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Zusammenfassung

Aufgrund der gesellschaftlichen Bedeutung und kostenintensiven Rehabilitation von alkoholassoziier-
ten Erkrankungen sind Effektivitdtsnachweise von Entwéhnungsbehandlungen von besonderer Rele-
vanz. In der Suchtrehabilitation sind 1-Jahres-Katamnese seit vielen Jahren als qualitatssichernde MalR-
nahmen etabliert. Die Non-Response-Quoten dieser Untersuchungen fiir den Alkoholbereich liegen
zwischen 45 % und 60 %. Das birgt die Gefahr einer Fehleinschatzung der langerfristigen Wirksamkeit
von Suchtbehandlungen, vor allem dann, wenn sich die Responder systematisch von den Non-Respon-
dern unterscheiden. Im Projekt ,Effektivitat der stationaren Alkoholentwéhnung — Was ist mit den
katamnestischen Non-Respondern?“ (Non-Responder-Studie) wurde mittels einer multimodalen Be-
fragung (Post, Online, Telefon) versucht, eine moglichst hohe Zahl von Non-Respondern doch noch fir
eine Befragung zu gewinnen, um auf dieser Grundlage zu genaueren Abschatzungen des Abstinenzver-
haltens zu gelangen. Das vorliegende Projekt baut auf den Ergebnissen der Non-Responder-Studie auf.
Es greift dabei Fragen auf, die sich als Ergebnis des Vorgangerprojektes stellten und mit der damals

verwendeten Methodik nicht geklart werden konnten.

Im Zentrum des Interesses dieser Sekundardatenanalysen steht zunachst die Identifizierung relevanter
Pradiktoren fiir das Antwortverhalten von Befragten in der Suchtkatamnese. Hierzu werden Mehrebe-

nenanalysen durchgefiihrt.

e Insgesamt konnten nur geringe Effekte der gebildeten Indices (Katamneseaufwand und Infor-
mationsaufwand) auf die Pradiktion des Antwortverhaltens festgestellt werden. Im Vergleich
zum Informationsaufwand hat der Katamneseaufwand einen starkeren Effekt auf das Antwort-
verhalten im analysierten Modell. Keiner der Indices auf Ebene der Kliniken hat einen signifi-
kanten Effekt auf das Antwortverhalten. Von den auf der individuellen Ebene gemessenen Pra-
diktoren des Antwortverhaltens sind das Alter, der Beziehungs- und Erwerbsstaus sowie die
Art der Entlassung signifikant mit dem Antwortverhalten verkniipft. Diese Faktoren zeigten
sich auch bereits im ersten Teil der Studie.

e Ableitung aus den Ergebnissen: Auf Ebene der Kliniken sind MaRnahmen, die direkt auf den
Ricklauf der Katamnese zielen, wie z.B. Erinnerungen an die Katamnese und telefonische Be-
fragungen erfolgreicher als die Information liber die Katamnese wahrend der stationdren Be-
handlung. Wenn moglich, sind MaRnahmen zur direkten Erhéhung der Antwortbereitschaft
den MaRnahmen zur Erhéhung der Information zur Katamnese im Rahmen der stationaren

Behandlung vorzuziehen.

Die Ergebnisse liefern damit zusatzliche Ansatzpunkte fiir eine weitere Verbesserung der Datenqualitat

der jahrlichen Katamneseuntersuchungen durch die Fachverbande der Suchtkrankenhilfe.



Der zweite Schwerpunkt liegt in der Schatzung der Abstinenzquoten in der Gruppe der nicht antwor-
tenden Befragten (Non-Responder) in der Suchtkatamnese. In diesem Schritt kommen Missing-Data-
Analysen zum Einsatz. Es werden verschiedene Modelle zur Behandlung fehlender Werte und der

Schatzung der Abstinenzquote vorgeschlagen und diskutiert.

e Mit Ausnahme der fehlenden Werte zum Abstinenzverhalten sind die erhobenen Angaben aus
den Routinedaten der Kliniken relativ vollstandig.

e Die Schatzung der Abstinenzquoten mithilfe von multiplen Imputationen auf der Grundlage
eines Imputationsmodells erscheint als valider, als die bisherige Schatzung auf der Grundlage

nach DGSS 1 bis 4.

Mit diesem Projekt liegt zum ersten Mal eine Schatzung der Ergebnisqualitat in der stationaren Sucht-
rehabilitation unter Berlicksichtigung der geschatzten Abstinenzquoten der Non-Responder vor. Die
Quantifizierung der Abstinenzquoten in der Gruppe der Non-Responder wurde mithilfe von multiplen
Imputationen vorgenommen. Hierbei ist einzuschranken, dass die durch die multiple Imputation von
fehlenden Werten der Katamnesen erzielte Schatzung der Abstinenzquoten auch mit moéglichen Feh-
lern und Unsicherheiten behaftet sind, die es nach wie vor nétig machen, die erzielten Antworterquo-

ten der Katamnese zu erhohen, um den Anteil der zu schatzenden fehlenden Werte zu minimieren.



1. Einleitung

1.1. Hintergrund

In Deutschland weisen unter den Erwachsenen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren rund 1,8 Millionen
Menschen eine Alkoholabhdngigkeit auf und etwa 1,6 Millionen Menschen gebrauchen ihn schadlich
(Pabst, Kraus, Gomes de Matos, & Piontek, 2013). Die jahrliche Zahl von Todesfallen durch zu hohen
Alkoholkonsum liegt bei etwa 74.000 (Gaertner, Freyer-Adam, Meyer, & John, 2012). Alkohol ist ein
bedeutsamer Risikofaktor fiir eine Vielzahl somatischer, psychischer und sozialer Begleit- und Folgeer-
scheinungen (Adams & Effertz, 2011) und verursacht hohe volkswirtschaftliche Kosten (Adams & Ef-
fertz, 2011; Bergmann & Horch, 2002). Hauptleistungstrager ist bei rund 85% der durchgefiihrten Ent-
wohnungsbehandlungen die Deutschen Rentenversicherung (DRV), wobei die Kosten aufgrund der
langeren Dauer der Behandlung fast dreimal so hoch sind wie fiir eine somatische Rehabilitation (Deut-
sche Rentenversicherung, 2014).Im Jahr 2014 machten die Kosten fiir die Suchtrehabilitation ca. 500
Mio. Euro (ca. 15 % der Gesamtausgaben der DRV fir die medizinische Rehabilitation) aus (Naumann
& Bonn, 2016). Die Alkoholabhéngigkeit ist dabei der hdufigste Grund fiir eine Entwéhnungsbehand-

lung.

Angesichts der gesellschaftlichen Bedeutung (Adams & Effertz, 2011; Bergmann & Horch, 2002; Lehner
& Kepp, 2016) und der kostenintensiven Rehabilitation von alkoholassoziierten Erkrankungen
(Naumann & Bonn, 2016) ist der Nachweis der Effektivitat von Entwéhnungsbehandlungen von beson-
derer Relevanz. Katamnestische Routinebefragungen 12 Monate nach Behandlungsende sind ein wich-
tiges Mittel zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der Suchtrehabilitation, allerdings sind die Non-
Response-Quoten dieser Untersuchungen hoch. In einer aktuellen Studie liegen diese bei 49 % (Bach-
meier et al., 2019). Das birgt die Gefahr einer Fehleinschatzung (Non-Response-Bias) der langerfristi-
gen Wirksamkeit von Suchtbehandlungen, insbesondere dann, wenn sich die Gruppe der Antworten-
den (Responder) im Abstinenzverhalten systematisch von der Gruppe der Non-Responder unterschei-
det und der zugrundeliegende Mechanismus nicht zufallig ist (Schnell, 1997). Bislang gab es keine Stu-

dien, die diese moglichen Unterschiede im Bereich der Suchtrehabilitation untersuchen.

Aus diesem Grund zielte das 2017 abgeschlossene und durch das BMG geférderte Projekt , Effektivitat
der stationdren Alkoholentwdhnung — Was ist mit den katamnestischen Non-Respondern?“ des Insti-
tuts fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité - Universitdtsmedizin Ber-

lin auf die Untersuchung dieser Fragestellung.

Mittels einer multimodalen Befragung (Post, Online, Telefon) wurde versucht, eine moéglichst hohe
Zahl von Non-Respondern doch noch fiir eine Befragung zu gewinnen, um zu einer genaueren Abschéat-

zung des Abstinenzverhaltens von ehemaligen Rehabilitanden sowie einer genaueren Beschreibung
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der Gruppe der Non-Responder zu gelangen. Weiterhin wurden auch maogliche Verbesserungspoten-
tiale in Bezug auf die Durchfiihrung der Routinekatamnese aus den Ergebnissen abgeleitet (Spyra, Ber-

nert & Kriiger 2018).

Die Untersuchungsstichprobe umfasste 3.578 Falle aus 49 Studienkliniken. Die Teilnehmenden verteil-
ten sich auf drei Untersuchungsgruppen: Frih-Antwortende auf die Klinikbefragung (, Early-Respon-
der“: n = 1669, 46,6 %), Spat-Antwortende auf die Befragung der Charité (,Late-Reponder”: n = 629,
17,6 %), Nicht-Antwortende (,,Non-Responder“: n = 1280, 35,8 %). Die drei Gruppen unterschieden
sich hinsichtlich ihrer soziodemografischen Eigenschaften voneinander. Nicht-Antwortende waren jin-
ger, eher mannlich, eher arbeitslos, seltener in festen Beziehungen und wiesen eine geringere Hal-
tequote sowie eine langere Behandlungsdauer auf als die beiden anderen Gruppen. Es wurde deutlich,
dass die Anwendung alternativer Befragungsmodi (Online- und Telefonbefragung) zur Erhéhung der
Antwortquote bei der Routinekatamnese flihren kann. Zum ersten Mal wurde mit dieser Studie eine
systematische Untersuchung der Erfolgsquoten in der stationaren Alkoholentwdhnung unter Einbezie-
hung der Spat-Antwortenden (Late-Responder) durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass in dieser Gruppe
Uber 64 % der befragten Personen eine Abstinenz wiahrend des Katamnesezeitraums berichteten. Dies
wird als Beleg dafiir aufgefasst, dass die konservativste Berechnungsform fiir die Effektivitat der Sucht-
Rehabilitation nach DGSS 4 (Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie 2001), in die
alle angeschriebenen Personen eines Entlassungsjahrgangs eingehen und bei der Nicht-Antwortende
(Non-Responder) als riickfallig bewertet werden, keine valide — wenn auch eine praktikable — Formel
fiir die Schatzung der tatsachlichen Erfolgsquote der Behandlungen darstellt. Mit der Erhéhung der
Antwort-Rate (Response-Rate), von 46,6 % nach der ersten Phase der Befragung auf 64,2 % nach der
dritten Phase der Befragung kam es in der Studienpopulation auch zu einer Veranderung der katam-
nestischen Erfolgsquote. Nach der Berechnungsform DGSS 4 steigt die katamnestische Erfolgsquote

von 38,2 % nach Phase 1 der Befragung auf 49,5 % nach Phase 3 der Befragung.

