffälligkeit eine „Therapie statt Strafe“ 

absolvieren mussten.  

Fünf der möglichen Testpersonen mussten auf Grund der geforderten 

Ausschlusskriterien ausgeschlossen werden, da sie direkt vorher eine stationäre 

oder eine ambulante Therapie abgeschlossen oder abgebrochen hatten, einer 

der möglichen Testpersonen konnten die Fragebögen nicht vorgelegt werden, da 
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sie unter Drogeneinfluss stand. Von den ursprünglich 40 befragten Personen 

erschienen sechs nicht mehr zum zweiten Befragungszeitpunkt und konnten 

deshalb nicht in die endgültige Stichprobe aufgenommen werden. Die Gründe 

für die Nichtteilnahme zum zweiten Untersuchungszeitpunkt sind bei fünf 

Personen Therapieabbruch, und eine Person konnte nicht mehr erreicht werden. 

Die Retentionsrate in dieser Studie lag mit 85% sehr hoch.  
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9 Hypothesen 

1. Wie stark ist die Lebensqualität, die mit der SF-36 bzw. NHP erfragt wird, 

die Ausprägung der Depression, erfragt mittels BDI, und die 

Selbstwirksamkeitserwartung, erfragt mittels SWE, der Patientengruppen 

im Vergleich zu der Normstichprobe eingeschränkt? 

H0: Es gibt keinen Unterschied zwischen der Normstichprobe und den 

Patientengruppen oder die Patientengruppen haben ein höheres Ergebnis 

(jeweils für SF-36, NHP, BDI und SWE). 

𝐻0: 𝜇𝑛𝑜𝑟𝑚 ≤ 𝜇𝑝𝑎𝑡  

H1: Die Patientengruppen haben ein niedrigeres Ergebnis (jeweils für SF-

36, NHP, BDI und SWE). 

𝐻1: 𝜇𝑛𝑜𝑟𝑚 > 𝜇𝑝𝑎𝑡  

Erfassung mittels one-sample t-Test 

2. Inwieweit gibt es Verbesserungen bei den Patienten zwischen den zwei 

Zeitpunkten in Bezug auf die Lebensqualität (SF-36/NHP)? Nach 

Winklbaur et al. (2008) gibt es nach sieben Wochen Substitutionstherapie 

bereits eine Steigerung der Lebensqualität der Patienten, deswegen wird 

eine gerichtete Hypothese formuliert. 

H0: Es gibt zwischen den zwei Zeitpunkten keinen Unterschied bezüglich 

der Lebensqualität oder die Lebensqualität zum zweiten Zeitpunkt ist 

geringer als die des ersten Zeitpunktes. 

𝐻0: 𝜇1 ≥ 𝜇2  

H1: Zum zweiten Zeitpunkt weisen die Patienten signifikant höhere Werte 

bezüglich der Lebensqualität auf. 

𝐻1: 𝜇1 < 𝜇2 

Erfassung mittels t-Test für abhängige Stichproben bzw. ein 

parameterfreies Verfahren, falls die Normalverteilung nicht angenommen 

werden kann. 

3. Inwieweit gibt es Unterschiede bei den Patienten zwischen den zwei 

Zeitpunkten in Bezug auf die Selbstwirksamkeitserwartung (Skala zur 
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Erfassung von Selbstwirksamkeit) und auf die Ausprägung der 

Depressionen (BDI)?  

H0: Es gibt zwischen den zwei Zeitpunkten keine Unterschiede bezüglich 

der Selbstwirksamkeitserwartung bzw. der Ausprägung der Depression. 

𝐻0: 𝜇1 = 𝜇2  

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen den zwei Zeitpunkten bezüglich 

der Selbstwirksamkeitserwartung bzw. der Ausprägung der Depression. 

𝐻1: 𝜇1 ≠ 𝜇2 

Erfassung mittels t-Test für abhängige Stichproben bzw. ein 

parameterfreies Verfahren, falls die Normalverteilung nicht angenommen 

werden kann. 

4. Welches Verfahren eignet sich besser zur Erfassung der Lebensqualität 

bei Patienten mit einer Suchtproblematik, die SF-36 oder das NHP? 

Zur Erfassung werden Boden- und Deckeneffekte, Range, Quartile, 

Cronbach Alpha, Trennschärfen, Receiver Operating Characteristics-

Kurven (ROC-Kurven) und relative Validität berechnet. 

Die relative Validität wird mit der Frage „Wie beurteilen Sie Ihren 

derzeitigen Gesundheitszustand?“ erhoben; solche Fragen eignen sich 

nach Mancuso, Peterson und Charlson (2001) gut, um die relative 

Validität bei Fragebögen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu 

erheben, da klinische Merkmale in Bezug auf die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität nur wenig Aufschluss geben. 

5. Gibt es Prädiktoren für gute oder schlechte gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, wenn ja, welche Ausprägungen zeigen sich bezüglich 

emotionaler und kognitiver Faktoren? Als Prädiktoren werden das Alter, 

das Geschlecht, die Ausprägung der Depression sowie die 

Selbstwirksamkeitserwartung herangezogen. 

H0: Es gibt keine Prädiktoren für gute versus schlechte Lebensqualität. 

H1: Es gibt Prädiktoren für gute versus schlechte Lebensqualität. 

Erfassung mittels logistischer Regression. 
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10 Auswertung 

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der empirischen Auswertung 

vorgestellt und illustriert. Die Auswertung, wenn nicht anders angeführt, wurde 

mittels SPSS Version 16.00 durchgeführt. Allgemein wird ein Ergebnis mit p<0,05 

als signifikant, p<0,01 als hoch signifikant und p<0,001 als höchst signifikant 

bezeichnet, das heißt, die Wahrscheinlichkeit p, dass die Nullhypothese 

fälschlicherweise abgelehnt wird, ist kleiner als das vorhin beschriebene Niveau. 

Alle Daten sind, zur besseren Vergleichbarkeit, in z-Werten angegeben, dabei 

wurden folgende Normen verwendet: 

 SWE: Normen von Gesamtdeutschland jeder Altersgruppe 

 NHP: Normen von Einwohnern einer norddeutschen Stadt 

 SF-36: Normen von Gesamtdeutschland jeder Altersgruppe  

 BDI: Normen der gesunden Probandengruppe 

In keinem Fall lagen Normen für Österreich vor, deswegen wurden Normen der 

deutschen Bevölkerung gewählt. Anzumerken ist auch noch, dass hohe Werte 

bei den Skalen des BDI und des NHP schlechte Ausprägungen des Konstrukts, bei 

der SF-36 und SWE jedoch gute Ausprägungen des Konstrukts bedeuten –  wenn 

darauf zu achten ist, wird speziell nocheinmal darauf hingewiesen. 