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der Vorgadngerstudie und als Ergebnis eines Expertengesprachs
mit Vertretern der Kosten- und Leistungstrager, der Wissenschaft und Praxis sowie der Suchtverbdnde
am 07.06.2018 in Berlin wurde offensichtlich, dass weitere Auswertungen mit dem in der Studie ent-
standenen Datensatz zu wichtigen neuen Erkenntnissen beziglich der Routinekatamnese fiihren konn-
ten. Insbesondere eine Schatzung des Abstinenzverhaltens in der Gruppe der finalen Non-Responder
wurde von den Beteiligten als erforderlich angesehen. Diese Analysen waren nicht Gegenstand des
Vorgangerprojektes. Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen gesamtgesellschaftlichen Bedeu-
tung der Erkenntnisse liegen weitere Analysen mit den gewonnen Daten jedoch nahe, zumal mit den
Daten aus dem Vorgangerprojekt ein geeigneter Datensatz vorliegt, der die soziodemografischen Ei-
genschaften und Behandlungsmerkmale von Early-, Late- und Non-Respondern enthalt und durch die
Vielzahl an beteiligten Kliniken aus zwei Fachverbanden {iber eine hohe 6kologische Validitat verfiigt.
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Eine ebenfalls in der Vorgangerstudie nicht untersuchte Frage war, welchen Einfluss Klinikeigenschaf-
ten auf das Antwortverhalten der Katamneseteilnehmenden haben. Im Rahmen des Vorgangerprojek-
tes wurde eine Klinikbefragung zur Katamneseroutine der jeweiligen Einrichtung durchgefiihrt, deren
Ergebnisse flr den Projektbericht deskriptiv ausgewertet und dargestellt wurden. Die auf diese Weise
gewonnenen Informationen lber den Ablauf der Katamnese in den Kliniken kdnnten in einem
Mehrebenenmodell als weitere Pradiktoren des Antwortverhaltens herangezogen werden. Der mogli-
che Einfluss von Klinikeigenschaften auf das Antwortverhalten wurde im Vorgangerprojekt und auch
bislang in keinen anderen bekannten Analysen zur Routinekatamnese untersucht worden, obwohl da-
von auszugehen ist, dass sich Rehabilitanden derselben Klinik beziiglich Ihres Antwortverhaltens und
ihres Abstinenzverhaltens dhnlicher sind als Rehabilitanden, die in unterschiedlichen Kliniken behan-
delt wurden. Die Ergebnisse einer solchen Analyse kdnnten direkt praktischen Nutzen fir Fachkliniken
fir Entwéhnungsbehandlung haben, da damit héhere Antworterquoten in der Routinekatamnese er-

reicht werden kdonnten.

Die vorliegende erweiterte Datenanalyse soll dazu dienen, diese bislang ungeklarten Fragestellungen

zu bearbeiten.



1.2. Projektziele und Fragestellung

Aus dem beschriebenen Hintergrund ergeben sich die beiden Hauptfragestellungen der Untersuchung:

1. Ermittlung der Einfliisse von Klinikmerkmalen und KlinikmaBnahmen auf das Antwortverhal-

ten von Katamneseteilnehmenden
2. Schatzung des Abstinenzverhaltens in der Gruppe der finalen Non-Responder

Im Rahmen eines zweistufigen Projektablaufs wird im ersten Schritt anhand der Sekundardaten un-
tersucht, welche Moglichkeiten die Kliniken haben, um die Antwortbereitschaft von Katamneseteil-
nehmenden zu erhéhen. Hierbei wird mittels einer Mehrebenenanalyse der Einfluss unterschiedlicher
Klinikeigenschaften auf die Antwortbereitschaft untersucht, um relevante Pradiktoren fiir das Ant-

wortverhalten zu identifizieren.

Im zweiten Schritt der Sekundardatenanalysen werden mittels multipler Imputation die fehlenden
Werte zur Abstinenz der finalen Non-Responder systematisch erganzt, um auf diesem Wege verschie-

dene Schatzungen der katamnestischen Erfolgsquote in dieser Gruppe zu erhalten.

Tabelle 1 enthilt eine Ubersicht tiber die Ziele und Teilziele der vorliegenden Untersuchung sowie tiber

die Messung der Zielerreichung.

Tabelle 1: Ziele und Teilziele der Untersuchung

Ubergeordnete Ziele: Wie wird die Zielerreichung gemessen?
Ermittlung der Einflisse von Klinikmerkma- Es wurden MaBnahmen und Merkmale von Klini-
len und KlinikmaRnahmen auf das Antwort- ken identifiziert, die mit einer Erhéhung der Ant-
verhalten von Katamneseteilnehmenden wortbereitschaft einhergehen.

Beschreibung der Gruppe der finalen Non- Eine Schatzung der Quote der Abstinenz in der
Responder Gruppe der finalen Non-Responder liegt vor.
Teilziele Wie wird die Zielerreichung gemessen?

Ergdnzende Datensammlung in den beteilig- | Aggregierte Daten aus allen teilnehmenden Studi-
ten Kliniken enkliniken liegen als Vergleichsgrundlage fir die
Ergebnisse vor.

Vorbereitung der englischsprachigen Publi- Ein englischsprachiges Manuskript mit der Zusam-
kation der Ergebnisse menfassung wichtiger Ergebnisse liegt vor.




2. Datengrundlagen und methodisches Vorgehen

2.1. Datengrundlage

Tabelle 2 kann entnommen werden, welche Erhebungsinstrumente und —-methoden in der vorliegen-

den Studie genutzt werden.

Tabelle 2: Datenerhebungsinstrumente und -methoden

Datenerhebungen und —instrumente Erhebungsmethoden

Routinedokumentation (KDS-K): Daten aus Vorgingerprojekt,

aggregierte Daten aus beteilig-

Soziodemografische Merkmale, Prozessmerkmale des Rehabilita-
ten Kliniken

tionsaufenthaltes

Standard-Katamnese-Befragung; DHS-Standard, Langversion mit

D v " iek
ca. 50 Items, 6 Seiten aten aus Vorgangerprojekt

Non-Response-Befragung; Kurzfragebogen mit Items zu Non-
Response-Verhalten und zur aktuellen Situation (Konsumverhal-
ten, berufl. und soziale Situation); 10 Items (Post, Online, Tele-
fon)

Daten aus Vorgangerprojekt

Klinikbefragung — Befragung der Klinik zu Zusténdigkeiten und
Ablauf der Routinekatamnese (Online Fragebogen mit 57 Items
zu den Bereichen Information der Patienten Uber die Katamnese,
Einwilligung in die Katamnese, Versand und Ablauf der Katam- Daten aus Vorgangerprojekt
nese, Kontakt zwischen Reha und Katamnese, Anreize, Einwilli-
gungsquote, Vorgehen bei falschen Adressen, Klinikinformatio-
nen, Moglichkeiten der Kontaktierung, Katamnese Daten)

Die Variablen der Routinedokumentation (Kerndatensatz — Klient, KDS-K) (Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen e.V., 2008) werden obligatorisch fiir jeden Patienten beim Aufenthalt in der Klinik erho-
ben. Diese Daten liegen fiir alle in die Studie eingeschlossenen Patienten vor, unabhangig davon, ob
sie auf die Katamnese-Befragung geantwortet haben oder nicht. Der KDS-K enthélt soziodemografi-
sche Angaben (Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Erwerbsstatus bei Aufnahme, Familienstand, Wohn-
form bei Aufnahme etc.), Angaben zur Behandlungsvorgeschichte und zum Behandlungsanlass (Sucht-
problematik), Haupt- und Nebendiagnosen, durchgefiihrte MaBnahmen und Interventionen wéhrend
der Rehabilitation sowie Daten zum Abschluss der Rehabilitation (Beendigungsart, Konsum bei Entlas-
sung, Wohn- und Erwerbssituation kurz nach Entlassung). Mit dem KDS-K liegen umfangreiche Infor-
mationen vor, mit denen die Gesamtstichprobe und Subgruppenunterschiede beschrieben werden

kénnen.



Fir die 12-Monatskatamnese wird sowohl fiir die 1. Befragung als auch fiir die Erinnerung ein ca. 50-
Items umfassender Katamnese-Fragebogen eingesetzt, der sich an den Vorgaben des Kerndatensatzes
Katamnese orientiert (Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen e.V., 2008). Im Katamnese-Fragebogen
werden ausfiihrliche Angaben zur sozialen und beruflichen Situation, Konsum von Suchtmitteln, Inan-
spruchnahme ambulanter Behandlungsangebote sowie zur Zufriedenheit mit unterschiedlichen Le-

bensbereichen erhoben.

Fir die Non-Response-Befragung wurde ein 3-seitiger Kurzfragebogen entwickelt, der zum einen
Griinde fiir das bisherige Non-Response-Verhalten (z.B. Zeitmangel, zu viel Aufwand, personliche Situ-
ation) und zum anderen zentrale Angaben zum katamnestischen Verlauf (Konsumverhalten, berufliche
und soziale Situation) erfasst. Dieser Fragebogen war auch die Grundlage fir die telefonische Non-

Response-Befragung in der Vorgangerstudie.

Neben der Erhebung von Daten der Studienteilnehmenden wurde im Vorgédngerprojekt auch eine On-
line-Befragung auf Klinikebene durchgefiihrt. Der dazu eingesetzte Klinikfragebogen diente der Erfas-
sung von Klinikeigenschaften (GroRe der Klinik, Anzahl der Fachabteilungen) sowie von Informationen
Uber die Organisation und Durchfihrung der Katamnesebefragung in der Klinik. So wurde Daten dazu
erfasst, wie die Informationen zur Katamnese in der Klinik stattfindet (z.B. Art und Anzahl der Informa-
tionsveranstaltungen, Einholung des Einverstdandnisses zur Katamnese) und welche Mitarbeitenden
fiir die Katamnesebefragung zustandig sind (z.B. ,,Wer informiert Gber die Katamnese?“, ,Wer fiihrt

die Befragung durch?“).

2.2. Untersuchungsdesign

In der vorliegenden Studie wird eine erweiterte Datenanalyse des unter 2.1 beschriebenen Datensat-
zes aus der Vorgangerstudie (,,Non-Responder-Studie”) vorgenommen, um vertiefende Erkenntnisse
aus diesen Daten zu gewinnen. In Kombination mit zusatzlichen Daten, die im Rahmen der Studie er-
hobenen werden, sollen erweiterte Aussagen zu den Daten der ,Non-Responder-Studie” getroffen

werden. Folgende primare Forschungsfragen sollen durch das Forschungsvorhaben beantwortet wer-

den:

1. Welchen Einfluss haben die Kliniken auf das Antwortverhalten im Rahmen der Katamnese-
befragung?

2. Wie ist das Abstinenzverhalten in der Gruppe der finalen Non-Responder?

Um eine valide Vergleichsgrundlage fiir die Ergebnisse zu erhalten, werden die vorliegenden Daten aus

dem Vorgangerprojekt um aggregierte Daten aus den beteiligten Kliniken erganzt.



2.2.1. Ergédnzung der Datengrundlage

Im Rahmen des vorliegenden Projekts wird die Datengrundlage des Vorgangerprojektes erganzt. Dies
geschieht mit der Zielstellung zu prifen, ob die in der Vorgangerstudie realisierte Stichprobe durch
Selektionseffekte verzerrt ist. Dazu werden retrospektiv aggregierte Daten zur soziodemografischen
Zusammensetzung und den Behandlungsmerkmalen der Grundgesamtheit in den an der Vorganger-
studie beteiligten Kliniken erhoben und ausgewertet. Die Grundgesamtheit besteht dabei aus allen in
der Klinik behandelten Fallen mit der Hauptdiagnose Alkoholabhangigkeitssyndrom nach ICD-10
(F10.2), die im Rekrutierungszeitraum des Vorgangerprojektes (01.11.2014 bis 31.05.2015) aufgenom-

men wurden.

Es werden alle an der ,Non-Responder-Studie” beteiligten Kliniken um Mitwirkung gebeten. Dieses
Anliegen wird (iber die kooperierenden Fachverbande der Suchtkrankenhilfe (FVS e.V. und buss e.V.)

unterstitzt.

Der Vergleich der Zusammensetzung der Grundgesamtheit mit der Stichprobe dient der Ermittlung, ob
und inwiefern die Ergebnisse beider Studien generalisierbar sind bzw. ob und inwiefern die Stichprobe

an der Vorgangerstudie durch Selektionseffekte beeinflusst ist.

2.2.2.  Mehrebenenanalysen

Die Beantwortung der ersten Fragestellung soll mit Hilfe von Mehrebenenanalysen erfolgen (Langer,
2009). Grundsatzlich wird davon ausgegangen, dass das Antwortverhalten auf die Katamnesebefra-
gung nicht nur von personlichen Eigenschaften der Studienteilnehmer abhangt, sondern auch von den
Kliniken beeinflusst werden kann, in denen die Studienteilnehmer behandelt wurden. Im Laufe des
Klinikaufenthaltes werden durch die Studienkliniken unterschiedliche Anstrengungen unternommen,
die Studienteilnehmer auf die Katamnese vorzubereiten und die Antwortbereitschaft zu erhéhen.
Diese Anstrengungen variieren zwischen den Kliniken und wurden im Rahmen der ,Non-Responder-
Studie” im Rahmen einer standardisierten Befragung systematisch erfasst. Ziel der Mehrebenenana-
lyse ist es, die hierarchische Datenstruktur (Studienteilnehmer in Kliniken) in der Analyse der Daten
angemessen zu bericksichtigen. Dies erfordert die Einbeziehung von Klinikmerkmalen (Strukturebene)
und Merkmalen der Rehabilitanden (Individualebene) auf das Antwortverhalten der Studienteilneh-

mer.

Fir das Modell des Antwortverhaltens werden Variablen benutzt, die bereits im Bericht der Non-Res-

ponder Studie benutzt worden sind, dies waren auf der Individualebene:

e Alter (zentriert)
e Geschlecht (O=weiblich als Referenzkategorie versus mannlich =1)

e Dauer der Behandlung in Tagen (zentriert)



e Beziehungsstatus (O=ohne feste Beziehung als Referenzkategorie versus feste Beziehung=1)

e Erwerbsstatus (2=erwerbslos als Referenzkategorie vs. nicht erwerbstatig=3 bzw. erwerbsta-

tig=1)

e Entlassung (1=regular als Referenzkategorie vs. Abbruch durch Klinik=3, Abbruch durch Pati-

ent=2 und verlegt=4)

e Anzahl der stationaren Entwéhnungsbehandlungen, exklusiv der aktuellen (zentriert)

Im Vergleich zur Analyse im Bericht des Vorgangerprojekts werden auch Variablen der Klinikebene mit

in das Modell aufgenommen, dies waren:

e KlinikgroRe (1=kleine Klinik als Referenzkategorie, 2=mittlere Klinik, 3=groRe Klinik)

e Informationsaufwand der Klinik (kategorisiert, 1=unterdurchschnittlich, 2=durchschnittlich, 3=

Uberdurchschnittlich)

e Katamneseaufwand der Klinik (kategorisiert, 1=unterdurchschnittlich, 2=durchschnittlich, 3=

Uberdurchschnittlich)

Aus der Vorgangerstudie liegen Angaben der beteiligten Kliniken vor, die sich auf die Information bzw.

Aufklarung iber die Katamnese in den Kliniken und auch auf die konkrete Durchfiihrung der Routine-

Katamnese beziehen. Insgesamt haben auf diese Befragung 45 von 49 beteiligten Studienkliniken ge-

antwotet. Aus einzelnen dieser Klinikmerkmale werden fir die Berechnungen in der vorliegenden Stu-

die zwei Indizes gebildet, der , Informationsaufwand” und der ,, Katamnese-Aufwand“.

Der Index fir den Informationsaufwand ist ein gewichteter additiver Index, der aus zwei Variablen

gebildet wird (Tabelle 3). Er bildet ab, wie viel Aufwand eine Klinik fiir die Information zur Katamnese

betreibt. Der Gewichtung liegt die Annahme zugrunde, dass ein personliches Gesprach mit einem ho-

heren zeitlichen Aufwand einhergeht und deshalb fir den Informationsaufwand doppelt so stark ins

Gewicht fallt wie die Information im Rahmen einer Informationsveranstaltung flir mehrere Patienten

gleichzeitig. Die Bildungsvorschrift des Index flir den Informationsaufwand (IA) lautet wie folgt:

1
IA= V1*1+V2*§

Tabelle 3: Index fiir den Informationsaufwand, einbezogene Variablen und deren Gewichtung

Information zur Katamnese findet in einem per- | Nein=0 Einfach
Vl sOnlichen Gesprach statt. Ja=1

Information der Patienten findet im Rahmen einer | Nein=0 0,5-fach
VZ Informationsveranstaltung statt. Ja=1
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Der Informations-Aufwand wird fiir die Analyse zusatzlich auch in ein kategoriale Variable umkodiert.
Dafiir werden anhand der Verteilung des Informations-Aufwandes in der Stichprobe Tertile gebildet.

Die Kategorisierung kann Tabelle 4 entnommen werden.

Tabelle 4: Kategorisierung des Informations-Aufwands

1. Tertil Unterdurchschnittlicher Informations-Aufwand <1
2. Tertil Durchschnittlicher Informations-Aufwand 1
3. Tertil Uberdurchschnittlicher Informations-Aufwand >1

Der Index fiir den Katamnese-Aufwand bildet den organisatorischen und zeitlichen Aufwand einer Kli-
nik im Rahmen der Routine-Katamnese ab. In der vorliegenden Untersuchung wird dieser Gber einen

gewichteten additiven Index aus vier Variablen abgebildet (

Tabelle 5) und am Ende durch die Anzahl der einbezogenen Variablen geteilt. Dabei werden sowohl
Variablen einbezogen, die direkt die Durchfliihrung der Katamnese-Befragung betreffen als auch indi-
rekt einen Mehraufwand der Klinik abbilden (Kontaktaufnahme mit ehemals Behandelten nach der
Entlassung aus der Klinik). Fur jede Klinik ergibt sich so ein Indexwert zwischen 0 und 1 aus den unten
genannten Variablen. Durch die Aufsummierung wird dem Umstand Rechnung getragen, dass sich der
Aufwand pro Katamnese-Fall erhéht, je mehr Schritte mit der Routinekatamnese verbunden sind.
Gleichzeitig konnen sich durch die Aufsummierung einzelne Faktoren des Index gegenseitig kompen-
sieren. Zum Beispiel kann die Durchfiihrung einer telefonischen Nachfassaktion eine verringerte An-
zahl des Erinnerungsversands aufwiegen. Der Index fiir den Katamneseaufwand (KA) folgt der Bil-

dungsvorschrift:

W)+ (Verg)+ W s 1)+ (Vg 1)

KA =
4
Tabelle 5: Index fiir den Katamneseaufwand, einbezogene Variablen und deren Gewichtung
V. Werden bei Non-Response auf die erste Katam- | Nein=0 Einfach
3 nese Erinnerungen versendet? Ja=1
v Wie oft wird per Post an die Ricksendung der Ka- | Anzahl der Erin- | 0,5-fach
4 tamnese erinnert? nerungen (0-2)
Telefonische Nachfassen? Nein=0 Einfach
Vs Ja=1
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Nimmt die Reha-Klinik zwischen Reha-Ende und | Nein=0 Einfach
V6 Katamneseversand Kontakt mit den Patienten | Ja=1
auf?

Der Katamnese-Aufwand wird fiir die Analyse zusatzlich auch in eine kategoriale Variable umkodiert.
Daflir werden anhand der Verteilung des Katamnese-Aufwandes in der Stichprobe Tertile gebildet. Die

Kategorisierung kann Tabelle 6 entnommen werden.

Tabelle 6: Kategorisierung des Katamnese-Aufwands

1. Tertil Unterdurchschnittlicher Katamnese-Aufwand <3
2. Tertil Durchschnittlicher Katamnese-Aufwand 3 bis4
3. Tertil Uberdurchschnittlicher Katamnese-Aufwand >4

2.2.3.  Missing-Data-Analysen

Die zweite Fragestellung soll dazu dienen, die Abstinenzquote in der Gruppe der finalen Non-Respon-
der zu schatzen. Hierzu sollen unterschiedliche Verfahren der Behandlung fehlender Werte und der
multiplen Imputation (Enders 2010; Rubin, 1987) angewendet werden, um abzuschatzen welche Abs-
tinenzquoten in der Gruppe der finalen Non-Responder vermutet werden kann. Multiple Imputation
wird angewendet, um die fehlenden Daten der Non-Responder zu ersetzen und um nicht auf Verfahren
zuriickgreifen zu missen, die nur die vollstandigen Falle (complete case analysis) beriicksichtigen oder
aber die Werte durch einzelne Werte zu ersetzen (z.B. den Mittelwert der beobachteten Werte der
entsprechenden Variable). Keine dieser Verfahren fiihrt zu validen Schatzungen der betreffenden feh-
lenden Werte und kann unter Umstdanden sogar zu einer VergroRerung der Verzerrung der Ergebnisse
flhren. Im Rahmen der multiplen Imputation werden daher eine Anzahl unterschiedlicher Datensdtze
erstellt, in denen die fehlenden Werte durch unterschiedliche imputierte Werte ersetzt werden. Da-
nach werden die erstellten Datensatze ausgewertet und die gemittelten Ergebnisse der ausgewerteten
Datensatze ergeben eine Schatzung der Outcome-Variable (Abstinenz) unter Beriicksichtigung der im
Modell aufgenommenen Pradiktoren. Durch die Anwendung eines Verfahrens der multiplen Imputa-
tion soll eine moglichst valide Schatzung des Outcomes ,Abstinenz” in der Gruppe der finalen Non-

Responder erreicht werden.
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2.3. Auswertungen und statistische Analysen

2.3.1. Deskription

Zur deskriptiven Beschreibung der Daten untersuchten Studienteilnehmenden bzw. der Grundgesamt-
heit werden Haufigkeiten, relative Haufigkeiten und Mittelwerte berichtet. Es erfolgt zunachst eine
Gegenliberstellung ausgewahlter Merkmale der Grundgesamtheit und der Stichprobe, um mogliche
Verzerrungen zu identifizieren. Die Auswahl der Variablen orientiert sich an der Darstellung der Kata-
mnesejahrgange des FVS (z.B. Bachmeier et al. 2019). Es wird eine Testung von Gruppenunterschieden

(mittels Chi-Quadrat-Test oder t-Test) vorgenommen, um relevante Selektionseffekte zu identifizieren.

Die in die weiteren Analysen einbezogenen Daten zu den Kliniken werden ebenfalls tiber Haufigkeiten,

relative Haufigkeiten und Mittelwerte deskriptiv dargestellt.