10.1 Soziodemographische Daten 

Von diesen 34 Klienten waren 30 (88,2%) Männer und 4 (11,8%) Frauen. Das 

Alter der Patienten lag zwischen 18 und 60 Jahren, wobei das durchschnittliche 

Alter der Studienteilnehmer 28,24 (SD=8,86) und der Median 26 Jahre betrug. 

Die Altersverteilung ist in Abbildung 1 dargestellt. 

Die Aufteilung der Nationalitäten der untersuchten Personen war wie folgt: 24 

Personen (70,95%) aus Österreich, sechs (17,65%) aus Serbien, eine Person 

(2,94%) jeweils aus Albanien, Mazedonien und der Slowakei. Eine Person (2,94%) 

war staatenlos. 
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Abbildung 1: Alter der Testpersonen 

Im Rahmen der strukturierten Anamnese wurde auch die höchste 

abgeschlossene Ausbildung erhoben. In der Stichprobe hatte eine Person (2,94%) 

eine höhere Schule abgeschlossen, acht Personen (23,53%) hatten einen 

Lehrabschluss, 24 (70,95%) hatten die Pflichtschule absolviert und einer (2,94%)  

hatte die Sonderschule abgeschlossen. 

 

Abbildung 2: Konsumverhalten 
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Es wurde zudem das Konsumverhalten der Klienten erhoben. Dabei wurde 

zwischen klinisch relevantem Konsum und klinisch nicht relevantem Konsum 

beziehungsweise Beikonsum unterschieden. Das Konsumverhalten wird in 

Abbildung 2 dargestellt. 

Im nächsten Abschnitt werden die Ergebnisse der ersten Hypothesenprüfung 

beschrieben. 

10.2 Unterschied zur Normstichprobe 

Es wurden die Ergebnisse der Datenerhebung zu Therapiebeginn mit der 

Normstichprobe verglichen. Da der zweite Zeitpunkt nicht notwendig für diese 

Analyse ist, konnten hier auch die späteren Dropouts berücksichtigt werden, was 

zu einer Stichprobengröße von N=40 führt. Dazu wurden für alle vier Fragebögen 

die z-Werte laut den Normen berechnet und mittels One-Sample-t-Test mit 0 

verglichen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 aufgelistet. Bei der Interpretation ist 

darauf zu achten, dass hohe z-Werte beim NHP und BDI schlechte Ergebnisse 

bedeuten, wohingegen bei der SF-36 und SWE hohe z-Werte für positive 

Ergebnisse stehen. 

Zur besseren Übersicht sind alle signifikanten Ergebnisse in Abbildung 3 

illustriert. Dabei wurden die Ergebnisse des NHP und des BDI umgepolt, damit 

man die Unterschiede und Proportionen besser interpretieren kann. 

Wie man erkennen kann, gibt es keinen signifikanten Unterschied in der 

Selbstwirksamkeitserwartung (SWE). Die Ausprägung der Depression (BDI) ist 

jedoch signifikant höher bei den „Therapie statt Strafe“-Klienten als bei der 

Normpopulation, der Unterschied beträgt über eine Standardabweichung. 

Bei der SF-36 ist auffallend, dass die psychische Summenskala (SF36_PSK) 

signifikant schlechtere Werte bei der „Therapie statt Strafe“-Population aufweist 

als bei der Normpopulation, aber die körperliche Summenskala (SF36_KSK) nicht. 

Bei Betrachtung der Subskalen fällt auch auf, dass die psychischen Subskalen, wie 

etwa psychisches Wohlbefinden (SF36_MHI), emotionale Rollenfunktion 



59 

(SF36_ROLEM) und soziale Funktionsfähigkeit (SF36_SOCIAL) größere 

Unterschiede zur Normpopulation aufzeigen als die körperlich orientierten 

Skalen. 

Tabelle 1: Unterschiede zur Normpopulation 

Skala d t(39) p 

SWE  0,19 1,146 0,130 

NHP_EN  0,64 2,640 0,006** 

NHP_PA  0,05 0,408 0,343 

NHP_EM  1,44 4,491 <0,001*** 

NHP_SL 0,65 2,874 0,004** 

NHP_SO 0,83 3,099 0,002** 

NHP_PM  -0,07 -0,424 0,337 

BDI  1,07 3,288 0,001*** 

SF36_PFI  0,02 0,113 0,455 

SF36_ROLPH  -0,47 -2,443 0,010** 

SF36_PAIN  -0,15 -0,887 0,190 

SF36_GHP  -0,09 -0,532 0,299 

SF36_VITAL  -0,46 -2,177 0,018** 

SF36_SOCIAL  -0,83 -3,247 0,001*** 

SF36_ROLEM  -0,91 -3,582 0,001*** 

SF36_MHI  -0,96 -3,718 0,001*** 

SF36_KSK  0,15 1,035 0,154 

SF36_PSK  -1,12 -4,082 <0,001*** 

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 

Der Unterschied zwischen psychischen und körperlichen Skalen ist beim NHP 

genauso bemerkbar. Es gibt signifikante Unterschiede bei den Skalen 

Schlafprobleme (NHP_SL), soziale Isolation (NHP_SO), emotionale Reaktion 

(NHP_EM) und Energieverlust (NHP_EN). Bei den Skalen Schmerz (NHP_PA) und 

physische Mobilität (NHP_PM) ist kein signifikanter Unterschied zur 

Normpopulation feststellbar. 
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Abbildung 3: Unterschiede in z-Werten 

Im nächsten Abschnitt werden die Ergebnisse der zweiten Hypothesenprüfung 

behandelt. 

10.3 Veränderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

innerhalb von sieben Wochen Therapie 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mittels NHP und SF-36 zu Beginn 
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Veränderung in diesem Zeitraum mittels t-Test für verbundene Stichproben 

berechnet. Die Hypothese wurde einseitig formuliert, und die Ergebnisse sind in 

Tabelle 2 aufgelistet, wobei die SF-36-Summenskalen als z-Werte und die 

restlichen Skalen als transformierte Werte (0–100) dargestellt sind. 

Man kann erkennen, dass signifikante Verbesserungen bei der NHP 

Schmerzdimension (NHP_PA), bei der NHP-Emotionale-Reaktion-Dimension 

(NHP_EM), bei der SF-36-Subskala Physische Rollenfunktion (SF36_ROLPH) und 

in der SF-36 Körperlichen Summenskala (SF36_KSK) nach sieben Wochen 
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verworfen werden, es liegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den zwei 

Zeitpunkten vor. 

Tabelle 2: Veränderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

Skala MW1 SD1 MW2 SD2 d t(33) p 

NHP_EN¹ 20,59 32,84 16,67 30,98 3,92 0,941 0,177 

NHP_PA¹ 8,09 14,40 2,57 6,73 5,51 3,124 0,002** 

NHP_EM¹ 25,82 30,05 16,67 28,20 9,15 2,202 0,018* 

NHP_SL¹ 27,64 33,76 24,12 31,05 3,53 0,757 0,227 

NHP_SO¹ 12,35 20,90 8,24 17,83 4,12 1,190 0,121 

NHP_PM¹ 5,88 12,40 4,04 9,59 1,84 0,927 0,181 

SF36_PFI¹ 87,94 23,20 92,21 16,93 -4,26 -1,227 0,115 

SF36_ROLPH¹ 74,26 36,14 91,91 18,17 -17,65 -3,026 0,003** 

SF36_PAIN¹ 78,91 28,17 81,44 25,66 -2,53 -,695 0,246 

SF36_GHP¹ 69,56 20,57 72,68 20,79 -3,12 -1,040 0,153 

SF36_VITAL¹ 57,94 23,30 59,56 21,58 -1,62 -0,522 0,303 

SF36_SOCIAL¹ 76,84 29,22 79,41 21,73 -2,57 -0,597 0,278 

SF36_ROLEM¹ 73,04 36,72 80,39 33,95 -7,35 -1,358 0,092 

SF36_MHI¹ 63,53 24,14 65,41 20,86 -1,88 -,683 0,250 

SF36_KSK² 0,22 0,16 0,49 0,11 -0,27 -1,358 0,017* 

SF36_PSK² -0,83 0,28 -0,72 0,24 -0,11 -0,683 0,263 

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, ¹ Transformierte Daten (0–100), ² z-Werte 

10.4 Veränderung der Ausprägung der Depression und der 

Selbstwirksamkeitserwartung nach sieben Wochen Therapie 

Wie im vorherigen Abschnitt (s. Abschnitt 10.3) kann nach Kähler (2005) die 

Normalverteilung der Daten angenommen werden, und es wird ein t-Test für 

verbundene Stichproben gerechnet. Die Ergebnisse sind wie folgt: 

Bei der Ausprägung der Depression, die durch den BDI erhoben wurde, ist eine 

signifikante Verbesserung zwischen Therapiebeginn (MW(SD)=9,97(8,75)) und 

nach sieben Wochen Therapie (MW(SD)=7,97(9,03), t(33)=2,314, p=0,018), 

festzustellen. 
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Jedoch kann bei der Selbstwirksamkeitserwartung, erhoben durch den SWE, die 

Nullhypothese nicht verworfen werden (MW1(SD)=31,26(3,96), MW2(SD)=32,24 

(5,22), t(33)=-1,266, p=0,087), da kein signifikanter Unterschied zwischen 

Therapieanfang und sieben Wochen Therapie feststellbar ist. 

10.5 Qualität und Unterschiede von NHP und SF-36 

In diesem Abschnitt werden die zwei Fragebögen zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand ihrer psychometrischen 

Eigenschaften zur Anwendung im Suchtbereich untersucht und miteinander 

verglichen, damit eine Empfehlung über den Einsatz eines dieser generischen 

Verfahren im Suchtbereich gegeben werden kann. 

Zur Erhebung der Qualität werden Trennschärfen sowie Boden- und 

Deckeneffekte berechnet. Anhand der visuellen Analogskala (VAS), den Receiver 

Operating Characteristic (ROC)-Kurven und der relativen Validität werden 

weitere Eigenschaften der Verfahren beschrieben und miteinander in Beziehung 

gesetzt.  

10.5.1 Trennschärfen, Boden- und Deckeneffekte 

Unter dem Begriff der Trennschärfe versteht man, wie gut ein einzelnes Item 

eine Subskala, die aus den restlichen Items gebildet wird, widerspiegelt (Bühner, 

2006). Solch eine Skala, für die ein Item ziemlich typisch sein soll, besteht meist 

aus mehreren Items, die inhaltlich dieselbe Eigenschaft erfassen, und deshalb 

soll die Korrelation zwischen Item und restlicher Skala hoch sein (Bühner, 2006). 

Für den NHP und die SF-36 sind die Trennschärfen in Tabelle 3 aufgelistet. 

Beim NHP konnte die Trennschärfe eines Items nicht berechnet werden (von 

Item n35: „Ich brauche Hilfe, wenn ich mich außer Haus bewegen will (z.B. einen 

Stock oder jemanden, der mich stützt).“), da alle Probanden bei diesem Item 

„Nein“ ankreuzten und somit keine Varianz vorliegt. Des Weiteren haben 15 der 

insgesamt 38 Items eine Trennschärfe kleiner 0,5, wohingegen nur zwei Items 

der 36 Items des SF-36 eine Trennschärfe kleiner 0,5 aufweisen. 



63 

Tabelle 3: Trennschärfen – NHP und SF-36 

NHP SF-36 
Skala Item Trennschärfe Skala Item Trennschärfe 

EN n01 0,680 NFI pfi01 0,703 
 n12 0,613  pfi02 0,754 
 n26 0,710  pfi03 0,674 

PA n02 0,541  pfi04 0,893 
 n04 0,237  pfi05 0,826 
 n08 0,306  pfi06 0,768 
 n19 0,578  pfi07 0,893 
 n24 0,497  pfi08 0,83 
 n28 0,233  pfi09 0,812 
 n36 0,552  pfi010 0,558 

 n38 0,052 ROLPH rolph1 0,698 

EM n03 0,780  rolph2 0,615 
 n06 0,689  rolph3 0,723 
 n07 0,580  rolph4 0,597 

 n16 0,664 PAIN pain1  0,856 
 n20 0,728  pain2 0,856 

 n23 0,604 GHP ghp1 0,53 
 n31 0,609  ghp2 0,367 
 n32 0,614  ghp3 0,588 
 n37 0,765  ghp4 0,381 

SL n05 0,444  ghp5 0,549 

 n13 0,464 VITAL vital1 0,741 
 n22 0,749  vital2 0,647 
 n29 0,663  vital3 0,689 
 n33 0,666  vital4 0,621 

SO n09 0,604 SOCIAL social1 0,563 
 n15 0,505  social2 0,563 

 n21 0,555 ROLEM rolem1 0,726 
 n30 0,394  rolem2 0,681 
 n34 0,421  rolem3 0,698 

PM n10 0,269 MHI mhi1 0,657 
 n11 0,391  mhi2 0,649 
 n14 0,431  mhi3 0,632 
 n17 0,697  mhi4 0,695 
 n18 0,269  mhi5 0,771 

 n25 0,431    
 n27 0,575    
 n35 -    

 

Boden- und Deckeneffekte kommen dann vor, wenn ein Fragebogen Personen 

mit verschieden starken Merkmalausprägungen in dieselbe unterste oder 

oberste Kategorie einstufen muss, weil die Merkmalausprägung von Personen ab 

einem gewissen Grad von dem psychologisch-diagnostischen Verfahren nicht 

mehr zuverlässig gemessen werden kann, sprich ein Verfahren, 
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Verschlechterungen oder Verbesserungen nicht mehr zuverlässig beschreiben 

kann (Bühner, 2006).  