2.3.2.  Mehrebenenanalysen

Die Durchfiihrung einer Mehrebenenanalyse ist immer dann in Betracht zu ziehen, wenn die Popula-
tion aus der die Stichprobe gezogen wurde eine hierarchische Struktur hat. In der vorliegenden Studie
wurden zuerst die Studienkliniken (Ebene 2 der Hierarchie, siehe Abbildung 1) durch die beteiligten
Fachverbande rekrutiert und dann wurden die Patienten in den Studienkliniken (Ebenel der Hierar-
chie) rekrutiert. In derartigen Stichproben kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Beobach-
tungen an den Individuen vollstandig unabhangig voneinander sind. Zum Beispiel kann davon ausge-
gangen werden, dass sich Patienten aus einer Studienklinik dhnlicher sind als Patienten aus anderen
Studienkliniken, da sie in den Studienkliniken dhnliche Therapien und Therapeuten haben, aus ahnli-
chen Regionen kommen und auch im Hinblick auf das Studienziel, die katamnestische Befragung, ahn-
liche Informationen bekommen und dhnlichen Bemiihungen ausgesetzt sind auf die Katamnese zu ant-
worten. Das heillt Einflisse der Kliniken (Ebene 2) wirken auf die in der Klinik behandelten Patienten
(Ebene 1) und beeinflussen unter Umstanden das Antwortverhalten der Patienten. Als Ergebnis dieser
Einflisse ist davon auszugehen, dass die durchschnittliche Korrelation (sog. Intraklassen-Korrelation)
zwischen Variablen, die auf der Patientenebene gemessen werden, bei Personen aus ein und dersel-
ben Klinik groRer ist als die Korrelation zwischen den Variablen gemessen an Patienten, die aus unter-
schiedlichen Kliniken kommen. Die Unabhangigkeit von Beobachtungen ist eine grundlegende Voraus-
setzung fur die Durchfiihrung statistischer Tests, die bei hierarchisch strukturierten Populationen ge-
fahrdet ist bzw. haufig verletzt wird. Dieser Umstand kann dazu fiihren, dass die Standardfehler in
herkdmmlichen statistischen Test zu klein werden und dies zu einer Vielzahl an falschlich signifikanten

Ergebnissen fiihrt, wenn die hierarchische Struktur der Daten nicht bertcksichtigt wird (Hox, 2010).
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Im Rahmen der durchgefiihrten Mehrebenenanalyse gilt es daher den Besonderheiten der hierarchi-
schen Datenstruktur Rechnung zu tragen, auch um klaren zu kénnen, wie sich Eigenschaften der Klini-
ken, das heiRt die Anstrengungen zur Beeinflussung des Antwortverhaltens durch die Kliniken (Ebene

2), auf die Patienten (Ebene 1) auswirken.

Klinikeigenschaften
= Klinikgthe
=  Katamneseaufwand

Eigenschaften der

Patienten
= Partnerschaft
= Geschlecht

Art der Behandlungs-
beendigung (1)
Erwerbsstatus

Abbildung 1: Darstellung des Modells in der Mehrebenenanalyse

Aus Abbildung 1 und der Struktur der Daten ergeben sich im Allgemeinen fiir Mehrebenenanalysen

die folgenden Fragestellungen (nach Wirtz, 2018):

1. Ebene 1: Sind die soziodemographischen Daten und behandlungsspezifischen Eigenschaften
der Patienten ein bedeutsamer Pradiktor fiir das Antwortverhalten auf die Katamnese?

2. Ebene 2: Sind die Anstrengungen der Klinik (Informationsaufwand, Katamneseaufwand) und
klinikspezifische Eigenschaften (KlinikgrofRe) ein bedeutsamer Pradiktor des Antwortverhal-
tens?

3. Interaktion zwischen den Ebenen: Variieren die Pradiktoren der Ebene 1-Variablen (Soziode-
mographie, Behandlungsspezifik) in Abhangigkeit von den Ebene 2-Merkmalen (KlinikgréRRe,
Informations- und Kantamneseaufwand)? bzw.moderieren die Ebene 2-Variablen den Vorher-

sagewert der Ebene 1-Variablen?

In den folgenden Analysen werden nur die in Punkt 1. und 2. beschriebenen Zusammenhdnge der

Variablen der Ebene 1 und Ebene 2 untersucht und beschrieben.

2.3.3.  Missing-Data-Analysen

Fehlende Daten in Forschungsprojekten sind eher die Regel als die Ausnahme, das Umgehen mit feh-
lenden Daten wurde seit Uber 30 Jahren in zahlreichen Publikationen thematisiert und die Prozesse
und MaBnahmen zum Umgang mit fehlenden Werten diskutiert. Grundsatzlich wird zur Unterschei-
dung des Musters fehlender Werte wird auf die Kategorisierung von Rubin (1976) zurlickgegriffen.

Missing completley at Random (MCAR), Missing at Random (MAR) und Missing not at random. Als
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missing completely at random (MCAR) werden Daten beschrieben, wenn weder die erhobenen Daten
noch die unbeobachteten Daten das Fehlen von Werten vorhersagen kann. Missing at random (MAR)
sind Daten wenn andere Variablen im Datensatz (nicht die Variable selbst) fehlende Werte pradizieren
kénnen. Missing not at random (MNAR) warden Daten genannt wenn sich die fehlenden Werte aus

der Variable selbst vorhersagen laf3t.

Fir eine ausfihrlichere Beschreibung der Zusammenhange dieser Prozesse und deren theoretischer
Hintergrinde sei auf die Literatur von Rubin (1987), Rubin und Little (1992), Schaffer (1997) und Allison
(2002) verwiesen. Eine praktisch orientierte Einflihrung in die Mechanismen fehlender Werte und wie

damit umgegangen werden kann gibt Enders (2010).

Im Folgenden werden drei unterschiedliche Methoden des Umgangs mit fehlenden Werten beschrie-

ben und auf die vorliegenden Daten angewendet.

Als Methode zur multiplen Imputation fehlender Werte wurde das Verfahren ,,multivariate imputation
by chained equations” (MICE) angewendet (Azur et al. 2011). Voraussetzung fiir die Anwendung des
MICE-Verfahrens ist die Annahme, dass die fehlenden Daten Missing at Random (MAR) sind, d.h. dass
die Wahrscheinlichkeit des Fehlens eine Wertes ist nur von beobachteten Werten abhdngig und nicht
von unbeobachteten Werten. Im vorliegenden Fall hei8t dies, dass unter Kontrolle aller im Imputati-
onsmodell vorhandenen Variablen davon ausgegangen werden kann, dass alle weitere ,Missingness”
zuféllig ist. Der Vorteil in der Anwendung des MICE-Verfahrens besteht in der flexiblen Anwendbarkeit
auf unterschiedliche Verteilungseigenschaften, der im Imputationsmodell vorhandenen Variablen, so
ist es moglich die Annahme der multivariaten Normalverteilung der beteiligten Variablen zu umgehen
und fiir die unterschiedlichen Variablen, die entsprechend zutreffenden Verteilungsannahmen (z.B.
binomial, multinomial, ordinal logistisch) zu machen und im Rahmen der multiplen Imputation anzu-

wenden.
Das MICE-Verfahren kann nach Azur et al. (2011) in die folgenden Schritte aufgeteilt werden:

1. Eine einfache Ersetzung der fehlenden Werte, z.B. (iber eine Mittelwertersetzung, wird fiir
jeden fehlenden Wert durchgefiihrt. Diese Mittelwertersetzung stellt einen ,,Platzhalter” fir
die fehlenden Werte dar.

2. Die ,Platzhalter” der Mittelwertersetzung fiir eine Variable (,,var”) werden wieder auf mis-
sing Werte gesetzt.

3. Die beobachteten Werte der Variable ,var” aus dem 2. Schritt werden mittels einer Regres-
sion aus den Variablen des Modells geschatzt, das heilSt ,var” ist die abhangige Variable und
die anderen Variablen des Modells sind die unabhangigen Variablen in einem Regressions-
modell. Diese Regressionsmodelle folgen den gleichen Voraussetzungen und Annahmen, die
gemacht wiirden, wenn man z.B. lineare, logistische oder Poisson-Regressionen durchfiihren
wirde, ohne dass sie zur Imputation von Daten genutzt wirden.

4. Die fehlenden Werte von ,var” werden dann durch die pradizierten Werte aus dem Regressi-
onsmodell ersetzt (Imputationen). Wenn ,var” dann als unabhangige Variable genutzt wird,
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um fehlende Werte weiterer Variablen zu schatzen, werden sowohl die beobachteten als
auch die geschatzten Werte genutzt.

Die Schritte 2 bis 4 werden dann genutzt, um die fehlenden Werte weiterer Variablen zu er-
setzten. Dieses Vorgehen konstituiert einen Zyklus der Imputation. Am Ende eines Zyklus
werden die Daten gespeichert.

Die Schritte 2 bis 4 werden flr eine bestimmte Anzahl an Zyklen wiederholt. Nach jedem Zyk-
lus werden die Daten in einem Datensatz gespeichert. Je nachdem wie viele Zyklen durchge-
fuhrt werden so viele Datenséatze entstehen, die dann in einem finalen Schritt zu einem Da-
tensatz zusammengefligt werden, um fiir weitere Analysen genutzt zu werden.

Zur Duchflihrung der MICE Prozedur ist es nétig ein Imputationsmodell zu definieren, mit dem

die fehlenden Werte ersetzt werden sollen. Alle dort eingehenden Variablen werden auch im Im-

putations-Prozess bertlicksichtigt und beeinflussen die generierten Daten. Die Vorausssetzung fir

das Imputationsmodell ist, dass die fehlenden Werte MAR sind.

Im Imputationsmodell der vorliegenden Studie werden die folgenden Variablen aufgenommen

und mit dem genannten Verfahren imputiert:

Abstinenzverhalten (Abstinent Gber die letzten 12 Monate/ letzte 30 Tage abstinent / Riick-
fallig) - ordinale Regression
Beziehungsstatus (Feste Beziehung; Keine feste Beziehung) - multinomiale Regression

Erwerbsstatus (erwerbslos; nicht erwerbstétig; erwerbstatig) - multinomiale Regression
Entlassung (regular; Abbruch durch Klinik; Abbruch durch Patient; verlegt) - multinomiale Re-
gression

Anzahl der stationdren Entwohnungsbehandlungen — lineare Regression

Daneben werden die folgenden weiteren unabhangigen Variablen, die keine fehlenden Werte

beinhalten, in das Imputationsmodell aufgenommen:

Alter (zentriert)

Geschlecht (O=weiblich als Referenzkategorie versus mannlich =1)

Dauer der Behandlung in Tagen (zentriert)

Phase in der geantwortet wurde (Phasel=Klinikbefragung; Phase 2 = Charité 1 — postalisch/on-

line; Phase 3 = Charité 2 — telefonisch; Phase 4= Non-Responder)

Mehrebenenanalysen und Missing-Data-Analysen wurden mit dem Statistikprogramm STATA in

der Version 14.2 durchgefihrt.

16



3. Ergebnisse

3.1. Deskription der Stichprobe (Personenebene)

In Tabelle 7 wird die Verteilung der Ausprdagungen kategorialer Merkmale in der Gesamtstichprobe
(n=3.578) aus den 49 Kliniken dargestellt, die an der Vorgangerstudie teilgenommen haben. Diese
Stichprobe bildet die Grundlage fir die Mehrebenenanalyse (siehe Abschnitt 3.3). Die Auswahl der

berichteten Merkmale orientiert sich an vorliegenden Katamnesestudien (z.B. Bachmeier et al. 2019).