In den Summenskalen der SF-36 gibt es keine Boden- und Deckeneffekte, beim 

NHP gibt es keinen Deckeneffekt, jedoch einen Bodeneffekt von 34%. In den 

einzelnen Dimensionen beider Fragebögen gibt es jedoch hohe Bodeneffekte. In 

Tabelle 4 sind für alle Skalen das Cronbachsche Alpha aufgelistet. Das 

Cronbachsche Alpha ist ein Maß für die innere Konsistenz. Es wird der Tests in k 

Testteile geteilt und dann die Varianz des Testes mit der der Testteile in 

Beziehung gesetzt (Moosbrugger & Hartig, 2003). 

Tabelle 4: Cronbachsches Alpha 

NHP SF-36 

Skala Cronbachsches Alpha Skala Cronbachsches Alpha 

gesamt 0,93 gesamt 0,94 

EN 0,81 PFI 0,94 

PA 0,70 ROLPH 0,83 

EM 0,90 PAIN 0,89 

SL 0,81 GHP 0,72 

SO 0,73 VITAL 0,84 

PM 0,70 SOCIAL 0,72 

  ROLEM 0,84 

  MHI 0,86 

 

Es ist zu erkennen, dass beide Fragebögen gute Cronbachsche Alpha-Werte 

aufweisen, die der SF-36 jedoch durchwegs etwas höher sind. Im nächsten 

Abschnitt werden die ROC-Kurven berechnet. 

10.5.2 Receiver Operating Characteristic-Kurven (ROC-Kurven) 

Mit der ROC-Analyse, die auf der Messung der Sensitivität und der Spezifität 

beruht, kann die Leistung eines Verfahrens mit der idealen Leistung verglichen 

werden (Hanley & McNeil, 1982). Die ROC-Kurve zeigt, wie gut ein Verfahren 

anhand des Kriteriums differenzieren kann. Die Validität eines Tests wird durch 

die Sensitivität (Anteil der richtig-positiv erkannten Personen unter allen 

positiven Testergebnissen) und Spezifität (Anteil der richtig-negativ erkannten 

Personen unter allen negativen Testergebnissen) beschrieben (Mancuso et al., 
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2001). In dieser Arbeit wird als Kriteriums-Variable der Mediansplit der Visuellen 

Analogskala (VAS) verwendet. Somit wird untersucht, ob die Verfahren in der 

Lage sind, innerhalb der „Therapie statt Strafe“-Population zwischen den 

Personen zu unterscheiden, denen es gut geht und denen es schlecht geht. Dabei 

werden die ROC-Kurven aus Sensitivität und 1-Spezifitätspaaren gebildet. Im 

Idealfall hat die Kurve die Form eines umgekehrten L und das linke obere Eck 

(Sensitivität von 1 und Spezifität von 1) wird von der Funktion berührt (Hanley & 

McNeil, 1982). Die Fläche unter der Kurve ist im Idealfall 1 und im schlechtesten 

Fall 0,5, wenn das Verfahren nicht besser ist als der Zufall. Mittels dieser Fläche 

können Skalen miteinander verglichen werden. Je größer die Fläche unter der 

Kurve ist, desto besser sind die diskriminativen Eigenschaften der Skala (Hanley 

& McNeil, 1982). Die Berechnung der ROC-Kurven sowie die Fläche unter den 

Kurven wurde mit der Software SPSS Version 16.00 vorgenommen. 

In Abbildung 4 sind die ROC-Kurven des NHP aufgezeichnet, deren Flächen unter 

der Kurve sich signifikant von 0,5 unterscheiden. 

 

Abbildung 4: ROC-Kurve NHP 
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Es ist anzumerken, dass nur die Hälfte der Skalen sich besser als eine 

Zufallsentscheidung eignet, um den Gesundheitszustand vorherzusagen. Die 

Flächen der Skalen NHP-Energie, NHP-Emotionale Reaktion und NHP-Schlaf 

unterscheiden sich signifikant von 0,5. Die Flächen unter den Kurven können in 

Tabelle 5 nachgelesen werden. 

In Abbildung 5 sind die Kurven der SF-36-Summenskalen illustriert. Die Flächen 

sowohl der körperlichen als auch der psychischen Summenskala unterscheiden 

sich signifikant von 0,5. 

 

Abbildung 5: ROC-Kurve SF-36 
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Tabelle 5: Flächen unter den ROC-Kurven 

Skala Fläche Standard Error sig. min max 

SF36_PFI 0,698 0,091 0,049* 0,520 0,876 

SF36_ROLPH 0,694 0,091 0,053 0,516 0,873 

SF36_PAIN 0,727 0,091 0,024* 0,550 0,905 

SF36_GHP 0,724 0,088 0,026* 0,551 0,897 

SF36_VITAL 0,769 0,083 0,007** 0,607 0,931 

SF36_SOCIAL 0,858 0,068 <0,001*** 0,725 0,990 

SF36_ROLEM 0,755 0,085 0,011* 0,589 0,921 

SF36_MHI 0,771 0,084 0,007** 0,607 0,935 

SF36_KSK 0,674 0,096 0,084 0,486 0,861 

SF36_PSK 0,813 0,079 0,002** 0,657 0,968 

NHP_EN 0,701 0,090 0,045* 0,524 0,879 

NHP_PA 0,583 0,098 0,408 0,390 0,776 

NHP_EM 0,767 0,082 0,008** 0,606 0,929 

NHP_SL 0,804 0,077 0,003** 0,653 0,955 

NHP_SO 0,635 0,096 0,178 0,448 0,823 

NHP_PM 0,583 0,098 0,408 0,390 0,776 

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 

Es ist anzumerken, dass sich beide Verfahren gut dazu eignen, den 

Gesundheitszustand vorherzusagen. Im nächsten Abschnitt wird die relative 

Validität beider Verfahren betrachtet und ein direkter Vergleich angestellt. 

10.5.3 Relative Validität 

Unter der relativen Validität versteht man einen Vergleich der zu validierenden 

Methode, beispielsweise eines Fragebogens, mit einer Referenzmethode, wie 

beispielsweise einem Außenkriterium, von der man annimmt, dass sie eine gute 

Validität besitzt (Mancuso et al., 2001). Die Visuelle Analogskala (VAS) ist dabei in 

Quartile eingeteilt worden und stellt die Basis für die Berechnung der relativen 

Validität dar. Dazu wird für jede Subskala eine einfaktorielle Varianzanalyse, mit 

der Quartilseinteilung der VAS als unabhängige Variable und der Ausprägung der 

Subskala als abhängige Variable, durchgeführt. Ist eine Subskala in der Lage, 

besonders gut zu differenzieren, sollen die Mittelwerte der Quartilgruppen in 

einer linearen Beziehung stehen und sehr unterschiedlich sein, da die 

Unterschiede für eine gute Diskriminationsfähigkeit stehen (König, Jagsch, 

Kryspin-Exner & Koriska, 2008). Zur Interpretation werden die F-ratio-Werte der 

berechneten einfaktoriellen Varianzanalysen verwendet. Zum Vergleich der 
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Skalen innerhalb und zwischen den Fragebögen wird eine Normierung der Werte 

auf den minimalsten F-ratio-Wert vorgenommen (Mancuso et al., 2001). 

Die Voraussetzung der Homogenität der Varianzen, die für die einfaktorielle 

Varianzanalyse gegeben sein muss, wird mittels Levene-Test überprüft. Wenn die 

Homogenität der Varianzen nicht angenommen werden kann, wird statt des F-

ratio-Wertes der Brown-Forsynthe F-ratio-Wert verwendet, der sehr robust 

gegen die Verletzung der Voraussetzung der Homogenität der Varianzen ist 

(Field, 2005). 

Tabelle 6: Relative Validität 

Skala F-ratio relative Validität 

NHP_EN 9,13 3,86 

NHP_PA 2,36 1,00 

NHP_EM 12,25 5,19 

NHP_SL 5,07 2,15 

NHP_SO 5,69 2,41 

NHP_PM 3,05 1,29 

SF36_PFI 5,65 2,39 

SF36_ROLPH 6,36 2,69 

SF36_PAIN 3,86 1,63 

SF36_GHP 5,99 2,54 

SF36_VITAL 7,21 3,05 

SF36_SOCIAL 9,95 4,21 

SF36_ROLEM 6,38 2,70 

SF36_MHI 7,63 3,23 

SF36_KSK 3,15 1,33 

SF36_PSK 8,74 3,70 

 

In Tabelle 6 sind die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen aufgelistet. 

Die F-ratio-Werte sind die Ergebnisse der ANOVAs, und die relative Validität 

wurde auf den F-ratio-Wert der NHP-Schmerz-Skala normiert, da diese den 

kleinsten F-ratio-Wert zeigt. 

Zur besseren Illustration und zum Vergleich sind die relativen Validitäten in 

Abbildung 6 dargestellt. 
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Abbildung 6: Relative Validität 
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Variablen wurden jeweils als abhängige Variable im Rahmen einer rückwärts 

schrittweisen logistischen Regression verwendet. 

In Tabelle 7 und Tabelle 8 sind die Ergebnisse der logistischen Regressionen 

aufgelistet. 

Tabelle 7: Logistische Regression – psychische Summenskala der SF-36 (SF36_PSK) 

 Prädiktor  B SE Exp(B) p 

Schritt 1 Alter -0,011 -0,011 0,989 0,846 

 Geschlecht 3,849 3,849 46,965 0,120 

 BDI -2,281 -2,281 0,102 0,007** 

 SWE 0,791 0,791 2,205 0,456 

 Konstante -2,515 -2,515 0,081 0,425 

Schritt 2 Geschlecht 3,904 3,904 49,597 0,112 

 BDI -2,294 -2,294 0,101 0,006** 

 SWE 0,778 0,778 2,176 0,462 

 Konstante -2,886 -2,886 0,056 0,248 

Schritt 3 Geschlecht 4,021 4,021 55,778 0,102 

 BDI -2,531 -2,531 0,080 0,003** 

 Konstante -2,587 -2,587 0,075 0,287 

Schritt 4 BDI -1,813 -1,813 0,163 0,002** 

 Konstante 1,338 1,338 3,810 0,031 

R²=0,545(Cox & Snell), 0,727(Nagelkerke), χ²=31,528, p<0,001, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 

Der BDI-Score stellt einen sehr guten Prädiktor für die Ausprägung der 

psychischen Summenskala der SF-36 dar. Je höher der Score im BDI, desto 

geringer ist die Wahrscheinlichkeit für eine gute psychische 

gesundheitsbezogene Lebensqualität.  

Auch für die physische Summenskala stellt die Ausprägung der Depression, 

erhoben mittels BDI, einen guten Prädiktor dar. Alle anderen Variablen sind nicht 

signifikant und somit keine Prädiktoren für die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität. 



71 

Tabelle 8: Logistische Regression – körperliche Summenskala der SF-36 (SF36_PSK) 

 Prädiktor  B SE Exp(B) p 

Schritt 1 Alter 0,020 0,056 1,020 0,719 

 Geschlecht 0,955 1,606 2,598 0,552 

 BDI -0,966 0,394 0,381 0,014* 

 SWE 1,210 0,814 3,353 0,137 

 Konstante -1,174 2,520 0,309 0,641 

Schritt 2 Geschlecht 0,844 1,581 2,327 0,593 

 BDI -0,920 0,373 0,399 0,014* 

 SWE 1,223 0,814 3,397 0,133 

 Konstante -0,512 1,734 0,599 0,768 

Schritt 3 BDI -0,818 0,303 0,441 0,007** 

 SWE 1,211 0,797 3,358 0,129 

 Konstante 0,363 0,545 1,438 0,505 

Schritt 4 BDI -1,003 0,313 0,367 0,001*** 

 Konstante 0,856 0,460 2,353 0,063 

R²=0,383(Cox & Snell), 0,580(Nagelkerke), χ²=19,305, p<0,001, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 

Im nächsten Abschnitt werden die Ergebnisse diskutiert, miteinander in 

Beziehung gesetzt und interpretiert.  



72 

11 Diskussion 

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse inhaltlich interpretiert und diskutiert. 