Tabelle 7: Stichprobenbeschreibung (n=3.578 aus 49 Kliniken) anhand kategorialer Merkmale

Merkmal n %
Geschlecht
Maénnlich 2554 71,4
Weiblich 1024 28,6
Familienstand
Keine Angabe 88 25
Verheiratet 1159 32,4
Nicht verheiratet 2331 65,1
Partnerbeziehung bei Aufnahme
Keine Angabe 123 34
Feste Beziehung 1564 43,7
keine feste Beziehung 1891 52,9
Hochster Schulabschluss
Keine Angabe 63 1,8
Kein Abschluss 124 35
Sonder-/Hauptschulabschluss 1512 42,3
Realschulabschluss und hoher 1855 51,8
Sonstiger Abschluss 24 0,7
Erwerbstatigkeit bei Aufnahme
Keine Angabe 57 16
Erwerbstatig 1442 40,3
Erwerbslos 1542 43,1
Nicht Erwerbstatig 537 15,0
Anzahl Entgiftungen (n = 3482)
Keine 641 18,4
Eine 1047 30,1
Zwei oder mehr 1794 51,5
Anzahl ambulanter Entwéhnungen (n = 3395)
Keine 3185 93,8
Eine 184 5,4
Zwei oder mehr 26 0,8
Anzahl stationdrer Entwéhnungen (n = 3448)
Keine 2021 58,6
Eine 891 25,8
Zwei oder mehr 536 15,5
Art der Behandlungsbeendigung
Keine Angabe 2 0,1
PlanmaRig 3115 87,1
Abbruch durch Patient 372 104
Abbruch durch Klinik 54 15
Verlegt 35 1,0
Verstorben 0 0,0
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Tabelle 8 zeigt die Lage und Streuungsmale der kontinuierlichen Merkmale in der Gesamtstichprobe
aus 49 Kliniken. Diese Variablen werden ebenfalls in der Mehrebenenanalyse beriicksichtigt. Die
durchschnittliche Behandlungsdauer in der Gesamtstichprobe liegt bei 85 Tagen, das durchschnittliche
Alter bei ca. 47 Jahren und das durchschnittliche Alter bei Storungsbeginn bei ca. 29 Jahren. Die Streu-

ung um den Mittelwert in allen drei genannten Merkmalen ist relativ stark.

Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung anhand kontinuierlicher Merkmale

1. 3. Spann-
Merkmal n M SD Quartil  Median Quartil  weite Min  Max
Behandlungsdauer (Tage) 3578 84,9 28,87 65 84 105 196 1 197
Alter bei Aufnahme 3578 46,7 10,68 39 53 54 65 18 83
Alter bei Stérungsbeginn 3578 28,7 11,64 19 20 37 68 4 72

Wahrend die vorhergehende Deskription sich auf die Gesamtstichprobe bezog (n = 3.578 aus 49 Klini-
ken) beziehen sich die nachfolgenden Vergleiche der Grundgesamtheit mit der Stichprobe auf die Da-

ten aus lediglich 47 Kliniken.

Bei der retrospektiven Erhebung der Daten der Grundgesamtheit zur Ergdnzung der Datengrundlage
des Projekts (siehe Abschnitt 2.2.1) konnten lediglich von 47 Kliniken Daten verarbeitet werden. Zwei
Kliniken mussten aufgrund mangelhafter Datenqualitat ausgeschlossen werden. Aus diesem Grund re-
duziert sich der Anteil der zu vergleichenden Falle in der Stichprobe um insgesamt 18 Falle aus zwei

Kliniken auf die Gesamtzahl von n = 3.560.

In diesen 47 Kliniken wurden im Rekrutierungszeitraum der Studie (November 2014 bis Mai 2015) ins-
gesamt 8.117 Falle mit der primaren Behandlungsdiagnose F10.2 aufgenommen. Die vorliegende
Stichprobe entspricht damit 43,9 % der Grundgesamtheit, was eine relativ hohe Ausschépfungsrate

darstellt.

Tabelle 9 zeigt den Vergleich der Grundgesamtheit mit der Stichprobe aus 47 Kliniken anhand katego-
rialer Merkmale. In den x*>-Tests zeigen sich signifikante Unterschiede in den Merkmalen Partnerbezie-
hung, Familienstand, héchster Schulabschluss, Erwerbstatigkeit vor der Aufnahme in die Klinik, Inan-
spruchnahme suchtbezogener Hilfen vor der Aufnahme in die Klinik, Anzahl ambulanter Beratungen

und Art der Behandlungsbeendigung.

Aufgrund der GroRRe der Stichprobe als auffillig zu bewertende Unterschiede finden sich jedoch nur in
den drei Merkmalen Schulabschluss (%4, n=11.677)= 25,579, p <0,001), Inanspruchnahme suchtbezoge-
ner Hilfen vor Aufnahme in die Klinik (X%, n=11.677= 41,455, p <0,001) und Art der Behandlungsbeendi-
gung (x%s, n=11.677) = 106,8275, p <0,001).
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In der Stichprobe befindet sich demnach ein gréRerer Anteil an Patienten, die zuvor suchtbezogene
Hilfen in Anspruch genommen haben und ein grofRerer Anteil an Patienten, die die Behandlung plan-

maRig beendet haben.

Die Auspragungen des Merkmals Schulabschluss verteilen sich trotz des signifikanten Testergebnisses
annahernd gleich. In der Stichprobe liegen lediglich mehr Daten in diesem Merkmal vor als in der

Grundgesamtheit (Stichprobe: 98,2% vs. Grundgesamtheit: 97%), was dieses Testergebnis mit erklart.

Tabelle 9: Vergleich der Grundgesamtheit und Stichprobe (aus 47 Kliniken) anhand kategorialer Merkmale

Grundgesamtheit Stichprobe
(N=8117) (n=3560)

Merkmal Kategorie n % n %  Chi-Quadrat p df
Geschlecht Mannlich 5822 71,7% 2543 71,3% 0,105 n.s. 1
Weiblich 2295 28,3% 1017 28,7%

Partnerbeziehung Keine Angabe 362 4,5% 122 3,4% 7,187 <0,05 2
Feste Beziehung 3454  42,6% 1557 43,7%

Keine feste Beziehung 4301 53,0% 1881 52,8%

Familienstand Keine Angabe 308 3,8% 88 2,5% 13,309 <0,01 2
Verheiratet 2570 31,7% 1153 32,4%

Nicht verheiratet 5239 64,5% 2319 65,1%

Hochster Schulabschluss Keine Angabe 245 3,0% 63 1,8% 25,579 <0,001 4
Kein Abschluss 312 3,8% 124 3,5%

Sonder-

/Hauptschulabschluss 3415 42,1% 1504 42,2%

Realschulabschluss und

héher 4042 49,8% 1845 51,8%

sonstiger Abschluss 103 1,3% 24 0,7%
Erwerbstatigkeit bei Keine Angabe 231 2,8% 57 1,6% 16,174 <0,01 3
Aufnahme Erwerbstatig 3225 39,7% 1435 40,3%

Erwerbslos 3427 42,2% 1532 43,0%

Nicht erwerbstatig 1234 152% 536 15,1%
Jemals zuvor suchtbezogene  Keine Angabe 77 0,9% 5 0,1% 41,455 <0,001 2
Hilfe beansprucht Nein 2480 30,6% 957  26,9%

Ja 5560 68,5% 2598 73,0%
Anzahl Engiftungen Keine 1414 18,1% 641 18,5% 1,052 n.s. 2

Eine 2300 29,5% 1044 30,1%

Zwei oder mehr 4089 52,4% 1779 51,4%
Anzahl ambulante Keine 4335 56,1% 1900 53,4% 8,427 <0,05 2
Beratungen Eine 1960 25,3% 929 26,1%

Zwei oder mehr 1439 18,6% 731  20,5%
Anzahl ambulanter Keine 7009 93,6% 3177 93,8% 0,481 n.s. 2
Entwdhnungen Eine 417 5,6% 183 5,4%

Zwei oder mehr 66 0,9% 26 0,8%
Anzahl stationarer Keine 4446 57,8% 2018 58,8% 2,315 n.s. 2
Entwdhnungen Eine 2076  27,0% 880 25,6%

Zwei oder mehr 1166  15,2% 535 15,6%
Art der Behandlungs- Keine Angabe 10 0,1% 2 0,1% 106,828 <0,001 5
beendigung PlanmaRig 7016 84,4% 3243 91,1%

Abbruch durch Patient 843 10,1% 228 6,4%

Abbruch durch

Einrichtung 343 4,1% 52 1,5%

Verlegt 96 1,2% 35 1,0%

Verstorben 1 0,0% 0 0,0%
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Tabelle 10 zeigt den Vergleich der Grundgesamtheit aus 47 Kliniken mit der entsprechenden Stich-
probe anhand der drei kontinuierlichen Merkmale Behandlungsdauer in Tagen, Alter bei Aufnahme

und Alter bei Storungsbeginn.

Ein t-Test flir unabhangige Stichproben zeigt einen statistisch bedeutsamen Mittwertunterschied (4,7
Tage) zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe (t(11.675=-7,481), der nach der Einteilung von Cohen

allerdings zu vernachlassigen ist (Cohen’s d < 0,2).

Der Mittelwert des Merkmals Behandlungsdauer in der Grundgesamtheit ist niedriger als in der Stich-
probe. Dieses Ergebnis korrespondiert mit dem vorherigen Vergleich im kategorialen Merkmal Be-
handlungsbeendigung (siehe Tabelle 9). Da sich in der Stichprobe mehr Patienten mit einer planmaRi-
gen Behandlungsbeendigung befinden als in der Grundgesamtheit ist die durchschnittliche Behand-

lungsdauer folglich auch hoher.

In den Variablen Alter bei Aufnahme und Alter bei Stoérungsbeginn zeigt sich eine nahezu identische

Verteilung in Stichprobe und Grundgesamtheit.

Tabelle 10: Vergleich der Stichprobe und der Grundgesamtheit anhand kontinuierlicher Merkmale

Stichprobe / Spann- Cohen's

Merkmal Grundgesamtheit n M SD 1. Quartil Median 3.Quartil weite Min Max t p d

- i 8117 80,3 32,24 56 84 105 203 0 203
Behandlungs Grundgesamtheit 7481 0000 0,154
dauer (Tage) Stichprobe 3560 850 28,88 65 84 105 196 1 197
Alter bei Grundgesamtheit 8117 46,7 10,65 39 53 54 64 18 82 0467 0641 0009
Aufnahme Stichprobe 3560 46,8 10,69 39 53 54 65 18 83 ! ! !
Alter bei Grundgesamtheit 8117 28,6 11,69 19 20 37 71 1 72
Stérungsbeginn  Stichprobe 3560 287 11,64 19 20 37 68 4 72 0426 0670 0,009
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3.2. Deskription der Stichprobe (Klinikebene)

Tabelle 11 beschreibt die Klinikstichprobe anhand kategorialer Merkmale. Diese Merkmale gehen in
die Mehrebenenanalysen ein (siehe Abschnitt 3.3). Die Daten entstammen einer Klinikbefragung aus
dem Vorgangerprojekt, auf die insgesamt 45 der beteiligten 49 Kliniken geantwortet haben. Fir das

Merkmal KlinikgroRe liegen Daten aus allen beteiligten Kliniken vor.