Im Anschluss werden Kritik an der Untersuchung und Verbesserungsvorschläge 

angebracht. Außerdem werden Vorschläge für die zukünftige Forschung 

angeführt.  

11.1 Interpretation der Ergebnisse 

Zur Interpretation der Ergebnisse werden die Hypothesen der Reihenfolge nach 

angeführt, aufgearbeitet und interpretiert. Die „Therapie statt Strafe“-Population 

unterscheidet sich signifikant in den meisten Dimensionen der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der Depression von der 

Normalpopulation. Dies wurde mittels eines Vergleiches mit den zugehörigen 

Normen festgestellt. Vor allem in den psychischen Dimensionen der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität zeigen die „Therapie statt Strafe“-Klienten 

schlechtere Werte. Auch in der Dimension der Schlafprobleme, des 

Energieverlusts und des physischen Rollenverständnis gibt es Einschränkungen 

gegenüber der Normalpopulation. Bei der Selbstwirksamkeitserwartung ist kein 

Unterschied festzustellen, was darauf zurückzuführen sein kann, dass sich 

„Therapie statt Strafe“-Klienten hinsichtlich dieses Konstrukts nicht 

eingeschränkt fühlen, da sie die gleiche Vorstellung wie die Referenzpopulation 

haben, etwas erreichen zu können, beziehungsweise sich in der Lage sehen, ihr 

Leben zu steuern oder verändern zu können. Dieses Ergebnis steht in Einklang 

mit den Studien von Boothby und Durham (1999), Ryan und White (1996) und 

Smith und Larson (2003). 

Bei der Untersuchung der Auswirkung der Therapie auf die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, auf die Selbstwirksamkeitserwartung und auf die Ausprägung der 

Depression, die nach sieben Wochen stattgefunden hat, konnte festgestellt 

werden, dass in einigen Dimensionen bereits nach sieben Wochen eine 

Verbesserung stattgefunden hat. Die Ausprägung der Depression ist 

zurückgegangen, und es gibt Verbesserungen in den körperlichen Komponenten 
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der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, der physischen Rollenfunktion, des 

Schmerzes und bei der emotionalen Reaktion. Bei der 

Selbstwirksamkeitserwartung kann keine Verbesserung innerhalb der Therapie 

festgestellt werden. Man sieht, dass alle signifikanten Ergebnisse 

Verbesserungen des jeweiligen Konstrukts bedeuten und dass die Therapie eine 

positive Auswirkung auf die vorhin genannten Komponenten hat und den 

Personen mit Suchtproblemen hilft, trotz des quasi gezwungenen Kontextes der 

Therapie. Dies unterstreicht den Nutzen von „Therapie statt Strafe“-

Maßnahmen. Wichtig ist an dieser Stelle nochmals zu betonen, dass dies nach 

nur sieben Wochen Therapie, wie auf Basis von Winklbaur et al. (2008) und 

Torrens et al. (1997) angenommen, festgestellt werden konnte. 

Im Vergleich der Fragebögen SF-36 und NHP zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei der Suchtpopulation schneidet die SF-

36 besser ab. Hinsichtlich der relativen Validität, gemessen an der aktuellen 

Gesundheitseinschätzung, gelten beide Fragebögen als gut, die SF-36 weist 

weniger niedrige Werte auf, aber die Skala „Emotionale Reaktion“ des NHP weist 

den höchsten Wert der relativen Validität auf. Trotzdem weist die SF-36 ein 

konstanteres Bild und somit ein besseres Ergebnis auf. Bei den Receiver 

Operating Characteristic Curves ist die SF-36 knapp zu bevorzugen, da alle 

Subskalen bis auf eine eine Fläche, die sich signifikant von 0,5 unterscheidet, 

aufweist, beim NHP jedoch nur drei der sechs Skalen, diese aber mit hohen 

Werten. Die klaren Vorteile der SF-36 sind erst bei den Trennschärfen und den 

Boden- und Deckeneffekten zu erkennen, nur zwei der 36 Items weisen eine 

Trennschärfe kleiner 0,5 auf, wohingegen 15 der 38 Items des NHP eine 

Trennschärfe kleiner 0,5 haben. Die SF-36 hat in dieser Population keine Boden- 

und Deckeneffekte, das NHP jedoch beachtliche. In kommenden Studien im 

Suchtbereich sollte die SF-36 zur Erhebung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität verwendet werden, wenn es keine speziellen Gründe für den 

Einsatz des NHP gibt und ein generischer Fragebogen gewünscht ist. Wenn 

jedoch die Möglichkeit besteht, beide Verfahren einzusetzen, kann das an dieser 
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Stelle durchaus empfohlen werden, da so mehr Aspekte der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfasst werden können. 

Bei der Untersuchung der Prädiktoren für die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität konnte festgestellt werden, dass die Ausprägung der Depression, 

wie sie durch das BDI erhoben wird, zur Vorhersage der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität von „Therapie statt Strafe“-Klienten herangezogen werden kann. 

Hohe Werte der Depression machen es sowohl in den psychischen als auch in 

den körperlichen Komponenten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, wie 

sie von der SF-36 erhoben werden, wahrscheinlicher eine niedrige Ausprägung zu 

haben. Die anderen Variablen, die als mögliche Prädiktoren in Betracht gezogen 

wurden, das Alter, das Geschlecht und die Fragebogenvariable 

Selbstwirksamkeitserwartung, hatten keine signifikanten Ergebnisse und können 

somit weder als Prädiktoren für die psychische noch für die körperliche 

Komponenten der gesundheitsbezogene Lebensqualität herangezogen werden. 

Lediglich wenn ein „Therapie statt Strafe“-Klient eine hohe Ausprägung in der 

Dimension der Depression hat, kann eine schlechte gesundheitsbezogene 

Lebensqualität erwartet beziehungsweise vorhergesagt werden. 

Im nächsten Abschnitt wird die Studie kritisch betrachtet, es werden 

Verbesserungsvorschläge für zukünftige Studien in diesem Bereich gemacht und 

resultierende Fragestellungen vorgestellt, die von Interesse sind.  

11.2 Kritik und Forschungsausblick 

Die größte Kritik der Studie betrifft den Zeitraum, in der sie durchgeführt wurde. 

Es kann keine Aussage getroffen werden, ob die Therapie ein Erfolg ist oder 

nicht, da nur die ersten sieben Wochen der Therapie betrachtet wurden. 