Tabelle 11: Deskription der Klinikstichprobe anhand kategorialer Merkmale

Merkmal n %

Information zur Katamnese findet in einem
persénlichen Gesprach statt

Ja 29 644
Nein 16 35,6

Information zur Katamnese findet im Rahmen einer
Informationsveranstaltung statt
Ja 23 51,1
Nein 22 489

Werden bei Non-Repsonse auf die erste Katamnese
Erinnerungen versendet?
Ja 43 95,6
Nein 2 44
Wie oft wird per Post an die Riicksendung der
Katamnese erinnert?

Einmal 25 55,6
Zweimal 18 40,0
Keine Angabe 2 44
Telefonisches Nachfassen bei Non-Response auf die
Katamnese?
Ja 18 40,0
Nein 27 60,0

Nimmt die Reha-Klinik zwischen Reha-Ende und
Katamneseversand Kontakt mit den Patienten auf?

Ja 14 311

Nein 31 689
Informations-Aufwand kategorisiert

unterdurchschnittlicher Aufwand 16 35,6

durchschnittlicher Aufwand 21 46,7

Uberdurchschnittlicher Aufwand 8 17,8
Katamnese-Aufwand kategorisiert

unterdurchschnittlicher Aufwand 16 35,6

durchschnittlicher Aufwand 14 31,1

Uberdurchschnittlicher Aufwand 15 33,3
KlinikgroRe kategorisiert (n = 49)

kleine Klinik (bis 50 Platze) 13 26,5

mittelgroRe Klinik (50 bis 100 Pldtze) 19 38,8

grolRe Klinik (liber 100 Platze) 17 34,7
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Tabelle 12 beschreibt die Klinikstichprobe anhand der Lage- und StreuungsmaRe der kontinuierlichen
Merkmale. Auch diese Merkmale gehen in die Mehrebenenanalysen ein (siehe Abschnitt 3.3). Die
durchschnittliche Anzahl an Behandlungsplatzen in den Kliniken liegt bei 91. Allerdings ist die Streuung
sehr stark. Die Kliniken unterscheiden sich ebenfalls etwas deutlicher anhand des Katamnese-Auf-
wands. Der Informations-Aufwand ist relativ homogen Uber die Kliniken verteilt. Die Merkmale Infor-
mations-Aufwand und Katamnese-Aufwand wurden anhand der Daten aus der Klinikbefragung gebil-

det, wie in Abschnitt 2.2.2 beschrieben wurde.

Tabelle 12: Deskription der Klinikstichprobe anhand kontinuierlicher Merkmale

1. 3.  Spann-
Merkmal n M SD  Quartil Median  Quartil weite Min Max
Katamnese-Aufwand 45 3,5 1,28 2,5 3 4 6 0 6
Informations-Aufwand 45 0,9 0,38 0,5 1 1 1,5 0 1,5
Behandlungsplatze der Klinik 49 912 59,14 46 72 129 243 21 264

3.3. Ergebnisse der Mehrebenenanalysen

Das sogenannte Nullmodell (intercepts only model) der Mehrebenenanalyse wird genutzt, um zu er-
mitteln wie stark die Varianz der Abhangigen Variable, also des Antwortverhaltens, von der Gruppen-
variable abhdngt bzw. wieviel der Varianz des Antwortverhaltens von der Klinik, in der der Patient be-
handelt wurde, abhangt. Der aus dem Nullmodell ermittelte Intraklassen-Koeffizient gibt hierliber Aus-
kunft. Der ermittelte Intraklassenkorrelation (siehe Formel unten) gibt an, dass ca. 2,7% der Variation

des Antwortverhaltens durch die Zugehorigkeit zu einer Klinik erklart werden kann.

Tabelle 13: Nullmodell des Antwortverhaltens mit Klinikeffekten

Parameter Wert Standardfehler

Bo (konstante) 0,587 0,065
2

Oy (Varianz zwischen den Kliniken) 0,027 0,009

Intraklassenkorrelationskoeffizient :

ok 02997
n2/3 + 0% 3,29 +0,2992

*Volles Mehrebenenmodell
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In Tabelle 14 werden die Koeffizienten (Odds Rations) des logistischen Mehrebenenmodells darge-
stellt. Auf der Ebene 1 (Patientenebene) wurden Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus, Erwerbstatigkeit,
Anzahl der Reha-behandlungen vor der aktuellen Behandlung als EinflussgréoRen fiir das Antwortver-
halten aufgenommen und auf der Ebene 2 (Klinikebene) wurden die Variablen KlinikgroRe, Katamnese-

aufwand und Informationsaufwand in das Modell aufgenommen.

Auf der Ebene 1 ist zeigen sich signifikante Einfllisse des Alters, des Beziehungsstatus, der Beendigung
der Behandlung und des Erwerbsstatus auf das Antwortverhalten. Das genaue Ausmal’ des geschatz-
ten Einflusses wird an Hand der Tabelle 15 zu den “Average Marginal Effekts” erlautert, die einfacher
verstandlich sind als die in Tabelle 14 dargestellten Odds Ratios, die Veranderungswerte fiir das Chan-
cenverhiltnis (Vergleichskategorie/Referenzkategorie) angeben. Fiir die Variable Geschlecht bedeutet
dies, das die Chance auf eine Katmneseantwort bei weiblichen Studienteilnehmerinnen um das 1,083
fache tGber der Chance der mannlichen Studienteilnehmer liegt, dieser Unterschied ist nicht signifikant

(p=0,398).

In Tabelle 15 werden die Average Marginal Effects (AME) des berechneten Mehrebenenmodells dar-
gestellt. Die Werte der AME zeigen bei metrischen Variablen (z.B. Alter), wie sehr sich die Wahrschein-
lichkeit des Antwortverhaltens dndert, wenn sich der Wert der unabhangigen Variable um eine Einheit
erhoht. Das heilSt in Bezug auf das Alter, dass sich die Wahrscheinlichkeit des Antwortens im Durch-
schnitt um 3,8 % pro Lebensjahr erhoht. Bei kategorialen Variablen gibt der Wert des AME den Unter-
schied der Wahrscheinlichkeit des Antwortverhaltens an, wenn eine Kategorien einer Variablen mit
der Referenzkategorie der entsprechenden Variablen verglichen wird. Im Fall der kategorialen Variable
Beziehungsstatus wird die Wahrscheinlichkeit des Antwortverhaltens von Patienten in einer festen Be-
ziehung (Referenzkategorie) mit der Wahrscheinlichkeit des Antwortverhaltens der Patienten “ohne
feste Beziehung” verglichen. Es zeigt sich, dass Patienten ohne feste Beziehung im Vergleich zu Patien-
ten mit fester Beziehung, im Durchschnitt eine um 32,5% verringerte Antwortwahrscheinlichkeit zei-
gen, dieser Unterschied ist signifikant (p<0.000). Weitere signifikante Pradiktoren des Antwortverhal-
tens sind der Abbruch durch die Klinik im Vergleich zur reguldren Entlassung, der die Antwortwahr-
scheinlichkeit im Durchschnitt um 68,4% verringert (p=0,025), die Erwerbslosigkeit im Vergleich zur
Erwerbstatigkeit, die die Antwortwahrscheinlichkeit im Durchschnitt um 37,4% verringert (p=0,000).
Keine Pradiktoren der Ebene 2 (KlinikgréRe, Katamneseaufwand, Informationsaufwand) haben einen
signifikanten Zusammenhang mit dem Antwortverhalten. Bemerkenswert ist gleichwohl, dass die aus
dem Modell pradizierte Antwortwahrscheinlichkeit in den mittleren und groRen Kliniken im Vergleich

zu den kleinen Kliniken annimmt (mittlere Klinik: -16,8%, groRe Klinik: — 21,2%). Mit zunehmendem
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Katamneseaufwand steigt die aus dem Modell pradizierte Wahrscheinlichkeit des Ricklaufs der Kata-
mnese um 16,6% (durchschnittlicher Aufwand) bzw. 15,7% (Uberdurchschnittlicher Aufwand). Der Ein-
fluss des Informationsaufwands auf den pradizierten Ricklauf der Katamnese zeigt nur sehr geringe
Unterschiede zwischen den Kategorien, der zudem negativ ist. Im Vergleich zum unterdurchschnittli-
chen Informationsaufwand verringert sich der Riicklauf im Durchschnitt um 0,5% in der Gruppe der
Studienkliniken mit durchschnittlichem Aufwand und um 1,6% in den Studienkliniken mit Gberdurch-

schnittlichem Informationsaufwand.
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Tabelle 14: Mehrebenenmodell des Antwortverhaltens mit individuellen und Klinikeffekten

_cons

Antwortverhalten g::: Std. Err. |Z P>z [95% Conf. Interval]
) 1,038 0,004 9,53 |0,000 |1,030 1,046
Alter (zentriert)
Geschlecht (Referenzkategorie: ménnlich)
o 1,083 0,103 0,85 (0,398 |0,900 1,305
Weiblich
) 1,000 0,002 0,17 |0,866 |0,997 1,003
Dauer der Behandlung (Tage, zentriert)
Beziehungsstatus (Referenzkategorie: feste Beziehung)
) ) 0,723 0,059 -4,01 {0,000 [0,617 0,847
keine feste Beziehung
Beendigung der Behandlung (Referenzkategorie: planmdfig)
0,786 0,107 -1,77 {0,077 | 0,602 1,026
Abbruch durch Patient
0,505 0,154 -2,24 0,025 | 0,277 0,919
Abbruch durch Klinik ’ ’ ’ ’ ’ ’
0,577 0,228 -1,39 |0,165 | 0,266 1,253
Verlegt
Erwerbstdtigkeit (Referenzkategorie: erwerbstditig)
0,688 0,061 -4,2 10,000 0,578 0,819
erwerbslos
. 0,824 0,104 -1,53 (0,126 | 0,643 1,056
nicht Erwerbstatig
Anzahl der Rehabehandlungen 0,945 0,04 ‘-1,33 0,184 | 0,870 1,03
Klinikgrof3e (Referenzkategorie: klein)
. 0,845 0,129 -1,1 0,270 |0,627 1,139
mittel
0,809 0,114 -1,5 (0,134 |0,613 1,068
grof
Katamneseaufwand (Referenzkategorie: unterdurchschnittlich)
1,181 0,173 1,14 |0,255 |0,887 1,573
durchschnittlich
1,170 0,160 1,15 |0,25 |0,895 1,529
Uberdurchschnittlich
Informationsaufwand (Referenzkategorie: unterdurchschnittlich)
. 0,996 0,132 -0,03 |0,973 |0,768 1,290
durchschnittlich
0,985 0,152 -0,1 {0,919 |0,727 1,332
Uberdurchschnittlich
2,839 0,459 6,45 |0,000 |2,067 3,898