Wünschenswert wäre es, den Therapieverlauf zu verfolgen und Erhebungen zum 

Beispiel vor der Therapie, nach sieben Wochen, nach drei, sechs und zwölf 

Monaten sowie am Ende der Therapie vorzunehmen, zudem wäre eine Follow-

up-Untersuchung (eine Untersuchung nach Beendigung der Therapie) von 
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Interesse. Dies konnte in dieser Studie wegen der beschränkten Zeit leider nicht 

untersucht werden. 

Ein anderer Kritikpunkt ist, dass die Datenerhebung nur beim Verein P.A.S.S in 

Wien vorgenommen worden war. Durch die begrenzten Mittel konnte in keinen 

anderen Städten erhoben werden, und in Wien stellte nur der Verein P.A.S.S 

seine Klienten zur Verfügung. Eine Kooperation mit anderen Vereinen konnte 

nicht erfolgreich hergestellt werden. Dies stellt eine Einschränkung der 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse dar und erlaubt keinen Vergleich von 

unterschiedlichen Therapiemaßnahmen. 

Eine weitere Einschränkung stellt der Stichprobenumfang dar, da mit einer 

Stichprobengröße von 34 Personen nur große Effekte erkannt werden können, 

aber kleinere Effekte, die vielleicht bei einem größeren Stichprobenumfang 

erkennbar gewesen wären, nicht detektiert werden können. 

Beim Vergleich der Fragebögen SF-36 und NHP zur Erhebung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei der Suchtpopulation wurde zur 

Berechnung der relativen Validität und bei der ROC-Analyse eine visuelle 

Analogskala mit einer Frage nach dem derzeitigen Gesundheitszustand als 

Kriterium verwendet. Dies stellt zwar eine gute Möglichkeit der Validierung dar, 

wie etwa durch Mancuso et al. (2001) argumentiert, ist aber keineswegs ein so 

genannter „Gold Standard“, der allgemeine Gültigkeit hat. Die relative Validität 

und die ROC-Analyse beziehen sich nur auf die derzeitige subjektive 

Gesundheitseinschätzung und sind auch als solche zu interpretieren. Es bleibt 

jedoch offen, bessere Kriterien zur Validierung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität zu finden. 

Der Unterschied zur Normalpopulation ist auch nur bedingt richtig, da die 

Altersverteilung der Normen sich von der Altersverteilung der untersuchten 

Population unterscheidet. Die Ergebnisse sind also als Unterschied zur 

Normpopulation und nicht als Unterschied zur Normalpopulation zu sehen, die 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse liegt somit nur bedingt vor. Es kann etwa bei 
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den Ergebnissen beobachtet werden, dass zu Beginn der Therapie die 

untersuchten Personen in der körperlichen Summenskala der SF-36 nicht 

eingeschränkt im Vergleich zur Normpopulation sind, jedoch nach sieben 

Wochen eine Verbesserung feststellbar ist. Dies könnte dadurch begründet sein, 

dass die untersuchte Population jünger ist als die Normpopulation. 

Ein interessanter Aspekt der „Therapie statt Strafe“, der in dieser Studie leider 

nicht untersucht werden konnte, wäre ein Vergleich der Personen, die die 

Therapie abbrechen, mit denen, die die Therapie erfolgreich abgeschlossen 

haben, anhand der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Des Weiteren wäre 

interessant zu untersuchen, ob sich der Therapieerfolg bei Menschen, die 

freiwillig in die Therapie einsteigen, von denen, die durch das „Therapie statt 

Strafe“-Programm quasi zur Therapie gezwungen werden, unterscheidet. 

Des Weiteren wäre es interessant zu untersuchen, wie sich unterschiedliche 

Therapieformen anhand der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bewerten 

lassen, da im Suchtbereich viele Therapien unterschiedlicher Schulen eingesetzt 

werden.  
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12 Zusammenfassung 

In einer nach dem Suchtmittelgesetz anerkannten Suchtbehandlungseinrichtung, 

die „Therapie statt Strafe“ anbietet, dem Verein P.A.S.S in Wien, wurden 34 

Klienten (30 Männer und vier Frauen im Alter zwischen 18 und 60 Jahren) mit 

einem Suchtproblem, die eine „Therapie statt Strafe“ absolvierten, im Zeitraum 

von März 2008 bis Oktober 2008 befragt. Die Untersuchung wurde als eine 

Längsschnittuntersuchung zu zwei Zeitpunkten durchgeführt, am Beginn der 

Suchttherapie und nach etwa sieben Wochen Therapie. Außerdem wurde ein 

Vergleich der beiden Verfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität, SF-36 und NHP, durchgeführt. 

Die soziodemographischen und krankheitsbezogenen Daten der Klienten wurden 

durch den Verein P.A.S.S erfasst und für die Studie übernommen. Die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mit dem SF-36-Fragebogen zum 

Gesundheitszustand (Bullinger & Kirchberger, 1998) und dem Nottingham Health 

Profile (Kohlmann, Bullinger, Hunt & McKenna, 1992) erfasst. Zur Erhebung der 

Selbstwirksamkeitserwartung wurde die Skala zur Erfassung der 

Selbstwirksamkeit (Schwarzer & Jerusalem, 1999) und zur Erfassung der 

Ausprägung der Depression das Becks Depressions-Inventar (Hautzinger, Bailer, 

Worall & Keller, 1994) verwendet. Jede Testperson positionierte sich zudem zum 

zweiten Untersuchungszeitpunkt durch eine Markierung auf einer visuellen 

Analogskala, die wie folgt formuliert war: „Wie beurteilen Sie Ihren derzeitigen 

Gesundheitszustand?“ 

Die Zielsetzung dieser Untersuchung war, mögliche Veränderungen der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität von „Therapie statt Strafe“-Klienten sowie 

mögliche Veränderungen von deren kognitiven und emotionalen Komponenten 

im Therapieverlauf aufzuzeigen. Die Testpersonen wurden hinsichtlich der 

Lebensqualität, der Selbstwirksamkeitserwartung sowie der Ausprägung der 

Depression miteinander verglichen. Des Weiteren wurde untersucht, ob sich die 

„Therapie statt Strafe“-Klienten hinsichtlich dieser Dimensionen von der 

Normpopulation unterscheiden, ob die Ausprägung der Depression, die 
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Selbstwirksamkeitserwartung, das Alter und das Geschlecht als Prädiktoren für 

die gesundheitsbezogene Lebensqualität verwendet werden können und 

inwieweit sich die eingesetzten Fragebögen zur Erfassung der Lebensqualität 

hinsichtlich ihrer Qualität, berechnet mittels relativer Validität, Receiver 

Operating Characterisitc (ROC) Kurven, Trennschärfen und dem Cronbachschen 

Alpha unterscheiden.  