LR test of rho=0: chibar2(01) = 1,37

Prob >=chibar2 = 0,121
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Tabelle 15: Average Marginal Effects geschdtzt aus dem Mehrebenenmodell des Antwortverhaltens mit individuellen und Kli-

nikeffekten
Antwortverhalten AME Std. Err. |Z P>z [95% Conf. Interval]
Alter (zentriert) 0,038 0,004 9,53 |0,000 |0,030 0,045
Geschlecht (Referenzkategorie: ménnlich)
o 0,080 0,095 0,85 |0,398 |-0,106 0,266
weiblich
0,0003 0,002 0,17 |0,866 |-0,003 0,003
Dauer der Behandlung (Tage, zentriert)
Beziehungsstatus (Referenzkategorie: feste Beziehung)
. . -0,325 0,081 -4,01 |0,000 |-0,483 -0,166
keine feste Beziehung
Beendigung der Behandlung (Referenzkategorie: planmdfig)
-0,241 0,136 -1,77 |0,077 |-0,507 0,026
Abbruch durch Patient
-0,684 0,306 -2,24 0,025 |-1,283 -0,085
Abbruch durch Klinik ’ ’ ’ ’ ’ ’
-0,550 0,396 -1,39 (0,165 |-1,325 0,226
verlegt
Erwerbstdtigkeit (Referenzkategorie: erwerbstditig)
-0,374 0,089 -4,2 0,000 |-0,548 -0,199
erwerbslos
i -0,193 0,126 -1,53 |0,126 |-0,441 0,054
nicht Erwerbstatig
Anzahl der Rehabehandlungen ‘-0,562 0,042 ‘-1,33 0,184 |-0,139 0,027
Klinikgréf3e (Referenzkategorie: klein)
) -0,168 0,152 -1,1 {0,270 |-0,466 0,130
mittel
-0,212 0,141 -1,5 (0,134 |-0,489 0,066
grof
Katamneseaufwand (Referenzkategorie: unterdurchschnittlich)
L 0,166 0,146 1,14 {0,255 |-0,120 0,453
durchschnittlich
0,157 0,136 1,15 (0,250 |-0,111 0,424
Uberdurchschnittlich
Informationsaufwand (Referenzkategorie: unterdurchschnittlich)
. -0,004 0,132 -0,03 |0,973 |-0,264 0,255
durchschnittlich
-0,016 0,154 -0,1 {0,919 |-0,318 0,287

Giberdurchschnittlich
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3.4. Ergebnisse der Missing-Data-Analysen

Der hochste Anteil an fehlenden Werten, die in Tabelle 16 dargestellt werden, zeigt sich in der Variable

Abstinenz (35,8%), die sich aufgrund der Nichtantwort auf die Katamnese ergibt, die aus den Routine-

daten der Kliniken kommenden Daten sind in der Regel sehr vollstiandig. Der Anteil fehlender Werte

aus den Routinedaten der Kliniken liegt zwischen 0,06% und 3,63%.

Tabelle 16: Fehlende Werte in den Modellvariablen

%
Variablenbezeichnung F?I:\I::rrt\:e fehle::::aNerte fehlende
Werte
Erwerbstatigkeit 57 3521 1,59
Beziehungsstatus 123 3455 3,44
Beendigung der Behandlung 2 3576 0,06
szizzleizrrijﬁitr:cg)zzr(ir;r der aktuellen) 130 3448 3,63
Abstinenz (ja/nein) 1280 2298 35,77
Tabelle 17: Muster der fehlenden Werte
Prozent Beendigung der Er\'Nerbstétig- Beziehungs- :Zrz‘:tle:::‘;tlitr::z:ren A.bstin.enz
Behandlung keit status (vor der aktuellen) (ja/nein)
59 1 1 1 1 1
33 1 1 1 1 0
1 1 1 0 1
1 1 0 1 1
1 1 1 1 0 0
<1 1 0 0 1 1
<1 1 1 0 1 0
<1 1 0 0 1 0
<1 1 0 1 1 1
<1 1 0 1 1 0
<1 1 1 0 0 1
<1 1 0 0 0 1
<1 0 1 1 0 1
<1 0 1 1 1 0
<1 1 0 0 0 0
<1 1 0 1 0 0
100

1 bedeutet komplett
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Tabelle 18: Deskription der Variablen mit fehlenden Werten

Paarweiser Ausschluss

Complete case

Beobachtete und impu-
tierte Daten

N th::; :?::nu- N Prozent :::'Tu- N Prozent :?::u-
Abstinenzverhalten
Abstinent 1319 |57,4 [57,4 1231 |[57,9 57,9 1613 |451 |45,
30 Tage abstinent [452 19,7 |77,1 408 |19,2 77,1 716 20,0 |65
Riickfallig 527 22,9 |100 487 22,9 100 1249 |[34,9 100,0
Total 2298 |[100,0 2126 |100,0 3578 |100 3578
Beziehungsstatus
Eﬁ'nnge feste Bezie- | 1091 (54,7 [54,7 1069 |50,3 |50,3 |1950 |54,5 |s4,5
Feste Beziehung | 1564 |45,3 |100,0 1057 |49,7 100,0 |1628 |45,5 100,0
Total 3455 |100,0 2126 |100,0 3578 |100,0
Behandlungsbeendigung
Regular 3115 |87,1 |87,1 1890 [88,9 88,9 3117 (87,1 87,1
file’::“h durchPa- |50 l104 |975 196 |92 98,1 [372 |104 |975
/:ﬁ(br“‘:h durchKli- s 15 [99,0 21 |10 99,1 |54 |15 99,0
Verlegt 35 1,0 |100,0 19 0,9 100,0 |35 1,0 100,0
Total 3576 |100,0 2126 |100,0 3578 |100,0
Erwerbstdtigkeit
Erwerbstitig 1442 |41,0 |41,0 936 |44,0 |44, 1465 |40,9  [40,9
Erwerbslos 1542 |43,8 |84,8 829 39,0 [83,0 1566 |43,8 84,7
Nicht Erwerbstatig | 537 |15,3 |[100,0 361 |17,0 100,0 |547 15,3 100,0
Total 3521 |100,0 2126 |100,0 3578 |100,0
95% 95%
Mean Std. Zsr:/fo in- | Mean Std. [Conf. Mean Std. E:onf.
Err. terval] Err. Inter- Err. Inter-
val] val]
/r-a\z:mz?matlonarer 066 [002 [062069|064 |002 [281 loes [002 [2O%
behandlungen 0,69 0,69
N 3448 2126 3578

Wie in Tabelle 17 dargestellt sind insgesamt 59% der komplett vollstéandig fiir die in der Tabelle auf-

geflihrten Variablen (Abstinenzverhalten; Beziehungsstatus; Behandlungsbeendigung, Erwerbstatig-

keit und die Anzahl der stationdren Rehabehandlungen vor der aktuellen). Insgesamt heift dies, dass

bei insgesamt 1452 Fillen eine Ersetzung von Werten durchgefiihrt werden muss und 2126 vollstan-

dige Falle vorliegen. Die Veranderungen in den deskriptiven Statistiken der kategorialen Variablen
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(Haufigkeiten, Prozente) und des Mittelwerts der kontinuierlichen Variable (Mittelwert, Standardfeh-
ler und 95% Konfidenz-intervall) wird in Tabelle 18 dargestellt. Gezeigt werden die Verteilungen der
Werte, die entstehen, wenn unterschiedlichen Methoden der Behandlung fehlender Werte ange-
wendet werden. Es zeigt sich, dass in Abhangigkeit der Anzahl fehlender Werte, die Verteilungen
bzw. der Mittelwert starker voneinander abweichen. Insbesondere in den imputierten Werten zum
Abstinenzverhalten zeigen sich grofle Unterschiede zwischen den gewahlten Verfahren zur Behand-
lung fehlender Werte, wobei zu sagen ist, dass sich der paarweise Ausschluss der fehlenden Werte
und die Analyse der vollstandigen Falle eher gering unterscheiden. Hier handelt sich auch nur um ei-
nen Unterschied von 172 Fallen zwischen den beiden Fallgruppen. Sehr viel groer sind die Unter-
schiede zur Gruppe der Falle mit imputierten Daten. Die Gruppe der Falle mit imputierten Werten
schlieRt alle Studienteilnehmer ein (N=3578) und unterscheidet sich somit von der Gruppe mit paar-
weisem Ausschluss (N=2298) um 1280 Personen und im Vergleich zur Gruppe mit vollstandigen Fal-
len (N=2126) um 1452 Personen. Dementsprechend groR fallen die Unterschiede im Abstinenzverhal-
ten aus. In Tabelle 19 wird das Abstinenzverhalten Uiber die unterschiedlichen Phasen der Befragung
beschrieben, wobei in den Phasen 1 bis 3 empirisch berichtete Werte beschrieben werden und in
Phase 4 die imputierten Werte aus dem Imputationsmodell dargestellt werden. Insgesamt werden
Uber die 40 Replikationen des Imputationsmodells 51200 Werte geschatzt, d.h. 40 x 1452 fehlende
Werte flir das Abstinenzverhalten ersetzt und danach in der Analyse fir die fehlenden Werte einge-
setzt. Aus diesen Imputationen ergibt sich in Phase 4, d.h. fir die Gruppe der Non-Responder, eine
Schatzung von 22,95% an abstinenten, 20,61 % von 30 Tage abstinenten und 56,44 % an riickfalligen
Studienteilnehmern. Die Rate der abstinenten Studienteilnehmer féllt in den Phasen 1 bis 4 von
64,3% auf 23,0%. Der Anteil der Studienteilnehmer, die angaben in den letzten 30 Tagen abstinent
geblieben zu sein stieg von 17,7% auf 20,6% in Phase 4. Die Quote der Riickfalligen stieg in den Pha-
sen 1 bis 4 von18,0% auf 56,4%. Beim Vergleich des Abstinenzverhaltes, das aus den Responder-Da-
ten ermittelt wurde und dem aus dem Imputationsmodell geschatzten, fallt auf, dass sich grof3e Un-
terschiede ergeben (siehe Tabelle 20). Wahrend die Quote der 30 Tage abstinenten Studienteilneh-
mer im Vergleich sehr dhnlich ist (19,7% und 20,0%), weichen die Quoten der abstinenten (57,4% zu

45,1%) und der riickfalligen (22,9% zu 34,9%) Studienteilnehmer stark voneinander ab.
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Tabelle 19: Abstinenzverhalten liber die Phasen der Befragung

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4
Klinikbefragun Charité - Posta- | Charité - Telefon- | Imputation der
gung lisch und Online befragung Non-Responder
N % N % N % N %
Abstinent 1073 64,3 134 41,6 112 36,5 11752 23,0
30 Tage abstinent | 295 17,7 71 22,1 86 28,0 10552 20,6
Ruckfallig 301 18,0 117 36,3 109 35,5 28896 56,4
Gesamt 1669 100 322 100 307 100 51200 100

Tabelle 20: Abstinenzverhalten mit und ohne imputierte Daten

Geschatzte Abstinenz
aus den
Abstinenz aus den Responder-Daten und
Responder-Daten den imputierten Daten
N % N %
Abstinent 1319 57,4 1613 45,1
ig;tage absti- 452 19,7 716 20,0
Ruickfallig 527 22,9 1249 34,9
Total 2298 100 3578 100

3.5. Englischsprachiges Manuskript

Zum Zeitpunkt der Berichtslegung sind die Arbeiten an dem englischsprachigen Manuskript zur Verof-
fentlichung der Studienergebnisse noch nicht abgeschlossen. Die Einreichung einer Veroffentlichung

in einem englischsprachigen Journal ist fiir Ende 2019 geplant.
Mit der ergénzten Datengrundlage und den erweiterten Analysen liegt nun ein umfangreiches Set an

Ergebnissen vor, das sich zur Veroffentlichung in Fachjournals eignet.

4. Diskussion

4.1. Diskussion der Ergebnisse

4.1.1.  Deskription und Vergleich Population und Stichprobe

Beim Vergleich der realisierten Stichprobe und den im Rekrutierungszeitraum behandelten Patienten
der Studienkliniken zeigen sich nur marginale Unterschiede. Auch wenn es flir manche der Variablen
Unterschiede beim Vergleich der Verteilungen (z.B. Art der Behandlungsbeendigung) gibt, ist nicht da-

von auszugehen, dass es sich bei der realisierten Stichprobe, um eine nicht mit der in den Kliniken
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behandelten Population vergleichbare Stichprobe handelt. Wir gehen daher davon aus, dass sich die
Ergebnisse der durchgefiihrten Analysen auch auf die entsprechende Population der im Untersu-

chungszeitraum behandelten Patienten verallgemeinern lasst.

4.1.2. Mehrebenenanalyse

In Bezug auf die Mehrebenenanalyse lasst sich feststellen, dass nur ein geringer Anteil der Varianz auf
den Einfluss der Ebene 2, also der Klinikmerkmale zuriickgeht (2,7%). Die signifikanten Zusammen-
hange, die bereits im Abschlussbericht der Vorgangerstudie berichtet wurden bleiben weiterhin be-
stehen, lediglich die Auspragung der Koeffizienten und deren Konfidenzintervalle dndern sich gering-
fligig. Das heildt, auch mit der Einbeziehung von Klinikmerkmalen und der Beriicksichtigung der mogli-
chen Abhdngigkeit der statischen Fehler in der Mehrebenenanalyse bleiben das Alter, die Art der Ent-
lassung (Abbruch durch Klinik), eine feste Partnerschaft und Erwerbstatigkeit signifikante Pradiktoren
fur das Antwortverhalten. Auf der Klinikebene gibt es zwar keine signifikanten Einfliisse auf das Ant-
wortverhalten aber es kann festgestellt werden, dass sich die aus dem Modell pradizierte Antwort-
wahrscheinlichkeit bei durchschnittlichem und Gberdurchschnittlichem Katamneseaufwand um ca.
16% erhoht im Vergleich zum unterdurchschnittlichen Katamneseaufwand. Auch ohne Signifikanz be-
deutet dies, dass die Bemihungen um den Ricklauf (Erinnerungen an die Katamnese, telefonische
Kontaktaufnahme und Befragung, weitere Kontakte nach der Entlassung), die alle nach der Entlassung
aus der Klinik stattfinden einen deutlich hdheren Effekt auf die Antwortbereitschaft haben als die In-
formationsmalRnahmen (Persénliches Gesprach, Informationsveranstaltung), die wahrend des Klini-
kaufenthalts durchgefiihrt werden. Aufgrund der zeitlichen Distanz zwischen der Information zur Ka-
tamnese und dem Katamneseversand ist der Effekt auf das reale Antwortverhalten vermutlich sehr
klein. Die Ergebnisse der Non-Responder-Studie sprechen eher fiir eine Intensivierung von Nachfass-
Aktionen (z.B. Erinnerung an die Katamnese, telefonische Nachbefragung oder Erinnerung) als fir eine
Intensivierung der Informationen zur Katamnese. Auch wenn der Sinn der Katamnese und die Wich-
tigkeit des Ricklaufs den Patienten klar sind, sind wohl andere Faktoren fiir die Riicksendung entschei-
dender als die Einsicht um die Wichtigkeit der Katamnese. Hier zeigt sich ein Phdnomen, dass auch in
anderen Lebensbereichen auftritt: das Bewusstsein, um die Notwendigkeit bzw. Wichtigkeit eines Ver-
haltens bedeutet nicht, dass die Person auch entsprechend handelt. Insbesondere dann, wenn die
zeitliche Distanz zwischen Informationsvermittlung und der dadurch intendierten Handlung so groR ist
wie im Fall der Katamnesebefragung. Die Diskrepanz zwischen Handlungsabsicht und tatsachlicher
Handlung wird unter anderem im Bereich des Gesundheitsverhaltens und des Umweltverhaltens be-
schrieben (Schwarzer, 2004; Umweltbundesamt, 2016). Aus diesem Grund erscheint die Erinnerung an
die Beantwortung der Katamnese bzw. das Erleichtern der Beantwortung (z.B. durch telefonische Be-
fragung) vielversprechender zu sein als die Ausweitung der Informationen Uber die Katamnese, die in
der Klinik gegeben werden.
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4.1.3 Missing-Data-Analysen

Die Analyse der fehlenden Werte hat ergeben, dass das einfache ignorieren der fehlenden Werte, so
wie dies in der Analyse der kompletten Falle und der Analyse nach paarweisem Ausschluss geschieht
nicht geeignet erscheint eine giiltige und unverzerrte Schatzung des Abstinenzverhaltens der Patienten
nach stationdrer Rehabilitationsbehandlung darzustellen. Ahnlich wie bei der progressivsten Form der
Schatzung der Abstinenzquote nach DGSS 1, d.h. es werden nur die Daten der Antworter auf die Kata-
mnese fir die Schatzung der katamnestischen Erfolgsquote (Anteil Abstinente + Anteil 30 Tage absti-
nent) herangezogen, erscheinen auch die Schatzungen der kompletten Félle und der Falle nach paar-
weisem Ausschluss eine Uberschatzung des Erfolgs darzustellen. Aufgrund der Ahnlichkeit der Stich-
proben sind die Werte fir diese Formen der Schatzung (DGSS1, DGSS3, komplette Fille, paarweiser
Ausschluss) sehr dhnlich. In den vorgenannten Verfahren werden keinerlei Versuche unternommen
das mogliche Abstinenzverhalten aufgrund der erhobenen Daten zu erklaren und Wissen aus bereits
bestehenden Analysen des Abstinenzverhaltens auf die Gruppe der Non-Responder anzuwenden. Mit
der Anwendung eines Verfahrens zur Imputation fehlender Werte kann diesem Mangel an theoreti-
scher Fundierung der Schatzung fehlender Werte begegnet werden. Die Setzung des Wertes der Non-
Responder auf , riickfallig”, wie dies u. a. in der Berechnungsform DGSS 4 geschieht, erscheint aufgrund
der Befunde der Non-Responder Studie als falsch. Der wahre Werte des Abstinenzverhaltens kann
auch mit dem beschriebenen Imputationsverfahren nur anndhrungsweise bestimmt werden, die
Schatzung aufgrund der imputierten Daten ist dennoch valider als jedes andere zur Verfligung ste-
hende Verfahren. Das mehrstufige Verfahren der Befragung zeigte schon im ersten Teil der Untersu-
chung, dass auch bei der telefonischen Befragung durch die Charité, die ca. 12 Wochen nach dem ers-
ten Kontakt durch die Kliniken erfolgte, ein groRer Teil der erreichten Patienten sich als abstinent be-
zeichneten (36,5% Abstinent + 28,0% 30 Tage abstinent). Die durch die Charité telefonisch erreichten
Personen wiirden in einer Vielzahl von Kliniken nicht erreicht werden, da diese Kliniken keine telefoni-
sche Nachbefragung machen und somit in einer Auswertung nach DGSS 4 als riickfallig bewertet. Im
Rahmen des Imputationsmodells, das zur Schatzung der fehlenden Werte des Abstinenzverhaltens ge-
nutzt wurde, wurde neben anderen Variablen auch der Antwortzeitpunkt auf die Katamnese bertick-
sichtigt und somit in die Schatzung des Abstinenzverhaltens einbezogen. Die imputierten Werte fiir die
Gruppe der Non-Responder zeigen daher erwartungsgemaR einen weiteren Abfall der Abstinenzquote
im Vergleich zur telefonischen Befragung. Gleichwohl fallt auch hier die katamnestische Erfolgsquote
nicht auf null, sondern auf 43,6% (23% abstinent + 20,6 % 30 Tage abstinent). Fiir die Schatzung der
katamnestischen Erfolgsquote heiRt dies, dass der Wert nach der Imputation bei 65,1% liegt (45,1%
abstinent und 20% 30 Tage abstinent). Wiirde die Berechnungsform DGSS 4 angewendet werden, dann
kdme man auf eine katamnestische Erfolgsquote von 49,5%. Es erscheint aufgrund der vorliegenden

Ergebnisse ratsam die bisher angewandte Form der Schatzung der katamnestischen Erfolgsquote
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grundlegend zu Giberdenken. BlofRe Festsetzung der Werte fiir Non-Responder sind nicht angemessen
und fuhren nachweislich nicht zu validen Schatzungen der katamnestischen Erfolgsquote. Die Schat-
zung auf Basis der vorliegenden Informationen und die Nutzung dieser Informationen fiir die Anwen-
dung eines Imputationsmodells ergeben eine auf wissenschaftlichen Annahmen begriindete Schat-
zung des Abstinenzverhaltens, die der Setzung nach Berechnungsformen vorzuziehen ist. Imputations-
verfahren kdnnen mit Hilfe der verbreitetsten Statistikprogramme und den heutigen Computern leicht
durchgefihrt werden, die bendtigten Datensatze stehen den Fachverbdnden zur Verflgung, so dass
es keinen Grund gibt diese Form der katamnestischen Erfolgsabschatzung nicht in die Routine der Da-
tenauswertung und der Berichtslegung zu implementieren. Gleichwohl ist zu sagen, dass auch diese
Form der Erfolgsabschatzung mit Fehlern behaftet ist und insbesondere die Modelle zur Imputation

der fehlenden Werte bei Bedarf diskutiert und angepasst werden sollten.

4.2. Limitationen

Bei der Bewertung der Ergebnisse der vorliegenden Studie sollten die folgenden Limitationen in Be-

tracht gezogen werden:

e Aussagen zur Abstinenz sind Selbstauskiinfte.

e Klinikbezogene Variablen kldren nur einen geringen Teil der Varianz auf, evtl. kénnten andere
Klinikeigenschaften, die bislang nicht erhoben wurden, den Prozess des Antwortverhaltens
besser erklaren.

o Klare Testung der MAR-Voraussetzung fir die Imputation ist grundsatzlich nicht moglich und
kann demnach nur vermutet bzw. angenommen werden.

o Der Anteil der fehlenden Werte fiir das Abstinenzverhalten liegt bei 35%, und ist damit sehr
hoch im Vergleich zu den fehlenden Werten in den anderen Variablen, die aus den Klinikdaten

stammen.

4.3. Abschliefende Zusammenfassung und Perspektiven

Um die Qualitat der Daten zu erh6hen sollten wo immer moglich Ressourcen fiir die Verbesserung des
Ricklaufs der Katamnesen verwendet werden - Informationen zur Katamnese erscheinen als weniger
wichtig fur den Ricklauf. Berechnungsformen nach DGSS ergeben keine validen Schatzungen der ka-
tamnestischen Erfolgsquote und ihre Anwendung sollten daher kritisch Gberdacht und diskutiert wer-
den. Imputationsverfahren kénnen helfen die katamnestische Erfolgsquote bei Non-Responder auf ei-
ner wissenschaftlichen Grundlage zu schatzen und zeigen somit eine Alternative zu bisher genutzten
Verfahren auf. Zudem kénnten diese Verfahren vergleichsweise einfach in die Routineauswertung der

Fachverbande implementiert werden.
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