Generell konnte festgestellt werden, dass es der „Therapie statt Strafe“-

Population bezüglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der 

Depression signifikant schlechter geht als der Normalpopulation. Bei der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität konnte bei fast allen Subskalen dieser 

Unterschied festgestellt werden, vor allem aber bei den psychischen 

Dimensionen besteht ein sehr großer Unterschied. Das Konstrukt der 

Selbstwirksamkeitserwartung unterscheidet sich jedoch nicht signifikant von der 

Normalpopulation. Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass es der 

„Therapie statt Strafe“-Population deutlich schlechter geht als der 

Normalpopulation.  

Um die Auswirkung der Therapie auf die Konstrukte gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, Depression und Selbstwirksamkeitserwartung zu erheben, 

wurden diese zu Beginn und nach sieben Wochen Therapie erfasst und in 

Beziehung gesetzt. Signifikante Verbesserungen liegen bei der Ausprägung der 

Depression, bei der emotionalen Reaktion sowie bei den körperlichen 

Komponenten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität vor. Interessant wäre 

auch noch eine Untersuchung dieser Konstrukte über einen längeren Zeitraum 

der Therapie.  

Im Vergleich der Fragebögen SF-36 und NHP zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität schneidet bei der Suchtpopulation die SF-

36 besser ab. Bezüglich relativer Validität, gemessen am Außenkriterium der 

aktuellen Gesundheitseinschätzung, und der Receiver Operating Characteristic 

Curves sind beide Fragebögen gut zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität im Suchtbereich geeignet, jedoch bezüglich der Trennschärfen 
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und der Boden- und Deckeneffekte weist das NHP im Gegensatz zur SF-36 

erhebliche Mängel auf. 

Die Depression, die Selbstwirksamkeitserwartung, das Alter sowie das 

Geschlecht wurden als Prädiktoren für die körperliche und psychische 

gesundheitsbezogene Lebensqualität untersucht. Es konnte festgestellt werden, 

dass es durch eine hohe Ausprägung der Depression wahrscheinlicher ist, dass es 

einer Person hinsichtlich der psychischen und körperlichen Komponenten der 

Lebensqualität schlechter geht. Bei den anderen Variablen konnte kein 

Zusammenhang festgestellt werden.  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Personen, die in ein „Therapie 

statt Strafe“-Programm eintreten, bezüglich der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität und der Ausprägung der Depression eingeschränkt sind. Die 

Therapie, die in einem quasi gezwungenen Kontext stattfindet, hat dennoch 

positive Auswirkungen auf diese Konstrukte und bietet somit den Personen mit 

Suchtproblemen eine Unterstützung auf physischer und psychischer Ebene. 
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13 Abstract 

Deutsch: 

Straffällig gewordene Personen mit einer Suchterkrankung, die durch das 

„Therapie statt Strafe“-Programm eine Therapie absolvieren, wurden hinsichtlich 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, der Ausprägung der Depression und 

der Selbstwirksamkeitserwartung untersucht. Untersucht wurden 34 Personen 

mittels Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36), Nottingham Health Profile 

(NHP), Becks Depressions-Inventar (BDI) und Skala zur Erfassung von 

Selbstwirksamkeit (SWE) zu Beginn und nach sieben Wochen Therapie. Bei 

Eintritt in die Therapie ist eine Einschränkung in fast allen Dimensionen der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität im Vergleich zur Normalpopulation zu 

sehen. Nach sieben Wochen Therapie ist eine signifikante Verbesserung in 

einigen Dimensionen der Lebensqualität und in der Ausprägung der Depression 

zu erkennen. Beim Vergleich der Verfahren SF-36 und NHP zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten mit Suchterkrankung 

schneidet die SF-36 hinsichtlich der relativen Validität, der ROC-Analyse und bei 

der psychometrischen Untersuchung der Trennschärfen sowie der Boden- und 

Deckeneffekte besser ab. Mit diesen Ergebnissen konnte ein positiver Einfluss 

der „Therapie statt Strafe“, trotz des quasi gezwungenen Kontextes, in dem sie 

stattfindet, beobachtet werden. 
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English: 

The person’s subjective perception of its wellbeing is a central aspect in 

evaluating a therapy. Health-related quality of life (HRQoL), depression and self-

efficacy of substance dependent delinquents, who participated in a quasi-

compulsory therapy (QCT), were assessed at the institution P.A.S.S in Vienna, 

Austria. A total of 34 patients completed two questionnaires, the German 

version of the Short Form-36 Health Survey (SF-36) and the Nottingham Health 

Profile (NHP), to determine the HRQoL. To assess depression and self-efficacy the 

Becks Depression Inventory and the General Perceived Self-Efficacy Scale were 

used. At the beginning of the therapy HRQoL and depression were significantly 

lower compared to the sample of the standard population. After seven weeks of 

therapy an increase in almost all subscales of HRQoL and depression was 

observed. The discriminative and psychometric properties of the NHP and SF-36 

were assessed using the discriminative validity, receiver operating characteristic 

(ROC) analysis, the selectivities as well as floor- and ceiling effects. The SF-36 had 

an overall better performance. To sum up, the evaluation of the QCT showed a 

positive impact on HRQoL and depression of the participants, despite the fact of 

coercion. 
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 Volkschule Liebenfels 

1990-1994 

 Gymnasium St. Veit an der Glan 

1994-1999 

 Höhere Bundeslehranstalt für wirtschaftliche Berufe Klagenfurt  

Hauptzweig Gesundheit und Soziales 

1999-2004 – Matura mit Auszeichnung 

 Universität Wien – Studium der Psychologie 

2004 - 2009 

Diplomarbeitsthema: Gesundheitsbezogene Lebensqualität von „Therapie statt Strafe“-

Klienten und ihre kognitiven und emotionalen Komponenten. 

Ferialtätigkeiten 

und Praktika 

Gemeinde Liebenfels – Büro 

1999 und 2000 – 3 Monate 

 Arbeiterkammer St. Veit an der Glan – Büro 

2001 – 1 Monat 

 Bildungshaus St. Georgen am Längsee -  Küche und Service 

2002 – 3 Monate 

 Zürich Versicherung, Klagenfurt – Registratur 

2003 – 2 Monate 

 Schlecker, Liebenfels – Verkaufsbereich 

2004 – 2,5 Monate 

 E-Express Catering GmbH, Wien – Köchin 

2005 – 2 Monate 

 Verein P.A.S.S, Wien – Psychologisches Praktikum 

2007 – 3 Monate 


